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UYKU:

Kisinin,uygun duysal ya da diger uyaranlarla uyandirilabilecegi bir bilingsizlik durumu
Hayatimizin neredeyse 1/3’iinii uykuda gecirmekteyiz. Ancak buna ragmen uykunun
fonksiyonlar1 ve fizyolojisini tam olarak anlayabilmis degiliz.

Uyku Tibbin Tarihgesi

1837 ‘de Charles Dickens Papers of the Pickwick Club romaninda asirikilolu/hipersomnolent

bir genci tanimlar (“pickwickian” terimi Osler tarafindan kullanilmistir.)

1875 ‘de Caton kopeklerde EEG dalgalrint gostermis, 1928 ‘de Berger insan EEG’sinde alfa

dalgalarini ayirt etmis, 1937 ‘te Loomis EEG ‘de uyku boliimlerini tanimlamustir.

1953 te Aserinsky ve Kleitman REM uykusunu tarif etmisler ve nihayet 1970 ‘lerde
Polisomnografi yapilmaya ve yorumlanmaya baslandi.ilk kez 1972 ‘de Guilleminault
OSA terimini kullanmustir.

UYKUNUN FONKSIYONLARI
Henliz tam olarak bilinememekte ve uykunun fonksiyonlari halen teoriler olarak
kalmaktadir.Bunlar:

1-Viicut tamiri teorisi:NREM uykusundaki artmis protein sentezi,hiicre boliinmesi ve biiyiime
uykunun viicudun ve beynin tamirinde 6nemli rolii oldugunu diisiindiirmektedir.

2-Beyin restorasyonu teorisi

3-Hafiza ve 6grenme teorisi:REM uykusu hafizay1 pekistirmekte ve dnemsiz bilgilerin
silinmesinde dnemli gibi gdziikmektedir.

4-immunokompetans teorisi:Uykunun immuniteyi giiclendirdigi ve uykusuz kalindiginda
hastaliklara (6zellikle enfeksiydz hastaliklara) daha az direncli oldugu genel olarak kabul
edilen bir goristiir.

5-Termoregiilasyon ve enerji saklama teorisi: Yiikksek meatbolik hiz1 olan tiirlerin uyku
saatlerinin daha uzun oldugpu saptanmistir.Bu da enerji saklamak ve depolamak i¢in uykunun
gerekli oldugunu diistindiirmektedir.

UYKU BOLUMLERI VE SIKLUSU

Genel olarak REM ve N-REM olarak 2ye ayrilir.Eriskinlerde bir gecede 4-6 arasinda siklus
olur,her bir siklus yaklasik olarak 90 dakikadir ve NREM REM den daha uzun
surer.Cogunlukla REM uykusu daha geg olan sikluslarda olur.

NREM kendi iginde dort boliime ayrilir.Evre 3 ve 4 genellikle birlikte olur ve yavas dalga
veya delta uykusu olarak adlandirilir NREM den REM e gecis genellikle genellikle evre 2
NREM de olur

Sikluslarin genellikle pozisyon degisikligiyle birlikte olan kisa arousallarla kesilmesi
normaldir.

Geng bir yetiskinde uykunun yaklasik %75 1 NREM (%5 evre 1,%50 evre 2 ve %20 evre 3-4)
%25 I ise REM dir.

NREM uykusu ritmik EEG aktivitesi,istemli kaslarin parsiyel relaksasyonu ve azalmig
serebral kan akimi ile karakterizedir.Nabiz kan basinci ve respiratuar tidal volimde azalma
olur.

EVRE 1 de alfa ritminin yerini diisiikk amplitiidlii teta dalgasi alir. Sivri vertaks’V’ dalgasi
olusabilir.



.....

yiiksek aktiviteli difazik dalgalardan olusur.Uyku igcigi ise 12-14 Hz de ritmik aktivite
zinciridri.

Yavas dalga uykusu EVRE 3 ve 4 yiiksek amplitiidlii delta aktivitesi ile karakterizedir.En
derin uyku evresi olmasiile birlikte arosal a kars1 artmis hasssasiyet vardir.

REM evresi paradoksal uyku olarak bilinir. NREM uykunun ve uyanikligin karakteristik
ozelliklerini gosterir.Azalmis kas aktivitesi ve yavas EEG aktivitesi ile NREM ;artmis
serebral kan akimi,nabiz ve goz hareketleri ile de uyaniklik 6zellikleri biraradadir. REM uyku
fenomeninin en karakteristik 6zelligi ritya gormektir.

* NREM uykusu beynin ve viicudun tamir edilmesini saglayan protein sentezi,hiicre
cogalmasi ve biiylimesi i¢in gereklidir.

* REM uykusu hafizanin pekistirilmesi ve belki de gereksiz bilgilerin hafizadan
silinmesi i¢in gereklidir.

YASLARA GORE UYKU DAGILIMI

Genel olarak yas ilerledikce REM uykusu orani ve toplam uyku saati azalmaktadir.
-Eriskinlerde bir gecede 4-6 arasinda siklus olur, her bir siklus yaklasik olarak 90 dakikadir.
NREM uykusu REM’ den daha uzun siirer.

.Cogunlukla REM uykusu daha ge¢ olan sikluslarda olur.

UYKU BOZUKLUKLARI

Uyku bozukluklari. American Academy of Sleep Medicine, European Sleep Research
Society, japanese Society of Sleep Research ve Latin American Sleep Society tarafindan 1990
yilinda hazirlanan; Uluslar aras1t Uyku Bozukluklar1 Siniflandirilmasi (ICSD _ International
Clasification of Sleep Disorsers ) ad1 altinda katergorize edilmistir.

Son olarak 2005 yilinda 2. versiyonu yayimlanan ve halen tiim diinyada biiyiik oranda kabul
goren Uluslararasi uyku bozukluklari siniflandirmas1 ICSD-2 (International Classification of
Sleep Disorders version 2)’ye gore 85 hastalik listelenmistir. Bu hastaliklar 8 kategoride ele
alinmustir;

ICSD-2 (International Classification of Sleep Disorders-2, 2004)
1-insomnialar

2-Uykuda solunum bozukluklari

3-Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
4-Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari

5-Parasomniler

6-Uyku ile iligkili hareket bozukluklar

7-1zole semptomlar, normal varyantlart

8-Diger uyku bozukluklar1

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Bu kategorideki hastaliklar ist solunum yolu veya respiratuar kontrol mekanizmalarinin
bozukluguna bagli olarak uykululuga neden olan uyku bozukluklarini igermektedir.Bunlar:
*Obstriiktif uyku apne sendromu ve varyantlari

*Santral uyku apne sendromu

*Uyku ile iliskili santral alveolar hipoventilasyon sendromu

*Medikal durumlarin eslik ettigi uyku ile iliskili solunum bozukluklar1



TANIMLAR

Polisomnografi degerlendirilirken asagidaki tanimlar gbz 6niine alinir.

Apne; 10 sn veya daha fazla siireyle agiz ve burunda hava akiminin olmamasidir. Obstriiktif,
santral, mikst olabilir

Obstriiktif apne; solunum ¢abasinin siirmesine ragmen hava akiminin olmamasidir
Santral apne; hem solunum ¢abasinin hem de hava akiminin olmamasidir

Mikst apne; baslangicta santral tipte olan apnenin solunum ¢abasinin baglamasina ragmen
devam etmemesidir

Hipopne; 10 sn ve daha fazla siireyle hava akiminda en az %30 azalma ile birlikte oksijen
satiirasyonunda %3’liikk diigme ve arousal gelisimidir

Arousal; uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani gegislerdir
Apne-hipopne indeksi(AHI); uykuda goriilen apne ve hipopne sayilar1 toplaminin saat
olarak uyku siiresine boliinmesi ile elde edilir

Oksijen desatiirasyon indeksi; uyku siiresince goriilen oksijen desatiirasyonlarinin her saat
basina diigen sayisi

Uykuda Solunum Bozukluklariyla Giden Sendromlar

.OSAS(Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu-OUAS): AHI >5 oldugu durumlarda OSAS
teshisi konulur.

JUARS(Ust Solunum Yolu Rezistans1 Sendromu): AHI<5 olmasina ragmen asir1 derecede
gilindiiz uykululuk, artmis intratorasik basing ile karakterize OSAS’1n bir varyanti olarak da
kabul edilebilen bir sendromdur.

-Basit Horlama: Normal polisomnogram ile birlikte horlama olmasi durumunda basit horlama
teshisi konur.

OSAS : Uykuda tekrarlayan {ist solunum yolu tikanmalar ile karakterize ve siklikla oksijen
satiirasyonunda azalmayla birlikte goriilen sendromdur .AHI indeksine gore derecelendirilir.
AHI:5-15 arasinda ise HAFIF, 16-29 arasinda ise ORTA, 30 ve daha iizerindeyse AGIR
olarak derecelendirilir.

UYKU BOZUKLUGU OLAN HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Oykii

Semptomlar :giindiiz asir1 uyku hali, yorgunluk, sabah bas agrisi, hafiza
kaybi,unutkanlik,impotans, progresif kilo alimi, kilo verememe, horlama, tanikli apne,
noktiiri, gece terlemesidir. Iliskili hastaliklar ( Hipotiroidi, akromegali, KKY hipertansiyon
vs) sorgulanabilir

Glindiiz uykuluk derecesini 6lgen Epworth uykululuk skalasi1 da 6ykii de yardimci1 olmaktadir.
Epworth Uykululuk Skalas1

1.0tururken, okurken

2.Televizyon seyrederken

3.Toplum i¢inde, toplantida (sinema,tiyatro vb.)

4.Bir saatten uzun siiren araba yolculugunda

5. Ogleden sonra uzanirken

6. Birisiyle otururken, konusurken

7. Ogle yemeginden sonra dinlenirken

8. Trafikte beklerken hastanin uykusunun gelip gelmedigi sorgulanir.

Hasta 0-3 arasinda her bir soruyu degerlendirir ve toplam skor 8’den kiiciikse normal olarak
kabul edilir.Puanlama:



: hi¢ uyku gelmemesi

: hafif

:orta

: yiiksek ihtimalle uyuma

W N = O

Fizik Muayene
Kisa, kalin boyun (boyun ¢evresinin erkeklerde 43 cm, kadinlarda 38 cm den biiyiik olmasti);
trunkal obezite, hipertansiyon ve diger hastaliklarla iligkili bulgular.

Risk Faktorleri

1) Genel faktorler; yas, cinsiyet, obesite, horlama, ilaglar, genetik

2) Anatomik faktorler; spesifik anatomik lezyonlar, Boyun ¢api(erkeklerde >43, kadinlarda
>38), bas- boyun pozisyonu, nasal obstriiksiyon

3) Mekanik faktorler; Hava yolu c¢api1 ve sekli, yatis pozisyonu, iist solunum yolu rezistansi,
ist solunum yolu kompliansi, intraluminal basing, ekstraluminal basing, torasik kaudal
traksiyon, mukozal adeziv etkiler, vaskiiler faktorler

4) Noéromiiskiiler faktorler; Ust solunum yolu dilatdr kaslari, dilator kas/diyafragma iliskisi,
ist solunum yolu refleksleri

5) Santral faktorler; Hipokapnik apneik esik, periyodik solunum, arousal, sitokinler

PATOFIiZYOLOJI

*Anatomi

—Obezite

—Nasal Obstriiksiyon
—Farengeal Obstriiksiyon

+ Cene, tonsil, damak
*Fizyoloji

—Genigsletici kaslarin yetmezligi
—Artmis intratorasik basing

KBB MUAYENESI

Mallampati Skorlamasi:

»Smif I: Uvula, yaumusak damak, tonsil yatagi, on ve arka plikalar rahatlikla goriilebilir.
»Smif II: Uvula ve yumusak damak goriilebilir.

»Smf III: Yumusak damak ve uvula tabani goriilebilir.

»Smif I'V: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis ve farinks duvari goriilemez.

Tonsil boyutlari,endoskopik muayene -Muller Manevrasi
Radyolojik Tan1

-Sefalometri

-Bilgisayarl1 tomografi

-Manyetik rezonans

-Floroskopi

-Akustik refleksiyon

POLiISOMNOGRAFiI

Uyku hastaliklar1 tanisinda giiniimiizde altin standart yontemdir.
Endikasyonlari :



*Uykuda solunum bozuklugu siiphesi

*Belirli bir neden olmaksizin giindiiz uykululuk varlig
*Narkolepsi ve idyopatik hipersomnia tanisi

*Periyodik ayak hareketi sendromundan stiphelenildiginde
*Parasomnialar

Persistan insomnialarin degerlendirilmesi

Standart olarak igermesi gereken parametreler:

» Elektroensefalografi ( EEG)

» Elektrookiilografi ( EOG )

* Elektromyografi ( EMG-submentalis&tibialis )
* Oro-nasal hava akimi ( Flow-meter )

» Torako-abdominal hareketler

» Oksijen satiirasyonu

* Elektrokardiyografi ( EKG)

* Viicut pozisyonu

» Trakeal mikrofon

OSAS’da karakteristik polisomniografi bulgular

» Yiizeyel uykuda (NREM evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 3,4) ve REM
periyodunda azalma,

» Sik tekrarlayan apneler ve hipopneler,

P Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizodlar1 izlenir,

» REM uykusu apnelerin sikligini, siiresini, oksijen satiirasyonunun derecesini ve siiresini
arttirir,

» Apne sirasinda paradoksal gogiis ve karin haraketleri goriilmesi tipiktir,

» Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde hizlanir, aritmiler
gortilebilir,

» Solunum sesi kaydinda sik tekrarlayan apne epizodlart ile kesilen diizensiz, giiriiltiili
horlama duyulur.

TEDAVi

OSAS tedavi edilmezse ¢ok ¢esitli hastaliklara yol agabilmektedir.Bunlardan en
onemlileri:Hipertansiyon, iskemik kalp hastaliklari, myokardiyal disfonksiyon,aritmiler,
serebrovaskuler hastalik, depresyon,nérokognitif ve davranig bozukluklari ,artmis is ve trafik
kazas1 orani, artmis mortalitedir.

GENEL ONLEMLER

eUyku hijyeninin saglanmasi: uyku vaktine yakin saatlerde egzersiz yapilmamasi, yatak
odasinda televizyon izlenmemesi

eKilo Verme

eKafein,sigara Alkol ve sedatif-hipnotiklerden sakinma

eYatis pozisyonu: Yatak kiyafetinin sirt kismina siinger veya tenis topu dikilerek supin
pozisyona gecilmemesi ve boylece horlamanin engellenmesi saglanabilir.

eEslik eden tibbi sorunlarin tedavisi

MEDIKAL TEDAVI
eProtriptilin,Seratonerjik ajanlar,Medroksiprogesteron,Klormadinone asetat, Teofilin
Asetazolamide, L-triptofan, Oksijen tedavisi



CPAP / BIPAP TEDAVISI
(Continuous Positive Airway Pressure-Bilevel Positive Airway Pressure)

CPAP tedavisi endikasyonlart:

1997 yilinda AASM’ye gore CPAP tedavisi asagidaki durumlarda uygulanir.
1. Semptomlar1 géz 6niine alinmaksizin (AHI)> 30

2. AHI 5-30 , beraberinde eslik eden semptom ya da klinik durum varsa

CPAP tedavisinin istenmeyen etkileri:

Klostrofobi veya bogulma hissi.Nazal konjesyon .Maskenin ciltte yarattigi irritasyon.
Pulmoner barotravma, pndmosefali, intraokiiler basing artis1 . Timpanik membran riiptiirii .
Ciltalt1 amfizemi . Masif epistaksis. Bakterial menenjit.

CPAP TEDAVISININ ETKIN OLMADIGI DURUMLAR
Nasal obstriiksiyon. Genislemis tonsil ve adenoid. Kemik yap1 anomalileri ; mikroganatti,
retroganatti.

BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) Tedavisi

Tiim solunum siklusu boyunca sabit basing yerine inspirasyon ve ekspirasyonda farkli pozitif
basing uygulanir. Uyku sirasinda hava yolu rezistansi ve hava yolunun kapanmaya egilimi
inspirasyonda ekspirasyona gore daha fazladir. Bu diisiinceden hareketle siirekli sabit basing
yerine ekspirasyonda inspirasyona gore daha diislik basing uygulamak tlizere BPAP cihazlari
gelistirilmistir.

AGIZ ICI ARAC

Dili 6nde tutan araglar (TRD-tongue retaining devices)
Mandibulay1 6ne ilerleten araglar (MRD- mandibular repositioning devices)

Agizici arag tedavisi endikasyonlari:

Genellikle hafif ve orta dereceli OSAS’da tercih edilir. ASDA tarafindan hazirlanan rapora
gore AIA tedavisi endikasyonlart;

1. Basit horlama (AHI < 5), kilo verme ve uygun yatis pozisyonu gibi genel 6nlemlerin yeterli
olmadig1 hafif dereceli OSAS,

2. CPAP tedavisinin reddedildigi ya da tolere edilemedigi orta ve agir dereceli OSAS,

3. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniofasial operasyon ya da trakeostomiye aday olup bu
girisimleri reddeden hastalar.

4. AIA kullanimu {ist solunum yolu rezistans1 sendromunda (8zellikle horlamay1 engellemek
icin) ve basarisiz UPPP (uvulopalatofaringoplasti) operasyonu sonrasi

AGIZICI ARAC TEDAVISININ KONTRENDIKASYONLARI

eSantral apneler i¢in kullanilmamalidirlar. Uygun pozisyonun saglanamadigi AIA’lar
mandibulay1 agagiya ve geriye dogru ilerleterek OSAS bulgularinin kétiilesmesine neden
olabilirler.



o Artrit
e AIA kullanimu i¢in yeterli sayida ve saglikli dislere ihtiyag¢ vardir.
eNazal obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir hipoksemi

CERRAHI ENDIKASYON

*AHI >20

*Oksihemoglobin desaturasyonu <%90

*Giinliik performans diisiikliigii ve asir1 giindiiz uykululuk

*Obstriiksiyona bagl kardiak aritmi

*Tanimlanmis spesifik anatomik anormallik

*Medikal tedaviyi reddetmek, medikal tedavi basarisizligi, cerrahi tedaviye istekli olmak
*Prosediir i¢in gerekli tibbi sartlarin hasta ve hekiminde olmast

CERRAHI TEDAVILER

A) Tikaniklig1 ortadan kaldiran girisimler
1- Yumusak dokuya yonelik;

* Nazal cerrahi

- Konka rediiksiyonu

-Polipektomi

-Nazal valv cerrahisi

-Septoplasti

e Nazofarenks cerrahisi
-Adenoidektomi

«Uvula, yumusak damak ve/veya tonsil cerrahisi:

-UPPP- uvulopalatofaringoplasti

-LAUP-Laser yardimli uvuloplasti

-Ila¢ injeksiyonuyla damak gerilmesi (injection snoreplasty)
-Pillar damak implant1

-RFTA-radyofrekans ile rediiksiyon yontemi

-CAPSO- Elektrokoter yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti
-Tonsillektomi

«Dil kokii cerrahisi:

-RFTA

-Lazerle orta hat glossektomi
-Lingual tonsillektomi

-Dil kokiine aski dikisi

2) Iskelet sistemine yonelik;

a) Mandibuler osteotomi ve genioglossus kasi ilerletmesi
b) Hyoid miyotomisi ve siispansiyonu

¢) Mandibulo-maksiller ilerletme



B)Tikaniklig1 by-pass eden girisim / trakeotomi

*FAZ-1 CERRAHI PROSEDURLER;

1- Nazal rekonstriksiyon

2-UPPP, UPP

3- mandibular osteotomi ve genioglossus ilerletme ve/veya hyoidmyotomi ve siispansiyon

*FAZ -2 CERRAHI PROSEDURLER
1- bimaksiller ilerletme (MMO)

2- subapikal mandibular osteotomi

3- dil koki cerrahisi

Uvulopalatopharyngoplasti (UPPP)

Tonsilla palatinalar alindiktan sonra 6n plika arka plikaya stiire edilir. Uvula ve yumusak
damagin alt kismi1 eksize edilir. LFB ya rezeke edilir ya da dikisler ile tonsil 6n plikasina
siitiire edilir. Bu teknikle;

1 —Orofarenks tiim yonlerde genisletilir

2 — Bolgedeki yumusak dokular belirli bir gerginlige getirilir.

3- Yumusak damak kisaltilir, inceltilir, 6ne gelir

UPPP KOMPLIKASYONLARI
PERIOP
-Havayolu obsriiksiyonu, kardiyopulmoner sekel

ERKEN POSTOP
Velofarengeal yetmezlik, yara agilmasi, hemoraji, yara enfeksiyonu, agri

GEC DONEM

Farengeal rahatsizliklar, kuruma, postnazal sekresyon, bogazda besinlerin takilma hissi,
yutkunma baslangicinda yetmezlik, uzamis bogaz agrisi , tat bozuklugu, konusma bozuklugu,
gecmeyen velofarengeal yetmezlik, nazofarengeal stenoz.

Uvulopalatoplasti (UPP)

Orofarenkste agirlikli olarak yumusak damak-uvuladan kaynaklanan yumusak doku artis1
olan olgularda UPPP’nin dezavantajlarindan kurtulmak amaciyla gelistirilmis tekniklerin
ortak adidir. UPPP’den farkli olarak uvula ve yumusak damakta genis bir rezeksiyon
yapilmamakta,

Dil kokii cerrahisi;
dil kokii rezeksiyonu - Midline glossektomi (MG)

eDil kokiiniin orta hatta yaklasik 2.5 cm x 5 cm’lik bir kisminin intraoral yaklagimla bistiri,
elektrokoter veya lazer kullanilarak ¢ikartilmasi (beraberinde lingual tonsiller, ariepiglottik
katlant1 ve kismen de epiglot ¢ikartilir)

eMG ameliyat1 akciger problemi olan hastalarda ve hipofarengeal ve superior larengeal sinir
paralizisi olan olgularda kontrendikedir.



eKanama, 6dem, agr1, uzun siire devam eden aspirasyon ve yutma zorlugu kalici tat hissi
kayb1 ve yutkunma sirasinda takilma hissi ve agr1 ile karsilasilabilir

Dil kokii cerrahisi:
eRFTA

el ingual tonsillektomi
eDil kokiine aski dikisi

Trakeostomi:

CPAP’m yetersiz kaldig1 veya tolere edilemedigi hayati tehdit edici OSAS (agir dereceli
uyku apnesi, agir dereceli desatiirasyon, CO2 retansiyonu, ciddi kardiak aritmiler, agir
dereceli giindiiz somnolansi) olgularinda trakeostomi endikedir. Ayrica, noktiirnal hipoksemi
ile iligkili belirgin koroner arter ve serebrovaskiiler hastalig1 olanlarda, agir dereceli obstriiktif
akciger hastalarinda da trakeostomi gerekebilir.

Referanslar:

1-Cumming's Otolaryngology Third Edition
2-Bailey, Head&Neck Surgery

3-Sleep Medicine In Practice,Mayo Clinic
4-ITF Ders Notlari-Gogiis Hastaliklari



