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Elektrofizyolojiye Giris
Sinan Yetkin

Saghik Bilimleri Universitesi, Giilhane E§itim ve Arastirma Hastanesi,
Psikiyatri Klinigi, Ankara

Elektrofizyoloji, canli organizmada hcrelerin elektriksel
hareketlerini inceleyen bilim dalidir. En ¢énemli biyoelektriksel
aktiviteler beyin ve kas hticrelerinden elde edilir. Bir biyoelektriksel
aktivitenin kaydinda, akim ve iletkenlikle iliskili temel elektrik

kurallart gecerlidir.

Elektroensefalografi ~ (EEG),  elektromiyografi ~ (EMG)  ve
elektrokardiyografi (EKG) gibi biyoelektriksel AC potasiyeller
diferensiyel amplifier sistemleri ile kaydedilir. Amplifier gelen
sinyalin yukseltilmesinin yani sira farkli voltaj ve polaritedeki
sinyallerin alinmasini, kaydedilmesini saglar, ancak bunu
yaparken benzer sinyalleri almaz. iki farkli kayit bolgesinden elde

edilen voltaj farkini algilanarak, bu farki amplifiye (ytkselten)
eden sistemlerdir. Istenmeyen elektriksel interferansin ortadan
kaldirilmast i¢in  primer metot “common mode rejection”
olarak adlandirilan islemdir. Elde edilen ytkseltilmis elektriksel
potansiyeller ytksek ve alcak frekans filtreleri kullanilarak
istenmeyen  dalgalardan  arindirthr.  Kayitlar
(monopolar), bipolar veya DC olabilir.

Polisomnografi, birbirinden farkl fizyolojik olayla iliskili
elektriksel aktivitenin es zamanl kaydedilmesi, bu aktivitelerin
6l¢imu ve analizini saglayan elektrizyolojik 6l¢im yontemidir. Bu
yontemde elektriksel sinyaller ti¢ kaynaktan elde edilir: Dogrudan
canli dokudan elde edilen biyoelektriksel potansiyeller (EEG, EMG
ve EKG), dogrudan elektriksel potansiyel olusturmayan fizyolojik
olaylarin sensdrlerle elektriksel olaya doénustlrtldtgi sinyaller
(solunum, vicut pozisyonu, hareket) ve ek ekipmanlarla él¢tlen
sinyaller (oksijen satlirasyonu, kapnograf, 6zefagus pH).

referensiyel

Bu bolimde polisomnografiye yonelik temel elektrofizyolojik
kavramlar érneklendirilerek anlatilacaktir.
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Coklu Uyku Latans Testi ve Uyanikligi Siirdiirme Testi

Deniz Tuncel

Kahramanmaras Siitcii Iimam Universitesi Tip Fakiiltesi, N6éroloji
Anabilim Dali, Kahramanmaras

Coklu Uyku Latans Testi (Multiple Sleep Latency Test)

Coklu uyku latans testi (CULT), bireyin objektif uykuya dalma
egilimini 6lcer. CULT, uykululugun standart 6l¢imu olarak kabul
edilir. Narkolepsi tanisina yoénelik hizli g6z hareketi (REM)
baslangich uykunun saptanmasini saglar. Uyku yoksunlugunun
(kismi veya tam, akut veya kronik) tUrine veya altta yatan
patolojik duruma bakilmaksizin uyku halini él¢mek icin duyarlt
ve tekrarlanabilir bir test oldugu kanitlanmistir.

Endikasyonlari; CULT, narkolepsiden siphelenilen hastalarin rutin
degerlendirmesinin bir parcasidir. idiyopatik hipersomni siiphesi
olan hastalarin degerlendirilmesinde de yardimci olabilir. CULT,
narkolepsi veya idiyopatik hipersomninin teshisini destekleyebilir,
ancak tek basina teshis konmasinda yetersizdir. {lk test; uygun
olmayan calisma kosullarindan etkilendiyse, sonuclar belirsiz
veya yorumlanamazsa, gugcli klinik stipheye ragmen narkolepsi
tanisint desteklemede basarisiz olursa tekrarlanan bir CULT
garantili olabilir. CULT; obstriiktif uyku apnesi, insomnia, sirkadyen
ritim bozukluklari, periyodik ekstremite hareket bozuklugu, tibbi
bozukluklar ve norolojik hastaliklar nedeniyle asirt uykulu oldugu
siphesi olan hastalarin rutin degerlendirmesinin bir pargast
olarak endike degildir. Tedavinin etkililigini degerlendirmek
icin de yapilmamalidir. Strts, is veya evle ilgili kazalarin riskini
degerlendirmek icin tek basina kullanilmamalidir, ¢linkd bu
amagla gecerliligi kanitlanmamistr. Bunun yerine, klinik dyku ve
CULT kombinasyonu Klinik tavsiyeleri yonlendirmelidir.

Uyku latansini etkileyebilecek bircok degiskeni en azaindirmekicin
CULT standart bir protokol olmasi gerekmektedir. Amerikan Uyku
Tibbr Akademisi bir protokol belirlemistir. Hazirlik asamasinda,
2 hafta 6nce: CULT’ye baslamadan once hastaya duzenli bir
uyku-uyaniklik programi ve yeterli uyku streleri saglamalari
konusunda talimat verilmelidir. Uygulayicilar, testten énceki 1-2
hafta boyunca yeterli uyku stresini belgelemek icin aktigrafi veya
uyku ginltklerini kullanmay: dtstnebilir. Uyaricilar, santral sinir
sistemi depresanlart ve REM uykunu baskilayan ilaglar (6rnegin;
antidepresanlar), testten 6énce en az iki hafta (ve tercihen dort
hafta) kesilmelidir. Uykuya dalmayi veya REM uykusuna girmeyi
etkileyebilirler. Buna ek olarak, uyarici veya sedatif yan etkilerine
sahip diger ilaclar da en aza indirilmelidir.

Bir giin 6nce; polisomnografi (PSG), CULT &ncesinde, tercihen
hastanin normal uyku déneminde yapilmalidir. Sonuglar bireyin
sirkadiyen saatinin fazindan etkilenebilir. obstriktif uyku apneli
hastalarin tetkikleri, gece PSG ve CULI, hasta slrekli pozitif
havayolu basinct cihazint veya oral aletini kendi terapdétik
ayarinda kullanirken uygulanmalidir. CULT 6ncesi PSG’nin amact
onceki geceki uykuyu nesnel olarak gostermek ve Kkalitesiz veya
yetersiz uykunun ortak nedenlerini arastirmaktir. Gece PSG’de en
az 6 saat uyku kaydi olmaldir.

Calisma sabahi; PSG calismasindan sabah saat 6:00-7:00
gibi uyanir. Teknisyen hastayr sabah REM uykusunda iken
uyandirmamalidir. REM uykusunda uyandirilirsa ilk gindiz
kaydinda rebound olarak REM uykusu gortlebilir. Calisma sabaht;
siddetli fiziksel aktiviteden, kafeinli iceceklerden ve giines 1s18ina
maruz kalmadan kacinmalidir. Hasta test merkezine geldiginde
uyku halinin uyusturucu ile ilgili olma ihtimalinden dolay triner
ilac testi yapilabilir. Hasta ihtiya¢ duyuyorsa banyo yapmasina
izin verilir. Hafif bir kahvalti etmesi saglanir (ilk gindiiz kaydindan
bir saat 6ncesinde bitmeli). Yine 6glen yemegi de ayni sekilde
verilir. Rahat kiyafetlerini giymesi, yatmak icin hazirlanmast,
varsa tuvalet ihtiyacini gidermesi istenir. Her kayit éncesi, varsa
tuvalet ihtiyacini gidermesi istenir. Gerekirse elektrotlar yeniden
yerlestirilir. PSG’den en az 30 dakika 6nce, sigara icimi durmaldir.
PSG’den en az 15 dakika 6nce, diger uyarici faaliyetler durmalidir.
Montaj; elektroensefalografi (EEG), santral ve oksipital EEG,
referans elekrotlar (M1 ve M2), elektrooktlografi (EOG), ¢cene
elektromiyografi (EMG) ve elektrokradiyografiden (EKG) olusur.
EEG derivasyonlart: F4-M1 F3-M2, C4-M1 C3-M2, O2-M1 O1-M2
seklindedir. Ginduz kayitlart PSG ¢alismasindan uyandiktan 1,5-3
saat sonrasinda baslar. Kalkis saatine goére 2 saat arayla 5 kayitin
saatleri belirlenir. Hasta odasinin fiziksel 6zellikleri sOyledir; hasta
odast karanlik, sessiz ve uygun isida olmalidir ve 5 dakika énce
yatagina yatmasi istenir. Biyokalibrasyon islemleri tamamlanir.
Biyokalibrasyon ydnergeleri; (her kayit éncesi uygulanir). Bunlar
sunlardir; sirt Gstd rahat yatin ve gozlerinizi acin (30 saniye)
gozlerinizi kapatin (30 saniye), basinizi cevirmeden saga bakin,
sonra sola bakin, gozlerinizi yavasca kirpin (5 defa) ve disleriniz
sikindir. Komut: “Latfen rahat bir pozisyon alin, gozlerinizi
kapatin ve uyumaya calisin” seklindedir. Isik sondurdlir ve
kayit baslanir. Calisma yontemi; 1sigin sénduarilmesi ve kaydin
baslamasi es zamanli olmaldir ve Kayitlarda eger uykuya gecis
gorulmez ise kayit 20 dakika sonra tamamlanir. Uyku dénemin
gorulmesi halinde kayit 15 dakika daha devam edilir.

Degerlendirme su sekildedir; uyku latansi: Isigin séndirtlmesi
ile baslanan kayittan ilk uyku epoguna (N1 uyku dahil) kadar
gecen suredir. Ortalama uyku latanst: bes testin ortalamasidir.
REM latansi: [k uyku epogundan REM uykusunun basladig
ilk epoga kadar gecen suredir. SOREMP sayisini hesaplamada
ise, gece PSG’sinde uyku baslangicinin ilk 15 dakikasinda bir
SOREMP, CULT’deki SOREM’lerin yerini alabilir. Uyku baslangict:
30 saniyelik bir epokta uykunun herhangi bir evresini iceren > 15
saniyelik uykudur. SOREM: 30 saniyelik epokta > 15 saniye REM
uykusunun olmasidir.

CULT"de dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir; giin boyunca
glines ve parlak 1sik kaynaklarina maruz kalmamaldir. Kafeinli,
kolali icecekler gibi uyarici icecekleri almamasi saglanmalidir.
Hastanin kayit aralarinda uyumamast saglanmali, teknisyen
tarafindan kontrol edilmelidir. Kayit aralarinda yorucu bedensel
faaliyetlerden kaginmalidir.

Narkolepsi tanisint desteklemek icin; ortalama uyku latansi
<8 dakika ve standart tekniklerle gerceklestirilen bir CULT’de
iki veya daha fazla uyku baslangicli REM periyodu (SOREMP)
ve onceki nokturnal polisomnogramdaki bir SOREM periyodu
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(uyku baslangicindan 15 dakika icinde) CULT deki SOREM’lerden
birinin yerini alabilmesi yeterlidir. idiyopatik hipersomni tanisini
desteklemek icin ise; standart tekniklerle gerceklestirilen bir
CULT’de ikiden az uyku baslangicli REM periyodu (SOREMP)
ya da onceki nokturnal polisomnogramdaki bir SOREM
periyodu (uyku baslangicindan 15 dakika icinde) varsa CULT’de
SOREMP’nin olmamast yeterlidir. Ayrica sunlardan en az birinin
varligi gereklidir; CULT’de, ortalama uyku latansi <8 dakika
gosterilmesi ve 24 saatlik polisomnografik izlem (kronik uyku
yoksunlugunun duzeltilmesinden sonra gerceklestirilen) veya
bir uyku gunlagu ile birlikte bilek aktigrafisi ile elde edilen
(ortalama sinirlandirilmamis uyku ile en az yedi gunden fazla)
toplam 24 saatlik uyku stresi 2660 dakika (tipik olarak 12-14
saat) olmalidir.

Uyanikligr Stuirdiirme Testi (Maintenance of Wakefulness Test)

Uyanikligr sirdirme testi (UST), bir Kisinin belirli bir stire uyanik
kalma yetenegini objektif olarak olger. Testler farkl strecleri
ol¢tugt icin UST, CULT’nin yerini almamalidir. Endikasyonlart;
bireyin tedavi cevabinin takibinde kullanilir. Standart bir protokol
izlenerek uygulanmalidir. Uykuyu gecikmesini etkileyebilecek
degiskenleri en aza indirilir; bu da testin birincil 6nlemidir.
Hastalar testten 6nce normal uyku uyaniklik aliskanliklarini
korumalidir. Hasta geldiginde, testten onceki uykularinin nitelik
ve nicelik agisindan yeterli olup olmadiklarini ve uyanik olup
olmadiklarini belirlemek icin sorgulanmalar: gerekir. Gece PSG
calismast sart degildir. Bir-iki haftalik uyku gunlGgu takibi sart
degildir. idrar uyusturucu testi, sonuglarin regete edilen ilaclar
disindaki maddelerden etkilenmediginden emin olmak icin
bakilabilir ve genellikle UST sabahinda veya uyku klinisyeni
tarafindan yonlendirildigi sekilde yapilir.

UST, hastanin normal uyandig stireden 1,5 ile 3 saat sonrasinda
(09:00-10:00 gibi) baslar. Hasta, dis 15181 az ya da hi¢ olmayan
bir odaya yerlestirilir. Tek 151k kaynagi los, hasta basinin biraz
arkasinda ve sadece hastanin goriis alaninin disinda olmalidir
(0,10-0,13 lux, 6rnegin: 7,5 watt). Oda sicakligl hastanin konfor
seviyesine baglidir. Hasta sirtini yaslayabilecegi ve bas destegi ile
yataga dik oturur. Hastanin UST 6ncesi ve sirasinda tattin, kafein
ve diger ilaglarin kullanimi, UST &ncesi uyku klinisyeni tarafindan

ele alinmalir ve kararlastiriimalidir. Montaj; EEG, EOG, EMG ve EKG
icerir. Yontem su sekildedir; her ¢cekim 6ncesi biyokalibrasyon
yapilir, UST, 2 saat ara ile 40 dakikalik 4 kayit olarak uygulanir, N1
uykusunun ardisik G¢ déneminden veya herhangi bir diger uyku
asamasi, uyku olarak kabul edilir ve test sonlandirilir. Her seans
icin uyku latansi kaydedilir. Hasta uykuya dalmazsa, 40 dakika
olarak belgelendirilir. Hasta dért seans tamamlayana kadar, bu
her iki saatte bir tekrarlanir.

Komut: “Oturun ve mimkun oldugunca uzun stre uyanik kalmaya
calisin, dogrudan 6ntintize bakin ve dogrudan isiga bakmayin”
talimati verilir. Buna ek olarak, UST sirasinda, hastalarin uyanik
kalmak icin olagandist 6nlemleri (6rnegin; yuzi tokatlamak,
sarki sOylemekten) kaginmalart talimati verilmektedir. Sirtini
yaslamis bir sekilde oturmasi istenir. Uyku latansi: Test kaydinin
baslamasindan sonra ilk uyku epoguna kadar gecen suredir.
Ortalama uyku latansi: dort kayittan alinan uyku latanslarinin
aritmetik ortalamast ile hesaplanir.

Normal uyku latansi ne olmast konusunda veri azdir. Kirk dakikalik
dort oturumu tamamlayan saglikli bireyler arasinda, ortalama
uyku latanst yaklasik 30 dakikadir ve bireylerin % 97’sinden
fazlast >8 dakikalik veya daha uzun bir uyku latansina sahiptir.
Sonug olarak <8 dakikadan daha az bir ortalama uyku latansi
genellikle anormal olarak kabul edilir. Dort seansta da en az 40
dakika uyanik kalma, bireyin uyanik kalabilecegine dair giclu
objektif kanittir. Sekiz ile 40 dakika arasindaki ortalama bir uyku

latanst konusunda yorumlar belirsizdir.

UST’nin dezavantajlart arasinda, uzun sure almast ve yuUksek
maliyet yer alir. Yogun emek gerektiren bir istir. UST, surds, is
ya da evle ilgili kazalarin riskini degerlendirmek icin kullaniimis
olmasina ragmen, bu amagcla gecerliligini kanitlamamuistir. UST,
apne hipopne indeksi ile tanimlanan ostruktif uyku apnesi (OUA)
siddeti ile ¢cok az korelasyon gdstermistir ve halen OUA ile ticari
kamyon surtculerinde givenligi degerlendirmek igin bir oneri
olarak Onerilmemektedir. Buna ek olarak, Federal Havacilik
Idaresi (FAA), tedaviye uymayan OUAL pilotlarda bir UST’nin
distntlmesini Onerirken, FAA belirli bir UST protokolini
veya ucagin guvensiz oldugu dustndlen esik degerini de
onermemektedir.
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Artefaktlar

Melike Yiiceege

Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, G6§lis
Hastaliklari ve Uyku Klinigi, Ankara

Artefaktlar, polisomnografi kaydi sirasindaki istenmeyen
sinyallerdir. Bu sinyaller dizgin bir kayit elde edilmesini
engeller.

Artefaktlar ekstrensek (fizyolojik olmayan) veya intensek
(fizyolojik olan), distik veya yuksek frekansli olabilir.

A. Ekstensek artefaktlar:

1. Cihazin kendine bagli olanlar:

- 60 Hz artefaktl

- Elektrot patlamasi (“popping”)

- Puls oksimetriye bagli

- Amplifikasyonda artisa, diizensizlige bagh

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 artefakt: Ylksek frekansli, duzenli artefaktlardir.
EKG, elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG),
elektronéromiyografide (EMG) gortlebilir. Genellikle zayif elektrot
kontagindan, arizali iletici kablolardan, yetersiz topraklamadan
veya dis ortamdaki diger elektrikli cihazlardan kaynaklanir.
Bununla ilgili alanlarin kontrol edilmesi gerekir.

Elektrot patlamas: (popping): Tek bir problemli elektrottan
kaynaklanir. Bu elektrotun degismesi/dizeltilmesi gerekir.

Pulse oksimetri artefakti: Satlirasyonda beklenmeyen degerler
kaydedilir (genellikle ani dismeler). Oksimetrenin degistirilmesi,
tirnakta cila, oje varsa silinmesi, farkli bir lokasyon (kulak memesi,
ayak parmagi gibi) denenmesi 6nerilmektedir.

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

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

B. internsek (fizyolojik olan) artefaktlar
Kalp:
EKG artefaktiz Hemen hemen tim kanallarda goralir. EKG

paletlerinin gogls duvarinda daha yutksege yerlestirilmesi, M1
veya M2’nin yer degistirilmesi yardimci olabilir.

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

Pacemaker artefakti: Pacemaker’a bagh diken tarzinda artefaktlar
olabilir. Diizeltilemez.

Kas: EEG, EOG kanallarinda yiksek frekansli artefakt goraldr.
Zemin aktivitesinden ayrilir. Kas gevsediginde normale doner.

Hareket artefakti: Ani, ylksek frekansli ve yiksek amplitidlt
aktiviteler seklindedir. Hareketin sonlanmastyla kesilir.

Bruksizm: EEG, EOG ve ¢ene kas kanalinda gorulir. Video ve
teknisyen gozlemi ile fark edilir.

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

Terleme artefakti: EEG, EOG kanallarindaki ¢cok dusuk frekansli
dalgalardir, asimetrik olabilir. Terdeki tuz, iletici jeldeki materyalle
etkilesebilir. Oda 1sisin1 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. Duzeltilmeye c¢alisiimaz.

Kayit sirasinda artefaktlart saptamak, dokimante etmek,
hangilerini dizeltmeye calisacagina karar vermek Onemlidir.
Skorlama sirasinda duzeltilmesi gereken artefaktlari teknisyene
geri bildirim halinde vermek gerekir.
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Parasomniler: Klinik, Ayirici Tani ve Tedavi
Gllgin Benbir Senel

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dall,
Istanbul

Bu sunumda kisa klinik, ayirict tant ve tedavi 6zetleri verilecek;
her olgu icin video-polisomnografi (PSG) érnekleri ile olgu agirliklt
bir sunum yapilacaktir.

Parasomniler uyku sirasinda ortaya ¢ikan cesitli motor aktiviteler
ile sekillenen ve uyanma bozuklugu olarak tanimlanan uyku
hastaliklaridir. Non-hizli g6z hareketi (NREM) veya REM uykusuna
0zgu olabilecegi gibi, her iki uyku evresinde de ortaya ¢ikabilen
parasomniler vardir.

NREM Parasomnileri

NREM parasomnileri bashigr altinda konflizyonel uyaniklik,
uyurgezerlik ve uyku terérti yer almaktadir.

NREM parasomnileri genel olarak siklikla yturimenin basladigi
yaslar ile 12 yas arasi cocukluk déneminde gorilen, uykunun ilk
yarist veya ilk tgcte birinde derin NREM uykusu sirasinda ortaya
cikan episodik olaylardir.

A. Konfiizyonel Uyanma

Siklikla 5 yas 6ncesi yurimenin baslangi¢ yaslarinda goralir. Bu
donemde gortulme sikhigr % 17 olarak bildirilmektedir. Ataklar
derin NREM uykusu sirasinda ortaya ¢ikar, siklikla 5-15 dakika
surer ve bu sirada hasta yatar halde veya yatakta oturur vaziyette
etrafa saskin halde bakar. Anlamsiz ekstremite hareketleri veya
ses c¢ikarma tabloya eslik edebilir Ancak motor ve otonom
belirtiler belirgin ¢zellikte degildir.

Tani Kriterleri
- Hastanin kendisinin veya bir yakininin gece veya gundiz

uykusu sirasinda tekrarlayan mental konfiizyon veya konflizyonel
davranisi tanimlamasi gereklidir.

- Hastalik baska bir uyku hastaligi, medikal veya nérolojik
hastalik, mental hastalik veya madde kullanimi tani kriterlerini
karsilamaz.

B. Uyurgezerlik (Uykuda yturime)

Uyurgezerlik en sik 8-12 vyaslarinda ortaya citkmakta olup
cocukluk déneminde % 17, eriskin dénemde ise % 1-4 oraninda
gorulduga bildirilmektedir. Derin NREM uykusu sirasinda aniden
kalkip oturma, yataktan ¢ikip gezinme gibi motor aktiviteler ile
sekillenir. Atak sirasinda cam a¢ma, evden disart ¢ikma, arac
kullanma gibi kompleks ancak amacsiz davranislar gorlebilir.

Tani Kriterleri
- Uyku sirasinda ambtilasyonun olmast gereklidir.

- Ambtlasyon sirasinda uykunun devam ettigi farkll bir biling
durumu ya da muhakeme bozuklugu asagidakilerden en az biri
ile tanimlanir:

1. Kisiyi uyandirmada gugluk,

2. Epizod’dan uyandirildiginda mental konfizyon,

3. Epizoda amnezi (tam veya kismi),

4. Uygunsuz zamanlarda ortaya ¢ikan rutin davranislar,
5. Uygunsuz veya anlamsiz davranislar,

6. Tehlikeli veya potansiyel tehlikeli davranislar.

- Hastalik baska bir uyku hastaligi, medikal veya norolojik
hastalik, mental hastalik veya madde kullanimi tani kriterlerini
karsilamaz.

C. Uyku Terori

Cocukluk doneminde 6zellikle 5-7 yaslarinda sik gorulir. Genel
olarak cocuklarda % 3-6, eriskinlerde ise % 1’den daha dusuk
oranda goruldigi bildirilmistir. Derin NREM uykusu sirasinda
aniden yatakta dogrulmay: takiben ytzde Kkorku ifadesi ile
bakinma, midriyazis, ytuzde kizarma, terleme, carpinti, sik nefes
alip verme gibi otonom belirtilerin eslik ettigi, aglama, bagirma,
¢iglik atma ve anlamsiz sesler ¢cikarma ile sekillenir. Ataklar bazen
30 dakikaya kadar uzayabilir. Ataklarin sonuna dogru bazen
yataktan ¢ikip kosma seklinde yaralanmalara neden olabilecek
davraniglar gorulebilir.

Tan1 Kriterleri

- Uyku sirasinda ani aglama veya ytksek sesli bir ¢iglikla baslayan
korku epizoduna eslik eden yogun korkuya ait davranis 6zellikleri
ve otonom sinir sistemi bulgular: vardir.

- Asagidakilerden en az biri vardir:

1. Kisiyi uyandirmada gucluk,

2. Epizod’dan uyandirildiginda mental konfizyon,
3. Epizoda amnezi (tam veya kismi),

4. Tehlikeli veya potansiyel tehlikeli davranislar.

- Hastalik baska bir uyku hastaligi, medikal veya ndrolojik
hastalik, mental hastalik veya madde kullanimi tani kriterlerini
karsilamaz.

D. Uyku ile iligkili yeme bozuklugu
Tani Kriterleri

- Uyku periyodu esnasinda tekrarlayan istemsiz yeme ve icme
ataklari.

- Tekrarlayan istemsiz yeme ve icme ataklart ile birlikte
asagidakilerden biri ya da daha fazlas: olmalidir:

1. Tuhaf sekillerde ya da birlesimlerde yemeklerin veya yenilmez
ya da zehirli maddelerin ttketilmesi,

2. Tekrarlayan yeme ataklarina bagli uykunun boélinmesi sonucu
uykusuzluk, dinlendirici olmayan uyku sikayeti, glindtiz yorgunluk
veya uykululuk,

3. Uyku ile iligkili zarar verme davranist,

4. Yemegin elde edilmesi ya da pisirilmesi esnasinda tehlikeli
davranislarda bulunma,

5. Sabah istahsizlik,
6. Tekrarlayan ytksek kalorili yemek tiketimi sonucu istenmeyen
saglik yan etkileri.

- Bozukluk baska bir uyku hastaligi, tibbi veya norolojik hastalik
ya da ila¢ ve madde kullanimt ile daha iyi bir sekilde a¢iklanamaz.
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NREM Parasomnilerinde Tedavi

Farmakolojik olmayan tedaviler: Tetikleyici faktorlerin
onlenmesi gerekir. Uyku yoksunlugu, uyku ve beslenme
saatlerinde kaymalar, fiziksel asirt yorgunluk, stres, sinir
sistemine etkili ila¢ ve madde kullanim: ve hastanin uyudugu
ortamin dis uyaranlara ac¢ik olmasi ataklarin tetiklenmesinde

onemli rol oynar.

Yaralanmalara neden olabilecek ve tehlike yaratacak esyalar
acisindan yatak odast diizenlenmelidir. Uyku 6ncesinde hastanin
tuvalet ihtiyacinin giderilmesi ve atak saatleri belirlenmis olan
hastalarda programlanmis uyandirma uygulamasi tedaviye katki
saglamaktadir.

Farmakolojik tedavi: Ataklar sik siddetli ve uykunun kalitesini
bozucu Ozellik gosteriyorsa ila¢c tedavisi dustnilmelidir.
Tedavide benzodiazepinlerden klonazepam, diazepam, trisiklik
antidepresanlardan ~ imipramin,  klomipramin,  serotonin
geri alim inhibitéri antidepresanlardan paroksetin, diger
antidepresanlardan trazodon ve melatonin énerilmektedir. Uyku
ile iligkili yeme bozuklugunda topiramatin etkinligi 6nem kazanir.

REM Parasomnileri

REM parasomnileri bashgr altinda REM uyku davranis
bozuklugunda (RDB), yineleyici izole uyku paralizisi ve kabus
bozuklugu yer almaktadir.

A. REM Uykusu Davranis Bozuklugu

RDB, REM uykusu esnasinda olusan, konusma, gilme,
haykirma, yakalama, bosluga yumruk atma, tekmeleme, ayaga
kalkma veya yataktan sicrama gibi uykuyu bozan veya yaralayict
potansiyeli olan anormal veya yikict hareketlerle karakterizedir.
Siddetli ataklar nadiren olabilecegi gibi gecede birka¢ defadan
fazla da olusabilmektedir. PSG’de, normalde beklenen
elektromiyografik atoninin olmamasi ile karakterizedir (atonisiz
REM uykusu). Bu tabloda elektromiyografi (EMG), 1. c¢ene
kaslarinda devamli bir kas aktivitesi ve 2. ¢cene ve ekstremite
kaslarindan biri veya her ikisinde birden asir1 gecici kas aktivitesi
(fazik kas kasilmasi) bulgularindan birini veya her ikisini birlikte
gosterir. Herhangi bir yas gurubunu etkileyebilmekle birlikte,
genellikle 50 yastan sonra ortaya ¢ikar. Nispeten erkek cinsiyet
yatkinligr olup, genel populasyonda yaklasik olarak prevalansi
% 0,38-% 0,5°dir.

RDB idiyopatik veya sekonder olabilir. Olast RDB’li 2 hastanin
otopsi sonuglarinin Lewy cisimciklerini gésterdiginden beri, artik
gunimuzde idiyopatik RDB’nin gercekten var olup olmadigi
veya onun sadece kriptojenik olup olmadigr bilinmemektedir.
Sekonder RDB, noérodejeneratif hastaliklarla, diger norolojik
rahatsizliklarla, uyku bozukluklari veya kesilme sendromlar: da
dahil olmak utzere medikasyonlarla birlikte gértlebilmektedir.
RDB'nin alfa-sinukleinopatilerle birlikte gozukttigline dair veriler
vardir. Longitudinal olarak takip edilen olast RBD’li hastalarin
% 38-65'inde, RBD Kklinigi baslangicindan 10-29 yil sonra
en siklikla Lewy body Demans ve multi sistem atrofi olmak
Uzere, Parkinson hastaligt gibi bir sintkleinopati gelistirdikleri
gozlenmistir. Hafif kognitif bozuklukta da ortaya ¢ikabilir ancak,
cok daha az yaygindir.

Tan1 Kriterleri

- Atonisiz REM uykusu: Submental EMG tonusunun aralikli veya
devamli yikselmesi veya ekstremite EMG’sinde asiri fazik kas
aktivitesi vardir.

- Asagidakilerden en az biri:

1. Oykiide uyku ile iliskili yaralanma veya vyaralayici yikici
davranislar,

2. PSG ile saptanmis REM uykusunda anormal davranislar.

- Ayni zamanda var olan REM-uykusu ile iliskili nobet
bozuklugundan net olarak ayirt edilebilen bir RDB olmaksizin,
REM uykusu boyunca olusan epileptiform
olmamasidir.

aktivitenin

- Hastalik baska bir uyku hastaligi, medikal veya norolojik
hastalik, mental hastalik veya madde kullanimi tani kriterlerini
karsilamaz.

Farmakolojik Tedavi

Klonazepam basta olmak tzere melatonin, pramipeksol,
asetilkolinesteraz inhibitorleri, paroksetin, L-DOPA, zopiklon,
temazepam, triazolam, alprazolam, Yi-Gan san, desimipramin,
karbamazepin, klozapin, sodium oksibat kullanimi literattrde
etkili oldugu seklinde olgu bildirileri mevcuttur.

B. Yineleyici izole Uyku Paralizisi
Tani Kriterleri

- Uyku baslangicinda veya uykudan uyanirken gbévde ve
ekstremitelerini hareket ettirememekten yakinmasi vardir.

- Her epizod saniyeler ile birka¢ dakika kadar surer.

- Hastalik baska bir uyku hastaligi, medikal veya nérolojik
hastalik, mental hastalik veya madde kullanimi tani kriterlerini
karsilamaz.

C. Kabus Bozuklugu
Tani Kriterleri

- Tekrarlayici, genellikle korku veya endiseyi iceren (sinirlilik,
hizun, nefret ve diger disforik duygulari icermeyen) rahatsiz
edici yogun riiyadan bu riyay1 hatirlayarak uyanma epizodlarin
olmasi.

- Hafif bir konflizyonla veya dezoryantasyonla tamamen ayik
olarak uyanma vardir; riiya net olarak ve hemen hatirlanir.

- Asagidakilerden en az birinin olmast:

1. Olaydan sonra hemen uykuya dalamama,

2. Olay alisiimis uyku suiresinin ikinci yarisinda olusmasi.
Diger Parasomniler

Bu grupta, REM veya REM uykusuna 6zgl olmayan, her iki uyku
evresinde de ortaya cikabilen parasomniler yer alir.

A. Uyku ile iliskili Disosiyatif Bozukluk
Tani Kriterleri

- Mental Hastaliklar Tani ve Istatistiksel El Rehberi, 4. baski tani
kriterlerini karsilayan disosiyatif bozukluk vardir ve uyku periyodu
ile yakin zamansal iliski gosterir.
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- Asagidakilerden biri mevcuttur:

1. PSG’de stregen EEG uyanikligi esnasinda gerek uyanikliktan
uykuya gecerken gerekse NREM veya REM uykusundan uyanirken
ortaya ¢ikan disosiyatif atagin gésterilmesi.

2. Disosiyatif atagin polisomnografik olarak kaydedilemedigi
durumlarda, gézlemciler tarafindan verilen Oykintn uyku ile
iliskili disosiyatif bozuklugu dustndurmesi, Ozellikle uyku ile
iliskili davranislarin giindtiz izlenen disosiyatif hareketler ile
benzer olmasi.

- Uyku bozuklugu baska bir uyku hastaligi, tibbi veya norolojik
hastalik ya da ila¢ ve madde kullanimi ile daha iyi bir sekilde
aciklanamaz.

Bu bozukluk olduk¢a nadir olarak gortlmektedir. Tedavi her
hasta icin bireysellestirilmelidir. Hastanin psikiyatrik acidan
degerlendirilmesi ve multidisipliner yaklasim sarttir.

Literattrde kesin tedavisi ile ilgili bilgi bulunmamaktadir.
B. Uyku Entirezisi

Entrrezis nokturna olarak da bilinen bu parasomni, uyku
esnasinda istemsiz olarak tekrarlayan idrar kagirma ataklari
seklinde tanimlanir. Birincil ya da ikincil tipte olabilir.

Tan1 Kriterleri
Birincil Uyku Entirezisi
- Hasta 5 yasindan buyukttr.

- Hasta haftada en az 2 kez olmak Gizere uyku esnasinda istemsiz
olarak idrar kacirir.

- Hasta hig strekli olarak uykuda kuru kalmamuistir.

ikincil Uyku Eniirezisi

- Hasta 5 yasindan blyuktar.

- Hasta haftada en az 2 kez olmak Gzere uyku esnasinda istemsiz
olarak idrar kagirir.

- Hasta daha 6nce en az 6 ay sure ile uykuda kuru kalmistir.
Tedavide desmopresin en etkili ajandir (kanit dizeyi 4). Bunun
yani sira, trisiklik antidepresanlar veya antikolinerjikler de
kullanilabilmektedir.

C. Uyku ile iligkili Inleme (Katatreni)
Tani Kriterleri

- Uyku esnasinda dizenli olarak tekrarlayan uykuda inleme
Oykusl ya da benzer monoton ses ¢ikartma veya,

- Solunum seslerinin kaydi yapilan PSG tetkikinde tipik veya
ozellikle REM uyku evresinde ortaya c¢ikan solunum ritim
bozuklugunun gosterilmesi.

D. Patlayan Bas Sendromu
Tani Kriterleri

- Hasta uykuya dalma ya da gece icinde uyanma esnasinda
ortaya ¢ikan ani siddetli bir ses ya da basinda patlama hissinden
sikayetcidir.

- Bu sikayete anlamli bir agr1 sikayeti eslik etmez.

- Hasta olay sonrasi korku ile hemen kendine gelir.

Not: Olgularin ki¢tk bir kisminda, 1sik cakmasi veya miyoklonik
sigrama olaya eslik edebilir.

Patlayan bas sendromunda tedavi calismalari yapilmamustir.
Ancak ¢ok sayidaki olgu bildirilerinde, klonezapam, klomipramin,
nifedipin ve flunarizine ile olumlu yanit alindigr bildirilmistir.
Doksepin, sitalopram, trimipramin ve amitriptilin  etkili
bulunmamustir.  Valproik asit, propranolol oksikodon veya
gabapentin de beklenilen faydayr verememistir. Buna karsin son
zamanlarda topiramat ile olumlu sonug alinabildigi bildirilmistir.

E. Uyku ile iliskili Haliisinasyonlar
Tani Kriterleri

- Hasta tam uykuya dalmadan énce veya da gece icinde uyanma
esnasinda ya da sabah ortaya cikan haltsinasyonlar yasar.

- Haltisinasyonlar 6zellikle gérseldir.

Not: Hipnogojik veya hipnopompik haltisinasyonlarin uyku
baslangici ya da bitisi esnasindaki riiyalardan ayirt edilmesi gti¢
olabilir. Kompleks nokturnal gorsel haltsinasyonlar, gece iginde
uyaniklik reaksiyonunu takiben ani uyanma dénemlerinde de
acik bir sekilde ortaya ¢ikarlar.

- Bozukluk baska bir uyku hastaligi, tibbi veya nérolojik hastalik
ya da ila¢ ve madde kullanimt ile daha iyi bir sekilde a¢iklanamaz.
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Uyku Evrelerinin Skorlandiriimasi
Sinan Yetkin

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

Uyku, uyanikliktan bagimsiz, santral sinir sisteminde ortaya
ctkan bir dizi degisme ile olusan, kendi icinde sinirlart agik
bir sekilde tanimlanabilen doért dénemden olusur. Dort uyku
doéneminden biri hizli goz hareketi (REM), diger t¢ dénemde
non-REM (NREM) olarak bilinmektedir. NREM uykusu da kendi
icinde N1, N2 ve N3 donemleri icermektedir. Bu dénemlerin
tanimlanmast ve ayrimi, polisomnografi yontemi ile elde edilen
elektrofizyolojik  degisimlere goére yapilir. Evrelendirmede
temel elektrofizyolojik belirleyiciler; elektroensefalografi (EEG),
elektrookulografi ve elektromiyografide gézlenen degismelerdir.

Uyku evrelerini belirlemek icin bu tg¢ elektofizyolojik 6l¢im
kullanililir.

Uyku evrelerinin skorlanmast belirli bir disiplin i¢inde, standartlari
belirlenmis, uluslararast ortak tanim ve Olgutlerle yapilir.
Halen Amerikan Uyku Tibbi Akademisi'nin tanim ve Olctleri
kullanilmaktadir.

Skorlama epoklarla yapilir. Epok bir zaman dilimidir. Uyku
evrelemesi icin 30 saniyelik epoklar kullanilir. Her bir epok
sadece bir uyku evresi ile evrelendirmelidir. Hangi uyku dénemi
cogunlugunu kapliyorsa o uyku dénemi ile evrelendirilir. Uyku
evrelemesinde Kkarakteristik bazi EEG yapilarinin  bilinmesi
gerekir. EEG aktiviteleri frekans [saniyedeki siklus sayist (cps),
hertz (Hz)], amplittt (genlik), dalga formun ve dagilimina goére
degerlendirilerek tanimlanirlar.

Bu bolimde uyku evrelendirmesinin standartlarr, uyku
dénemlerinin tanim ve Olcltleri 6rnekler anlatilacak. Son olarak

bir kayit érneginden skorlama yapilacaktir.
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Uykuda Normal Varyantlar
Aylin Bican Demir

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Bursa

Uluslararast uyku bozuklulart siniflamasina gére insomnia ana

baslik altindaizole semptomlar ve normal varyantlar basligi altinda

yatakta asirt zaman gecirme ve kisa uykucular bulunmaktadir.
Uyku ile ilgili iliskili solunum bozukluklar: arasinda ise horlama
ve Kkatatreni, hipersomni santral bozukluklart uzun uykucular
ve parasomni bashgl altinda da patlayan kafa sendromu
bulunmaktadir. Horlama toplumda c¢ok sik rastlanip tani igin
polisomnografiye gerek yoktur. Mikrofon kaydi énemlidir. Tam
uyku bozukluklarinin  normal varyantlarinin ayirt  edilmesi
hastalarin ileri tetkik ve polisomnografi endikasyonlarinin
degerlendirilmesi agisindan énemlidir.
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Uykuda Solunum Olaylan Skorlamasi

Mehmet Ali Habesoglu

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Go¢iis Hastaliklari Anabilim Dali,
Adana

Bu yazida Amerikan Uyku Tibbi Dernegi'nin 2012’de yayinlanan
“AASM Scoring Manual 2.0”a gére uykuda solunumsal olaylarin
skorlama kurallari ¢zetlenecektir.

Uykudaki anormal solunumsal olaylar, apne, hipopne,
solunumsal c¢abayla iliskili arousal, hipoventilasyon ve Cheyne-
Stokes solunumu olarak bes farkl sekilde goralmektedir.
Solunumsal skorlama, norofizyolojik skorlamanin ardindan
uyku evreleri ve arousallar belirlendikten sonra yapilir. Apne ve
hipopnelerin skorlamast icin dnerilen epok suresi 2 dakikadir.
Ug-bes dakikalik epok streleri kabul edilebilir. Cheyne-Stokes
solunum paternini belirlemek ic¢in epok stresi 10 dakika
olmalidir.

Ol¢iim Yoéntemleri

A. Apne icin tanisal calismada oOnerilen, oronazal termal
sensérdir. Oronazal termal sensdr calismazsa; nazal basing
Olcer, respiratuvar indiktans pletismografi (RIP), veya RIP,

kullanilabilir. Poliviniliden florid’da (PVDF)_ kabul edilebilir.

B. Hipopne icin tanisal calismada énerilen, nazal basing 6lgerdir.
Nazal basing olger calismadiginda alternatif olarak; oronazal
termal sensor, (RIP). , RIP veya dual torakoabdominal RIP

sum flow

kemerleri kullanilabilir. PVDF_ ~da kabul edilebilir.

C. Pozitif hava yolu basincinin (PAP) titrasyonu sirasinda apne ve
hipopnelerin skorlanmasi icin PAP cihazindan alinan hava akimi
sinyalleri kullanilir.

D. Solunum c¢abasi igin, 6zofagus manometresi veya dual
torakoabdominal RIP kemerleri dnerilir. Dual torakoabdominal
PVDF kemerleri de kabul edilebilir.

E. Oksijen satturasyonu igin, 80 atm/dk Kkalp atimi sirasinda
maksimum sinyal ortalama zamani <3 saniye olan nabiz
oksimetresi kullanilir.

E Horlama icin mikrofon, piezoelekrik sensor ya da nazal basing
Olcer kullanilabilir.

G. Hipoventilasyon icin arteriyal PCO,, transkitanéz PCO, veya
end-tidal PCO, kullanilir.

Apne Skorlamasi
Asagidakilerin hepsi varsa apne olarak skorlanir.

1. Termal sensor tepe sinyalinde bazal genlige gore %90 veya
daha fazla disme,

2. Olayin stiresinin en az 10 saniye olmasidir.
Solunumsal Cabaya Gére Apne Siniflamasi

Obstriktif apne: Solunum olayr apne Olcutlerini karsiliyorsa
ve hava akiminin durdugu stre icinde devam eden veya artan
solunum ¢abasi varsa obstruktif apne olarak skorlanir.
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Santral apne: Solunum olay: apne 6l¢utlerini karsiliyorsa ve hava
akiminin durdugu sire icinde solunum ¢abasi yoksa santral apne
olarak skorlanir.

Miks apne: Solunum olayr apne Olcttlerini karsiliyorsa ve hava
akiminin  durdugu sirenin basinda solunum c¢abasi yokken
sonrasinda devam eden veya artan solunum cabasi varsa mikst
apne olarak skorlanir. Apne sirasinda solunum ¢abasinin ne kadar
stre durdugunun bir 6nemi yoketur.

Hipopne Skorlamasi

Asagidakilerin hepsi varsa hipopne olarak skorlanir;
1. Hava akiminda en az % 30 azalma olmali,

2. Bu azalma en az 10 saniye strmeli,

3. Solunumsal olay 6ncesine gore en az % 3 oksijen desattirasyonu
veya arousal olmalidir.

Hipopnelere “obstriktif” demek icin asagidakilerden herhangi
biri olmalidir;

1. Bu sirada horlamanin olmasi,

2. Baseline solunuma gore nazal kanulldeki inspiratuvar flattening
de veya PAP cihaz sinyalinde artis olmas,

3. Torakal ve abdominal paradoksal hareketlerin hipopne
sirasinda gézlenmesidir (olay 6ncesinde degil).

Hipopnelere “santral” demek icin asagidakilerin hi¢biri olmamali;
1. Bu sirada horlamanin olmasi,

2. Baseline solunuma gore inspiratuvar flattening de veya PAP
cihaz sinyalinde artis olmast,

3. Torakal ve abdominal paradoksal hareketlerin hipopne
sirasinda gézlenmesidir (olay 6ncesinde degil).

Hipopne tipinin belirlenmesi opsiyoneldir. Ancak Cheyne-Stokes
solunum skorlamasinda Kresendo-Dekresendo solunum paterni
ile iligkili santral hipopnelerin belirlenmesi énemlidir.

Apne ve Hipopne Stiresinin Belirlenmesi

Apne veya hipopne siresinin baslangici; net bir solunum genligi
kaybinin basladigr ilk soluk, sonu ise bazal degere yaklasan bir
solugun baslangici olarak alinir.

Bazal deger: Hava akiminin apnenin oldugu epoktan o&nceki
2 dakikalik stire icinde stabil haldeki ortalama degeridir, stabil
olmayan durumlarda ise yine 2 dakikalik stire icindeki en yiksek
¢ solunum genliginin ortalamast alinir.

Bazal degerin belirsiz oldugu durumlarda (solunum genliginin
degisken oldugu durumlarda); solunum olay1, ayirt edilebilir ilk
genlik artisinin oldugu anda ya da olaya bagli desatlirasyon varsa
% 2’lik dizelme (resatlirasyon) saptandigi anda sonlandirilir.

Solunum Cabastyla iligkili Arousal (Rera) Skorlamasi

En az 10 saniye sUreyle devam eden artmis inspiratuvar solunum
cabasinda artis (nazal kantilde flattening) veya PAP titrasyonunda
ise cihazin sinyalinde azalma ile birlikte arousal varsa ve bu
soluklar apne veya hipopne 6lcttlerini karsilamiyorsa solunum
cabasi iliskili arousal olarak skorlanir.
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Hipoventilasyon Skorlama Kurallar1

Hipoventilasyonun skorlanmast icin, arteriyal PCO,, transkiitandz
PCO, veya end-tidal PCO, dl¢iimlerinde asagidaki oOl¢ttlerden
herhangi birinin varligr yeterlidir.

1) Uyku sirasinda 10 dakikadan fazla PCO,’'nda uyanikliktaki
sirtastl pozisyonu goére >10 mmHg artis varsa (50 mmHg'yi
gececek sekilde) veya,

2) On dakikadan fazla arter kaninda PCO, degeri 255 mmHg
oluyorsa, “hipoventilasyon” varligindan bahsedilir.

Cheyne-Stokes Solunum Skorlama Kurallari

Cheyne-Stokes solunumu skorlamak icin asagidaki oOlcttlerden
ikisinin birlikte saglanmasi gereklidir;

1) En az 3 tane art arda gelen, her biri en az 40 saniye stiren ve
birbirlerinden santral apne ve/veya santral hipopnelerle ayrilan
Kresendo-Dekresendo solunum paterni olmasi.

2) En az 2 saatlik kayit boyunca, Kresendo-Dekresendo solunum
paterni ile iliskili saatte en az 5 santral apne ya da hipopne varlig1.

izole santral apne veya hipopneler skorlamaya dahil edilmez.
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Kalp Yetmezligine Bagh Santral Uyku Apnesini Nasil
Tedavi Edelim?

Yuksel Peker

Kog Universitesi Hastanesi, G6giis Hastaliklari Klinigi, Ankara

Kalp yetmezligi olgularinda hem obstriktif uyku apnesi
(OSA) hem de santral uyku apnesi (CSA) gorilmektedir. Kalp
yetmezliginde goértlen CSA, tidal volimun periyodik olarak artip
azalmasi ile karakterize olan Cheyne-Stokes solunumu (CSR) ile
birliktedir. CSA-CSR’nin kalp yetmezliginin bir sonucu olarak
ortaya c¢ikugr dustndlmektedir. Sol kalp ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) < %45 olan olgularda yaklasik %45 oraninda uykuda
solunum bozuklugu goérilmekte, bunun % 30-35’ini CSA, % 10-
15’ini OSA olusturmaktadir. Kalp yetmezligi olan olgularda CSA
gelisimi icin risk faktorleri, erkek cinsiyet, hipokapni, atriyal
fibrilasyon ve ileri yas olarak belirlenmistir. Kalp yetmezliginde
CSA gelisiminde en 6nemli mekanizma, solunum instabilitesi,
artmis kemosensitivite, pulmoner édem ve azalmis kardiyak
outputa bagli serebrovaskiler kan akimi azalmasiyla gelisen
hiperventilasyondur. CSA'lara non-hizli g6z hareketi doneminde
daha sik rastlanir ve oksijen desatirasyonlart OSA’ya gore daha
az siklikta ve seviyededir.

CSA-CSR’de Pozitif Hava Yolu Basinci Tedavisi

CSA-CSR’nin kalp yetmezligi hastalarinda artan mortalitenin
arkasinda yatan ana patofizyolojik olaylart etkiledigine dair
kanitlar artmaktadir.  Onceki yillarda yapilan  gézlemsel
calismalar, CSA-CSR olan Kkalp yetmezligi olgularinda strekli
pozitif hava yolu basinci cihazi (CPAP) tedavisinin LVEF ve sag
kalimt iyilestirdigini bildirmislerdir. Cok merkezli randomize
kontrolli Kanada c¢alismasinda, CSA’larin ortadan kalktigi, gece
desattirasyonunun dizeldigi, LVEF’'in dizeldigi ve submaksimal
egzersiz  toleransinin iyilestigi gosterilmisse de fizyolojik
degisikliklerde elde edilen bu basari mortaliteye yansimamustir.
Tam tersine, ¢calismanin CPAP ayagindaki hastalarda mortalitenin
daha yuksek saptanmasi nedeniyle t¢ ay sonunda arastirma
sonlandirilmistir. Bu ¢alismanin post-hoc analizlerinde ise CPAP
kullanimi ile apne hipopne indeksi (AHI)15’in altina inebilmis
hastalarda mortalitenin azaldigr ortaya konmustur.

Guntmuzde uykuda solunum bozuklugundan bagimsiz olarak
kardiyojenik pulmoner 6demin akut tedavisinde intratorasik
sivi dinamiklerini iyilestirmesi nedeniyle CPAP rutin olarak
kullanilmaktadir. Ancak mevcut veriler OSAnin eslik etmedigi
stabil kronik Kkalp yetmezliginde rutin CPAP kullanimini
desteklememektedir.

CSA-CSR’de Farmakolojik Tedavi

Kalp yetmezliginde CSA-CSR’yi hedef alan ila¢ tedavilerinin
etkisi net degildir. Bu konuda etkinligi arastirilan ilaclar teofilin,
asetazolamid, PB-blokerler ve dilretiklerdir. B-blokerlerle ilgili
yapilan calismalarin ancak bir kisminda etki gézlenmistir. Teofilin
ve asetazolamid CSA-CSR'yi azaltmada etkin ilaglar olarak
bulunmuslardir. Asetazolamid solunum sistemini daha istikrarl
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ve santral apnelere daha direncli hale getiren bir solunum uyarani
olarak etkindir. Teofilin’in etkisinin, respiratuvar durttyt uyararak
gerceklestirdigi dustinilmektedir. Ayni zamanda, karbondioksit
solutulmast da solunum uyarani olarak gérev yaparak CSA-CSR’yi
ortadan Kaldirabilir. Tim bu sonuglara karsin, bu hastalarin zaten
hiperventile ettigi ve solunum durtistint daha fazla arttirip
solunum uyarant vermenin bu hastalara yararli olmayacagina
dair genel bir kan1 mevcuttur. Ayrica bu ilag¢ tedavileri ile klinik
sonuglarda kanitlanmis bir iyilesme s6z konusu olmadigindan,
hentz bu tedavi yaklagimlarin kabulli veya reddi icin yeterli veri
mevcut degildir.

CSA-CSR’de Oksijen Tedavisi

Oksijen tedavisinin AHI'yi yaklasik olarak %50 azalttigi, ancak
bu iyilesmeyi elde etmek icin en az %50 konsantrasyonda O,
verilmesi gerektigi bildirilmektedir. Ancak bu c¢alismalarda
kardiyak fonksiyonun objektif bulgularinda herhangi bir
iyilesme gosterilememistir. Hatta bu hastalarina akut olarak
yliksek seviyelerde oksijen verilmesini takiben bu hastalarin
kardiyak outputlarinda diisme meydana geldigi de gosterilmistir.
Bu durumun, olusan oksijen radikallerinin vaskiler hasar
yapmasina ya da kemoreseptorlerden Kkardiyak
sinyallerin azalmasina bagli oldugu tahmin edilmistir. Ancak
daha sonraki yillarda gece oksijen tedavisinin AHI azaltmanin
yant sira kardiyak fonksiyonlart ve yasam Kkalitesini iyilestirdigi
gosterilmistir. Kisaca, kalp yetmezliginde CSA-CSR hastalarinda
oksijen kullanilabilir bir tedavi yontemi olmakla birlikte, ytksek
konsantrasyonda ¢ok dikkatli kullaniimalidir.

efferent

CSA-CSR’de Noninvaziv Ventilasyon Tedavisi

CPAP tedavisi CSA-CSR azaltmada yeterli Olcide basarili
olamadigindan bilevel PAP gibi, noninvaziv ventilasyonun diger
formlar: tedaviye alternatif olarak sunulmustur. Ancak bu hastalar
zaten hiperventile ettigi ve bilevel ile bu hastalarin solunumunu
arttirmanin ve hastanin hipokapnisini artirarak alkolotik glottik
kapanmaya gitme riskine sokmanin mantikli bir yaklasim
olmadigi kanisina variimistir.

CSA-CSR’de Adaptif Basin¢ Destekli Ventilasyon Tedavisi

Bu alanda bir baska tedavi yaklasimi ise adaptif basing destekli
ventilasyondur (ASV). Bu metotta, cihaz tst solunum yollarini
stabilize etmek icin titre edilmesi gereken strekli sabit ekspiryum
sonu basinct saglar. Inspiratuvar basing destek seviyesi ise,
solunumu bazal dakika solunumun %80’inde sabitlestirecek
sekilde degiskenlik gosterir. Sonugta, ASV ekspiratuvar pozitif
hava basinct vererek Obstriktif Apne ve hipopneleri ortadan
kaldirmayi, gerektiginde de inspiratuvar pozitif basing saglayarak
santral apnelerin éniine gegmeyi amaclar. ASV, CSR’de hipoksi ve
hipokapnileri azaltarak solunum instabilitesini duzeltir. Hastanin
solunum paternini algilayarak basin¢ destegini ona goére diizenler.
Bilevel solunum aletlerinde bu degerler bir kez ayarlanip sabit
bir tidal volim elde edilirken ASV’de bu basinglar her solukta
degisebilir. Hipopne sirasinda ve hiperventilasyonun azalma
evresinde inspiratuvar basing yukselir.

Yapilan ilk ¢calismalarda ASV’'nin, CSR-CSA’lar1 CPAP tedavisinden
daha etkin ve akut olarak baskiladigi, LVEF ve kardiyopulmoner
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egzersiz testini iyilestirdigi, AHI, hs-CRP ve NTproBNP
konsantrasyonunda da azalmaya neden oldugu gosterilmistir.
Yine onceki c¢alismalarda kalp yetersizligi tedavisinde
kullanilabilecek tedavi seceneklerinin timunt Kkarsilastiran
calismalar da yapilmistir. Teschler ve arkadaslari oksijen, CPAP,
bilevel ve ASV gibi cesitli tedavi secenekleri her biri 1 gece olacak
sekilde kullanmiglardir. ASV AHI'yi %80 oraninda azaltmis
iken CPAP ve oksijen tedavisi ile bu oranin %50’de kaldigini
saptamuslardir. Retrospektif olarak CSR, OSA, miks ve kompleks
apneleri olan bir grubun tarandigr calismada da ASV, noninvaziv
pozitif basing ventilasyonu ile CPAP ve oksijen tedavisine goére
daha dstiin bulunmustur. Ancak 2015 yilinda yayinlanan c¢ok
merkezli bir calismada (Serve-HF projesinde) LVEF %45’in
alunda olan kalp yetmezligi ve CSR-CSA olan hastalarda ASV
tedavisinin beklenilenin aksine mortaliteyi artirdig1 goézlenmis ve
bu proje durdurulmustur.

Klinik pratikte ASV  baslamadan o6nce CPAP titrasyonu
uygulanabilir. Bu, iki nedenle 6nerilmektedir. Birincisi, eger CPAP
tedavisi ile solunumsal olaylarin tamaminin éntine gegilebiliyorsa
ve hasta rahatsa bu tedavi secenegi denenebilir. ikincisi, eger
reziduel CSR-CSA varsa obstriktif olaylarin 6nine gecildigi
basing ASV’de baslangic ekspiratuvar basing degeri olarak
secilebilir. Unutulmamast gereken klinik nokta, LVEF’ nin % 45’in
altinda oldugu olgularda ASV’nin, Serve-HF bulgularinin aksi
gosterilinceye kadar, uygulanmamasi gerektigidir.

Sonug

Guntmuzde mevcut bulunan cihazlar, hedef parametreler, back-
up sikhgr ve uygulanabilen basing seviyelerinde birbirinden
farkliliklar ~ gostermektedir.  Klinisyenin, hastada var olan
patolojiye ve hedeflenen parametrelere gore secimini yapmast
onerilmektedir. En o6nemlisi, CSR-CSA'da altta yatan Kkalp
yetmezligi tedavisinin optimize edilmesidir.
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Narkolepsi ve Diger Santral Nedenli Hipersomniler
(Narkolepsi, Idiyopatik  Hipersomni, Periyodik
Hipersomniler: Klinik Ozellikler, Tam Ydntemleri ve
Tedavi)

Sevda ismailogullari

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Kayseri

Bu oturumda asagidaki santral hipersomnolans nedenlerinin
Uyku Bozukluklarinin Uluslararas: Siniflandiriimasi-3’e gore tani
kriterleri, Klinik bulgulari, patofizyolojik 6zellikleri ve tedavileri
konusunda bilgiler verilecektir.

- Narkolepsi,

- Idiyopatik hipersomni,

- Kleine-Levin sendromu,

- Tibbi bozukluga bagl hipersomni,

- llag veya madde kullanimina bagl hipersomni,
- Psikiyatrik bozuklukla iliskili hipersomni,

- Yetersiz uyku sendromu.

Narkolepsi

Narkolepsi Tip 1 Tan1 Kriterleri

Hastada en az ug¢ aydir ginltk olarak ¢nlenemez uyku ihtiyaci
veya gun ici sekerlemeleri olmalidir.

Asagidakilerden en az biri olmali:

1. Katapleksi ve Coklu Uyku Geciktirme testi’de (MSLT) orta uyku
latanst 8 dakikadan kisa ve iki veya daha fazla uyku baslangici
hizli géz hareketi (SOREM) olmali. Polisomnografideki (PSG)
SOREM, MSLT SOREM’lerinden biri sayilabilir

2. Beyin omurilik stvisi (BOS) hipokretin < 110 pg/mL veya normal
kisilerdeki degerinin 1/3’tinden az olmalidir.

Narkolepsi Tip 2 Tan1 Kriterleri

A. Hastada en az t¢ aydir ginlik olarak énlenemez uyku ihtiyaci
veya gun i¢i sekerlemeleri olmalr.

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

C. Katapleksi olmamali.

D. BOS hipokretin 6l¢imi yapilmamis veya > 110 pg/mL veya
normal Kisilerdeki degerinin 1/3’tinden fazla olmal.

E. Hipersomnolans ve/veya MSLT bulgulart yetersiz uyku,
obstriktif uyku apnesi (OSA), gecikmis faz uyku bozuklugu ile
veya ila¢ ve madde kullanimi veya yoksunlugu ile aciklanamamali

Narkolepsi Tedavi-Farmakolojik Olmayanlar
- Uyku hijyeni,
-Planlanmis nap’ler,

On bes dakikalik 2 planlanmis nap ve diizenli uyku zamanlarinin,
aksamindaki uyku latansini etkilemeden gindtz uykululugunu
azaltnigi gosterilmis.
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- Kafein.
Narkolepsi Tedavi-Farmakolojik Olanlar
Modafinil

Narkolepsi, vardiyali calisanlarin uyku bozuklugu ve tedavi edilmis
OSA'daki rezidli uykululukta Amerikan gida ve flac Kurumu (FDA)
onay1 vardir.

- 100-400 mg/giin,

- Yemeklerden once,

- Gebelik sinif C,

- On sekiz yasin altinda FDA onay!1 yok.
Hormonal kontraseptiflerin etkinligini dtstrar.
Armodafinil

- Modafinilden daha potenttir.

- FDA onay1 vardir.

- 150-250 mg/gun.

Sodyum Oksibat

Narkolepsi de gundlz uykululugu ve Kkatapleksi icin FDA onayi
vardir.

- 4,-5- 9 mg/gun,

- Etki stresi 2-4 saat oldugundan gece iki bélinmus dozda verilir.
- Yan etkileri; bulanti, kilo kaybi, entrezis ve nadiren parasomni,
- Alkolle beraber alinmasi solunum depresyonu yapabilir.

- Kéttye kullanim potansiyeli vardir.

- Gebelikte Klas C’dir.

Amfetaminler

- Narkolepsideki hipersomni icin FDA onay1 vardir.

- 5-60 mg/gun; giinde bir veya iki bélinmus dozda,

- Yan etKileri; tasikardi, hipertansiyon, palpitasyon, terleme, Kilo
kaybi1, nébetler,

- Monoamin oksidaz inhibitorleri alanlarda kullanimindan
kaciniimali (hipertansif kriz),

- Kalp hastalligi, hipertiroidi ve ila¢ kottye kullanim 6ykasu
olanlarda verilmemelidir.

Metil Fenidat

- Narkolepsideki hipersomni icin FDA onay!1 vardir.
- 10-60 mg/gin; 2-3 bolinmis dozda,

- Yemeklerden once,

- Uzamis formulasyonu vardir, henliz narkolepside FDA onay1
almamuistir.

- Trisiklik antidepresanlar, SSRI'lar, venlafaksin, ve reboksetin
katapleksi tedavisinde etkili olabilir.

- Trisiklik antidepresanlar, SSRI’lar ve venlafaksin uyku paralizisi
ve hipnagojik haltsinasyonlarin tedavisinde etkili olabilir.

Narkolepsi Tedavi-Farmakolojik Olanlar

(Hipersomnide etkinligi calismalarda gosterilen fakat FDA onayi
olmayanlar)
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Mazindol

- SSS stimulanidir.

Atomozxetin (Strattera®)

- Selektif NE reuptake inhibitor.
Ritanserin

- Selektif 5HT2a ve ¢ antagonisti.
Klaritromisin

- GABA-A reseptOr antagonisti.
idiyopatik Hipersomni Tani1 Kriterleri

A. Hastada en az g aydir giinltk olarak énlenemez uyku ihtiyact
veya gun i¢i sekerlemeleri olmalr.

B. Katapleksi olmamali.

C. CULI’de ikiden az “SOREM” veya PSG’de REM latanst 15
dakikadan kisa ise CULT’de hi¢c “SOREM” olmamali.

D. Asagidakilerden en az biri olmalr:
1. CULT’de ortalama uyku latanst <8 dakika,

2. Yirmi dort saatlik PSG’de veya uyku glinltigi ile beraber takilan
7 gunluk bilek aktigrafisinde 24 saatte toplam uyku suresi 2660
dakika (tipik olarak 12-14 saat).

E. Yetersiz uyku sendromu dislanmali.

E Hipersomnolans ve/veya CULT bulgulari baska bir uyku
bozuklugu, tibbi veya psikiyatrik bozukluk veya ila¢c ve madde
kullanimr ile daha iyi agiklanamamali.

idiyopatik Hipersomni Tedavi

Davranigsal tedavi:

- Planli sekerlemeler ve uyku stiresinin uzatilmasinin faydasi yok
Farmakolojik tedavi:

- Amfetaminler,

- Metil fenidat,

- Modafinil,

- Armodafinil.

Digerleri:

- Mazindol (trisiklik non amfetamin stimdlan),
- Bupropion,

- Protriptilin,

- Atomoksetin,

- Melatonin,

- Nikotin yama (uyanma saatinden 20 dakika énce 14 mglik
formu aile tarafindan 17 yasinda bir gence uygulanmis ve basaril
bulunmus),

- Flumazenil (GABA, res antagonisti),

- Klaritromisin (GABA, negatif allosterik modulatéray,
- Levotiroksin,

- Pitolisant (H, agonisti),

- Sodyum oksibat.

Kleine-Levin Sendromu Tani1 Kriterleri

A. Hasta, her biri iki ila bes guin stiren, en az iki tekrarlayict asiri
uykululuk ve uyku siresi epizodu yasamis olmali.

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

C. Epizotlar arasinda hastanin uyanikligi, bilissel fonksiyonlart,
davranis ve mizact normal olmal.

D. Epizotlar esnasinda asagidakilerden en az biri olmali:
1. Bilissel fonksiyon bozuklugu,

2. Algida degisim,

3. Yeme bozuklugu (anoreksiya veya hiperfaji),

4. Davranis disinhibisyonu (hipersekstalite gibi).

E. Hipersomnolans ve iliskili belirtiler baska bir uyku
bozuklugu, diger tibbi, norolojik veya psikiyatrik bozukluk
(6zellikle bipolar bozukluk), veya ila¢ veya madde kullanimu ile
iliskili olmamali.

Kleine Levin Sendromu-Tedavi
Lityum karbonat;

- Klein-Levin sendromuna bagh yineleyici asirt uykululuk ve
davranigsal semptomlarin tedavisinde etkili olabilir.

Amfetamin, metamfetamin, dekstroamfetamin, metil fenidat, ve
modafinil yineleyici hipersomni tedavisinde etkili olabilir.

Tibbi Bozukluga Bagli Hipersomni Tani1 Kriterleri

A. Hasta en az u¢ aydir devam eden gunlik énlenemez uyku
ihtiyaci veya gunlik uyku ataklari tariflemeli.

B. Gunduz uykululugu altta yatan énemli bir tibbi veya nérolojik
bozuklugun sonucunda olugmalr.

C. Eger MSLT yapilmissa, ortalama uyku latanst <8 dakika ve
SOREM ikiden az olmalr.

D. Belirtiler tedavi edilmemis baska bir uyku bozuklugu veya ilag
ve maddelerin etkileri ile daha iyi agiklanamamali.

ilag veya Madde Kullanimina Bagli Hipersomni Tani Kriterleri
A. Hasta gunlik olarak onlenemez uyku ihtiyact veya gindiz

uyku ataklarr tariflemeli.

B. Gundiz uykululugu halen kullanilan ilag veya maddeye
veya uyaniklik saglayici ilag ve maddenin yoksunluguna bagh
olusmali.

C. Belirtiler tedavi edilmemis baska bir uyku bozuklugu, tibbi
veya norolojik bozukluk veya mental bozuklukla daha iyi
aciklanamamali.

Psikiyatrik Bozuklukla iliskili Hipersomni Tan1 Kriterleri

A. Hasta en az U¢ aydir devam eden gunlik onlenemez uyku
ihtiyact ve glindiz uyku ataklari tariflemeli.

B. Glnduz uykululugu devam eden psikiyatrik bir bozuklukla
iliskili olarak olusmali.

C. Belirtiler tedavi edilmemis baska bir uyku bozuklugu, tibbi

veya norolojik hastalik veya ila¢ ve maddelerin etkisiyle daha iyi
aciklanamamali.
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Yetersiz Uyku Sendromu Tani Kriterleri

A. Hasta gunlik olarak onlenemez uyku ihtiyact veya gindiz
uyku ataklari tariflemeli veya prepubertal ¢cocuklarda uykululuga
bagl davranissal anormallikler mevcut olmal.

B. Kisisel veya cevreden edinilen bilgiye, uyku glnliklerine
veya aktigrafiye gore hastanin uyku zamani genellikle yasi icin
beklenenden kisa olmal.

16

C. En az U¢ aydir gunlerin ¢cogunda kisaltiimis uyku paterni

olmali.

D. Hastanin uyku zamani alarm saati veya baska birisinin

uyandirmastyla kisalmali ve genel olarak bu durumlar
olmadiginda daha uzun uyumall, hafta sonlart veya izin

gunlerinde oldugu gibi.
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Uykuda Hareket Skorlamasi

Nida Fatma Tascilar

Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dall,
Zonguldak

Bu oturumda skorlama kurallart Amerikan Uyku ila¢ Akademisi
2017 v.2.4’e gore anlatilacakur. Buna gore deginilecek konular:

- Uykuda periyodik ekstremite (uzuv) hareketleri (PLMS),

- Alternan bacak kas aktivitesi (ALMA),

- Hipnagojik ayak tremoru,

- Asirt fragmenter miyoklonus (EFM)

- Bruksizm

- Hizli g6z hareketi (REM) uykusu davranis bozuklugu (RDB)
- Ritmik hareket bozuklugu

PLMS

Bir olayr PLM olarak skorlayabilmek icin asagidaki A ve B
kriterlerinin hepsinin karsilanmasi gereklidir.

A. Bacak Hareketi Skorlamasi

1. En az 0,5 saniye strmeli,

2. En fazla 10 saniye stirmeli,

3. Minimum amplittd bazalden 8 mv yUksektir,

4. LM baslangict amplitid 8 mv’u karsiladigr andir,

5. LM bitisi bazalin 2 mv tzerinin asagisina en az 0,5 sn sureyle
indigi andir.

B. PLMS’nin Periyodisitesi

1. Seriler en az 4 LM icermelidir.

2. Bir LM’nin baslangici ile sonraki LM’nin baslangict arasinda en
az 5 saniye olmalidir.

3. Bir LM’nin baslangicl ile sonraki LM’nin baslangici arasinda en
fazla 90 saniye olmalidir.

4. Her iki bacakta LM varsa, birinin baslangiciyla digerinin
baslangici arast 5 saniye’den kisa stre varsa tek LM olarak skorla.
Bu grubu bir bacak hareketi takip ediyorsa periyod uzunlugu
birincinin baslangicindan digerinin baslangicina kadar olan stire
olarak alinir.

Bir PLM serisinde LM ve arousal olusuyorsa birbiriyle iliskili
diyebilmek i¢in:

- Simultane (es zamanli),

- Overlap (Ustuste),

- veya bir olayin bitisi ile digerinin baslangicr arasinda (hangisinin
once oldugundan bagimsiz) 0,5 saniyeden daha kisa slre
olmalidir.

PLM, 10 saniyeden daha kisa araliklarla gézleniyorsa ve her birine
3 saniyeden uzun stiren arousal eslik ediyorsa, éncesinde en az 10
saniye suren uyku varligr oldugu kabul edilirse ilk arousal skorlanir.
Her iki uzuv hareketi ise (periyod uzunlugu 5 saniye ve tzerinde ise)
PLM olarak skorlanir, ancak sadece biri PLM’yle iliskili arousaldir.

PLMS, apne/hipopne/solunum ¢abasinda artisla iliskili arousallarin
0,5 saniye 6ncesinden 0,5 saniye sonrasina kadar gecen periyod
boyunca meydana geliyorsa skorlanmaz!!!

Bacak hareket serisini 90 saniyeden daha kisa streli uyaniklik
boliyorsa, uyaniklik éncesi ve sonrasindaki bacak hareketleri
periyodisite kriterlerini karsiliyor ise PLMS serisi icine alinabilir.

ALMA

1. En az 4 kas patlamast olmalidir,

2. Minimum frekans 0,5 Hz (2 saniye’de 1 hareket),

3. Maksimum frekans 3 Hz (Her 0,3 saniye’de 1 hareket).

HFT

1.Hipnagojik ayak tremorunda en az 4 kas patlamasi olmalidir,
2. Minimum frekans 0.3 Hz,

3. Maksimum frekans 4 Hz.

Asir1 Fragmenter Miyoklonus

1. En az dakikada 5 patlama olmal,

2.En az 20 dakikallk EFM’li non-REM
kaydedilmeli,

(NREM) uykusu

3. Patlamalar 150 msn’den Kisa.
Bruksizm

1. Cene elektromiyografi (EMG) aktivitesinde amplitidin bazalin
2 katr oldugu kisa (fazik) streli veya strekli (tonik) artislar olabilir.

2. Cene veya masseter EMG aktivitesindeki fazik patlamalar
0,25-2 saniye surtyor ve bir dizide en az 3 patlama bulunuyorsa
bruksizm olarak skorlanir.

3. Cene veya masseter EMG aktivitesindeki tonik artislar 2
saniyeden uzun ise bruksizm olarak skorlanir.

4. Yeni bir bruksizm epizodu skorlanmadan 6nce en az 3 saniyelik
stabil cene EMG’si olusmalidir.

5. Epilepsi olmadiginda, bir polisomnografi gecesinde odyo-
polisomnografiyle en az 2 dis gicirdatmanin duyuldugu epizod ile
guvenilir sekilde skorlanabilir.

RDB

RBD’nin polisomnografik karakteristigi yani atonisiz REM
asagidakilerin biri veya her ikisi ile belirlenir:

1. REM uykuda ¢cene EMG’de tonik aktivite

2. REM uykuda ¢ene veya uzuv EMG’de fazik aktivite

Her ikisi icinde anormal EMG aktivitesi tanimlanmuistir. REM’de
surekli kas aktivitesi (tonik aktivite): Bir epogun en az yarisinda
NREM’dekinden daha yiksek EMG olmasi.

REM’deki asiri gecici kas aktivitesi (fazik aktivite) daha karisik bir
sekilde olgulur.

- Once 30 saniyelik epok 3 saniyelik 10 mini-epoga ayrilir. Her bir
mini-epok patlayict aktivite yéntunden incelenir.

- Patlamalar bazal aktiviteden 4 kat ylksek olan, 0,1-5 saniye
stren aktivitelerdir.

- Bes ve daha fazla mini-epokta EMG patlamalar: varsa epok
artmis EMG aktivitesi olarak skorlanir.
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Ritmik Hareket Bozuklugu 3. Hareketlerin maksimum frekanst 2 Hz (Her 1 saniyede 2
1. Skorlayabilmek i¢in en az 4 hareket olmali, hareket),

2. Hareketlerin minimum frekansi 0,5 Hz (Her 2 saniyede 1 4. EMG patlamalar! bazal aktivitenin en az 2 kati kadar ytksek
hareket), olmali.
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromu: Klinik Ozellikler, Tani
Kriterleri

Sibel Ozkurt

Pamukkale Universitesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

1. insomnia
2. Uykuya bagl solunum bozukluklari

3. Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar

4. Sirkadiyen ritm uyku-uyaniklik bozukluklari

5. Parasomniler

6. Uykuya bagli hareket bozukluklari

7. Diger uyku hastaliklari

Uykuya bagli solunum hastaliklar1 bes ana baslikta incelenir:
A. Obstriktif Uyku Apne sendromu (OUAS),

B. Santral Uyku Apne sendromu,

C. Uykuya bagl hipoventilasyon sendromlart,

D. Uykuya bagli hipoksemi sendromlart,

E. izole semptomlar ve normal varyantlar.

OUAS, uyku sirasinda yineleyen Ust solunum yolunda tam (apne)
veya parsiyel (hipopne) obstriksiyonlar ve siklikla buna eslik
eden kan oksijen sattirasyonunda azalma ve uyanmalar (arousal)
ile karakterize bir sendromdur.

Apne: En az 10 saniye sure ile termal sensor tepe sinyalinde % 90
veya daha fazla azalma olmasi. Apneler, obstriktif, santral, mikst
olarak Uge ayrilir.

Hipopne: En az 10 saniye sureyle nazal basing amplitidinde
bazale gére %30 veya daha fazla azalma ile birlikte solunumsal
olayin 6ncesine gore oksijen satiirasyonunda > % 3 disme olmasi
veya arousal ile sonlanmasidir.

Arousal: Uyku sirasinda, daha yuzeyel uyku evresine ya da
uyaniklik durumuna ani gecis halidir ve apne ile hipopneyi
sonlandirir.

Apne hipopne indeksi (AHI): Uykuda gériilen apne ve hipopne
sayilarinin uyku stresine boélinmesi sonucu elde edilen degerdir.

Bu degerler, uykuda solunum bozukluklar: tani ve siniflamasinda
kullanilmaktadir. Hastaya uyku apne sendromu tanist koyabilmek
icin AHI >5/saat olmasi gereklidir.

Gunduz asirt uyku hali semptomlarina ek olarak, laboratuvarda
uykuda solunum calismast ile OUAS tani orant 30-60 yas eriskin
erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur. OUAS orani
epidemiyolojik calismalarda 2/1-3/1 dizeylerindedir.

En belirgin risk faktorleri erkek cinsiyet ve obezitedir. Bir
diger ¢énemli risk faktdrd, boynun kisa ve kalin olusu ve boyun
cevresinin erkeklerde 43 cm, kadinlarda 40 cm (zerinde
Olctulmesidir. Olgularda ytz ve ¢eneye ait yapisal bozukluklar ve
Ust solunum yollarindaki darliklar, uyku apne sendromunun en
onemli risk faktorleridir. Sigara, alkol, sedatif, hipnotik ilaclarin
kullanimi ve bazi hastalarda supin pozisyonda yatma da apne
sayisini ve suresini artrabilir. Irksal ve etnik farkliliklarin OUAS
iliskisi konusunda az sayida veri mevcuttur.

OUAS oldukca kompleks bir fizyopatolojiye sahiptir. OUAS’li
hastalar normal kisilere gére daha kigctk ve daha kolay kollabe
olma egiliminde olan bir hava yoluna sahiptir.

Kilolu, orta yasta, hipertansiyonu veya baska bir kardiyovaskiler
hastaligi bulunan erkek hastanin horlama, taniklt apne ve giindtiz
uykululuk yakinmalarr ile uyku laboratuvarina basvurmasi en
tipik klinik tablodur. Gindtz semptomlart: Yorgunluk, sabah bas
agrist, sabah agiz kurulugu, dinlenmemis uyanma, konsantrasyon
bozuklugu, irritabilite, duygudurum degisiklikleri, libido azalmasi,
impotanstir. Gece semptomlart: Taniklt apne, horlama, uykuda
bogulma hissi, insomnia, gece terlenmesi, kotl riyalar gérme,
nokturi ve endrezis., noktirnal refladar.

Uyku apne sendromu diistintilen hastalarda OUAS risk faktorlerini,
semptom ve bulgularint sorgulayan, kolay uygulanabilir pek
¢cok anket bulunmaktadir. En sik kullanilanlardan biri Berlin
anketidir. STOP anketi, STOP-BANG anketi digerlerindendir.
Standart sistemik muayene yapilmasi uygundur. Tanida en sik
kullanilan ve “altin standart” olan yéntem polisomnografidir.
Polisomnografi sirasinda gece boyunca beyin aktivitesi, torako-
abdominal solunum hareketleri, g6z, ¢cene ve bacak hareketleri,
kalp ritmi, horlama, yatis pozisyonu, oro-nazal hava akimi, kan
oksijen sattrasyonu gibi pek ¢ok parametreyi kaydetmek icin
hastaya ¢esitli elektrotlar baglanir ve hastanin video kayd: alinir.
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Siklik Alternan Pattern ve Biyoelekirik Uyanikhk
(Arousal) Skorlamasi

Nergiz Hlseyinoglu

Acibadem Kayseri Hastanesi, Néroloji Klinigi, Kayseri

Arousal

Biyoelektrik uyaniklik (arousal), uyku evresinin daha ytzeysel uyku
evresine uyanikliga kaymasidir. Arousallar elektroensefalografi
(EEG) aktivitesinde hizlanmaya neden oluyor. N1, N2 ve hizl
g6z hareketi (REM) uyku evrelerinde zemin aktivitesi daha hizli
frekanslara kayiyor (6rnegin; alfa aktivitesine veya daha yuksek
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 kanali Gizerinden 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 blyuk frekansta EEG’de ani kaymadir:

1. “Arousal” 6ncesi en az 10 saniye sureli uyku olmalidir.
2. 1ki arousal arasinda en az 10 saniye siireli uyku olmalidir.

3. EEG frekans degisikliginin arousal olarak skorlanmasi icin 3
saniye ve daha uzun streli olmalidir.

4. Non-REM (NREM) uykusundaki arousallar submental
elektromiyografi (EMG) amplitiidiinde 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 6nce ortaya ¢ikiyorsa 3 saniye kuralina ulasmaya
dahil edilmezler. EEG frekans degisikligi icinde olusan artefakt veya
delta dalgas: surre kriterine dahil edilir.

7. Es zamanli olmayan, ancak bitisik EEG ve EMG degisiklikleri, her
biri 3 saniyeden kisa sureli iseler, birlikte 3 saniyeden uzun sureli
olsalar bile arousal olarak skorlanmazlar.

8. NREM uykusunda 10 saniye icinde birden fazla 3 saniyeden kisa
streli alfa intriizyonlari arousal olarak skorlanmazlar. U¢ saniyeden
uzun sdreli alfa intrizyonlari ise 6ncesinde 10 saniye sureli alfasiz
uyku olmast durumunda arousal olarak skorlanir.

9. EMG, solunum ve elektrokardiyografi kanallarindan ek bilgi
saglanarak, arousal skorlamasindaki glivenirlik duzeyi 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 bolinmektedir. A fazinda gértilen EEG paternleri:

20

Delta borstleri, verteks keskinleri, K kompleksleri, polifazik borstler,
K-alfa ve EEG arousallaridir. B fazi ise ara donemdeki zemin ritmini
temsil etmektedir. Faz A ve faz B’nin toplami 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 saniye strelidir.

2. Non-CAP;

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

- izole bir faz A non-CAP olarak sayilir (6ncesinde ya da sonrasinda
bir faz A ama arada 60 saniyeden fazla stire olmast durumunda).

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

- CAP dizileri i¢in sure ve CAP sikluslarinin sayist agisindan bir Gst
sinir yoktur.

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

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

4. Genel kurallar;

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

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

- Uc istisnai durum:

e ilk CAP dizisinin NREM uykunun hemen baslangicinda ortaya
cikmasi,

¢ Uyanikliktan uykuya gecis ardindan,
e REM’den NREM uykuya gecis sonrasinda.
5. Faz kaymast;

-NREM uykusu i¢inde bir CAP dizisi eger CAP skorlamast i¢in yeterli
kosullart sagliyorsa; bir uyku evre degisikligi tarafindan kesintiye
ugratilmaz, CAP dizisi diger uyku fazina gecise dek uzayabilir, bir
CAP dizisi farkli faz A ve faz B aktivitelerini icerebilir.

6. REM uyku evresi;

- CAP dizileri NREM uykusundan REM’e gecis 6ncesinde yogundur
ve REM baslamadan hemen 6nce kaybolurlar,

- REM uyku evresinde EEG’de senkronizasyon kaybi,

- Normal kosullarda REM uykuda CAP gorilmez (bazi patolojik
olaylarda 60 saniye kisa surelerle tekrarlayan faz Alar ortaya
cikabilir).

7. Hareket artefaktlari;
- CAP dizinleri beden hareketleri ile tetiklenebilir ya da kaybolabilir.

- Beden hareketleri 2-60 saniye zaman araliginda bir ya da daha
fazla faz A aktivitesinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
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Kardiyak Olaylarin Skorlanmasi
Gllfem Yurteri

istanbul Siireyyapasa Gégiis Hastaliklari ve Gédiis Cerrahisi E§itim ve
Arastirma Hastanesi, G6diis Hastaliklari Klinigi, istanbul

Uykuda Kkardiyovaskiler sistemde birtakim fizyolojik degisiklikler
ortaya ¢itkar. Sempatik sinir sistemi uyarimi ile hipertansiyon,
ritim bozuklugu, inme riski artar. Ayrica hizli géz hareketi
(REM) ve non-REM de farkli olmak tzere uykuda ortaya cikan
solunumsal olaylar ve solunumsal olaylar disindaki arousal
nedenleri de sempatik aktiviteyi tetikler. Bu nedenle; taniya katki
saglamak, solunumsal olaylarin ve tim arousallarin yansimalarini
gormek ve etiyopatogenezin anlasiimasini saglamak icin uykuda
kardiyak islevleri degerlendirmemiz gerekmektedir. Bu amacla,
polisomnografide (PSG) tek kanal elektrokardiyografi ve pulse
oksimetre ile kardiyak islev izlemi yapmaktayiz. Gerekli goraldGgu
durumlarda, daha detayli incelemeler icin PSG montaji sirasinda
standart kardiyak holter takilabilir.

Uykuda Kkardiyak olaylarin skorlanmasinda kurallar;

1. SinUs tasikardisi: Eriskinde kalp hizi uykuda 90/dakika'nin
tzerinde gidiyorsa (> 30 saniye) tasikardi olarak skorlanir.

2. Bradikardi: Alti yasindan buytk ¢ocuklarda ve eriskinde kalp
hizi uykuda 40/dakikanin altinda gidiyorsa bradikardi olarak
skorlanir.

3. Asistol: Alti yasindan buytk cocuklarda ve eriskinde kalp 3
saniyeden uzun stre durakliyorsa asistol olarak skorlanir.

4. Genis kompleks tasikardi (V-tach): Hiz 3 ardisik atimdan uzun
stre 100/dakikanin tzerinde gidiyorsa ve ORS 120 msec’den
uzunsa V-tach olarak skorlanir.

5. Dar kompleks tasikardi (SVT): Hiz 3 ardisik atimdan uzun sire
100/dakikanin tzerinde gidiyorsa ve QRS 120 msec’den kisaysa
SVT olarak skorlanir.

6. Atrial Fibrilasyon: P dalgalarinin yerini hizl titresimlerin ya da
boyut, sekil ve siklik olarak degisen dalgalarin aldigr duzensizce
duzensiz bir ventrikiler ritimdir.

Bunlarin disinda tek kanalla alinan kayit kalitesi yeterliyse kalp
blogu gibi 6nemli aritmiler ve klinik olarak anlamli oldugu
dustntlen ektopik atimlar bildirilmelidir.

PSG raporunda belirtilmesi gereken parametreler;
1. Uykudaki ortalama kalp hizi,

. Uyku sirasindaki en yiksek kalp hizi,

. Sints bradikardi,

. Sints tasikardi,

. SVT ve V-tach,

. Atrial fibrilasyon,

N O U AN

. Kardiyak asistoli.

PSG’deki teknik avantajlar, Rechtshaffen ve Kales zamaninda
oldugundan daha kompleks bir monitorizasyona olanak tanisa
da, ozellikle kardiyak olaylar acisindan risk altinda olan hedef
poptilasyonlarda, aritmiler ve miyokard iskemisinin daha iyi
tanimlanabilmesi icin PSG’de cok sayida elektrokardiyografi
kanallarinin kullanilabildigi genisletilmis protokollere gereksinim
vardir.
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tedavi Ydontemleri
(Pozitif Havayolu Basing Agiz i¢i Cihazlar ve Cerrahi
Tedavi)

Zeynep Zeren Ugar

Sadghik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklari ve
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi, [zmir

Oncelikle Obstriiktif Uyku Apne sendromu (OUAS) olan hastalar
fizik muayene ve anamnez ile anatomik patoloji, risk faktorleri ve
ek hastalik agisindan 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 hava
yolu basin¢ (PAP) tedavisidir. PAP tedavisi ¢zellikle orta ve agir
derecede OUAS olan hastalarin timuinde tedavi secenegidir.
Diger tedavi secenekleri; genel onlemler, agiz ici arac¢ tedavisi,
medikal ve cerrahi tedavidir.

Obstriiktif Uyku Apnesinin Pozitif Hava Yolu Basing¢ Tedavisi

PAP orta ve agir derecede OUA'da basarist kanitlanmis en énemli
tedavi secenegi olmakla birlikte semptomatik, PAP tedavisini
isteyen ayrica tedaviye uyumlu hafif derecede OSAsi olan
hastalarda da etkili bir tedavi yontemidir (1-5). OSAS tedavi edilmez
ise gundtz asirt uyku hali, yasam Kalitesinde azalma, noérolojik
ve davranigsal problemlerin ortaya ¢ikmasi ve kardiyovaskiler
hastalik riskinde (hipertansiyon vb.) artis gibi sonuglara neden
olabilir. Daha o¢nceleri OSA tedavisinde trakeotomi etkili tek
tedavi iken, Sullivan ve ark. (6) 1981 yilinda OSAS tedavisinde
ilk kez pozitif hava yolu basin¢ tedavisini kullandilar. PAP apne
hipopne indeksini <5/saat degerine indirmekte ve bu sonuglari
onlemekte c¢ogunlukla basarilidir. Ancak, bazi hastalar PAP
tedavisini kabul etmemekte veya uyum saglayamamaktadir.
Yetersiz tedavi uyumu ve gece kullanim suiresi PAP tedavisinin en
onemli problemidir (7). Bu bélimde OSA tedavisinde kullanilan
temel PAP modlari, endikasyonlart ve uyumu artirmanin yollari

Tablo 1. Pozitif havayolu basin¢ tedavisinin temel modlar:

tartistlacaktr. Diger uykuda solunum bozukluklar: tedavisinde
kullanilan daha gelismis PAP modlarina [sponton zaman ayarli
bilevel PAP (BPAP ST), volum garantili basin¢ destegi ve adaptif
servoventilasyon] deginilmeyecektir.

Pozitif Hava Yolu Modlar1

OSA tedavisinde kullanilan PAP cihazlarinin belli bash temel
modlari, c¢alisma prensipleri ve endikasyonlari Tablo 1’de
Ozetlenmis ve basing zaman egrileri ve Sekil 1’de gosterilmistir.
Devamli PAP (CPAP) OSA tedavisinde en ¢ok kullanilan PAP
cihazidir. Cihaz tarafindan hem inspirasyon hem ekspirasyonda

cPAP §
Time
!
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o |
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& " 1 [y {74
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Auto-BPAP Z| esf) T
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Sekil 1. Cesitli pozitif havayolu basin¢ cihazlarmin basing zaman
egrisi

CPAP: Devamli pozitif havayolu basinci, BPAP: Bilevel pozitif hava yolu
basinci, APAP: Otomatik CPAP. PR: Basing dtistisii (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 ekspiratuvar PAP (IPAP ve EPAP)]. '—inspiratuvar fazin baslangici; | —
ekspiratuvar fazin 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

Santral apneli bazi hastalar

Basinci tolere edememe

OHS, KOAH

Bogulma hissi, agiz kacagi

Basinci tolere edememe

Oto-titrasyon (optimal CPAP basinct icin)

Basinci tolere edememe

(Oto-CPAP) maksimum ve minimum basinclar arasinda calisir

Oto-BPAP Algoritmaya (cihazdan cihaza degisen) gore EPAPmin ve
[PAPmax arasinda IPAP ve EPAP uygular

Esnek PAP

(Ekspiratuvar basing diisiisil) (Cflex, EPR) ~ ayarlanan basinca doner

Erken ekshalasyonda basing duser ekshalasyon sonunda

Basinci tolere edememe

APAP: Oto-CPAP (otomatik CPAP), BPAP: Bilevel pozitif hava yolu basinci, KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligl, CPAP: Devamli pozitif havayolu basinci, EPAP:
Ekspiratuvar pozitif havayolu basinci, EPR: Ekspiratuvar basing diististi, IPAP: Inspiratuvar pozitif havayolu basinci, OHS: Obezite hipoventilasyon sendromu, OSA:
Obstriktif uyku apnesi, PAP: Pozitif havayolu basinci, PS: Basing destegi, S mode: Spontan mod
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ayarlanan sabit basing tretilmektedir. CPAP tedavisi temel olarak
Ust hava yolunu agarak (6), akciger volimlerini (fonksiyonel
rezidlel kapasiteyi) artirmak yoluyla st hava yollart kaslarinin
refleks dilatasyonunu ve trakeal gerilmeyi saglayarak ve Ust
solunum yollarindaki 6demi gidererek etkili olmaktadir (8,9).

Bazen OSAl1 hastalar sabit basinca karst solumakta guglik
cekebilir bu gibi olgularda farkli inspirasyon ve ekspirasyon
ayarlarina sahip PAP basing cihazlari denenebilir. BPAP soluk
alma sirasinda yiksek inspiratuvar basing (IPAP) ve soluk
verme esnasinda daha duslk ekspiratuvar basing (EPAP) basing
ayarlarint yapilmasina olanak saglar. Spontan modda hastanin
IPAP ve EPAP gecisini kendi eforu belirler ve dolayisiyla solunum
sayisint kendisi olusturur.

Genel olarak BPAP, CPAP ile suirekli yiksek nazal hava akimini
tolere edemeyen, hava kacagl olan veya pozitif basinca karsi
nefes verme gucligl yasayan OSA hastalarinda ve/veya ayrica
OSA ile birlikte komorbid hastaligt olan hastalarda (morbid
obezite, hiperkapni ile birlikte restriktif akciger hastaligi, kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve nokturnal hipoventilasyonu
gibi gece eslik eden solunum problemi olan) kullaniimaktadir
(10-16). Ancak bu gibi durumlar disinda segilmemis hasta
gruplarinda BPAP tedavisine uyumun CPAP uyumuna Ustinltgu
gosterilememistir.  Alti calisma ve 285 Kkatilimcidan olusan
Cochrane verilerinin analizi de kullanim acisindan BPAP ile CPAP
arasinda istatistiksel bir fark saptanmamuistir (17).

Bircok hastanin havayolu ac¢ikligini basari ile saglayan sabit
ylUksek CPAP basincini gayet iyi tolere ettigini de belirtmek
gerekir (6rnegin; CPAP 18 cm H,O basin¢ BPAP 16/20 cm H,0
basinca goére daha etkili olabilir ve hasta gayet iyi tolere edebilir).
BPAP; OSA ve beraberinde hipoventilasyon olan hastalarda
ventilasyonu artiran basing destegi vermektedir (PS = IPAP-
EPAP). Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) ve overlap
sendromu (OSA + KOAH) hipoventilasyon ile birlikte OSA 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) cihazlari devamli hava yolu acikhigini
saglayacak PAP basincini otomatik olarak kendisi ayarlayan
cihazlar olarak tasarlanmistir. BOyle bir sistemin en az iki prosesi
vardir: Biri hava yolu rezistansi veya kisitlamast ortaya ¢ikinca bunu
saptamak ve ikincisi hava yolu stabilitesini saglamak icin basincini
degistirmektir. Basarili bir otomatik titrasyon bu iki prosesin ne
kadar iyi calistigina baghdir. ideali uyku ile iliskili solunum olaylarinin
obstriksiyon olusmadan 6nce saptanmast gerekmektedir yoksa
hava yolu adezyonu gibi olaya katilarak ek faktorler olayt komplike
hale getirebilir. Ayrica hizli ve fazla basing degisiklikleri uyandirabilir
veya arousala neden olabilir. APAP cihazlari hava akimi (apne ve
hipopne), hava yolu vibrasyon (horlama), hava akimi sinirlamasi
ve impedans gibi solunum degiskenlerine dayanan algoritmalari
kullanilarak verilecek basing¢ ayarlanabilmektedir (20-22). Eger
hi¢bir solunum olay1 kalmaz ise basincini kademeli olarak ta ki yeni

olaylar ortaya ¢ikincaya kadar azaltmaktadir. Boylece gece boyunca
etkili minimum basinci bulmaya calismaktadir. Genellikle supin hizli
g6z hareketi (REM) uykusu gereken en ytiksek basincin gézlendigi
dénemdir. Eger oto-CPAP basinclarina bakilarak sabit CPAP basinct
belirlenecek ise gecenin %90 veya %95’inde uygulanan basing
(basing yalniz gecenin %5 veya % 10’nunda bunun Uzerindedir)
tedavi basinci olarak belirlenebilir (23).

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

Hekimler sabit basing cihazlariyla tedaviyi tolere edemeyen veya
edemeyecegini 6ngdrdigu (pozisyonel, REM ile iliskili OSAS ve
yuksek basinct uzun sureli tolere edemeyen hastalarda) APAP
tedavisini tercih edebilirler (26,27). Asagidaki durumlara sahip
hastalar APAP tedavisi ve titrasyonuna onerilmez: OSA yani sira
ciddi ek hastaligi olan hastalar KOAH, OSA disinda nokturnal
desatiirasyonu neden olan durumlari olanlar [(santral uyku apne
sendromu veya hipoventilasyon sendromlari (OHS, KOAH vb.),
horlamasi olmayan hastalar (yumusak damak cerrahisi sonrasi
ortaya c¢ikan veya baslangictan beri horlama goézlenmeyen
hastalar yalnizca hava yolu vibrasyonuna yanit veren cihazlarla
tedavi edilmemelidirler)]. Ayrica APAP cihazlart split night
titrasyonunda tavsiye edilmez (26,28).

Ortalama APAP basinci etkili olabilecek sabit CPAP basinina
gore ortala 2-3 cm H,0O daha distk bulunmustur ve bu fark 6
c¢cm H,O’ya kadar c¢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 cihazlari hava akimi ve basinci degerlendirebildikleri
ve solunum eforunu degerlendiremedikleri icin santral apneleri
saptayamazlar.

Oto-BPAP cihazlart havayolu ac¢ikligint saglamak icin uygulanacak
IPAP ve EPAP’yi belirleyerek ayarlanan aralikta (EPAP_ , IPAP__ )
bubasinglari verir. AyricaPS_ ve PS__ daayarlanabilir. Oto-BPAP
cihazlart ¢zellikle geceleri zaman zaman yuksek basing ihtiyact
olan ve bu ylksek basinct devamli olarak (bu kadar ytksek basing
gerektirmeyen diger dénemlerde) tolere edemeyen hastalarda
tercih edilebilir (14,29,30). Bir calismada CPAP’ye yanitin ilk
etapta zayif oldugu bir grup hastada uyumu artirmak icin alinacak
onlemlerin (maske degisimi ve 1si-nemlendirme Unitesi ekleme
vb.) oto-BPAP’ye gecmek kadar basarilt oldugu bulunmustur (14).
Bu nedenle basinci tolere edemeyen hastalarda 6ncelikle uyumu
artirmaya yonelik gerekli genel onlemler alinmali sonra mod
degisimi dustinidlmelidir.

Esnek PAP hastalarin konforu ve cihazlara uyumunu artirmak
tzere gelistirilmis bir 6zelliktir. Fakat sec¢ilmemis hasta
gruplarinda cihaza hasta uyumunu artirdigina dair kanit yoktur
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(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 ekspirasyonda
(ekspirasyon baglar baslamaz) oranda basing
dismekte ve ekspiryum sonunda tekrar ayarlanan sabit
basinca dénmektedir. Genellikle ekspirasyondaki basing dustsi
ekspirasyondaki hava akimi ile orantili artmaktadir.

ayarlanan

Sik Karsilasilan Sorunlar ve Yan Etkiler

Cikabilecek sorunlar ve yan etkiler ilk birka¢ haftada ortaya
citkmaktadir ve CPAP kullaniminin birakilmasina neden olmaktadir
(38). Bu nedenle hastanin ilk haftalarda kontrolti ve egitimi énemli
oranda CPAP kullanimi artirabilmektedir. PAP tedavisi ile ilgili
cesitli yan etkiler ve c¢ikabilecek sorunlar bildirilmistir. Bunlarda
en baslicalart maske kacagi, deri yaralanmasi ve konjonktivit
olarak bildirilmistir. CPAP kullanan tium hastalarin %50’den
fazlasinda deri abrazyonu ve maske kacaginin goraldigiuni
calismalar ortaya koymustur (39-43). Dogru ve uygun maske
secimi ve degisik maskelerin denenmesi bu yan etkilerin ortaya
cikmasini 6nleyebilir. Burundan solunum yapamayan hastalarda
¢ene bandi ve oronazal maske denenebilir (44,45).

Havayolunun 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 yararli olabilir.

Bazen de hastanin basingla ilgili problemleri olabilir. Bu gibi
durumlar; 1-2 cm H,O basing azaltma veya artirma, rampa
basinci ekleme, BPAP, APAP ve esnek PAP tedavisine gecme, Kilo
verme veya sirtistd 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 major komplikasyonlara neden olabilir (48).

Tedaviye Uyum

PAP tedavisi de dis fircalama gibi her gtin diizenli 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 OSA mortalitesinde rol oynayabilir. CPAP
kullanmayan hastalarin mortalitesinin CPAP kullanan hastalara
gore daha ytksek oldugu yapilan calismalarla gésterilmistir ve bu
da duzenli CPAP kullanmanin énemini géstermektedir (50). CPAP
tedavisi ile uyaniklik sirasinda sempatik sinir sitem aktivitesinde
azalma gozlenmis, 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. Ik
bir ayda tedavi uyumunun U¢ ay sonundaki tedavi uyumunu
belirledigi goézlenmistir. Bu nedenle CPAP tedavisi kullanan
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hastalarin 6zellikle 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 onerilmektedir (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 tecrtbeler sonucu kullanimi artirmak icin
bazi pratik oneriler ortaya ¢ikmuistir (10,40,49,54-65). Bunlardan
bazilart:

- Yeterli egitim ve bilgi verme (OSAS sonucu ortaya ¢ikabilecek
saglik problemleri konusunda ayrica kullanacagi cihaz ve cihazin
etkileri ile ilgili).

- Eger ihtiyac varsa nazal konjesyona yonelik tedavi vermek.

- Gereginde 1si-nemlendirme tnitesi eklemek.

- Hasta takip sistemi olusturma (Tele-Saglik). Ozellikle cihaza
bastan uyumsuz olan ve olacagi tahmin eden hastalarda tedavinin
basinda yardimci saglik gorevlileri ile haftalik sik gériisme ve
hekimin aylik yakin takipte bulunmast.

- Yakinlarinin tedaviye destegini saglama. Ozellikle esin tim
tedavi basamaklarina katiliminin saglanmast.

- Maske, diger aksesuar parcalariyla ve cihaz konfor ayarlariyla
hastanin cihaza uyumu ve konforunun saglanmasi.

- Eger rahatsizlik ve yan etki goruluyorsa hizl bir sekilde problemi
¢6zmek, bu stre icinde tedaviye ara vermek.
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Cocuklarda Uykuda Solunum Bozukluklari: Klinik, Tani
ve Tedavi Segenekleri

H. Ugur Ozcelik

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagdligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Ankara

Cocuklarda uykuda solunum bozukluklar: (USB) Uluslararas: Uyku
Bozukluklart Siniflamasi’na goére (ICSD-3) asagidaki hastaliklari
icerir.

1. Obstruktif Uyku Apne (OUA) sendromu,

2. Santral Uyku Apne sendromu,

3. Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlart,

4. Uyku ile iliskili hipoksemi sendromlart,

5. Izole semptomlar ile giden durumlar.

Uykuda Obstriktif Solunum Bozukluklar: (UOSB)

UOSB faringeal kollaps ve artmis st solunum yolu direnci
sonucu horlama ve/veya artmis inspiratuvar efor ile karakterize,
uykuda gortlen, tst solunum yollarina ait bir islev bozuklugudur.
Horlamadan, OUA'sina kadar bu genis yelpaze icinde yer alir.
Cocuklarda OUA % 1-4 sikliktadir. Bebeklikten itibaren her
yas grubunda gorulir. Cocuklarda OUAnin en sik nedeni okul
oncesi ¢ocuklarda adenotonsiller hipertrofidir. Blyuk yaslardaki
cocuklarda ve ergenlerde obezite énemli bir nedendir. Cocukluk
caginda orta yUz defektleri, mandibular hipoplazi ve tst solunum
yollarinda darliga neden olan sendromlarda (Apert sendromu,
Crouzon sendromu, Pfeiffer sendromu, yarik damak, Pierre Robin
sekansi, Juvenil Idiyopatik Artrit, vb.) OUA's1 gorilebilir. Ayrica
Achondroplazi, Down sendromu, Ehler Danlos sendromu, Prader-
Willi sendromu da OUAnin gorulebildigi diger sendromlardir.
Prader-Willi sendromu olan ve buyime hormonu tedavisi
alan c¢ocuklar mutlaka OUA agisindan yakindan izlenmelidir.
Noéromuskuler hastaligi olan c¢ocuklarda da (serebral palsi,
Duchenne muskuler distrofisi, miyotonik muskuler distrofiler
gibi) hipoventilasyon yani sira OUA gortlebilir. Prematiire dogan
cocuklarda daha sik goruldr.

Klinik bulgular: Aileler cocuklarint siklikla uykuda guraltalt
solunum, horlama, agizdan soluma, nefeste durma ve sik
uyanmalar ile giden huzursuz uyku nedeni ile getirirler. Bu

cocuklarda ginduzleri uykululuk, bas agrisi, okul basarisinda
disme, endrezis, davranis bozukluklari, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozukluklar: siktir. Agir olgularda sistemik ve
pulmoner hipertansiyon goérulebilir. Obezite yani sira blytime
geriligi de goralebilir.

Tani: Tani icin semptomlar, eslik eden hastaliklar, fizik inceleme
bulgulari, uyku skorlari, polisomnografi, oksijen takibi, uyku video
kayitlari, poligrafi, gérintileme yéntemlerinden faydalanilir.

Tedavi: Nazal dekonjestanlar, I6kotrien reseptor antogonistleri,
adenotonsillektomi, kilo vermek icin diyet, oral aparatlar, strekli
pozitif hava yolu basinci cihazi/iki seviyeli pozitif havayolu basinci
cihazi (BIPAP) uygulamalari, kraniyal deformiteye yonelik cerrahi
tedaviler, trakeotomi ve mekanik ventilasyon hastaligin agirhigi ve
etiyolojisine gore tedavi secenekleridir.

Santral Apne

Santral apne de solunum uyarist ve solunum hareketi yoktur. Cok
daha nadir goralur. Birincil ve ikincil nedenlere bagli gérilebilir.
Konjenital santral hipoventilasyon sendromu; genetik nedenli,
nadir gértlen bir hastaliktir. PHOX2B geninde bozukluk vardir.
Cogu olguda uyanikken solunum normal iken, uykuda apneler,
hipoventilasyonlar ve sonucunda hipoksemi, hiperkapni goralir.
Olgularin % 15’inde ise uyanikken de bu bulgular gorulur
ROHHAD sendromu: Hizli gelisen obezite ve hipotalamik
disfonksiyonun  goérildagi; hipoventilasyon ve otonomik
disregtilasyonun oldugu, ge¢ baslayan santral hipoventilasyon
sendromudur. Diger norolojik hastaliklarda, solunum merkezini
etkileyen beyin timorlerinde, familyal disotonomi sendromunda,
Prader-Willi sendromunda, Arnold Chiari malformasyonunda da
santral apneler gorulebilir.

Tedavi: Noninvazif mekanik ventilasyonun yani sira, ihtiyaci
olan agir olgularda trakeotomi ile pozitif basin¢l ventilasyon
uygulanabilir. Frenik sinirin elektriksel stimilasyonunu saglayan
diyafram pili tedavide kullanilabilecek bir diger uygulamadir.
Uyku iligkili Hipoventilasyon Sendromlari

Uykuda solunum Kaslarinin zayifligi, skolyoz gibi goégus
deformiteleri, bulbar palsi nedeni ile goéralir. Kas hastaliklari
onemli nedenlerindendir. Nokturnal hipoksemi ve hiperkarbi
birlikte goraldr.

Tedavi: Genellikle BIPAP destegi gerekir. Cihaz destegi ile
oksijenlenmede duzelme olmuyorsa ek oksijen tedavisi de
uygulanir.
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CPAP/BIPAP Tedavileri, Ne Zaman Kime?
Sedat Oktem

istanbul Medipol Kadikéy Hastanesi, Cocuk Gédgiis Hastaliklari Klinigi,
Istanbul

Cocuklarda Obstruktif Uyku Apne sendromu (OUAS) tedavisi
eriskindekine oranla daha az karmasiktr. Primer tedavisi
adenotonsillektomi olmakla birlikte, bazi gerekli olgularda;
ortodontik cihazlar, nazal steroidler, nazal sirekli pozitif hava
yolu basinci cihazi (CPAP), iki seviyeli pozitif havayolu basinci
cihazi (BIPAP), kraniyofasiyal cerrahi ya da trakeostomi
uygulamast s6z konusudur. Adenotonsillektomi ¢ocukluk
caginda obstruktif apne tedavisinde etkili bir tedavidir. Olgu
serileri adenotonsillektominin hastalar obez bile olsa % 75-
100 oranlarinda kuratif oldugunu gostermistir. Ancak ¢ok hafif
olgularda nazal steroid denemesi yapilabilir. Nazal CPAP gibi diger
tedavi yontemleri primer tedavi olarak degil adenotonsillektomi
yeterli olmazsa veya kontrendike ise kullanilir. Ancak Ozellikle
kiclk cocuklarda, kraniyofasiyal genetik sendrom varhginda,
néromuskiler hastaligi olanlarda, uzun dénem nazal CPAP/
BIPAP kullanimi gerekebilir.

Asagidaki durumlardan herhangi bir tanesi var ise hasta tedavi
edilmelidir.

A. Herhangi bir ¢ocukta apne hipopne indeksi (AHI) > 5/saat ise,

B. AHI 1-5/saat ve asagidakilerden herhangi birisinin bulunmast;
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1. Sistolik ya da diastolik kan basincinin strekli olarak; cinsiyet,
yas ve boya gore 95. persentilin Gizerinde olmast ya da pulmoner
hipertansiyon olmasi,

2. Santral sinir sisteminin etkilendigini gésteren bulgu (gindiiz
astrt uyku hali, hiperaktivite, dikkat eksikligi, 6grenme guclugl),

3. Buyume geriligi,
4. Enurezis nokturna,

5. Addlesenlarda OUAS nin devam etmesine neden olacak risk
faktérintn bulunmast;

- Erkek cinsiyet,

- Obezite (vicut Kitle indeksinin > 95. persentil olmast).

6. Muskler ya da néromuskuler hastalik tanisinin olmast;

- Duchenne muskuler distrofi, serebral palsi,

- Major kraniyofasiyal anomali (orta ylz hipoplazisi, mandibular
hipoplazisi),

- Bunlarin kombinasyonu (6rnegin; Down sendromu).

Nazal CPAP kullanimi su durumlarda onerilir.

A. Adenotonsillektomi sonrasi hala OUAS var ise,

B. Diger tedavi modaliteleri basarisiz olmus, obezite, néromuskuiler
hastalik ya da kraniyofasiyal anomali iliskili OUAS’lilerde BIPAP
ise su durumlarda énerilir.

- Hasta CPAP’de rahat degil ya da ytiksek basincli CPAP’yi tolere
edemiyorsa,

- Titrasyon sirasinda 15 cm H,O basinca ulasmaya ragmen hala
solunumsal olaylar gozleniyor ise.
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Adenotonsillektomi Ne Kadar Etkin?

Ahmet Emre Susli

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dall,
Ankara

Cocukluk cagr obstriktif uyku apnesi (OUA), davranigsal
bozukluklar, okul basarisizligi, endtrezis, hiperaktivite dikkat
eksikligi gibi cocuklarin sosyal ve okul yasamini énemli él¢tide
etkileyen sikintilara neden olmakla beraber; OUA'ya sekonder
gelisen hipertansiyon, ateroskleroz, akciger-kalp hastaliklari
ilgili yas grubunda ciddi morbiditelere yol agmaktadir. Cocukluk
cagi OUA tedavisinde uzun yillardan beri ilk akla gelen secenek
adenotonsillektomidir ve bu girisimin tedavide etkinligi
konusunda literatiirde mutlak bir konsensus bulunmaktadir.

Adenotonsillektominin, OUAll  cocuklarda hayat Kalitesini
arttrdigl, akademik basarilarint arttirdigi, kognitif fonksiyonlarda
dizelme sagladigi, hiperaktivite ve dikkat eksikligini azalttigi
literattrdeki bir¢ok yayinda gosterilmistir. Cocuk tizerinde olumlu
etkileri sliphe gotirmeyen adenotonsillektomi ameliyati OUA
tedavisinde ne kadar etkin olup olmadigi Uzerine tartismalar
birka¢ yil o6ncesine kadar yapilmamakta ve bu cerrahinin
pediatrik yas grubunda OUAy1 yiksek oranlarda tedavi ettigi
iddia edilmekteydi. Son yillarda polisomnogrofi testinin
cocuklarda daha sik uygulana gelmesi bu konuyla ilgili data
akisini hizlandirmistir.

Adenotonsillektomi pediatrik OUA'da sanildigr kadar etkin midir?
Yiksek hasta sayilariyla yapilan gtvenilir arastirmalar OUA'n1n,
uzun dénemde, adenotonsillektomiyle ancak % 30-35 oraninda
tamamen ortadan kalkugini ortaya net sekilde koymustur.
Ameliyattan sonraki ilk bir yil icindeki tedavi oraninin % 60’lardan
bir yil sonrasinda %30’lu rakamlara dismesi oldukga dikkat
cekicidir.

Ancak uzun dénemdeki % 30’luk tedavi basarist,
adenotonsillektomini  etkin  bir tedavi olmadigt anlamina
kesinlikle gelmemelidir. Adenotonsillektomi, OUAll ¢ocuklarda
apne-hipopne indeksini (AHI) belirgin sekilde dustrmektedir.
Bilindigi lizere cocuklarda OUA tarusi koymak icin AHI'nin
1’in tzerinde olmasi yeterlidir; ayrica ¢ocuklarda OUA cerrahi
basarisinin Kkriterleri net sekilde ortaya konmamustir. Yukarida
basart oranlarint uzun doénemde %30’lar civarinda bildiren
calismalarda, tedavi basarisinin AHI'yi 1’in altina indirmek olarak
tanimlandigint unutmamak gerekir.

Ozetlemek gerekirse adenotonsillektomi ¢ocukluk ¢agi OUA
tedavisinde oldukca etkindir. Ancak hastaligi tamamen ortadan
kaldirma ya da kir oranlart sanildig1 kadar ytksek degildir. Uzun
dénemde OUA'nin tekrar niiks edebilecegi akilda tutulmalidir. OUA
durumu ameliyatla tamamen ortadan kalkmayan ¢ocuklarda, dil
koki ve larenks obstriktif patoloji acisindan kontrol edilmelidir.
Ortodontik degerlendirme yapilmasi ve maksillofasyal gelisimin
degerlendirilmesi, miyofonksiyonel tedavilerin denenmesi
gundeme gelebilir. Ameliyat sonrasi rezidiiel OUA ciddi boyuttaysa
PAP tedavileri en glvenilir secenektir.

29



19. ULUSAL UYKU TIBBI KONGRESI - 6. ULUSAL UYKU TIBBI TEKNIKER ve TEKNISYENLIGI KONGRESI

J Turk Sleep Med 2018;4(Suppl! 1)

Uyku Tibbi Kimler

Teknisyenidir?

Teknisyenligi  Nedir, Uyku

Kadir Tung

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

Teknisyen: Mesleki ve teknik orta 6gretim programlarindan
mezun olup mevzuatina goére atanmis, kurumlarin atdlye ve
laboratuvarlarinda egitim 6gretim, tretim ve hizmet ortaminda
fiilen calisan kisiyi tanimlamaktadir.

Tekniker: Mesleki veya teknik 6n lisans programindan mezun.
Teknolog: ilgili programlardan lisans mezunu.

Uyku Teknisyeni?

Uyku bozuKkluklarinin teshis ve tedavisi amaciyla, hekimin
istegi dogrultusunda, 6zel kayit donanimlarini Kkullanarak

polisomnografi (PSG) c¢ekimi yapan, pozitif hava yolu basinci
(PAP) titrasyon uygulayan Kisilere verilen genel bir addir.

Uyku teknisyenlerinin, gece teshis ve tedavi yoéntemleri,
polisomnografik 6l¢im yontemleri, gindtz yapilan islemler
ve ambulatuvar kayit yontemleri hakkinda bilgili ve egitimli
olmalar1 gereklidir. Uyku teknisyenlerinin tim gece hasta
basinda kalmalart zorunludur. Uyku teknisyenleri, sadece
PSG cihazini degil ayni zamanda, tip PAP tedavi cihazlarini,
oksimetreyi, kapnografi, aktigrafi, tarama cihazlari ve anketleri
kullanip uygulayabilir olmalidir. Gece boyunca kayitlarin dizgin
ve artefaktsiz surdirdlmesini saglamali, gece ortaya cikacak
problemleri duzeltebilmeli ve acil durumlar1 fark edebilmeli ve
hekime bildirebilmelidirler.

Ulkemizde maalesef, uyku teknisyenliginin yasalarla belirlenmis
bir egitim mufredati bulunmamaktadir. Son yillarda bazi
Universitelerde  Elektronorofizyoloji ~ bélumu  agilmis  ve
Elektronoérofizyoloji Teknikeri yetismektedir. Lise veya lisans
dizeyinde egitim bulunmamakta, saglikla ilgili bélim mezunlari
kurs ve sertifikalarla uyku teknisyenligi tGinvani alabilmektedir.
Lise, 6n lisans, lisans hatta yiksek lisans egitimi almis Kisilerin
hepsi uyku teknisyeni olarak anilmaktadir. Amerika gibi tlkelerde
ise 3 seviyeli uyku teknisyenligi mevcut. Birinci asamada
PSG teknisyen oOgrenciligi gozetim altinda laboratuvarlarda
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calisabilmektedir. PSG teknisyeni gece PSG ve titrasyon kaydi
yapanlar. Kayith PSG teknologu ulusal sinavi gecmeyi basarmis
teknik bilgi ve deneyimi olan ¢ogunlukla glindtizleri laboratuvarda
calisan, gozetmenlik yapabilen Kisiler. Uyku teknisyenligi egitimi
icin yillik The American Academy of Sleep Medicine dernegi
tarafindan olusturulan 80 saatlik hem teorik hem pratik aktif
egitim strecini kapsayan American Academy of Sleep Technology
Education Program (A-Step) adli kursuna katilmalar! ve sonrasinda
yapilan genel sinavi ge¢me zorunlulugu bulunmaktadir. Ayrica
School of Sleep Medicine and Technology okuluna devam ederek
de sertifika alabilmektedirler. Diger bir secenekte yardimci saghk
personeli olarak mezun olanlarin ek olarak aldiklart kurslar ile
uyku teknisyenligini 6grenmeleridir. Tim teknisyenlerin temel
yasam destegi veya Kkardiyopulmoner resusitasyon kursunu
tamamlamis olmalari beklenmektedir.

Saglik Bakanhgr tarafindan c¢ikarilan ve 22 Mayis 2014
Persembe guini resmi gazetede yayinlanarak yurirlige giren
Saghik Meslek Mensuplart ile Saglik Hizmetlerinde Calisan
Diger Meslek Mensuplarinin {s ve Gérev Tanumlarina Dair
Yonetmelik kapsaminda Elektronérofizyoloji Teknikeri gorev ve
sorumluluklart yeniden diizenlendi. Bu diizenleme yeterli olmasa
da temel olarak uyku teknisyenini/teknikerini de tanimlamis
gorev sorumluluklarini belirlemistir.

Elektrondrofizyoloji Teknikeri yeni Is ve Gérev Tanimlarina Dair
Yonetmelik;

Elektronorofizyoloji Teknikeri Gorev ve Sorumluluklari
Elektronérofizyoloji Teknikeri;

A. Hekimin talimati  dogrultusunda, elektroensefalografi
(EEG), elektronéromiyografi (ENMG), polisomnografi
(PSG), PAP titrasyonu, uyarilmis potansiyel calismalari gibi
elektronorofizyolojik uygulamalari yapar.

B. islem siiresince hastanin takibini yapar, hastanin durumuyla
ilgili gozlemledigi olagan disi durumlart ve komplikasyonlari
hekime bildirir.

C. Islemler ve acil durumlar icin gerekli cihaz, elektrot, malzeme
ve ilaglart hazirlar. islem oncesinde cihazlarin kalibrasyonunu
yapar. Ortamin islemler icin uygunlugunu temin eder.

D. islem sonunda kullanilan cihaz ve malzemelerin temizlik ve
bakiminin yapilmasini saglar, uygun sekilde muhafaza eder.
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insomni ve Kognisyon
Oguz Osman Erding
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Insomnia genel anlamda uyku sorunlari icinde en basta gelenidir.
Uykuyu uygun kosullar bulunmasina ragmen baslatma, strdiirme,
beklendiginden daha erken kalkma seklinde tanimlanir.

Kisiler yaslandik¢ca uyku paterni degisiklige ugrar. Toplam uyku
stresi ve uyku etkinliginde azalma, uyku fragmantasyonunda
artma, uykuya dalmada zorlanma, hizli gbéz hareketi ve
yavas dalgalt uyku surelerinde azalma bunlar arasindadir. Bu
degisiklikler normal yaslanmayla iliskili olabilirse de altta yatan
hastaliklar, nérodejeneratif stireclere bagli olabilir.

Uyku uyaniklik siklusu beyinin farkli boélgeleri ve farkl
nérotransmiterlerin karmasik etkilesimi ile dizenlenir. Bellek ve
kognitif fonksiyonlar da bunlar arasina dahil olabilir.

Ortak devreye sahip olmalarindan dolayt Demans ve Alzheimer
hastalarinda uyku sorunlari siktir.

Kognitif fonksiyonlar insomnianin sirmesinde énemli rol oynar.
insomnia tedavisinde kognitif terapinin yararlari bunu yeterince
aciklar.

insomniada kognitif degisiklikler hakkinda yeterince calisma
yoktur. Bazi c¢alismalarda insomniali ve normal gruplarda
noropsikolojik testler uygulamislar ancak c¢eliskili sonuglara
ulasmislardir.  Genel olarak insomnia ile kognitif yikimin
birbirini etkilemedigi sonucuna varilmistir. Kisitl sayida hasta

kullanimindan baska yas, egitim, komorbidite, hipnotik kullanimi
gibi faktorlerin etkileri unutulmamalidir.

Calisan bellek, epizodik bellek ve problem ¢6zme gibi bazi kognitif
alanlarin insomnia ile etkilendigi de belirtilmektedir. Fonksiyonel
manyetik rezonans goértntiileme ile insomniali kisilerde calisan
bellek gorevi sirasinda frontoparyetal Kkortekste aktivasyon
azalmasi, problem ¢ézme gorevi sirasinda sol kaudat c¢ekirdekte
rekritman azalmast saptanmustir. Verbal akicilik islevi sirasinda
ise prefrontal bolgelerde benzer hipoaktivasyon izlenmistir. Yine
de benzer yeni calismalara gereksinim vardir.

Uyku deprivasyonunun da kognitif fonksiyonlari etkiledigini
destekleyen calismalar mevcuttur.

Deneysel olarak uyku mikro yapisina mudahele yoluyla bellek
fonksiyonlarinin yikimina engel olunabilir. Insomniali kisilerde
ilave olarak bulunabilen depresyon, yorgunluk, arousal ve
uykululuk durumlarina da semptomatik destekler Kkognitif
fonksiyonlart olumlu olarak etkileyebilir.
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Yaslanma, Kognisyon ve Uyku
Demet Ozbabalik Adapinar

Acibadem Saglik Grubu Hastanesi, Néroloji, Alzheimer ve Yaslanma
Merkezi, [stanbul

Canlinin en ilkel davranislarindan biri olan uyku, fiziksel ve
psikolojik bir restorasyon sureci olarak da bilinir. Yasaminin
ucte birini uyku ile geciren insan 1rki, ileriki yas dénemlerinde
uyku mimarisinde farkliliklar yasamaya baslar. Kimi zaman
uyku bozukluklart olarak da adlandirilan bu doénemler farkli
mental sonuclart da beraberinde getirebilir. Molekiler genetik,
davranigsal nérobilim, uyku noérobiyolojisi ve bilissel sinirbilim
alanlarindaki gelismeler, uykunun kognisyonda temel bir rol
oynadigina dair kanitlari ortaya koymustur. Kognisyon ya da bilis,
bellek, problem c¢ézme, dil, ileri planlama ve dikkat gibi cesitli
zihinsel sirecleri kapsayan genis bir terimdir. Yetersiz uykunun
psikososyal gériintileri kadar, bilissel/kognitif performans ve motor
fonksiyon tizerinde olumsuz etkilere sahip oldugu bir¢ok calisma
ile gosterilmistir. Cok sayida epidemiyolojik calisma géstermistir
ki; yaslanma ile ortaya ¢ikan nérodejeneratif hastaliklar icin uyku
yapisinin bozulmasi bir risk faktéri oldugu gibi hastaliklarin
ilerleme surecleri de uykuya ait bazi bozukluklar ile karakterize
olur. Ornegin; uyku bozuklugu, Alzheimer hastaliginin ortaya
ctkmasina bir neden teskil ederken, erken Alzheimer hastaligi,
Parkinson hastaligi gibi hastaliklarin en erken noérodejeneratif
bozukluk belirtilerinden biri olabilir. Dahasi uyku bozukluklarinin
derecesi ve siddeti ile bilissel islevlerin bozulma derecesi arasinda
anlamli bir iliski vardir. Yaslanma streci icinde ortaya ¢ikan uyku
bozukluklart ile Kisinin bilissel fonksiyonlart Gzerine yapilan
calismalarin ¢ogu, kisa uyku, uzun uyku ve uyku problemleri
ile ilgilidir. Yaslinin kronik kisa uyku Oykisd, yorgunluk yant
sira bellegin 6n planda oldugu bilissel fonksiyonlardaki dustk
olcek degerleri ile Kkorelasyon gostermektedir. Karsilastirilan
parametreler, 8-7-6 saatlik uyku donemlerindeki azalma ya
da 7-8 saatlik uyku artis sureleri ile bilissel 6l¢ceklendirmenin
karsilastirilmasi esasina dayanir. Uzun uyku surecleri de benzer
bulgular ile birlikte olabilir. Gece boyunca 11 saat veya daha fazla
uyuyan Kisilerin, bilissel 6l¢eklerinin, 7 saat boyunca uyuyanlardan
anlamli sekilde daha dtsik oldugu bulunmustur. Meta-analizler,
uyku yoksunlugunun altt bilissel kategori (basit dikkat, karmasik
dikkat, calisma bellegi, islem hizi, kisa streli bellek ve akil
yuritme) tzerindeki etkisini incelemistir. Basit dikkat 1sa sureli

32

uyku yoksunlugundan en ¢ok etkilenen alandir. Uyku sorununun
devam etmesi ise yikimin karmasik dikkat ve diger alanlara da
yayilacagini diustindirdr. Uyku azligi Kiside bir uyku borcu yaratir.
Bu borcun maliyeti ise kognitif yikimdir. Diger taraftan yasamin
kendisi de bir biligsel yaslanma yapar. Oyle ise yaslanmaya baglh
dogal kabul edilen bilissel stireclere, yaslanmaya bagl dogal kabul
edilen uyku degisikliklerinin bir katkist var midir? Yaslanma ile
gorulen dejeneratif hastaliklara uyku bozulmasinin etkisi ne
kadardir? Uykunun bilinen biyolojik ve fizyolojik devreleri yas
ile beraber farklilasir. Uykunun yavas dalga fazi, REM fazi, delta
dalgalari, uykuigcikleri ve K kompleksi degisir. Bu degismeler yasin
serebral alan icindeki kademeli bozulmasinin erken belirtecleri
sayilabilir. The Medical Research Council Cognitive Function and
Ageing Study, 2 bini askin 65 yas ustu yash bireyde yaptiklar bir
calisma ile gundtz uyuklamanin 2 yili askin hasta takiplerinde
daha az bilissel yikima neden olduguna isaret etti. Buna karsin
6,5 saatten daha az uyku, bilissel fonksiyon kayiplarindaki
derecelendirme ile korelasyon gostermekte idi. Toplam uyku
suresi ile sabah uyandigi zaman ki bellek performansi arasinda
pozitif korelasyon vardi. Diger taraftan, uyku problemleri hafif
bilissel bozuklugu olanlarda ve Demans’ta sik karsilasilan bir
durumdur. Demanst olanlar, yogun gindiiz uyuklama ve gece
uyaniklik dénemleri ile olduk¢a parcalanmis uykuya sahiptir.
Dahast, uyku bozukluklari, bilissel gerileme ve Demans ve
Alzheimer gibi hastaliklarda kognitif bozuklugun siddeti ile iliskili
bulunmustur. Calismalar ayrica spesifik Demans tiplerinde uyku
bozukluklari bildirmistir. Ornegin; epizodik hafiza bozuklugu
ile karakterize olan Alzheimer hastaliginda, uyku mimarisinde
degisiklikler vardir. Uyku mimarisindeki degisiklikler ve uyku
bozukluklari, progresif suprantkleer palsi, Huntington hastaligi,
Parkinson hastaligi, coklu sistem atrofisi, Lewy cisimcikli Demans
ve Creutzfeldt gibi diger nérodejeneratif hastaliklarda da bulunur.
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Obstruktif Uyku Apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda hipoksi,
reoksijenizasyon ve arousallar ile sonuglanan tekrarlayici parsiyel
ya da tam st solunum yolu obstriksiyonlari ile karakterize bir
sendromdur. OUAS 65 yas Ustl bireylerde daha sik gértilmekte
olup, gorilme orani %19 ile %57 arasinda degismektedir,
orta yasta gorulme sikligt %2 ile %5 arasindadir. OUAS'nin,
hipertansiyon ve vaskuler hastaliga ek olarak asirt gindiz
uykululuk, duygudurum dalgalanmalari ile birlikte Kkognitif
fonksiyonlar: da olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. OUAS de
kognitif bozukluk icin risk faktorleri arasinda yas, erkek cinsiyet,
apolipoprotein E4 allel pozitifligi, sigara kullanimi, obezite,
hipertansiyon, diabetes mellitus, metabolik sendrom, Down
sendromu, hipotiroidizm, alkol tiketimi, inme ve psikoaktif ilag
kullanimr bulunmaktadir. OUAS ile kognitif bozukluk arasindaki
iliskinin nedensel mekanizmasi hentiz bilinmemektedir, ancak
yapilan calismalar kimyasal ve yapisal beyin hicresi hasari ile
iliskili oldugunu gostermistir. Duzenli aralikli hipoksinin kan-
beyin bariyerini (KBB) bozabilecek bir stres olusturdugunu ileri
surmektedir. KBB baslangigta adaptif iken uzun vadede beynin
mikro ¢evresini bozan ve kognitif bozukluga neden olan sinaptik
plastisiteyi degisteren sonuglara neden olabilir. OUAS’li hastalarda
bellek, dikkat, psikomotor hiz ve gorsel yetenekler, yonetici
islevler ve dil becerileri gibi ¢esitli kognitif alanlarda etkilenmeler
oldugu gosterilmistir. Bircok ¢calisma OUAS hastalarindaki kognitif
disfonksiyonun kronik intermitan hipoksiye bagl oldugunu
gostermistir. Kognitif bozulmanin derecesi hipoksinin agirhigi ile

korele saptanmistir. OUAS’li hastalarda kognitif bozukluga neden
olan beyin alanlarini tanimlamak i¢in fonksiyonel ve yapisal néro-
goruntileme metodlart kullanilmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda
ortak bulgu, hipokampal volimde azalmadir ve etkilenen diger
beyin boélgeleri, frontal ve parietal loblart icerir. OUAS’nin objektif
noropsikolojik testlerle ol¢tlen kognitif etkilerini kapsamli bir
sekilde degerlendiren meta-analiz calismasinda, psikomotor hiz ve
yuratict islevler alanlarinda en buytk etkilenmeler bulunurken,
bellek fonksiyonlari, motor kontrol, dikkat fonksiyonlarinin daha
az etkilendigini gosterilmistir. Yapilan calismalarda G¢ aylk
Surekli Pozitif Hava Yolu Basinci Cihazi CPAP veya iki Seviyeli
Pozitif Havayolu Basinci Cihazi BPAP tedavisi ile normal solunum
paterni saglandiktan sonra genel kognitif fonksiyonlarda ve
bazi frontal lob islevlerinde geri donls oldugu gosterilmistir.
Sonug olarak OUAS’nin erken tani ve tedavisi kognitif bulgularin
onlenmesi ve geri dontsimu icin dnemlidir.
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Depresif bozukluklarda uyku ile iliskili olarak goértlen biyolojik
gostergeler uyku surekliliginde azalma, uyku etkinliginde azalma,
yavas dalga uykusunda azalma, uyku latansinda uzama, REM
latansinda kislama, REM yogunlugunda artis; bipolar bozukluk
depresif dénemde bdélinmis REM uykusu ve toplam REM
yogunlugunda artis; manik dénemde ise REM yogunlugunda
artis, normal ya da kisa REM latansidir (Kuman Tuncgel ve
Vahip 2016). Duygudurum bozukluklarinin uyku ile iliskisinde
6ne suarilen farklt modeller bulunmaktadir. internal koinsidans
modelinde suprakiazmatik c¢ekirdek ile uyku/uyaniklik dénglsu
arasinda faz farklart oldugu ileri surdlmektedir. Model, bu
iki unsur arasinda senkronizasyon olmadigr zaman uykunun
depresyona yol actigint varsaymaktadir (Wehr ve Wirz-Justice
1980). Diger model, bir veya daha fazla sirkadyen donginin
diger donguler ile olan olagan iliskisinden 6telenmesi seklindedir.
Depresyonlu hastalarda uyku epizodunun ilerletilmesinin
duygudurumun kalkinmasina yol ac¢masi varsayima Kkanit
olarak kabul edilmektedir (Germain ve Kupfer 2008). Borbély
tarafindan 6ne strdlen t¢lincd model ise S-yetersizligi modelidir
(Borbély 1987). Bu modelde uykunun dizenlenmesinde islevi
olan iki modelden C strecinin etkilenmedigi, temel sorunun S
surecinin bulunmamasi oldugu dusunulmektedir. Bu modele
gore depresyonlu hastalarin uyaniklik déneminde S streci
depresyonsuz hastalarinki kadar artmakta/ylikselmemektedir
(Borbély 1982). Depresyonda REM uyku anormalliklerinin
durumsal mi1 ya da belirleyici bir ¢zellik mi oldugu konusu uzun
zamandir tartisiimaktadir. Depresyonun ndérobiyolojik modeli,
depresyondaki REM yogunlugunun artisint Kkolinerjik —asiri
duyarlilik ve/veya serotonerjik ve/veya noradrenerjik duyarliligin
azalmasina bagli oldugunu ileri sirmektedir. Depresyondaki REM
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uyku anormalliklerinin noradrenerjik, serotonerjik, kolinerjik,
hipokretinerjik sistemler ile stres sisteminin karmasik iliskileri
sonucu ortaya ciktigr distintlmektedir (Palagini ve ark. 2013).
Depresyon ve uyku iliskisini aciklamaya ¢alisan bir diger model ise
sosyal ritim modelidir. Bu model, sosyal ritimdeki degisikliklerin
depresyon ve iliskili olarak sirkadyen ritim islevinde bozulmaya
yol actigr izerinde durmaktadir (Ehlers ve ark. 1988). Sirkadyen
ritim islevlerinden bagimsiz olarak bipolar bozuklukta ¢nemli
olan bir diger kavram da kronotip 6zelligidir. Kronotip, gunlik
yasam aktiviteleri ve uyaniklik icin bireysel nitelik tasiyan
sabahcilik veya aksamciligr icermektedir. Cesitli calismalarda
otimik durumdaki bipolar bozukluk hastalarinin saglikli bireyler
ile karsilastirildiklarinda daha ¢ok aksamcil kronotip ¢zelligine
sahip olduklar: gosterilmistir (Vitale ve ark. 2015, Takaesu 2018).
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Duygudurum bozukluklart psikiyatrik bozukluklar icinde en
yaygin Kkategoridir. Duygudurum bozukluklart icinde major
depresif bozukluk ve bipolar bozukluk yer alir (Berry RB 2012).
Duygudurum bozuklugu olan hastalarda bilissel degisiklikler
gorulir. Bunlar yeni bilgileri 6grenmede guclik c¢ekmeyi,
yuratict islevlerde, dikkat ve Kkonsantrasyonda bozulmay1
ve bilgi isleme hizinda yavaslamayi icerir (Harvey PD 2011).
Duygudurum bozukluklarinda iyilesme dénemlerinde bile
dikkatte, sézel 6grenmede, islevsel bellekte ve frontal yurdtic
islevlerde bozulma gosterilmistir (Wang ve ark. 2014). Ek olarak
bir meta-analiz bipolar bozukluk hastalarinda 6timik dénemde
hafiza bozuklugunun en tutarli bilissel bozukluk oldugunu
gostermistir (Wang ve ark. 2014). Duygudurum bozukluklarinda
uyku bozukluklart da ¢ok sik gordlir. Uyku bozukluklart birincil
olarak ya da hastaligin kendisiyle, kullanilan ilaclarla, ek tibbi
durumlarla iligkili olarak ortaya c¢ikabilir. Uyku bozukluklari
hastaligin kota gidisiyle, tedavi direnciyle, islevsellikte ve yasam
kalitesinde azalma ile iliskilendirilmistir (Keskin ve Tamam 2016).
Uyku bozukluklart 6timik bipolar bozuklukta yiksek prevalansa
sahiptir. Literatlire gére bipolar bozuklugun % 15-60’inda uyku
baslangicinda gecikme ve uyku stresinde azalma bildirilmistir
(Volkert ve ark. 2015). Uykunun homeostatik restorasyon,
termoregilasyon, doku onarimi, bagisiklik kontroltiyaninda hafiza
isleme ozelligi ile ilgili bircok hipotez énerilmistir. En ses getiren
ise uykunun o6grenme, hafiza ve beyin plastisitesi sureclerine
yaptugt énemli katkiyr temel alan hipotezdir (Walker MP 2008).
Uykunun, duygudurum diizenlenmesi yaninda égrenme ve bellek
ile de iligkili oldugu gosterilmistir. Uyku yoksunlugunun islemsel
bellek ve psikomotor vijilans gibi bilissel islevleri bozdugu
bildirilmistir (Keskin ve Tamam 2016). Uyku bozuklugu bildiren
hastalarin kognitif testlerde daha kot yaptiklart gosterilmistir

(Volkert ve ark. 2015). Bipolar hastalarda uyku bozukluklar: ile
arttuigr gosterilmis olan bilissel performans distkligu daha kot
yasam Kalitesi ile iliskilendirilmistir (Keskin ve Tamam 2016).
Yakin zamanda yayinlanmis calismalarda bipolar bozuklukda
uyku bozuklugu tanimlanmis ve bunun bilissel islevler ile iliskili
oldugu oOnerilmistir (Volkert ve ark. 2015). Kalinti duygudurum
belirtileri ve kronik uyku bozukluklarinin bilissel performans
Uzerinde yiksek bir etkiye sahip oldugu goziikmektedir (Volkert
ve ark. 2015). Bipolar bozuklukta ve uyku bozukluklarinda
dikkat, yuratuct islevler ve sozel bellek gibi bilissel islevlerdeki
bozukluklarinin olmasi nedeniyle bipolar bozuklukta gorulen
bilissel islev degisiklikleri ile uyku bozukluklari arasinda bir iligki
olabilecegi bildirilmistir (Volkert ve ark. 2015). Uyku Kkalitesi ve
bellek fonksiyonunun saglikli kontrollere gore otimik bipolar
bozukluk hastalarinda daha kot oldugu bildirilmistir (Wang ve ark.
2014). Bu sunumda duygudurum bozukluklarinda uyku, 6grenme
ve bellek arasinda nasil bir etkilesim oldugu en giincel bilgilerle
paylasiimaya calisilacaktir. Duygudurum bozukluklarini ve uyku
bozukluklarint tedavi eden klinisyenler i¢in bilissel degisikliklerin
farkindaliginin ve tedavisinin énemine deginilecektir.

Anahtar Kelimeler: Duygudurum bozukluklari, uyku bozukluklari,
uyku, 6grenme, hafiza, noérobilissel bozukluklar
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Duygudurum  Bozukluklarinda Belirtilerine

Psikososyal Tedavi Yaklasimlar

Uyku

Erhan Akinci

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi, Ruh Sagligi ve
Hastaliklari Anabilim Dali, Canakkale

Uyku bozukluklari, duygudurum bozukluklarinin énemli bir
belirtisi olabilecegi gibi tetikleyicisi de olabilmekte, ayrica
gelmekte olan epizod igin ise prodromal bir bulgu olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir. Hem unipolar depresyon hem de
bipolar bozukluk tani él¢ttleri icerisinde uyku belirtilerinin varlig
onemlidir. Eslik eden uyku belirtileri, duygudurum bozuklugunun
klinik gidisini ve tedavi yanitini etkileyebilmektedir. Ayrica,
depresif bir hastanin klinige basvuru nedeni uykuya dalma giclagu
ya da asiri uyuma seklinde uyku bozuklugu da olabilir. insomni
depresyonun eslik eden 6énemli bir klinik belirtisi olabilecegi
gibi, depresyonu baslatan ya da siddetlendiren birincil bozukluk
olarak da karsimiza c¢ikabilir. Bu ac¢idan, uyku yakinmalarina
yonelik basvurularda duygudurum bozukluklarinin rutin olarak
taranmast tant ve tedavi izlemlerinde gerekli olabilmektedir. Basta
depresyon olmak tzere duygudurum bozukluklarinin tedavisinde
farmakolojik yaklasimlar kadar psikoterapi ve psikososyal
tedavi yaklasimlarinin da uyku belirtileri Gizerine olumlu etkileri
bulunmaktadir. Cevresel dizenlemeler, 151k terapisi, tutum ve
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aliskanliklarin  dizenlenmesi, bilissel ve davranissal tedaviler
gibi ila¢ disi tedavi yaklasimlar: ile hem depresyon hem de
eslik eden uyku belirtileri Gzerine oldukc¢a yararli sonuglar
elde edilebilmektedir. Uyku dizeninin saglanmasi ve uykuya
yonelik yakinmalarin sagaltimi depresyon tedavisinde 6nemli
bir asamadir. Ayrica, etkin uykunun sirdirima ile hastalarda
epizodlarin Kkontroll, bilissel islevlerin ve yasam Kalitesinin
artmasi saglanabilmektedir. Psikososyal ve psikoterapdtik
yaklagimlar, etkin uykunun strdtdriminde o6n plana ¢ikmakta
ve bireylerin farmakolojik tedavilere olan gereksinimini asgari
dizeye indirmektedir. Bu panelde, duygudurum bozukluklarinda
uyku belirtilerine yonelik psikoterapotik ve psikososyal tedavi
yaklasimlarinin sunumu ve gézden gecirilmesi amaglanmuistir.

Kaynaklar

1. American Academy of Sleep Medicine (2014) The International
Classification of Sleep Disorders, Third Edition. Darien, IL: American
Academy of Sleep Medicine.

2. Kuman Tungel O, Vahip S (2016) Duygudurum bozukluklari ve uyku. Uyku
Bozukluklart Tant ve Tedavi Kitabi, Birinci Baski, E Akinci, FO Orhan, MM
Demet (Ed) Ankara. Turkiye Psikiyatri Dernegi Yayinlari, s.161-77.

3. Aslan S (2016) Uyku bozukluklarinda bilissel davranis¢t yaklasim. Uyku
Bozukluklari Tant ve Tedavi Kitabi, Birinci Baski, E Akinci, EO Orhan, MM
Demet (Ed) Ankara. Trkiye Psikiyatri Dernegi Yayinlari, s.253-72.

4. Yetkin S, Aydin H (2011) Psikiyatrik hastaliklar ve uyku bozukluklari. Uyku
Fizyolojisi ve Hastaliklari, Birinci Baski, H Kaynak H, S Ardi¢ (Ed) istanbul.
Tirk Uyku Tibbr Yayini, Nobel Tip Kitabevi, 5.383-92.



] Turk Sleep Med 2018;4(Suppl! 1)

19. ULUSAL UYKU TIBBI KONGRESI - 6. ULUSAL UYKU TIBBI TEKNIKER ve TEKNISYENLIGI KONGRESI

Opioid Kullammina Bagh Santral Uyku Apnesini Nasil
Tedavi Edelim?

Ahmet U. Demir

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

Opioidler beyindeki ve vucuttaki sinir hicrelerinde opioid
reseptorlerine baglanarak etki eder. Agri kesici etkileri disinda
ofori olusturmalar: sebebiyle yanlis kullanim (baska turlG bir
yolla daha buytk miktarlarda veya recetelenmeden) riski
tasirlar. Opioid kullanimi son yillarda kanser ve kanser disi
kronik agri1 tedavisindeki gelismelerle birlikte artmuistir. Prototipi
morfin, afyon bitkisinde bulunur. Opioidler agri kesici olarak
cerrahi sonrasi uygulamalar disinda bagimlilik yapici hashas,
eroin, kokain gibi maddelerde ve opioid bagimllik tedavisinde
(metadon) kullaniimaktadir. ABD’de toplumun % 11,2’sinin kronik
agri yakinmasi oldugu (1), kronik agri icin opioid kullaniminin
1988-1994’de %3,4’den 2005-2008’de %5,7’ye c¢ikugr (2);
opioid kullanimmnin ve yanlhs kullaniminin 1996’dan 2011°ye dek
sirastyla % 1448 ve %4680 arttig bildirilmistir (3). Avrupa Birligi
(AB) ulkelerindeki durumu yansitan bir rapora goére Turkiye'de
ve AB’de opioide bagh 15-64 yas olimleri /milyon toplumda
sirastyla 10 ve 21,3, yuksek riskli (bagimlilik riski yiksek)
opioid kullanim1 /1000 Tirkiye’de 0,2-0,5 olarak (bildirim yapan
ulkelerin genelinin onda biri oraninda) bildirilmistir (4). Opioid
kullanimina baglt ani élimlerin gérilmesi, bu élimlerin uykuda
olusmasi opioidlerin uykuda solunum bozukluklari tzerine olan
etkilerinin ciddiyetinin énemli bir gostergesidir. Kronik opioid
kullanimr ile hastalarin % 30-90’inda uykuda solunum bozuklugu
gelistigi bildirilmistir (5). Hayvan calismalarinda da gosterildigi
gibi opioidler solunum ritmini dtiizenleyen pre-Botzinger kompleks
(ventral medullada Bétzinger ntkleusu caudalinde solunumsal
kolon tzerinde) olarak bilinen alandaki htcreler Uzerinde p
reseptorlerine baglanarak solunum hizi ve derinligi Gizerine inhibe
edici etkiye sahiptir. Bu etki naloxon tarafindan giderilebilir.
Opioidlerin genioglossus motor ndéron aktivitesini azaltma ve
Ust solunum yolu direncini arttirma etkisi de apne olusumunda
onemlidir. Solunum ritmi Gzerindeki etki Biot solunumu seklinde
solunum hizi ve hacmi (tidal volim) diizensiz, apnelerle kesilen
solunuma yol acar. Oksijenin ve karbondioksitin solunumu
uyarma gucinu azaltma etkileri ile hipoventilasyon ve PaCO,’de
yukselmeye sebep olurlar. Bu konuda genis 6l¢ekli bir calisma
yoktur. Olgu serileri ve kontrol grubu ile yapilan calismalarda
Santral Uyku Apne sendromu, Obstriktif Uyku Apne sendromu,
uykuda ve daha az miktarda uyaniklikta PaCO, artisi, oksijen
satirasyonunda disme, uyku evrelerinde REM ve N3’de azalma,
N2’de artma, uyku etkinliginde azalma, ginduiz asirt uykulukta
artis bildirilmistir (5,6). Opioid kullanimina bagl santral uyku
apnesinin tedavisindeki yaklasimlar asagida ¢zetlenmistir (7):

Opioid Kullanim gerekcesini ve Kkullanilan ilaclar1 gézden
gecirme: Olabilirse agr1 kontrolinde opioid dist ilaclarin

kullanilmasi, orta agir dizeyde uykuda solunum bozuklugu olan
hastalarda opioidlerden kacinilmasi. Psikoaktif maddelerin etkin
ve guvenli bir sekilde kesilmesi suireci detoksifikasyon olarak
nitelenmektedir. Opioid detoksifikasyonu sonucu (6rnegin;
metadon ve buprenorfhin kullanimi ile) santral apnelerin
kayboldugu farkli arastirmalarda gosterilmistir.

Pozitif basin¢ tedavisi: Surekli (CPAP) ve cift duzeyli pozitif
basin¢ (BPAP) tedavisi denenmis, CPAP ile santral apnelerin
kontrol edilemedigi, BPAP ile 6zelikle S/T modunda santral
apnelerin azaldig1 gosterilmistir. Yeni tedavi modalitelerinden
adaptif servo-ventilasyon (ASV) basing desteginin ventilasyona
gore degisken olmasint saglayarak santral apnelerin tedavisinde
yararlt olmustur. ASV’nin uzun dénemli morbidite ve mortalite
Uzerine olan etkisi yeterince bilinmemektedir.

Asetazolamid: Solunum uyaricisidir. Kalp yetmezligi ile birlikte
olan santral apnenin tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir.
Kronik opioid kullanan bir hastada gece 250 mg eklenmesi ile
pozitif basing tedavisinde basar: saglandigr bildirilmistir.

AMPA  (amino-3-hydroxy-5-methyl-D-aspartate)  reseptor
agonisti (ampakine) Ampakinler: Opioidlerin analjezik etkisini
azaltmadan santral apneyi Onlemede etkin ilaglardir. Hayvan
deneylerinde pre-Botzinger alana uygulama sonucu fentanyl
ile gelisen solunum depresyonunu Onlemede analjezik etkiyi
gidermeden etkili olmustur. Ki¢uk 6l¢ekli bir insan ¢alismasinda
etkili bulunmustur. Ancak etkinligi degerlendirmek icin randomize
klinik calismalara ihtiyac vardir.

Oksijen tedavisi: Etkili bulunmamistir. Oksijen tedavisi solunum
depresyonunu arttirabilir. Pozitif basin¢ tedavisine eklendiginde
bazi olgularda etkili oldugu gozlenmistir.
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Tedaviyle Iliskili Santral Uyku Apnesini Nasil Tedavi
Edelim?

Sebahat Geng

Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklar
Anabilim Dali, Mugla

Tani Kriterleri
A, B ve C olmali.

A. Tanisal polisomnografi (PSG)’de saatte 5 veya daha fazla
obstriktif apne, mikst apne, hipopne ya da solunum cabasiyla
iliskili arousal olmast,

B. Surekli pozitif hava yolu basinct cihazi (CPAP) ya da iki seviyeli
pozitif havayolu basinct cihazi (BPAP) titrasyonu sirasinda
obstriktif olaylarin kaybolmast yaninda, saatte 5’ten fazla santral
apne veya santral hipopne gorilmesi;

Santral apne/hipopne indeksi >5/saat,

Santral apne ve hipopnelerin sayisinin total apne/hipopne
sayisinin % 50’sinden fazla olmasi.

C. Santral uyku apnesinin (SUA) baska bir santral uyku apnesi
(Cheyne-Stokes solunumuyla birlikte SUA, ila¢c ya da madde
kullanimina bagli SUA) ile aciklanamamasi.

Tedaviyle iliskili SUA (TISUA) hastalarinin bazi karakteristik
ozellikleri vardir. Uyaniklik reaksiyonu sayist yiksektir ve Apne-
Hipopne indeksi (AHI) siklikla NREM uykusunda REM uykusundan
daha fazladir. Bunun nedeni, TISUA'nin hemen her zaman NREM
uykusunda ortaya c¢itkmasidir. N3 uykusunda siklikla SUAlar
azalir. Hastalar sik uyku bolinmesi yasar ve CPAP’tan yeterli
yarar gormediklerini sdylerler. Siklig1 % 2 ile 20 arasinda, bunlar
icinde uzun streli CPAP tedavisi ile dizelmeyenlerin orant % 2
olarak bildirilmistir. Ancak bu iki oran da yeterli veri olmadigi icin
kesin degildir. Bu hastalarda ventilatuvar kontrolde ve uykunun
surddrtlmesinde instabilite olabilir. Distik arousal esigi ve yiiksek
ventilatuvar loop gain bunun nedeni olabilir. Bazi ¢alismalarda,
bu hastalarin AHI’sinin diger hastalardan daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Baska calismalarda ise bu hastalarin tanisal PSG’sinde
de santral apnelerin oldugu, AHI'nin yiiksek oldugu ve ¢ogunun
erkek oldugu bildirilmistir. Kalp yetmezlikli ve opioid kullanan
Obstruktif Uyku Apne sendromu (OUAS) hastalarinda da daha
sik goruldugu bildirilmistir. Ayrica yiksek rakim, agiz solunumu
ve supin pozisyonda uyumanin da TISUA ile iliskili oldugu ileri
strdlmusttr. Bununla birlikte farkli ¢alismalarda farkli sonuclar
olmasi kesin bir predispozisyon belirlenmesini zorlastirmaktadir.
OUA trakestomi, maksillomandibular ilerletme cerrahisi ve agiz
ici cihazlarla tedavisi sonrasinda da TISUA gelistigi bildirilmistir.
Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamustir. Distik arousal esigi
ve N3 uykusuna dalmakta guclik uykunun stabilitesini bozar.
Arousallar solunumun stabilizasyonunu bozar. PaCO,’ye yiiksek
ventilatuvar yanit ve uykudaki PaCO, ile apne esigi arasindaki
kuguk bir farklilik tedavi ile iliskili SUA'ya yatkinliga yol acabilir.
Astirt PAP basinct ya da dustk basingla titrasyon yatkin kisilerde
SUA'ya neden olabilir. Ayrica CPAP yerine BPAP kullaniimast,
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split-night PSG ve maske kacagina bagli arousallarin da tedaviyle
iliskili SUA'ya neden olabilecegi ileri sirdlmustir. Bazi hastalarda
hizli basing ytkseltilmesi de SUA'ya neden olabilir. Hastalarda
geceden geceye SUA sayisinda degisiklikler vardir.

Tedavi

- CPAP: Hastalarin yaklasik 2/3’tinde CPAP ile uzun sureli tedavide
santral apnelerin kayboldugu goérilmis. Ancak bu hastalari
onceden tahmin etmek zor.

- BPAP S/T: Baslangicta AHI'yi diistirse de uzun siireli tedavide
santral apnelerin tekrar ortaya ¢tkabilecegi bildirilmis.

- ASV: Calismalarda AHI'yi ve santral apneleri azaltmada en etkili
tedavi yontemi oldugu bildirilmis. Ancak pahali bir tedavidir.

- Asetazolamid: Bazi calismalarda etkili bulunmus. Periferik
kemosensitiviteyi azaltarak etki ettigi bildirilmis. Kombine
tedavide kullanilabilecegi bildirilmis. Yeterli calisma yok.

- Hipnotik sedatifler: Triazolam, zolpidem ve klonazepamin
santral apneleri azalttigi gosterilmis. Ancak Obstriktif Uyku
Apne sendromu’nu kotulestirebilir. Pozitif hava yolu basinci (PAP)
tedavisine ek olarak secilmis hastalarda dustnulebilir. Yeterli
calisma yok.

- Karbondioksit: Ozellikle Cheyne-Stokes sendromunda % 1-4
CO, uygulamasinin santral apneleri azalttigi gosterilmis ancak
uygulamast zor ve hiperkapni riski var.

- Olu bosluk eklenmesi: CO,’i artirarak santral apneleri azalttigs
bildirilmis. Hiperkapni riski var.

- Oksijen: Periferik kemoreseptdr cevabini azaltarak ve loop gaini
azaltarak AHI ve santral apneleri azalttigl gosterilmis. CPAP’a
ek olarak uygulanabilir, ancak hipoksemik olmayan hastalarda
6denmiyor.

- Pozisyon tedavisi: Santral apneler ¢cogunlukla supin pozisyonda
ortaya ¢iktgl icin pozisyon tedavisi PAP tedavisine destek olarak
uygulanabilir.

Morgenthaler ve ark. 66 hastada yaptiklart ¢alismada Adaptif
Basin¢ Destekli Servo Ventilasyon (ASV) ve CPAP’nin etkinligini
karsilastirmiglar. ASV 90 giinde AHI ve santral AHi’de CPAP’ye
gbére anlamli olarak daha fazla disme saglamis. Ancak ginduz
asirt uykululuk ve yasam Kalitesini benzer oranda duzelttikleri
saptanmis. Bu c¢alismada CPAP tedavisi verilen hastalarin
% 64,5’'inde, ASV verilen hastalarin % 89,7’sinde tedaviye yanit elde
edilmis. CPAP tedavisine yaniti belirleyen faktorler arastirildiginda,
suboptimal CPAP yanitiyla iliskili tek faktdr tanisal PSG’de daha
yuksek oksijen satlrasyonu olarak saptanmis. Yazarlar CPAP
tedavisine yanitin genelde glnler-haftalar icinde ortaya ¢ikugini,
bu hastalarda birka¢ gunlik CPAP titrasyonu ile yanit verecek
hastalarin saptanmasinin, bu hastalara ¢ok daha pahali ASV
cihazinin verilmesini engelleyebilecegini ileri stirmusler.

Dellweg ve ark. NPPV ve ASV’yi karsilastirdiklart ¢alismalarinda
ASV’yi daha etkili bulmuslar. Ancak her iki tedavide de uyku
parametrelerinde belirgin farklilik saptanmamis.

Nigam ve ark. yaptiklari literatir taramasinda TISUA'sint % 3,5-
19,8 olarak bildirmisler. Gecikmis TISUA (tedaviden en az 1 ay
sonra ortaya ¢ikan) ise % 0,7-4,2 olarak saptanmuis. Tanisal PSG’de
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yiksek AHI, yiiksek santral AHI saptanmasi ve titrasyon sirasinda
yiiksek AHI saptanmasi CPAP’a yanitsiz hastalari tahmin etmede
anlamlr bulunmus.
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Uykuda Hareket Olaylarinin Degerlendirilmesi
Sevda ismailogullari
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Hareket Kurallari

. Teknik kosullar

. Uykuda periyodik ekstremite hareketlerinin skorlanmasi,
. Alternan bacak kasi aktivasyonunin (ALMA) skorlanmast,
. Hipnagojik ayak tremorunun (HFT) skorlanmast,

. Asirt Fragmenter Miyoklonus (EFM) skorlanmast,

Bruksizm skorlanmasi,

O m m g O w >

. Hizli g6z hareketi (REM) uykusu davranis bozuklugunun (RBD)
polisomnografi (PSG) 6zelliklerinin skorlanmasi,

H. Ritmik hareket bozuklugunun PSG 6zelliklerinin skorlanmasi.
A. Teknik Kosullar 1

- Bacak hareketlerini [(leg movements (LMs)] izlemek icin, ylzeyel
elektrodlari tibialis anterior kasinin ortasina veya tibialis anterior
kasinin uzunlugunun 1/3°1dk kismina (hangisi daha kisaysa),
2-3 c¢cm araliklarla, longitudinal-uzunlamasina ve simetrik olarak
yerlestirilmelidir.

- Bacak hareketlerinin varhgr icin her iki bacak da monitorize
edilmelidir.

- Her bir bacak i¢in ayri bir kanal kullanimi tercih edilmektedir. iki
bacaktan alinan kayitlari birlestirerek bir kayit kanali kullanmak
bazi Klinik durumlar i¢in yeterli olabilse bile, bu strateji saptanan
LM sayisint azaltabilir (Sekil 1).

Teknik Kosullar 2

- Bacak hareketlerini izlemek icin 60 Hz (notch-centik) filtre
kullanimindan kacinilmalidir. Empedanslarin 10.000 Q’dan daha
distk olmast gerekir. Empedansin 5.000 ’dan daha dusuk
olmasi tercih edilir ancak elde edilmesi gii¢ olabilir.

Teknik Kosullar 3

Klinik olarak endikeyse, tst ekstremite hareketleri, bacaklardakine
benzer bir yontem kullanilarak érneklenebilir (Sekil 2 ve 3) (Kabul
Edilebilen).

Teknik Kosullar 4

- Brusizm tespiti i¢in, yetiskin uyku evreleme kurallari bélimunde
(IV.C) belirtildigi gibi ¢ene EMG elektrotlarinin = 6nerilen
yerlesimine ek olarak, Klinik olarak belirtiimisse ek masseter
elektrotlart yerlestirilebilir (Sekil 4) (Kabul Edilebilen).

Teknik Kosullar 5,6

- REM uykusunda gecici kas aktivitesini saptamak icin asagidaki
EMG Kayitlarindan birini kullanin:

a. Flexor digitorum superficialis (Sekil 2),
b. Ekstansor digitorum communis (Sekil 3) (Kabul Edilebilen).

- RBD'nin teshisi icin, zaman senkronize, sesli video PSG, REM
uykususirasindakikompleks motor davranislarive vokalizasyonlari
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belgelemekicingereklidir. RBD tanisibuttirataklaringdsterilmesine
veya atonisiz REM uykusunun polisomnografik kanitlart ile birlikte
“dream enactmentin” Kkarakteristik klinik hikayesine dayanur.
Onerilen

Teknik Kosullar 7

- Ritmik hareket bozuklugunu [(rhythmic movement disorder
(RMD)] izlemek icin, etkilenmis olan buyik kas gruplarinin
elektriksel aktivitelerini kaydetmek i¢in bipolar ytizey elektrodlari
yerlestirilmelidir (5) (Kabul Edilebilen).

Teknik Kosullar 8

-RMD tanist i¢in, polisomnografik kriterlere ek olarak, bozuklugun
dogru bir sekilde karakterize edilmesi icin zaman senkronize
video PSG gereklidir.

Onerilen

- Teknik kosullar icin notlar:

Not 1. Dogru elektrot yerlesimi icin, hastadan kasi aktive
etmesi/hareket ettirmesi istenmelidir; bdylece kas daha
kolaylikla hissedilebilir. Cesitli kaslar1 aktive etme hareketleri
sunlardir:

- Anterior tibialis: Hasta ayaklarint basina dogru yukseltmeli veya
ayagini yukari dogru fleksiyona getirmeli,

- Flexor digitorm superficialis: Hasta parmaklarini sadece
dibinden egmeli (distal iki eklemden egmekten kacinmalr),

- Ekstansor digitorum communis: Hasta parmaklarint bilegi
hareket ettirmeden geri uzatmalidir,

- Masseter: Hasta 1sirmali.

B. Uykuda Periyodik Ekstremite Hareketlerinin Skorlanmasi
(Periodic Limb Movements in Sleep)

1. Asagidaki kurallar anlamlt bir “LM” tanimlar;

a. Bir LM olayinin minimum stresi 0,5 saniyedir,

b. Bir LM olayinin maksimum stresi 10 saniyedir,

c. Bir LM olaymin amplitGdd dinlenme durumundaki EMG

voltajindan en az 8 pV daha fazladir (en az 0,5 saniye streyle),

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

e. Bir LM olayminin bitis zamani, istirahat EMG genligini 2 pV
gecmeyen en az 0,5 saniye slreli periyodun basladigr noktadir.

Onerilen

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 olmalidir,

b. Bir PLM serisine dahil edilebilmek icin LM’ler arasindaki periyot
uzunlugu (ardisik LM’lerin baslangi¢lart arasindaki zaman olarak
tanimlanir) 5 ila 90 saniye arasindadir,

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 baslangicina kadar olcilr (Sekil 6).
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Onerilen

3. Bir PLM serisinde gortlen arousal ile LM’'nin birbirleri ile
iliskili oldugunu kabul etmek i¢in ya ayni anda, ya Ust Uste gelen
(cakisan) sekilde ya da siralamaya bakilmaksizin birisinin bitisi ile
digerinin baslangici arasindaki stirenin 0,5 saniyeden kisa olmast
gerekir (Sekil 7).

Onerilen

4. Bir LM apne, hipopne, solunum cabasiyla iliskili arousaldan
onceki 0,5 saniyelik periyotta gorilirse ya da uykuda solunum
bozuklugu olayini takiben 0,5 saniyeden daha kisa sure icinde LM
olusuyor ise bacak hareketi olarak skorlanmamalidir.

Onerilen

5. Bir LM serisi, 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 (Sekil 8).

Onerilen

C. Alternan Bacak Kasi Aktivasyonunun SKkorlanmasi/
Alternating Leg Muscle Activation (ALMA)

Asagidaki kurallar ALMAy1 tanimlar - (Opsiyonel);

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 frekansi en fazla

3,0 Hz olmalidir.
D. Hipnagojik Ayak Tremorunun Skorlanmasi/

Hypnagogic Foot Tremor

(HFT)

Asagidaki kurallar HFTyi tanimlar - (Opsiyonel);

a. Bir HFT serisinde bir bosalim dizisi olusumu icin gerekli
minimum 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.

E. Asir1 Fragmenter Miyoklonus (EFM) Skorlanmasi/Excessive
Fragmentary Myoclonus

Asagidaki kurallar EFM’yi tanimlar - (Opsiyonel);

a. Fragmenter miyoklonusta goriilen EMG bosalim-burstlerinin
maksimum suresi genellikle 150 ms’dir,

b. Non-REM uykusunda en az 20 dakika streyle EFM kayitlanmis
olmalidir,

c. Dakikada en az 5 EMG potansiyeli kaydedilmelidir.
E. Bruksizm Skorlanmasi
Asagidaki kurallar bruksizmi tanimlar - (Onerilen);

a. Bruksizm, bazal EMG amplittidinin en az iki kati olan cene EMG
aktivitesinin kisa (fazik) veya surekli (tonik) ytkselmelerinden
olusabilir,

b. Cene veya masseter EMG aktivitesindeki kisa-fazik ytkselmeler,
0,25-2 saniye surerse ve eger en az 3 ylUkselme duzenli bir
siralamayla gorulurse, bruksizm olarak skorlanir,

c. Cene veya masseter EMG aktivitesinin  surekli-tonik
ylkselmelerinin slresi 2 saniyeden uzun ise bruksizm olarak

skorlanir,

d. Yeni bir bruksizm epizodunun skorlanabilmesi i¢cin éncesinde
en az 3 saniye sureli stabil bazal cene EMG’si gértulmelidir,

(PSG) ile
kombinasyonu yapilarak, PSG gecesinde minimum 2 dis

e. Bruksizm, ses dlzeneginin polisomnografi
gicirdatma  epizodunun saptanmast (epilepsinin  yoklugunda/
epilepsinin ekarte edilmis olmasi kaydiyla) ile givenilir sekilde

skorlanabilir.

G. REM UyKkusu Davranis Bozuklugunun (REM Sleep Behavior
Disorder) PSG Ozelliklerinin Skorlanmasi

1. Asagidaki tanimlara uygun olarak skorklayin:
Onerilen

- 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 Kkictk cene EMG amplitidden daha buyuk amplitidde
kaydedilmesi

- REM uykusunda gecici asirt 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 boélunduginde, bu mini-epoklardan en az
5'inin (% 50) gecici kas aktivitesi bosalimlart icermesi. RDB’da
gecici asirt kas aktivitesi bosalimlart 0,1-5,0 saniye strer ve
hareket genligi bazal EMG aktivitesi amplitinin en az 4 katidir.

2. RBD’nin asagidaki
ozelliklerden herhangi biri veya her ikisi ile karakterize edilir:

polisomnografik ozellikleri,

a. REM uykusunda, ¢cene EMG’de uzamis/devamli kas aktivitesi,
b. REM sirasinda, ¢ene veya ekstremite EMG’de gecici asirt kas

aktivitesi.

Onerilen

H. Ritmik Hareket Bozuklugunun PSG Ozelliklerinin
Skorlanmasi

Asagidakiler, ritmik hareket bozuklugunu skorlamak icin

polisomnografik ¢zelliklerini tanimlamaktadir:

a. Ritmik hareketlerin frekanst en az 0,5 Hz olmalidir,
b. Ritmik hareketlerin frekanst maksimum 2 Hz olmalidir,
c. Bir ritmik hareket dizisi skorlamak icin
birbirinden ayrt en az 4 hareketin olmasi gerekir,
d. Her bir ritmik hareket sirasindaki EMG genligi bazal EMG

genliginin en az 2 kati kadar olmalidir.
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Arousal ve Kardiyak Olaylarin Degerlendirilmesi
Gulfem Yurteri

istanbul Siireyyapasa Gégiis Hastaliklari ve Gédiis Cerrahisi E§itim ve
Arastirma Hastanesi, Gégiis Hastaliklari Klinigi, istanbul

Arousal

Arousal; alfa, teta velveya 16 Hz uzerindeki (ancak spindle
olmayan) frekanslari iceren herhangi bir uyku evresinde, EEG
frekansinda en az 3 saniye sliren ve 6ncesinde en az 10 saniye
stren stabil uykunun takip ettigi, ani bir EEG frekans degisikligi
olarak tanimlanir. Spontan arousallar uyuyan beynin dogal
misafirleridir, ancak arousal ayni zamanda uykuyu bozan i¢ ve
dis faktorlere karst yanit olarak da ortaya ¢ikmaktadir. Arousal
sayisinda artis Obstriktif Uyku Apne sendromunda olagan bir
bulgudur. Solunumsal olarak tetiklenen arousallarin yani sira,
spontan olarak adlandiran arousallarin bir kismi da barsak
pasaji, mesanenin asirt dolu olmasi ve i¢ organlara ait fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanabilecegi distnilmektedir. Keza yine
uyku bozuKkluklarindan bruksizm (dis gicirdatma) periyodik
bacak hareketleri de arousallara yol agabilir. Agrili sendromlar
(fibromiyalji gibi) da yine siklikla artmis arousallara neden olurlar.
Bununla birlikte primer insomnia denilen uyku bozuklugunda,
herhangi bir mental, madde kullanimina bagl ya da medikal
bozukluk olmadigi halde normal uyuyanlara goére artmis
miktarlarda arousallar gézlenmektedir.

Bu nedenle arousallarin polisomnografi (PSG) de degerlendirilmesi
klinik agidan ¢ok Onemlidir. Arousallarin standart PSG’de
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tanimlanmasi i¢in spesifik ve givenilir kriterlerin ortaya konmasi
gereklidir. Bu amagcla Amerikan Uyku Tibbr Dernegi (AASM)
arousal skorlama kurallarini belirlemistir.

Kardiyak Olaylar

Uykuda kardiyovaskuler sistemde birtakim fizyolojik degisiklikler
ortaya ¢itkar. Sempatik sinir sistemi uyarimi ile hipertansiyon,
ritim bozuklugu, inme riski artar. Ayrica REM ve NREM de
farkli olmak lzere uykuda ortaya ¢ikan solunumsal olaylar ve
solunumsal olaylar disindaki arousal nedenleri de sempatik
aktiviteyi tetikler. Bu nedenle; tantya katki saglamak, solunumsal
olaylarin ve tim arousallarin yansimalarint gérmek ve
etiyopatogenezin anlasilmasini saglamak icin uykuda kardiyak
islevleri degerlendirmemiz gerekmektedir. Bu amacla PSG tek
kanal elektrokardiyografi ve pulse oksimetre ile kardiyak islev
izlemi yapmaktayiz. Gerekli gértldiigti durumlarda, daha detaylt
incelemeler icin PSG montaji sirasinda standart kardiyak holter
takilabilir. Uykuda skorlanmasi gereken Kkardiyak olaylar ve
PSG raporunda belirtilmesi gereken parametreler yine AASM
tarafindan belirlenmis ve uygulanmasi onerilmistir. Bununla
birlikte PSG’de c¢ok sayida EKG kanallarinin kullanilabildigi
genisletilmis protokollere gereksinim oldugu kabul edilmektedir

Onuncu NREM uykusunda 10 saniye icinde birden fazla
3 saniyeden Kkisa sureli alfa intrGzyonlart arousal olarak
skorlanmazlar. U¢ saniyeden uzun sireli alfa intriizyonlari
ise dncesinde 10 saniye sureli alfasiz uyku olmasi durumunda
arousal olarak skorlanir.

On birinci bir uyku evresinden digerine gecis yukaridaki kriterleri
karsilamadik¢a EEG arousal olarak skorlama igin yeterli degildir.
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Uyku Arastirmalarinda Ge¢misten Gelecede
Hamdullah Aydin

Ozel Kegiéren Hastanesi, Psikiyatri Klinigi, Ankara

Uyku arastirmalarinin ge¢misinde, yirminci ylzyil icinde belirgin
gelismeler oldugu bilinmektedir. Ttrkiye’de 1980 yili sonrasinda
baslayan uyku calismalarinda yasanan gelismeler, gelinen
noktanin tanimlanarak gelecek icin oOnerilerin paylasiimasi
amactyla bu oturum planlanmistir. Konusmacilar, yasamlarinin
onemli bélumind uyku arastirmalari icinde gecirmis ve alanda
ulusal/uluslararast 6l¢ekte Kkatkilari olmus meslektaslarimizdir.
Bu oturumda uyku arastirmalarinin gecmisi kadar gelecegi de
tartisilacaktir. Bu baglamda, acik oturum seklinde dizenlenmis
bu programda Kkatkilar beklenmektedir. Yillar icinde yuUksek
teknolojinin de Kkatkist ile ulasiimis olan noktada, giderek

teknolojinin 6n plana ¢ikmakta oldugu, otomatik skorlamadan
degerlendirmeye kadar tim islemlerin yonG farklilasmis
gorunmektedir. Teknolojinin = gerekliligi, tartisma Otesi bir
durumdur. Uyku arastirmalart alaninda calisirken, ilgili tibbi
alanlarin  otesinde, matematiksel modellerin tanimlanmasi,
muihendislik alanlarinin  da  Kkatkistyla yol almanin yararh
olacagini dustntyorum. Arastirma hazirlanirken bu noktanin
da dikkate alinarak yeni sistemler, yeni yontemler gelistirmek
Uzerinde tartismanin 6nemine deginmek icin bu oturum
planlanmistir.  Uyku arastirmasinda temel olarak, uykunun
yapisinin tanimlanmasi, uykuda ortaya ¢ikan patolojilerin ortaya
cikarilmast, diger patolojilerin uykunun yapisi ve uykuda fizyolojik
degismelere, hatta bozulmalara yol agisinin ortaya konmasi olarak
tanimlayabiliriz. Gunimuzde, giderek salt patolojik durumlarin
Olctulmesiyle sinirlanmishik 6n plana c¢ikmaktadir. Bu nedenle,
ortaya ¢itkan degismelerin ortak alanlarinin, fizyopatolojisinin
tanimlanmasi arka planda kalmaktadir.

Katkilariniz icin tesekkir ederim.
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Uyku ve Adli Tip; Neler bizi bekliyor?
Aysin Kisabay Ak

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Manisa

Uyku bozukluklart ve hukuk; uyku bozukluklarinin insan hayatina
ve toplumsal yasama etkilerini arastirmak arastirmacilarinin
ilgilendigi alanlardan biri olmustur. Arastirmacilar bir¢ok bilimsel
veriile uykubozukluklarinin bireysel ve toplumsal zararlariniortaya
koymus, bu zararlarin nasil 6nlenebilecegi sorusunu giindeme
getirmistir. Uyku bozukluklarinin bireysel zararinin énlenebilmesi
icin hukuksal alanda yapilacak yasal dizenlemelerle mimkin
olacak ve en alt diizeye inmesi saglanacaktir.

Uyku bozukluklarinin neden olabilecegi gindiiz asirt uykululuk
hali, ongorilemeyen dayanilmaz uyku ataklari, yorgunluk,
dikkat eksikligi, refleks strelerinde uzama, kognitif yavaslama
genel olarak performansi bozar; is ve trafik kazalarina, 6lgme ve
degerlendirme hatalarina yol agmaktadir.

REM uykusu sirasinda kisini uykusunu yasamasi yatak arkadasini
yaralamasina neden olabilir, konflizyonel uyanma, uyurgezerlik
ya da seksomnia gibi Non-REM parasomnileri hukuki sorunlara
neden olabilir. Parasomni olgularinin hukuki degerlendirilmesinde
sucun niteligi, islenis sekli gibi kisinin genel durumunu, kosullarini
ve olay sirasindaki biling durumunu bilmek ¢nemlidir. Ornegin;
ceza hukuku ile ilgili durumlarda kompleks ve uzun streli bir
davranisin uykuda bilingli bir uyaniklik gelismeden gerceklesip
gerceklesemeyecegi bu konuda karar verecek yarginin énemli bir
sorusudur.

Zihinsel islevleri gecici olarak bozan durumlara parasomniler,
deliryuma yol acan durumlar, kisinin kendi bilgisi ve rizasi
disinda icirilen alkol veya uyusturucu madde aliminin yol actigi
gecici tablolar sayilabilir. Goraldugu gibi ceza hukuku agisindan
parasomni tanist ve bu taninin konfirme edilmesi énemlidir.

Bir diger uyku bozuklugu olan narkolepsi ve Obstriktif Uyku
Apne sendromu (OUAS) gibi uyku bozukluklart dayaniimaz
asirt uykululuk ataklarr nedeniyle trafik kazalarina, is kazalarina
neden olabilirler. Bu Kkazalarin sonuclarindan hasta ve diger
insanlar olumsuz etkilenebilecegi icin, ilgili olgunun tedavi
sureci tamamlanincaya kadar trafige cikmasinin engellenmesi
gerektigi yaygin kabul géren bir gérustur. Burada amag, bireyin
trafikten alikonmasi degil, sagliginin dizelmesini takiben arag
kullanmasini saglamaktir. Uyku bozuklugu bulunan bir kisinin
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yasamis oldugu olaylarin, adli bir olguya nasil déntstigini
irdelenmesinde gerekli olan multidisipliner yaklasimda olgu ile
ilgili ubbi bilgilerin iyi dékimante edilmis olmasi son derece
onemlidir. Bu nedenle uyku konusunda uzmanlasan hekimlerin
olgulart degerlendirirken; bu olgularin soy gecmis ve 6zgecmis
bilgilerini -kesinlikle- detayl bir sekilde doldurmalari; gecmiste
veya halen uyku bozuklugu olanlarin detayli bilgilerini kayit altina
almalari gereKir.

OUAS olgularinin  hukuksal durumuyla ilgili bilgilerimiz
ise, bu olgularin surtct belgesi alma Kkosullari, 6zurlalik
oranlarinin tespiti ve askerlik icin elverisli olup olmadiklarinin
degerlendirilmesi konularint kapsamaktadir. Basit horlamada
klinik tablo hafif, Kisinin bilincini ve karar verme Kkabiliyetini
etkileyebilecek bir durum soéz konusu degilken; ileri derecede
agir OUAS ve komorbid durumlar varliginda kKisinin bilinci ve
karar verme kabiliyeti kismen veya tamamen ortadan kalkmis
olabilir. ileri derecede OUAS nin neden oldugu biling bulanikligi
durumunda, yargilama ve yorumlama hatalarinin da Kkatkisiyla
kisi kendisine ve baskasina zarar verebilir OUAS’l1 bir olgu,
yasanin su¢ kabul ettigi bir eylemin ¢rnegin bir trafik kazasinin
icinde yer aldiginda sanik gézleme alinir, gézlem sirasinda ceza
sorumlulugunu etkileyecek bir hastalik tablosu saptandiginda
bunun sugla zamansal baglantisi arastirilir. Bu stirecte bilirkisi
olarak hekim sorumlulugu on plana c¢ikar. Kotu ve yetersiz
uyku, dikkat azalmasina, reflekslerin yavaslamasina, reaksiyon
zamaninda uzamaya, karar verme yeteneginde azalmaya, butin
bunlarin sonucu olarak da bireyin strtis yeteneginde bozulmaya
yol acarak kaza yapma riskini artirir.

Uyku bozukluguna bagh 6zurlultk hafif (6zurltlik orant % 5) orta
(6zurlaluk orant % 10) 3 agir (6zurluluk orant % 35) olmak tzere 3
kategoride degerlendirilir:

Ozir durumu hesaplanirken; dikkat, Kkonsantrasyon, diger
bilissel yeti bozukluklari, depresyon, irritabilite gibi mental
ve davranissal faktorler; kardiyovaskuler sistem, sistemik ve
pulmoner hipertansiyon, kardiyomegali, konjestif kalp yetmezligi
veya aritmiler, polistemi gibi hematopoetik sistem bozukluklari,
ilgili bolimlerde ele alinir; bu bashk altinda ayrica puanlanmaz.

Oziir orant %40 ve Gzerindeki olgular éziirliilerle ilgili her tirlii
hak ve avantajlardan yararlanirlar.

Sonu¢ olarak uyku bozuklugu bulunan bir Kkisinin yasamis
oldugu olaylarin, adli boyut kazanmas: halinde, multidisipliner
bir calisma yapilarak; olgu tibbi, sosyal ve hukuki ¢cercevede ele
alinmalidir.



] Turk Sleep Med 2018;4(Suppl! 1)

19. ULUSAL UYKU TIBBI KONGRESI - 6. ULUSAL UYKU TIBBI TEKNIKER ve TEKNISYENLIGI KONGRESI

Rem Parasomnilerinde Tani, Tedavi

Turan Atay

Medicana International Istanbul Hastanesi, Néroloji Anabilim Dali,
istanbul

REMuykusuileiliskili parasomniler; Uluslararast Uyku Bozukluklari
Siniflamasr’'na (ICSD-3) 2005 yilindaki yenilenmis sekline goére
REM uykusu davranis bozuklugu, tekrarlayan izole uyku paralizisi
(UP) ve kabus bozuklugu olarak siralanmaktadir.

REM Uykusu Davranis Bozuklugu

REM uykusu davranis bozuklugu (RDB), polisomnografi (PSG)
sirasinda ¢eneden ve ekstremitelerden kaydedilen ve normalde
uykunun REM fazinda kaybolmas: gereken kas tonusunun,
tam tersine araliklt olarak kisa stireli veya zaman zaman uzun
siren Kkontraksiyonlar tarzinda artarak degisik stereotipik
hareketlere neden olusu ile karakterize bir hastaliktir. Klinik
tablo uykuda mirildanma, inleme, gilme, konusma, bagirma,
kuftir etme, yatakta kipirdanma, ekstremiteleri sallama veya
ileri dogru uzatmaktan baslayip tekme-yumruk atma, etraftaki
esya veya cisimleri firlatma, duvarlara vurma, yataktan disme,
ziplama ya da ylrimeye kadar varan, hastanin kendisine veya
yataktaki esine zarar verebilecek siddette ve saldirgan nitelikte
hareketlerle sekillenebilir. Hasta olay sirasinda uyandiginda veya
uyandirildiginda hemen daima bu hareketleri agiklayabilecek
(genellikle son derecede canli ve kendini tehdit altinda hissettigi)
bir riya igerigi tanimlar. REM uykusu sirasinda kas tonusu
kaybolmadigr icin, hasta adeta riyalarint oynamaktadir.

RDB epizodlart kolayca anlasilabilecegi gibi, REM uykusunun
yogunlastigl gecenin ikinci yarisinda ortaya cikar. Cogu olguda
haftada en fazla birka¢ epizod gézlenmekle birlikte, bazi hastalar
ayni gecede birden fazla atak gecirirler. Béyle durumlarda ilk REM
periyodundan baslayarak ortalama 1,5 saat araliklarla, yani her
REM periyodunda semptomlar tekrarlar.

RDB, ¢cocukluk dénemi de dahil olmak tzere her yasta gorilebilir
ancak 50 yas sonrasinda ve erkeklerde (E/K=9/1) daha sik
rastlanir. Prevalans kesin olarak bilinmemekle beraber, genel
populasyonda %0,5-1, yashlarda %2 civarinda bildirilmektedir.
Kesin tani i¢in PSG incelemesinin gerekli olmasi dolayisiyla, birgok
olgunun baska herhangi bir parasomni olarak degerlendirilmis
olabilecegini hesaba katmak gerekir. Uykuyla ilgili siddet
prevalanst % 2,1 olup bunun da % 38’i riiyalarin canlandirilmast
ile baglantlidir. Kirk yas oncesinde ise daha ¢ok antidepresan
kullanimr! veya narkolepsiyle birliktedir. Birka¢ olguda Oykiye
dayanilarak ailesel ¢zellik tanimlanmissa da bu konuda hentiz
yeterli bilgi yoketur.

Olgularin en az 1/3’unde hastalik, aylar veya yillara yayilan
prodromal bir dénemle baslayabilir. Budénemde tipik belirtilerden
oénce uykuda inleme, konusma, bagirma, ekstremitelerde hafif
hareketler veya bruksizm gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Zaman icinde
gittikce ilerleyerek sonunda siddetli hareketlerle karakterize tipik
klinik tablo oturur. Riyalarin da rahatsiz edici (siddet iceren)

niteligi zamanla artmaktadir. Kiside kizginliktan ¢ok korku
yaratir. Bir yaratiktan, hayvanlardan veya alisiimamis gorintila
insan(lar)dan kacilir. Hayvanlar daha cok yilan, érimcek ve
koépeklerdir. Kisi riya sirasinda ya kagmakta ya da kendini veya
yakinini (6rnegin esini) korumak icin micadele etmektedir.
Ruyalar nadiren macera veya spor iceriklidir; ancak cinsellik ve
yemekle ilgili olmazlar. Bazen de hastalar uykuda uzamis agresif
konusmalar yapar, nutuklar atabilirler.

Otonomik bulgularin eslik etmemesi de diger ilging bir 6zelliktir. Bu
da REM uykusu i¢in tipik olan sempatik sinir sistemi parezisinin,
yani lokus seruleus’un inaktif oldugunun goéstergesidir. Baska bir
ilging nokta da gece bu siddet davranislarini gésteren hastalarin,
gundelik hayatlarinda ¢ogu kez son derece yumusak yapida
kisiler olmalaridir.

En az %6071 idiyopatik olmakla birlikte RDB, beyin sapi
lezyonlarina (infarkt, gliom) ve o&zellikle santral sinir sistemini
yaygin olarak etkileyen norolojik hastaliklara sekonder olarak
gelisebilmektedir. idiyopatik olgularin énemli bir kismi zamanla
noérodejeneratif bir hastalikla sonuclanabileceginden, idiyopatik
yerine kriptojenik terimi énerilmektedir. Son zamanlarda RDB ile
sintkleinopatilerin yakin iliskisi ve ortak patofizyolojik ¢zellikler
ortaya ¢cikmustir.

Bu baglamda Demans (6zellikle Lewy body Demans, % 80),
Parkinson hastaligt (PH) (%33-50), multisistem atrofiler
(MSA = olivo-ponto-serebellar — atrofi, Shy-Drager sendromu,
striato-nigral dejenerasyon) (MSAlarin % 90’inda atonisiz REM,
% 8-95’inde Kklinik RDB gértlmektedir) gibi dejeneratif karakterde
norolojik hastaliklarda RDB cok sik gorilmektedir. RDB, bu
hastaliklarin semptomlarinin gelismesinden bes hatta 10-12 yili
askin bir siire énce bile, 6nct bir bulgu olarak tek basina ortaya
cikabilir.

Progresif  suprantkleer  fel¢c, Kkortikobazal dejenerasyon,
frontotemporal Demans, Alzheimer hastaligi, ALS, Huntington
hastaligi, spinoserebellar ataksi tip 3, miyotonik distrofi tip 2,
narkolepsi, serebello-pontin kdése timorleri, bilateral talamik
veya hemisferik iskemik lezyonlar, subaraknoid kanama, multipl
skleroz, normal basincli hidrosefali, Tourette sendromu, otizm,
hatta Guillain-Barré sendromu, RDB’nun eslik edebilecegi diger
noro-psikiyatrik tablolara 6rnektir. Venlafaksin, mirtazapin
basta olmak uzere diger antidepresanlar (buprapion haric)
ve Monoamin Oksidaz inhibitérleri (MAO) ilk kez RDB ortaya
cikarabilir veya var olan RDB’nu siddetlendirebilirler. Orexin
reseptdr antagonisti suvorexant, beta blokerler ve kolinesteraz
inhibitorleri de RDB’na neden olabilir. Uykuda periyodik bacak
hareketleri, tikayict tip Uyku-Apne sendromu ve narkolepsi gibi
uyku hastaliklartyla birlikte olmasi da nadir degildir. Kronik
alkolizm (&zellikle alkol birakma sonucu gelisen yoksunluk),
benzodiazepin ve barbitlratlarin geri c¢ekilmesi de RDB’nin
hem ilk olarak tanimlandigi hem de oldukca sik goéruldugu bir
durumdur. Ayrica trisiklik antidepresanlarin ve amfetaminin
kesilmesi sirasinda gelisen rebound sonucunda RDB gelisebilir.
Tam bu bilgilerin 1s18inda, RDB tanist konan ozellikle yash
hastalarda, organik bir etiyolojiyi atlamamak amaciyla, ayrintilt
incelemeler ihmal edilmemelidir.
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Tani aileden de alinan ayrintili bilgilerle klinik tabloyu ve olaylarin
gece (uyku) icindeki zamanlamasini ortaya koyan anamnez ile
birlikte, PSG’de REM sirasinda (yani hizli g6z hareketlerine eslik
eden) cene ve ekstremitelerden kaydedilen kas tonusunda artisin
ortaya konmastyla konur. PSG incelemeleri, REM yogunlugunda
(huzli g6z hareketlerinin sayisinda) artis oldugunu gostermektedir.
Yine REM uykusu ve derin uyku miktarinin ayni yastaki normallere
gore artugi belirtiimekle birlikte, boyle bir artis olmadigina dair
calismalar da vardir.

Tedavide ilk secenek, presinaptik dopamin blokaji yapan ve
serotonin sentezini arttirict etkisi bulunan klonazepam’dir.
Aksamlart  verilen disik dozlara bile dramatik = yanit
alinabilmektedir. Yan etki profilinin daha dustk olmasi nedeniyle
sonzamanlardamelatonin (3-18 mgdozlarda), tedavideilk segenek
haline gelmeye baslamistir. Kolinesteraz inhibitorleri (donepezil
ve rivastigmin), L-Dopa, dopa agonistleri (pramipexole), basta
desipramin olmak Uzere trisiklik antidepresanlar, paroksetin,
karbamazepin, klonidin, gabapentin, sodyum oxybate, triazolam,
zopclone gib ilaclar, daha az etkili olmakla birlikte denenebilen
diger seceneklerdir.

Kabus Bozuklugu

Kabuslar, kisiyi REM uykusundan uyandiran korkutucu riyalardir.
Gorenler tarafindan uzun stren, karmasik ve sonuna dogru
gittikce korkutucu Ozellik kazanan riyalar olarak tanimlanir.
Cocukluk ¢aginin en sik karsilasilan uyku sorunlarindan biridir.
iki-ti¢ yaslarinda ebeveynler, cocugun davraniglarindan kabuslari
fark edebilir, 4-5 yasindan itibaren de cocuk kendisi kabuslarini
anlatir. Ancak genellikle baslangi¢ 3-6 yaslart arasindadir; bu yas
grubunda % 10-50 oraninda rastlanir. Cocuklarda % 20’ye varan
oranda sik araliklarla kabus gérmeye rastlanir. Alti yasindan sonra
seyreklesip kaybolur ama adeldsan ya da eriskin caga sarkabilir.
Eriskinlerin % 85’inde yilda en az bir kez, %2-5’inde ise sik
(haftada bir) kabus gérme rapor edilmektedir; yaslilarda ise cok
nadirdir. Cocukluk caginda erkek/kiz orani esittir, buna karsilik
adodlesan caginda ve geng eriskinlikte kadinlarda biraz daha
sik (1,5:1) gorulir. Genel populasyonda tekrarlayan kabuslarin
gorulme sikhigr % 2-8 arasinda olup, eriskinde ise yaklasik % 4’tur.

Eriskin donemdeki kabuslar daha c¢ok post-travmatik stres
bozuklugu, narkolepsi, REM davranis bozuklugu, borderline
veya sizoid Kisilik bozuklugu, depresyon, sizofreni, disosiyatif
bozukluklar, stresle iligkili akut veya kronik anksiyete durumlari
ile; L-dopa, dopa agonistleri, bazi stimtlanlar, beta blokerler
(propranolol, metoprolol, atenolol), tiyoridazin, reserpine gibi
ilaglarin kullanim: ve REM’i baskilayan trisiklik antidepresan,
MAO inhibitérdi, barbitiirat veya benzodiazepin turd ilaglarin ani
kesilmeleri (REM ribaundu) ile birliktedir. Savas sonrasinda askeri
personelde de (Vietnam sendromu) ¢ok rastlanan bir rahatsizliktr.
Alkol kullanimt da kabuslar: tetikler. Cocuklarda ytksek ates, ileri
yaslarda deliryum diger predisposan faktorlerdir.

Kabuslar genellikle tekrarlayici, anksiyeteye yol acan ve
izlenme, saldirtya ugrama, yaralanma, disme ya da o6lum ile
ilgili rGyalardir. “Canavarlarla” ilgili kabuslar daha ¢ok cocukluk
doénemlerinde gorulur. Riyalarin rahatsiz edici 6zelligi biraz da
Kisinin bunlari algilama bicimine ve degerlendirmesine baghdir;
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zira birini son derece rahatsiz eden ve korkutan rliya konusu,
baska birini o derecede etkilemeyebilir. Savas tecribesi gecirmis
askeri personelde ayni konuda (savas) tekrarlayan yogun
riyalar ve kabuslar icin tipik olmasa da riiya sirasinda konusma
ve bagirmalar séz konusu olabilir Hangi yasta olursa olsun,
uykunun bélinmesi ve tekrar kabus gérme korkusuyla insomni
gelisebilir. Ozellikle cocuklar, kabustan uyandiktan sonra tekrar
uyumak istemezler ve ebeveynlerinin yardimi olmaksizin uykuya
dalmakta gugclik cekerler.

PSG calismalarinda, nadiren NREM II. fazda da olabildigi
gosterilmekle beraber kabuslar esas olarak REM uykusu sirasinda
ortaya ¢ikarlar. Bu ylzden tipik olarak uykunun son 1/3’lik
bélimuinde gorulirler. REM yogunlugu (hizli goz hareketlerinin
birim zamandaki sayisi) ve EMG Kkayitlarinda kaslardaki kisa,
segirme tarzindaki potansiyeller (twitching) artmustir.  Kalp
ve solunum hizinda artis veya duzensizlikler olabilir ancak
uyandiktan sonra, uyku terértndeki (UT) gibi yogun tasikardi,
tasipne veya diger otonomik degisiklikler gozlenmez. Uyandiktan
sonra kisi hemen kendine gelir, konftizyonda degildir ve kendisini
korkutan riyayr UT’nin aksine ayrintistyla hatirlar ve anlatir.
Kabuslar, saydigimiz bu &zellikleriyle siklikla Kkaristirilabildigi
UT’den ayrilir. RDB’de ise otonom belirti hi¢ yoktur ve yukarida
belirtildigi gibi rlyalarin oynandigini gosteren siddetli motor
semptomatoloji vardir.

Cocukluk cagindaki kabus olgularinda ailenin sakinlestirilmesi
ve bu durumun gegcici olup ergenlik donemine kadar dizelecegi
konusunda ikna edilmesi gerekir. Cocugun Kkorkutucu filmler,
bilgisayar oyunlart ve masal-6yku Kitaplarindan uzak durmasi
saglanmalidir. Uyku hijyeni 6nemlidir. Kronik kabuslart olan
eriskinlerde ise stres nedenlerinin bertaraf edilmesi, ayrica
kisinin i¢ catismalarini ortadan kaldiracak, emosyonlarint ve
ozellikle agresyonunu anlayip ifade edebilmesini saglayacak, i¢
g6rt kazandirici psikoterapi ve davranis tedavisi yontemlerinin
uygulanmast yararl: olabilir. Prazosin, ¢alismalarda faydalr oldugu
gosterilen medikal segeneklerin basinda gelmektedir. Tabloya
psikotik Dbelirtiler eslik ediyorsa noéroleptik tedavi (olanzepin,
risperidon) uygulanabilir. Kabuslarin kroniklesmemis ve ¢ok sik
olmadigi durumlarda medikal tedaviye gerek yoktur. Gerekli
olgularda REM uykusunu baskilayan trisiklik, SSRI veya MAO
inhibitérti  grubundan antidepresanlar veya benzodiazepinler
kullanilabilir; ancak ani kesildiklerinde REM ribaundu gelisecegi
ve bu yuzden Kabuslarin tekrar yogun bicimde baslayabilecegi
akilda tutulmalidir. Denenen ve faydali olabilecegi belirtilen
diger secenekler gabapentin, klonidin, topiramat ve terazosindir.
Uyku hijyeni ve yatak odasi sartlarinin uygun hale getirilmesi
onemlidir.

Tekrarlayan izole Uyku Paralizisi

Aslinda Narkolepsi-Katapleksi sendromunun klinik tetradindan
biri olup, bu hastalik disinda izole olarak ortaya ciktuginda
bu adi almaktadir. Uykunun baslangicinda (hipnagojik) veya
uyanma strasinda (hipnapompik) istemli hareket yapamama
durumudur. Karakteristik olarak goévde, ekstremiteler ve bas
hareket ettirilemez; ancak goz hareketleri ve diyafram sayesinde
bir dlctide solunum eforu korunmustur. Kisi uyanik ve ¢evrenin
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farkindadir, bu ylzden hareket edememek Kkotd bir duygu
ve korku yaratir. Bazen uyanikliga (fark edilen cevreye) riya
fragmanlarinin (haltsinasyonlarin) eklenmesi, yani bir tir “cifte
bilin¢ durumu” s6z konusudur (% 25-75). UP baska bir ifadeyle,
REM’deki atoninin uyanikliga tasmis hali olarak tanimlanabilir.
Yogun c¢abaya ragmen hareket edilemez, saniyeler veya birkag
dakika strebilen bu durum ya kendiliginden ya da yanindakinin
dokunmasi veya ses gibi dis uyaranlar yardimiyla sonlanir.

Saglikli Kisilerin % 30-50’si hayat boyunca en az bir kez UP gegirir.
Katapleksili narkolepside ise UP gorilme orani % 60’lardadir.
Cinsiyet farki yoktur; ancak nadir ve daha kronik seyirli ailesel
formu, X kromozomuna bagl dominant gecis gostermekte ve
kadinlarda daha sik gortlmektedir. UP Ozellikle uyku hijyeni
bozuk ve uyku deprivasyonu olan Kisilerde, vardiyali ¢alisanlarda,
hizli  zaman dilimi degisikliklerinde, tip 6grencilerinde,

saglik personelinde, yogun alkol alanlarda ve psikolojik stres
durumlarinda ortaya ¢ikar. Sirttistll pozisyonda daha ¢ok ortaya
ciktgr dikkati cekmistir.

PSG’de uyaniklik EEG’si, hizli g6z hareketleri ve g6z kirpistirmaya
eslik eden kas atonisi saptanir. EMG incelemesinde H refleksi
kaydedilemez; bu bulgu UP’de aynen REM uykusu sirasinda
oldugu gibi, 6n boynuz motor ndéronlarinin eksitabilitesinin
kayboldugunu géstermektedir.

Tedavide uyku hijyeni ve predisposan faktorlerden uzak durmak,
cogu olguda yeterlidir. Sik ataklar varsa, altta yatan potansiyel
bir uyku bozuklugu veya depresyon arastirilmalidir. Kronik ya da
ailesel olgularda klomipramin tercih edilmektedir. Desipramin
ve oOzellikle imipramin daha etkisiz bulunmustur. Nadir gértlen
direncli olgularda ise MAO inhibitorleri (phenelzine) denenebilir.
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Uyku Tibbi Merkezinde Yash Hasta

Guray Kog

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

Uyku restore edici 6zelligi ile yasamsal bir fizyolojik olgudur.
Yasla birlikte uykuda kalitatif ve kantitatif olarak dikkat cekici
degisiklikler ortaya c¢ikar. Yasli hastadaki uyku bozukluklar:
genellikle mevcut komorbid durum ile ag¢iklanir oysa hastanin
yast ile birlikte uykusunun da degisecegi mutlaka géz ontinde
bulundurulmalidir.

Yasla birlikte uykuda degisen 6zelliklerin en karakteristik olani
normal sirkadiyen ritmin erken faza dénmesidir, daha erken
uyku baslangict olur, dolayist ile sabah erken kalkmalar baslar.
Bu ylzden yasl hastalar siklikla yataga erken gider ve sabah da
erken uyanirlar. Yasla birlikte toplam uyku zamani kisaldigi gibi,
derin ve dinlendirici uyku olan delta uykusu da kisalir. Bu bilgiler
isiginda uyku tbbi merkezinde, yash hastalarin Kkayitlarinin
erken baslatilma ihtiyaci olabilecegi i¢in baglantilarinin éncelikle
yapilmasit énemlidir. Sabah da kayit erken sonlandirilabilir.

insomnia yasli insanlarda siklikla gériilen bir uyku
bozuklugudur. Bazi hastalarda insomnia altta yatan medikal
duruma bagli olarak veya kullanilan ilaclarin yan etkisi olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Eger altta yatan bir neden yoksa primer
insomnia olarak isimlendirilir Uyku tibb1 merkezinde de
gece polisomnografisi planlanan yasl hastalarin kullandiklari
ilaglar titizlikle incelenmeli, testi etkileme durumu acisindan
degerlendirilmelidirler.  Ayrica  yash  hastalarda  prostat
hipertrofisine bagli noktiri, kadinlarda azalmis tretral direng
nedeni ile mesane instabilitesi olabilir ve hastalar gece
tuvalete gitme ihtiyact hissedebilirler. Teknisyenler, Kkayit
baslamadan 6nce hastalari tuvalete gitme ihtiyact hissettikleri
zaman ellerindeki butona basarak haber verebilecekleri
yonunde  bilgilendirmelidirler.  Ayrica ihtiya¢c oldugunda
teknisyen tarafindan c¢oézilerek ihtiyaclarini giderebilecekleri
ve sonrasinda kaydin devam edecegini bilmeleri hastalarin
kaygilarint azaltmada o6nemlidir. Dilretik kullanan hastalarin
ilaclarini ge¢ saatlerde degil daha erken saatlerde almalar! gece
tuvalete gitme ihtiyacini azaltmasi bakimindan 6nerilir. Kahve
ve cay icerisinde bulunan kafein, nikotin gibi uyarici maddeler
yaslt hastalarda daha ¢ok etki yaparlar ve insomniaya neden
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olabiliriler. Bu hastalarin 6zellikle polisomnografi gint aksam
bu icecekleri almast dénerilmez.

Yaslt hastalarda Demans’a bagl olarak ortaya c¢ikan uyku
bozukluklart yaygindir. Bu hastalar sadece uykuya dalma giclugu
cekmezler, ayni zamanda tekrarlayan gece uyanmalari olur.
Demans ilerledik¢e bu durumun siddeti artar ve gece dinlendirici
uyku uyuyamayan Demans hastalari gun icinde uykulu olmaya
baslarlar. Demans hastalarinda aksam ajite davranislar ortaya
cikabilir, Ozellikle uyku merkezi gibi aliskin olmadiklart bir
ortamda bu durum artabilir, bu konuda uyanik olunmali, gerekirse
hastanin refakatcisi esliginde islemler yapiimalidir.

Yasli hasta grubunda REM uyku davranis bozuklugu genellikle 60
yasin Uzerinde ortaya ¢ikar. Bu hasta grubunun, uyku sirasinda
kendisine ve cevresine zarar verme potansiyeli oldugu icin uyku
merkezinde kaydi yapilirken dikkatli olunmali, hastanin kaydinin
bozulmamasi icin gereksiz durumlarda mudahale edilmemeli
ancak zarar verme durumu so6z konusu oldugunda gerekli
mudahale yapilmaldir.

Horlama genel populasyonda siklikla karsilasilan bir durumdur.
Yasla birlikte Gst hava yollarinda belirginlesen kuvvetsizlik ve
tonus kaybi havayolu tikanmasina yol acarak horlamaya neden
olabilir. Obstriktif Uyku Apne sendromu genel poptilasyonda sik
gorulmekle birlikte yaslt hastalarda daha sik olarak gortilmektedir
ve uyku béliinmesine neden olarak uyku kalitesi distirmektedir.
Bu duruma bagli giin ici yorgunluk, uykululuk durumlarr ortaya
cikabilir. Uyku merkezlerinde yasl hastalarin testi tolere edebilme
yetenekleri gen¢ hastalara gore daha azdir. Solunum kemerleri,
solunum olaylarint kayit edebilecek sikilikta olmali ancak hastay1
uyku sirasinda rahatsiz edecek kadar siki olmamalidir. Orta-agir
derecede obstriktif uyku apnesi olup pozitif hava yolu basinci
titrasyon calismast planlanan hastada toleransli davranilmal,
hastanin testi tolere edebilmesi icin yeterli sabir gésterilmeli ve
hasta yapabilecegi konusunda cesaretlendirilmelidir.

Gun gectikee yaslt hasta poptilasyonu artmakta ve uyku merkezleri
daha cok olarak yasli hasta gérmeye baslamaktadir. Yasla birlikte
uyku paternlerinin nasil degistigini bilmek ve yash hastalarda
sik olarak ortaya c¢ikan uyku bozukluklarini tanimak, uygun
testleri yapmak onem arz etmektedir. Uyku testleri yapilirken
hastalarin tolerasyonunu artirmak icin gerekli 6nlemler alinmali
ve test oncesi prosedir ayrintili sekilde aciklanarak hastalar
rahatlatiimali, test sirasinda da gerektiginde hastalara yardimci
olunarak testin optimal sartlarda yapiimasi saglanmalidir.
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Genotipleri
Oya itil

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dall,
[zmir

Obstriktif Uyku Apne sendromu (OUAS), prevelanst yulksek,
yasam Kalitesini bozan, kardiyovaskiler ve metabolik sonuglari
olan bir hastaliktir. Son yillarda OUAS gelisimindeki genetik risk
faktorleri tizerinde yogun arastirmalar yapilmaktadir.

Treacher-Collins ve Down sendromlar:i gibi bazi genetik
hastaliklarda OUAS gortlebilmekle beraber, idiyopatik OUAS’de

tablo o kadar acik degildir. Bir dereceye kadar OUAS’ye yol
acan Ozellikle kraniyofasiyal morfoloji gibi bazi fenotiplerde
gorunmektedir. Ancak, genel popllasyonda OUAS’ye neden
olan spresifik polimorfizmlerin roli konusunda celiskili kanitlar
bulunmaktadir. Benzer sekilde, OUAS’nin Kkardiyovaskdler
sekelleri ile ilgili olarak da arastirmalarda OUAS’ye neden olan
tek bir genetik mutasyon saptanamamustir. Bununla beraber,
ozellikle timdr nekroz faktodr-a polimorfizmleri ve blyuk 6lgekli
aile calismalar1 obezite ve OUAS gelisiminde ortak patogenetik
yollar oldugunu 6ne stirmdsttr.

Diger sik gorilen bozukluklar gibi, uygun ortamda OUAS’de
multipl gen-gen etkilesimleri sonucu ortaya c¢ikabilmektedir.
Genom iliskili calismalar gibi modern genetik arastirma teknikleri
ile yapilan arastirmalar, bu alanda yeni buluslara yol agabilir.
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Pozisyonel Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
Banu Salepci

Sadlik Bilimleri Universitesi, Dr. Liitfi Kirdar Kartal E§itim ve Arastirma
Hastanesi, Gégiis Hastaliklari Klinigi, Istanbul

Obstruktif Uyku Apne sendromu (OUAS) tanili pek ¢ok hastada
sirtlistll pozisyonda obstriktif olaylar daha sik olarak ortaya ¢ikar.
ilk kez Cartwright (1) tarafindan uykuda yan pozisyondan sirtiisti
pozisyona gecildiginde solunumsal olaylarda % 50’den fazla fark
oldugu (arttign ifade edilerek pozisyonel OUAS tanimlanmistir.
Daha sonralari pek c¢ok arastirmaci tarafindan farkli tanimlar
yaptmistir.  Marklund (2) tarafindan vyapilan tanim; yan
pozisyonda Apne hipopne indeksi (AHI) < 10 bulunan hastalarda
sirtistil pozisyonda AHI > 10 ise pozisyonel uyku apne olarak
kabul edilmelidir. Daha sonra 2005 yilinda Mador (3) tarafindan
yapilan pozisyonel uyku apne tanimi en kabul géren ve halen
kullanilmakta olan tanimdir. Bu tanim; yan pozisyondaki AHI <5
iken sirtiistii pozisyonda AHI >5 ve yan pozisyondaki AHI'nin
2 kati olmalidir. Mador’un tanimina gore pozisyonel uyku apne
prevalanst ttm OUAS’li hastalarda %27, hafif OUAS’li hastalarda
%50, orta siddette OUAS’li hastalarda %19 olarak tespit
edilmistir. Bignold (4) tarafindan 2011 yilinda yapilan tanimda
pozisyonel OUAS tanist icin hem yan hem de sirtistt pozisyonda
en az 20 dakika uyunmus olmasi gerekli ve tim gece AHI > 15,
yan pozisyonda AHI <15 olmalidir, sirtiistii pozisyondaki AHI
yan pozisyondaki AHI'nin de en az 2 kat olmaldir. Pozisyonel
OUAS, Asyalilarda beyaz irka gore daha fazla oranda (% 9-60)
gorulmektedir (5).

Frank ve ark’da (6) Amsterdam Positional OSA Classification
(APOC) siniflamast ile pozisyonel OUAS’yi tedavi stratejisi
acisindan 3 alt gruba ayirmislardir. Bu siniflamada uykuda en
iyi pozisyonda (solunumsal olaylarin azaldigr veya kayboldugu
pozisyon) ve en kotu pozisyonda (solunumsal olaylarin en sik
oldugu pozisyon) gecen siure tim uyku stresinin % 10’'undan
fazla olmali, en iyi pozisyonda AHI <5 olmali veya toplam AHI
>40 olup en iyi pozisyonda iken AHI'de %25’ten fazla azalma
olmalidir. Pozisyon tedavisine gore;

- APOC 1: Pozisyon tedavisi ile en iyi pozisyonda AHI <5 olur,

- APOC 2: Pozisyon tedavisi ile en iyi pozisyondaki AHI, tim gece
AHI'ye gore daha fazla diisme gésterir,

- APOC 3: Tum gece AHI > 40 olan hastalarda pozisyon tedavisi
ile %25’ten daha fazla azalma olur.

APOC 1 icin pozisyon tedavisi yeterli olurken APOC 2 ve 3,
pozisyon tedavisinden fayda gorur fakat ek tedavi Surekli Pozitif
Hava Yolu Basinci Cihazi (CPAP) ihtiyact vardir, pozisyon tedavisi
CPAP basincinin daha az olmasint saglar ve hasta uyumunu
artturir. Bu siniflamaya goére pozisyonel OUAS prevalanst % 69,4
bulunmustur.

Kim ve ark. (7) ise pozisyonel OUAS’yi daha c¢ok sirtistiinde
ortaya ¢ikan (supin predominant) ve sadece sirtiisti pozisyonda
ortaya ¢ikan (supin-izole) seklinde iki alt gruba ayirmislar ve
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prevalanst sirastyla %56,5 ve % 20,8 bulmuslardir. Supin-izole
hastalarda uykuda SpO,’nin %90’in altinda gectigi siireyi supin
predominant hastalara gore daha kisa, arousal indeksini daha
dusuk, fakat uyku kalitesini daha kot bulmuslardir.

OUAS’de patofizyolojisinde pek ¢cok mekanizma rol oynamaktadir.
Anatomik &zellikler, farinksin kolay kollabe olabilmesi (PCRIT:
Ust havayolunun pasif kritik kapanma basincinin yiiksek olmasi)
ve uyku sirasinda tst havayollarinin dilatér kaslarinin uyarilara
yetersiz cevap vermesi havayollarinin agik tutulamamasina
sebep olmaktadir. Ayrica havayolu daralmasina Kkarst erken
uyanma (dusik solunumsal arousal esigi), solunum merkezinin
asirt duyarhhgr (yiksek loop-gain) ve dusuk akciger volimleri
de patofizyolojide rol oynayan diger mekanizmalardir (8,9).
Pozisyonel OUAS patofizyolojisinde ise daha cok havayolu
kollapsibilitesindeki artis (PCRIT basincinda artis) sorumlu
tutulmakla birlikte bu hastalarda sirtlisti pozisyonda iken
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin de belirgin azaldigr tespit
edilmistir. Loop gain ve arousal esiginde ise pozisyona gore fark
bulunmamistir (10).

Pozisyonel OUAS nin klinik 6zelliklerine bakildiginda ¢alismalarda
bu hastalarin pozisyonel olmayan OUAS’li hastalara goére yaslari
daha geng, vicut-kitle indeksleri daha dusuk, uyku Kkalitesi daha
iyi, arousal indeksi ve total AHI daha dusiik, NREM ve REM’de
minimum SpO, daha yiiksek bulunmustur. Bu hastalarda
pozisyonel olmayan hastalara gore ¢ene yapist daha kiguk, yiz
yuksekligi daha az, posterior havayolu daha uzun, lateral faringeal
duvar volimu daha ki¢iik, boyun ¢evresi daha dar bulunmus olup
farinks 6n-arka ¢capt daha dar ve dolayist ile sirtiistil pozisyonda
yattiklarinda yer c¢ekimine bagl olarak kollabe olmaya daha
meyillidir (11-13).

izole pozisyonel OUAS tanisi i¢in hastanin polisomnografi
sirasinda her pozisyonda yeterli stirede uyumus olmast gereklidir.
Bunun icin kesin bir stre belirlenmemis olmakla birlikte daha
onceki calismalarda (4,6) hem yan hem de sirtistl pozisyonda
toplam uyku stresinin % 10’undan daha fazla veya en az 20
dakika uyunmus olmast gerektigi sdylenmistir. Kesteren ve ark.
(14) pozisyonel OUAS tanisinda polisomnografide hem vucuda
hem de alnin ortasina yerlestirdikleri iki adet sensor ile hem bas
hem de vicut pozisyonunu kaydetmisler ve ¢zellikle bas supin
pozisyonda iken solunumsal olaylarin daha ¢ok ortaya ¢iktigini
tespit etmislerdir. Bu nedenle de pozisyonel OUAS tanist icin
polisomnografide hem basa hem de govdeye iki adet pozisyon
sensoru yerlestirilmesini dnermislerdir.

Pozisyonel OUAS tedavisinde pozisyon tedavisinin etkin oldugu
yapilan calismalarda gosterilmistir (15). ilk kez 1948’de Robin
(16) tarafindan horlayan Kisilerin sirttstt yattiklarinda daha fazla
horladiklart gézlenmis ve bu Kisilere gece yatarken sirtlarina
pamuk makarast baglayarak yatmalari Onerilerek pozisyon
tedavisi dile getirilmistir. Sonraki yillarda da pek ¢ok arastirmaci
farkli  yontemlerle  pozisyon arastirmiglardir.
Gunumuzde pozisyon tedavisi icin kullanilmast énerilenler; dik
pozisyonda yatma, s6zIU uyarilar, tenis toplari, 6zel yelekler, 6zel
yastiklar, sirt Gstl yatildiginda titresim ile uyart veren cihazlardir.
Bu konudaki ¢calismalarda genellikle tenis toplari ve sirta baglanan

tedavisini
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bir kitle kullanilmistir. Bu c¢alismalarda pozisyon tedavisinin
etkin oldugu gosterilmis olmakla birlikte uzun sureli takiplerde
hastalarin tedaviyi cesitli nedenlerle biraktiklart géralmustir.
Genellikle hastalar, terleme, sirt agrisi, stk uyanma, huzursuz
uyku, giindtz uykululukta degisiklik olmamast ve sirtistii yatmay!1
ogrendikleri gibi gerekgelerle uzun vadede pozisyon tedavisini
terk etmektedirler. Kisa sureli takiplerde bu tedavilere uyum
% 40-70 bulunmusken hastalarin ancak % 10’u uzun sUreli tedavi
uyumu gostermektedir (15,17). Bu nedenle son yillarda boyun ya
da sirtin arkasina baglanan basit kiiglk bir cihaz gelistirilmistir.
Bu cihaz hasta sirtlstl yattigi zaman titresimle hastayr uyarmakta
ve sirtisti doénmesini engellemektedir. Kisa sureli takiplerde
bu cihazin pozisyonel OUAS tedavisinde etkili oldugu ve uyku
kalitesini bozmadigi icin uyumu da engellemedigi goézlenmistir.
Bu cihazi kullanan hastalarda uykuda sirtiisti pozisyonda gecen
strenin % 84 duzeyinde azaldigi, sirtiistii pozisyondaki AHI'nin
de %54 civarinda azaldigr ve hastalar tarafindan iyi tolere
edildigi gozlenmistir (17). Fakat yeni bir yéntem oldugu icin uzun
streli etkileri ve tedavi uyumunu degerlendirmek icin gelecek
calismalara ihtiyag¢ vardir.
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Rem fligkili Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
Ozen Kagmaz Basoglu

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, GéGiis Hastaliklari Anabilim Dall,
Bornova, [zmir

Obstruktif Uyku Apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda yineleyen
st solunum yolu obstriksiyonu epizodlart ve siklikla buna eslik
eden oksijensatlirasyonundaazalmaile karakterize bir sendromdur.
Solunumsal olaylar sirasinda olusan intermittan hipoksi, oksidatif
stres, sempatik aktivasyon ve sistemik enflamasyon nedeniyle
uyku apne hastalarinda hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
konjestif Kkalp yetmezligi, aritmi, inme, dislipidemi, diabetes
mellitus, insdlin direnci gibi pek ¢ok kardiyovaskdler ve metabolik
hastalik gortlme riski artmaktadir (1,2). Obezite epidemisi ile
birlikte giderek artan OUAS prevalansi erkeklerde % 14, kadinlarda
%5 oraninda bildirilmektedir (3). Nitekim sik gérulen, yasam
kalitesini olumsuz etkileyen, ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olan bu hastaligin farkl klinik tiplerinin bilinmesi, erken tani ve
tedavisi bliytk énem tasimaktadir.

Hizli gbz hareketlerinin saptandigir hizli g6z hareketi (REM)
uykusu, toplam uyku stresinin % 20-25’ini olusturan, riyalarin
% 80’inin goruldigi ve uykunun ikinci yarisinda yogunlugu
daha fazla olan evredir. Hafiza ve &6grenme sirecine katkida
bulundugu distntlmektedir. REM uykusunda tst hava yolu motor
néronlarinin noradrenerjik ve serotonerjik uyarilarinda azalma
olmasi nedeniyle faringeyal kas aktivitesi, non-REM uykusuna
gore daha fazla azalir ve hava yollarinin kollabe olma egilimi
artar. Bu nedenle, OUAS hastalarinda REM evresinde obstriktif
olaylarin sikligi ve stresi artmakta; sempatik aktivitede daha
fazla artis gortlmekte ve ciddi oksijen desattirasyonlar! ortaya
ctkmaktadir (4). Nitekim solunumsal olaylarin agirlikli olarak
REM uykusunda goéruldugu hastalar vardir ve bu durum REM
iliskili OUAS olarak tanimlanir. Prevalans: degisik calismalarda
% 14-36 arasinda bildirilmektedir (5,6). Bu oldukca farkli oranlar
REM iligkili OUAS i¢in degisik tani kriterlerinin kullanilmasindan
kaynaklanmaktadir. Onceleri tanim i¢cin REM evresinde Apne-
hipopne indeksinin (AHI.,,), non-REM doénemindeki AHI'den
(AHI ) 2 kat fazla olmast yeterli goriilmekteydi. Oysa 2 kat farka
karsin AHI . oldukga yiiksek saptandiginda veya REM uyku siiresi
¢ok kisa oldugu icin AHI_, fazla ¢iktiginda tam olarak REM iligkili
OUAS’den sz etmek mumkiin degildir. Bu nedenle, tani kriterleri
icin AHI__ /AHI . >2 saptanmasi, yani sira AHI ... < 5/sa (bazi
calismalarda < 15/sa) olmasi 6nerilmektedir (7). Mokhlesi ve ark.
(4) ise AHI .. <5/sa ve AHI  >5/sa ile birlikte en az 30 dakika
REM uykusu bulunmasi gerektigini belirtmektedir. Ne yazik Ki,
REM iliskili OUAS tanimiyla ilgili tam bir gorts birligi olmamasi
bu konudaki arastirmalarin sonuclarinin karsilastirilmasini da
engellemektedir.

REM iliskili OUAS calismalarinda bu hastalarin daha geng,
kadin cinsiyette ve daha cok hafif-orta OUAS tanili oldugu
belirtiimektedir. Gindiz uykululuk ve yasam Kkalitesi agisindan
fark saptanmazken depresyon, kardiyovaskiler (&zellikle
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hipertansiyon) ve metabolik hastaliklar non-REM dominant
gruba gore daha sik gortulmektedir (8-11). Pozitif hava yolu
basinct (PAP) tedavisi baslama kararinin komorbiditelere
gore degil, gindiz uykululuk semptomuna goére verilmesi
onerilmektedir (12). Bilindigi gibi optimum titrasyon igin
belirlenen PAP basincin en az 15 dakikasinin REM uykusunda
olmast Onerilir. Bunun REM iliskili OUAS’de ayrica 6nem
tasidigr unutulmamalidir (13). REM iliskili OUAS hastalarinda
PAP tedavisi ile semptomlarda dizelme saglandigl ve uyumun
iyi oldugu yoéninde arastirmalar yan: sira PAP uyumunun
ozellikle uzun dénemde kot oldugunu gosteren calismalar da
bulunmaktadir (9,14,15).

Sonug olarak, REM iliskili OUAS’nin hastaligin erken evresini mi
yansittigi, yoksa spesifik bir klinik antite mi oldugunun tam olarak
netlik kazanmadigi ve bu konuda daha fazla klinik c¢alismaya
gereksinim duyuldugu soylenebilir.
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Uyku Tibbi Merkezinde Pediatrik Hasta

Ceyda Kirisoglu Demir

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dall,
istanbul

Cocuklarda dogumdan itibaren beyin gelisimi ve buyime ile
birlikte uyku yapilarinda, uyku sorunlarinda farkhilik goralr.
Cocuk hastalar yas gruplarina gére degerlendirilmelidir. iki yasina
kadar yasamlarinin 13 ayini uykuda gecirirler. Uyku pediatrik
popiilasyonda beyin gelisiminin en 6nemli aktivitesidir. iki-bes yas
arasinda ise gunun yarisint uykuda gecirirken 5 yasindan sonra
gunin %40’n1 uykuda gecirmeleri beklenir. Cocuklarda uyku
bozukluklari hem ¢ocugun ruh ve beden sagligi, hem de ebeveynler
icin 6nemli bir sorundur. Cocuk hastalarin siklikla ebeveynlerinden
veya bakimlarindan sorumlu olan Kisilerden ayrintili bir Oyki
alinmalidir.

Cocuklarda uyku bozukluklart sik gortlir. Cocuklarin % 25’inde
uyku iliskili sorun bildirilmistir. Okul 6ncesi ¢cocuklarda horlama

54

ve uykuda solunum bozukluklart % 3-12 siklikta bildirilirken
genel pediatrik populasyonda % 1-3 gordlir. Yasa gore
pediatrik yas grubunda uyku bozukluklart sikligi da degiskenlik
gostermektedir.

Cocugun dogum sekli, dogum zamani, yenidogan, siit cocugu,
okul 6ncesi, okul ¢agi, adélesan donemde uyku paternleri, uyku
sorunlari, eslik eden hastaliklar (kraniofasiyal anomliler, astim,
mukopolisakkaridoz vs.), kullandiklari ilaglar ayrintli olarak
sorgulanmalidir.

Cocuklarin uyku zamani sorunlari, uykuya dalma gucligu, limit
koymada gucluk, sirkadiyen ritim bozukluklari, uykuda anormal
hareketler, uyurgezerlik, kabuslar, Huzursuz Bacaklar sendromu,
uykuda solunum bozukluklari, gindiz asirt uykululuk haline
neden olabilecek Narkolepsi katapleksi tip 1 veya 2, Klein Levine
sendromu vs. degerlendirilmelidir.

Uyku anamnezi sonrasinda olguya yénelik ileri tetkik yontemleri
olarak aktigraf, anketler, genetik testler, polisomnografi gibi
ileri tani yontemlerine basvurulur. Cocuklarda polisomnografi
pediatrik kriterler uyarinca yapilir.
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Uykusuzluk (Insomnia)
Fuat Ozgen

Bayindir Hastanesi, Psikiyatri Klinigi, Ankara

Uykusuzluk olduk¢a yaygin goérilen bir yakinmadir. Bazen
zorlayicl bir yasama olayi ile birlikte kisa sureli olarak, bazen
tibbi veya ruhsal bir bozuklukla birlikte, bazen diger bir uyku
bozuklugunun bir semptomu olarak ya da tek basina tekrarlayici
veya sUregen direncli bir semptom kompleksi olarak gortlebilir.
Uykusuzluk cogu zaman bir tetikleyici nedenle baslamis ve bir
semptom gibi gozikmus olsa da neden ortadan kalkmasina
ragmen, kendi dogas! icinde stiregenlik kazanan, tek basina
direncli bir semptom kompleksi haline gelebilir. Bu nedenle
her ne durumda karsilasilirsa karsilasilsin uykusuzluk dikkate
alinmas ve mudahale edilmesi gereken bir yakinmadir.

Tanim olarak uykuya baslamada guclik, yeterli zaman ya da
firsat olmasina ragmen uykunun stresinde, butinliginde ve
kalitesinde yetersizlik ve gin icine yansiyan olumsuz sonuglari
ile tanimlanir. Uyumak icin yeterli firsatin olmasi, 1srarl sekilde
uyuma gucligi ve uykusuzlugun gin ici islevselligi bozucu etkileri
uykusuzlugun tanimindaki temel hususlardir.

Eriskinlerde uykusuzluk ile yakinmalar tipik olarak uykuya
baslamada veya devam ettirmede guclukedr. Ayrica gece uyanik
gecen suredeki artma ve yetersiz uyku miktari ile ilgili endiseler
yakinmalarina eslik eder. Yeterli uyku miktari veya butinlugine
sahip olunmasina ragmen uykunun dinlendirici olmadiginin

Tablo 2. Kronik uykusuzluk bozuklugu tani olctitleri

hissedilmesi de yakinmalar arasinda sayilir. Cocuklarda ise
uykusuzluk, anneleri ya da bakicilar tarafindan bildirilen yatma
zamaninda uyumaya direng gdsterme veya bagimsiz uyuyamama
olarak goruldr.

ICSD-3 de kronik uykusuzluk bozuklugu, kisa sureli uykusuzluk ve
diger uykusuzluk bozuklugu olarak 3 ana baslikta ve yatakta asiri
zaman harcama ve kisa uykucu olarak da izole semptom veya
normal varyantlar olarak uykusuzlugu siniflandiriimistir (Tablo 1).

1. Kronik Uykusuzluk Bozuklugu

Kronik  uykusuzluk  bozuklugu bashgr altinda, 6nceki
siniflandirmalarda  tanimlanan  birincil  uykusuzluk, ikincil
uykusuzluk, es tanili uykusuzluk, uykuya baslama ve devam
ettirme bozuklugu, ¢cocukluk ¢agr davranissal uykusuzlugu, uyku
baslangici ile iligkili bozukluk ve sinir koyamama ile iligkili uyku
bozuklugu basliklarint ayni tant élgttleri ile tanimlamistir (Tablo
2).

2. Kisa Streli Uykusuzluk Bozuklugu

Akut insomni veya uyum insomnisi olarak da adlandirilir. Temel
ozelligi genel enlamda uykuyla iliskili memnuniyetsizlikle
sonuglanan kisa sureli uykuya baslama ve devam ettirme

Tablo 1. Uykusuzluk (ICSD-3)

1. Kronik uykusuzluk bozuklugu

2. Kisa streli uykusuzluk

3. Diger uykusuzluk bozuklugu

izole semptomlar veya normal varyantlar
® Yatakta asirt zaman harcama
® Kisa uykucu

Diger adlandirmalari: kronik uykusuzluk, birincil uykusuzluk, ikincil uykusuzluk, es tanilt uykusuzluk, uykuya baslama ve devam ettirme
bozuklugu, cocukluk ¢agi davranissal uykusuzlugu, uyku baslangicr ile iliskili bozukluk ve sinir koyamama ile iliskili uyku bozuklugu.

A-F olcutlerini Karsilamalidir

A. Hastanin bildirimleri veya hastanin ebeveyn ya da bakicisinin gézlemlerinde; asagidakilerden bir ya da daha fazlasi olmaldir.

1. Uykuya baslama gucligu

2. Uykuyu strdirme guclugu

3. Istenilenden daha erken uyanma

4. Uygun olan yatma zamaninda yatmaya direng¢ gosterme
1. Aile veya bakici midahalesi olmadan uyuma gu¢lugu

A. Hastanin bildirimleri veya hastanin ebeveyn ya da bakicisinin gézlemlerinde; gece uyku guglugiyle iliskili olarak asagidakilerden bir ya da

daha fazlasi olmalidir.

. Yorgunluk/halsizlik

. Dikkat veya bellek bozuklugu

. Sosyal, ailesel, mesleki veya akademik performansta bozulma
. Duygudurum bozukluklari/iritabilite

. Ginduz uykululugu

. Motivasyon, enerji ya da insiyatif almada azalma
. Hata/kaza yapmaya egilimli olma
9. Uyku ile ilgili kaygilar ya da memnuniyetsizlik

0 N O Ut o —

. Davranissal sorunlar (6rnegin; hiperaktivite, durtsellik, agresyon)

B. Bildirilen uyku/uyaniklik yakinmalari salt yetersiz imkan (6rnegin; uyku icin yeterli zaman ayrilmasi) ya da uyku icin yetersiz kosullar

(6rnegin; ortamin guvenli, karanlik, sessiz ve rahat olmasi) ile aciklanamaz
C. Uyku bozuklugu ve iliskili gun ici bulgular haftada en az t¢ kez olmalidir

D. Uyku bozuklugu ve iliskili gtn ici bulgular en az ¢ aydir mevcut olmalidir
E. Uyku/uyaniklik gicligi diger bir uyku bozuklugu ile daha iyi agiklanamaz

ICSD 2 de yer alan akut insomni haricindeki diger basliklar klinik ve patofizyolojik alt tipler olarak ICSD 3 de tanimlanmustir.
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Tablo 3. Kisa Siireli Uykusuzluk Bozuklugu Tani Olciitleri

A-E 6lcutlerini karsilamalidir.

A. Hastanin bildirimleri veya hastanin ebeveyn ya da bakicisinin gézlemlerinde; asagidakilerden bir ya da daha fazlasi olmalidir.

. Uykuya baslama gu¢lig

. Uykuyu strdirme gacligi

. Istenilenden daha erken uyanma

. Uygun olan yatma zamaninda yatmaya diren¢ gésterme
5. Aile veya bakici mudahalesi olmadan uyuma gucligu

S S

B. Hastanin bildirimleri veya hastanin ebeveyn ya da bakicisinin gézlemlerinde; gece uyku gucluguyle iliskili olarak asagidakilerden bir ya da

daha fazlasi olmalidir.

. Yorgunluk/halsizlik

. Dikkat veya bellek bozuklugu

. Sosyal, ailesel, mesleki veya akademik performansta bozulma
. Duygudurum bozukluklari/iritabilite

. Gindiz uykululugu

. Motivasyon, enerji ya da inisiyatif almada azalma
. Hata/kaza yapmaya egilimli olma
9. Uyku ile ilgili kaygilar ya da memnuniyetsizlik

W N O U~

. Davranigsal sorunlar (6rnegin; hiperaktivite, durtisellik, agresyon)

C. Bildirilen uyku/uyaniklik yakinmalar: salt yetersiz imkan (6rnegin; uyku icin yeterli zaman ayrilmasi) ya da uyku icin yetersiz kosullar
(6rnegin; ortamin givenli, karanlik, sessiz ve rahat olmasy) ile agiklanamaz.

D. Uyku bozuklugu ve iliskili gtin ici bulgular en az ¢ aydir mevcut olmalidir.

E. Uyku/uyaniklik gii¢ligi diger bir uyku bozuklugu ile daha iyi agiklanamaz.

guclugudir. U¢ aydan kisa stren uykusuzluk bozuklugudur.
Uykusuzlugu tetikleyen asikar bir bir neden mevcuttur. Psikiyatrik
bir bozukluk, tibbi durum veya madde kullanimi ile es tanili
olabilecegi gibi tek basina da gérulebilir. Tablo 3’te tant dlctleri
listelenmistir.

3. Diger Uykusuzluk Bozuklugu

Bu tant uykuya baslama ve devam ettirme gulgclugt olan, ancak
kronik uykusuzluk bozuklugu ve kisa streli uykusuzluk bozuklugu
tant Olcltlerini  karsilamayan, 6zgin olmayan tablolar icin
olusturulmustur.
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izole Semptomlar veya Normal Varyantlar
Yatakta asir1 zaman harcama: Bu Kisiler ihtiya¢ duyduklar:

uykuya gecis
stiresinde gecikme ve gece boyunca artmis uyaniklik stresi

sireden fazla yatakta zaman gecirerek,
gibi uykusuzluk yakinmalart gosterebilir. Ancak uykusuzlugun
gunduz olumsuz sonuglarini ve uykusuzlugun diger bulgularini
gostermezler.

Kisa uykucu: Bu Kisiler duzenli olarak, uyku ve uyaniklk
yakinmast olmadan, her gece alti saatten kisa uykuya sahip olan.
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insomni-Farmakolojik Tedaviler
Guray Kog

Glilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, N6éroloji Klinigi, Ankara

Uykusuzlugun farmakolojik tedavisinde hedef, gece uykusunu
kalite ve kantite yonunden iyilestirmek ayrica uykusuzlugun gin
icindeki olumsuz etkilerini iyilestirmek olmalidir. Uykusuzluga
neden olan ikincil nedenler (uykuyla ilgili solunum bozukluklart,
huzursuz bacaklar sendromu, psikiyatrik bozukluklar ve diger
tibbi bozukluklar gibi) tespit edilmeli ve bunlara yonelik tedavilere
oncelik verilmelidir.

Farmakolojik tedavi zorunlu oldugunda hipnotik grubu ilaglar
oncelikle gecici uykusuzluk durumlarinda tercih edilmelidir,
ancak kronik insomniada farmakolojik olmayan tedavilere
yanit alinamayan olgularda da kullanilabilir. Barbittratlar,
benzodiazepinler, benzodiazepin reseptor agonistleri,
antidepresanlar,  antipsikotikler,  histamin  antagonistleri,
melatonin ve melatonin reseptér agonistleri hipnotik ozelligi ile
insomnia tedavisinde kullanilan ilaclardir. Uygun hipnotik ilag
seciminde; etkinlik, etkisinin baslama slresi, devam ettirme
suresi, absorbsiyon, uyku yapisi Uzerine etkisi, tolerans ve
bagimlilik riski, ¢ekilme bulgulari, giindiiz artik etkileri ve maliyeti
dikkate alinmalidir. ideal bir hipnotik ilacta istenen 6zellikler hizh
absorbsiyon, uykuya gegcisin hizli olmasi, optimal etki stresi ve
altta yatan fizyopatolojiye etki etmesidir. istenmeyen 6zellikler
ise; gun icinde aruk etki birakmasi, bellek sorunlari ortaya
ctkarmasi, solunum depresyonu, etanolle etkilesimi, tolerans,
fiziksel bagimlilik ve rebound olarak ortaya ¢ikan insomniadir.
Hastanin uykusuzluk yakinmalarinin 6zelligine gore, hipnotiklerin
etki stresi dikkate alinarak secim yapilmaldir. Kisa etki streli
hipnotikler, uykuya dalma gu¢ligi olan hastalarda tercih edilirken;
uykuya baslama ve devam ettirme gicligu tanimlayanlara
ise orta etki sureliler tercih edilir. Uzun etki sureliler ise, sabah
erken uyanma, gin icin anksiyetesi olanlara kullanilabilir.
Ancak bunlarin da birikim gostermeleri ve ginlik performansi
bozabilecegi akla getirilmelidir. Yaslilarda kullanilirken bu ytzden

dikkatli olmak gerekir.

Benzodiazepinlerin anksiyolitik etkileri, dustk dozlarda ortaya
cikar; ancak gerektiginde, etki stiresi uzun olanlarda, giin boyunca
bu etkiden faydalanilabilir. Oksazepam, diger benzodiazepinlere
gore goreceli olarak, daha fazla anksiyolitik ve daha az
hipnotiktir. Solunum depresyonu olusturabilmeleri nedeniyle,
solunum yetmezligi veya obstruktif uyku apnesi olanlarda dikkat
edilmelidir.

Benzodiazepin reseptor agonistleri benzodiazepinlere gore uyku
yapisint daha az bozarlar. GABA-A reseptér kompleksinin o-1
alt tipi Gzerindeki etkileri, klasik benzodiazepinlere gore daha
secicidir. Psikomotor ve bellek sorunlari, cekilme bulgulart,
tolerans, rebound insomnia, bagimlilik ve kétiye kullanim daha
az siklikla gordlar. Solunum sistemi tzerindeki etkilerinin daha
az olmasi nedeniyle solunum bozukluklari olan hastalarda daha
guvenli gorinmektedirler.

Antihistaminik ilaglar yiksek dozlarda alerjik reaksiyonlar gibi
farkli endikasyonlarda kullanilirlar. Hidroksizin, difenhidramin
en sik kullanilan antihistaminiklerdir. H1 antihistaminikler, orta
derecede sedatif ozellige sahiptirler. Merkezi sinir sistemiyle
beraber bitin viicuda dagilim gosterirler. Ancak stte gegtiklerine
dair bir veri elde edilmemistir. Bu ylzden emziren kadinlarda
kullanilabilirler.

Antidepresan ilaclar muskarinik kolinerjik M1, histamin H1 ve
alfa-1 adrenerjik reseptorleri Gizerindeki antagonistik etkileri ile
hipnotik etki gésterirler. Distk maliyetli olmalari, kéttye kullanim
riskinin distk olmasi, uzun sureli kullanilabilmesi ve uykusuzluk
sorunu olan depresyon hastalarinda avantjahdirlar. Genellikle
butin antipsikotik ilaglar, uykuyu artirict sedasyon etkisi olan
ilaclardir. Hipnotik etkilerini histamin H1, alfal-adrenerjik ve
5-HT reseptorleri tizerinden gosterirler. Ozellikle ekstrapiramidal
bulgular gibi istenmeyen yan etkileri vardir. Melatonin zayif bir
hipnotiktir, aynt zamanda sirkadiyen uyku fazinda kaymaya neden
olur, uykuya dalmakta gti¢liik ceken hastalarda faydali olur ve giin
ici artik etkililik gostermezler. Ozet olarak éncelikle uyku hijyeni
egitimi, bilissel ve davranissal tedavi yontemleri gibi farmakolojik
olmayan tedaviler denenmelidir. Ancak bu yontemler ile basarili
olunamadiginda farmakolojik tedaviler denenmelidir.
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insomnide Davramissal Tedavi

Bulent Devrim Akgay

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

insomniada tedavinin ana hedefleri; uyku hijyeni egitimi, uyaran
kontrol tedavisi, uyku kisitlama tedavisi, uyku sikistirma tedavisi,
gevseme egzersizleri ve Kkisa davranissal tedavilerden olusur.
Birincil hedefler igerisinde; uykuyu kalite ve kantite yéntunden
iyilestirmek, uyku ile iliskili gtiindtz bulgularint (bilissel ve
somatik) iyilestirmek yer alir. Diger Hedefler: Uyku latensinin
30 dakikanin altina ¢cekmek, uyku basladiktan sonraki uyaniklik
stresini (WASO) 30 dakikanin altina cekmek, uyaniklik sayisinin
distrtlmesi, toplam uyku stresinin 6 saatten fazla olasi ve/
veya uyku etkinliginin % 80-85’den fazla olmast gibi insomnia
ile iliskili 6zgln belirleyicilerin iyilestirilmesi, yatak ve uyku
arasinda pozitif iliskinin gticlendirilmesi, uyku ile iliskili psikolojik
sikintilarin iyilestirilmesi sayilabilir.

Uyku Hijyeni Egitimi: Uyku hijyeni, uyku kalitesini artiran ilke ve
uygulamalardir. Bu uygulamalar; ¢evre isisinin, garaltinin, 1s1gin
kontrolli gibi cevresel diizenlemeleri ve her glin ayni saatte yatma,
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ayni saatte kalkma, total uyku zamanint ayarlama, stresten uzak
kalma, sigara, alkol, kafein gibi uyarict alimindan sakinma gibi
davranigsal diizenlemeleri kapsamaktadir.

Uyaran Kontrol Tedavisi: Uykusuzlugun, adaptif olmayan
kosullandirmalarin  sonucu oldugu dustincesine dayanir ve
uyarilmisliga neden olarak uykuyu bozan uyaranlart ve uykuyla
uyumlu olmayan aktiviteleri azaltmayr amaclar.

Uyku Kisitlama Tedavisi: Baslangicta yatakta gecirilen streyi
kisaltarak, daha sonra asamali olarak olagan uyku siresine
ulasincaya kadar uyku stresini asamalr artirmay1 amaglar.

Uyku Sikistirma Yontemi (Sleep Compression): Uyku kisitlama
tedavisi ilkelerinden gelistirilen bu ydontem insomnia hastalarinin
uyumak icin biyolojik olarak yeterli olabilecek streden daha
fazla stre yatakta kaldiklart distincesine dayanir. Tedavide amag
yatakta fazla kalis stresini azaltmaktir.

Gevseme Yontemleri: insomnia hastalarinda gece uykuyu bozan
artmis somatik ve bilissel uyarilmisligi azaltmay1 amaclar.

Kisa Davranigsal Tedavi: Temel tedavi ilkeleri uyaran kontrol ve
uyku kisitlama tedavi ilkeleri olan bu tedavi, insomnianin siklikla
uykudaki iki ana fizyolojik sistemi (homeostatik ve sirkadiyen
sure¢) bozan ya da engelleyen davranislarla iliskili oldugu
distncesine dayanir. Tedavi bu iki fizyolojik sistemi dogrudan
etkileyen uyanikliktaki davranislarin dizeltiimesiyle saglanabilir.
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Olgularla Uykusuzluk Bozuklugunun Tedavisi
Sinan Yetkin

Sadlik Bilimleri Universitesi, Giilhane Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi, Glilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Uykusuzlugu psikosomatik bir hastalik gibi kabul ederek, cok
boyutlu bir degerlendirme yapilmasi ideal olan yaklasimdir.
Yakinmalarin dogasi, siddeti, seyri ve rol alabilecek etmenlerin
ayrintili olarak analizini iceren kapsamli bir degerlendirme
gerekir.

Degerlendirmede demografik bilgileri de iceren tarayici
sorgulama formlart, belirti kontrol listesi, klinik gériisme formlart,
uyku gunligu takibi, psikolojik inceleme, cesitli ek olcimler,
polisomnografi, davranigsal degerlendirme araclart kullanilabilir.
Hastalarin baslangicta demografik bilgileri ile belirti értntisu
ve uyku ozelliklerini iceren, sistematik olarak hazirlanmis yari
yapilandirilmis formlar klinik goérismede bircok verinin elde
edilmesini ve hekimin de bu formlar tzerinden daha ayrintilt ve
sistematik gorlisme yapmasina olanak tanir. Yakinmalarin dogas,
uyku-uyaniklik dtzeni, diger uyku bozukluklari, yakinmalari
ile iliskili olabilecek psikolojik, davranigsal ve tibbi etmenlerin
degerlendirmesini icermelidir.

Uykusuzluk bozuklugunun tedavisinde hedef, uykuyu nitel ve nicel
yonden, uykusuzluk ile ilgili giindtz bulgularint da icine alacak

sekilde iyilestirmektir. Ozgiil bir tedavi yaklasimi mevcut degildir.
Belli bir uykusuzluk grubuna daha etkili bir tedavinin oldugu da
sdylenemez. Kronik uykusuzlugun olumsuz c¢evresel etmenler,
adaptif olmayan davranis Kkaliplari ve psikolojik etmenler gibi
bircok etmenin bir kombinasyonu sonucu olusan, ¢ok nedenli
bir durum oldugu akla getirilmelidir. Tedaviye baslamadan 6nce
uykusuzlugu hazirlayan, baslatan, devam ettiren etmenler, diger
uyku bozukluklari, psikososyal, psikopatolojik ve genel tibbi dyki
dikkatli alimmalidir. lyi bir degerlendirme ile de tedavi hastaya gére
sekillendirilmelidir. Baslangictaki tedavi yaklasimi uykusuzluga
eslik eden veya neden olabilen etmenlerin tedavisi, uyku
hakkinda bilgilendirme, uyku-uyanikligin dizenlenmesi ve uyku
hijyeni egitimi olmalidir. Gerekirse uykusuzlugun olusturdugu
kaygiy1 azaltmak ve uykuya baslama ve devami kolaylastirmak
amacli kisa sureli farmakolojik yontemler kullanilabilir. Ancak
hicbir zaman belirtilere yonelik bir tedavi ile kalinmamalidir.
Baslangicta uykusuzluktan sorumlu patolojik dlzeneklerin
tedavisi yeterli olabilir. Eger sonu¢ alinamaz ise hasta tekrar
degerlendirilerek olast nedenler tekrar incelenmeli ve tani tekrar
gozden gecirilmelidir. Eger mimkinse polisomnografi ¢alismasi
yapilir. ikinci asamada belirlenen nedenlerin ortadan kaldiriimasi
ve tedavisi saglanir. Altta yatan nedenler ortadan kaldiriimadik¢a
tedavinin basarili olmasi beklenemez. Eger tedaviye Karsin
uykusuzluk devam ediyor ise; bilissel, davranigsal tedaviler,
kronoterapi, farmakolojik tedaviler gibi ek tedavi yontemleri
kullanilir. Bu bélimde uykusuzluk bozuklugunun tedavisi olgular
Uzerinden anlatilacaktir.
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Uyku Tibbi Merkezinde Epilepsi
Aylin Bican Demir

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Bursa

Epilepsi hastalarinda bir¢cok uyku bozuklugu topluma gore daha
sik oranda gordlmektedir. Ayrica uyku hastalarinda da epilepsi
sikliginin daha fazla oldugunu dustndurmektedir. Epilepsi ve
uyku bozuklugu calismalarin ¢ogunlugunda parasomni ile iliskili
olup uykunun NREM fazinda uykuda yurime, gece terord,
ritmik hastaliklar REM uyku fazinda konftzyonel uyanma, REM
uyku davranis bozuklugu gozlenmektedir. Epilepsi acisindan
baktuigimizda frontal lob epilepsi, otozomal noktiirnal frontal lob
epilepsi ve yavas uykuda status epileptikusta uykuda gérdagumuiz
epileptik durumlardir. Uykunun NREM’inde yuksek voltajli yavas
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senkronize dalgalar, REM’inde distk voltajli desenkronize hizli
dalgalar olup kompleksi, uyku igcikleri ve verteks dalgalar: ile
epileptik aktivitelerde gordigumuz diken/keskin yavas dalga
aktiviteler uykunun normal ve anormal durumlarinin bir¢ok
teorilerle ve siklik alternan patern gibi halen tartisilan fizyolojik
olaylarin birbirleriyle baglantlarini goéstermektedir. Uyku ve
epilepsi ile iligkili sik gordigimuz bir diger uyku bozuklugu
uykuda solunum hastaliklaridir. Epilepsi hastalarinda % 15,8 agir
Obstruktif Uyku Apne sendromu (OSAS), %71 oraninda aorta-
hafif OSAS gorilmekte ve apne tedavisi ile epilepsi hastalarinin
tedaviye yanitinin iyi yonde etkilendigi yapilan calismalarda
gosterilmistir. Ayrica uykuile iligkili epilepsili hastalarda insomnia,
sirkadiyen ritim bozuklugu ve uykuda periyodik hastaliklari sik
gozlenmektedir. Epilepsili hastalar uyku bozuklugu acisindan
sorgulanmali ileri tetkik ve polisomnografi yapilarak altta yatan
uyku bozuklugu tedavi edilmelidir.
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Uyku Tibbi Merkezinde Hareket Bozukluklari

Gllgin Benbir Senel

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dall,
Istanbul

Bu sunumda, her bir uyku ile iliskili hareket bozuklugu ile ilgili
Klinik Kkisa 6zet veriler verilecek, polisomnografik (PSG) tani
kriterlerinden bahsedilecek ve agirlikli olarak PSG 6rnekleri
ile olgu sunumlar: tizerinden sunum yapilacaktir.

Uyku ile iliskili hareket bozukluklart genel olarak basit, genellikle
stereotipik ozellik tasiyan ve uykuya dalmayi ya da strdirmeyi
engelleyen hareketler olarak tanimlanabilir. Bunun tek istisnas,
hastalart uyanikken-ancak uykunun gelmesi ile tetiklenen-ve
stereotipik 0Ozellik géstermeyen Huzursuz Bacaklar sendromu
(HBS), ya da yeni adi ile WillissEkbom hastaligidir. Uyku
ile iliskili hareket bozuklugu tanisinin konulmasi icin gece
uykusunda bozulma, giindiz asirt uykululuk hali ya da patolojik
yorgunluk (fatig) olmast sarttir. Tant ¢ogunlukla klinik bulgularin
detayl sorgulanmast ile konulabilir, ancak tanida stiphe olmasi
durumunda veya ayirict tant gerektiren durumlarda tim gece
boyunca ve video-elektroensefalografi ile birlikte polisomnografi
yapilmasi gereklidir.

UyKu ile iliskili hareket bozukluklarinin siniflamasi
UyKu ile iliskili hareket bozukluklari
1. Huzursuz Bacaklar sendromu,

. Uykuda periyodik hareket bozuklugu (UPHB),

. Uyku ile iliskili bacak kramplart,

. Uyku ile iliskili bruksizm,

. Uyku ile iliskili ritmik hareket bozuklugu,

2

3

4

5

6. Yenidoganin selim uyku miyoklonusu,

7. Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus,

8. Tibbi hastaliga bagli uyku ile iliskili hareket bozuklugu,
9

. llag veya madde kullanimina bagli uyku ile iligkili hareket
bozuklugu,

10.Tanimlanmamis uyku ile iliskili hareket bozuklugu.

Normal varyantlar

1. Asirt fragmanter miyoklonus,

2. Hipnogojik ayak tremoru/alternan bacak kasi aktivitesi,

3. Uyku (hipnik) sigcramasi.

1. Huzursuz Bacaklar sendromu / Willis-Ekbom Hastalig1 (HBS/
WED)

Huzursuz Bacaklar sendromu / Willis-EKbom Hastalig1 tani
kriterleri

A. Genellikle rahatsizlik ve hos olmayan his ile birlikte ya da bu
hisse bagl bacaklari hareket ettirme durttsiddr.

1. Uzanma veya oturma gibi istirahat veya hareketsizlik
dénemlerinde ortaya cikar ya da siddetlenir,

2. Yurime ya da germe gibi hareket ile, en azindan hareket
suresince, kismen ya da tamamen rahatlar,

3. Sadece ya da gundlz saatlerine kiyasla daha belirgin sekilde
aksam saatlerinde ortaya ¢ikar.

B. Yukarida belirtilen 6zellikler baska bir tibbi veya davranigsal
durum ile daha iyi ag¢iklanabilir olmamalidir (6rnegin; bacak
kramplari, pozisyonel rahatsizlik, miyalji, vendz staz, bacak
o6demi, artrit, aliskanliga bagli ayak sallama).

C. HBS/WED sikayetleri endise verici olmali, stres ve uyku
bozukluguna yol acmall, ya da mental, fiziksel, sosyal, is, okul,
davranigsal ve diger fonksiyonel alanlarda etkilenmeye yol
acmalidir.

HBS tanisi, esas olarak hastalik semptomlarinin detayl bir
sekilde sorgulanmasi ile elde edilen klinik veriler 1s18inda ve
ICSD-3 kriterlerine gore konulur. Polisomnografi rutin olarak
onerilmez; yapildiginda uyaniklikta periyodik ¢zellik gosteren
bacak hareketleri nedeniyle stabil uykuya dalma siresinin
ve uykuda uyaniklik reaksiyonlart indeksinin arttigr gorulur.
Polisomnografide hastalarin %80’inde UPHB’nin eslik ettigi
gorulir. Uykuda izlenen periyodik bacak hareketlerinin de
ozellikle uykunun ilk yarisinda ortaya ¢iktigr ve siklikla otonom
aktivasyon ile seyreden uyaniklik reaksiyonlarina yol actigl
goralur. Gece uyanma durumunda ise hastanin tekrar uykuya
dalmakta giiclik ¢ekmesi beklenir. Onerilmis hareketsizlik
testi hastanin her zamanki yatma saatinden yaklasik bir saat
oénce polisomnografi cekimi seklinde uygulanir (solunum
parametreleri olmayabilir). Hastaya uyanik ve oturur bir sekilde
yatakta bacaklarini uzatmasi sdylenir, bir saat boyunca en az
40 kez periyodik bacak hareketlerinin olmasi tanty: destekler.
Aktigrafi bir diger tanida yardimci yontemdir, yuksek-frekans
ornekleme ile vicut pozisyonunu 6l¢en bir alet hastanin ayak
bilegine takilir ve 3-5 giin sire ile kayitlama yapilir. Ozellikle
sikayetleri her gece ortaya ¢cikmayan HBS/WED hastalar! igin
ve uyanikliktaki periyodik bacak hareketlerinin geceler arasi
degiskenliginin ortaya konulmast acisindan yararlidir.

2. Uykuda periyodik hareket bozuklugu

Uykuda ortaya c¢ikan, periyodik, tekrarlayict ve oldukc¢a
stereotipik ~ hareket  seklinde tanimlanir, siklikla — alt
ekstremiteleri etkiler ancak nadiren Ust ekstremitelerde de
olabilir. Siklikla otonom veya kortikal uyaniklik reaksiyonlari
ile birliktelik gosterir. Uykuda ortaya c¢itkan ve periyodik
ozellik gosteren bacak hareketlerinin bir bozukluk olarak
tanimlanabilmesi icin, neden-sonug iliskisi iyi bir sekilde
ortaya konulan Klinik sikayetlerin var olmasi sarttir. Uykuda
periyodik bacak hareketlerine eslik eden sikayet insomnia ya
da hipersomni ise bunlara yol acabilecek tim diger nedenlerin
dislanmasi gerekmektedir. HBS/WED varliginda ise UPHB
tanist konulamamakta, ancak HBS/WED’e eslik eden uykuda
periyodik bacak hareketlerin var oldugu not edilebilmektedir.
Uykuda periyodik bacak hareketlerin kesin olarak kullanilan
bir ilaca bagli olarak ortaya c¢iktugi diastnulayor ise, ila¢ ya da
madde kullanimina bagli uyku ile iliskili hareket bozuklugu
grubunda siniflandiriimalidir.
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Uykuda periyodik hareket bozuklugunun tani kriterleri

A. Polisomnografi tetkikinde Amerikan Uyku Tibb1 Akademisinin
Uyku ve Iliskili Olaylarin Skorlama Kilavuzu’'nda belirlenen
kurallara gore skorlanmis uykuda periyodik Ozellik gosteren
bacak hareketleri olmalidir.

B. Siklig1 ¢cocuklarda saatte 5’in tzeri erigkinlerde ise saatte 15’in
tzeri olmalidir.

C. Uykuda periyodik bacak hareketleri belirgin uyku bozukluguna
ya da mental, fiziksel, sosyal, is, okul, davranissal ve diger
fonksiyonel alanlarda etkilenmeye yol agmalidir.

D. Uykuda periyodik bacak hareketleri ve hastanin sikayetleri
baska bir uyku bozuklugu, tibbi ya da nérolojik hastalik ya da
mental bir bozukluk ile daha iyi aciklanabilir olmamalidir
(6rnegin; apne ve hipopnelere eslik eden periyodik bacak
hareketleri skorlanmamalidir).

Tani, detayli anamnez bilgisi ve gecmis tibb1 hastalik dykusu ile
birlikte polisomnografi yapilarak konur. Anamnez alinirken yatak
partnerinin de sorgulanmas: faydalidir. Bacak aktigrafisi uzun
sureli kayit avantaji ile geceler arasindaki degiskenligi gosterir ve
tanity1 destekler. Ayirict tanida basit vicut hareketleri, pozisyon
degistirme, bacakta gerinme hareketi ya da bacak krampr akilda
tutulmalidir. Miyoklonik sicramalar ve fragmanter miyoklonus,
UPHB’deki bacak hareketlerinden ¢ok daha kisa strmeleri ve
periyodik olmamalart ile ayirt edilebilir. Solunum olaylarina
eslik eden hareketler, hipnogojik ayak tremoru ya da alternan
bacak kasi aktivitesi esnasinda gorilen bacak hareketleri ise
skorlanmamalidir.

3. Uyku ile iligkili bacak kramplar1

Genellikle Kkalf kaslarinda ya da ayaktaki kictk kas gruplarinda
gorulur, birka¢ saniye ile birka¢ dakika arasinda strer ve
kendiliginden gecer. Nadir olmayarak giin icinde de gorulebilirler.

UyKu ile iliskili bacak kramplar1 tani kriterleri

A. Siddetli kas kasilmasint distindiren, ani ve istemsiz kas sertligi
ile iliskili bacak veya ayakta agri olmalidir.

B. Agrili kas kasilmasi yatakta gecirilen stre icerisinde ortaya
ctkmalidir, hasta uyanik ya da uykuda iken olabilir.

C. Agri, etkilenen Kkaslarin kasilmay: giderecek sekilde zorlu
gerilmesi ile rahatlar.

Tant Klinik olarak konur. Polisomnografi gerekli degildir;
yapildiginda, gastroknemius kasinin elektromiyografik
kayitlarinda periyodik = ozellik gostermeyen aktivite —artisi
kaydedilir. Cogunlukla fizyolojik degisiklikler eslik etmez. Ayirici
tanida kramp-fasikilasyon sendromu, distoniler ve Kkalsiyum
metabolizma bozukluklart distintlmelidir.

4. Uyku ile iliskili bruksizm

Uyku ile iliskili bruksizm dislerin birbiri ile strtiinmesi ve/veya
mandibulanin agresif hareketleri ile sekillenen tekrarlayici
cene Kkast aktivitesidir. Cogu olguda gundiz bruksizm de eslik
eder. Dis problemlerinin yani sira temporomandibtler eklem
bozukluklarina ve bas agrisina neden olabilir. Cikan ses yatak
partnerini rahatsiz edici dizeyde siddetli olabilir.
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Uyku ile iligkili bruksizm tani Kkriterleri

A. Duzenli ya da sik olarak uykuda dis gicirdatma sesi
cikartiimalidir.

B. Asagidaki klinik bulgulardan en az biri olmalidir:

1. Yukarida bildirildigi Gzere uykuda dis gicirdatma oykusu ile
uyumlu bir sekilde anormal dis yapisi,

2. Sabah gecici ¢ene agrisi ya da guigstizlUgu ve/veya temporal bas
agrist; velveya yukarida bildirildigi tGzere uykuda dis gicirdatma
Oykusu ile uyumlu bir sekilde sabah uyanma esnasinda ¢ene
kitlenmesi,

Tant klinik tant kriterlerine gére konur. Her ne kadar tani igin
polisomnografi sarti kosulmasa da ideal tani yéntemi olarak
masseter ve temporal kas aktivitesinin kaydi ile birlikte isitsel-
gorsel kayitlama esliginde polisomnografi tetkikinin yapilmasi
onerilmektedir. Boylelikle altta yatan ve bruksizmi tetikleyebilen
diger uyku hastaliklar da arastirilabilmektedir.

5. UyKu ile iligkili ritmik hareket bozuklugu

Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu tekrarlayici, stereotipik
ve ritmik motor hareketler ile sekillenir. Genellikle blytk kas
gruplarint etkiler, iki yana dogru sallama seklinde ya da asagi-
yukart dogru vurma seklinde olabilir. Basta, ekstremitelerde,
govdede veya birden fazla bolgede bir arada gortlebilir.
Hareketin frekans: degisken olmakla birlikte ¢cogunluk saniyede
0,5-2 sikligindadir. Hareketlerin toplam suresi de degiskendir
ancak ¢ogunlukla 15 dakikanin altinda strer. Ritmik hareketlere
bagl ortaya c¢ikan Klinik bir sikayet yok ise bozukluk olarak
siniflandirilmaz, ancak bu hareketlerin varligi not edilir.

UyKku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu tani kriterleri

A. Hastada buliytk kas gruplarini etkileyen tekrarlayici, stereotipik
ve ritmik motor davraniglar olmalidir.

B. Hareketler O6zellikle uyku ile iliskilidir, gindtz sekerleme
esnasinda, yatma vaktinde ya da kisinin uykusu geldiginde ortaya
cikabilir.

C. Hareketler en az asagidakilerden biri olmak kosulu ile belirgin
sikayete yol acmalidir:

1. Normal uykunun engellenmesi,
2. Gunduz belirgin dizeyde fonksiyon bozuklugu,

3. Kendine zarar verme ya da eger Kkoruyucu yaklasimlar
uygulanmazsa kendine zarar verme ihtimalinin olmast.

D. Ritmik hareketler diger hareket bozukluklart veya epilepsi ile
daha iyi aciklanabilir olmamalidir.

Tani Klinik olarak, géren Kisiler tarafindan ritmik hareketlerin
tarifi ile konulmaktadir; video kayitlama ile birlikte yapilan
polisomnografi tetkiki onerilir. Hareketler ¢cogunlukla uyaniklik-
uyku gecis doneminde ya da ytzeyel NREM uyku evrelerinde
gorulir, REM uyku evresinde de nadiren gorulebilir. Ayirict
tanida kiguk kas gruplarini etkileyen parmak emme, ritmik
dudak sapirdatma, uyku ile iliskili bruksizm ya da hipnogojik
ayak tremoru gibi diger tekrarlayict hareketler distntlmelidir.
Otistik ¢ocuklarda stereotipik hareketler ile ayirict tani yapmak
onemlidir.
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6. Yeni doganin selim uyku miyoklonusu

Yeni doganin selim uyku miyoklonusu, yeni dogan déneminde ve
bebeklikte uyku esnasinda ortaya ¢ikan tekrarlayan miyoklonik
sigramalar ile sekillenir. Nadir gértllen selim bir tablodur. Sadece
uykuda goralur, buytk kas gruplarint etkiler ve iki yanl simetrik
olarak ortaya ¢ikar.

Yenidoganin selim uyku miyoklonusu tani Kriterleri

A. Ekstremiteleri, govdeyi ya da tim vicudu etkileyen tekrarlayici
miyoklonik sicramalar géralmelidir.

B. Hareketler tipik olarak dogum ile ilk 6 ay arasinda olmak tzere
erkek bebeklik doneminde ortaya ¢itkmalidir.

C. Hareketler sadece uykuda ortaya ¢ikmalidir.

D.Bebek uyarildiginda ya da uyandiginda mutlaka aniden
kesilmelidir.

E. Hastalik baska bir uyku bozuklugu, tibbi ya da norolojik
bozukluk veya ila¢ kullanimr ile daha iyi aciklanabilir olmamalidir.

Tanist klinik olarak konulabilir. Video-polisomnografide 6zellikle
NREM uyku evresinde ortaya ¢ikan, 40-300 milisaniye stiren ve
kumeler halinde gelen paroksizmal kas aktivitesi kaydedilir; es
zamanl elektroensefalografik bozukluk goértlmez.

7. Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus

Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus, uyanikliktan uykuya
gecis doneminde, aksiyel kaslarda ortaya cikan ve propriospinal
yolaklar ile rostral ve kaudal yayilim goésteren miyoklonik sicramalar
ile sekillenir. Genellikle fleksor tipte kasimalar gorular. Tek bir
kasilma ya da kimeler halinde kisa bir epizot gorilebilir, siddeti
degiskendir. Nadiren vokalizasyon eglik eder.

Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus tani Kriterleri

A. Hasta 6zellikle karin, gévde ve boyun bdélgesinde ortaya ¢ikan
ani sigramalardan sikayet¢i olmalidir.

B. Sicramalar sakin uyaniklik ya da uykulu dénemlerde, Kisi
uykuya dalacagr esnada ortaya ¢ikar.

C. Sigramalar zihinsel aktivite ve stabil uykunun baslamas: ile
kaybolur.

D. Sigramalar uykuya dalma gug¢ligiine neden olur.

E. Hastalik baska bir uyku bozuklugu, tibbi ya da norolojik
bozukluk veya ila¢ kullanimr ile daha iyi aciklanabilir olmamalidir.

Tant klinik olarak konulmaktadir. Polisomnografide periyodik
ozellik gostermeyen, kisa sureli miyoklonik sigcramalar kaydedilir.
Elektroensefalografide epiletiform anomali goérilmez. Uykuya
gecis esnasinda ortaya c¢itkan sicramalar uyku stiresince gorilmez.
Torasik veya servikal spinal segmentlerin inerve ettigi kaslarda
baslar ve yavas bir hizla (2-16 milisaniye) rostral ve kaudal bolge
kaslarina yayilir. Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus
olgularinda norogérintileme bulgulart normaldir.  Gindiz
ortaya ¢ikan propriospinal miyoklonus olgularinin ise % 20’sinde
omurilikte fokal bir lezyon saptanmaktadir.

Normal varyantlar

Astrt fragmanter miyoklonus ve hipnogojik ayak tremoru/alternan
bacakkasi aktivitesi genellikle polisomnografide elektromiyografik
bir bulgu olarak goérulur. Belirgin bir klinik karsiligr yoktur. Tedavi
gerektirmeyen selim bir durumdur. Normal varyantlar, 6zellikle,
uyku ile iliskili hareket bozukluklarinin ve epileptik olaylarin
ayirict tanisinda énemlidirler.
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Havacilik Tibbinda Sirkadiyen Ritim Bozukluklan
Deniz Tuncel

Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji
Anabilim Dali, Kahramanmaras

Pilot, ugus ekibi ve yolcularda; irtifadaki oksijen azlig1 (hipoksi),
basing azalmas! (dekompresyon hastaliklari), denge ve yonelim
bozukluklar1 (disoryantasyon, vertigo), gorsel illizyonlar, ucak
tutmasi, jet lag, G kuvvetlerinin neden oldugu bozukluklar
(ttnel gorlsl, gorts kararmast, biling kayb), gurdltd, vibrasyon,
ucaktan atlama ile ilgili tibbi sorunlar, ucus korkulari, uzay
ucuslarindaki fizyolojik-psikolojik bozukluklar gibi tibbi, fizyolojik
ve psikolojik sorunlar ortaya ¢ikabilir. Daha da genisletilebilecek
olan bu listedeki rahatsizliklar, ucucularin etkin ve emniyetli
bir ucus yapmasint zorlastirabilecegi gibi, tibbi bozukluklara
ve ucus Kkazalarina da yol acabilir. Yorgunluk; ucgucu ekibin
dikkat seviyesini dustren ve operasyonun emniyetli bir sekilde
sturdirdlmesine engel olan durumdur. Bunun en énemli nedenleri
arasinda; uzun sure uyanik kalma, uyku eksikligi ve gelisen
sirkadiyen ritim bozukluklaridir. Uyku saatlerinin dizenlenmesi
ve efektif dinlenmenin saglanmasi konusunda ugucu personelin
yasam seklini dizenlemesi 6nemlidir.

Sirkadiyen ritimler, yaklasik 24 saat stiren salinimsal frekansi olan
internal bir pacemaker tarafindan tretilen fizyolojik ve davranigsal
sikluslardir. Sirkadiyen norosistem, gtindtiz uyanikliga neden olur.
Bunu yaparken gece sirasinda uykunun giiclenmesine yardim
eder. Sirkadiyen ritim uyku bozukluklar: ise, sirkadiyen ritim ve
gerekli uyku-uyaniklik siklusu arasindaki uyumsuzlugun oldugu
uyku bozukluklardir. Meridyenler aras! uguslarda, ucus yoni ve
zaman dilimlerinin sayisi, pilotlarin maruz kaldigr gindiz/gece
maruziyetini ve sirkadiyen viicut saatinin bir sonraki varis yerine
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vardigi donglstine uyum etkisi ters etkilesir. Ucucu Ekip Ucus
Gorev ve Dinlenme Sureleri ile Uygulama Esaslar: Talimatina gore
vardiyall calisma dizenleri vardir. Havacilik tibbinda en sik sorun
olusturan sirkadiyen ritim bozukluklari, vardiyali c¢alisanlarin
uyku bozuklugu ve jet lag’dir.

Vardiyall ¢alisanlarin uyku bozuklugu tanist i¢in sunlar olmalidir;
genel uyku zamaniyla cakisan calisma saatlerine bagl uykusuzluk
veya asirt uyku yakinmasi olmali, yakinmalar vardiyali calisma
dizenine goére en az 3 ay sureli olmall ve en az 14 gun streli
uyku gunligu veya aktigraf, sirkadiyen ritim bozuklugunu
gostermelidir. Bu kisilerde, uykusuzluk ve giundiz asirt kronik
uyku yoksunlugu gelisir. is performansinda ve is ya da is-ev arasi
gidislerde guvenlik sorunlarina yol acgar. Ayrica; gastrointestinal
semptomlari, alkol ya da ila¢ kotlye kullanimi, artmis trafik
kazasi ve duygudurum degisikligi gelisebilir.

Jet lag tanist icin sunlar olmalidir; en az iki saat diliminin
gecilmesinden sonra ortaya ¢ikan uykusuzluk veya asirt gundtz
uykululugu yakinmasi olmalr ve yolculuk sonrast dénemde baska
somatik yakinmalar eslik etmelidir. Doguya yolculuk sirasinda
uykuya dalmada zorluk daha 6ndedir. Batiya dogru yolculukta
uykuyu strdirmede sikayet en stk semptomlar Kisiler arasinda
degiskendir. Uykusuzluk ve giindiz uykululuk yakinmast, azalmis
uyaniklik, non-spesifik gastrointestinal sistem bozuklugu,
kiriklik, konsantrasyon guicligi ve duygudurum degisikligi gelisir.
Yolculugun yoént ve gecilen zaman dilimi sayist semptomlarin
ciddiyetini belirlemede 6nemlidir. Genelde birka¢ giinde duizelir.
Zaman dilimlerinde hizli seyahatlerde gelisir. Eksternal cevre ile
endojen uyku-uyaniklik siklusundaki uyumsuzluk s6z konusudur.
Endojen sirkadiyen ritimlerin stresi 24 saatten hafifce daha
uzun oldugundan dolayt; batiya dogru adaptasyon (faz gecikmesi
gerekir), doguya dogru (fazin erken c¢ikmasi gerekir) olandan
daha kolaydir.
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Havacilik Tibbinda Uyku Apne Sendromu
Nida Fatma Tasgilar

Medipol Universitesi Mega Hastanesi, Néroloji Anabilim Dali, istanbul

Havacilik tibbr ile ugrasan Havacilik Tip Merkezleri’'nde ticari
ve hususi pilotlar, ucucu teknisyenler, hava trafik emniyeti
elektronik personeli (ATSEP), kabin ekibi tyeleri dizenli olarak
muayene edilmektedirler. Muayeneler, Ortak Havacilik Kurallari
Tip Boélimuine (JAR-FCL 3) gére yapilmaktadir. Ulkemizdeki
Havacilik Saglik Talimati da JAR-FCL 3 hukukuna dayanak alarak
hazirlanmistir. Bu talimata gore bazi durumlar saptanan ucus
personeline ucusa uygun/ucusa uygun degil (fit/unfit) raporlari
diuzenlenmektedir. Bunlara goére uyku apnesi yeterli tedavi alana
kadar unfit olan bir hastaliktir. Obstriktif Uyku Apne sendromu
(OSAS) tanisint Havacilik Tip Merkezleri’nde néroloji uzmanlart,
kulak burun bogaz wuzmanlari, i¢ Hastaliklari uzmanlari
koyabilmektedir.

Sivil Havacilik Tibbi Kitap¢iginda 9. bélimdeki akil saghigi
(mental health) bashgr altinda uyku bozukluklari ele alinmakla
birlikte uyku apnesinden ve bunun yarattigi semptomlardan
bahsedilmemekte ancak 17. bélimdeki yorgunluk ve ucus
faaliyetleri bashigr altinda uyku apnesinden bahsedilmektedir. Bu
kitapcikta bahsedilen bir uzmanin gézlemlerine goére orta yasl
profesyonel pilotlarin % 3’tinde Obstriiktif Uyku Apne sendromu
(OSAS) bulunabilir ancak tanist konulamadig icin atlanmaktadir.
Bu nedenle daha detayli arastirilmast gerektigi belirtilmektedir.
Nitekim Ulkemizdeki havacilik tip merkezlerinden birindeki
yayinlanmamis verilere gére 741 pilotun sadece 4’tinde OSAS
saptanmistir.

Gene bu Kkitapgiga gore kilolu, tip 2 diabetes mellitusu olan,
horlama 6ykist olan ve gindiz asirt uykululuktan yakinan
ucus ekibinde uyku apnesi akla gelmelidir. Ucus glvertesinde,
planlanmis dinlenme zamaninin disinda uyuklayan pilotlar
tespit edildiginde OSAS arastiriimalidir. Muayene sirasinda uyku

apnesini tanimlamak icin énerilen yontem bu kitap¢iga gore su
sekildedir;

Doktor 6énce su sorulari sorar:

1. Ayni odada uyuyan Kisiyi rahatsiz edecek dizeyde horlar
misiniz?

2. Uygunsuz zamanlarda uyuklama veya uyuma egiliminiz var
mi?

Bu 2 sorudan birinin cevabi olumlu ise veya kisinin boyun ¢evre
6lgiisti 43 cm’nin Uzerindeyse veya VKi’si 30 Uzerindeyse kisiye
Epworth uykululuk testi uygulanmalidir.

ESS 10 veya tzerinde bulunan veya OSAS’1 dustindiren 6ykisi
olan tim ucus ekibi gecici olarak unfit (ucusa uygun degil)
olarak tanimlanmali ve uyku laboratuvarina veya uygun uzmana
yonlendirilmelidir. Yeterli Strekli Pozitif Hava Yolu Basinci (CPAP)
ve yeterli kilo verimi saglandiktan ve ginduiz asirt uykululukta
azalma gosterildikten sonra ucusa dontse izin verilebilmektedir.
Eger belirgin kilo kaybi saglanmazsa 6mur boyu CPAP tedavisi
gereklidir. Bu durumda da tedavinin yeterliliginin gosterilmesi
icin uyku kliniginde takip gerekebilir. Girne Amerikan Universitesi
arastirilmasi sirasinda uyku apnesinin saptanmadigi durumlarda
hipersomnolens yapan (periyodik ekstremite hareket bozuklugu,
narkolepsi, vs.) mutlaka arastiriimalidir.

Ancak ESS skoru disik olan OSAS hastalarinin oldugu mutlaka
akilda tutulmahdir.

Kitap¢ikta GAU tanimlamasi ve takibi sirasinda Epworth uykululuk
testi Uzerinde durulmus ancak ¢coklu uyku latans testi (MSLT) veya
uyanikligin strdartlmesi testinden (MWT) bahsedilmemektedir.
CPAP tedavisinin takibinde de EST’den bahsedilmekte ancak
guvenilirligi sipheli ise MSLT yapilabilir denilmektedir.

Literatlrde ise ucus ekibinde OSAS ile iliskili calismalar tek tuktr.

Bu oturumda ucus ekibine OSAS tanisinin konulmasindaki
gucliklerden bahsedilecek, CPAP ve gundiz asirt uykululuk
tedavisinin takiplerinde yasanan sorunlar olgular esliginde ele
alinacakir.
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Havacilik Tibbinda Giindiiz Asirn Uykululuk, Yorgunluk
ve Sonuclari

Muzaffer Cetinglic

Uskiidar Universitesi insan ve Toplum Bilimleri Fakiiltesi, Psikoloji
Anabilim Dali, Istanbul

Giris: Dinlenme firsati olmaksizin yogun fiziksel ve zihinsel aktivite
icinde olunmasi ve uyaniklik halinin 17 saati gecen strelerde
devam etmesi, yorgunluk ve uykululuga déntsur. Asirt yorgunluk,
bilissel ve fiziksel performansi bozan fizyolojik bir durum olup,
etkisi alkol veya uyusturucu bir ila¢ gibidir. Havacilikta yorgunluk
ve uykululugun neden oldugu élumlt kazalar vardir.

Yontem ve Bulgular: Bu sunumda konuyla ilgili yazin gézden
gecirilmis, kaza raporlart ve saha calismalart 1siginda 6nlem
ve oOneriler tartisilmistir. Sivil havayolu tasimaciligi, hem 7/24
esasina gore vardiyali, hem de kitalararas: ucuslari iceren bir
sektor olmast agisindan “bir jet lag ve shift lag isidir”. Bu, insanin
ancak zorlanarak strdurebilecegi bir ¢alisma duzenidir. Ugus ve
yer ekipleri (pilotlar, kabin memurlari, hava trafik kontrolorleri,
teknisyenler) gece ucuslart strecinde, i¢sel biyolojik saatleri uyku
moduna ge¢cmisken buna direnirler. Sirkadiyen ritimlerinin en
distk performans dizeylerini gosterdigi saatlerde (02:00-06:00)
de gorevlerini dikkatli ve emniyetli bicimde yapmaya calisirlar.
Ama en dayanikli insanlarin bile yetmezlige dustigt haller
(mikro uykular, bilissel ve psikomotor zayifliklar) olabilir; hata ve
kaza yapma olasiligi yikselir. Uzun ucuslarda zinde kalabilmek
icin pilotlara kokpitte, hava trafik kontrolorlerine kulede belirli
strelerde uyuma (napping) hakki taninmustir. Pilotlarin ugusta
keyfi uyudugu gibi yanlis yorumlar bir tarafa, boyle gercek olaylar
da vardir. 2008 yilinda Dubai’den gece yarist kalkan Air India
ucagl, sabah inecegi meydan olan Mumbai’yi 100 mil ge¢cmisti,
cunkd her iki pilot da uyumaktaydilar. 2011 yilinda Nevada’'nin
Reno-Tahoe Havaalani'na bir hasta yolcu icin acil inis isteyen
ucagin pilotu, kuleyle telsiz temast kuramayinca kendi becerisiyle
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inmisti; gece nobetcisi hava trafik kontroléri uyumakta idi.
ingiliz Havayolu Pilotlar1 Dernegi'nin 2010 yilinda 500 havayolu
pilotunun katilimiyla yaptig1 ankette ortaya ¢ikan durum soyleydi:
Pilotlarin % 56°s1 kokpitte uyuyakalmakta, % 35’i uyandigi zaman
yanindaki pilotu da uyurken bulmaktaydi. Avrupa Pilotlar Birligi
ise 2012 yilinda hazirladigi yorgunluk barometresinde, pilotlarin
% 43-54’tUntn  kokpitte uyuyakaldiklarint ortaya c¢ikarmuisti.
Pilotlarin % 70-80’i islerinden olmamak icin yorgun ve uykulu
durumlarint  sirketlerine bildirmekten kac¢inmaktaydi. 2012
yilinda Turkiye'de tarafimizdan yapilan bir anket calismasinda
ise; yorgunluk nedeniyle ucgusta kuctk hatalarin arastirildigl
soruya % 82 oraninda ‘Evet’ yanitr alinmistt...

Sonug: Temel unsur olan yorgunlugu ve uyku sorunlarint kontrol
altina almada uluslararast havacilik kuruluslart (Federal Havacilik
Kurulu, Uluslararast Sivil Havacilik Orgiiti, Avrupa Havacilik
Emniyeti Ajansi); ugus gorev surelerini sinirlandiran ve dinlenme
periyotlarini belirleyen talimatlar hazirlamustir. “Yorgunluk Risk
Yonetim Sistemi’ adiyla algoritmalar yururliktedir. Ama yine
de hem sirketlerin hem de pilotlarin ihlalleri ylzinden sorun
¢cozulebilmis degildir. Uyku diizeni tersine ¢evrilmis ucus ve yer
ekiplerinin aliskin olmadiklar1 saatlerde géreve veya uyumaya
zorlanmalari, tatminsiz uyuyup iyi dinlenemeden tekrar goreve
baslamalari, kaza riskini arttiran unsurlardir. Havacilik tibbi bilimi,
yorgun, uykusuz ve uykulu ekiplerin emniyetsiz davranislarini
kontrol altina almada; sekerleme uykulari (napping) ve stimulan
ilaclarla canlandirmaya, uykusuz zamanlarinda kisa etkili
hipnotik ilaglarla uyutmaya, mikro uyku ve uyku mahmurlugu
(sleep inertia) hallerine careler bulmaya calisir. Yorgunluk ve
uykululugun neden oldugu inkapasitasyon olasiligina Kkarsi,
havacilikta bazi ek giivenceler vardir. Bunlarin ilki, ugus ekiplerinin
ucabilirlik hallerinin (fit to fly) tibbi denetcileri olan ucus hekimleri
tarafindan uguslar kesilebilir. ikincisi, ugus ekiplerine taninan bir
hak olarak, fiziken ve ruhen hazir hissetmedikleri zaman ucus
gérevinden imtina edebilirler. Uctincisii de pilotu emniyetsiz
hale getiren tim durumlar (alkol, uyusturucu, stres, hastalik,
yorgunluk vs.) yonetime rapor edildiginde pilotun yere indirilmesi
yani ucusunun durdurulmasidir.
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Sirkadiyen
Tedavi

Ritim Uyku-Uyanikhk Bozukluklarinda

Hikmet Firat

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

ICSD-3’e gore Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyaniklik Bozukluklar: 7
baslik altinda incelenir.

1. Gecikmis uyku fazi bozuklugu,

2. Erken uyku fazi bozuklugu,

3. Duzensiz uyku fazi bozuklugu,

4. Uyku-uyaniklik Ritim bozuklugu (24 saat disi: Bagimsiz tip
uyku fazi bozuklugu),

5. Vardiyali calismaya bagl uyku ritmi bozuklugu,

6. Jet lag bozuklugu,

7. Sirkadiyen uyku-uyaniklik bozuklugu, tanimlanmamis (diger).
1) Gecikmis uyku fazi bozuklugu: En sik gorilen sirkadiyen
ritim bozuklugudur. Tedavide amag; uyku-uyaniklik déngisinin
zamanini 6ne gekmektir.

Tedavi secenekleri:

Kronoterapi: Uyku baslangi¢c zamaninin geciktirilerek arzu edilen
zamana ulastimasidir. Bunun igin ortalama olarak 2 ginde bir
uyku baslangic zamanint 3 saat ileriye almak onerilmektedir.

Uygulama kolay degildir (sosyal ve is yasami bu tedaviyi
uygulamada kisitlayici faktorler).

Fototerapi (151k tedavisi): Sabah saat 06:00-08:00 arasi 1-2 saat
sure ile 2000-2500 lux 151k veya daha kisa sureli ama daha giclu
1sik da Onerilebiliyor (10,000 lux, 35-45 dakika). Mavi 1sik daha
etkin. Aksamlar: parlak isiktan kacinma (géz bandi kullanma)
oneriliyor.

Farmakoterapi: Bircok calisma, melatoninin etkili oldugunu
gosteriyor. Doz degisken (0,3-3 mg arasi), arzu edilen uyku
saatinden 1,5-6 saat 6nce alinmasi 6neriliyor. Bas agrisi, bulanti,
kardiyak hastaligi olanlarin semptomlarinda artis gibi yan
etkileri olabiliyor. B12 vitamini ve hipnotiklerin etkisi ise halen
tartismalidir.

Genel Onlemler: Davranissal tedavi

- Uyku hijyeni konusunda egitim vermek,
- Sirkadiyen faktorleri minimize etmek,

- llag/madde etkilerini en aza indirmek,

- Arousallart en aza indirmek,

- Komorbid durumlar: tedavi etmek,

- Gunduz yapilan kisa uykulardan (nap) kaginmak (uyandiktan 8
saat sonra 10-15 dakika kisa uyku haric),

- Uyku saatlerini sinirlamak,

- Egzersiz yapmak (en az 40 dakika sureli ve yatmadan en az 6
saat 6nce),

- Sicak banyo yapmak (son 2 saat icinde en az 30 dakika sureli),
- Yatis-kalkis saatlerini dlizene sokmak,
- Gece parlak 1s18a maruz kalmamak,

- Yataktan ¢iktiktan sonraki 30 dakika icerisinde en az yarim saat
stre ile giinesli ortamda bulunmak,

- Kafeinli/teofilinli sinirlamak  (6zellikle

saatlerinde),

icecekleri aksam

- Agir yemeklerden kaginmak,

- Alkol tiketimini kisitlamak,

- Gevseme ve rahatlama tekniklerini 6grenmek.
2) Erken uyku faz1 bozuklugu:

Kronoterapi: Gecikmis uyku fazi bozukluguna goére daha az
arastirma yapimistir. Her 2 giinde bir 3 saat yatis zamanini
geciktirmenin tedavide etkili oldugu gosterilmistir.

Isitk tedavisi: Aksam erken saatlerinde kullanilmalidir. Saat
20:00’den sonra 2500 lux 4 saat veya saat 20:00-21:00’den sonra
4000 lux 2-3 saattir.

Farmakoterapi: Melatonin sabah saatlerinde alinmalidir (amac;
uyku-uyaniklik  siklusunun ritmini = geciktirmek). Uygulama
zorluklart var (rezidiel sabah mahmurlugu, sabah erken
saatlerinde kullanim zorlugu).

3) Diizensiz uyku fazi bozuklugu:

- Uyku hijyeni konusunda bilgilendirmek,

- Fototerapi (sabahlart 2 saat stire ile 2500-3000 lux 151K),
- Melatonin (saat 18:00°de 3 mg),

- Fototerapi + melatonin (basart % 45),

- Fototerapi + kronoterapi + B12 vitamini ve/veya hipnotik ilag
tedavisi,

- Davranissal  duzenlemeler  (yatma-kalkma  saatlerinin

sabitlenmesi, giindiz yatakta gecen zamanin sinirlandiriimast,
yemek saatlerinin diizenlenmesi vb.),

- Hipnotikler (kronik kullanimdan kac¢inmali, araliklarla ve
olabilecek en dustk dozda verilmeli).

4) Uyku-uyaniklik ritim bozuklugu (24 saat dis1) (bagimsiz tip
uyku fazi bozuklugu):

- Uyku hijyeni egitimi (davranissal tedavi),

- Melatonin (aksam normal uyku saatinden hemen 6nce veya saat
21:00’de 1 mg),

- Sabah fototerapi,
- Sabah fototerapi + aksam melatonin,
- B12 vitamini (mekanizma bilinmiyor) + flurazepam,

-Kombinasyon (B12 + fototerapi + kronoterapi ve/veya hipnotik)
% 32 oraninda duzelme gosterilmis (Yamadera ve ark. 1996).

5) Vardiyal1 calismaya bagli uyku ritmi bozuklugu:

Tedavide amacg: Cok yonli bir yaklasimla sirkadiyen duzeni
saglayip, uyku kalitesini, is giivenligini ve is verimini artirmakar.

Uyku hijyeni egitimi: Planlanmis sekerlemeler (30 dakikadan
kisa olmalr) 6nerilmektedir.
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Vardiya planlamast: ileriye dogru kayan vardiyalar 1-2 gunlik
vardiya, ardindan bosluk (minimum 16 saat) onerilir (pratikte
uygulamak zor). Gece vardiyasinda calisma ortaminin aydinlk
olmasi saglanmalidir (parlak 1sik). Sabah vardiyadan eve donerken
koyu gozlik kullanimi 6nerilmektedir.

Egzersiz + parlak 1sik: Uyku hijyeni egitimi ve kognitif davranigsal
tedavi insomniali tiim hastalara uygulanmal, gerekirse hipnotikler
(kisa etkili) ya da melatonin verilmelidir. Vardiya degisim 6ncesi
1-2 saatlik uyku yararh olur. Gerektiginde kafein, modafinil gibi
uyaricilar kullanilabilir.

6) Jet lag bozuklugu: Tedavide amag; i¢sel ritmi cevresel kosullara
uyarlamaktir (sirkadiyen resenkronizasyon).

- Eger gidilen bolgede ¢ giinden daha az kalinacaksa herhangi
bir uyarlama yapmamak daha énemlidir. Daha uzun kalinacaksa;
melatonin, 1sik tedavisi, Onleyici tedbirler (hidrasyon, kafein ve
alkolden uzak durmak, egzersiz), gerekirse hipnotik kullanimi
(benzodiazepin reseptdr agonisti olan zolpidem 10 mg ilk 3 gece)
onerilir.
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- Melatonin: “Doguya gidislerde” yatma saatinden hemen énce,
“batiya gidislerde” uyandiktan sonra 0,5-3 mg,

- Sekiz zaman diliminden fazla uguslarda.

Doguya gidiliyorsa: Mumkinse ilk birka¢ gin sabah erken
saatlerde giines 1sigindan kaginmak, hareket gunt saat 15:00°da
melatonin almak, varis gind bu saate, gecilen zaman dilimini
ekleyerek (6rnegin; 8 saat ise, ilk gece yerel saatle 23:00’da
melatonin almak. Uyum sagladigini hissedinceye Kkadar,
melatonini her giin 1-2 saat daha erken almak.

Batiya gidiliyorsa: [Ik birkag giin aksamlari fazla igikli ortamlardan
uzak durmak, hareket giinti saat 06:00’da melatonin almak, varis
glni bu saatten, gecilen zaman dilimini ¢ikart (6rnegin; 8 saat ise,
ilk gece yerel saatle 22:00’da melatonin almak), uyum sagladigini
hissedinceye kadar, melatonini her giin 1-2 saat daha ge¢ almak.

7) Sirkadiyen uyku-uyaniklik bozuklugu, tanimlanmamis

(diger): Yukarida anlatilan sirkadiyen ritim bozukluklarina
uymayan durumlari icerir. Tedavi yaklasimi digerlerine benzer.
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Uyku Tibb1 Merkezinde Co2 Monitorizayonu ve Kullanim
Alanlan

Burcu Oktay Arslan

izmir Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gédiis Hastaliklari ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uyku Bozukluklari Merkezi,
izmir

Karbondioksit (CO,) monitorizasyonu alveolar ventilasyonun
degerlendirilmesi i¢cin en o6nemli parametredir. Alveolar
hipoventilasyon ve buna eslik eden hiperkapninin tespiti uyku tibbi
merkezinde dogru tani ve pozitif hava yolu basincit (PAP) tedavi
tercihi icin olduk¢a 6nemlidir. Uyku ile iliskili hipoventilasyon
sendromlari, uyku sirasinda solunumun ventilasyon islevinde
ortaya ¢ikan yetersizlik nedeni ile arteriyel parsiyel CO, basincinda
ylkselme ile seyreden klinik tablolardir.

Oksidatif metabolizmanin bir Grind olarak ortaya ¢ikan CO,
izleminde; arter kan gazi, Kkapiller kan gazi, end-tidal CO,
ve transkutandz Olcim gibi cesitli yontemler kullanilabilir.
Amerikan Uyku Tibbi Akademisi uyku tibbr merkezinde tanisal
polisomnografik tetkik esnasinda hipoventilasyonun tespiti
icin arteriyel parsiyel karbondioksit basinct (PaCO,), end-tidal
PCO, veya transkutanéz PCO, monitorizasyonunun yapilmasini
6nermektedir. PAP titrasyonu takibinde ise PCO, monitorizasyonu
icin  arteriyel PaCO, basinci veya transkutanéz PCO,
monitorizayonu onerilmektedir. Hipoventilasyonun skorlanmasi
opsiyoneldir. Arteriyel kan gazi dlcimu altin standarttir. Ancak
anlik 6l¢im yapilabilmektedir ve stirekli 6l¢tim icin kateterizasyon
gerekmektedir. End-tidal PCO, ve transkutanoz Ol¢tmler ise non-
invaziv olmalari, uyku Kkalitesini bozmamalari ve strekli ¢l¢tim
imkani saglamalart gibi énemli avantajlara sahiptirler. Yapilan
caligmalarda CO, monitdrizasyonu igin arteriyel PaCO, basinci
olcimune alternatif olabilecekleri belirtilmektedir.

CO, kismi basincinin = solunum  sirasinda hava yolundan
Olctlmesine kapnografi denir. Ekspiryum sonunda elde edilen
maksimum degere ise end-tidal CO, (ETCO,) adi verilir. CO,
degerini sayisal olarak bildiren cihazlara kapnometre, zaman
veya hacime Kkarsi grafik olarak gosterenlere ise kapnograf denir.
Kapnograflar mainstream ve sidestream yoéntemler ile 6l¢im
yapmaktadirlar. Mainstream 6l¢im yénteminde, 6lgtim adaptori
solunum sisteminin igindedir ve gercek zamanl bilgi saglanir.
Sadece entlibe hastalarda kullanilabilir. Sidestream 6lgim

yonteminde ise katater yardimi ile solunum havasindan ornek
alinir ve indirekt olarak él¢tim yapilir. Entiibe olmayan hastalarda,
non-invaziv mekanik ventilasyon sirasinda ve nazal kantl araciligi
ile kullanilabilir. End-tidal CO, degerleri, parsiyel arteriyel CO,
basinct degerleri ile korelasyon gosterir ve ondan yaklasik olarak
3-4 mmHg daha kucik bir degerdir. Ancak akciger hastaliklarinda
ventilasyon perflizyon oraninda bozulmaya baglh olarak arteriyel
PCO, degerleri ile aradaki fark 10 mmHg’ya kadar cikabilmekte
ve guvenilirligi azalmaktadir. Yine maske ya da agizdan hava
kacagi olmasi durumunda da sonugclar etkilenmektedir. Normal
ETCO, degerleri 34-42 mmHg dizeyinde kabul edilmektedir.
End-tidal CO, 6l¢imu ylzde birimi ile konsantrasyon (% ETCO,)
olarak da ifade edilebilir % konsantrasyon degerinin normal
araligr % 4-6’dir.

CO, monitorizasyonu i¢in kullanilan bir diger yontemde
transkutanéz CO, Olgumuduir. Transkutandz gaz degisim
monitérleri arteriyel CO, ve oksijen basincini tahmin etmek igin
damar yatagindan cilde diftize olan oksijen ve CO, basincini
Olcerler. Transkutanoz Co, basinci (PtcCO,) sensor tarafindan
elektrokimyasal olarak o6l¢tilmektedir. Bu sensorler deride lokal
isinma saglayarak hiperperfizyon olustururlar ve CO, parsiyel
basinci Olguliir. PtcCO, degeri, PaCO,’den 5,2 + 1,5 mmHg farkli
degere sahip olabilir. Transkutanéz CO, 6lcimi deri perfiizyonu,
deri sicakligr ve deri 6demi gibi Klinik durumlardan etkilenebilir.
Bu yéntemle CO, 6l¢imu hemodinamik olarak stabil hastalarda
degerlidir. Deri yaniklari ve hasari olusmamasi ic¢in takip ve
onlem gerekir, deri probunun yeri 4-6 saatte bir degistirilmelidir.
Non-invaziv bir yéntem olmasi ve surekli 6lcim saglamasi en
onemli avantajlaridir. Ek olarak altta yatan akciger hastaligi ve
kacak olmasi durumlarindan 6lcim etkilenmemektedir.
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Uyku Apnesinde Kulak Burun Bogaz Uygulamalari
Mehmet Ali Babademez

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
Klinigi, Ankara

Obstruktif uyku apnesi (OUA), yetiskin toplumun % 2-17’sini
etkilemekte ve prevalansi, cagimizin giderek artan bir sorunu olan
obeziteyle birlikte artis gostermektedir. Bu Klinik durum siklikla
bozulmus uyku Kalitesi, gtindtz asirt uykululuk hali, obezite ve
artmis kardiyovaskiler morbidite ile iligkilidir.

OUA tanisinda polisomnografinin yani sira, tam bir kulak burun
bogaz (KBB) muayenesi de rutin incelemeler arasinda olmaldir.
KBB muayenesi, hem pozitif hava yolu basinci (PAP) tedavisi
planlanan hastalarda nazal hava yolunun degerlendirilmesi,
hem de cerrahi uygulanacak hastalarda, tedavi secimi icin son
derece 6nemlidir. Tikanikligin yerini tespit etmek icin, Mdller
manevrasi, sefalometrik inceleme ve uyku endoskopisinden de
faydalanabiliriz. Uyku endoskopisi, Propofol veya Midazolam
ile indiklenen uyku sirasinda, hastanin Gst solunum yollarinin
fleksible endoskopi ile degerlendirilmesi prensibine dayanir.
Non-PAP tedavide st havayolu obstriksiyonunun yerini
ve Kkonfiglirasyonunu belirlemede altin = standarttir.  Uyku
endoskopisinin, hipofaringeal ve ust laringeal seviyelerdeki
cerrahilerde daha belirgin olmak Uzere, cerrahi tedavi planini
% 50 oraninda degistirdigi, prospektif calismalarda gosterilmistir.

OUA etiyolojisinin multifaktoriyel olmasi nedeniyle, ginimuiz
tedavistratejilerimultidisiplineryaklasimlar tizerine kurulmaktadir.
Bu asamada 6zellikle cerrahi tedavi karari ve uygulanacak cerrahi
acisindan KBB’nin roll blylk énem kazanmaktadir.

Hafif-orta dereceli OSA'da cerrahi tedavilerin basarisi oldukca
yuksektir. PAP tedavisini tolere edemeyen agir dereceli OSA'da,
obstruktif patolojileri diizeltmeye yonelik cerrahiler ya da morbid
obez hastalar i¢in bariatrik cerrahi secenegi mevcuttur.

Hastanin rinolojik degerlendirmesinde septum deviasyonu,
konka hipertrofisi, nazal polip, valv kollapsi gibi tikanikliga neden
olabilecek bir patoloji tespit edilirse bunlara yonelik cerrahiler
yapilabilir. Nazal cerrahilerin OSAS iyilesmesi Uzerine etkileri
tartismalt olup bu cerrahiler daha c¢ok PAP tedavi uyumunu
artirmak i¢in énerilmektedir.
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Orofaringeal muayenede gevsek yumusak damak, elonge
uvula ve lateral faringeal bant hipertrofisi gibi bulgular tespit
edilmisse ve uyku endoskopisinde de palatal kollaps varsa,
yumusak damak ve orofarenkse yonelik cerrahiler uygulanabilir.
Bu amagla yapilan bircok cerrahi yontem mevcuttur. Gegmiste
sik olarak uygulanan, yumusak damak ve uvula rezeksiyonuna
yonelik, uvulopalatofaringoplasti gibi agresif cerrahiler erken
dénemde elde edilen basari oraninin (% 50-80), uzun dénemde
dismesi (% 30-40) ve sik gorilen komplikasyonlar nedeniyle son
yillarda daha az tercih edilmektedir. Bu geleneksel cerrahilerle
karsilastirildiginda, uzun dénem basart oranlari daha ytksek,
komplikasyonlart daha dustk olan, anterior palatoplasti,
ekspansiyon sfinkter faringoplasti, barbed palatoplasti gibi daha
az invaziv ve palatal butinligi koruyarak hava yolu Kkollapsini
onlemeye yonelik cerrahiler giderek dnem kazanmaktadir.

Uyku endoskopisinin yayginlasmast ile, normal endoskopik
muayenede gdézlenmeyen, hipofaringeal ve superior laringeal
kollaps daha sik oranda tespit edilmeye baslanmis, bu da dil
koku ve epiglottise yoénelik cerrahi mudahaleleri artirmistir.
PAP uyumsuzlugu olan hastalarda da uyku endoskopisinde
epiglot kollapsi saptanabilmekte ve bu hastalar supraglottoplasti
tekniklerinden blyuk oranda fayda géormektedir. OSA’ya neden
olan dil koku hipertrofisinin cerrahi tedavisi icin uygulanan
pek cok cerrahi yontem olup, gunumizde en fazla, koblator
veya robotik cerrahi ile dil kokiu rezeksiyonu yapilmaktadir.
Transoral robotik cerrahi, i¢ boyutlu gérts altinda konforlu bir
cerrahi sunarken, yiksek maliyeti bir dezavantaj olabilmektedir.
Ozellikle epiglot kollapsi olan OSA hastalarinda transoral robotik
supraglottoplasti ile, epiglot fonksiyonlarint koruyarak, minimal
invaziv girisimler de mimkun olmaktadir.

Hava yolunda obstriiksiyona neden olan fasial iskelet problemi
varsa, maksilla, mandibula veya hiyoid mudahaleleri cerrahi
alternatiflerimizdir.

Belki de OSA fizyopatolojisine en uygun mudahale inspiratuvar
kollapsa Kkarst faringeal dilatatdr kas aktivitesini artirmak
icin 12. sinir (hypoglossus) stimulasyonudur. Baslangicta tek
tarafli uygulanan cerrahi son zamanlarda bilateral olarak da
uygulanabilmektedir.

Kilo vermek ve pozisyonel tedavi gibi énlemler yani sira pap
primer tedavi yontemidir. Ancak uzun doénemde komplians
kaybinin % 50’nin Gzerinde oldugu distnulirse, hastalara cerrahi
tedavi alternatifleri de sunulmalidir.
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kau Merkezi D|§|nda Uygu|anan Tanisal Yontemler degerlendirmelerde son zamanlarda yapilan calismalar ile

uykuda solunum bozukluklart konusunda tarama acisindan
Aylin Bican Demir oénemli bilgi verebilir. Dért alt tipi bulunan bu cihazlarin
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Bursa birbirlerine gére avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir. Bir
baska cihaz olan aktigrafi ise insomnia, hipersomnia, uykuda

Uykunun degerlendir“mesj ve Olgu]mes]nde altin standart solunum bozukluklari a(;lsmdan daha uzun sureli kayltlar ile
polisomnografidir. Tim gece boyunca evde yapilan poligrafik uyku hakkinda bilgi verebilmesi acisindan énemlidir.
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Cpap-Bpap Titrasyonunda Karsilasilan Giicliikler ve
Coziimler

Neslihan Tamuca

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Néroloji Servisi Uyku
Merkezi, Kayseri

Pozitif hava yolu basinct (PAP) tedavisi, uykuda solunum
bozukluklart tedavisi icin en etkili yontemdir. Tabi her tedavi
metodunda oldugu gibi strekli pozitif hava yolu basinct cihazi
(CPAP) iki seviyeli pozitif havayolu basinct cihazi (BPAP)
tedavisinde de bazi istenmeyen guclikler ortaya ¢ikabilir. Bunlarin
bir kismi hasta kaynakli, bir kismi cihaz kaynakli bir kismi da
teknik personelden kaynakli sorunlar olabilir.

Hastadan kaynaklanan sorunlarin basinda hastanin tedavinin
onemini yeterince anlayamamis olmasi, tedavi uygulamasini
6grenememis olmast ve buna bagl cihaz kullanirkenki etkinligi
fark edememesi, ayrica cihazin sesi gortntlst gibi estetik
konular ile cihazla arasindaki baglantiyr saglayan maskeden
rahatsizlik hissi ve aileden yeterli destegi alamamis olma durumu
(yatak partnerinin rahatsizlig) gelmektedir. Bu konularda hasta
desteklenmeli tedavi slreci boyunca hasta yakin takipte olmali
ve yeterince bilgilendirilmelidir. Cihaz kaynakli durumlarin
basinda hastaya uygun olmayan maske secimi gelmektedir.
Maskenin hastanin konforunu bozmayacak 0©zellikte olmasi
gerekmektedir. Hava kacaginin en aza inmesi i¢in maskenin
buruna tam oturmasi hava kacaginin engellenmesi agisindan
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cok onemlidir. Bu se¢cim kacagr en aza indirirken bir yandan
da hastanin burnuna basing¢ olusturmayacak o6zellikte olmalidir.
Maskenin uygunsuz kullanimindan kaynaklanan en énemli yan
etki deride irritasyon, kontakt dermatit ve zaman zaman alerjiye
baglh gorilen doékintulerdir. Ayrica nazal konjesyona neden olan
durumlarda ortadan kaldirilmali hava kacagr énlenmeli cihazin
1sitict nemlendiricili 6zelliginden faydalaniimalr ya da gerekirse
cenelik kullaniimalidir. Tam yGz maskesi Kklostrofobisi olan
hastalar icin 6nemli dezavantaj olarak goérilmeli ve tercihler buna
uygun yapilmalidir.

Aslinda teknik personelden kaynaklanan sorunlar tedavinin
en oOnemli kismudir. CPAP- BPAP uygulamast konusunda
yeterli egitimi olmayan uyku teknisyeni hastayr gece boyunca
saglikl bir sekilde takip edemez, gtvenli ve dogru bir titrasyon
saglanamayacagindan hasta uyum gosteremez. En o6nemli
kontrol mekanizmasit hekimde olmakla beraber teknisyeninde
bu konuda yeterliligi saglanmalidir.

Butlin bunlarin disinda nadir olsa da gortlen birtakim sorunlar
mevcuttur. Ozelikle tedavinin uzun siireli olmasi, tedavinin
ekonomik yukd, cihazin ve aksesuarlarinin Kalitesi, cihazin
bakimi temizligi, hastanin seyahat problemleri sayilabilir.

Bu sorunlar en aza indirilmis olsa bile bazen tedavi basarisizlig
olabilir. Gecede en az 4 saatlik cihaz kullanimina ragmen
semptomatik dizelmenin olmamas: tedavi basarisizligt olarak
degerlendirilir. PAP tedavisinin basarisizliginin nedenleri ekarte
edilmeden tedavi basarisizligt demek dogru sayilmaz. Bunlar
yan etkilere bagh dusik kompliyans, yanlis tani, eslik eden ek
hastaliklar olabilir.
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Nimv Titrasyonunda Karsilasilan Giicliikler ve Goziimler
Asv ve Avaps

Kadir Tung

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

Otomatik volim garantili basing destegi [automatic volume
assured pressure support (AVAPS)] anlamina gelmektedir. Hastanin
ihtiyacina gore sabit bir tidal volim destegi saglamak icin basinci
artirarak (degisken araliklarda) bu destegi verir. Hastanin her
solugunda tidal volumu hesaplayip, dakika ventilasyon, ortalama
tidal volum ve hedef tidal volium arasindaki dengeyi saglamak
icin basing ayarlamast yapar. Hedef tidal volim hesaplamasi ideal
kilo agirhginin 8 mL/kg tzerinden hesaplanmasi ile bulunur veya
uyanikken olan tidal volimtn % 110’u olarak belirlenir. Hastanin
tidal volimu pozisyonla ve uyku evreleriyle degisiyorsa, sabit ideal
bir tidal volim saglamak icin AVAPS o6zellikli iki seviyeli pozitif
havayolu basinci cihazilart (BPAP) kullanmak gerekir. Ozellikle
hipoventilasyonu olan obez hastalarda endikasyon distnulebilir,
ayrica gogus duvari patolojisi olanlar ve néromuskuler hastaliklari
olanlarda ¢zellikle hipoventilasyonla bas edebilmek igin
kullanilmasi énerilmektedir.

Adaptif servo ventilatdér (ASV) temelde bu cihazlar da BPAP
prensibi ile ekspiratuvar pozitif havayolu basinct (EPAP) ve

inspiryum pozitif havayolu basinct (IPAP) basing degerleri ayri
ayri verilmek sartiyla calisir. Polisomnografide Cheyne Stokes
solunum tanimina uyan solunum patolojisi varsa veya santral
apneler agirliktaysa bu cihazlar tercih edilebilir. Kompleks uyku
apneli hastalarda da kullanimi 6nerilmektedir. Hastadaki degisken
basing ihtiyacini stirekli ayarlama yaparak minimum basinclarda
tutup, gereksiz santral apnelerin de olusumunu Onler. Apne ve
hipopnelerde gerekli basing destegi artirilirken, hiperventilasyon
durumunda bu destek azaltilir. Cihazlar 6nce sadece IPAP ayarini
degisken tutarken, sonradan gelistirilenler hem IPAP hem de
EPAP ayarlarint ihtiyaca gére ayarlayabilmektedir, boylece
kombine apneli hastalarda (hem Cheyne Stokes/santral apne
hem de obstriktif apneleri olan hastalarda) obstriktif apneleri
yok etmek de mumkin olmaktadir.

Titrasyonda Karsilasilan Guglikler

ASV/AVAPS titrasyon hastalarinin bircogunda ek hastaliklarin
varligi ve her birinin solunum fizyolojisinin farkli olmasi, titrasyon
rehberinin olmamast veya yetersizligi sebebiyle, ASV/AVAPS
titrasyonlarinda bircok guclikler yasanmaktadir. Degisik firma
ve markalarin cihaz calisma mantigi, algoritmasi farkliliklart da
titrasyon gucltklerini olusturmaktadir.

Guideline gelistirilmesi, klinigin titrasyon protokolt olusturmast,
solunum fizyolojisinin ~ bilinmesi, hastanin ihtiyacint  iyi
degerlendirmek, daha cok hasta pratigi/hasta bast egitimlerin
artirtimast, 6zenli-yakin takip ve muhakeme yetenegi, teknisyen
dolayistyla titrasyon basarisint arttiracaktir.
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Hareket Bozukluklan Fizyopatoloji
Gllgin Benbir Senel

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dall,
istanbul

Uyku ile iligkili hareket bozukluklart genel olarak basit, genellikle
stereotipik Ozellik tastyan ve uykuya dalmayr ya da surdirmeyi
engelleyen hareketler olarak tanimlanabilir. Bunun tek istisnast,
hastalari uyanikken ancak uykunun gelmesi ile tetiklenen ve
stereotipik 0Ozellik gostermeyen Huzursuz Bacaklar sendromu
(HBS), ya da yeni adi ile Willis-Ekbom hastaligidir (WED). Uyku
ile iliskili hareket bozuklugu tanisinin konulmasi igin gece
uykusunda bozulma, giindiiz asirt uykululuk hali ya da patolojik
yorgunluk (fatig) olmasi sarttir. Tani ¢cogunlukla Klinik bulgularin
detayll sorgulanmast ile konulabilir, ancak tanida stiphe olmast
durumunda veya ayirict tant gerektiren durumlarda tim gece
boyunca ve video-elektroensefalografi ile birlikte polisomnografi
yapilmasi gereklidir.

UyKu ile iliskili hareket bozukluklart:

HBS,

Uykuda periyodik hareket bozuklugu (UPHB),

Uyku ile iliskili bacak kramplart,

Uyku ile iliskili bruksizm,

Uyku ile iliskili ritmik hareket bozuklugu,

Yenidoganin selim uyku miyoklonusu,

Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus,

Tibbi hastaliga bagl uyku ile iligkili hareket bozuklugu,

flag veya madde kullanimina bagli uyku ile iligkili hareket
bozuklugu,

Tanimlanmamis uyku ile iliskili hareket bozuklugu.
Normal varyantlar:

Asirt fragmanter miyoklonus,

Hipnogojik ayak tremoru/alternan bacak kast aktivitesi,
Uyku (hipnik) sigcramasi.

Uyku ile iligkili Hareket Bozukluklarinin Fizyopatolojik A¢idan
Ele Alinmasi

1. HBS/WED

Hastaligin  patogenezinde One
arasinda santral sinir sisteminde demir eksikligi, dopaminin
dizenlenmesinde bozulma ve genetik faktdrler yer alir. HBS/
WED ile santral sinir sistemindeki demir eksikligi arasindaki
baglanti otopsi verileri, manyetik rezonans goruntilemeleri
(MRG), beyin sonografisi ve beyin-omurilik sivisi incelemelerine
dayanmaktadir. Beyindeki demir, ayrica, dopamin Uretiminde
ve sinaptik araliktaki etkilesimin dtzenlenmesinde 6nemli
gorev alir. HBS/WED ile santral sinir sisteminde dopaminin
duzenlenmesindeki bozulma arasindaki baglanti ise otopsi,
fonksiyonel MRG ve pozitron emisyon tomografisi verilerine

strtlen  birincil  faktorler
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dayanir. Ayrica, ¢ok sayidaki Klinik calisma ile dopaminerjik
ajanlarin HBS/WED semptomlar: Gzerindeki etkinligi olduk¢a net
bir sekilde ortaya konulmustur. HBS/WED’in hayvan modellerinde
de A1l dopaminerjik hticrelerin etkilenmesi ile benzer sikayetlerin
ortaya ¢iktigr gorilmaustir. Genetik faktorlerin rold ise, yukarida
bahsedildigi tzere, BTBD9, MEISI, MAP2K5/LBXCOR ve PTPRD
Uzerinde tek nikleotid polimorfizmlerin tanimlanmast ile ivme
kazanmustir. Tek basina BTBD9 polimorfizmi tastyan bir bireyde
HBS/WED gelisme riski %50 iken, BTBD9, MEISI ve MAP2K5/
LBXCOR polimorfizmlerin birlikteligi durumunda bu risk % 70
dizeyindedir. Bu polimorfizmlerden BTBD9 ve MEIS! ile demir
homeostazi arasinda bir iliski oldugu distntlmektedir, ancak
genetik etkenler ile hastalik patofizyolojisi arasindaki iliski hentiz
net olarak aciklanmayi beklemektedir.

2. UPHB

Patofizyolojisinde HBS/WED’e benzer sekilde dopaminerjik
bozukluk 6ne strtlmektedir. Hareketlerin periyodik olarak ortaya
ctkmast ve otonom ve/veya kortikal uyaniklik reaksiyonlar: ile
birliktelik gdéstermesi UPHB’'nin patogenezinde santral patern
jeneratorlerinin de (siklik alternan patern) 6nemli rol aldigini
dustndirmektedir.

3. Uyku ile iligkili bacak kramplar1

Patofizyolojisinde, distoniden farkli olarak agonist ve antagonist
kaslarin es zamanh kasilmadigr goralmis, ancak 6n boynuz
hicrelerinin  spontan olarak ateslendigi ve yuksek frekansh
(300 Hz) kas kasilmalarina neden oldugu gorGlmustir. Asiri
aktivasyona bagl lokal iskemi ve metabolit birikimi agridan
sorumlu tutulmaktadir.

4. UyKu ile iliskili bruksizm

Patofizyolojisinde uykuda ortaya ¢ikan uyaniklik reaksiyonlari
ve artmis sempatik-kardiyak aktivite sorumlu tutulmaktadir. Ust
solunum yolu direncinin artmasi veya oro-farenjeal kuruluk da
bruksizmi tetikleyebilmektedir. Bu hastalarin uykuda ortaya ¢ikan
uyaniklik reaksiyonlarina artmis bir cevap gosterdikleri de 6ne
surdlmektedir.

5. UyKu ile iliskili ritmik hareket bozuklugu

Patofizyolojisinde vestibuler uyarinin rahatlatict ve uyku getirici
etkisi nedeniyle ortaya c¢iktgr dusundlir. Alisilagelmis olan uyku
oncesi rittuellerin ortadan kalkmasi da énemli bir faktér olarak
kabul edilir. Son yillarda, santral motor patern jeneratdrleri
Uzerindeki inhibe edici etkileri gerek pediyatrik gerekse
erigkin yas grubunda gorilen uyku ile iliskili ritmik hareketleri
aciklayabilecek fizyolojik bir mekanizma olarak éne strilmustir.

6. Yenidoganin selim uyku miyoklonusu

Patofizyolojisi ~ bilinmemektedir; serebrumdan asagi inen
yolaklarin ~ olgunlasmamis miyelinizasyonuna bagh olarak
servikal omurilik bdélgesindeki jeneratorlerin etkin bir sekilde
inhibe edilememesi sorumu tutulmaktadir. Dis uyaranlar ve
ses ile tetiklenebilmektedir. Cogunlukla saglikli bebeklerde
bildirilmektedir. Gebelik esnasinda madde koétlye Kkullanimi
olan annelerin bebeklerinde de siklikla gorilmekte ve kotlye
kullanilan maddenin ¢ekilmesine bagl oldugu distnilmektedir.
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7. Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus bagli ortaya ¢iktigi 6ne strtlmustir. Gunduz gortlen propriospinal

miyoklonusun daha hafif ya da varyant bir alt grubu oldugu
dustntlmektedir. Ailesel formlari bildirilmemistir.

Patofizyolojisi ~ bilinmemektedir. Fokal bir spinal patern
jeneratorinden kaynaklandigi ve supraspinal kontrol bozukluguna
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Hareket Bozukluklari-Klinik

Sevda ismailogullar

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Kayseri

Bu oturumda asagidaki uykuda hareket bozukluklarinin ICSD-
3’e gore tani kriterleri ve Kklinik bulgulari konusunda bilgiler
verilecektir.

Huzursuz bacaklar sendromu (HBS),

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu,

Uyku iliskili bacak kramplart,

Uyku iliskili bruksizm,

Uyku iliskili ritmik hareket bozuklugu,

infantin benign uyku miyoklonusu,

Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus,

Tibbi bozukluga bagli uyku iliskili hareket bozuklugu,

ilag veya madde kullanimina bagli uyku iliskili hareket bozuklugu,
Huzursuz bacaklar sendromu tani kriterleri:

A. Genellikle rahatsiz edici veya hos olmayan bir duyumun
eslik ettigi veya bu durtinin onun sonucu oldugu dustnuldtgi
bacaklari hareket ettirme durtisu. Bu belirtiler;

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

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

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

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

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

Hareket Ettirme Durtisa

HBS/ Willis Ekbom hastaligi (WEH) tanisi icin bacaklart hareket
ettirme durttist mutlaka olmalidir.

Cocuklar icin ‘hareket ettirme durtist’ yerine ‘hareket ettirme
istegi/ihtiyacr’ seklinde sormak daha uygun olabilir.

Cocuklar ‘hareket etme’ ifadesi yerine ‘tekme atma’ terimini
kullanabilirler.

Rahatsiz Edici Duyum

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

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

Bacaklar

HBS genellikle her iki bacagi da etkiler.
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Fakat eszamanli ve simetrik sekilde tutulmak zorunda degildir.

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

‘Rahatlama’ Olmali ‘Tam lyilesme’ Degil

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

Acillik

Rahatlama genellikle hareket baslar baslamaz veya hemen
sonrasinda gerceklesir.

Streklilik

Ve hareket devam ettigi sirece tekrar geri gelmez veya daha
kottlesme olmaz.

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu tani Kriterleri:

A. Polisomnografide, Uykuda Periyodik Ekstremite Hareketleri
(UPEH), Uyku ve iligkili Olaylari Skorlama Kkitap¢iginin son
versiyonunda tanimlandigi sekliyle gosterilmelidir.

B. Siklik, cocuklarda > 5/saat, eriskinlerde > 15/saattir.

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 nérolojik
hastalik veya mental bozuklukla aciklanmaz (6rnegin; apneler ile
birliktelik gosteren hareketler skorlanmaz).

Uyku iligkili bacak kramplari tani kriterleri:

A. Ayak veya bacakta, guclu bir kas kontraksiyonu sonrasi, 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 kaslarin gerilmesiile agrida azalma ve kontraksiyonda
gevseme olur.

Baldirda veya ayagin kicik kaslarinda siktir.

Genellikle aniden baslar, nadiren éncesinde hafif agrili yanici bir
duyum olur.

Suresi ve sikligr degiskendir.

Krampin kendisi ve onu rahatlatmak icin yapilan aktiviteler
uykuyu bozar.

Kramp sonrasi hassasiyet ve rahatsizlik birka¢ saat devam
edebilir.

Uyku iligkili bruksizm tani kriterleri:
A. Uyku esnasinda duizenli veya sik dis gicirdatma

B. Dis gicirdatmaya bagh olarak asagidakilerden en az birinin
varhigr:

1. Dis yapisinda bozulma

2. Cene kas agrisi veya yorgunlugu; ve/veya temporal bas agrist,
velveya uyanirken cene kitlenmesi

Kas ve dislerde rahatsizlik verici hisler
Cene hareketlerinde kisitlilik

Orofasiyal agri
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Temporal/gerilim bas agrilari

Genelde sabahlari, fakat uyaniklikta bruksizmi olanlarda giindtiz
de olabilir

Kontrollere gére OR >4

Siddeti:

Hafif/orta siddette: 2-4 ritmik mastikatuvar kas aktivitesi epizodu/
saat

Siddetli: >4 ritmik mastikatuvar kas aktivitesi epizodu/saat

Bruksizm olan Kisilerde stres ve anksiyete skorlart kontrollerden
fazla

Uyku iligkili ritmik hareket bozuklugu tani kriterleri:

A. Blyuk kas gruplarinda yineleyici, stereotipik, ritmik hareketler
olmasi

B. Hareketlerin belirgin olarak uyku ile iligkili olmasi (sekerleme
veya uyku zamanina yakin zamanlarda veya uykuya meyilli veya
uykudayken)

C. Bu hareketlere bagl olarak asagidakilerden en az birinin
olmast:

1. Normal uykuyu bozma
2. Glun icindeKi islevlerde bozulma

3. Yaralanmalarin ortaya c¢ikmast veya korunma onlemleri
alinmadiginda bdyle bir ihtimalin olmasi

D. Ritmik hareketlerin baska bir hareket bozuklugu veya epilepsi
ile agiklanamamasidir.

Genellikle cocukluk doneminde goruldr, ¢ok nadiren eriskin
dénemde de olabilir.

Hastalarin cogu yasindan bagimsiz olarak gelisimsel ve entelektiel
olarak normaldir.

Hareketin frekansi degisken olmakla birlikte, genelde saniyede
0,5-2 arasindadir.

Hareket kiimesinin stresi degisken olmakla birlikte, genelde 15
dakikadan kisadir.

Cevresel uyaran veya konusma hareketlere ara verdirebilir.
infantin benign uyku miyoklonusu tani kriterleri:

A. Kol ve bacaklarda, govdede veya tim vicutta tekrarlayict
myoklonik jerklerin gézlenmesidir.

B. Erken infant donemde, tipik olarak ilk 6 aydadir.

C. Hareketler sadece uyku esnasinda olusur.
D. Bebek uyandiginda aniden ve Kkalict bigcimde sonlanir.

E. Baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya ndérolojik bozukluk veya
ila¢ kullanimi ile daha iyi aciklanamaz.

Jerkler genelde iki tarafli ve masiftir, tipik olarak buylk kas
gruplarini tutar.

Cogu infant ndérolojik olarak normaldir, fakat neonatal opioid
cekilme sendromlu infantlarin % 50’sinde infantin benign uyku
miyoklonusu tanimlanmustir.

insidansi 3,7/10000 canli dogum.

E/K =2/

Birkac guin strtip duzelebilecegi gibi aylarca da strebilir.
Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus tani kriterleri:
A. Karin, gévde ve boyunda ani sigramalardir.

B. Sicramalar rahatlamis uyaniklik ve uykuya meyil veya ilk
uykuya dalarken olur.

C. Sigramalar mental aktivasyon ve stabil bir uyku evresine
gecince kaybolur.

D. Uykuyu baslatmada zorluga neden olabilir.

E. Baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya nérolojik bozukluk veya
ila¢ kullanimut ile daha iyi actklanamaz.

Tibbi bozukluga bagli uyku iliskili hareket bozuklugu tani kriterleri:
A. Uykuyu veya uyku baslangicint bozan uyku iliskili hareketlerdir.

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

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

{la¢ veya madde kullanimina bagl uyku iliskili hareket bozuklugu
tant Kriterleri:

A. Uykuyu veya uyku baslangicint bozan uyku iliskili hareketlerdir.
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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Giin Igi Uyaniklik Testi (Maintenance of Wakefulness
Test)

Neslihan Tamuca

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, N6roloji Servisi Uyku
Merkezi, Kayseri

Uyanikligr Siirdiirme Testi, Giin i¢i Uyaniklik Testi (Mwt)

Polisomnografi (PSG) c¢ekimi sabahi 1,5-3 saat sonrasinda
(ortalama 2 saat sonra) toplam 4 ila 6 defa 20, 30 ya da 40
dakikalik uyanikligi stirdiirme testi yapulir.

Mwt 6ncesi PSG’ye hekim karar verir, uyku gtinltikleri Klinige gore
ayarlanir.

Elektrotlar ~ standart PSG
(elektroensefalografi,
elektromiyografi).

cekimindeki  gibi  yerlestirilir
elektrookulografi, ~ submental  c¢ene

Hasta 1siklardan maksimal olarak arindirilmis ya da 1sik
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kaynaginin gérme alaninin disinda kaldigi bir odaya alinir oda
1s1s1 hastaya uygun ayarlanir.

Hasta bas ve boynu yastikla desteklenerek boynu rahat edebilecek
sekilde yerlestirilip hafif oturur sekilde uzandirilmaldir.

Tattn Granleri, kafeinli icecekler ve uyanik tutan diger ilaclar
hekim tarafindan ya da uzman teknisyenlerce Mwt 6ncesi ele
alinip degerlendirmeli bu maddelerin uyanikhigi etkilemediginden
emin olunmalidir. Her c¢ekim o©ncesi hastanin lavabo ihtiyact
sorgulanmalt her deneme &ncesi biyokalibrasyonla kontrol
edilmelidir bu ytizden teknisyenin deneyimli olmasi gerekir.

Hastaya ‘Oturur pozisyonda ayaklarinizi uzatun lutfen,
olabildigince uyanik kalmaya calisin, karsiya bakin direk 1siga
bakmayin’ denir.

Hastanin uyanik kalmak icin ylziine vurmasi veya sarki sdylemesi
gibi uyanik kalmasini saglayan yéntemlere izin verilmemelidir.
Uyku olusmazsa ¢ekim 40 dakika sonra sonlandirilir.

Her cekim icin uyku latansi, uyku evreleri ve ortalama uyku
lantansinin elde edilmesine gére baslanir/durulur.
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Suggested immobilizasyon Testi (Sit)
Kadir Tung

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

Zorlanmis hareketsizlik testi [suggested immobilizasyon testi
(SIT)], istirahat sirasinda Huzursuz Bacaklar sendromunda (HBS)
duysal ve motor belirtileri degerlendirmek tzere gelistirilmistir
bir testtir.

HBS tanist Klinige dayanilarak konmasmna ragmen stpheli
vakalarda veya ayirict tant agisindan bazi tanisal ek incelemeler
faydali olabilir. Klinik olarak Polisomnografi, SIT bu amacla
kullanilabilir. Klinik tant net degil ise SIT uygulanir.

Bu testin uygulanmasi sirasinda;
- Hasta yatakta 45 derece bir actyla dogrulur (uzanir).
- Bu sirada bacaklar uzatilmistir ve gergindir.

- Hastaya 60 dakika boyunca herhangi bir motor veya kognitif bir
uyaran verilmez.

- Hastadan bu stire boyunca uyanik olmast ve bacaklarini olusan
huzursuzlugu gidermek disinda hareket ettirmemesi istenir.

- Solunum kaydi olmaksizin standart polisomnografi kayd: alinir.

- Bu sirada hasta bacaklarindaki rahatsiz edici duyumu 100
mm’lik bir viziiel analog skalada her 5 dakikada bir isaretler.

- SIT genellikle kisinin normal uyku saatinden 1 saat 6nceki
zamanda yapilir.

Bu provokatif testte, ylizeyel EMG ile bacak kaslarindan kayit alinir
ve periyodik ekstremite hareketi ortaya cikip ¢ikmadigi gozlenir.

1998’de Montplaisir ve arkadaslart HBS tanisina yardimct olmak
amactyla bu testi gelistirmistir. SIT sirasinda hastanin 1 saat
boyunca sabit olarak oturmasi istenerek EMG araciligiyla bacak
hareketleri monitérize edilir ve subjektif sikayetleri sorgulanir.
HBS olan pek ¢ok hasta bu esnada normallere gére daha fazla
duysal huzursuzluk yasar ve bu periyot slresince; uyaniklikta
periyodik bacak hareketi kriterlerini dolduracak sayida bacak
hareketlerinin oldugu gozlenir.

Istirahatle Semptomlarin Baglamasi veya Alevlenmesi

Montplaisir ve arkadaslari SIT kullanarak immobilitenin HBS’ye
etkisini incelemislerdir. Immobilizasyon testinde hastalara 1
saat boyunca bacaklart sallanmis sekilde oturmalar:t sdylenir.
Periyodik bacak hareketleri ve hastalarin ifade ettigi sensoriyel
semptomlar degerlendirilir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
HBS olan hastalarin immobilizasyon stresince daha fazla
sensoriyel rahatsizlik hissettikleri ve periyodik bacak hareketleri
ortaya ¢tkardiklar: géralmastar.
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Narkolepsi Fizyopatogenezi
Aylin Bican Demir

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Bursa

Narkolepsi tum yasamut ilgilendiren ve énemli 6lglide hem sosyal
hem de medikolegal etkileri olan bir uyku bozuklugudur. Tani
kriterlerinde; karst konulamaz uyku ataklariyla giden gindiiz asiri
uykululugu, Kkatapleksi, hipnagojik varsanilar ve uyku paralizisi
bulunmaktadir.

Narkolepsinin fizyopatolojisi hakkinda son zamanlarda bir¢ok
calismalar yapilmakta ancak hala bazilart cesitli hipotezler
olarak devam etmektedir. Hipotezlerden biri uyku ve uyaniklik
arasindaki  genetik, noérotransmitter ya da
nedenlerden dengenin bozulmasindan kaynaklandigidir. Birinci
derece akrabalarda narkolepsi gértilme riskinin % 1-2 yani genel
poptilasyonda gortlme riskinden 10-40 kat daha fazla oldugu
gosterilmistir. Narkolepsinin genetik gecisli oldugu dustnultrken
saptanan bu duslk konkordans, hastaligin gelisiminde cevresel
faktorlerin de 6nemli oranda rol oynadigina isaret etmistir.
Narkoleptik hayvanlar tzerinde yapilan c¢alismalarda kolinerjik
ve monoaminerjik noérotransmitter  sistemler  arasindaki
dengesizlik  sonucu  ortaya cikabilecegi  belirtilmektedir.
Azalan monoaminerjik, kolinerjik hiperaktivite ve Kkolinerjik
hipersensitivite ve dolayistyla da uykusuzlukla birlikte REM
anormallikleri olusmaktadir. Literatirde gebelik, enfeksiyon,
lenfoma, kafa travmalar: gibi edinsel durumlar rol oynayabilecegi
ve uyku uyaniklik dongusinin herhangi bir asamasinda klinik
tabloyu tetikleyeceginden de bahsedilmektedir.

otoimmun

Bir diger hipotez ise hipotalamusta posterolateral kesiminde
hipokretin reten noronlarin kaybi ile olusabilecegidir. Oreksin
noronlart beynin degisik bolgelerinde yer almaktadir. Daha ¢ok
lateral hipotalamus, perifornikal hipotalamus, arcuate ¢ekirdek
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ve paraventrikiler hipotalamik cekirdekte olup, onun disinda;
serebral kortekste, talamusun medial yapilarinda, limbik sistem
ve beyin sapinda da goértulmektedir. Otopsi ¢alismalari da bunu
desteklemekte hastalarda lateral hipotalamusta hipokretin
noronlarinda oldukga selektif olarak %85-95 oraninda kayip
oldugunu gosterilmistir. Katapleksi hastalarinin beyin omurilik
swvist  (BOS) incelemelerinde % 90-95’inde hipokretin  ya
saptanmaz ya da <100 pg/mLnin altindadir. Katapleksisiz
narkolepside ise hipokretinerjik néron kaybi daha azdir. Hem
genetik hem cevresel faktorler patofizyolojide yer almaktadir.
1980’lerde human leukocyte antigene (HLA) DR2’nin Kkesfi
de narkolepsi icin bir déniim noktasidir. Ozellikle HLA DQBI
0602 narkolepsi-katapleksili ~hastalarda %90, katapleksi
gorilmeyen narkoleptiklerde %41 ve normal popilasyonda
% 18-35 bulunur. HLA ile olan bu gicli iliski ‘Narkolepsi acaba
otoimmun bir hastalik midir?” sorusunu akla getirmistir; ancak
narkolepsiyle iligkili enflamatuvar bir prosess veya immin
bozukluk bulunamamustir. Klasik otoantikorlara ya da oligoklonal
BOS bantlarinda artisa da rastlanmamustir. Tipik otoimmun
patolojiler (eritrosit sedimentasyon hizi, serum immunoglobulin
(Ig) seviyeleri, C-reaktif protein seviyeleri, kompleman seviyeleri)
narkoleptiklerde normaldir. Son calismalarda organ-spesifik ve
noronspesifik oto-antikorlarin varligi arastirilmis ancak bu oto-
antikorlara rastlanilmamuistir, preprohipokretin ve Urlnlerine
karsi reaktif IgG de gozlenmemistir.

Canine narkolepsi modelde pozisyonel klonlamayla yapilan
calismada otozomal resesif mutasyonun kopeklerde narkolepsi
nedeni olabilecegi dustnulmis, hipokretin reseptdér genin
(HCTR2) yoklugunun canine narkolepside major neden olmasi
ve hipokretinin uykuyu modile eden ana ndrotransmitterlerden
oldugunu kanitlamistir. Ancak insanda gen mutasyonuna bagli
narkolepsi ¢ok nadirdir. Hipokretin ligand eksikligi, hipokretin
néronlarinin masif kaybi vardir ve nedeni hala bilinmemektedir.
Hastaligin baslamasinda rol oynayan ve daha sonra kaybolan bir
otoimmiin mekanizma olasiligindan bahsedilmektedir.
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Asiri Uykululuk
Aylin Ozsancak Ugurlu

Baskent Universitesi, Istanbul Saglhk Uygulama ve Arastirma Merkezi,
Gégiis Hataliklari Klinidi, Istanbul

Gunduz asiri uykululuk hali (GAUH); Uluslararast Uyku Bozukluklari
Siniflamasina-3 (ICSD-3) gore sirkadiyen uyku durtist uyaniklig
desteklerken, gun icinde uyanik ve atik kalamama nedeniyle
uygun olmayan zamanlarda istemsiz uyuklamalarin neredeyse
her giin ve en az 3 aydir devam etmesi olarak tanimlanmuistir.
Uyku ile iliskili solunum bozukluklarindan biri olan Obstriketif
Uyku Apne sendromunda (OSAS), GAUH siklikla bildirilen
sikayetlerdendir; ancak pek c¢ok hasta belirgin solunumsal
bozuklugu olmasina ragmen GAUH'den yakinmayabilir. Kimi
hastalar GAUH yerine halsizlik, yorgunluk, enerji yoksunlugu veya
sabah yorgun kalkmadan sikayet edebilirler.

Genel poptilasyonda % 10ila % 25 oraninda GAUH gozlenmektedir.
Wisconsin Uyku Kohortu'na gére OSAS Apne Hipopne indeksi
(AHD) (=5 ile uykululuk) prevalans: erkekler %4, kadinlarda % 2
olarak bildirilmistir. OSA prevalansi (sadece AHI ile tanimlanan),
bundan birkag¢ kat daha yiksek bildirilmektedir; bu da OSA olan
hastalarin blytk bir kisminin GAUH’den yakinmadigini isaret
etmektedir.

OSAS’da GAUH gelisiminin patofizyolojisinde temel olarak
tekrarlayan daralma ve tikanmalara bagh olarak uykunun
bélinmesi, dinlendirici olan derin uyku siresinin azalmasi yer
alabilir. Buna ek olarak sayilabilecek etken mekanizmalar; kronik
intermittent hipoksiye ikincil bazi beyin bdlgelerinde gelisen
oksidatif hasar, uyaniklik esnasinda bolgesel serebral kan akisinda
azalma, Ozel bazi genlerin DNA metilasyonundaki degisiklikler
ve arousallarca kaynaklanan kardiyak otonomik regtlasyon
bozuklugu olarak sayilabilir.

GAUH olan ve OSAS’dan stiphelenilen bir hasta degerlendirilirken
uykululuk sikayeti ve uyku durumu detaylica sorgulanir. GAUH’ye
sebep olabilecek diger etkenler ekarte edilmeye calisili. OSAS
ile iliskili diger sikayet ve bulgular da degerlendirilir. Bu bulguya

iliskin o6zel bir fizik muayene bulgusu yoktur, ancak hastanin
uykulu oldugunun veya OSAS ile uyumlu bulgularinin saptanmast
tanida yardimct olabilir.

Anamnez ve fizik muayene sonrasi hastalara ¢znel ve nesnel
6lgim  yontemleri uygulanabilir. Oznel yéntemler arasinda
klinik pratikte ve arastirmalarda en sik kullanilant Epworth
Uykululuk 6l¢egidir (ESS). Uykululugun takibi ve tedaviye cevabi
acisindan da belirli araliklarla tekrarlanabilir. ESS’nin OSAS’da
GAUH’nin degerlendirilmesinde ve OSAS agirhigr ile iliskisi ile
ilgili pek cok calisma yapilmistir, ancak bu iliskiler halen net
olarak belirlenememistir. Hatta kimi c¢alismalarda orta-agir
derecede OSAS olan hastalarin sadece bazilarinda ESS > 10
oldugu bildirilmistir. Nesnel calismalarin arasinda Coklu Uyku
Latans testi (MSLT) ve Uyanikligin Korunmasi testi (MWT) sayilir.
OSAS hastalarinda MSLT’nin subjektif uyku degerlendirmesiyle
iliskisi zayiftir, ancak bazi ¢alismalarda OSAS agirligr ile ortalama
uyku latans stresinin kisalmasi arasinda iliski gosterilmistir.
MSLT rutinde OSAS’ta GAUH halini degerlendirmek icin
kullanilmamaldir. MWT’nin ancak uyaniklik durumu mesleksel
guvenlik acisindan bazi durumlarda (6rnegin; CPAP kullanan
agir vasita surticist) OSAS’da kullanilmasi s6z konusu olabilir.
Polisomnografide AHI, ODI, total uyku stresi, uyku latansi, uyku
etkinligi ve horlama siddeti GAUH nin gdstergeleri olabilir.

OSAS’nin pozitif hava yolu basinct (PAP) ile tedavisiyle 6znel ve
nesnel olarak uykululugun azaldigr goésterilmis, daha ileri PAP
yontemlerinin CPAP ile benzer sonuclar verdigi gozlenmistir.
Agiz ic¢i aparatlardan mandibula ilerletme cihazinin genel
olarak ESS azalttigr bildirilmistir, ancak kesin sonuglar acisindan
bu cihazin etkinliginin uyku calismas: ile verifiye edilmesi
gereklidir. Ust hava yoluna yénelik ve bariyatrik cerrahilerin
GAUH'yi iyilestirebildigi gosterilmistir. Benzer sekilde yasam
sekli modifikasyonlari, hipoglossal sinir stimtulasyonu, EPAP
uygulamasi ve miyofonksiyonel tedaviler uykululugu azaltabilir,
ancak bu konularda calismalar sinirlidir.

Tedaviye ragmen persistan uykululugu olanlarda (yaklasik CPAP
kullananlarin = % 10) PAP tedavisinin uygunlugu (kompliyans,
etkinlik, kacak, yan etkileri), OSAS-dist GAUH sebepleri
degerlendirilip tedavi edildikten sonra stimtlanlar baslanabilir.
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Uyku-uyaniklik dongiisii: Uykunun baslatilmasi ve strdirtlmesinde
kortikal ve subkortikal bircok beyin bélgesi rol almaktadir. Uyku
zamanlamasini dizenleyen pek cok faktdr vardir. Proses S, uyanik
gecen zamanin suresine baglidir. Proses C sirkadiyen ritmidir bu
prosesler birbirinden bagimsizdir. Uyku zamanlamasini etkileyen
Ucunct faktor ise sosyal nedenlerdir. Bunlar, uyulmast gereken
calisma saatleri, okul programlari ya da ebeveyn aliskanliklart gibi
faktorlerden olusur. ideal olarak uykululuk sirkadiyen ritimler ve
sosyal ritimler uyum icerisindedir. Bu uyum varsa gece yeteri kadar
dinlendirici ve derin uyku uyunur. Giindiiz olmasi gereken zamanda
da maksimum uyaniklik yasanir.

Uykudan stprakiazmatik ntkleusun (SCN) yonettigi sirkadiyen
ritminde periyottan sorumlu gen olan PER ve zaman ile ilgili
olan gen olan TIM geni olmak (izere iki tip gen sorumludur
PER ve TIM proteinlerinin aktiviteleri ile SCN uyku-uyaniklik
doéngisini dizenler. PER geni mutasyonlarinda sirkadiyen ritim
bozukluklart meydana gelir. SCN uyku-uyaniklik doéngusini
dizenlerken, beyin diger taraflarina da stimulus gonderir.
Bunlardan biri de talamusun posteriorunda lokalize olan
pineal bezdir. Uykululugu artiran bir hormon olan melatonin
salgilanmasina neden olur.

Sirkadiyen ritim uyku bozukluklarinda; temel sorun,
biyolojik saat ya da uyku-uyaniklik ritmi ile arzu edilen (ya da
gereken) zamanda uyku uyuyamama ve uyku ve/veya uyaniklik
periyotlarinda bozulmadir. Sirkadiyen ritim bozukluklart ve
vardiyali calisma siklikla uyku paternlerinin diizenin bozulmasina,
bunlarin bir sonucu olarak da giindiiz uyanikliginda azalma, gece
uykusunu strdirememe gibi sorunlara yol acar.

Gecikmis uyku fazi bozuklugu, erken uyku fazi bozuklugu, bagimsiz
uyku fazi bozuklugu, dutzensiz uyku-uyaniklik ritmi, Jet Lag
bozuklugu, vardiyalt calismaya bagh uyku ritmi bozuklugu, tibbi
duruma bagli uyku ritmi bozuklugu, ila¢ ya da madde kullanimina
bagli uyku ritmi bozuklugu bu grup icerisinde yer almaktadir.

Gecikmis uyku fazi bozuklugunda; arzu edilen ve uygun
olan zamanlarda uykuya dalamama durumunun kronik hale
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gelmesi s6z konusudur. Hasta uykuya dalamamaktan, erken
uyanamamaktan ve bu nedenle gunlik islevlerinin aksadigindan
yakinir.  Uykusunun baslangic ve sonlanma saatlerini arzu
edilen sekle getirmeye calistuginda, yetersiz uyku ve buna bagl
fonksiyonel kayiplar ortaya ¢ikar.

Bagimsiz tip uyku fazi bozuklugunda, uyku ve uyaniklik saatleri
sabit degildir. Neredeyse her gin bir 6nceki giinden 1-2 saat
daha ge¢ uyuyup, daha ge¢ uyanirlar. Olast neden gunlik uyku-
uyaniklik dongisinin 24 saatten uzun olmasidir. Melatonin
ritminin yoklugu veya gecikmesi ile tani konulur.

Jet Lag; endojen sirkadiyen doénguyle cevresel kosullar arasinda
uyumsuzluk ortaya cikar.

Endojen doéngl yolculuga baslanan yerdeki ritmini strdardr.
En sik ve en agir sekli siklikla yashhkta gorilir. Insomni,
gun ici uykululuk ve performans dustkligt olusur; ayrica
gastrointestinal semptomlar gelisebilir. Semptomlar batidan
doguya ucuslarda, dogudan batiya uguslara oranla daha
belirgindir.

Vardiyali calisanlarin uyku fazi bozuklugunda; olagan uyku
saatlerinde meslek geregi uyanik kalinmas: sonucunda insomni,
asirt uykululuk ve performans dasuklugu gorulur.

Gece ya da degisken saatlerde gece calisanlar ve icapgilarda
vardiyali calisma strdiik¢e yakinmalar da strer. Uykuya dalma ya
da sturdirme gugltgl, dinlendirici olmayan uyku ya da calisma
saatlerinde uykululuk s6z konusudur. Vardiyali calisanlarda
gundiz calisanlara gére toplam uyku stresi 1-4 saat kadar daha
kisadur.

Tani yontemleri; arasinda uyku gunlugi, aktigraf, sirkadiyen faz
belirtecleri (melatonin duzeyleri ve vicut 1sist 6l¢timleri/takibi)
ve polisomnografi sirkadiyen ritim uyku bozukluklarinda neden
olabilecek diger uyku bozukluklarinin dislanmast icin yapilmast
onerilen bir incelemedir.

Tedavide temel yaklasim; uyku hijyeninin saglanmasi, hafta
sonlart ge¢ saatte kalkmamasi, yenilmesi ve icilmesi gereken
besin maddelerin diizenlenmesi 6nemlidir.

Kronoterapi, 1sik tedavileri, melatonin ve diger farmakoterapiler,
hipnotik sedatifler B12 vitamini, stimilan ilaglar, komorbid
hastaliklarin tedavisi, davranis terapisi ve gerekirse psikiyatrik
acidan degerlendirilmesi, depresyon ve anksiyete tedavisinin
yapimast onerilir



