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ONSOZ

OUAS uyku sirasinda tekrarlayan list solunum yolundaki daralmalar veya
tikanmalar nedeniyle nefesin durmasi ile kendini gosteren bir hastaliktir. Tekrarlayan
nefes kesilmeleri uykunun devamliligini bozmakta, derin ve dinlendirici bir uyku
uyunmasini engelleyerek gilindiizl asir1 uykululuguna neden olmaktadir. Ayni
zamanda nefesin kesilmesi siklikla kanda oksijen doygunlugunu azaltarak basta kalp
damar hastaliklar1 olmak iizere bircok hastaligin ortaya c¢ikmasina veya bu

hastaliklarin prognozunun kétiilesmesine neden olmaktadir.

Bu arastirma ile oOncelikle bireylerin OUAS risk faktorleri acisindan
degerlendirilmeleri, risk faktorlerine sahip bireylerin ileri tani i¢in yonlendirilmeleri
OUAS ve OUAS’a bagl gelisebilecek kalp damar hastaliklarin1 dnlemede veya sozii
edilen hastaliklarinin tedavi siirecinin etkin bir sekilde devam etmesine katkida
bulunacagi, ayn1 zamanda zamandan tasarruf saglanarak, tedavi giderleri azalacagi

ve hastanede kalma siiresinin kisalacagi diisiiniilmektedir.
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GIRIS

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), iist hava yollarinda tekrarlayici tam
ya da kismi obstriiksiyon ve kollapslari ile karakterize kronik bir hastaliktir (Tiiziin,
2006; Fava ve ark. 2011; Karadakovan ve Arslan 2011; Zhang ve S1 2012). Aralikli
veya siirekli horlama, tanikli uyku apnesi, giindiiz asir1 uykululugu OUAS’1n yaygin
belirtileri arasinda yer almaktadir (Wolk ve ark. 2003). OUAS’in toplumdaki
prevelanst %3 ile %7 arasinda degismekte (Akar Bayram ve Diker 2008; Punjabi,
2008; Peppard ve ark. 2013), bu oran erigkin popiilasyonda kadinlarda %2 erkeklerde
%4 olarak belirtilmektedir (Akar Bayram ve Diker 2008; Lee ve ark. 2008;
Karadakovan ve Arslan 2011). Ozellikle, iist solunum yolunun genisligini azaltan ve
kollabe olmasini kolaylastiran faktorler OUAS sikligini artirmaktadir (Karadakovan
ve Arslan 2011). OUAS’1n etyolojiside rol oynayan risk faktdrleri obezite, ileri yas,
erkek cinsiyet, kisa kalin boyun yapisi, sigara, alkol ve sedatif kullanimi olarak
siralanmaktadir (Peppard ve ark. 2000;Young ve ark. 2002, Wolk ve ark. 2003; Lee
ve ark. 2008; Punjabi, 2008; Peppard ve ark. 2013).

OUAS’da mortalite ve morbiditenin en dnemli nedeni, basta kardiyovaskiiler
sistem olmak lizere diger sistemlere ait komplikasyonlardir (Young ve ark. 2002;
Punjabi, 2008; Fava ve ark. 2011). OUAS’a bagl gelisen komplikasyonlar kalp
hastaliklari, inme, diyabetus mellitus, glikoz intoleransi olarak belirtilebilir (Punjabi,
2008; Fava ve ark. 2011). Son yillarda OUAS ile kardiyovaskiiler hastaliklar
arasindaki iliski agikca ortaya ¢ikarilmistir (Yumino ve ark. 2007; Liu ve ark. 2014).
Obstriiktif uyku apne sendromunda ki fizyopatolojik siireclere bagli gelisen baslica
kardiyovaskiiler komplikasyonlar; hipertansiyon, koroner arter hastaligi, aritmiler,
sol kalp yetersizligi, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetersizligidir (Ursavas ve
Ege 2003; Akar ve Diker 2008). Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda OUAS’1n
kardiyovaskiiler mortalite ile direk iliski oldugu ve OUAS’1n mortalite hizin1 2.09
(95% CI, 1.20-3.65), kat artirdigi (Loke ve ark. 2012), diger bir meta analiz
calismasinda da OUAS’1n kardiyovaskiiler olay riskini benzer bir sekilde 2.49 kat
(95% CI, 1.98-3.10 ) (Dong ve ark. 2013) artirdigi, Yumino ve ark. (2007)’nin



yaptigi calismada OUAS ve akut koroner sendrom ko-morbiditesinin %57 oldugu
belirtilmektedir. Bagka bir calismada da anjiografi ile koroner arter hastaligi (KAH)
tespit edilen kadin hastalarin %30’unda, erkek hastalarin %37’sinde, koroner arter
hastalig1 olan hastalarin ise %50’sinde OUAS tespit edilmistir (Agostoni ve ark.
2012).

OUAS ve kardiyovaskiiler hastalik arasindaki olasi mekanizma sempatik
aktivasyonda artma, hiperleptinemi, anjiyotensin II ve aldesteron diizeyinde artma,
oksidatif ve inflamatuar stress, endotel disfonksiyonu, bozulmus barorefleks
fonksiyonu ile agiklanmaktadir (Wolk ve ark. 2003). OUAS’ta apne nedeniyle
aralikli hipoksemi, CO2 (Carbon dioxide) retansiyonu, oksijen saturasyonunda
azalma ve bunlara bagli otonomik, hemodinamik yanitlarda degisim gozlenmektedir.
Sempatik aktivitenin artmasi ve endotelin gibi vazokontriiksif maddelerin salinimi
sonucu kan basincinda degisiklikler ortaya cikmaktadir. Aynt zamanda OUAS’a
bagli ortaya c¢ikan oksidatif stres, endotel disfonksiyonu da vaskiiler
komplikasyonlarda rol oynamaktadir (Wolk ve ark. 2003; Yumino ve ark. 2007;
Fava ve ark. 2011; Liu ve ark. 2014).

Koroner arter hastaligi olan bireylerde OUAS varliginin saptanmasi ile
hastaligin temelinde yatan fizyopatolojik siire¢lerin daha iyi kavranacagi ve boylece
hastaliklarin (koroner arter hastaligi ve OUAS) tedavisinin daha etkin saglanacagi
aciktir. Literatiirde akut koroner sendromlu ve angiyografi endikasyonu tasiyan,
koroner anjiyografiye alinan diger hastalarda OUAS siklig1 hakkinda ¢ok az bilgi
bulunmaktadir. Ayrica, iilkemizde OUAS ve koroner arter hastaligi arasindaki
iligskiyi inceleyen, OUAS’I1 hastalarda koroner arter hastalig1 prevelansini saptayan
arastirmalara rastlanamamistir. Koroner arter hastaligi sliphesi ile klinige yatan
hastalarda OUAS degerlendirmesi rutin olarak yapilmamaktadir. OUAS’in kesin
tanist i¢in kabul edilen polisomnografi pahali, zaman alict bir yontem olarak
goriilmektedir. Yapilan literatlir taramasinda OUAS riski tasiyan hastalarin 6n
degerlendirmelerinin farkli alanlarda calisan saglik calisanlar1 tarafindan farkh
yontemlerle yapildigi1 ve bu degerlendirmelerde kullanilan araclarin giivenilir araglar
oldugu goriilmektedir (Mirici ve ark. 2002; Yaman ve ark. 2007; S6nmez ve ark.
2010; Basoglu ve ark. 2011; Soylu ve ark. 2014).



Bu bilgilere gore koroner anjiyografiye alinan hastalarin pahali olmayan
yontemlerle dncelikle OUAS risk faktorleri agisindan degerlendirmesi ve daha sonra
OSAS tamist ig¢in altin standart olarak kabul edilen polisomnografiye
yonlendirilmeleri kardiyovaskiiler hastaliklara bagli gelisebilecek komplikasyonlari
Oonlemede, kardiyovaskiiler hastaliklarin etkin yoOnetiminde ©nemli olacaktir.
Hastalarin ve toplumdaki bireylerin bircok hastaligin risk faktorleri agisindan
degerlendirilmesi ise multidisipliner bir yaklasim gerektirir. OUAS’a bagh
gelisebilecek sorunlarin 6nlenebilmesi i¢in saglik ekibinin bir {iyesi olan hemsirelerin
OUAS’a  Dbagli gelisen komplikasyonlar1 kavramasi, OUAS’li hastalarin

degerlendirilmesinin yapilmasina katki saglamasi gerekmektedir.

Bu nedenle bu calisma koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku
apnesi (OUAS) riski ve OUAS risk faktorlerine sahip hastalarda koroner arter

hastalig1 sikligin1 saptamak amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 UYKU TANIMI, FiZYOLOJiSi ve UYKU BOZUKLUKLARI

2.1.1. Uyku Tanim, Fizyolojisi

Miriciye gore (2000) “Uyku, insan yasaminin yaklasik 1/3° iinii kaplayan
fizyolojik bir gereksinimdir”. Sagligin vazgegilmez bir gereksinimi olan uyku; bireyi
stres ve sorumluluklardan uzaklastirarak rahatlatan, ruhsal ve fiziksel agidan yeniden
enerji depolanmasim saglayan, viicudu dinlendiren bir siirectir ( Ozol ve Akgedik
2008; Kurt ve Eng¢ 2013). Uyku kalitima bagli olarak yenidogan bir bebekte giinde
16-20 saat arasinda degismekte iken, erigkinde 4 ile 12 saat arasinda ortalama 9,5

saat siirmektedir (Mirici, 2000; Ozgelik, 2009).

Uyku hizl1 g6z hareketlerinin oldugu rapid eye movement (REM) denilen REM
ve bu g6z hareketlerinin olmadigi NREM olmak iizere iki ana evreden olusmaktadir
(Ozgen, 2001; Ursavas ve Ege 2003; Ozgelik, 2009; Sénmez ve ark. 2010; Kurt ve
Enc¢ 2013). Kurt ve En¢’in (2013) belirtigi tizere “uykunun biiyiik bir ¢ogunlugunu “
%75-80) NREM olusturmakta ve 4 evreye” ayrilmaktadir.

“Bvre 1: Uyamikhiktan uykuya gegis olan bu evre gece uykusunun %5 ’ini
olusturmakta, 0,5-7 dakika siiren bu donemde kisi kolaylikla uyandirilabilmektedir.
Bu evrede: Solunum ve metabolizma yavaglamaya baslamakta, viicut 1sis1 diismekte,

nabiz yavaglamakta, periferik kas aktivitesi devam etmektedir. ”

“Evre 2: Uykunun basladigi gece uykusunun %40-%50’sini olusturan derin
uyku evresinde goz kiiresi hareketleri genellikle kaybolur, kas toniisii azalir, nabiz ve
solunum sayist azalmaya devam eder, EEG’de 12-14 Hz'lik uyku igcikleri, K

kompleksi goriiliir.”

“Evre 3: Derin uyku olarak da bilinen bu evre viicudun dinlenmesini, hiicre

venilenmesini, biiyiime hormonun salgilanmasin saglarken, nabiz ve solunum hizi



diizenli ve olduk¢a yavas, beyin dalgalart diizensiz, EEG de hakim frekans deltaya

1

dogru kaymaya baslamistir.’

“Evre 4: Yavas dalga uykusu olarak da adlandirilan bu evrede uyku olduk¢a
derinlegsmis kan basinci, nabiz, solunum hizi, oksijen tiiketimi normalin altina inmis,
kaslar gevsemis, viicut dinlenmeye ge¢mis ve EEG de delta frekansi net goriilmeye

’

baslamistir.’

REM doéneminde Non-REM doénemine kiyasla kan basinct %5 daha yiiksek
fakat uyaniklik haline gére diisiik, solunum diizensiz, iskelet kaslar1 hipotonik, beyin
dalgalariin diizensiz oldugu riiya goriilen ve kisinin uyandirilmasinin kolay oldugu
donemdir (Ursavas ve Ege 2003; Kurt ve En¢ 2013). REM donemi biitiin gece
uykusunun %20-%25’ini olustur, hafiza ve Ogrenme siirecinde rol oynar

(Abdulkadiroglu ve ark. 1997; Sonmez ve ark. 2010).

Uyku apnesi olan hastalarin NREM doéneminin 3. ve 4. evrelerinde kisalma
vardir, apne ataklart NREM uykusunun 1. ve 2. Evrelerinde ve REM uykusunda
goriiliir (Giileg Dogan, 2005; Ozgelik, 2009). Uyku apneli hastalarda tekrarlayan
arousallar uykuda ciddi bdliinmelere sebep olur, bu hastalarin uykusu 1. ve 2.
evrelerle smirlidir ve REM uykusu azalmistir ve kesintilidir (Giileg Dogan, 2005;
Sari1, 2008).

Sar’ya gore (2008) “Normal ve saglikli bir uyku i¢in bir gece i¢cinde hem bu
donemlerin birbirini belirli bir sira ile izlemesi, hem de her dénemin gece boyu
toplaminin  belirli bir miktara ulagmasi” gerekmektedir. Uyku diizenindeki
bozukluklar ve/veya kalitesindeki bozukluklar sik karsilasilan ve genelde
onemsenmeyen bir saglik problemidir. Uyku bozukluklari ise oldukca ¢esitli, ¢cok
degisik ozelliklere sahiptir ve ¢esitli nedenlere bagli ortaya cikabilir (Yilmazer,
2012).



2.2. UYKU BOZUKLUKLARI SINIFLAMASI ve OUAS

2.2.1. Uyku Bozukluklar: Siniflamasi

Uyku bozukluklari, ilk kez 1979 yilinda smiflandirilmig, 4 ana grupta ele
alan uyku bozukluklar1 1991 yilinda detayli olarak incelenmis ICSD (International
Classification of Sleep Disorders) adiyla yayimlanmis, 2005 yilinda 2. Versiyonu
Uluslararas1 uyku bozukluklar1 siiflandirmasi1 ICSD-2 (International Classification
of Sleep Disorders version 2) yayinlanmis ve 85 hastalik listelenip 8 kategoride ele
almmustir (Ozgelik, 2009). Uluslararas1 uyku bozukluklar1 smiflamasi (ICSD-2)
uykuda solunum bozukluklarini ii¢ kategoriye ayirmis, obstriiktif uyku apne
sendromu (OUAS), santral uyku apne sendromu ve uykuyla iliskili hipoventilasyon

hipoksemik sendromlar olarak siniflandirmistir (Agostoni ve ark. 2012).

American Sleep Disorders Association (ASDA) (Yeni ismi: American
Academy of Sleep Medicine) uyku bozukluklari smiflamasina gore OUAS,
dissomnia’larin bir alt grubu olan intrensek uyku bozukluklari arasinda 780.53-0 kod

numarasi ile grupta yer almistir (Koktiirk, 2001).

2.3. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

2.3.1. OUAS Epidemiyolojisi

Yapilan ¢aligmalarda uykuda solunum bozukluklarindan olan OUAS Prevalans
oranlar1 hastalig1 tanimlamak icin kullanilan dlgiitlere gore degigsmektedir (Agostoni
ve ark. 2012).Young ve ark. 1993’te yaptigi Wisconsin Uyku Kohort ¢aligmasinda
yaglar1 30-60 arasinda degisen saglikli goriinen bir popiilasyonda 1453 kiside
habitiiel horlama saptamiglar ve bunlarin 602°’si PSG (polisomnografi) ile
degerlendirilmis erkeklerde %24, kadinlarda %9 oraninda OUAS tespit edilmistir.
OUAS toplumda erkeklerde %3-%7, kadinlarda %2-%5 oraninda goriilmektedir
(Punjabi, 2008).

OUAS insidansina bakildiginda calismalar daha ¢ok AHI’i deki degisimi
aciklamaktadir (Agostoni ve ark 2012). Wisconsin kohortundaki 282 kisinin 8 yil



sonra tekrar degerlendirilmesinde AHI ortalamasi 2.6’dan 5.2’ye ¢iktig1 goriilmiistiir,
OUAS’ta ki bu artig yas, habitiiel horlama ve obeziteyle iliskilendirilmis, cinsiyetle
iliskisiz oldugu tespitine varilmistir (Young, 2002).

Ileri yas doneminde (65 yas ve iisti) OUAS prevalansmin arttigi tahmin
edilmekte, Huzurevinde 65 yas istii yashlarda yapilan bir arastirmada OUAS
prevalansi %62 bildirilmistir (Agostoni ve ark. 2012).

Ulkemizde OUAS prevalansi iizerine yapilmis bir calismada habitiiel horlamasi
olan kisilerde saptanan OUAS prevalansinin {ilke populasyonuna uyarlanmasiyla
OUAS prevalanst %0.9-1.9 olarak tahmin edilmistir (Koktirk ve ark. 1997).
Ulkemizde bir milyonun iizerinde OUAS’I1 hastanin yasadigi tahmin edilmekte,
yapilan ¢aligmalarin verileri gerek iilkemizde gerek diger iilkelerde OUAS’in ne

derece sik oldugunu gostermektedir (Sari, 2008).

2.3.2. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Tarihcesi

OUAS’1n tarihgesi insanligin ilk ¢aglarina kadar uzanmakta, tarih kitaplarinda
M.O. 360 yilinda, Biiyiik iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan
Dionysius’un OUAS’1n tiim belirtilerinin gdzlemlendigini bildirmektedir (Baris,
2003; Elez ve Omiir 2008). Dionysius’un yemek yemeyi ¢ok sevdigi, asir1 derecede
sisman oldugu, otururken uyukladigi ve horladigi, uykusunda nefesinin kesildigi
zaman igne batirilarak uyandirildig1 anlatilmaktadir (Baris, 2003; Tiiziin, 2006; Sari,
2008; Ozgelik, 2009).

Ingiliz Kraliyet cerrahi olan William Wadd’in 1816 yilinda “Cursory Remarks
on Corpulence: or Obesity Considered as a Disease: With Critical Examination of
Ancient and Modern Opinions Relative to its Causes and Cure” isimli kitabinda
sismanlhigin bir hastalik oldugunu, fazla kilonun kisilerin nefes alip vermesinin
zorlastirdigini ve uyku bozukluklarina sebep oldugunu, bu kisilerin yemek yerken
dahi uyukladigina ve nabizlarin zayif oldugunu belirtmistir (Baris, 2003; Elez ve
Omiir 2008).

On dokuzuncu yiizyilin baslarinda Charles Dickens “The Posthumoous Papers
of The Pickwick Club” isimli bir kitap yayinlamis ve bu kitapta uyku apnesini
tariflemistir ( Barig, 2003; Yilmazer, 2011). O dénemde Samuel Pickwick isimli

7



zengin bir ingiliz, Londra’da “Pickwick” isimli bir kuliip agmis ve bu kuliibiin
tiyelerinin ilging kisiler oldugunu gozlemlemis, bir gazete sahibi olan Dickens’a bu
kuliipte olan bitenleri yazma gorevini vermistir (Tiiziin, 2006; Sar1, 2008; Ozgelik,
2009). Kitapta Joe adim1 verdigi karakteri anlatan Dickens Joe’nin asir1 sisman,
oturdugu yerde uyuyakalan, kirmiz1 yiizlii, ¢ok giiriiltiili horlayan, algilamasi1 yavas
olan bir kisilik anlatmistir (Baris, 2003). Fakat hastaliga Pickwick sendromu adinin
verilip tip literatiiriinde yer almasi tam 120 yil sonra olmustur (Elez ve Omiir 2008).
William Osler 1906 yilinda horlama ve uyku bozuklugundan bahsetmis bu hastalar
Joe’ye benzetmis, 1956 yilinda Burwell ve ark sismanlik ile birlikte bulunan
hipoventilasyonu “Pickwickian Sendromu” olarak adlandirmislardir (Elez ve Omiir

2003; Sar1, 2008; Yilmazer, 2011).

Chicago Universitesi'nde Aserinksky ve Kleitman ile Dement ve Kleitman
1953 yilinda uyku bozukluklari ile ilgili en 6nemli arastirmalar1 yapmislardir (Baris,
2003; Gokcay ve Arda 2013). 1959°da Berger’in Elektroansefalografiyi
kullanmastyla uykunun kompleks bir aktivite oldugu ve uyaniklik ile uyku arasinda
farklar bulundugu anlasilmis, yavas ve hizli goz hareketleri tanimlanip Rapidly Eye
Movement (REM) fazi sirasinda; riiya gorme, solunumsal ve kardiyovaskuler

fenomenlerin farkina varilmistir (Elez ve Omiir 2003; Gokgay ve Arda 2013).

Gastaut ve arkadaglar1 1965 yilinda ilk kez uykuda solunum monitorizasyonu
ile ilgili ilk calismalar1 yapmis ve OUAS’in tanisinda onemli bir yeri olan
polisomnografiyi uygulamislardir (Ttiziin 2006; Sar1 2008; Yilmazer 2011). Stanford
Universitesi’nde uyku klinigi kuran, Guilleminault ve arkadaslar1 1976°da obstriiktif
uyku apnesinin tanimimni yapmislardir (Yilmazer, 2011; Gokcay ve Arda 2013).
Tilkian ve arkadaglar1 1978 yilinda OUAS’taki hemodinamik ve ritim bozukluklarin
yayinlamislardir (Barig, 2003; Tiiziin, 2006; Sar1, 2008).

OUAS’1n tedavisinde; 1978 yilinda Mata ve arkadaglar1 trakeostomiyi, 1952
yilinda Ikematsu ve ark. palatofarengoplasti teknigini, 1981 yilinda Fujita ve ark.
uvulopalatofarengoplasti teknigini tanimlamiglar, 1982 yilinda Sulvian, uyku
apnesinin tedavisinin invaziv olmayan nazal-CPAP uygulanmasiyla miimkiin

oldugunu ¢ok olumlu sonuglar elde ettigini bildirmistir (Baris, 2003; Gékcay ve Arda



2013). Tiirkiye’de uyku apnesi hakkinda ilk yayin Hacettepe U. Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Unitesi tarafindan 1973 yilinda yapilmistir (Barig, 2003).

2.3.3. Obstriiktif Uyku Apnesi’nin Tanimi

OUAS: uyku sirasinda abdominal ve torasik solunumun devam etmesine
ragmen iist solunum yolunda tekrarlayici ve kan O2 satiirasyonunda diisme ile
beraber goriilen {ist solunum yolu obstriiksiyonu epizodlar ile karekterize hava
akiminin durmasidir (Yiicel, 2004; Sar1, 2008; Ozol ve Akgedik 2008). Farkli OUAS

tanimlarinda szl gecen ifadelerin agilimlari ise asagida belirtilmistir:

Horlama: Uykuda inspirasyon sirasinda yumusak damak, uvula, tonsil ve
pilikalar, dil kokii, farengeal kaslar ve mukoza vibrasyonundan kaynaklanan
orofarenkste olusan giiriiltiilii titresime iliskin sesin disaridan duyulmasidir (Yiicel,

2004; Ozgelik, 2009; Agostoni ve ark. 2012).

Hipopne: Agiz ve burun seviyesinde hava akisinin 10 saniye veya daha fazla
stireyle azalmasi ya da hava akiminin %30’den fazla azalmasiyla birlikte oksijen
satiirasyonunda en az %3’liik azalma ve arousal olusmasi durumudur (Papila ve

Ac1oglu 2005; Tiiziin, 2006; Yilmazer, 2011).

Arousal: Uyku sirasinda uyku derinliginin azalmasi sonucu daha hafif bir uyku
evresine ve uyaniklik durumuna ani gegislerdir.( Ozol ve Akgedik 2008; Sar1, 2008;
Yilmazer, 2011).

Apne: Yunanca’da soluksuz kalmak anlamina gelen “Apne” agiz ve burun
seviyesinde en az 10 sn siire ile hava akimmin tam olarak kesilmesidir (Papila ve
Acioglu 2005; Tiizlin, 2006; Kayim ve ark. 2007; Sar1, 2008; Yilmazer, 2011). Apne

kendi i¢inde obstriiktif, santral ve mikst olmak {izere {lige ayrilir.

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku siiresince saat basma diisen apne ve
hipopnelerin toplam sayisina denir (Papila ve Acioglu 2005; Tiiziin, 2006).

Desatiirasyon Indeksi (DI): Uyku sirasinda bir saatteki oksijen desatiirasyon

sayisidir (Yilmazer, 2011).



Minimal Oksijen Satiirasyonu (MOS): Gece boyunca goézlenen en diisiik

oksijen satiirasyonudur (Sar1, 2008).

2.3.4. OUAS Risk Faktorleri

Ust solunum yolunun genisligini azaltan ve kollabe olmasmi kolaylastiran
faktorler OUAS sikligini artirmaktadir (Karadakovan ve Arslan 2011). OUAS’in
etyolojiside obezite, ileri yas, erkek cinsiyet ve kisa kalin boyun yapisi gibi baz1 risk
faktdrleri bulunmaktadir (Papila ve Acioglu 2005; Ozol ve Akgedik 2008). OUAS’

1n etyolojisinde rol oynayan baglica risk faktorleri;

Obezite; Obezitenin en onemli belirteglerinden biri beden kitle indeksidir ve
OUAS igin major risk faktoridiir (Sari, 2008; Ozcelik, 2009). Kilo fazlalig
nedeniyle lateral farengeal bolgede yag birikiminin fazla olmasi hava yolunun
daralmasina yol acarak OUAS’a egilimi artirmaktadir (Young ve ark. 2002; Lee ve
ark. 2008; Ozol ve Akgedik 2008; Peppard ve ark. 2013). Ozellikle santral obezite
list solunum yolu cevresinde yag birikimi ile iist solunum yolu agikligi ve
kompliyansini etkileyerek, abdominal yag birikimi ile de solunum paternini

etkileyerek OUAS’a neden olmaktadir (Sar1, 2008).

Yas; OUAS prevelansinin 40-65 yaslarinda artis gosterdigi bu durumun kilo
alimi, list solunum yolunun kas toniisiiniin azalmasi, doku elastikiyetinin bozulmasi,
eslik eden kronik hastaliklar ve kullanilan ilaglar ile agiklanmaktadir (Young ve ark.
2002; Tiiziin, 2006; Sar1, 2008; Ozol ve Akgedik 2008; Lee ve ark. 2008; Ozgelik,
2009; Peppard ve ark. 2013). AHI seviyeleri ve Olciilen oksijen desatiirasyonunun
yasla arttig1 gosterilmistir (Redline ve ark. 1998; Sar1, 2008).

Cinsiyet; Erkek cinsiyet OUAS i¢in onemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (Peppard, 2013) Fakat yapilan bazi calismalarla birlikte cinsiyet
farkinin OUAS’1 ¢ok etkilemedigini ileri siiriilmektedir (Nieto ve ark. 2000; Tiiziin,
2006; Sari, 2008). Bu durum seks hormonlari nedeniyle yag dagiliminin farkh

olmasina baglanmistir (Agostoni ve ark. 2012).

Irk; Baz1 rklarda (Giliney Pasifik adalarinda) kalitsal bir obezite nedeniyle
OUAS’1n daha sik goriildiigii bildirilmistir (Sar1, 2008).
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Sigara, alkol, sedatif kullanimi; Alkol ve sedatif — hipnotik ila¢lar iist solunum
yolu néromuskiiler aktivitesini azaltarak ve arousal esigini arttirarak OUAS igin risk
teskil etmekte ve /veya OUAS’1 agirlastirmaktadir (Sar1, 2008; Agostoni ve ark.
2012).

Genetik faktorler; Ailesinde OUAS tanisi olanlarda riskin 2-3 kat daha yiiksek
oldugu, semptomlarin ve laboratuvar bulgularinin daha sik gozlemlendigi
bildirilmistir (Tiiziin, 2006; Sar1, 2008). Ulkemizde yapilan bir ¢alisma da HLA-A28,
CW43 ve DRI15 doku antijenlerinin OUAS’ 11 hastalarda saglikli kontrollere gore
anlamli olarak yiiksek oldugu bildirilmistir (Yilmazer, 2011)

Kisa ve kalin boyun; OUAS’ta boyun cevresi onemli bir risk faktorii olup,
erkeklerde 43 c¢m, kadinlarda ise 38cm {istii anlamli kabul edilmektedir (Davies ve
ark. 1992; Agostoni ve ark. 2012). Davies ve ark. (1992) boyun ¢evresinin OUAS’1
belirlemede genel obeziteden istatiksel olarak daha belirleyici oldugu gormiislerdir.
Boyun c¢evresi artmis olgularda cilt kalinliginin da artmis olmasi {ist solunum yolu
adipoz doku kitlesinin gdstergesi olup, cilt kalinligt OUAS’ 11 olgularda OUAS
saptanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (Sari, 2008).

Bogazin yapisal olarak darligi: Bazi kisilerde bogazin sekli dogustan dar
yapida olabilir. Fasil dismorfizm, mandibuler anormallikler ve Down sendromunda

makroglossi gibi anormallikler OUAS riskini artirmaktadir (Ozol ve Akgedik 2008).

2.3.5 Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun en sik rastlanilan semptomlari

ve gelisen komplikasyonlar

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun en sik rastlanilan semptomlari: Horlama,
tanikli apne, giindiiz asir1 uyku hali, bogulma hissi ile uyanma ve uykusuzluktur
(Ozol ve Akgedik 2008). OUAS’a bagh gelisen komplikasyonlar kalp hastaliklart
kor pulmonele, inme, diyabetus mellitus, glikoz intoleransi olarak belirtilebilir
(Celen ve Peker 2010). OUAS’hilarin %30-50" sinde sistemik hipertansiyon,
%20’sinde insiilin direnci, %30’unda Tip-2 diyabet goriiliirken, KAH olan hastalarin
ise %50’sinde, inmeli hastalarin %45-90’inda OUAS goriilmektedir (Agostoni ve
ark. 2012).
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2.3.6. OUAS ve Kardiyovaskiiler Hastalik iliskisi

OUAS ve KAH birbiriyle iligkili ve OUAS tarafindan bir uyarimla baglayan
etkilesim sonucu endotel disfonksiyonu, sistemik inflamasyon, otonom diizensizlik
ve koagiilopati gibi bazi altta yatan patofizyolojik mekanizmalar ile agiklanan, fakat
tam olarak hangi mekanizmanin direk etkili oldugu agiklanamayan hastaliklardir
(Butt ve ark. 2009; Torres-Alba ve ark. 2013). OUAS ve KAH arasinda noral,
humoral, mekanik ve hemodinamik bilesenlerden olusan karmasik bir etkilesim s6z

konusudur (Liithjea ve Andreas 2008).
Endotel Disfonksiyonu

Endotel, damar i¢ yilizeyini doseyen tek sira yassi hiicrelerden olusan kaygan,
parlak ylizeyli, vazodilatasyona egilimli ve kana gegirgen olmayan bir yapidir (Butt
ve ark. 2009; Celen ve Peker 2010). Endotel vazokontriiksiyon ve vazodilatasyon
arasindaki dengeyi korumakta, kan hiicreleri ile damar duvart tonusiinu
ayarlamaktadir (Dursunoglu ve Dursunoglu 2005; Butt ve ark. 2009). Hem OUAS
hem de KAH’da yas, erkek cinsiyet, sigara, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi,
obezite gibi vaskiiler risk faktorleri dnemli 6l¢iide endotel disfonksiyonuna sebep
olmaktadir (Celen ve Peker 2010; Torres-Alba ve ark. 2013). OUAS’da apne
nedeniyle olusan hipoksi, oksidatif stres nedeniyle endotel hasarina neden olmaktadir
(Butt ve ark. 2009; Giiney ve ark. 2010). OUAS’da olusan hipoksi, oksidatif stres
nedeniyle endotel disfonksiyonuna ve diisilk dansiteli lipoprotein (LDL)
oksidasyonuna yol agmaktadir (Liithjea ve Andreas 2008; Atilgan ve ark. 2011).
Hipoksi L-argininden nitrik oksit sentetaz (eNOS) enzimi ile olusan ve
biyosentezinde oksijen gerekli olan nitrik oksit(NO) sentezini etkilemektedir (Butt ve
ark. 2009; Celen ve Peker 2010). NO’in vazodilatasyonu saglamasi, trombosit
adezyon ve agregasyonunu Onleyerek intravaskiiler trombozisi azaltmasi ve diiz kas
hiicre proliferasyonunu sinirlandirip, sitokinler ile endotelin salgilanmasini azaltmasi,
16kosit adezyon molekiillerinin ortaya ¢ikisini engelleyip ve varsa aterosklerotik
plagin yirtilmasim1 6nlemek gibi endotel iizerinde bir¢cok koruyucu fonksiyona
sahiptir (Dursunoglu ve Dursunoglu 2005; Butt ve ark. 2009). Tekrarlayan hipoksi ve
uykunun kesintiye ugramasi C-reaktif protein (CRP) olmak iizere selektin, endotelin-

1 gibi sitokinlerin artimina neden olurken, CRP nitrik oksitin sentezini inhibeder ve
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yapisma molekiillerinin hiicre yiizeyindeki ekspresyonunu arttirir, endotelin
koagiilasyonu engelleyen ozelliklerini kaybetmesine, fibrin ve aterosklerotik plak

olusumuna neden olur (Butt ve ark. 2009; Celen ve Peker 2010; Giliney ve ark. 2010).
Otonom Sinir Sistemi

OUAS’ta goriilen apne ve hipopneler sonucu sempatik sinir sistemi
aktivitesinde artis, barorefleks duyarliliginda azalma, kalp hizi degiskenliginde
azalma ve kan basinct degiskenliginde artma gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar
goriilmektedir (Demir, 2007; Liithjea ve Andreas 2008; Celen ve Peker 2010).
Sempatik sinir aktivitesi normal uyku esnasinda diisiik seyrederken, arousal ve
hipoksemi ile sempatik sinir sistem aktivitesi artmakta ve giin icerisinde de yiiksek
seyretmektedir (Liithjea ve Andreas 2008; Butt ve ark. 2009). Ard arda gelen apne
ataklart sempatik sistem aktivesini artirir ve arteriyel vazokonstriiksiyon sonucu
sistemik kan basincinda artmalar goriiliir (Demir, 2007; Butt ve ark. 2009). Sempatik
aktiviteyi artiran nedenler arasinda kandaki oksijen basinci, iist hava yolu ve
solunum ¢abasi, kortikal veya subkortikal bolgeden gelen dogrudan uyarilar sorumlu

tutulmaktadir (Demir, 2007).

OUAS’ta apneler sirasinda baroreseptorler siirekli uyarilmakta bu durumda
yine sempatik sistemin aktivitesini artirarak kan basincini yiikseltmektedir (Koktiirk,
2000; Batyraliev ve ark. 2007). Artan sempatik aktivite ve azalan parasempatik
aktivite koroner arter hastalarinda ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, ani

6lim ve artmig mortalite ile iliskilidir (Sarikaya ve ark. 2013).
Homeostasis

OUAS’a bagl koagiilasyon anormallikleri goriilmektedir (Batyraliev ve ark.
2007; Demir, 2007; Butt ve ark. 2009). OUASta total serum fibrinojen seviyeleri ve
plazma vizkositesi artmistir (Dursunoglu ve Dursunoglu 2005; Demir, 2007). Uyku
apnesi olan hastalarda ki trombosit aktivasyonunda ve trombosit agregasyonunda
artts arterom  plaklarmin  olusmasina ve dolayist ile kardiyovaskiiler
komplikasyonlara neden olmaktadir (Demir, 2007; Batyraliev ve ark. 2007; Butt ve
ark. 2009 ).
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Oksidatif Stres

Obstriiktif  uyku apnesi olan hastalarda tekrarlayan hipoksemi ve
reoksijenasyon oksidatif stres mekanizmalarini tetikleyerek, reaktif oksijen
tiirevlerinin tiretimi ve yikilmasi arasindaki dengesizlige yol agmaktadir (Dursunoglu
ve Dursunoglu D. 2005; Abakay ve ark. 2014). Antioksidan enzimler ve vitaminler
reaktif oksijen tiirevleri ile etkilesime girmekte, hiicre hasarin1 azaltmakta, serbest
oksijen radikalleri ise kimyasal olarak reaktif molekiiller olup hiicrenin niikleik asit,
lipid ve proteinleri ile reaksiyonu girerek hiicre hasarina neden olmaktadirlar (Tekgol
Uzuner ve ark. 2013). OUAS hastasinda oksidatif stres gostergeleri olan
malondialdehid (MDA) ve protein karbonil konsantrasyonlarinin arttii, serum
adiponektin diizeylerinin ise azaldig1 goriilmiistiir (Dursunoglu ve Dursunoglu 2005;
Celen ve Peker 2010). Oksidatif stres kaynakli serbest oksijen radikalleri
kardiyovaskler hastaliklarla iliskilendirilmis ve OUAS olan hastalarda notrofil
siiperoksit jenerasyonu belirgin olarak yiiksek saptanmistir (Butt ve ark. 2009;

Tekgol Uzuner ve ark. 2013).
Inflamasyon

Obstriiktif uyku apne sendromunda uyku bdliinmesi proinflamatuar bir siireci
tetikleyerek inflamasyona neden olmaktadir (Ozol ve Akgedik 2008; Tekgdl Uzuner
ve ark. 2013; Kayhan ve Biilbiil 2014). Hipopne ve sik uyku boliinmeleri solunumsal
asidoz, hipoksi, asfiksi, hiperkapniye neden olmakta ve bu durum lokal sistemik
inflamasyonun ortaya ¢ikmasini saglamaktadir (Celen ve Peker 2010; Kayhan ve
Biilbiil 2014). Inflamasyon sonucu diiz kas hiicre migrasyonu ve proliferasyonu
meydana gelmektedir (Dursunoglu ve Dursunoglu 2005). Inflamasyonun
belirteclerinin OUAS’l1 hastalarda degisiklik gosterdigi C-reaktif protein (CRP),
leptin, tiimdr nekrotizan faktor alfa (TNF-a), interlokin 6 (IL-6), vaskiiler endotelyal
biiyltime faktorii (VEGF), niikleer faktor kappa B (NF-kB), reaktif oksijen radikalleri,
intraseliiler adezyon molekiilii-1 (ICAM-1) ve vaskiiler hiicre adezyon molekiilii-1
(VCAM-1) gibi pek ¢ok biyo-belirteglerin artmis olmasi sistemik inflamasyonun bu
hastalarda arttiginin kanitidir (Batyraliev ve ark. 2007; Butt ve ark. 2009; Celen ve
Peker 2010; Kayhan ve Biilbiil 2014; Tekgol Uzuner ve ark. 2013). Bu biyo-

belirteclerde ki degisim endotel disfonksiyonuna sebep olarak ateroskleroza zemin
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hazirlayarak kardiyovaskiiler sistemi etkilemektedir (Dursunoglu ve Dursunoglu

2005; Butt ve ark. 2009).
Metabolik Sendrom

Obstriiktif uyku apne sendromunda metabolik komplikasyonlar sik olarak
goriilmektedir (Demir, 2007; Butt ve ark. 2009; Tekgol Uzuner ve ark. 2013).
OUAS’da doku hipoksileri ve buna bagl ortaya ¢ikan oksidatif stres ve inflamasyon,
endotel hasarina ve metabolik diizensizliklere yol agmaktadir (Sahin, 2009; Kayhan
ve Biilbiil 2014;). inflamasyon siirecindeki sitokinler glukoz ve lipid
metabolizmasini etkileyerek metabolik sendrom ve insiilin direnci arasindaki
etkilesimi artirmakta obeziteyi tetiklemektedir (Butt ve ark. 2009; Celen ve Peker
2010; Kayhan ve Biilbiil 2014). Obezite kriteri olarak degerlendirilebilen BMI ve bel
¢evresinin OUAS tanisinda ki 6nemli belirtegler olmasi OUAS’la metabolik sendrom
arasindaki iligkiyi ortaya koymaktadir (Sahin, 2009; Kayhan ve Biilbiil 2014).
Metabolik sendrom insiilin direnci, obezite, lipid ve sitokin diizeylerinde artis
ateroskleroz ve hipertansiyon gelisimine yol acarak kardiyovaskiiler sistem
komplikasyonlarina neden olan temel olaydir (Butt ve ark. 2009; Sahin, 2009;
Kayhan ve Biilbiil 2014).

2.3.7. OUAS’ta Tam Yontemleri

OUAS tanisinin konulmasinda hastalar genellikle hastalarin eslerinin sikayeti
lizerine hastaneye basvurmaktadir. OUAS tanisinin konulmasinda polisomnografi
altin standart yontemdir, fakat hastanelerin bircogunda uyku laboratuvari
bulunmamakta, uyku laboratuvari olan yerlerde polisomnografi cihazinin sayisinin az
olmasi, polisomnografinin zaman alic1 ve pahali bir yontem olmas1 sebebiyle hastalar
on tetkiklerle degerlendirilmekte, riskli olan hastalar polisomnografiye

yonlendirilmektedir. Baglica tan1 yontemleri;

e Anamnez

eFizik Muayene

¢ KBB muayenesi

eRadyolojik tan1 (BT, MRG, Sefalometrik analizler)
eEndoskopik tani
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ePolisomnografi

e Yardimci tan1 yontemleridir.

Anamnez:

OUAS’in tanisinda hasta ve hastanin esinden detayli anamnez alinmasi
onemlidir. Hastanin hikayesi dikkatlice sorgulanmali kafein ve alkol kullanimi
degerlendirilmelidir (Papila ve Acioglu 2005). OUAS’in major semptomlari
horlama, tanikli apne ve giin boyu uyku halidir. (Papila ve Acioglu 2005; Yilmazer,
2011).

Horlama: Uykuda inspirasyon sirasinda yumusak damak, uvula, tonsil ve
pilikalar, dil koki, farengeal kaslar ve mukoza vibrasyonundan kaynaklanan
orofarenkste olusan giiriiltiilii titresime iliskin sesin disaridan duyulmasidir (Yiicel,
2004; Ozgelik, 2009; Agostoni ve ark. 2012). Horlamay1 basit horlamadan ayirmak
gerekir, OUAS’ta horlama haftada en az 5 gece veya daha fazla goriilmekte olup, stk
tekrarlayan apneler nedeniyle horlamanin diizensiz olmasi tipiktir (Giileg Dogan,
2005).

Taniklt Apne: Hastanin esi horlamay1 giiriiltiili, diizensiz, agiz ve burundan
nefesin kesilmesine ragmen gogilis ve karin hareketlerinin devam etmesi seklinde
ifade ederler (Giileg Dogan, 2005; Sar1, 2008). Hasta giiriiltiilii horlama ile birlikte
derin bir inspiryum sonrasi, gogiis ve karin hareketleri senkron hale gelip, oronazal
solunumun baslar, hasta bu sirada uyanir ise nefes alamama ve bogulma hissi,
uykusunu almadan uyanma, huzursuz uyku tarifler (Papila ve Acioglu 2005; Sari,
2008; Agostoni ve ark. 2012). Apnenin siiresi 20-60 saniye arasinda degismekte
olup, 2 dakikaya kadar uzayabilmektedir (Giileg Dogan, 2005; Ozgelik, 2009).

Gilindiiz Asirt Uyku Hali (GAUH): OUAS’l1 hastalarda gece tekrarlayan uyku
sirasinda nefesin durmasi hastanin uykusundan uyanma, dinlendirici uyuyamama
nedeniyle ertesi giin asir1 uyku ihtiyaci duyarlar (Giileg¢ Dogan, 2005; Ozol ve
Akgedik 2008). Gilindiiz uykuluk hali bagka bir nedenle olusabileceginden,
uyuklamanin istirahat halinde mi yoksa bir isle ugrasiyorken de mi meydana geldigi

detayl1 sorgulanmalidir (Sar1, 2008; Ozcelik, 2009). GAUH olan hastada sabah bas
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agrisi, hafiza ve muhakeme bozuklugu, noktiirnal eniirezis, okul ve is
performansinda diisme, seksiiel disfonksiyonlar, televizyon seyrederken, Kitap
okurken, hatta hastaligin ilerleyen safhalarinda topluluk i¢inde sinema, tiyatro ve
konferanslarda, karsilikli konusurken trafikte kirmizi 1sikta beklerken dahi uyuklama
goriiliir (Papila ve Acioglu 2005; Gilileg Dogan, 2005). Gilindiiz uykuluk halinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem Epworth Uykululuk Skalasi, bu
skalada 8 adet soru bulunmakta giinliikk aktivite sirasinda uykuluk halini

sorgulamaktadir (Sar1, 2008; Ozgelik, 2009).
Fizik Muayene

OUAS’da genellikle fizik muayene degerlendirilmesi KBB (kulak-burun-
bogaz), noroloji poliklinik ve kliniklerinde yapilmaktadir. OUAS’in eslik ettigi
hastaliklar, yol actig1 komplikasyonlar ve uygulanacak tedavinin etkinligi agisindan
multidisipliner bir yaklasimla gogiis hastaliklari, endokrinoloji, kardiyoloji, psikiyatri
ve dis hekimlerinden olusan bir ekiple degerlendirilmesi gerekir (Giile¢ Dogan,
2005; Sar1, 2008). Obstruktif uyku apnesi ve horlama olusumunda biiyiik role sahip
olan obezitenin degerlendirilmesi, boy, kilo ve boyun ¢evresinin dlglilmesi 6nemlidir
(Papila ve Acioglu 2005; Ozgelik, 2009). OUAS’da BKI ve boyun gevresi énemli
risk faktdrleri olmas: sebebiyle, BKI degerlendirilmeli (BKi = Agirlik (kg) / boy
(m2)), boyun cevresi tiroit kikirdagi diizeyinin tam altindan, kriotroid memran
seviyesinden 6lglim yapilmasi gereklidir ( Davies ve ark. 1992; Papila ve Acioglu
2005; Ozgelik, 2009).

KBB Muayenesi

Genel durum muayenesi obstriiksiyon bolgesinin tayini ve tedavi yaklasiminin
belirlenmesi agisindan KBB muayenesi 6nemli bir yere sahiptir (Glileg Dogan, 2005;

Sar1, 2008). KBB muayenesi sonucunda elde edilebilecek bulgular;

eArtmis orofarengeal doku (biiyiik-6demli wuvula, genis tabanlh
posterior tonsiler plika, artmis mukozal katlantilar)

e Uzun, gevsek yumusak damak ve diisiik palatal ark

e Biiyiik dil

eFloppy epiglot
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e Hipertrofik tonsil
e[ ateral farengeal bantlarin kalinlagmasi
o Nazal septum deviasyonudur.

Papila ve Aciogluna gore (2005) “oral kavite ve orofarenks muayenesi
retropalatal ve/veya retrolingual kollapsin obstriiksiyona onciiliik etmesi sebebiyle
onemlidir ve oral kavitenin degerlendirilmesinde Mallampati muayenesi
kullanilmaktadir, muayene dil ve damagin degerlendirilmesi ile baslayp 4 evrede

kategorize edilmektedir.

1

“Evre 1:Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsillerin tamami goriiliir.’

“Evre 2: Uvulamin tamami goériiliirken, plikalar ve tonsillerin tist kismi

goriiliir.”

“Evre 3: Yalmzca yumusak damak ve sert damak tam olarak

goriilebilmektedir.”
“Evre 4: Yalnizca sert damak goriilebilmektedir.””
Radyolojik Tani

Ust hava yollar1 ve gevresindeki kemik ve yumusak dokularin gériintiilenmesi
i¢in, direk tan1 koydurmaktan 6te daha ¢ok taniya yardimci olarak OUAS siiphesi
tagiyanlarin polisomnografiye yonlendirilmesi, uygulanacak tedavi yoOnteminin
belirlenmesi ve uygulanan tedavinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir

(Papila ve Acioglu 2005; Ozgelik, 2009; Akkurt, 2014).
Gortintiileme yontemlert;

e  Sefalometri
e Bilgisayarli tomografi (BT)
e  Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
e  Floroskopi
e  Akustik refleksiyon
Sefalometri; Bas ve boyun bolgesinin standart lateral grafisi olan bu teknik ile

iki boyutlu bir goriintiileme yapilmaktadir (Papila ve Acioglu 2005; Tiiziin, 2006).

18



Cekilen grafik iizerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait referans noktalar
belirlenir, mesafe ag¢1 ve alan Slgiimleri ile maksilla ve mandibula pozisyonlar1 ve
uzunluklar ile velofarengeal alanda ve dil kokiinde olusacak hava yolu darlig1 olan,
uyku apne sendromu patogenezinde rol oynayan bdlgeler tespit edilir (Sar1, 2008;
Ozgelik, 2009). BT ve MR’a gore maliyeti daha az olan bir yontemdir (Papila ve
Acioglu 2005; Yilmazer, 2011).

Bilgisayarli Tomografi; Ust solunum yolunun nazofarenksten larenkse kadar
olan hava yolu, yumusak doku ve kemik yapilariin kesitsel olarak
goriintiilenmesinde kullanilan tan1 yontemidir (Tiiziin, 2006; Sar1, 2008; Ozgelik,
2009). Rutinde pek kullanimi tercih edilmeyen bu yontem, pahali bir yontem
olmasmin yaninda radyasyona maruz birakmasi dezavantajidir (Papila ve Acioglu

2005; Ozgelik, 2009).

Manyetik rezonans gériintiileme (MRG); Ust solunum yolunun yag dokulari,
O6demli bolgeleri, dil kokii ve faringeal duvar arasindaki posterior hava yolunun
degerlendirilmesinde kullanilir (Tiizlin, 2006; Sar1, 2008). Maliyeti yiiksek olan bu
yontem radyasyon icermemekte, hasta hem uyurken hem de uyanikken yiiksek ses
dalgalar1 ile ¢ekim yapilmakta, hacim ve alan belirlenmesinde kullanilmaktadir

(Papila ve Actoglu 2005; Tiiziin, 2006; Ozcelik, 2009 ).

Floroskopi; Ust solunum yollart (USY) nmin dinamik incelenmesini saglayan
radyasyon maruziyeti olan bu goriintiileme yonteminde dil ve farengeal bolge
inceleme esnasinda kalin bir tabaka baryumla kaplanir, hasta uykuda ya da
uyanikken yumusak dokularda olan degisiklikler goriintiilenir (Sar1, 2008; Ozgelik,
2009; Yilmazer, 2011).

Akustik refleksiyon; Noninvaziv bir yontem USY' ye gonderilen ses
dalgalarinin yansimasi esasina dayanan ve USY alanmin hesaplanmasma imkan
saglayan basit, ucuz, radyasyon maruziyeti olmayan dinamik goriintiileme

yapilabilen bir ydntemdir (Tiiziin, 2006; Sar1, 2008; Ozgelik 2009).
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Endoskopik Tani

Ust solunum yollarmin kollabe oldugu seviyeyi belirlemek igin burundan
glottise kadar dinamik degisikliklerini incelemek i¢in kullanilan, invaziv olmakla
birlikte radyasyon icermeyen bir yontemdir (Sar1, 2008; Yilmazer, 2011). Hastaya
uyku ve uyaniklik durumunda ve CPAP tedavisi altinda uygulanabilir olmasi
avantajlanidir (Tiiziin, 2006; Ozgelik, 2009). Uygulama sirasinda hastaya “Miiller
manevrast” (agiz-burun kapali iken zorlu inspirasyon yapmaya calismak) yaptirilarak
kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir (Tiiziin, 2006; Ozcelik, 2009; Yilmazer,

2011).
Polisomnografi

Uykuda solunum bozukluklart ve diger uyku bozukluklarini tesbit etmede
kullanilan gece boyunca spontan uyku sirasinda kardiyo-respiratuvar, diger fizik ve
fizyolojik parametrelerin belli bir periyoda es zamanli ve devamli kaydedilmesidir
(Papila ve Acioglu 2005; Demir, 2007; Yilmazer, 2011). OUAS igin polisomnografi
“altin standart” yontemdir ve uyku laboratuvarinda teshis amaclh kullanilir (Papila ve

Ac1oglu 2005; Sar1, 2008).

Polisomnografi uygulanmasina karar verilen hasta yeterli teknik donanimi
bulunan, tercihen ses yalitimi iyi, video monitorizasyonunun bulundugu tek kisilik,
icerisinde asir1 kilolu hastalar1 tasiyabilecek kapasitedeki yatagin yani sira
televizyon, lavabo ve tuvalet gibi ihtiya¢ giderecegi odalarda bir gece siireyle yatirilir

(Tiiziin, 2006; Ozgelik, 2009).

Uyku ve solunum siklusunda meydana gelen degisikliklerin evrelemesi EEG,
EOG (elektrookiilogram) ve EMG (elektromiyogram) ile yapilir (Batyraliev ve ark.
2007; Demir, 2007).

Uyku evrelemesi i¢in EEG elektrodlari, REM donemini tanimaya yardimci
olmast i¢in hizli goz hareketlerini izlemek i¢cin EOG elektrodlar1 ve azalmis kas
aktivitesini kaydetmek i¢in ¢eneye yapistirilan EMG elektrodu kullanilir (Giileg
Dogan, 2005; Tiiziin, 2006; Demir, 2007). Hastanin horlama sesi ise boyun {izerine

yerlestirilen kiiglik bir mikrofonla kaydedilirken, kalp ritmindeki degisiklikleri
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izlemek i¢in elektrokardiyogram (EKG) elektrodlari, Oksijen satiirasyonunu ve kalp
hizini izlemek i¢in parmak iizerine pulse (nabiz) oksimetresi kullanilir (Giileg Dogan,

2005; Ozgelik, 2009).
OUAS’ta Karakteristik PSG Bulgular1:

1. Yiizeyel uykuda (NREM evrel, 2) artma, derin uyku (NREM evre3, 4) ve
REM periyodunda azalma,

2. Sik tekrarlayan apneler (% 80’ den fazlasi obstriiktif tiptedir), hipopneler ve

arousallar,
3. Klinik énemi olan olgularda AHI>20’ olmast,
4. Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizotlari,
5. Paradoksal gogiis ve karin hareketleri,

6. Apne sirasinda kalp hizinin yavaslamasi ve postapneik donemde hizlanmasi,

aritmiler,

7. Solunum sesi kaydi yapilmasi halinde sik tekrarlayan apne epizotlari ile
kesilen diizensiz ve giiriiltiilii horlama olarak siralanabilir (Giile¢ Dogan, 2005; Sari,

2008; Yilmazer, 2011).

Yapilan polisomnografi sonrast AHI’si 5’in iistiinde olan hastalar OUAS
olarak kabul edilmekte, AHI>20 ise klinik olarak 6nemle iizerinde durulmasi
mortalitenin anlamli derecede arttig1 hasta grubu olarak degerlendirilmektedir
(Batyraliev ve ark. 2007; Ozgelik, 2009). Polisomnografi sonucu olusan Apne-
Hipopne indeksi (AHI) sonuclarina gore;

Hafif OUAS: 5 < AHI < 15
Orta OUAS: 16 < AHI < 30

Ciddi OUAS: AHI > 30 siniflandirilmaktadir.
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2.3.8. OUAS’da Yardimeci Tan1 Yontemleri

Kan tetkikleri (Rutin Biyokimya, vb.)
Idrar tetkikleri

Akciger grafisi

Solunum fonksiyon testleri

Arteriyel kan gazlari

Arteriyel kan basinci

EKG

Standart anketler ( Giindiiz asir1 uyku halinin degerlendirilmesi

(Epword uykuluk &lgegi, Stanford Uykululuk Olgegi, Pitsburg Uyku Kalitesi
Olgegi, Berlin Anketi, STOP-BANG Anketi)

2.3.9. OUAS’1n Tedavisi

Ciddi sonuglara yol agan obstriiktif uyku apnesi tedavisinde amag; hastanin

yasam kalitesini artirmak, hastaligin kotli prognozunu Onlemek, gelisebilecek

komplikasyonlarin 6niine ge¢cmek ve giderilmesini saglamaktir (Batyraliev ve ark.

2007; Ozol ve Akgedik 2008; Yilmazer, 2011). OUAS tanis1 konulan hastalara

uygulanacak tedavi yontemleri sunlardir;

Hazirlayici faktorlerin ortadan kaldirilmast,
Farmakolojik tedavi,

Cerrahi tedavi,

Ag1z i¢i aperey

CPAP ( continuous positive airway pressure) / BiPAP (bilevel

continuous positive airway pressure)

gibi tedavi seceneklerinden biri ya da birka¢i birlikte uygulanabilen tedavi

yontemlerindendir (Mirici, 2000; Sar1, 2008; Agostoni ve ark. 2012).

Hazirlayici faktorlerin ortadan kaldirilmasi

OUAS’1n siddeti hangi olgiide olursa olsun tedavide ilk adim hastalarin kilo

vermesi, alkol, hipnotik ilaclar ve sigaranin birakilmasi, yatis pozisyonunun
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ayarlanmasi, eslik eden hastaliklarin tedavi edilmesi gibi genel 6nlemlerin alinmasi

olmalidir (Agostoni ve ark. 2012).

Kilo Verme; Kilo alimi OUAS’da {iist solunum yollarinin kollapsini
kolaylastirip, akciger voliimlerini etkileyip hipoksemiyi provoke ederek hastaligin
ilerlemesine neden olmaktadir (Sar1, 2008; Ozgelik, 2009). BKI 40’1n iizerinde olan
morbit obezlerde %33 oraninda OUAS goriildiigii bilgisi dikkate alinirsa, hastalarin
%10 oraninda zayiflamas1 bircok semptomu kendiliginden azaltarak tek basina tedavi

yontemi olabilmektedir (Giileg¢ Dogan, 2005; Yilmazer, 2011).

Alkol, hipnotik ilaglar ve sigaranin birakilmasi: Alkol, iist solunum yolunun en
Oonemli dilator kast olan m. genioglossus’un tonusunu azaltmakta, farenks ve nazal
mukoza lizerinde vaskiilarizasyon ve 0demi arttirarak hava yolunun daralmasina
neden olarak apne siddetini artirmaktadir (Tiziin, 2006; Kara, 2011). Sedatif ve
hipnotik ilaclarin ¢cogu iist solunum yolunu agik tutan kas aktivitesi iizerine olumsuz
etki ederek apnelere neden olmaktadir (Giile¢ Dogan, 2005; Tiiziin, 2006). Sigara ise,
ist solunum yolunun farengeal mukozasinda irritasyona yol acgarak inflamasyon ve
konjesyona yol agar ve uykuda solunum kontroliinde degisiklige sebep olarak ters

etki yapar ( Sar1, 2008; Kara 2011).

Pozisyonel tedavi; OUAS’I1 hastalarin sirt iistii (Supin pozisyonu) yattiklarinda
polisomnografi sirasinda apnelerin arttifi ve apne siiresinin uzadigi gorilmiistiir
(Giile¢ Dogan, 2005; Sar1, 2008). Sirt {istii yatis pozisyonu dilin posteriora dogru
kagmasin1 farengeal alanin kiiciiliip posterior hava yolunu kollabe etmesi apneye
neden olmasindan dolay1 hastalara yan yatis ve yiiksek yastikla yatmalar1 onerilir

(Mirici, 2000; Tiiziin, 2006; Kara, 2011).

Eslik eden hastaliklarin tedavisi; OUAS’la birlikte hipotrodizim, akromegali,
konjestif kalp yetmezligi, larengofarengeal reflii gibi hastaliklarin olmasi apnelere
neden olabilecegi gibi, var olan tabloyu daha da kétiilestirebilir (Ozgelik, 2009; Kara,
2011).
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Farmakolojik tedavi

OUAS tedavisinde tam olarak etkin bir farmakolojik ajan bulunmamakta ve

olusturabilecegi yan etkilerinden dolayr pek tercih edilmemektedir (Mirici, 2000;

Ozgelik, 2009). Apne ataklarinin ortadan kaldirilmasi amaciyla

Protriptilin
Medroksiprogesteron asetat,
Asetazolamid,

Almitrin bismesilat,
L-triptofan,

Clonidin

kullanilmaktadir (Mirici, 2000; Kara, 2011; Yilmazer, 2011).

Cerrahi Tedavi

OUAS’da cerrahi tedavinin endikasyonlar1 ve ne tiir bir cerrahi uygulanacagi

tartismal1 bir durum olmasinin yaninda, cerrahi tedavi KBB patolojileri diginda, daha

cok hava yolu kollapsina neden olarak obstriiksiyon olusturan bdlgenin tedavi

edilmesine dayanmaktadir (Mirici, 2000; Aritiirk Atilgan ve ark. 2011). Cerrahi

yontemler tikanikligi devre disi birakmak (trakeotomi) ve tikanikligir ortadan

kaldirmak (yumusak dokuya yonelik, iskelet sistemine yonelik) gibi iki amaca

hizmet etmektedir (Mirici, 2000; Batyraliev ve ark. 2007).

Yumusak dokuya yonelik;
> Nazal Cerrahi
> Tonsillektomi/ Adenoidektomi.
» Uvulopalatoplasti

>

Lazer yardimli uvulopalatoplasti / LAUP(Lazer yardimh

uvulopalatoplasti)

>

>
>
>

Radyofrekansla termal ablasyonu / RFTA
CAPSO:; koter yardimli palatal gerginlestirme operasyonu
Uvulopalatal flep

Pillar damak implanti
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» Uvulopalatofarengopalatoplasti / UPPP (Uvulofarengopalatoplasti)

» Dilkdkii cerrahisi (Radyofrekansla termal ablasyonu / RFTA,
Lazerle Orta hat glossektomi/lingual tonsillektomi ve lingualplasti, Dil
kokiine aski dikisi (Repose ameliyatlari), SMILE (Submucosal minimal
invazive lingual excision) teknigi)

Iskelet sistemine yonelik;

» Mandibuler osteotomi, genioglossus kasi ilerletmesi
» Hyoid miyotomisi ve siispansiyonu
» Mandibulo-maksiller ilerletme
Obstiirksiyonun bulundugu yere ve hastalifin siddetine gore bu cerrahi

yontemlerden biri ya da birkag birlikte uygulanabilmektedir.
Agiz Ici Aperey

Ag1z i¢i apareyler dis hekiminin muayenesinden sonra hastaya 6zel dl¢iimlerle
hazirlanan, gece yatarken dislere takilarak dil ve ¢ene pozisyonunu ayarlayarak dilin
geriye kagmasini engelleyerek hava yolu agikligini saglar (Demir, 2007; Agostoni ve
ark. 2012). Agiz i¢i aperey kullanan hastalarda horlamanin azaldigi CPAP ile
karsilastirildiginda, CPAP kadar etkin olmadigi, oksijenizasyonu diizeltmedigi ancak
uyku kalitesinde siibjektif iyilesme sagladig1 bildirilmistir (Demir, 2007; Ozgelik,
2009). Hafif ve orta dereceli OUAS lilarda, CPAP tedavisi kullanmayan olgularda
alternatif bir tedavi se¢cenegidir (Tiiziin, 2006; Kara, 2011).

CPAP/ BiPAP Tedavisi

CPAP cihazi; oda havasini istenilen basingta hastaya diisiik direngli bir hortum
ve maske araciligiyla ileten, yiiksek devirli motoru sayesinde siirekli pozitif basing
verebilen, bu sayede hastanin {ist solunum yolunu ag¢ik tutmayi basaran iyilestirici bir
tedavi cihazidir (Koktirk ve Ciftgi 2002; Agostoni ve ark. 2012). Yapilan
polisomnografi ve detayli KBB muayenesi sonrasinda, hastanin cihaz kullanimina
karar verilmesi durumunda cihaz kisiye 6zel, yiiziine ve ¢eneye uyumlu olmalidir.
CPAP titrasyonu bir gecelik CPAP uygulamasi ile semptomlar1 ortadan kaldiran en
diisiik basinci belirleyerek, apne, hipoapne, horlama ve desatiirasyonlar ortadan

kalkana kadar basinci artirma islemidir (Papila ve Acioglu 2005; Sar1, 2008). OUAS
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tedavisinde CPAP en az trakeostomi kadar etkin, noninvaziv Onemli bir tedavi
secenegidir ve OUAS’da apnelerin ortadan kaldirilmasinda, oksihemoglobin
desaturasyonunun diizeltilmesinde ve anormal solunum olaylarina baglh uyaniklik
reaksiyonlarmin ortadan kaldirilmasinda etkilidir (Koktirk ve Ciftgi 2002; Giileg
Dogan, 2005).

BPAP ilk tedavi secenegi olarak degil pozitif basinca karsi ekspirasyon zorlugu
veya bagka nedenle CPAP’1 tolere edemeyen, OUAS’a ek olarak alveoler
hipoventilasyona yol agan bir patolojinin (KOAH, restriktif akciger hastaligi,
obezite-hipoventilasyon sendromu gibi) varliginda tercih edilmektedir (Koktiirk ve
Ciftei 2002; Papila ve Acioglu 2005; Tiiziin, 2006). CPAP calisma prensibinden en
onemli farki; solunum siklusu boyunca inspirasyon ve ekspirasyonda farkli basingta

hava vermesidir (Koktiirk ve Ciftgi 2002; Sar1, 2008; Agostoni ve ark. 2012).

26



3. GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanin tipi

Hemodinami laboratuvarina koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif
uyku apnesi (OUAS) riski ve OUAS risk faktorlerine sahip hastalarda koroner arter

hastalig1 siklig1 saptamak amaciyla yapilan tanimlayici kesitsel tiirde bir arastirmadir.
3.2 Arastirmanin Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Aragtirmanin yapildigi Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Hemodinami klinigi 14 yatakli bir servistir, aktif olarak calisan iki adet
laboratuvar bulunmaktadir. Hemodinami kliniginde toplam 6 hemsire (serviste:1,
laboratuvarta:4, sorumlu: 1), 3 hekim (6gretim iiyesi:1, asistan doktor:2) ve 2

teknisyen gorev yapmaktadir.
3.3 Arastirmanin Zamani

Arastirma Eylil 2013 ile Temmuz 2015 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Arastirmanin zamani ile 1lgili ayrintili bilgi Tablo 1’°de verildi.

Tablo. 1. Arastirma Zamani

Aragtirmanin Asamalari Arastirmanin Zamani
Arastirmanin konusunun belirlenmesi Nisan 2013— Agustos 2013
Literatlir tarama Eyliil 2013-Aralik 2013
Tez 6nerisi Hazirlama Ocak 2014-Subat 2014
[gili kurumdan izin alma ve etik kurul onay1 alma Nisan 2014

Verilerin Toplanmasi Mart 2014-Haziran 2014
Verilerin Analizi Eylil 2014- Ocak 2015
Tez yazimi Ocak 2015-Temmuz 2015
Tez Savunmast 28 Agustos 2015
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3.4.Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin  evrenini belirlenen tarihlerde Uludag Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Hemodinami Laboratuvarina koroner anjiografi

i¢in 01.03.2014- 30.06.2014 tarihleri arasinda kabul edilen 804 hasta olusturdu.
3.5.Arastirmanin Orneklemi

20 kisi ile yapilan 6n galisma sonucuna gére GPower version 3.0.10 analizi
yapild1 ve BMI ile tutulan damar sayisi arasinda 0.20 diizeyinde bir iliski goz oniinde
bulunduruldugunda 0=0.05 anlamlilik diizeyinde ve %80 giic i¢in gerekli olan
orneklem biiyiikliigii icin en az hasta sayist 153 olarak belirlendi. Arastirmanin
orneklemini 141’1 erkek, 259’u kadin olmak iizere toplam 400 yetiskin hasta

olusturdu.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
* Koroner anjiyografi i¢in kabul edilme,
* 20 yas ve lizerinde olma,

* En az 4 haftadir kardiyak alevlenme gegirmemis ve/veya stabil donemde

olma,
* Biligsel yeterliligi sahip olma,
» Okuma yazma bilme,
+ Ayakta boy- kilo 6l¢iimii yapilabilme,
* Arastirmaya katilmaya goniillii olmadir.
Goniilliilerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:
* 20 yas alt1 bireyler,
» Okuma yazma bilmeyen bireyler,

* Biligsel yeterlilige sahip olmayanlar,
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* Yataga ve/veya tekerlekli sandalyeye bagimli olup, ayakta boy kilo dl¢iimii
yapilamayacak bireyler calisma dis1 kabul edildi.

3.6. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin verileri, aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket formlari ile yiiz
yiize goriisme teknigi kullanilarak elde edildi. Calismada veri toplama araci olarak,
hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, obstriiktiif uyku apnesi risk faktorleri, uyku
ile iliskili faktorler ve angiografik sonuglarin degerlendirildigi “Hasta Bilgi Formu”
(Ek 1), hastalarda uyku apnesi riskinin degerlendirildigi Berlin Formu (Ek 2) ve
STOP-BANG (Ek 3), OUAS’in major semptomu gilindiiz asir1 uykululugun
sorgulandig1 Epworth Uykululuk Olgegi (Ek 4) kullanilds.

“Hasta bilgi formu”
Bu form ii¢ boliimden olustu.

Birinci béliim hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine iliskin bilgilerden
(yas, cinsiyet ile medeni durum, egitim, meslek ve sosyal giivence durumu) ve
vardiyali bir iste ¢alisip ¢alismama durumunu sorgulayan sorulardan olustu. ikinci
boliim de OUAS risk faktorleri arasinda belirtilen sigara-alkol kullanimi, ailede uyku
apnesi Oykiisii, beden kitle indeksi (BKI), boyun g¢evresi kalinligi sorgulandi
(Peppard ve ark. 2000; Young ve ark. 2002; Wolk ve ark. 2003; Lee ve ark. 2008;
Punjabi, 2008; Peppard ve ark. 2013). Ayn1 zamanda ikinci boliim de hastada mevcut
olan diger hastaliklara iligkin sorular yer aldi. Koroner arter hastalig1 disinda hastada
bulunan mevcut hastaliklar OUAS ile iliskili hastaliklar (OUAS’la iligkilendirilen
bir, birden fazla hastaliga sahip olanlar) , OUAS’la iligkilendirilmeyen hastaliga
sahip olanlar, hicbir kronik hastaliga sahip olmayalar olarak gruplandirildi. Ugiinecii
boliimde caligsmaya katilan hastalarin anjiografik sonuglart uzman goriisii alinarak
bes kategoride (Normal, Lezyonlu fakat kritik darlik yok %60'm altinda darlik, Tek
damar lezyonlu %60'dan fazla darlik, iki damar lezyonlu, Ug veya daha fazla damar

lezyonlu) degerlendirildi.
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Berlin Anketi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun toplum taramalari i¢in diizenlenmis
1996°’da  Berlin-Almanya’da  gerceklestirilen  "Birinci  Basamakta  Uyku
Konferansi"nda varilan bir konsensusla olusturulan bir ankettir. “Berlin Formu’nun
Tiirk popiilasyonun da gegerlilik ve giivenirlik ¢alismast Acar ve arkadaslar1 (2013)
tarafindan yapilmistir. “Berlin Formu”nun Obstriiktiif Uyku Apnesinde tarama testi
olarak kullanilma duyarliliginin arastirildigi ¢alismada duyarliligi %87.9 olarak
bulunmustur (Acar ve ark. 2013). “Berlin Formu” {i¢ kategori altinda toplam 10 soru
icermektedir (Ek 2). Birinci kategoride horlama ve tanikli apne (5 madde), 2.
kategoride giin i¢i uykululuk hali (4 madde), 3. kategoride de kan basinci/obezite (1
madde) sorgulanmaktadir. ilk iki kategoride en az iki soruya verilen yanit (1) olursa
o kategori pozitif (+) olarak kabul edilmektedir. Kan basinci yiiksekligine "evet"
yanit1 verilirse ya da beden kitle indeksi (BKI) >30 olursa 3. kategori pozitif kabul
edilmektedir. Iki ya da ii¢ kategorinin pozitif olmas1 durumunda hastanin OUAS igin
yiiksek riskli, sadece bir kategorinin pozitif olmasi durumunda da hastanin OUAS

i¢in diislik riskli oldugu anlasilmaktadir (Agostoni ve ark. 2012; Acar ve ark. 2013).
Stop-Bang Anketi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu toplum taramalart icin diizenlenmis bir
ankettir. Stop-Bang anketinin Tiirk popiilasyonunda gecerlilik ve giivenirlik
caligmast Acar ve ark. (2013) tarafindan yapilmistir. Stop-Bang Anketi’nin
Obstriiktiif Uyku Apnesinde tarama testi olarak kullanilma duyarliliginin arastirildig
calismada duyarlilig1 %90 olarak bulunmustur (Acar ve ark. 2013). Stop-Bang formu
(Ek 3), toplam sekiz sorudan olusmaktadir ve tiimii evet-hayir seklinde
yanitlanmaktadir (Agostoni ve ark. 2012). Stop-Bang testinde kullanilan dort soru,
Stop-Bang -Bang formundaki ilk dort sorudur. Stop-Bang formunda yer alan dort
sorudan en az ikisine “evet” yanit1 verilmesi durumunda OUAS ig¢in yiiksek risk,
daha az soruya “evet” yanit1 verilmesi durumunda OUAS i¢in diisiik risk oldugu
kabul edilmistir. Stop-Bang formundaki sekiz sorudan en az ii¢ tanesi “evet”
seklinde yanitlandiysa hasta OUAS agisindan yiiksek riskli (Stop-Bang pozitif ), iki
ve daha az “evet” yanitinda ise OUAS agisindan diisiik riskli (Stop-Bang negatif )
olarak kabul edilmistir. STOP-BANG anketine gére BKI>35 kg/m2 (BKI = Agirlik
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(kg) / boy (m?)) ve boyun cevresinin >40 cm iizerinde olmasi riskli kabul
edilmektedir (Agostoni ve ark. 2012; Acar ve ark. 2013).

Yapilan olgiimler
Viicut Agirliginin 6l¢iimii

Viicut agirligr olglimii kalibre edilebilen ve +£0.5 kg’a duyarli tarti aleti
kullanilarak bireyin hareketsiz ve ayaklar lizerinde dengeli bir sekilde dik durdugu
pozisyonda sabah saatlerinde gergeklestirildi. Olgiim yapilirken bireyin a¢ olmasina

ve lizerinde ince kiyafetler bulunmasina ve ayakkabisiz olmasina dikkat edildi.
Boy ol¢iimii

Boy uzunlugu degerlendirilirken 6ncelikle hasta ayakkabisini ve/veya terligini
cikartti, 6lgme cubuguna sirtin1 donerek dik durdu, ayak tabanlari yere tam olarak
bastt. Pozisyon verdikten sonra hastadan ileri dogru bakmasi istendi ve Olgiim
cubugu ile basin en {ist noktasi belirlendi ve Imm hassasiyetle boy 6l¢iimii yapildi.
Boy 6lciimii yapildiktan sonra, Beden Kitle indeksi (BKI) degerlendirilmesi kg/boy

cm? formiilii ile hesaplanip degerlendirildi.
Boyun Cevresi 6l¢timii

Esnekligi olmayan serit metre ile boyun g¢evresi Ol¢limii yapildi. Tiroit
kikirdag: diizeyinin tam altindan, kriotroid memran seviyesinden ge¢mek lizere serit
metre boyun g¢evresine yerlestirilerek ol¢li alind1 (Giileg, 2006; Sahin ve ark. 2011).
Olgiim sirasinda bireyin boynuna serit metre ile baski uygulanmamasima ve boyun

kaslarinda bir kasilmanin olmamasina dikkat edildi (Giileg, 2006 ).
Epworth Uykululuk Ol¢egi (EUO)

Johns tarafindan 1991 yilinda gelistirilen, bireyin genel giindiiz uykululuk
diizeyini sorgulayan ve 6z bildirime dayali sekiz maddelik bir dlgektir. EUO nin
Tiirk¢ceye uyarlanmasi, gecerligi ve giivenirligi Agargiin ve ark. (1999) tarafindan
yapilmistir. Olgegin sekiz farkli durum igin i¢ tutarlilis yiiksek (Cronbach’s a= 0.80)
bulunmustur. Her soru hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde

doldurulmaktadir(Ek 4). Bu ankette hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde,
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belli durumlarda uykuya dalma olasiligi sorgulanmaktadir. Tiim sorularda puanlama
yontemi ayni olup, uykuya dalma olasiligi hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi diisiik
olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikli ise 3 puan verilmektedir.
Toplam puanin 10 ve flzerinde olmasi giindiiz asir1 uykululugu olarak kabul

edilmektedir (Agargiin ve ark. 1999; Agostoni ve ark. 2012).
3.7.Verilerin Toplanmasi

Calismanin verileri Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Hemodinami kliniginde, Mart 2014- Haziran 2014 tarihleri arasinda, yiiz

yiize goriigme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan toplanmistir.
3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 20 (Statistical Package for Social Sciences PASW Inc., Chicago. IL.USA)
programi kullanildi ve istatistik uzman yardimi alindi. Sonuglar % 95’lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Hastalarin tanitict 6zelliklerine iligkin (yas degiskeni harig), hastalarin klinik
ozelliklerine iliskin, anjiyografik sonuglarina iliskin veriler say1 ve yilizde olarak
verildi. Yas siirekli degiskeni ortalama ve standart sapma degerleri ile sunuldu.
Hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore giindiiz uykululuk durumu ve “Berlin Formu” ve
“Stop-Bang” anketi ile yapilan OUAS risk degerlendirme durumu arasindaki farklilik
Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Beklenen deger 5°ten kiigiik oldugunda tek yonlii
anlamlilik degeri dikkate alindi. Cift yonlii anlamlilik diizeyi istendiginde Fisher-
Freeman-Halton testi dikkate alindi. OUAS belirtegleri arasindaki uyum
degerlendirilmesi Kappa analizi ile yapildi. OUAS belirteglerine gore angiyografik
sonuglar arasindaki degisim Fisher-Freeman-Halton testi ile analiz edildi. OUAS risk
faktorlerinin anjiyografik sonuclari arasindaki iliski ise Logistik regresyon analizi ile

test edildi.
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3.9.Arastirmanin Degiskenleri

Tablo. 2. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler Bagimli Degiskenler

Yas Berlin anketine gore uyku apnesi
Cinsiyet riski olmasi

Boyun ¢evresi STOP-Bang anketine gore uyku
Egitim durumu apnesi riski olmasi

Medeni durumu Epword uykuluk oOlgegine gore

Vardiyal1 bir iste ¢alisma durumu giindiiz uykululuk hali

Meslek Anjiografik  sonuglarina  goére
Hipertansiyon damar tikanikligi olmasi

Beden Kitle indeksi

3.10.Arastirmanin Yasanan Giicliikler ve Simirhiliklar

Caligmaya alinacak hastalarin giiniibirlik yatis icin gelmelerinden dolay1, islem
oncesi boy, kilo, boyun g¢evresi Ol¢limleri yapilmak istenmis, hastalarin islem 6ncesi
kaygili olmalar1 sebebi ile ¢ogu hasta arastirmaya katilmayi kabul etmemis veri

toplama stiresi uzamstir.

Hasta sayisinin fazla olmasi, ekonomik maliyetinin yiiksek olmasi, zamanin
sinirli olmast nedeniyle OUAS’1n belirlenmesinde altin standart olarak kabul edilen

polisomnografi yapilamamustir.
3.11. Arastirmamin Etik Yonii

Arastirmanin  yapilabilmesi i¢in Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
hastanesinden yazili izin alinmistir (EK- 5). Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi ilag
Dis1 Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu Komisyonu’nundan 08 Nisan 2014 tarih ve
2014-7/11 nolu karar ile etik kurul izni alinmistir(EK-6). Arastirmaya katilan tim

hastalardan yazili onam alinmistir (Ek-7)
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hemodinami
laboratuvarina koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi (OUAS)
riski ve OUAS risk faktorleri ile koroner arter hastaligi sikligi arasindaki iliski
iliskiyi saptamak amaciyla Mart 2014- Haziran 2014 tarihleri arasinda arastirmaya

katilma kriterlerini karsilayan toplam 400 katilimer ile yapilmistir.

Tablo 3. Hastalarin tamtici 6zelliklerine gore dagilimi (n=400)

Yas (ortalamazs.sapma) 60,45+11,40 (mini- max)
n (%)

Cinsiyet

Erkek 141 35,2

Kadm 259 64,8

Medeni durum

Evli 374 93,5
Bekar 26 6,5

Egitim durumu

Okuryazar 25 6,3
[Ikogretim 194 48,5
Lise 109 27,2
Yiiksekogrenim ve iistii 72 18,1

Vardiyal bir iste calisma durumu

Calismayan (hayir) 366 91,5
Calisan (evet) 34 8,5
Is mesguliyet durumu

Calismayanlar 167 41,8
Ev Hanimi 113 28,2
Sedanter ¢alisan (memur, esnaf, $6for ve digerleri) 70 17,5
Sedanter ¢aligsmayanlar (is¢i, ¢iftci) 50 12,5
Saghk giivencesi

Var 391 97,7
Yok 9 2,3
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Tablo 3’de tiim katilimeilarin tanitict 6zellikleri bulunmaktadir. Katilimcilarin
ortalama yas1 60,45+11,40 olarak bulundu. Caligmaya katilanlar medeni durum ve
egitim durumu agisindan degerlendirildiginde; katilimcilarin tamamina yakini
(%93,5) evli oldugunu, c¢ok azi (%6,5) evli olmadigini, yaklasik yarist (%48,5)
ilkdgretim, yaklasik dorttebiri (%27,2) lise, vyaklasik bestebiri (%]18)
yiiksekdgerenim ve iistii egitim diizeyine sahip oldugunu, ¢cok az1 (%6,3) ise okuma
yazma bildigini fakat herhangi bir okuldan mezun olmadiklarim1 bildirmislerdir.
Vardiyali bir iste ¢alisma durumu agisindan degerlendirildiginde dortyiiz
katilimcidan 366°s1 (%91,5) vardiyali bir iste ¢alismadigini, ¢cok azida (34, %8,5)
vardiyali bir iste galismakta olduklarini ifade etmisledir. Is mesguliyet durumlar
acisindan gruplandirildiginda Tablo 3’de goriildiigii lizere sirasiyla katilimcilarin
yaklasik yarisinin (% 41,8) c¢alismadigi, %28,2° sinin ev hanimi oldugu, %17,5’
unun sedanter bir iste c¢alistifi, %12,5’nun sedanter olmayan bir iste c¢alistig
goriilmektedir. Katilimcilardan 391’inin (%97,7) saglik gilivencesi bulunmakta,

9’unun ise (%2,3) saglik giivencesi bulunmamaktadir.
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Tablo 4. Hastalarin uyku apnesi risk faktorleri

BKI (kg/m2) (ortalama+s.sapma) 28,08+4,74

BKI n (%)

<249 106 26,5

25-29,9 200 50,0

>30 94 23,5
Boyun Cevresi

Erkeklerde (40,15+ 3,5)

>43cm 48 18,5
<42cm 211 81,5
Kadinlarda (38,96 + 3,16)

>38cm 93 66,0
<37cm 48 34,0
Alkol alma miktar1

Alkol kullanmayanlar 346 86,5
Haftada >2 bardak/kadeh alkol alanlar 52 13,5

Sigara icme durumu

Hig igmeyen 294 73,5
Eski i¢gici 18 4,5
Halen i¢en 88 22,0

Ailesinde uyku apnesi oykiisii

Var 20 5,0
Yok 380 95,0

Tablo 4’de hastalarda uyku apnesi risk faktorlerinin dagilimina iligkin bilgiler
yer almaktadir. Katilimcilarin BKI ortalamas1 28,08+4,74 olup, %23,5’ii obez (BKI
>30), %50’s1 kilolu (BKI 25 — 29,9) ve %26,5’u normal kilolu (BKI <24,9)’dur.
Boyun ¢evresi erkeklerde ortalama 40,15cm#+ 3,5 olup, 48 kisinin (%18.5) boyun
cevre kalinligt >43cm, 211 kisinin de (%81,5) <42cm altindadir. Kadinlarda ise
boyun ¢evresi 6l¢lim ortalamasi 38,96 cm + 3,16 olup 93 kadinin (%66) boyun cevre
kalinligt >38cm ve 48’inde (%34) <37 cm’dir. Katilimcilarin alkol alma ve sigara
igcme durumu sorgulandiginda 346 kisi (%86,5) alkol kullanmadigini, 294 kisi
(%73,5) sigara igmedigini bildirmislerdir. Dortyiiz katilimcidan 44’ ( %]11) haftada
2 kez ve daha az miktarda alkol aldigini, 8’1 (%2,5) haftada 3 bardak/kadeh/icecek
veya daha fazla miktarda alkol aldigini bildirmislerdir. Katilimcilardan 88’1 (%22)
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halen sigara igmekte oldugunu, 18’1 ise (%4,5) eski i¢ici oldugunu ifade etmislerdir.
Calismaya katilan hastalarin 380’inde (%95) ailesinde uyku apnesi Oykiisii
olmadigini, 20 kisi (%5) ise ailesinde uyku apnesi hastaligi oldugunu bildirmislerdir.

Tablo 5. Hastalarin klinik ozellikleri

n (%)
Higbir kronik hastalig1 olmayanlar 82 20,5
OUAS’la iliskili hastaliga sahip olanlar 187 46,8
OUAS’ la iligkili “bir” hastaliga sahip olanlar 71 17,7
OUAS?’ la iligkili birden fazla hastaliga sahip olanlar 54 13,5
Diger hastaliklar 6 15

(OUASla iliskili hastaliga sahip olanlar (kalp hast aliklari,hipertansiyon, inme vb.)
OUAS riskini artiran bir hastaligi olanlar (DM, HT, KOAH, hipotroidi, obezite vb.)
OUAS riskini artiran iki ve daha fazla hastaligi olanlar (DM,HT,Obezite, Hipotroidi, KAH vb.))

Katilimeilar klinik 6zellikleri yoniiyle incelendiginde arastirmaya katilan
hastalarin yariya yakinin da (%46,8) OUAS’la iligkilendirilen hastaliginin
bulundugu, %17,7° sinin OUAS iliskili bir hastaligi, %13,5’nun OUAS’la iliskili
birden fazla hastaligi, beste birinin (% 20,5) higbir kronik hastaliginin olmadigi, ¢ok
azmin (%1,5) ise OUAS’la iligkilendirilen bir hastaligi olmadigi belirlenmistir
(Tablo 5).

Tablo 6. Hastalarin anjiyografi sonuclari

Anjiyografi sonuglar q %

Normal 101 25,2
Lezyonlu fakat kritik darlik yok %60'n altinda darlik 117 29,2
Tek damar lezyonlu %60'dan fazla darlik 97 24,3
iki damar lezyonlu 22 55
Uc veya daha fazla damar lezyonlu 63 15,8

Tablo 6’da katilimcilarin  koroner anjiyografi sonuglart yer almaktadir.
Anjiyografi sonuclarma gore katilimecilarin 101°inin (%25,2) koroner damarlarinda
herhangi bir darlik olmadigi, 117’sinin (%29,2) koroner damarlarinda lezyon oldugu
fakat damarda kritik darlik olmadigr (%60’ altinda darlik), 97’sinin (%24,3)

koroner damarlariin sadece birinde lezyon oldugu ve olusan darligin %60°tan fazla

37



oldugu, 22’sinin (%5,5) iki koroner damarinda lezyon oldugu, 63’liniin ise (%15,8)

tic veya daha fazla koroner damarinda lezyon oldugu tespit edilmistir.

Tablo.7. Hastalarda OUAS risk degerlendirmesi ve giindiiz uykululuk durumu

Berlin Formu n %
Risk yok 61 15,2
Diisiik Riskli 131 32,8
Yiiksek Riskli 208 52
Stop Bang Anketi

Risk yok 14 3,5
Diisiik Riskli 111 21,7
Yiiksek Riskli 275 68,8
Epworth Uykululuk Olgegi

Giindiiz uykuluk hali yok 348 87
Giindiiz uykuluk hali var 52 13

Katilimcilarda “Berlin Formu”, “Stop-Bang Anketi”’ne gore yapilan OUAS risk

degerlendirmesi sonuglart ve “Epword Uykululuk 6l¢egi”ne gore belirlenen giindiiz

uykululuk durumuna iligkin bilgiler Tablo 7°de ele alinmistir. “Berlin Formu”na gore

katilimcilarin 208’1 (%52) yiiksek OUAS riskine, 131°1 (%32,8) diisiik riskine sahip

olup, 61’inin (%15,2) ise riski bulunmamaktadir. Stop-Bang anketine gore ise
katilimcilarin 275’1 (%68,8) OUAS agisindan yiiksek riskli, 111°1 (%27,7) diisiik

riskli iken, 14°ii (%3,5) risk tasimamaktadir. “Epword Uykululuk Olgegi” gore
katilimcilarin 348’inde (% 87) gilindiiz uykululuk hali olmadigi, 52’sinde (%13) ise

giindiiz uykululuk hali oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 8.“Berlin Anketi” ile yapilan OUAS risk degerlendirmesinin hastalarin
tamitici ozellikleri ile iliskisi

OUAS Risk Degerlendirmesi

Tamtic1 Ozellikler Risk yok Diisiik risk Yiiksek risk P
Yas* 56 (23-87)a 61(33-86)b 62.5(30-84)b 0,002
Cinsiyet

Kadn 24 (%17,0) 41 (%29,1) 76 (%53,9)

Erkek 37 (%14,3) 90 (%34,7) 132 (9%51,0) 0,473
Medeni Durum

Evli 52 (%13,9) 123 (% 32,9) 199 (% 53,2)

Bekar 9 (%34,6) 8 (% 30,8) 9 (% 34,6) 0,014
Egitim durumu

Okuryazar 6 (% 24,0) 6 (%24,0) 13 (%52,0)

[Ikogretim 27 (%13,9) 64 (%33,0) 103 (% 53,1) 0,572

Lise 19 (%17.,4) 32 (%29,4) 58 (% 53,2)

>Yiiksekokul 9 (%12,5) 29 (%40,3) 34 (%47,2)
Vardiyal bir iste calisma durumu

Evet 8 (% 23,5) 14 (%41,2) 12 (% 35,3)

Hayir 53 (%14,5) 117 %32,0) 196 (%53,6) 0,107
Meslek Guruplari

Calismayan 24 (%14,4) 62 (%37,1) 81 (%48,5)

Ev Hanimlari 16 (%14,2) 28 (%24,8) 69 (%61,1)

Sedanter ¢alisanlar 7 (%10,0) 22 (%31,4) 41 (%58,6) 0,012

Sedanter ¢alismayanlar 14 (%28,0) 19 (%38,0) 17 (%3,0)
Sosyal Giivence

Var 59 (%15,1) 128 (%32,7) 204 (%52,2)

Yok 2 (%22,2) 3(%33,3) 4 (%44,4) 0,736

*Yas degiskeni ortanca yas ve minimum ve maksimum degerleri ile sunulmustur. [Medyan,

min-maks] (Karsilastirmalarda; Pearson ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher-Freeman-

Halton testi kullanilmustir.)

Berlin anketine gore belirlenen OUAS risk diizeyleri ile hastalarin tanitici
Ozellikleri Tablo 8’de karsilagtirilmistir. Yapilan analizler sonucunda OUAS risk
diizeyleri ile yas, medeni durum ve meslek guruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmustur.
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Yapilan kruskal wallis analizine gore OUAS risk diizeyi ile katilimcilarin
yaslar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu (p<0,005) saptanmis olup, yiiksek riske
sahip katilimcilarin ortanca yas degeri 62,5 (min 30- max 84) , diisiik riske sahip
katilimcilarin ortanca yas degeri 61(min 33-max 86), riski bulunmayan katilimcilarin

ise ortanca yas degeri 56’ (min 23- max 87) dir.

Pearson ki-kare analiz sonucuna gére OUAS risk diizeyi ile medeni durum
arasinda anlamli bir iligki oldugu (p<0,005) evlilerin yaridan fazlasinda (%53,2)
OUAS riski yiiksekken, bekarlarin yaklasik 1/3’tinde OUAS riskinin yliksek oldugu
belirlenmistir. Bekarlarda OUAS riskine sahip olmama (%34,6) veya diisik OUAS
riskine sahip olma (%30,8) oranlarinin birbirine yakin oldugu, evlilerin ¢ok azinin
(%13,9) riskinin bulunmadig, yaklasik 1/3’inin (%30,8) ise diisiik riske sahip oldugu
cizelge 8’de goriilmektedir.

Yapilan Pearson ki-kare testi sonucuna gére OUAS risk diizeyleri ile meslek
gruplar1 arasinda anlamli bir iligki (p<0,005) oldugu belirlenmistir. Yiiksek OUAS
riskine sahip meslek gruplari en fazla risk tasiyanlardan baslayarak sirasiyla ev
hanimlar1 (%61,1), sedanter bir iste calisanlar (%58,6), ¢alismayanlar (%48,5) ve
sedanter olmayan bir iste ¢alisanlardan (%34,0) olugsmaktadir. Sedanter olmayan bir
iste calisanlarda OUAS riski bulunmama durumu (%28,0), calismayanlara (%14.,4),
ev hanimlarina (%14,2) ve sedanter bir iste ¢alisanlara (%10,0) gore daha yiiksek

olarak belirlenmistir.

Berlin anketine gére OUAS risk diizeyleri ile diger hasta 6zellikleri ( cinsiyet,
egitim durumu, vardiyali bir iste calisma durumu, sosyal giivenceye sahip olma
durumu) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,005).
Berlin anketine gore belirlenen OUAS risk diizeyi ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski olmadigr (p>0,005), kadin (%17,0) ve erkeklerde (%14,3) OUAS riski
bulunmama, diisiik riske sahip olma (kadin:%29,1; erkek%34,7), yiiksek riske sahip
olma (kadin:%53,9; erkek%351) durumlarinin birbirine yakin oranlarda oldugu Tablo
8’de goriilmektedir.

OUAS risk diizeyi ile egitim durumu arasindaki iligki incelendiginde OUAS

riski bulunmama oranmin en yiiksek okuryazarlarda (%24) oldugu, bunu sirasiyla
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lise mezunlarinin (%17,4) ilkdgretim mezunlarinin (%13,9), yliksekogrenim ve {istii
egitim diizeyine sahip olanlarin (%12,5) izledigi belirlenmistir. Yiiksekogrenim ve
istii egitim dilizeyine sahip olanlar, ilkdgretim mezunlari, lise mezunlar ile
okuryazarlarin belirtilen sira ile %40,3; %33,0; %29,4; %24,0 oraninda diisiik
diizeyde OUAS riskine sahip oldugu goriilmektedir. Yiiksek diizeyde OUAS riskine
sahip olma durumu farkli egitim diizeylerinde birbirine yakin oranlarda (Lise: %53,2;
ilkdgretim: %53,1;0kuryazar %52,0;yliksekogretim ve iistii: %47,2) bulunmaktadir
(Tablo 8).

Berlin anketine gore yiiksek ve diisiik OUAS riskine sahip gruplar vardiyal1 bir
iste c¢aligma durumu agisindan incelendiginde vardiyali bir iste ¢alisanlarin
%35,3’1iniin yliksek riske sahip oldugu, %41,2’sinde diisiik OUAS riski bulundugu
ve %23,5’unda ise risk olmadigi; vardiyali bir iste calismayanlarin %53,6’sinda
yiiksek risk bulundugu, % 32’sinde diisiik risk bulundugu ve %14,5’inde risk
bulunmadig1 goriilmektedir. Sosyal giivencesi olan ve olmayan guruplarda farkli
diizeylerde OUAS riskine sahip olma durumunun birbirine yakin oranlarda oldugu
goriilmektedir (Tablo 8). Sosyal giivencesi olanlar-olmayanlarda yiiksek risk
durumu:%52,2 - % 44.,4; diustk risk durumu % 32,7 - %33,3 ve risk bulunmama
durumu % 15,1- % 22,2’dr.
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Tablo 9. Stop bang anketi OUAS risk degerlendirmesi sonucuna gore hastalarin

tanitic1 ozellikleri

Risk Yok Diisiik Risk Yiiksek Risk P
Yas [Medyan (min-maks)] 46 (23-769)c 57(33-86)a 63(30-87)b <0,001
Cinsiyet
Kadm 13 (%9,2) 47 (% 33,4) 81 (%57,4) <0,001
Erkek 1 (%0,4) 64 (%24,7) 194 (%74,9)
Medeni Durum
Evli 11 (%2,9) 100 (%26,7) 263 (%70,3) <0,011
Bekar 3 (%11,5) 11 (%42,3) 12 (9%46,2)
Egitim Durumu
Okuryazar 0 (%0) 11 (%44) 14 (%56) 0,312
[kdgretim 5 (%2,6) 54 (%27,8) 135 (%69,6)
Lise 4 (%3,7) 26 (%23,8) 79 (%72,5)
>Yiiksekokul 5 (%6,9) 20 (%27,8) 47 (%65,3)
Vardiyal bir iste calisma durumu
Evet 2(%5,9) 10 (%29,4) 22 (%64,7) 0,695
Hayir 12 (%3,3) 101(%27,6) 253 (%69,1)
Is mesguliyet durumu
Caligmayanlar 2 (%1,2) 48 (%28,7) 117 (%70,1) 0,108
Ev Hanimlari 7 (%6,2) 32 (%28,3) 74 (%65,5)
Sedanter ¢aligsanlar 2 (%2,9) 14 (%20) 54 (%77,1)
Sedanter ¢alismayanlar 3 (%6) 17 (%34) 30 (%60)
Sosyal Giivence
Var 13 (%3,3) 109 (%27,9) 269 (%68,8) 0,372
Yok 1(%11,1) 2 (%22,2) 6 (%66,7)

*Karsilastirmalarda; kruskal wallis testi Pearson ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare testi ve
Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmistir.

Stop bang anketine gore belirlenen OUAS risk diizeyleri ile hastanin tanitict
ozellikleri karsilagtirildiginda; yas, cinsiyet ve medeni durum ile OUAS risk
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir.
Kruskal wallis analizine gére OUAS risk diizeyleri ile hastalarin yaglari arasinda
anlaml bir iliski bulunmus (p=0,001) olup, yiiksek risk grubunda olanlarin ortanca

yas degeri 63 (min 30- max 87), diisiik risk grubundakilerin ortanca yas degeri 57
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(min 33- max 86), risk tasimayan grubun ortanca yas degeri 46 (min 23- max76)’dir.
Pearson Ki-kare analizine gore cinsiyet ile OUAS risk diizeyleri arasinda anlamli bir
iliski oldugu ( p<0,001), yiiksek riske sahip kadinlarin oran1 %57,4 iken, erkeklerin
orani %74.,9 olup, diisiik diizeyde OUAS riskine sahip kadin ve erkekler i¢in oranlar
strastyla %33,4, %24,7 ve risk tasimayanlar i¢in % 9,2, 9%0,4’diir. Medeni durum ile
OUAS risk diizeyleri arasinda anlamli bir iliski oldugu (p=0,011), evlilerin %70,3’1
yiiksek diizeyde OUAS riskine sahipken, bekérlarda bu oranin %46,2 oldugu
goriilmektedir. Diislik diizeyde OUAS riski tasima orani evlilerde %26,7, bekarlarda
%42,3 olup evlilerin %70,3’inde yiiksek OUAS riski bulunurken bekarlarin evlilere
oranla belirgin derecede diisiik (%46,2) OUAS riskine sahip oldugu, evli ve
bekarlarda OUAS riski bulunmama oranlarinin oldukca diisiik diizeyde oldugu

belirlenmistir.

Stop bang risk diizeyleri ile diger hasta 6zellikleri ( egitim durumu, vardiyali
bir iste ¢alisma durumu, meslek, sosyal glivenceye sahip olma durumu ) acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Yiiksek diizeyde OUAS riski
tagtyanlarin sirasiyla en fazla lise (%72,5), ilkogretim (%69,6), yiikksekdgrenim ve
st egitim (%65,3) diizeyine sahip olanlar ve bunu takiben okuryazar (%56)
gurubundan olustugu goriilmektedir. Okuryazar olanlarin %44’iliniin, ilkdgretim
mezunlar ile yliksekogrenim ve {istii egitim seviyesine sahip olanlarin %27,8’inin,
lise mezunlarinin  %23,8’unun diisiik diizeyde OUAS riski tasidigi, risk
tagimayanlarin yiiksekten diisiige sirasiyla yiiksekogrenim ve {iistii (%6,9), lise
(%3,7), ilkogretim (%2,6) diizeyinde egitime sahip olanlardan olustugu
belirlenmistir. Vardiyali bir iste calisanlarin %64,7’si1 yiiksek diizeyde OUAS riskine
sahipken, %29,4’1i disiik diizeyde risk tagimakta, %5,9’u ise risk tasimamaktadir.
Vardiyali bir iste ¢alismayanlarin %69,1°1 yiiksek diizeyde OUAS riskine sahip,
vardiyali bir iste calismayanlarda diislik diizeyde risk bulunma ve risk bulunmama

oranlar sirasiyla %27,6, %3,3 olarak tespit edilmistir.

OUAS risk diizeyleri ile meslek gruplart arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. OUAS agisindan yiiksek ve diisiik riske sahip meslek gruplar
sirastyla caligmayanlar (%70,1, %28,7), ev hanimlar1 (%65,5, %28,3), sedanter bir
iste calisanlar (%77,1,%20) ve sedanter olmayan bir iste calisanlardan (%60, %34)
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olustugu goriilmektedir. OUAS riski tasimayanlarin yiiksekten diisiige dogru
strastyla ev hanimlari (%6,2), sedanter olmayan bir iste calisanlar (%6), sedanter bir

iste calisanlar (%2,9) ve calismayanlardan (%1,2) olustugu goriilmektedir.

Tablo 10. Epworth ile belirlenen giindiiz uykululuk degerlendirmesinin
hastalarin tanitici 6zellikleri ile iliskisi

Giindiiz Giindiiz P

uykululuk yok uykululuk var

Yas Medyan (min-maks) 60(23-87) 61(37-79) 0,645
Cinsiyet

Kadin 117 (%83) 24 (%17) 0,078
Erkek 231 (%89,2) 28 (%10,8)

Medeni Durum

Evli 327 (%87,4) 47 (%12,6) 0,361
Bekar 21 (%80,8) 5 (%19,2)

Egitim Durumu

Okuryazar 19 (%76) 6 (%24) 0,346
[kdgretim 168 (% 86,6) 26 (%13,4)

Lise 98 (%89,9) 11 (%10,1)
Yiiksekogrenim ve iisti 64 (%87,5) 9 (%12,5)

Vardiyal bir iste calisma durumu

Evet 31 (%91,2) 3 (%8,8) 0,598
Hayir 317 (%86,6) 49 (%13,4)

Is mesguliyet durumu

Caligmayanlar 149 (%89,2) 18 (%10,8) 0,343
Ev Hanimlari 93 (%82,3) 20 (%17,7)

Sedanter ¢alisanlar 60 (%85,7) 10 (%14,3)

Fiziksel aktivite gerektiren iste ¢alisanlar 46 (%92) 4 (%8)

Sosyal Giivence

Var 339(%86,7 ) 52 (9%100) 0,612
Yok 9 (9%100) 0 (%0)

*Karsilastirmalarda; Pearson ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher-Freeman-

Halton testi kullanilmigtir

Epwort uyku skalas1 ile belirlenen gilindiiz uykululuk durumu ile hastalarin

tanitict ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, vardiyali bir iste
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calisma durumu, meslek, sosyal glivenceye sahip olma durumu) karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kruskal Wallis analizine gore
giindiiz uykululuk durumu ile hastalarin yaslar1 arasinda anlamli bir iliski
bulunmamis olup, giindiiz uykululuk durumu saptananlarin ortanca yas degeri 61
(min37-max79), giindiiz uykululuk durumu saptanmayanlarda ortanca yas degeri 60
(min 23- max 87) olarak belirlenmistir. Kadinlarin %17’sinde erkeklerin %10,8’inde;
bekarlarin %19,2’sinde, evli olanlarin %12,6’sinda; okuryazar olanlarin %24’{inde,
ilkdgretim mezunlarinin % 13,4’linde, yiiksekdgrenim ve iistii mezunlarin % 12,5’
inde, lise mezunlarinin %10,1’inde; vardiyali bir iste calismayanlarin %13,4’{inde,
vardiyali bir iste ¢alisanlarin %38,8’inde; ev hanimlarinin %17,7’sinde, sedanter bir
iste calisanlarin %14,3’iinde, ¢alismayanlarin %10,8’inde, sedanter olmayan bir iste
calisanlarin  %8&’inde, sosyal gilivencesi olanlarin tamamina yakiinda (%86,7)

giindiiz uykuluk durumu belirlenmistir.

Gilindiiz uykululuk riski tagimayanlarin orami erkeklerde %89,2, kadinlarda
%83; evli olanlarda %3874, bekarlarda %.80,8; lise mezunlarinda %789.,9,
yiikksekdgrenim ve st mezunlarda %87,5, ilkdgretim mezunlarinda %386,6,
okuryazar olanlarda %76; vardiyali bir iste c¢alisanlarda %91,2, vardiyal bir iste
calismayanlarda %86,6; sedanter olmayan bir iste ¢alisanlarda %92, calismayanlarda
%89,2, sedanter bir iste calisanlarda %85,7, ev hanimlarinda %482,’tir. Sosyal
giivencesi olmayanlarin tamaminda (%100), olanlarin %86,7 sinde giindiiz uykululuk

durumunun olmadig belirlenmistir.
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Tablo 11. OUAS belirteclerinin uyum degerlendirmesi

a.
EPWORTH
BERLIN Risk yok Risk var
FORMU Risk yok 61 0
Risk var 287 52
Kappa=0,052; p=0,001
b.
EPWORTH
Risk yok Risk var
STOP BANG Risk yok 14 0
ANKETI Risk var 334 52
Kappa=0,011; p=0,141
C.
STOP BANG ANKETI
Risk yok Risk var
BERLIN  Risk yok 13 48
FORMU Risk var 1 338

Kappa=0,307; p<0,001

Tablo 11°de OUAS belirteclerinin birbirleriyle uyumu degerlendirilmistir.
Cizelge 11(a) Berlin Formu ile “Epworth Uykululuk Olgegi” arasindaki uyum

46



istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen olduk¢ca diisik bulunmustur

(Kappa=0,052; p=0,001).

Tablo 11(c)’de “Berlin Formu” ile “Stop-Bang” anketinin uyumu
degerlendirilmis ve her iki anket arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamli
olmasina ragmen aralarinda zayif bir uyum goézlenmistir (Kappa=0,307; p<0,001).
Tablo 11(b)’de Epworth ile Stop-Bang arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum

bulunamamastir.

Tablo 12. OUAS belirtecleri ile anjiografik sonuclar arasindaki iliski (n,%)*

Lezyonlu,

kritik darhk K damar ) p
- lezyonlu, Iki damar >Ug¢ damar
Normal yok %60in 7
%60'dan lezyonlu lezyonlu
altinda fazla darlik
darlik azla da
Berlin Anketi
n % n % n % n % n %

Risk yok 44 43,6 13 111 3 31 0 00 1 16
Diisiik risk 36 35,6 51 436 25 258 3 136 16 254 <0.001
Yiiksek Risk 21 20,8 53 453 69 711 19 864 46 73,0
Epwort uykululuk olgegi
Risk yok 93 92,1 106 90,6 81 835 17 773 51 81,0
Risk var 8 79 11 94 16 16,5 5 227 12 190
Stop-BANG Anketi
Diisiik risk 53 52,4 38 325 13 134 0 00 7 111
Yiiksek Risk 35 34,7 78 66,6 84 86,6 22 100,0 56 88,9 <0.001

0.073

Risk yok 13 12,9 1 0,9 0 0,0 0 0,0 0 00
Uykuda solunum durmasi
Evet 3 3,0 16 137 36 37,1 6 27,3 30 47,6 <0001
Hayir 98 97,0 101 86,3 61 629 16 72,7 33 52,4 '
Horlama
Evet 47 46,5 90 76,9 88 90,7 20 90,9 47 46,5
Hayir 52 51,5 24 20,5 8 8,2 2 91 52 51,5 <0.001

Bilmiyorum 2 2,0 3 2,6 1 11 0 00 2 20

*Karsilastirmalarda; Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmistir, Stitun yiizdesi
kullanilmistir

“Berlin Anketi” ve “Stop-Bang” anketine gore yapilan OUAS risk
degerlendirilme sonuglari, giindiiz uykululuk durumu, uykuda solunum durmasi ve
horlama degiskenleri ile anjiyografik bulgular karsilastirildiginda; Berlin Anketi ve
Stop-Bang anketi ile yapilan OUAS risk degerlendirmesi, Epworth uykululuk 6lgegi,
uykuda solunum durmasi: ve horlama degiskenleri ile anjiyografik bulgular arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
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Berlin anketine gore yiiksek diizeyde OUAS riskine sahip hastalarin
%73,0’1n1n ii¢ veya daha fazla damari lezyonlu iken bu oranin diisiik riske sahip
olanlarda (%25,4) ve risk olmayanlarda (%1,6) 6nemli dl¢iide diisiik oldugu, benzer
sekilde iki damarin lezyonlu olma veya %60’tan fazla darlikla karakterize tek damar
lezyonu olma durumlarinin yiiksek OUAS riskine sahip olanlarda, diisiik riske sahip
olanlar ve riski bulunmayanlara gore belirgin sekilde yiiksek diizeyde oldugu
belirlenmistir. Berlin anketine gore yliksek ve diisiik diizeyde OUAS riskine sahip
hastalarda %60’1n altinda darlikla karakterize tek damar lezyonu bulunma oranlarinin
birbirine yakin oldugu, bu oranin OUAS riski bulunmayanlarda oldukga diistik (%11)
oldugu goriilmektedir.

Stop bang anketine gore yiiksek diizeyde OUAS riski tasiyanlarin %88,9 unun
lic veya daha fazla damarinin, %86’sinin tek damarinin ve %066,6’sinda kritik
darliksiz tek damar lezyonu oldugu, %34,7’sinin ise damarlarmin normal oldugu
Tablo 12’de goriilmektedir. Stop-Bang anketine gore diisiik diizeyde OUAS riski
bulunan hastalarin yarisindan fazlasinda (%52,4) damar lezyonu olmadigi, yaklasik
1/3’linde ise kritik darligin olmadigi damar lezyonunun bulundugu, bunlara karsin
kritik darlikla karakterize tek damar lezyonu, iki damar lezyonu ve ii¢ veya daha

fazla damar lezyonu bulunma oranlarinin diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir.

Uykuda solunum durmasi yasama ve horlama ile angiyografik bulgular
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001). Horlamas1 olanlarin (%46,5) ii¢
veya daha fazla damarinda lezyon bulundugu, iki damar lezyonu, kritik darlikla
karakterize damar lezyonu, kritik darlikla karakterize olmayan damar lezyonu
bulunma durumunun horlamasi olanlarda horlamasi olmayanlara gore belirgin
derecede yiiksek oldugu; damarlarinda anormallik bulunmayan hastalarin %46,5’inin
horladigini, %51,5’inin ise horlamadigini ifade ettigini belirttikleri goriillmektedir
(Tablo 12). Uykuda solunum durmasi yasadigini ifade eden hastalarin damarlarinda
lezyon bulunma durumlarmin tikaniklik olmadigini belirtenlere gore daha diisiik

diizeyde oldugu belirlenmistir.

Glindiiz uykululuk durumu saptanan hastalarin g, iki, kritik darlikla
karakterize bir ve kritik darlikla karakterize olmayan bir damarinda lezyon olma

durumlarinin belirtilen sira ile birbirini takip ettigi belirlenmistir.
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Tablo 13.Angiografik bulgulara gore OUAS risk faktorlerinin Logistik

Regresyon analiz sonuc¢lar

B SE.  Sig. OR  95% C.l.for EXP(B)
Diistik Yiiksek

Yas 0,066 0,014 0,000 1,068 1,040 1,097
Erkek 1236 0,321 0,000 3,443 1,837 6,453
Boyun ¢evresi 0106 0,046 0,022 1,112 1,016 1,218
BKl <249 0,129
BKI 25-29,9 0489 0,330 0,139 1,631 0,854 3,115
BKI >30 0792 0,404 0,050 2,207 1,000 4,868
Alkol alanlar -0,246 0,482 0,611 0,782 0,304 2,013
Sigara 0,060

Birakanlar 0474 0,765 0,536 1,606 0,358 7,192

Igenler 1,371 0,813 0,092 3,941 0,801 19,386

Aile uyku apnesi
Olanlar 0,411 0,746 0,582 1,508 0,349 6,505

Hipertansiyon(var) 1106 0,306 0,000 3,023 1,660 5,505

Yapilan Lojistik regresyon analizine gore damar tikanikligini etkileyen risk
faktorleri yas, cinsiyet, boyun cevresi, BKI ve Hipertansiyon olarak belirlenmistir.
Yas degiskenindeki bir birimlik artis damar tikanikligi riskini 1,068 (%95 GA:
1,040- 1,097) kat ve boyun g¢evresi degiskenindeki bir birimlik artis damar tikanikligi
riskini 1,112 (%95GA: 1,016-1,218) kat arttirmaktadir. Erkek cinsiyetin damar
tikaniklig1 icin bir risk faktorii oldugu (OR: 3,443; 1,837-6,453) goriilmektedir.
Beden kitle indeksi (BKI) 25-29,9 degerler arasinda olanlarda BKI<24,9 olanlara
gore damar tikanikligi riski 1,997 (%95GA: 1,059-3,766) kat, BKI> 30 olanlarda
3,071 (%95GA: 1,431-6,593) kat artmaktadir. Hipertansiyonu olanlarda olmayanlara
gore damar tikanikligr riski 3,023 (%95GA: 1,660-5,505) kat daha fazla

gorilmektedir.

Alkol almanin, sigara igme durumunun ve ailede uyku apnesi ykiisii bulunma

durumunun OUAS riskini artiran bir faktor olmadigi bulunmustur (p>0,005).
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Tablo 14. OUAS belirtecleri ile Koroner Arter Hastalig1 arasindaki iliski (n,%)*

KAH(+) KAH(-) p
Berlin Anketi
Risk yok 4 (%2,2) 44 (%43,6)
Diisiik risk 44 (%24,2) 36 (%35,6) <0,001
Yiiksek risk 134 (%73,6) 21 (%20,8)
Stop-BANG Anketi
Risk yok 0 (%0) 13 (%12,9)
Diisiik risk 20 (%11) 53 (%52,5) <0,001
Yiiksek risk 162 (%89) 35 (%34,7)
Epworth Uykuluk Olcegi
10> 33 (%18,1) 8 (%7,9)
10< 149 (%81,9) 93 (%92,1) 0,019

*Karsilastirmalarda; Pearson ki-kare testi kullanilmustir, Siitun yiizdesi kullamlnustir. (KAH var/yok

smiflamasi yapilirken lezyonlu fakat %60’ altinda darligi olan grup devre dist birakilmistir.)

Yapilan Pearson ki-kare testi analiz sonucuna gore Berlin anketi, Stop-BANG
anketi ve Epworth uykululuk 6l¢egi degerlendirilen OUAS riski ile koroner arter
hastalig1 bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmustur (p<0,05).

Berlin anketine (%73,6) ve Stop-BANG anketine (%89) gore yiiksek OUAS
riski saptanan hastalarin 6nemli bir béliimiinde KAH oldugu, bu oranin belirtilen sira
ile (%24,2; %11) diisiik ve riski bulunmayan (%2,2; %0) hastalarda belirgin
derecede diisiik oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu goriilmektedir(p<0,05).

Epworth 6lcegine gore ise glindiiz uykuluk hali olanlarin %18’inin KAH
oldugu, %7,9’unun KAH olmadigi, giindiiz uykulugu olmayanlarin ise %81,9’unun

KAH oldugu, %92,1’inin KAH olmadig: tespit edilmistir.
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Tablo 15. Koroner Arter Hastaligi ve Berlin anketi ile boyun cevresi arasindaki
iliski

Boyun Cevresi

Kadin Erkek
Egri altinda Esik p Egrialatinda  Esik p
kalan alan deger kalan alan deger
KAH 0,661 >40 0,003 0,706 >40 <0,001
Berlin 0,753 >40 <0,001 0,756 >40 <0,001

Anketi

Yapilan ROC analize gére KAH varlig1 ve Berlin anketi sonucuna gore boyun
gevresi icin incelenen esik deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
KAH varlig1 agisindan ve Berlin anketi sonucunda riskin varligi agisindan hem
kadinlar hem de erkeklerde boyun gevresi icin esik deger >40 olarak bulunmustur.
Buna gore kadinlarda boyun cevresi 40’1n {lizerinde olanlarin 40’1n altinda olanlara
gore KAH riski 0,661 kat daha fazla iken Berlin anketi sonucunda riskin varlig
0,753 kat daha fazladir. Erkekler agisindan incelendiginde boyun g¢evresi 40’
tizerinde olanlarin 40’1n altinda olanlara gére KAH riski 0,706 kat daha fazla iken

Berlin anketi sonucunda riskin varligi 0,756 kat daha fazladir.
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5. TARTISMA

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hemodinami
laboratuvarina koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi (OUAS)
riski ve OUAS risk faktorlerine sahip hastalarda koroner arter hastalifi sikligini
saptamak amaciyla yapilmis olup Berlin anketine gore hastalarin  %52’si, Stop Bang
anketine gore ise hastalarin %068,8°1 yiiksek OUAS riski tagimakta, %13’iinde ise
OUAS’Im major semptomlarindan olan gilindiiz uykululuk hali oldugunu
gostermektedir. Berlin ve Stop Bang Anketi ile yapilan OUAS risk degerlendirmesi,
tikaniklik ve horlama degiskenleri ile anjiyografik bulgular arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001).

Uyku apnesi sendromu igin farkli risk faktorleri bulunmaktadir. Ust solunum
yolu genisligini azaltan veya kollabe olmasini kolaylastiran faktorler OUAS’a
egilimi artirmaktadir. Yas, cinsiyet, obezite, sigara, alkol, boyun g¢evresi ve sedatif
kullanimi ile eslik eden bazi hastaliklar ileri siiriilen baslica risk faktorleridir
(Peppard ve ark 2000, Young ve ark 2002, Wolk ve ark 2003, Lee ve ark 2008, Fava
ve ark 2011, Peppard ve ark 2013).

Yapilan calismalar yas ilerledikge OUAS sikliginin arttigin1 gostermektedir
(Young ve ark 2002, Lee ve ark 2008, Peppard ve ark 2013). Redline ve ark
(1998)’nin calismasinda 60 yas iizeri grupta apne hipopne indeksi (AHI) >5 olmasi,
60 yas altina gore 3 kat fazla ve AHI >15 iizeri ise 4 kat fazla bulunmustur.
Cleveland Family Study’de prevalansin 60 yas {istii bireylerde, 25-60 yas arasi
bireylere gore 6nemli oranda arttig1 gosterilmistir. Kadinlarda 25-60 yas aras1t OUAS
prevalansi %4 iken, 60 yas iistii %32, erkeklerde 25-60 yas arasi prevalans %22 iken,
60 yas stii %42 saptanmistir (Cohes ve ark 2002, Eroglu ve Kuyucu 2013). Bizim
calismamizda da buna paralel sonuglar elde edilmistir. Katilimeilarin yas ortanca
degeri 60,45+11,40 yas araligindadir. Katilimcilarin Berlin Anketine gére OUAS
risk diizeyi ile katilimcilarin yaslar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu (p= 0,002)
saptanmis olup yiiksek risk tasiyanlarin ortanca yas degeri 62,5 (min 30- max 84),
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diisiik risk tasiyanlarin ortanca yas degeri 61(min 33-max 86), risk tasimayanlarin ise
ortanca yas degeri 56’ (min 23- max 87) dir. STOP-Bang anketine gére OUAS risk
diizeyleri ile hastalarin yaglar1 arasinda anlamh bir iligski bulunmus (p<0,001) olup,
yiiksek risk grubunda olanlarin yas ortanca degeri 63 ( min 30- max 87), diisiik risk
grubundakilerin yas ortanca degeri 57 (min 33- max 86), risk tagimayan grubun yas
ortanca degeri 46 (min 23- max76)’dir. Ayrica Yapilan Lojistik regresyon analizinde
yas degiskenindeki bir birimlik artisin damar tikanikligi riskini 1,068 (%95 GA:
1,040- 1,097) kat arttirdig1 tespit edilmistir. OUAS ve koroner kalp hastaliklar1 i¢in

ileri yasin bir risk faktorii oldugu sdylenebilir.

Erkek cinsiyet OUAS i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(Peppard ve ark 2013). Aragtirmamiz da STOP-Bang anketine gore belirlenen OUAS
risk diizeyleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski oldugu ( p<0,001), kadinlarin
%57,4’1iniin, erkeklerin %74,9’unun yiiksek diizeyde ve kadinlarin %33,3’{iniin,
erkeklerin  %24,7’sinin  diisik diizeyde OUAS riskine sahip oldugu,  risk
tagimayanlar icin bu oranlarin kadinlarda % 9,2, erkeklerde %0,4 oldugu
bulunmustur. Bulgularimiz erkek cinsiyetin OUAS i¢in bir risk faktorii oldugu
goriisiinii destekler niteliktedir. Yapilan lojistik regresyon analizinde ise erkek
cinsiyetin OSAS riskini ve damar tikanikligini artiran bir faktor oldugu (p<0.001)

gorilmektedir.

Obezite, OUAS i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(Young ve ark 2002, Lee ve ark 2008, Peppard ve ark 2013). Ulusal Saglik Enstitiisii
ve Diinya Saglk Orgiitii'ne gore kisinin beden kitle indeksinin (BKI) 25 kg/m2 ve
tizerinde olmasi kilolu, 30 kg/m2 ve iizerinde olmasi ise obez olarak kabul
edilmektedir. Obstriiktif uyku apne sendromlu olgularinin %60-90 kadar kilolu veya
obez oldugu bildirilmektedir (Basoglu ve ark 2011). Yapilan bir prospektif kohort
calismada % 10’luk kilo artisinin OUAS riskini 6 kat artirdigi belirtilmektedir
(Peppard ve ark 2000). Bizim ¢alisgmamizda katilimcilarm BKI ortalamasi
28,08+4,74 olup, %23,5’0 obez (BKI >30), %50’si kilolu (BKI 25 — 29,9) ve
%26,5’u normal kilolu (BKI <24,9)’dur. Arastirmamizda beden kitle indeksi (BKI)
25-29,9 degerler arasinda olanlarda BKI<24,9 olanlara gore damar tikanikligi
riskinin 1,997 (%95GA: 1,059-3,766) kat, BKI>30 olanlarda 3,071 (%95GA: 1,431-
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6,593) kat artirdig1 tespit edilmistir. Lavie ve arkadaslari (2009) g¢alismalarinda
obesitenin OUAS ve kardiyovaskiiler mortalite ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.
Benzer calismalarda da obesitenin kardiyovaskiiler ve OUAS i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugu belirtilmektedir (Ramar ve Caples 2010; Surani, 2014). Calisma
bulgumuz obezitenin OUAS ve damar tikaniklig1 i¢in bir risk faktorii oldugunu 6ne

stiren literatiir ve ¢alisma sonuglarini desteklemektedir.

OUAS’ta boyun ¢evresi onemli bir risk faktorii olup, erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38cm tistii anlamli kabul edilmektedir (Davies ve ark 1992, Yilmazer
2011). Davies ve ark (1992) boyun ¢evresinin OUAS’1 belirlemede genel obeziteden
istatiksel olarak daha belirleyici oldugunu bildirmislerdir. Bizim verilerimize gore
boyun ¢evresi erkeklerde ortalama 40,15cm+ 3,5 olup, 48 kisinin (%18,5) boyun
cevre kalmhigit >43cm, 211 kisinin de (% 81,5) <42cm altindadir. Kadinlarda ise
boyun ¢evresi 6l¢iim ortalamasi 38,96 cm + 3,16 olup 93 kadinin (%66) boyun cevre
kalinligt >38cm ve 48’ininde (%34) <37 cm’dir. KAH varlig1 agisindan ve Berlin
anketi sonucunda riskin varligir acisindan hem kadinlar hem de erkeklerde boyun
cevresi icin esik deger >40 olarak bulunmustur. Buna goére kadinlarda boyun ¢evresi
40’1 iizerinde olanlarin 40’1n altinda olanlara gore KAH riski 0,661 kat daha fazla
iken Berlin anketi sonucunda riskin varligi 0,753 kat daha fazladir. Erkekler
acisindan incelendiginde boyun c¢evresi 40’in {izerinde olanlarin 40’1in altinda
olanlara gore KAH riski 0,706 kat daha fazla iken Berlin anketi sonucunda riskin
varligr 0,756 kat daha fazladir. Calismamizda boyun cevresi degiskenindeki bir
birimlik artisin damar tikanikligr riskini 1,138 (%95GA: 1,041 -1,245) kat arttirdig1
bulunmus olup bu sonu¢ dogrultusunda OUAS risk faktorii olan boyun cevresi
kalinligimin ayn1 zamanda damar tikanikligi riskini artiran bir risk faktorii oldugu

vurgulanabilir.

Sigara ve ¢evresel maruziyetin hava yolu inflamasyonunu arttirarak OSAS i¢in
bir risk teskil ettigi bilinmektedir (Young ve ark 2002). Wetter ve ark (1994)
ABD’de 811 kiside uykuda solunum bozukluklar1 ile sigara arasindaki iligkiyi
incelemisler. Sonugta, sigara igenlerde basit horlama ve orta-ciddi derecede uykuda
solunum bozuklugu prevalansini anlamli derecede yiliksek saptamiglardir. Hiiseyin

Glinizinin (2013) calismasinda sigara ve alkol kullanimi ile apne sikliginda artis

54



saptanmigtir. Caligmamizda katilimcilarin alkol alma ve sigara igme durumu
sorgulandiginda 346 kisi (%86,5) alkol kullanmadigini, 294 kisi (%73,5) sigara
icmedigini bildirmislerdir. Dortyliz katilimeidan 52°si ( %13.5) her hafta alkol
aldigim1 bildirmislerdir. Ancak c¢alismamiza katilanlarda alkol alanlarin ¢ogunun
haftada yaklagik >2 kadeh/bardak alkol aldigi bilinmektedir. Katilimcilardan 88’i
(%22) halen sigara igmekte oldugunu, 18’1 ise (%4,5) eski icici oldugunu ifade
etmiglerdir. Yapilan Lojistik regresyon analizinde sigaranin damar tikanikligin
artiran bir risk faktorii olmadigr belirlenmistir. Alkol ile damar tikaniklig1 arasinda
lojistik regresyon analizine gore anlamli bir iligki bulunmamistir, bu durum
calismamiza katilan katilimcilarin biiyiik bir cogunlugunun sigara igmemesi (%73,5)

ve alkol kullanmamasi (%86,5) ile agiklanabilir.

Berlin anketine gore OUAS risk diizeyi ile medeni durum arasinda Pearson ki-
kare analiz sonucuna gore anlamli bir iliski oldugu (p<0,05) evlilerin yaridan
fazlasinda (%53,2) OUAS riski yiiksekken bekarlarin yaklagik 1/3’tinde OUAS
riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Bekarlar da OUAS riskine sahip olmama
(%34,6) veya diisiik OUAS riskine sahip olma (%30,8) oranlarinin birbirine yakin
oldugu, evlilerin ¢ok azinda (%13,9) OUAS riski bulunmadigi, yaklasik 1/3’inde
(%30,8) ise diisiik OUAS riski bulundugu goriilmektedir.

STOP-Bang anketine gore Medeni durum ile OUAS risk diizeyleri arasinda
anlaml bir iligki oldugu (p<0,011), evlilerin %70,3°1 yiiksek diizeyde OUAS riskine
sahipken, bekarlarda bu oranin %46,2 oldugu goriilmektedir. Diisiik diizeyde OUAS
riski tagima orani evlilerde %26,7, bekarlarda %42,3 olup evlilerin % 70,3’iinde
yiikksek OUAS riski bulunurken bekarlarin evlilere oranla belirgin derecede diisiik
(%46,2) OUAS riskine sahip oldugu, evli ve bekarlarda OUAS riski bulunmama

oranlarinin oldukca diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir.

Berlin anketine gore yapilan Pearson ki-kare testi sonucuna gére OUAS risk
diizeyleri ile meslek gruplari arasinda anlamli bir iligki (p= 0,012) oldugu
belirlenmistir. Yiiksek OUAS riskine sahip meslek gruplart en fazla risk
tagityanlardan bagslayarak sirasiyla ev hanimlar (%61,1), sedanter bir iste calisanlar
(%58,6), ¢alismayanlar (%48,5) ve sedanter olmayan bir iste ¢alisanlardan (%34,0)

olusmaktadir. Sedanter olmayan bir iste calisanlarda OUAS riski bulunmama
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durumu (%28,0), calismayanlar (%14,4), ev hanimlart (%14,2) ve sedanter bir iste
calisanlara (%10,0) gore daha yiiksek olarak belirlenmistir. Caligmayan ve sedanter
bir iste ¢alisanlar da obesitenin daha fazla olacagi ve bu nedenle de daha fazla OUAS

riski tasidiklari diistiniilmektedir.

Berlin anketine gére OUAS risk diizeyleri ile diger hasta 6zellikleri ( cinsiyet,
egitim durumu, vardiyali bir iste ¢alisma durumu, sosyal giivenceye sahip olma

durumu) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Stop bang risk diizeyleri ile diger hasta 6zellikleri ( egitim durumu, vardiyal
bir iste ¢alisma durumu, meslek, sosyal giivenceye sahip olma durumu ) agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir. (p>0,05).

Epwort uyku skalasi ile hastalarin tanitici 6zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, vardiyali bir iste ¢calisma durumu, meslek, sosyal giivenceye
sahip olma durumu) gosteren degiskenler acisindan karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamustir. (p>0,05).

Calismamizda Berlin ve STOP-Bang anketine gore belirlenen OUAS risk
diizeyi ile hastalarin etkilenen koroner damar durumlart karsilagtirilmigtir.
Arastirmamizda Berlin ve stop-Bang anketine goére OUAS riski yiiksek olarak
belirlenen hasta grubunun ¢ok azinin normal damar yapisina sahip oldugu, buna
karsin damarlarinda lezyon bulunma oranlarinin ise yiiksek oldugu belirlenmistir.
Berlin anketine gore yiiksek diizeyde OUAS riskine sahip hastalarin %73,0’1mnin ¢
veya daha fazla damar1 lezyonlu iken bu oranin diisiik riske sahip olanlarda (%25,4)
ve risk olmayanlarda (%1,6) 6nemli oranda diisiik oldugu, benzer sekilde iki damarin
lezyonlu olma veya %60’tan fazla darlikla karakterize tek damar lezyonu olma
durumlarinin yiiksek OUAS riskine sahip olanlarda, diisiik riske sahip olanlar ve
riski bulunmayanlara gore belirgin sekilde yiiksek diizeyde oldugu belirlenmistir.
Berlin anketine gore yliksek ve diisiik diizeyde OUAS riskine sahip hastalarda
%60’ altinda darlikla karakterize tek damar lezyonu bulunma oranlarinin birbirine
yakin oldugu, bu oranin OUAS riski bulunmayanlarda oldukg¢a diisiik (%11) oldugu
goriilmektedir. Stop bang anketine gore yiiksek diizeyde OUAS riski tasiyanlarin

%88,9’unun ii¢ veya daha fazla damarinin, %86’sinin tek damarinin ve %66,6’sinda

56



kritik darligin bulunmadigi tek damar lezyonu oldugu, %34,7’sinin ise damarlarinin
normal oldugu goriilmektedir. Stop-bang anketine gore diisiik diizeyde OUAS riski
bulunan hastalarin yarisindan fazlasinda (%52,4) damar lezyonu olmadigi, yaklasik
1/3’tinde ise kritik darligin olmadigi damar lezyonunun bulundugu, bunlara karsin
kritik darlikla karakterize tek damar lezyonu, iki damar lezyonu ve ii¢ veya daha
fazla damar lezyonu bulunma oranlarinin diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir. Stop
Bang ve Berlin soru formu ile belirlenen OUAS risk diizeyi ve koroner arter
lezyonlar1 arasindaki iliskiye dair sonuglarimiz dikkate alindiginda OUAS riski
yiiksek bireylerde koroner arterlerde damar lezyonu bulunma durumunun olduk¢a

fazla oldugu sdylenebilir.

Bu sonuglar obezite, OUAS ve kardiyovaskiiler hastalik arasindaki iliskiyi
ortaya koyan literatlir bilgisi ile uyum gostermektedir. OUAS ile koroner arter
hastalig1 arasindaki iligki ¢esitli ¢alismalarda ortaya konmustur (Yumino ve ark
2007, Lee ve ark 2008, Fava ve ark 2011, Loke ve ark 2012, Dong ve ark 2013, Liu
ve arkadaglar1 2014). Anjiyografi ile KAH tespit edilen kadin hastalarin %30’unda,
erkek hastalarin %37’sinde OUAS saptanmistir (Mooe ve ark 1996). Liu ve
arkadaglarinin (2014) yaptig1r ¢alismada OUAS’1 olmayan hastalara gére OUAS’1
olan hastalarda iki ve ii¢ koroner damarda hastalifi olma olasiliginin anlamh
derecede yiiksek oldugu, koroner stenoz durumunun ise OUAS’I1 grupta %50-70
oraninda daha yiiksek oldugu belirtmektedirler. Calismamizda litaratiir bilgisine
paralel olarak Berlin Anketine gore yiiksek OUAS riskine sahip hastalarin
%73,6’s1min, Stop-BANG anketine gore yiiksek risk tasiyanlarin %89 unun, Epworth
Olcegine gore ise giindiiz uykuluk hali olanlarin %18’inin KAH oldugu tespit

edilmistir.

Apneye bagl olarak gelisen hipoksi ve oksidatif stres sempatik aktivitenin
inhibisyonunu ortadan kaldirarak endotelde zedelenmeye neden olarak arterioskleroz
gelisme, dolayist ile kardiyavaskiiler hastalik riskini artirmaktadir (Lee ve ark 2008,
Fava ve ark 2011). OUAS’n inflamasyon, oksidatif stres ve endotel hasarina yol
acarak koroner lezyon olasiligimi artirdigir diisiiniilmektedir (Wolk ve ark 2003,
Yumino ve ark 2007, Liu ve arkadaslar1 2014). Calismamizda logistik regresyon

analiz sonucuna gore hipertansiyonlu bireylerde damar tikanikligi riskinin 3,023
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(%95GA: 1,660-5,505) kat daha fazla oldugu saptanmis olup, bu bulgu damar
hastaligt ve OUAS arasi1 arasindaki iliskiyi ortaya koyan bulgularimizi

desteklemektedir.

Olson ve arkadaslari, OUAS olan hastalarda horlamasi olmayan hastalara gore
koroner arter hastaliginin 1,4 oraninda daha fazla oldugunu saptamiglardir. Hastalarin
kendi bildirimlerine dayanan bir bagka caligmada ise diizenli horlayan kadinlarda ani
kardiyovaskiiler hastalik riski orani, horlamayan kisilere gore % 33 daha fazla
bulunmustur (Frank B. Hu ). Bizim ¢alismamizda uykuda solunum durmasi (%47,6)
ve horlamasi olanlarin (%46,5) lic veya daha fazla damarinda lezyon olma
durumunun benzer oranda oldugu; horlamasi olanlarda iki damar lezyonu, kritik
darlikla karakterize damar lezyonu, kritik darlikla karakterize olmayan damar
lezyonu bulunma durumunun horlamasi olmayanlara gore belirgin derecede yiiksek
oldugu; damarlarinda anormallik bulunmayan hastalarin %46,5’inin horladigini,
%51,5’inin ise horlamadigin1 ifade ettigini belirttikleri goriilmektedir. Uykuda
solunum durmasinin OUAS’in 6nemli bulgusu oldugu bilinmektedir. Ancak bizim
calismamizda uykuda solunum durmasi yasadigini ifade eden hastalarda iki veya tek
damarlarinda lezyon bulunma durumlar1 horlama tarif edilme durumuna karsit bir
sekilde (tikaniklik ifade edenlerde damar lezyonu bulunma durumunun tikaniklik
olmadigimi belirtenlere gore daha diisiik diizeyde oldugu) degisiklik gostermistir.
Uykuda solunum durmast bizim ¢aligmamizda objektif belirteclere degil hastalarin
bildirimine dayal1 olarak belirlenmistir. Bu nedenle OUAS, uykuda solunum durmasi
ve koroner arter hastaligi arasindaki iligkiyi agiklayan literatiir bilgisi ile

arastirmamiz bulgusunun uyusmadigi diistiniilmektedir.

Calismamizda benzer bir sonug¢ giindiiz uykululuk durumu ile damar lezyonu
bulunma durumu arasinda da saptanmistir. Giindiiz uykulugun sadece OUAS’I1
bireylerde goriilmedigi, ilaglara, diizensiz yatma saatlerine, agr1 ve kotii uyku kalitesi
ile de iligkili olarak da ortaya ¢ikabildigi bilinmektedir (Pack ve ark 2006). Bu
nedenle aragtirmamiza katilan hastalarda farkli nedenlerle giindiiz uykululugun
ortaya ¢iktig1 farz edilmekte ve uykuda solunum durmasi yasadigini ifade edenlerde
damar lezyonu bulunma durumunun uykuda solunum durmasi yasamadigin

belirtenlere gore daha diisiik diizeyde oldugu distinilmektedir. Bu sonug¢ ayni
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zamanda bizim c¢alismamizda OUAS risk degerlendirmesi ile gilindiiz uykululuk
skalas1 arasindaki uyum ile agiklanabilir. Calismamizda giindiiz uykululuk skalasi ile
OUAS’1n 6nemli bir belirleyicisi olarak kabul edilen Stop bang anketi (Acar ve ark
2013) arasinda anlamli bir uyum bulunmamakta idi. Gilindiiz uykululuk durumu
saptanan hastalarin g, iki, kritik darlikla karakterize bir ve kritik darlikla karakterize
olmayan bir damarinda lezyon olma durumlarinin belirtilen sira ile birbirini takip

ettigi belirlenmistir.

Sforza ve ark (2011) Berlin formunun orta derece dogruluga sahip bir test
olmakla birlikte, klinik muayeneden daha degerli oldugu icin yiiksek riskli

poplilasyonlarda tarama testi olarak kullanilabilecegini ifade etmislerdir.

Acar ve ark (2013) yaptigi calismada berlin formu ve STOP-Bang anketi
kullanmiglar Tirkiye’de gecerlilik gilivenirlilik c¢alismasi yapmislardir. Calisma
sonucunda Berlin formuna gore hastalarin % 13,3’ diisiik, % 86,7’si yliksek OUAS
riskli oldugunu tespit etmisler ve Berlin formu OUAS hastalarinin %68,2’sini dogru
olarak tanirken, OUAS siddetlendik¢e bu oran azalarak AHI>30 i¢in %30,6’ya kadar
diistiiglinii belirtmislerdir. STOP-Bang anketi i¢in duyarliliginin yiiksek oldugunu,
OUAS igin yatak bagi tarama testi olarak kullanilmaya uygun bir test oldugunu tespit

etmislerdir.

Agargiin ve ark (1999) yaptign gecerlilik giivenirlilik ¢alismasina gére EUO
genel uykululuk diizeyini degerlendirmede uygulamasi basit, kolay anlasilr,
gecerligi ve giivenirligi kanitlanmig bir dlgek oldugunu, Ulkemizde uyku ve uyku
bozukluklar1 ile ilgili yapilacak caligmalarda genel uykululuk diizeyini ve farkli
durumlardaki  uykululuk  diizeyini 6lgmek amaciyla  kullanilabilecegini

belirtmislerdir.

Calisgmamizda katilimcilarin Berlin Anketi, Epword Skalas1 ve Stop Bang
Anketine gore OUAS risk degerlendirmesi yapilmistir. Berlin anketine gore
katilimeilarin 208’1 (%52) yiiksek riskli, 131°1 (%32,8) distik riskli iken, 61’1
(%15,2) risk tagimamaktadir. Stop Bang anketine gore ise katilimcilarin 275’1
(%68,8) yiksek riskli, 111’1 (%27,7) disiik riskli iken, 14’4 (%3,5) risk
tasimamaktadir. Epworth Skalasina gore katilimcilarin 348’inde (% 87) gilindiiz
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uykululuk hali olmadigi, 52’sinde (%13) ise giindiiz uykululuk hali oldugu tespit
edilmigtir. Stop bang anketinin OUAS’in belirlenmesinde yiliksek duyarlilikta
oldugu, ayn1 zamanda siddetli olmayan OUAS’ta da berlin anketinin duyarliliginin
1yi diizeyde oldugu bilgisi dikkate alininca (Acar ve ark 2013) calismamiza katilan
katilimcilarda 6nemli 6lgiide OUAS riskinin bulundugu sdylenebilir. Calismamizda
epworth giindiiz uykululuk skalas1 ile Stop bang anketi arasinda anlamli bir uyum
olmadig1 tespit edilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda stop bang ve berlin anketine
gore belirlenen yiiksek diizeydeki OUAS riskine oranla OUAS’1n major belirteci

olan giindiiz uykululuk oraninin diisiik diizeyde saptanmis olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

* Berlin ve STOP Bang anketine gore; hastalarin yaridan fazlasinin yiiksek

OUAS riski tasidigi,
* Evlilerde OUAS riskinin bekarlara oranla daha yiiksek oldugu,

* OUAS riski yiiksek bireylerde koroner arterlerde damar lezyonu bulunma

durumunun oldukga fazla oldugu,

* Horlamasi olanlarda, horlamasi olmayanlara gére damar lezyonu bulunma

durumunun belirgin derecede yliksek oldugu ve

* Tikaniklik ifade edenlerde damar lezyonu bulunma durumunun tikaniklik

olmadigin1 belirtenlere gore daha diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir.

* Berlin anketine gore yiiksek OUAS riskine sahip meslek gruplarinin en fazla
risk tasiyanlardan baslayarak sirasiyla ev hanmimlar, oturarak calisanlar,

calismayanlar ve yogun fiziksel aktivite gerektiren bir iste calisanlardan olustugu,

* Yas ilerledikce OSAS riskinin arttig1 ve yas degiskenindeki bir birimlik
artisin damar tikanikligi riskini 1,068 kat artirdigi,

» STOP-Bang anketine gore erkek cinsiyetinde OUAS riski daha fazla
gortliirken, Berlin anketi ve Epwort uyku skalasi ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iligki bulunmadig1 ve yapilan lojistik regresyon analizine gore erkek cinsiyeti OUAS

riskini ve damar tikanikligin1 artiran bir faktor oldugu,

* Sigara icme ve alkol alma ile damar tikaniklig1 arasinda anlamli bir iliski

bulunmadig,

* Boyun ¢evresi degiskenindeki bir birimlik artisin damar tikanikligi riskini

1,112 kat arttirdig,
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» Beden kitle indeksi (BKI) 25-29,9 degerler arasinda olanlarda BKI<24,9
olanlara gore damar tikanikligi riskinin 1,997 kat, BKI>30 olanlarda 3,071 kat

artirdigr goriilmektedir.

¢ Uykuda tikaniklik ve horlamasi olanlarin olmayanlara gore etkilenen koroner

damarinin belirgin derecede yiiksek oldugu belirlenmistir.

* Logistik regresyon analiz sonucuna gore hipertansiyonlu bireylerde OUAS
riskinin hipertansiyonu olmayanlara gore 3,023 (%95GA: 1,660-5,505) daha fazla
oldugu,

e Berlin ve Stop-Bang anketine yiiksek risk tasiyan hastalarin yaridan
fazlasinin KAH’ nin oldugu,

e KAH varlig1 agisindan ve Berlin anketi sonucunda riskin varlig1 agisindan
hem kadinlar hem de erkeklerde boyun ¢evresi i¢in esik deger >40 olarak
bulunmustur.

e Kadinlarda boyun c¢evresi 40’1n iizerinde olanlarin 40’1n altinda olanlara gore
KAH riski 0,661 kat daha fazla iken Berlin anketi sonucunda riskin varlig
0,753 kat daha fazladir.

e Erkekler agisindan incelendiginde boyun ¢evresi 40’1n iizerinde olanlarin
40’1n altinda olanlara gére KAH riski 0,706 kat daha fazla iken Berlin anketi

sonucunda riskin varlig1 0,756 kat daha fazladir.

* Calismada kullanilan anketlerin uyumu degerlendirildiginde Epworth giindiiz
uykululuk skalasi ile Stop bang anketi arasinda anlamli bir uyum olmadigi, Berlin
Formu ile “Epworth Uykululuk Olgegi” arasindaki uyumun istatistiksel olarak
anlamli olmasma ragmen oldukca diisiik oldugu, Berlin Formu” ile “Stop-Bang”
anketi arasindaki istatistiksel olarak zayif anlamli bir uyum oldugu elde ettigimiz

sonuclardir.
Calismamizda elde edilen sonuglar 15181nda;

Koroner arter hastalig1 ile OUAS arasindaki iliski goz 6niine alindiginda,
kardiyoloji poliklinigine gelen ve servise yatist yapilan hastalarin OUAS

degerlendirmesinin rutin olarak yapilmasi bireylerin risk faktorleri agisindan 6n
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degerlendirmesinin yapilmasi OUAS erken tanilanmasimi saglayacak ve OUAS’a
bagli gelisebilecek komplikasyonlar1 Onlemede, hastaligin temelinde yatan
fizyopatolojik stiregleri kavramada ve hastaligin etkin tedavisinin saglanmasinda

Onem tagiyacaktir.

OUAS’1n kesin tanisi i¢in kabul edilen tek yontem polisomnografidir, ancak
polisomnografi pahali ve zaman alic1 bir yontemdir. Bu nedenle oncelikle bireylerin
OUAS risk faktorleri agisindan degerlendirilmeleri, risk faktorlerine sahip bireylerin
ileri tan1 i¢in yonlendirilmeleri OUAS ve OUAS’a bagh gelisebilecek kalp damar
hastaliklarin1 6nlemede veya sozii edilen hastaliklarinin tedavi siirecinin etkin bir
sekilde devam etmesi icin biiylikk Oonem tasimaktadir. Boylece ayni zamanda,
zamandan tasarruf saglanacak ve tedavi giderleri azaltilarak, hastanede kalma siiresi

azalacaktir

Mutisisipliner bir yaklasim gerektiren OUAS risk degerlendirmesinde, saglik
ekibinin bir iliyesi olan hemsirelerin hastayla daha fazla zaman gec¢irmeleri, hasta
yakinlar1 ile daha fazla iletisim icinde olmalari sebebiyle OUAS risk faktorleri

acisindan bireyleri/hastalar1 degerlendirmeleri 6nem tagimaktadir.
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OZET

Bu ¢alisma koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi (OUAS) riski
ve OUAS risk faktorlerine sahip hastalarda koroner arter hastaligi sikligini saptamak

amaciyla yapilan kesitsel tiirde bir aragtirmadir.

Orneklemi >20 yas, biligsel yeterlilige sahip, okuma yazma bilen, géniillii olan 400
hasta olusturdu. Arastirmada veriler; uyku apnesi risk faktorleri, Berlin, STOP Bang anketi
ile degerlendirilen Obstruktif uyku apne riski (OUAS) ve anjiyografi bulgularindan olustu,
yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak elde edildi. Bulgular Statistical Package for Social
Sciences 20.0 programi ile ki-kare, regresyon analizi kullanilarak, % 95’lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Boyun cevresi kalinlig1 erkeklerin%18,5’inde >43cm, kadinlarin%66’sinda >38 cm
idi. Katilimcilarm%386,5°1 alkol ve %73,5’1 sigara kullanmiyordu ve ortalama yaslar
60,45+1,40, BKI 28,08+4,7 kg/m?> idi. Anjiyografi bulgularinin%25,2’si normaldi.
Katilmcilarin yarisindan fazlasinda OUAS riski vardi. Ki-kare analizinde OUAS riski
anketlerinin her ikisine gore yas ve medeni durumun, STOP-Bang anketine gore erkek
cinsiyetin OUAS igin bir risk olusturdugu, yapilan ileri analizlerde erkek cinsiyetin OUAS
riskini ve damar tikanikligini artiran bir faktdr oldugu goriilmiistiir. OUAS riskine paralel
olarak damarda lezyon bulunma riskinin arttigi belirlendi. Anjiyografi sonucu normal
olanlarda uykuda tikaniklik ve horlama oraninin diisiik diizeylerde oldugu belirlendi. Yapilan
Lojistik regresyon analizine gore damar tikanikligini etkileyen risk faktorleri yas (OR: 1,060,
%95GA: 1,025-1,097), boyun ¢evresi (OR: 1,139, %95GA: 1,020-1,272), sigara kullanim1
(OR: 3,146, %95GA: 1,273-7,771), erkek cinsiyet (OR:3,443, %95GA:1,040-1,097)
hipertansiyon (OR: 3,291, %95GA: 1,408-7,693) ve obezitedir.

OUAS risk faktorleri olan ileri yas, erkek olma, boyun ¢evresi kalinligi, BKI, sigara
ve hipertansiyon koroner lezyon varligi ile iligkilidir. Bakim saglayicilar koroner lezyonu

olanlarda, OUAS ve risk faktorleri arasindaki iliskiye odaklanmalidir.

Anahtar Kelimeler; Obstriiktif uyku apne sendromu, risk faktorleri, koroner anjiografi
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ABSTRACT

This study is a cross-sectional type research conducted to determined the relationship
between sleep apnea and its risk factors and coronary artery disease in adult patients
admitted to coronary angiography.

The sample of this study was included 400 patients who were 20 years of age and
over, with cognitive competence, literate, volunteer to participate in the research. The data
were collected by using face-to-face interview technique. The findings of the study were
included obstructive sleep apneas risky (OUAS) asssesed by risk factors of sleep apnea and
Berlin, STOP Bang Questionnaire and coronary angiography’ results. The findings were
assessed by using Chi-square and regression analysis, 95% confidence interval, level of

significance p<0.05.

Thickness of neck circumference was >43cm in 18,5% of men, >38 cm in 66% of
women. 86.5% of the participants did not use alcohol and 73,5% of them did not use
cigarette, and the mean age of them was 60,45+1,40, the mean of body mass index (BMI)
was 28,08+4,7. 25,2% of coronary angiography’s findings were normal. Over from half of
the participants had OUAS. In Chi-square analysis, it was found that age and marital status
formed a risk for OUAS in both OUAS risk questionnaire. In made further analysis, it was
showed that male gender was a factor increased the risk of vascular obstruction. In parallel
with OUAS, it was determined that vessel lession’s risk increased. Also, it was found that
the rate of obsruction in sleep and snore was low level. According to the logistic regression
analysis, risk factors of vessel obstuction were age (OR: 1,060, %95GA: 1,025-1,097), neck
circumference (OR: 1,139, %95GA: 1,020-1,272), cigarette (OR: 3,146, %95GA: 1,273-
7,771), male gender (OR:3,443, %95GA:1,040-1,097) and hypertension (OR: 3,291,
%95GA: 1,408-7,693), and it was found that obesity OUAS.

The results of this study show that elderly, neck circumference, BMI, cigarette and
hypertension were associated with coronery lesion. Acording to this; care providers should

focus on relationship between OUAS and its risk factors.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, risk factors, coronary angiography.
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EKLER

EK 1. Hasta Bilgi Formu

EK 2. Berlin Anketi

EKS3. Stop-BANG anketi

EK4. Epworth Uykululuk Olgegi

EK.1.HASTALARDA UYKU APNESI RiSK FAKTORLERI
DEGERLENDIRME FORMU

Bu anket Adnan Menderes Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisii, I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilimdali Yiikseklisans 2. sinif 6grencisi Serpil KOZ’ iin
bitirme tezi igin yapilmaktadir. Anketin amaci; Uludag Universitesi Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Hemodinami laboratuvarina koroner anjiografi
yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi (OUAS) riski ve OUAS risk faktorlerine
sahip hastalarda koroner arter hastaligi sikligin1 saptamak amaciyla planlanmistir.

Aragstirma bilimsel bir nitelik tasidigindan derlenen kisi ve aile bilgileri gizli
tutulacaktir.

Sorulara objektif ve samimi cevaplar vereceginize inantyorum. Katkilariniz
i¢cin simdiden tesekkiir ederim.

Liitfen sorular1 tam olarak okuduktan sonra kendinize en uygun olan cevabi

isaretleyiniz.
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BOLUM |: SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1.Cinsiyet:  1( )Erkek 2( ) Kadin

2.Yasmiz: ..o

3.Medeni durumunuz: 1( )Evli 2( ) Bekar

4.Egitim Durumunuz:
1( )Okuryazar degil  2( ) Okuryazar 3( ) Ilkdgrenim
4( )Ortadgrenim 5( ) YiiksekOgrenim 6( ) Yiksek
lisans

7( ) Doktora ve tizeri
5. Vardiyali bir iste mi ¢alistyorsunuz?
1( ) Evet 2( ) Hayrr

6.1s mesguliyet durumu:

1( )issiz 2( ) Ev hanim 3( ) Memur
4( )lis¢i 5( )Esnaf 6( )Ciftci
7( )Emekli 8( )Sofor 9( )Diger (belirtiniz)...............

7. Saglik giivenceniz nedir?
1( ) Var 2( ) Yok
BOLUM II: HASTALARDA UYKU APNESI RiSK FAKTORLERI
DEGERLENDIRME FORMU
8. Alkol alirmisiniz? 1( ) Evet 2( ) Hayrr
9. Hangi siklikta alirsin1z? (sadece alkol alanlar yanitlayacaktir)
1( ) Her giin 2( ) Haftada bir iki kez
3( ) Ayda bir iki kez 4C )Diger......coceininiin.

10. Miktan (sadece alkol alanlar yanitlayacaktir)......................c.ooineae,

11. Sigara i¢iyor musunuz? 1( ) Evet 2( ) Hayrr

12- Giinde kag paket/adet............cooiiiiiiiiiiii

13- Her giin ¢ay i¢iyor musunuz?  1( ) Evet 2( ) Hayrr
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14- Her giin kahve i¢iyor musunuz? 1( ) Evet 2(
15- Giinde ne kadar ¢ay i¢iyorsunuz?
Miktar1
Caybardagn ...
Cay fincant ...
Subardagt 0 ...
Diger
16- Giinde ne kadar kahve i¢iyorsunuz?
Miktar1
Caybardagn ...
Kahve fincamn ...
Diger

17. Ailenizde uyku apnesi hastalig1 tanisi alan var midir?

1( )Var 2( )Yok
Var ise kimdir ( akrabalik dereceniz) belirtiniz .........................
18. Bag boyun bdlgenizde herhangi bir anomali var m1?

1( ) Evet 2( ) Hayrr

) Hayir
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EK2.BOLUM III: BERLIN ANKETIi SORULARI
Kategori 1

22. Horlamaniz var m1?
1( ) Evet (1) 2( ) Hayir (0)
3( )Bilmiyorum(0)
23. Horlamanizin siddeti ne kadardir?
1(  )Nefes alma sesinden biraz fazladir (0)
2( ) Konusma sesi gibidir (0)
3( ) Konusma sesinden daha siddetlidir (1)
4(  )Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1)
24. Horlama sikliginiz nedir?
1( ) Hemen her gece (1)
2( )Haftada 3-4 gece (1)
3( ) Haftada 1-2 gece (0)
4( ) Ayda 1-2 gece (0)
5( ) Hemen hemen higbir zaman (0)
25. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu?
1( )Evet (1)
2( ) Hayir (0)
3( )Bilmiyorum (0)
26. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu sdéyleyen oldu mu?

1( ) Hemen her gece (2)
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2( ) Haftada 3-4 gece (2)

3( ) Haftada 1-2 gece (0)

4( ) Ayda 1-2 gece (0)

5( )Hemen hemen higbir zaman (0)
Kategori 2

27. Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz

hissedersiniz?

1( ) Hemen her sabah (1)

2( ) Haftada 3-4 sabah (1)

3( )Haftada 1-2 sabah (0)

4( )Ayda 1-2 sabah (0)

5( ) Hemen hemen higbir zaman (0)
28. Giindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?

1( )Hemen her giin (1)

2( ) Haftada 3-4 giin (1)

3( ) Haftada 1-2 giin (0)

4( )Ayda 1-2 giin (0)

5( )Hemen hemen higbir zaman (0)

29. Hig arag kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak tizere iken fark ettiginiz oldu
mu?
1( ) Evet(1)

2(  )Hayir (0)

3( )Bilmiyorum
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30. Arag kullanirken asir1 uykululuk veya uyuyakalma ne kadar siklikla olur?
1( ) Hemen her giin (1)
2( ) Haftada 3-4 giin (1)
3( )Haftada 1-2 giin (0)
4(  )Ayda 1-2 giin (0)
5( )Hemen hemen hig¢bir zaman (0)
Kategori 3
31. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30 kg/m2)
1( ) Evet(1)

2( )Hayir (0)
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EK3.BOLUM IV: EPWORT UYKULULUK OLCEGIi SORULARI

Asagidaki durumlarda hangi siklikta uyuklama egilimindesiniz? (Liitfen kendinizi

yorgun hissettiginiz zamanlar1 degil uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlari

isaretleyiniz) Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak {izere planlanmistir.

Asagidaki bazi durumlarla son zamanlarda karsilagsmadiysaniz bile son karsilastiginiz

zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya calisiniz.
PUAN: 0--- Hig¢ bir zaman uyuklamam

1--- Nadiren uyuklarim

2---Siklikla Uyuklarim

3--- Her zaman uyuklarim

SORU Hig Nadiren Siklikla  Her
Zaman

32 Oturur durumda gazete ve kitap 0 1 2 3
okurken uyuklar misiniz?

33 Televizyon seyrederken uyuklar 0 1 2 3
misiniz?

34 Pasif olarak toplum i¢inde otururken, O 1 2 3
sinemada yada tiyatroda uyuklar
misiniz?

35 Aravermeden en az 1 saatlik araba 0 1 2 3
yolculugunda uyuklar misiniz?

36 Ogleden sonra uzaninca 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

37 Birisi ile oturup konugurken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

38 Alkol almamis, 6gle yemeginden 0 1 2 3
sonra sessiz ortamda otururken
uyuklarmisiniz?

39 Trafik birka¢ dakika durdugunda, 0 1 2 3
kirmizi 1s1kta, arabada beklerken
uyuklarmisiniz?
TOPLAM DEGER
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EK4.BOLUM V. STOP-BANG ANKETI

STOP-BANG SORULARI EVET HAYIR
Snoring Yiiksek sesle horlar misiniz veya
horlamaniz ~ diger  odadan ( ) ()
duyulur mu?
Tired Giin igerisinde yorgun ve uykulu ( ) ()
mu olursunuz?
Observed Uykuda nefesinizin durdugunu ( ) ( )
apnea sOyleyen oldu mu?
Pressure Kan basinct yiiksekligi sebebiyle
ila¢ kullantyormusunuz? ( ) ( )
Body mass Beden kitle indeksi >35 kg/m2 () ()
index (BMI)
Age Yas >50 () ()
I\!eck Boyun ¢evresi > 40 cm
circumference () ()
Gender Erkek cinsiyet () ()

Katihhminiz icin tesekkiirler..
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EKS. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izin

yazisi

> % L DAG ENIVERSTEES
- - T Fakileess Rtk Arastirmalar b obh Korule
'
Sa H SHIL 020700203009\ S 2013
Nowe BUS Aurud haman

Savin Dog Dr.Zevnep GUNES
Adnan Menderes Universitesi Avdm Saghk \’ugmk?kmp
I¢ Haszaliklan Hemsirelik Anabilim Dah Ogretim Uyesi

Kurulumuza basvurusumu vapuifimz ve sorumlu arssurmacis: oldugunuz “Koroner
anjivoprali yapilan hastalarda obstrikuf uyku apne (OUAS) nsk fakidelen ve OUAS nsk
fukitirlerine sahip hastalarda koroner arter hastalifs sikhi@y™ konulu asragirmansza iligkin
Kurulumurun D8 Nisan 2014 tarth ve 2014-7/11 nolu karan ekre gonden imekiedir

Geregr igin hilgilerinize sunulur, 7

Prof.Dr.Mine Sibel GURON
Kurul Baskan

EKLER:

1- Karar (] adet)
2-BGO formu (1 adet)
I-Anket formu (| adet)

Ulsdag Universitesi Tip Fakileesi Dekanligs Rekioelok Binasi, Gortikle Kampust 16059 Nilifer BURSA
Tel: 0-224-2950020 Fax: 0-224-2950029
Elektronik Ag: www ip wludag edu o

e-posta: yuksek@uledag edutr
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EKG6. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ila¢c Disi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Karar Formu

LD TNV

Kol 1ES) TIF P ANL Y Trst i e s AUININ ANASTIRMAY ARTETIR AL RLEY KAR AR FORML

"Koroner anjyograf yapilan hastalarda obstrukid |
uyky apne (QUAS) nisk fakiorien ve DUAS nsk
{ahtbrigrng tphip hactalama baroner prigr hagiahg:

ARAS T RMANS ALY

RN { . =
OWIUAR L ARASTIRMAC) - Y
BASVUSY UNVANG ADSSOVAD( o ’_Q"' Dr Zeynep Gneg = s
BILGALERI SORUMLL ARASTIRMAL SN
Hemgre Serpil K& ‘
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_CESTEXLEVICI o 5 ]
wim MNIIE N - ——
TARASTHMANS YAPILI Vinsek Lisans ba2 caligmasi
ARASTIRMANN ;mi ;N;gtﬁ Ty 9
‘o | MATRACAK COMULLU SAVIS! | 400 A M|
— __BeigeAd i [ O8N |
| ARSI B DagAry ON yADSI 31032014 | Turkes
DEGERLENDIRILEN | GIRISIMSEL OYMAYAN ARASTIRMALAR IGIN BASVURL FORMLU 31032014 | Temge
u;:‘n BILGILENDIRILMIS GONCLLU CLUR FORMU 31032014 | Torkee
ANPET FORMU (Disganerams form) . Torhge
| ARASTIRICLAR ICIN TAAHHUTNAME FORMU 31.0020M | Tuge |
[ o . 201947711 T Tann. 00 Misun £O14

KARAR

Adnan Menceres Universnesl Aydin Sagiik Yiksekokulu Hastalikian Hemgineik Anabdem Db
Ofretin Uyesi Dog Dr Zeynep Glneg'n sorumilugunda yUr(tdmesi planlanan, yukanda bagwury
bigleri verilen avagbema bagvurusy dosyas ve lighl belgeler, aragtirmanin gerekee, amag, yaklagim ve
FUR b R 3010 R 5 U 3L UL,

1- Araglirmanin yapdmasinen uygun okduguna,

2-Aragirmanin yGr(tGimes| sirasinda Etik Kurul kages bulunan “Onam’ formunun kulamimasi ve by
formun galigmaya kabian gonliGlere caligma haikinda s02)) bigl verimesi sonrasenda eksiksiz bir
Fln“.“mhwm

3-Aragbrmanin baglama tarhinin bilkdeimesi va aragima tamamianddinda dzet bir sonug rapocunun
hazdanarak kurulumuza iletiimesing.

4- Aragbrma profokolinde ve bagvuru formunda yapdacak thm dedsikiider icin Elix Kuruidan @in
ahnmasi gevekbgnn sorumiu araghncilara detimesne oybirkdi ile karar verikdi
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EK7. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ila¢c Dis1 Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Goniillii Olur Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Serpil Koz tarafindan yiiriitiilen “Koroner anjiografi yapilan hastalarda uyku apnesi
risk faktirleri ve OUAS risk faktorleri ile koroner arter hastaliklar: stkligr” baslikli ankete dayali bir
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden dnce, arastirmanin
neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik
onem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirimz. Isterseniz bu bilgileri
aileniz ve/veya yakinlarmiz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu anket ¢aligmasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yanmitlamaniz, arastirmaya katiim icin onam verdiginiz

biciminde yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskist
veya telkini altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu: Dog. Dr. Zeynep Giines
Serpil K6z, Hemsire

Arastirmamin  amaci: Uludag Universitesi Hastanesi hemodinami koroner anjiografi yapilan
hastalarda obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) riski ve OUAS risk faktorlerine sahip hastalarda
koroner arter hastaligi siklig1 saptamak.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

(Goniilliiye verilecek anket formlarimin ka¢ sorudan olustugu, nasil ve ne zaman doldurulacagi,
doldurma esnasinda goniilliiniin dikkat etmesi gereken noktalar, anket sorularini yanitlarken yaklasik
ne kadar zamana gereksinim oldugu vb. yazilmalidir)

Anketimiz 40 sorudan olusmaktadir, anket hasta koroner anjiogarfi islemine girmeden dnce, yiiz yiize
gorisme teknigi ile hastanin boy, kilo 6l¢limii, boyun gevresi 6l¢limii yapilacak, ankette yer alan

sorular cevaplandirilacaktir. Anket i¢in ayrilacak zaman en az 5 dk, en ¢cok 15 dk siirecektir.

Arastirmanin Siiresi: 4 Ay

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 400

Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler):

Uludag Universitesi Saglik ve Uygulama Merkezi Hemodinami Klinigi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:Dog. Dr. Zeynep Giines, Serpil Koz
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OZGECMIS

1.KISISEL BIiLGILER

Adi-Soyadi: Serpil Koz

Dogum Yeri/Tarihi: Tokat/Zile, 05.01.1988
Medeni Durum: Evli

Is Adresi: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi/Kardiyoloji Klinik
Servisi/BURSA

Ev Adresi: Konak Mahallesi Deniz Yildiz1 Sokak Camlik Evleri Sitesi C Blok
Daire:2/BURSA

E-mail Adresi: serpil.620@hotmail.com

Telefon: 0554 4578185

2.EGITIM

Temel Egitim:

1994-1999(11kdgretim) Kurupinar Koyii ilkdgretim Okulu, ZILE/TOKAT
1999-2002(Ortaokul) Fevzi Cakmak ilk Ogretim Okulu, ZILE/TOKAT
2002-2005(Lise) Zile Dingerler Lisesi, ZILE/TOKAT

Mesleki Egitim:

2005-2009(Lisans) Adnan Menderes Universitesi Saglik Meslek Yiiksek
Okulu/AYDIN

2011-2015(Yiiksek Lisans) Adnan Menderes Universitesi Saglik Meslek Yiiksek
Okulu I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans programi

87



3.CALISTIGI KURUMLAR
TARIH KURUM

2009-2010 Istanbul Kadikdy Acibadem Hastanesi/Koroner Yogun Bakim

Unitesi

2010-2013 Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi/Koroner Yogun Bakim

Unitesi

2013-....... Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi/Kadiyoloji Klinik

Servisi
4.YABANCI DIL: ingilizce
5.Egitim ve Ogretim Etkinlikleri

1.”Kardiyoloji Poliklinige Bagvuran Hastalarin, On Tan1 i¢in Yapilan Islemler
Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi ve Iyilesme Onerilerinin

Saptanmas1”(2008)
2. Kardiyolojik Girisimler ve Hemgirelik Bakimi (Hizmet Igi Egitim Programu)

3. Nanda’ ya Gore Hemsirelik Bakim Plan1 Uygulamalar1 (Klinik I¢i Hizmet I¢i

Egitim Programi)

6.KATILDIGI BILIMSEL TOPLANTILAR

Kurs ve Toplantilar

1. Bilgisayar Isletmenligi 2007,Zile/Tokat (Katilimcr)

2. Acibadem Hastanesi Yaz Donemi Stajyer Hemgire Uygulamasi

Program1,2008,istanbul (Katilimer)
3. Ingilizce Kursu 2008-2009,Aydin (Katilimer)
4. Diksiyon Egitimi Kursu Aralik 2008-Nisan 2009,Aydin (Katilimc1)

5. Kardiyopulmoner Resusitasyon Egitim Programi, Acibadem Saglik Grubu
2009, Istanbul (Katilimci)
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6. Temel Elektrokardiyografi Egitim Programi, Acibadem Saglik Grubu
2009, Istanbul (Katilimer)

7. Sedasyon ve Analjezi Egitim Programi, Actbadem Saglik Grubu 2009, istanbul
(Katilimer)

8. Temel Diizey CPR(Kardiyopulmoner Resusitasyon) Egitim Programi, Acibadem
Saglik Grubu 2010, Istanbul (Katilimc1)

9. Ileri Diizey CPR(Kardiyopulmoner Resusitasyon) Egitim Programi, Acibadem
Saglik Grubu 2010, Istanbul (Katilimc1)

10. Kemoterapi Hemsireligi Sertifikali Egitim Programi, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi,2010,Bursa (Katilimci)

11. Yogun Bakim Hemsgireligi Sertifikali Egitim Programi, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltasi Hastanesi, 2012, Bursa (Katilimci)

12. Uludag Universitesi Egitim Fakiiltesi Pedogolojik Formasyon Sertifika Programu,
2015, Bursa (Katilimct)

C. Diger Etkinlikler

1.”Saglikl1 Yaslanma” Projesi Kapsaminda Yalmz Yasayan Yashlarin izlem ve

Bakimi,(Tesekkiir Belgesi), Aydin Saglik Yiiksekokulu, 2009, Aydin (Katilimci)
2. Tev Yiiksek Ogrenim Ustiin Basar1 Odiilii, 2005-2006
3. Tev Yiiksek Ogrenim Ustiin Basar1 Odiilii, 2006-2007

4. Tev Yiiksek Ogrenim Ustiin Basar1 Odiilii, 2007-2008
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