HER YONUYLE
POLISOMNOGRAFi

EDITORLER KURULU
Prof. Dr. Hikmet Firat
Prof. Dr. Sevda ismailogullari
Prof. Dr. irsel Tezel Filik
Prof. Dr. Fuat Ozgen
Prof. Dr. ibrahim Oztura
Prof. Dr. Deniz Tuncel
Prof. Dr. Zeynep Zeren Ugar

K .
UYKU TIBBI DERNEGI



2|Her YOnluyle Polisomnografi

TURK UYKU TIBBI DERNEGI
Naci Cakir Mah. 760 Sk. No:25/17 Cankaya / Ankara
Tel: 0 530 409 8260

ISBN: 978-605-73585-0-9

© Bu eserin yayin hakki 5846 sayili yasa geregince Editér ve Yazarlara aittir ve tim yayin haklari

saklidir. Bu eserin herhangi bir boliminun kopya edilmesi, bestelenmesi bagka dillere gevrilmesi,

basiimasi ve ¢ogaltiimasi Editor ve Yazarlarin iznine baghdir. Kaynak gosterilmek suretiyle alinti
yapllabilir.

Tasarim ve Baski
Merdiven Reklam Tanitim
Mustafa Kemal Mahallesi 2138 Sokak No: 6/1 Cankaya / Ankara
merdivenreklamtanitim@gmail.com
0312 232 30 88



Her YOnlyle Polisomnografi |3

YAZARLAR (Soyadi sirasina gore)

Dog. Dr. Aysin Kisabay Ak
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali

Uzm. Dr. Biilent Devrim Akgay
GATA Psikiyatri Anabilim Dal

Prof. Dr. Murat AKSU
Acibadem Universitesi Tip Fakultesi Noroloji Anabilim Dali

Dr. Ogretim Uyesi Utku Ogan Akyildiz
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakultesi, Noroloji AD, Aydin

Dog. Dr. Nejat Altintag
Namik Kemal Universitesi Tip Fakultesi, G6gus Hastaliklari Anabilim Dali

Prof. Dr. Sadik Ardig
Koru Hastanesi, Gogus Hastaliklari Klinigi, Ankara

Dog. Dr. Burcu Oktay Arslan
Dr. Suat Seren Egitim Arastirma Hastanesi, G6gls Hastaliklari Klinigi

Prof. Dr. Barig Baklan )
Dokuz Eylul Universitesi Universitesi Tip Fakultesi Néroloji Anabilim Dali, lzmir

Dr. Ogretim Uyesi Melike Batum
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Noroloji Anabilim Dali

Prof. Dr. Ahmet Ugur Demir
Hacettepe Universitesi Universitesi Tip Fakiltesi Gogus Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Dog. Dr. Aylin Bican Demir
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Néroloji AD, Bursa

Uzm Dr. Dilara Mermi Dibek
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakltesi Noroloji AD Klinik Noérofizyoloji Bilim Dali

Uzm. Dr. Sevgi Ferik
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi, Noroloji Anabilim Dali

Prof. Dr. Hikmet Firat
Saglik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirm Beyazit Egitim Aragtirma Hastanesi, Gégls
Hastaliklari Klinigi, Ankara



4|Her YOnlUyle Polisomnografi

Prof. Dr. irsel Tezer Filik
Hacettepe Universitesi Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji AD, Ankara

Dog. Dr. Mehmet Ali Habegoglu
Baskent Universitesi Tip Fakdltesi, Gogus Hastaliklar Klinigi, Adana

Prof. Dr. Zeynep Zeren Ugar Hoggor
Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Egitim Aragtirma Hastanesi, Gogus Hastaliklari
Klinigi, lzmir

Prof. Dr. Sevda ismailogullar
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji AD, Kayseri

Prof. Dr. Oya itil _
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakdltesi Gogus Hastaliklari Anabilim Dali, [zmir

Prof. Dr. Kezban Aslan Kara
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji AD, Adana

Prof. Dr. Derya Karadeniz
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Néroloji Anabilim Dali

Prof. Dr. Fuat Ozgen
Bayindir Hastanesi Psikiyatri Klinigi

Prof. Dr. ibrahim Oztura
Dokuz Eyliil Universitesi Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali, izmir

Prof. Dr. Banu Salepgi
Yeditepe Universitesi Tip Fakiltesi, G6gus Hastaliklari Anabilim Dali

Dog. Dr. Giilgin Benbir Senel
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakdltesi, N6roloji Anabilim Dali, Uyku ve
Bozukluklari Birimi, Istanbul

Prof. Dr. Deniz Tuncel )
Kahramanmaras Sitcu Imam Universitesi Tip Fakdltesi, Noroloji AD

Prof. Dr. Sinan Yetkin,
GATA Psikiyatri Anabilim Dal

Prof. Dr. Hikmet Yiimaz
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali

Prof. Dr. Melike Bagnu Yiiceege
Saghk Bilimleri Universitesi, Digkapi Yildirrm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi, Gogls
Hastaliklari Klinigi, Ankara



Her YOonlyle Polisomnografi |5

ONSOz

Turk Uyku Tibbi Dernegi (TUTD) adina her yonuyle polisomnografi
kitabini sizlere sunmaktan dolayr mutlu ve gururluyuz. Uyku bozukluklar
konusu, dinyada ve Ulkemizde en ¢ok gelisme goésteren tip konularindan
biridir. Son 50-60 yilda uyku hastaliklari ile ilgili dnemli bilgi birikimi olmus,
tani ve tedavide standartlar olusmustur. Konuya olan ilgi her gegcen gun
artmaktadir. Buglin hemen tim tip fakdiltelerinde, egitim ve arastirma
hastanelerinde, hatta ikinci basamak hastanelerin bir kisminda uyku
bozukluklari tani tedavi merkezleri bulunmaktadir

Her Yonlyle Polisomnografi kitabi, konusunda uzman 29 hekimlerimiz
tarafindan gincel bilgiler 1s1§31 dogrultusunda ayrintili bicimde hazirlanmistir.
Uyku bozukluklarinin altin standart tani yéntemi olan polisomnografinin
Amerikan Uyku Tibbi Akademisi tarafindan yayimlanan “Uyku ve iligkili
Olaylarin Skorlanmasi Kilavuzu: Kurallar, Terminoloji ve Teknik Ozellikler”
adli referans kaynagin son versiyonu olan v 2.6 kriterleri baz alinmistir.

Bu kitabin, tlkemizde bu alanda emek harcayan bilim insanlarina yararh
olacagini umuyor, katkida bulunan tim yazarlara igtenlikle tesekkir
ediyoruz.

Editorler Kurulu Adina
Prof. Dr. Hikmet Firat
Tark Uyku Tibbi Dernegi Bagkani
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NORMAL UYKU VE UYKU YAPIS| DEGISKENLERI

Melike Batum, Hikmet Yiimaz

Uykunun Tanimi

Uyku; aktif, kompleks, organize ve dinamik bir sirectir. Uyku, sadece
uyanikhgin ve algisalligin basit olarak azalmasi ya da sadece duyusal
sureglerin gegici olarak inhibisyonu olarak tanimlanamaz. Bunun yaninda
beyne afferent uyaranlarin pasif olarak geri ¢ekilmesi ve selektif beyin
alanlarindaki  belirli  ndéronlarin  fonksiyonel  aktivasyonunun  bir
kombinasyonudur.

Normal uykunun hizli géz hareketlerinin oldugu (Rapid Eye Movements-
REM) ve olmadigi (Non-Rapid Eye Movements-NREM) olarak iki donemi
vardir. Fizyolojik uykuyu; koma, minimal bilinglilik durumu ve kalici vejetatif
durum gibi patolojik durumlardan ayirt etmek, uykunun altinda yatan
mekanizmalarin belirlenmesinde 6nemlidir.

Biling; serebral korteksin fonksiyonu olan farkindalik ve asendan retikuler
aktivasyon sisteminin fonksiyonu olan uyarilabilirlik olmak tzere iki bilegen
gerektirir. Uyku her zaman geri doniasimludir, oysa altta yatan nedene bagli
olarak, biling kaybi yaratan patolojik durumlar bdyle degildir. Bilingteki
azalmanin patolojik durumlarinda, beyin metabolizmasi ve dolagimi belirgin
supresyon gosterirken, uykuda sadece hafif degisiklikler izlenmektedir.
Aslinda, uykunun bazi evrelerinde, 6zellikle REM uykusunda, beyin
uyaniklikta oldugu kadar metabolik olarak da aktiftir; biling kaybi olan
patolojik durumlarda ise boyle degildir (1).

Uyku elektroensefalografisi (EEG), uyanikhktan hafif uykuya, derin
uykuya ve REM uykusuna kadar dizenli gecisler gosterir. Ancak iyi organize
olamamis uyku mimarisi gésteren patolojik durumlarda, ¢ogunlukla yavas
dizensiz anormal EEG gegigleri vardir.
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Uykunun Gorevi

Uyku, temel biyolojik bir fonksiyon olmasina ragmen, kesin fonksiyonu
belirsizligini korumaktadir. Uyku yoksunlugunun; gunduz uykululuguna ve
performans, dikkat, ruhsal durum, konsantrasyon ve hafiza bozukluklarinin
yani sira metabolik, hormonal ve immunolojik etkilere yol actigi gosterilmistir
(2). Uyku sirasinda anabolik hormonlarin artisi (6rnegin, biyime hormonu,
prolaktin, testosteron ve luteinize edici hormon) ve azalmig katabolik hormon
seviyeleri (6rn. kortizol) dikkat cekmektedir (1). Serebral protein ve nukleik
asit sentezi uyku ile artmaktadir (3). Bununla birlikte, uyku enerji koruma
Ozelliginde bir sureci temsil etmektedir; metabolik 1s1 Uretimi, vicut
sicakliginin disurtlmesi ve bazi davranigsal isaretler (6rnegin, 1s1 degisimini
en aza indiren hareketsiz durug) gibi genel metabolizmadaki dususler, enerji
tasarrufu saglamaktadir.

Uykunun birincil islevinin, sinaptik ve néronal ad butinlGglinin ve
sinaptik reorganizasyonun korunmasi oldugu éne surulmustur (4, 5). Genel
olarak, uykunun iyi bir biligsel islevsellik icin gerekli oldugu bilinmektedir.
Bellek konsolidasyonunun REM uykusunda gergeklestigi, hipokampusa
bagl bellegin ise 6zelikle yavas dalga uykusunda yapilandidi gdsterilmigtir
bildirilmigtir (8). Ancak bazi caligmalar REM uykusunu ortadan kaldiran beyin
sapl lezyonu olan bireylerin ya da REM uykusunu baskilayan antidepresan
ila¢ kullananlarin higbirinde belirgin bilissel eksiklik gelismedigini gostermistir
(9, 10).

Termoregllasyon da uykunun oOnemli bir iglevidir. Termoregulatuar
homeostaz uyku sirasinda korunurken, siddetli termoregulatuar anormallikler
uyku yoksunlugunda ortaya ¢ikabilmektedir (11).

Uyku-Uyaniklik Fizyolojisi

Gunimuzde, duyusal girdilerin inhibisyonundan c¢ok, duyusal
farkindaligin azalmasinin uykuda énemli bir faktér olduguna inaniimaktadir.
Uykunun olusumu ve dizeni i¢in en kabul gbren ndroanatomik model
kolinerjik (asetilkolin) ve monoaminerjik (serotonin, epinefrin, norepinefrin,
dopamin) néronlar arasindaki iki tarafli baskilayici iligkileri iceren modeldir
(12). Hem homeostatik faktorler (faktor S) hem de sirkadiyen faktorler (faktor
C) uykunun zamanlamasini ve Kkalitesini belirlemek igin etkilesime
girmektedir. Homeostatik sistem; uyku ile uyaniklikta gecen strelerin
dengesini saglamaya c¢alisirken, sirkadiyen sistem; beyindeki biyolojik saat
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tarafindan geligtirilen ritim ile sosyal saatin uyumunu ayarlamaya yardimci
olur.

Uyaniklik sirasinda, kortikal EEG’de yuksek frekansli dusuk amplatadla
aktivite hakimdir. Uyarilmanin gostergesi olan bu elektriksel aktivite,
yukselen retikiler aktivasyon sisteminin (ARAS) ¢esitli bilesenleri tarafindan
Uretilir. Beyin sapinda baglatilan néral aktivite, talamus ve bazal 6n beyinden
gecer ve Kkortikal aktivasyonla sonuglanir. ARAS Uzerinden; glutamat,
pontomezensefalik tegmental noéronlar aracihidiyla; asetilkolin, locus
cereleus Uzerinden; norepinefrin, posterior hipotalamik néronlar ile histamin
ve posterolateral hipotalamik néronlar araciligiyla oreksin (hipokretin) gérev
almaktadir. Asetilkolin hem uyaniklik hem de paradoksal uykuda kortikal
aktivasyonla iligkili bir nérotransmitterdir (13).

Onceleri gundiz artmis yorgunluk ve retikiler aktive edici sistem
aktivasyonundaki azalmaya bagh olarak ©6n beynin uyarilmasinin
azalmasiyla uykunun ortaya c¢iktigi dusiniimuistir. Daha sonra yapilan
calismalarda beyin sapinda uykunun jenerasyonundan sorumlu bdlgeler
saptanmistir. Uykunun basglatiimasi ve devaminin saglanmasinda hem
kortikal hem de subkortikal birgok bdlge rol oynamaktadir (1).

Uykuya gegis bolgesi, 6n hipotalamusun ventrolateral preoptik ¢ekirdegi
(VLPO) olarak kabul edilir. Bu alan uyku sirasinda aktif hale gelir ve beynin
arousal (uyaniklik) boélgelerini inhibe ederek, uykuyu baslatmak icin inhibitér
norotransmiterler gama aminobutirik asit (GABA) ve galanini kullanir. VLPO
ile uyaniklikla ilgili histaminerjik ve oreksinerjik néronlar, locus cereleus,
dorsal raphe ve beyin sapi, bazal 6n beynin kolinerjik néronlari gibi bircok
merkez arasinda baglanti izlenmigtir. Hipotalamusun median preoptik
cekirdedi de VLPO yolaklari ve GABA kullanimi ile iligkilidir ve isi-uyku
iliskisinde gorev alir (1).

Preoptik bdlgenin anteriorunda yer alan bazal 6n beyin NREM uyku ile
iliskilidir. Burada yer alan GABAerjik NREM aktif néronlar, NREM uykuyu
olustururken, uyaniklik aktif kolinerjik néronlari inhibe ederek kortikal
aktiviteyi bastirirlar. Bazal 6n beyin sadece GABAerjik noéronlar aracihgiyla
degil ayni zamanda hicresel enerji kullanim Grlnl olan adenozin etkisiyle
de uykuyu arttirir (Sekil-1).



12|Her YOnliyle Polisomnografi

Uﬂ'u"*--...___ ,/./\ Oreksin
VLPO

. \/ Tuberomamiller cekirdek
Homeostatik-
. . Locus cereleus-Raphe
sirkadiyen uyku

tetikleyicileri

Uyamiklik

Orehksin
----Tu beran.;:n'i ller cekirdek

ocus cereleus-Raphe

1

Sirkadiyen uyaniklhik
sinyali

VLPO

Sekil-1: Uyku-uyaniklik dengesini sematik olarak aciklamaktadir. Ventrolateral
preoptik gekirdek (VLPQO) néronlari uyku aktif néronlardir ve eksikligi insomni ve uyku
fragmantasyonuna neden olabilir. VLPO ve uyanikilik sisteminin komponentleri
arasinda karsilikli inhibisyon seklinde bir iligski vardir. Bu sistemin ana dlizenleyicisi
lateral hipotalamus kaynakli oreksindir. Sirkadiyen ve homeostatik strecler ise her
iki taraftaki uyku-uyaniklik dengesi (izerine etkilidir. (https://neupsykey.com/artifact-
recognition-and-technical-pitfalls/ adresinden alinmistir)

REM uykusu fazik ve tonik olmak Uzere iki bélimde incelenmektedir.
Fazik olaylar izole ve devamlilik géstermeyen olaylar seklindeyken, tonik
olaylar daha suregen izlenmektedir. Fazik olaylar otonomik dizensizlikler,
kas sedirmeleri, ponto-genikilo-oksipital dalga burstleri (PGO) ve hizli g6z
hareketleridir. Tonik olaylarin aslini kas atonisi ve uyaniklik benzeri noéral
aktivasyon olusturur. Atoni alfa motor néronlarin, locus cereleus ¢evresindeki
noronlar tarafindan inhibe edilmesinden kaynaklanir.

REM uykusunun uyaniklik benzeri aktivasyonu, retikiiler formasyon,
beyin sapi, 6n beyin kolinerjik néronlari, talamus ve neokorteks tarafinca
saglanir. Kolinerjik REM-on hicrelerle, aminerjik REM-off hicreler
arasindaki kargilikh inhibisyon REM uykusunu dizenleyen ana bilesendir.
REM uykuda asetilkolin dizeyi pik yapar ve uyaniklikta oldugu gibi talamik
veya ekstratalamik yollarla asendan aktivasyon saglanir.


https://neupsykey.com/artifact-recognition-and-technical-pitfalls/
https://neupsykey.com/artifact-recognition-and-technical-pitfalls/
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Polisomnografik degerlendirmede kortikal desenkronizasyon (disik
voltajli karigik frekans), REM uykusunun EEG 6zelligidir. REM uykusunun
diger bir EEG o6zelligi, "testere disi dalgalar" dir. REM uykusu; kas atonisi,
kortikal aktivasyon, EEG'nin diguk voltajli senkronizasyonu ve hizli g6z
hareketleri ile karakterizedir.

REM ve NREM uykuda beynin kan akiminda da farkliliklar gozlenir.
NREM uykusu sirasinda beynin metabolik ihtiyaci azalir. Bu, NREM uykusu
sirasinda, kan akisinin kademeli olarak azaldigini gosteren oksijen pozitron
emisyon tomografi (PET) calismalari ile desteklenmektedir. PET ¢alismalari
ayrica, REM uykusu sirasinda talamusta ve primer gorsel, motor ve duyu
kortekslerinde kan akisinin arttigini goésterirken, prefrontal ve parietal
bolgelerde nispeten distik kaldigini géstermektedir (1).

Uykunun Yapisi

Uyku, NREM ve REM uykusundan olusmaktadir. NREM uykusu ise evre
1, evre 2 ve evre 3 (N1, N2, N3) olmak tzere Ug¢ evreye ayriimaktadir. Normal
bir uykuda, NREM ve REM uykusu dongulsel olarak dedismekte ve her gece
ortalama 4-6 dongu gergeklesmektedir. Her dongu yaklasik 90-110 dakika
sirmektedir. ilk iki dongiiye yavas dalga uykusu hakimdir (N3); sonraki
donguler daha az yavas dalga uykusu igcermektedir. Buna karsilik, REM
uykusu gecenin ileriki donemlerinde artar, her bir REM uykusu bolumu
oncekinden daha uzun olur; gecenin sonuna dogru en uzun REM uykusu
yaklagik bir saat surebilir. Bu nedenle, normal insan yetigkin uykusunda, ilk
Ucte birinde NREM, son dgte birinde REM uykusu hakimdir. Bunlari bilmek
parasomniler acisindan onemlidir, ¢iinki bazi anormal motor aktiviteler
(uykuda ylrime, gece terori ve konflizyonel uyanma gibi parasomniler)
karakteristik olarak NREM ile iligkilidir ve bu nedenle gecenin ilk Ugte birinde
gorulmektedir. Diger parasomniler (REM parasomnileri ve REM uykusu
davranis bozuklugu) gecenin son dgte birinde, yani sabahin erken
saatlerinde meydana gelmektedir.

Uykunun makro yapisi (6rnegin, uyku evreleri, uyku gecikmesi ve
etkinligi ve uyku baslangicindan sonraki uyaniklik durumu) bir dizi endojen
ve eksojen faktor tarafindan degistirilebilir (Tablo-1).
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Tablo-1: Uykunun makro yapisini etkileyen faktorler

Eksojen Endojen
e Ses e Yas
e Egzersiz e Onceki uyku - uyaniklik
e Degigken sicaklik durumu
e llaglar ve alkol e Sirkadiyen déngu
o Uyku patolojileri

Uyku Evreleri

Uyaniklik ve cesitli uyku evreleri igin skorlama, elektroensefelografi
(EEG), elektromiyografi (EMG) ve elektrookilografi (EOG) kayitlari ile
yapiimaktadir. Uyaniklik ve uykuda gorulen EEG frekanslarina gore
siniflandiriimis dalgalar su sekildedir (14).

a. Yavas dalga aktivitesi: 0.5-2.0 Hz frekansl ve amplitidi >75 pV

b. Delta dalgalari: 0—3.99 Hz frekansl

c. Teta dalgalari: 4-7.99 Hz frekansl

d. Alfa dalgalari: 8-13 Hz frekansh

e. Beta dalgalari:> 13 Hz frekansli

1. Uyanikhk

Uyaniklik evresinde dusuk voltajli, karisik frekansli EEG aktivitesi s6z
konusudur. Frekansi 8-13 Hz olan, pariyeto-oksipital bélgede en belirgin
olarak gorilen bu aktivite alfa aktivitesi olarak isimlendirilir ve g6z agma ile
baskilanir. Bu donemde EOG’de hizli gbz hareketleri (<500 msn) ve g6z
kirpmalar (0.5-2 Hz) izlenirken, EMG’de tonik aktivasyon eslik eder (Sekil-
2).
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Sekil-2: Parieto-oksipital 8-13 Hz frekansli alfa aktivitesinin, hizli g6z
hareketlerinin ve artmis ¢ene tonusunun izlendigi uyaniklik epok 6érnegi (CBUTF
Néroloji Klinigi Uyku Unitesi arsivinden alinmistir)

2. NREM Uyku

NREM uykusu yetiskin bir insanda uyku sliresinin %75-80'ini olusturur.
Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) Skorlama EIl Kitabina (14) goére
NREM uykusu, temel olarak EEG kriterlerine dayanarak G¢ evreye (N1, N2
ve N3) bolunmustur. N1 ve N2 genellikle "hafif uyku", N3 ise "derin uyku"
veya “yavas dalga uykusu” olarak adlandirilir.

N1 uykusu toplam uyku suresinin %3-8'ini, N2 %45-55 ve N3 %15-
23'linii olusturur. ilk iki evrede uyanma esigi daha diisiikken, tglincii evrede
en yuksektir. Kisi, uyanikliktan temelde uykunun daha derin evrelerine gegis
asamasi olan N1 evreye gegerken, posterior dominant ritim (8-13 Hz alfa
araligi) yavaglar ve kaybolur. Dusuk voltajli karisik frekanslar, cogunlukla
teta ritimleri (4-7 Hz), beta dalgalar ve verteks keskin dalgalari ortaya cikar.
EMG aktivitesi hafifce azalir, EOG’de yavas lateral g6z hareketleri (>500
msn) gorular (Sekil-3).
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Sekil-3: Evre N1 uykuda dlisiik voltajli karisik frekans EEG aktivitesi ve verteks
keskinleri izlenmekte, EMG aktivitesi uyanikliga gbére azalmis durumdadir. (CBUTF
Néroloji Klinigi Uyku Unitesi arsivinden alinmistir)

N2, N1'den yaklasik 10-12 dakika sonra baglar. Santral bélgede daha
belirgin izlenen 12-14 Hz frekansh uyku igcikleri ve trifazik gérinimli K
kompleksleri N2 uykusunun ana bilesenleridir. EOG’de genellikle aktivite
izlenmez ancak bazen yavas g6z hareketleri olabilir. Evre N1’'deki gibi g6z
hareketleri yavastir. Cene EMG’si N2 uykuda degisken amplitaditdur.
Uyaniklik evresine gére amplitid daha dusuktar (Sekil-4).
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Sekil-4: Evre N2 uykuda gériilen K kompleksleri ve uyku igcikleri bu evrenin
tipik ézelligidir. (CBUTF Néroloji Klinigi Uyku Unitesi arsivinden alinmigtir)

N3 uykusu N2'nin baslamasindan yaklasik 30-60 dakika sonra baslar.
N3 evrede 0,5-2 Hz frekansli, >75 uV amplitidll, frontal bdlgelerde daha
belirgin yavas dalgalar hakimdir. Epogun %20’sinden fazlasi yavas dalga
aktivitesinden olusuyorsa N3 olarak evrelendirilir. Hem g6z hem de vicut
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hareketleri azalir ve hafif uykudan derin uykuya dogru ilerledikge neredeyse
yok olur. Kas tonusu ise belirgin azalmistir (Sekil-5).
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Sekil-5: Evre N3 uykuda epogun %20’sinden fazlasinda yiiksek ampliitiidiii
yavas dalgalar izlenmektedir. (CBUTF Néroloji Klinigi Uyku Unitesi arsivinden
alinmigtir)

3. REM Uyku

REM uykusu toplam uyku siiresinin%20-25'ini olusturur. ik REM dénemi
1-5 dakika kadar surmesine karsin, REM uyku sureleri gecenin ilerleyen
saatlerinde uzar.

REM uykusunda EEG senkronize degildir ve N1 uykusunda gérulene
benzer dusuk voltajli, karisik frekansli EEG aktivitesinden olusur. Testere
disi dalgalari; santral bdlgelerde daha belirgin, keskin konturlu, tirtikli
gorunimde, 2-6 Hz frekansli, genellikle hizli ylkselis ve yavas inisleri olan,
EEG oOzelliklerini tagir. EMG kanallari diyafram ve okllomotor kaslar harig,
diger kaslarin hipotoni veya atonisini gosterir (Sekil-6).
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Sekil-6: Dislik voltajli, karisik frekansli EEG aktivitesinden olusan REM
evresinde 2-6 Hz frekansli ve santral bélgelerde belirgin testere disi dalgalari
EMG’de ise atoni gériilmektedir. (CBUTF Néroloji Klinigi Uyku Unitesi arsivinden
alinmigtir)

REM uykusu, polisomnografi skorlamasinda yer almayan ancak
fizyolojik 6zellikleri farkh tonik ve fazik olmak Uzere iki boélime ayriimistir.
Tonik bdélimdeki fenomenler; tim REM uykusu boyunca gdzlenen ylzeyel
EMG slpresyonu, duslik voltajli desenkronize EEG, ylksek “arousal” esigi,
hipokampal teta ritmi, aritmik termoregtlasyon, poikilotermi, olfaktér bulbus
aktivasyonu ve artmis penil tumesanstir. Fazik fenomenler ise; hizli géz
kiresi hareketleri, orta kulak kas aktivitesinin artisi, dil hareketleri, somatik
kas-ekstremite seyirmeleri, otonomik aktivite degiskenligi ve ponto-genikulo-
oksipital dikenlerdir. Ozellikle fazik REM uykusunda solunum
dizensizlesmeye meyillidir ve apneler ve hipopneler nadir degildir (15, 16).

Siklik Alternan Patern

Siklik alternan patern (Cyclic Alternating Pattern-CAP) NREM
uykusunda gorilen ve uyku kararsizligini gosteren bir EEG paternidir (Sekil-
7). Bir CAP ddngusu, her biri 2 ila 60 saniye arasinda suren dengesiz bir faz
(faz A) ve nispeten kararli bir fazdan (faz B) olusur (17). CAP- A fazinda,
EEG kaydinda senkronize ylksek amplutudli delta borstleri, verteks
keskinleri, K kompleksleri, polifazik borstler, K-alfa ve EEG uyaniklik
reaksiyonlari (arousal) gérultr. A fazi kalp atim hizi, solunum, kan basinci ve
kas tonusundaki artislarla iligkilidir. B fazi ara déonemdeki zemin ritmini
gosterir. CAP orani ve uyaniklk reaksiyonlari hem yaslilarda hem de giindiz
ve gece hareket bozukluklari gibi g¢esitli uyku bozukluklarinda artmaktadir.
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CAP olmayan periyotlarin (en az 60 sn boyunca CAP olmayan uyku sureleri)
non-CAP olarak adlandirihr ve uykunun stabilitesini  gdsterdigi
distnulmektedir. CAP, uyku igcikleri, K kompleksleri ve uyanikliklar, uyku
mikro yapisinin bir parcasi olarak kabul edilir.
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Siklik Alternan Patern

Sekil-7: Siklik alternan patern faz-A ve faz-B érnegi (1).

Uykunun Yasgla Degisimi

Uyku dizeni, uyku yapisi, uyku aligkanliklari ve uyku gereksinimleri bir
bireyin yasami boyunca gelisir. Yeni doganlar 24 saatlik bir dongliide 16
saate kadar uyurlar ve uykusu gun boyunca kisa daginik periyotlar seklinde
olusur. Yasamin ilk 6 ayinda uyku giderek gece saatlerine yogunlasir. 4-6
yas arasi cogu gocuk ginduz uykularini keser ve toplam uyku suresi yaklagik
10 saate duser (18). Toplam uyku slresi ¢ocukluktan ergenlige dogru
giderek azalmaktadir. Son zamanlarda yapilan genis bir ¢calismada, uyku
suresinin 13 yasinda geceleri 8,5 saat iken 18 yasinda 7,3 saate dustigu
gOsterilmistir (19). Bu durumun sebepleri arasinda bu yastaki dogal faz
gecikmesi, okulun erken baslamasi ve uyku Oncesi kullanilan elektronik
aletlerin etkisi gibi birgok faktor sorumlu gérulmektedir (20).

NREM-REM doénguleri yasla birlikte gelisir. Yeni doganda uykunun
baslangici REM uykusu ile olur. Ekstremitelerde segirme, diizensiz solunum
ve kisa sureli santral apneler eglik edebilir. 3 aydan daha kii¢lk infantlarda
REM latansi siklikla 8 dakikadan kisa olmaktadir. 3 aylikken, NREM-REM
dongusu yetiskin uykusu modeline biraz daha benzemeye baslar ancak 45-
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50 dakika gibi daha kisa surelidir. 5-10 yas arasi 60-70 dakikaya c¢ikar ve
normal yetigkin siklusuna ulasir. 10 yasta erigkinlikteki 90—100 dakika paterni
Ozelligini gostermeye baslar. REM uykusu ilerleyen yaslarda azalir, yeni
doganlarda toplam uyku siresinin %50'sini olustururken, ilk yasin sonunda
yaklasik %30-35 ve 5-6 yasta yaklasik %20-25 oranina duser. Sirkadiyen
ritim 6-8 haftada olusmaya baglar (1).

Uyku igcikleri 6-8 hafta arasinda goériimeye baslar ve 3 ayda olmasi
gereken forma ulasir. ilk yil boyunca asenkron olabilirler, ancak 2 yas civari
senkronize olur. K-kompleksleri 4-6. ayda gorilmeye baslar. Yavas dalga
aktivitesi 2-3. ayda ortaya cikar ve 6. ayda matur hale gelir (1).

Erigkin doneme dogru uyku geceye tam olarak yerlesmistir ve glindiiz
uykusu ortadan kaybolur. Yetigkinler, gecelik ortalama 7,5 -8 saatlik bir
uykuya sahiptir. NREM uykusu yetiskin bir insanda uyku siresinin %75-80'ini
olustururken, REM uykusu toplam uyku suresinin %20-25'ini olusturur
(Tablo-2). Yaslilikta uyku yapisi bozulmaya baslar ve daha pargali bir hal alir.
Uykuda gecen sure azalir ve 6 saatin altina duser. Derin uyku suresi ve
uykunun dinlendirici 6zelligi azalmaya baslar.

Tablo-2: Yetiskinlerde evrelere gore uyku sureleri

Uyku Evresi Siiresi (%)
NREM Uyku 75-80

N 3-8

N2 45 -55

N3 15-23
REM Uyku 20-25

Sirkadiyen Uyku Uyaniklik Ritmi

Uyku-uyanikhk déngusi; biyolojik ritme bagh olarak gergeklesir.
Fizyolojik degiskenler kadar sirkadiyen ritim de bu déngunin olusumunda
belirleyicidir. Klinik uyku tibbinda, sirkadiyen ritim terimi, uyku-uyanikhk
doénglsunu dizenleyen vicut i¢ saatini ifade eder. Sirkadiyen ritmin santral
merkezi hipotalamusta yer alan suprakiazmatik ¢ekirdektir (SCN). Bu ritmin
olusumunda rol alan en gugli uyaran gines 1si1gidir. Suprakiazmatik
cekirdek, bilgileri; cesitli sinaptik yollardan sinyalleri hipotalamusun diger
bolumlerine, Ust servikal ganglionlara ve melatoninin salindigi pineal beze
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gonderen retinohipotalamik yoldan alir. Retinohipotalamik yol ile iliskili diger
bir islev ise melatonin sentezidir. Melatonin suprakiazmatik ¢cekirdegdin ritmik
aktivitesi sonucu salgilanir ve karanlikta pik dizeye ulasir. Pineal bez
tarafindan sentezlenen melatoninin salgilanmasi ancak 1sikla bastirilir ve bu
nedenle i1sik-karanlik dongusu insan sirkadiyen ritiminin devaminda onemli
bir modulatordir. Retinohipotalamik yol, 15131 alan retina ile suprakiazmatik
cekirdek arasindaki iligkiyi saglayarak sirkadiyen ritmin senkronizasyonuna
yardimci olur (1).

Uykuya dalma egilimi, 24 saatlik zaman diliminde bifazik yapi goésterir.
Gece 02:00-06:00 ve 6glen 14:00-16:00 saatleri arasinda iki kez uykuya
gecme egilimi artis goésterir. Vicut 1sisi degisiklikleri de uyku ritmiyle
paraleldir. Uyku; vlcut 1sisini disarurken, aktivite ve uyaniklik arttirir.

Uykuda Gériilen Fizyolojik Degisiklikler

Uyku, fizyolojik streglerin askiya alindigi pasif bir durum olmaktan ¢ok
selektif beyin bolgelerinin fonksiyonel aktivasyonuyla karakterize karmasik
bir beyin aktivitesidir. Santral sinir sistemi, otonom sinir sistemi,
noromuskuler sistem, solunum sistemi, kardiyovaskller sistem,
gastrointestinal sistem, immun sistem ve endokrin sistemde uyku sirasinda
onemli ve iyi tanimlanmis fizyolojik degisikliklerin meydana geldigi
gOsterilmistir.

Santral Sinir Sistemi ve Uyku

Uyku sirasinda, PET ve fonksiyonel manyetik rezonans goérintileme
(fMRI) gibi géruntuleme c¢alismalar ile spesifik bdlgelerin aktivasyonu ve
deaktivasyonu gosterilmistir (21). REM uykusunda intrakortikal aktivasyon
azalmis ve NREM uykusunda inter-néronlarin intrakortikal inhibisyonu
artmigtir (1).

NREM uykusu sirasinda, bazi bolgeler (anterior hipotalamik ¢ekirdekteki
ventrolateral preoptik ve median preoptik néronlar ve ayni zamanda beyin
sapi ¢ekirdegi traktus solitarius ve mediller GABAerjik parafasiyal bolge)
aktiveyken diger bolgelerin aktivitesi (uyaniklik- histaminerjik, aminerjik,
serotoninerjik ve oreksinerjik néronlari, asendan retikiler aktive edici sistem
ve beyin kortikal bdlgelerinin buyuk kisminin etkinligi) belirgin sekilde
azalmistir. REM déneminde retikller formasyon, beyin sapi ve 6n beyinin
kolinerjik noéronlari talamus ve neokorteks uyanikliktakine benzer
uyarilabilirlik gostermektedir. Aminerjik sistemdeki néromodilasyon ise
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sessiz kalmaktadir. REM uyku sirasinda serebral motor bélgelerdeki aktivite
artisinin motor ndéronlari inhibe etmesiyle atoni olusmaktadir (1).

Hem somatosensoriyel potansiyel (SEP) hem de motor uyariimig
potansiyel (MEP) amplitidleri uykuda zayiflar. Spinal ve kranial motor
reflekslerde azalma vardir.

NREM'de beyin kan akimi ve metabolik oran, REM uykusuna gére daha
dusiktr (22).

Otonomik Sinir Sistemi ve Uyku

Uykuda otonomik sinir sisteminin parasempatik ve sempatik bilesenleri
degiskenlik géstermektedir. NREM uykuda otonom sinir sisteminin sempatik
kismi rahat uyaniklik aktivitesi ile aynidir. NREM uyku sirasinda baskin olan
parasempatik néral aktivitedir. REM uykusunun tonik fazinda sempatik
uyarinin azalmasli ile parasempatik aktivite belirgin artar. Fazik REM
uykusunda ise sempatik ve parasempatik aktivite artmaktadir (1).

Solunum Sistemi ve Uyku

Uyanikken solunum metabolik ve otonomik sistemlerin etkisi ile
gerceklesmektedir. Karotid cisimciginden gelen uyaranlar, parsiyel oksijen
basinci dedgisiklikleri, pulmoner mekanoreseptorlerden gelen bilgiler ve
santral solunumsal merkezin etkisi ile normal solunum gergeklesmektedir.
NREM uykuda solunum sikligi ve derinligi dizenlidir. Bu evrede alveoler
hipoventilasyon vardir ve hem parsiyel oksijen basinci hem de parsiyel
karbondioksit basinci dismektedir. NREM uykuda Gst hava yolu direnci
uyanikliga gore yaklasik iki kat artar. Gerek hipoksiye gerekse hiperkapniye
sempatik sinir sistemini etkileyerek verilen solunumsal cevap NREM uykuda
uyanikhga goére disiktir. REM uyku sirasinda 6zellikle de fazik periyotta
santral apneler ve periyodik solunum siktir. Tidal volum daha da diser.
Solunum merkezinin PaO, ve PaCO- degisimlerine olan yaniti NREM uykuya
gOre azalmis saptanir. Kas tonusu uykuda azalmaktadir. Bu 6zellikle st
solunum yolu kaslari ve dolayisiyla solunum U(zerine etkilidir. REM
uykusunda daha belirgin olan atoni obstruktif apnelere sebep olabilmektedir
(23).
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Kardiyovaskiiler Sistem ve Uyku

Uyku kardiyovaskuler etkiler agisindan REM ve NREM dedgisiklikleri
olarak iki farkli grupta incelenebilir.

NREM uykuda kalp hizi, inspiryumda artarken, ekspirasyon sirasinda
azalir. Kardiyak ritimdeki bu degisiklik fizyolojiktir. REM uykusunun fazik
kisminda sempatik aktivitenin artisiyla kalp hizinda artis olmaktadir.
Kardiyak aritmiler fazik REM’de sik gorulmektedir. NREM uykusu sirasinda
sistemik kan basinci yaklasik %10- 20 oraninda duser.

REM uykusu sirasinda artis ve azaliglar gostererek sonugta NREM
uykusunda belirtilenden yaklasik %5 artar. Kardiyak output uyku stresince
progresif olarak duser. Pulmoner arter basinci uyku sirasinda hafif ylkselir.
Periferik vaskuler direng, NREM uykusu sirasinda genellikle degismeden
kalir, ancak REM uykusu sirasinda énemli 6l¢liide diser (1).

Gastrointestinal Sistem ve Uyku

Uykuda cigneme frekansi, tukrik akisialt ve Ust o6zefagial sfinkter
basinci, 6zafagus peristaltizmi, gastrik ve kolonik motilite azalmistir. Uyku ile
cesitli gastrointestinal hastaliklar arasinda énemli iligkiler vardir. Bu iligki en
yaygin olarak peptik hastaliklar ve fonksiyonel barsak hastaliklarinda
gorulmektedir. Uykuda gelisen reflide asit-mukoza temas siresi
uzadigindan kronik oksurik, laringofarenjit, astim atagi ve pulmoner
aspirasyon gibi komplikasyonlar sik goérulmektedir (24).

Renal Fonksiyonlar ve Uyku

idrar Uretimi genellikle, glomeriiler filtrasyonun azalmasi, suyun
emiliminin artmasi, renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonunun
artmasi, sempatik aktivitenin azalmasi ve ylksek plazma antiditiretik hormon
(ADH) seviyeleri nedeniyle uykuda azalir (25). OUAS hastalarinda disuk
ADH seviyelerine ek olarak, plazma renin salgilanmasini baskilayan atriyal
natridretik peptid artmistir; dolayisiyla gece idrar ¢ikisinda bir artis olur (1).

Endokrin Sistem ve Uyku

Uyku, vlcutta endokrin sistemde sirkadiyen ritim ve homeostatik sure¢
tarafindan kontrol edilen belirgin dedigiklikler olusturur. Farkh uyku
evrelerinde ve farkli hormonal eksenlerdeki bu degisikliklerin etkisiyle
dokularda buyumenin yani sira seksuel aktiviteyi dizenleme, sodyum
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emilimini dengeleme ve homeostatik dengeyi koruyarak strese yaniti
dizenleme gibi fonksiyonlar gergeklesir. En belirgin degisiklik gosteren
hormonlar adrenokortikotropik hormon, tirotropin, blyume hormonu,
gonadotropik hormonlar, prolaktin ve melatonindir. Normal uykuda buyime
hormonu ve prolaktin artarken kortizol ve tiroid stimtlan hormon azalir.
Bolinmis ve dusik kaliteli uykuda ise blyime hormonu ve prolaktin
azalirken, tiroid stimdlan hormon ve Kkortizol seviyesi artar. Uykunun
obeziteyle de iligkisi bulunmaktadir. Kisa uykuda gida alinimini baskilayan
leptin hormonu duser, istahi arttiran ghrelin ise artar (1).

Bagisiklik Sistemi ve Uyku

Uyku ve uyku yoksunlugunun yol ac¢tigi immuanolojik degisiklikler ve
sistemik enfeksiyonlara sekonder uykudaki degisiklikler konusunda birgok
arastirma yapilmigtir. Uyku, enfeksiyona kargi koruyucu bir rol Ustlenir ve
uyku yoksunlugu, bagisiklik fonksiyonunu degistirerek enfeksiyon riskini
arttirabilir. interlkinler (IL), interferon alfa (IFN-a) ve timér nekrotizan faktor
(TNF) gibi bazi sitokinlerin uykuyu arttirdi§i ve uyku yoksunlugu sirasinda
hicresel ve bagisiklik degisikliklerinde rol oynadiklari gosterilmigtir. IL- 6 ve
TNF-alfa gibi proinflamatuar sitokinler, uyku yoksunlugunda asiri giindiz
uykululuga yol agarak; OUAS, narkolepsi ve idiyopatik hipersomnolans gibi
cesitli uyku bozukluklarinin patogenezinde onemli bir rol oynayabilir.
Enfeksiyon sirasinda salgilanan diger uykuyu arttiran ajanlar arasinda delta
uykusuna yol acan peptitler, muramil peptitler, kolesistokinin, arginin-
vasopressin, vazoaktif bagirsak peptidi, blylime hormonu salgilayan hormon
(GHRH), somatostatin, prostaglandin D2, nitrik oksit (NO) ve adenozin yer
alir (26).
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UYKU LABORATUVARI OZELLIKLERI

Mehmet Ali Habesoglu

GIRIS

Genel anlamda uyku tibbi, birbiri ile etkilesim halinde olan uyaniklik ve
uyku gibi iki farkh biling durumu ile iligkili hastaliklarin tani ve tedauvisi ile
ugrasir. Bu hastaliklarin bazisi uykunun kendisine ait bozukluklar iken
bazilari uyaniklikta ortaya ¢ikip uykuyu etkiler, bazisi ise uykuda ortaya ¢ikar
ve uyaniklik fonksiyonlarini bozar. Yirminci yuzyilin ikinci yarisindan itibaren
yapilan bilimsel ¢alismalar sonucunda uyku ve uyanikhgin igleyisi hakkinda
birgok soru yanit bulmus ve bir tibbi uzmanhk alani haline gelmigtir.
1970’lerde ilk agilan uyku klinikleri daha ¢ok obstriktif uyku apne sendromu
(OUAS) tani ve tedavisiyle ilgilenmiglerdir (1). Glnumuzde, uluslararasi uyku
bozukluklari siniflamasina (International Classification of Sleep Disorders-3-
“ICSD-3") gore medikal ve norolojik bozukluklarla iligkili uyku bozukluklar
diginda, 7 ana kategoride yaklasik 60 spesifik uyku bozuklugu tanimlanmistir
(2). Uyku bozukluklarin tanisal yelpazesinde, uykuda solunum bozukluklari,
hipersomni, insomni, sirkadiyen ritim bozukluklari ve uyku ile iligkili hareket
ve davranis bozukluklari yer alir. Dolayisiyla uyku tibbi néroloji, gdégus
hastaliklar, psikiyatri, kulak burun bodaz cerrahisi ve pediatri gibi birgcok
uzmanlik alanlarinin birlikte galismasini gerektiren bir alandir.

Tdm uyku hastaliklarinin tani ve tedavisinin yapildigi merkezlere “uyku
bozukluklari merkezi” (UBM) denir. UBM’leri organizasyonel olarak Ug¢ ayri
kategoride ele alinabilir (3);

1- Uyku tibbi egitim merkezi: Tim uyku bozukluklarinin multidisipliner bir
yaklasimla tani ve tedavisini yapildi§i, ayni zamanda uyku bozukluklari
konusunda uzman vyetistiren ve dizenli arastirma programlari yUriten
merkezlerdir. Genellikle Gglincli basamak saglik kuruluslarinda yer alirlar.

2- Genel uyku bozukluklari merkezi: Multidisipliner olarak tim uyku
bozukluklari yelpazesindeki hastaliklarin tanisinin konuldugu ve tedavi
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edildigi referans merkezlerdir. Dizenli mezuniyet sonrasi egitim aktiviteleri
vardir. Bilimsel arastirma aktiviteleri istege baghdir.

3- Spesifik uyku bozukluklari merkezi: Belirli uyku bozukluklarina
yogunlasan, ndroloji, gdégus hastaliklari gibi bir ya da birka¢ uzmanlik dalinin
yer aldigi merkezlerdir. Bu merkezlerde egitim ve arastirma programlari
istege baghdir.

ABD’de yapilan bir calismada her iki kiginin birinde hayatinin herhangi
bir doneminde uyku bozuklugu yasadigini bildirilmistir. TAPES calismasinda
Tark toplumunun %13,7’sinin solunumsal uyku bozuklugu riski tasidigi ve
%15,3’inde insomni, %5,4’Unde gundiz asir uykululuk ve %5,2’sinde
huzursuz bacaklar sendromu oldugu gésterilmistir (4). Bu kadar yaygin olan
uyku bozukluklarinin ybénetiminde uyku laboratuvarlari anahtar rol
oynamaktadir. Bu nedenle UBM’lerinin planlanmasi ve tasarlanmasinin ¢ok
dikkatli yapilmasi gerekir.

Tuark Uyku Tibbi Dernegi'nin (TUTD) de Uyesi oldugu Avrupa Uyku
Arastirmalari Dernegi (European Sleep Research Society-ESRS), UBM’
lerinde hasta bakimini givenceye almak, iyilestirmek, Ulke c¢apinda ve
Avrupa’daki merkezlerle standardizasyonu saglamak amaciyla akreditasyon
kriterleri tanimlamistir (5). Bu yazida UBM’ lerinin yonetimi, teknik ekip ve
yardimci personelin goérevleri, laboratuvarin fiziksel sartlari, tani ve tedavi
prosedurleri ele alinacaktir.

UYKU LABORATUVARI YONETIMi

UBM ekibi, basta tibbi direktér olmak Gzere, uyku tibbi uzmani, uyku
teknikeri-teknisyeni, sekreterlik ve organizasyon tirine gbre hemsire,
psikolog ve diger teknik elemanlardan olusur.

Genel olarak UBM’nin, hastanenin icinde bagimsiz calisan bir birim
olmasi saglanmalidir. Teknisyenlerin ve yardimci personelin laboratuvardaki
gbrevlerine odaklanmalari gerekir. Ornegin, uyku laboratuvarinda cgalisan
teknisyen ve hemsirenin gece baska bir birimde c¢alismasi uygun degildir.
Laboratuvarda hastalarin tibbi glvenligi garanti altina alinmalidir. Gereklilik
halinde hekim, kisa slre iginde hastaya uygun tibbi miidahale yapabilmelidir.

Tibbi Direktor: Uyku bozukluklari laboratuvarinin basinda sorumiu
olarak bir tip doktoru bulunmalidir. Tibbi direktdr olarak tanimlanan sorumlu
kisi, hastalarin tibbi bakiminin sirekliligini saglamak icin kurumda kalici bir
konuma sahip olmalidir. Ayni kisinin ayni zamanda birden fazla uyku
laboratuvarinda direktor olarak gorev almasi uygun degildir.
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Tibbi direktdr, UBM'nin hasta beklentilerine, yasa ve yénetmeliklere,
bilimsel ve etik kurallara uygun hizmet sunmasini saglamakla yuakumludur.
Bunun igin poliklinik, konsultasyon ve laboratuvar hizmetlerinin kesintisiz ve
koordineli bir sekilde yurutilmesini saglar. Hasta bakiminin multidisipliner bir
yaklasimla yapilmasi igin gerekli planlama ve organizasyonlari yapar. UBM’
nde galisanlarin mesleki bilgi ve becerilerini geligtirecek egitim programlarini
dizenler. Polisomnografik verilerin, klinik bulgularin ve konsey kararlarinin
kayitlarinin dizenli bir sekilde tutulmasini, bilgi ve belgelerin gizliligini ve
arsivlenmesini denetler.

Uyku Tibbi Uzmani: Ayrintili bir dykl alarak hastanin muayenesini
yapar. Uyku gunlikleri ve standart uyku anketlerini degerlendirip yorumlar.
Tdm uyku kayitlarini gézden gegirir, skorlama bulgularini raporlar. Sonuglari
hastaya aciklar ve tedavi segenekleri hakkinda bilgi verir. Gerektiginde ilgili
bolimlerden konsultasyon ister.

UBM’de aktif galisan hekimlerin tim uyku bozuklularina hakim olmasi,
bu konuda egitimini tamamlamis olmasi ve yeterlilik sertifikasina sahip
olmasi gerekir. ESRS olgutlerine gore sertifikasyon icin, hekimlerin uyku ve
uyaniklik fizyolojisi, uyku regilasyonu, uyku ve uyaniklikta EEG aktivitesi ve
uyku skorlamasi, bedensel fonksiyonlarin uykuya adaptasyonu ve uykunun
mental ve duyusal fonksiyonlar Uzerindeki etkileri hakkinda kapsamli bir
teorik egitim almalari gerekmektedir. Pratik egitimde ise 6rnegin, en az 30
hastaya PSG kaydi yapmalari, her yas grubunda gesitli uyku bozukluklar
olan en az 100 hastanin PSG kaydini skorlama, yorumlama ve raporlamalari,
10’ar hastaya Coklu Uyku Latans Testi (CULT), Uyanikhgi Surdurme Testi
(UST) yapmalari, pozitif hava yolu basinci (Positive Airway Pressure-PAP)
titrasyonu yapmalari istenmektedir (6). Ulkemizde, TUTD diizenledigi teorik
egitim kursuna katilip, detaylari tanimlanmig alti ayhk pratik kursu
tamamladiktan sonra yeterlilik sinavindan geger not alan Gyelerine Uyku
Tibbr Hekimi Sertifikasi vermektedir.

Uyku Teknisyeni: UBM'nin islevini strdirebilmesi icin hem gece hem
de gundiz yeterli sayida teknik ekip bulundurmalidir. Gece boyunca bir
teknisyenin ayni anda 4 hastadan fazla PSG takip etmesi veya ikiden fazla
PAP titrasyonu yapmasi onerilimez. Teknik ekip tibbi direktdore karsi
sorumludur. Uyku teknikeri-teknisyeni tani ve tedavi yontemleri,
polisomnografik 6lgim yontemleri, gin icerisinde yapilan islemler ve
taginabilir 6lcim prosedurleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmahdir.
Tekniker-teknisyenler PSG kayit cihazlarinin diizgiin ve hatasiz calismasini
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saglamak, sorunlari tespit etmek ve ¢ézmekle yukimlidir. Kayit sirasinda
hastanin ihtiyaclarini karsilamali ve yasamsal bulgularini sirekli izlemeli ve
acil durumlar fark edip hekime bildirmelidir. Bu tim gece hasta basinda
olmalarini zorunlu kilar.

Bu kitapta, tekniker ve teknisyenlerinin gbrev ve sorumluluklar ilgili
bolimde ayrintili olarak ele alinmigtir.

Sekreterlik: UBM’lerde, hasta randevularini dizenleyebilen, ¢agrilarini
uygun sekilde cevaplayip yénlendirebilen, ayrica hasta kayitlarini tutabilen
kalici bir sekreter olmalidir.

Psikolog: Ozellikle néropsikiyatrik uyku bozukluklari ile ilgilenilen uyku
merkezlerinde bu konuda uzmanlasmis psikologlarin bulunmasi Onerilir.
Psikologlarin, UBM’deki ¢alisma programinda rolleri net olarak tanimlanmali
ve tibbi direktére ve uyku tibbi uzmanina bagl olarak hareket etmelidirler.
insomni, parasomni, kabus bozukluklari gibi hastaliklarin biligsel ve
davranigsal tedavisinde goérev alirlar. Medikal ve PAP tedavisine uyumu
saglamada etkin bir rol alabilirler.

UYKU BOZUKLUKLARI MERKEZi BINA OZELLIKLERI

ideal bir UBM'de hasta kabul, bekleme odasli, hasta odalari, kontrol
odasi, doktor muayene odasi ve arsiv bolumu bulunmalidir (1). Hasta kayit
odalari bagimsiz birim icinde, mumkinse kontrol odasinin c¢evresinde
siralanmali ve kontrol odasina esit uzaklikta olmalidir. Yatak odalari uyku
bozukluklarinin profesyonel olarak tani ve tedavisine olanak verecek
yeterlilikte olmahdir.

Hasta kayit odalari, yerel sartnamelere uygun sekilde yeterli blyuklikte
olmalidir. Minimum 12 m?lik alana sahip olmahdir. Odanin kapilari tekerlekli
sandalye veya sedye gecisine izin verecek sekilde 90 ile 120 cm kadar
acikhiga sahip olmalidir. Temel donanim hastanin evini aratmayacak
konforda olmalidir. Odalar tek kisilik ve ileri derece obez hastalar g6z dniinde
bulundurularak yataklar standarttan blyik olmalidir. Odalarda lavabo,
banyo, tuvalet bulunmalidir.

Teknisyen ve hastanin karsilikli iletisimine olanak saglayacak sekilde iki
yonlU bir iletisim sistemi kurulmalidir. Her yatak odasinda uygun bir video
izleme sistemi bulunmalidir. Polisomnografin ilgili tim biyosinyallerinin
kaydedilmesine olanak saglamalidir.

Teknik olarak en ¢ok sorun olan konu ses izolasyonudur. Odalarda ses
seviyesi 15 ile 20 desibel arasinda tutulmalidir. Duvar, kapi ve pencerelerin



Her YOnUyle Polisomnografi |31

ses yalitimi tam olmalidir. Eger laboratuvarda buzdolabi gibi aletler
konulacaksa sesi emen bir zemin Uzerine yatagin uzagina yerlestiriimelidir
(Resim 1).

Resim 1: Uyku Laboratuvari Hasta Odasi

Ortam aydinlanmasi dinlenmek ve rahatlamak icin los olmalidir. Isik
yogunlugu kontrol edilebilir olmalidir. Dogal isik, hastayl ¢evreye uyumlu
tutmak icin énemlidir, ancak gundiz yapilan kayitlar igin uygun karartma
olana@i saglanmalidir. Hastalara verilecek okuma lambalarinin 150 ila 200
IUks olmasi dnerilmektedir.

Odalarda diger bir énemli konu ise ortam isisidir. Her odada sicaklik
izleme paneli ile duzenleyici mekanizma bulunmalidir. Her zaman ortam
sicakhigi 23 ila 25°C arasinda tutulmalidir. Odalarda merkezi havalandirma
olmali, ortam havasini en az 12 saatte bir yenileyecek kadar hava akimi
saglanmalidir.

Kontrol odasi, teknisyenlerin etkili bir sekilde c¢alismasini ve rahat
etmesini saglamak i¢in boyut, tasarim, konum ve konfor agisindan yeterli
olmalidir. Genellikle 8 m?lik alana sahip olmalari yeterli kabul edilmektedir.
Hasta yataginin yaninda PSG kaydi yapilmasi kabul edilmez. Bu alanda
PSG ekipmanlari, diger gerekli malzemenin saklanacagi uygun alanlar
bulunmalidir.
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TANI VE TEDAViI PROSEDURLERI

Genel degerlendirme: Tim uyku bozukluklarinin tanisinda, uyku
dizeni ve uyanma surecini iceren ayrintili bir genel tibbi dyku alinmalidir.
insomni, hipersomni ve sirkadyen ritim bozukluklari gibi spesifik uyku
bozuklularinda uyku gunlikleri ve yapilandiriimis goérismeler 6nemli tanisal
degere sahiptir (7). Epworth uykululuk skalasi skoru, Berlin anketi, STOP-
BANG, uyku apnesi yasam kalitesi indeksi, insomni giddet indeksi, HBS
tarama anketi gibi tim uyku bozukluklari kategorilerinde 6zgin anketler
bulunmali ve uygun sekilde kullaniimahdir. Kullanilacak anketlerin Tark dili
icin gecerlilik ve guvenirliliginin olmasi gerekir.

Polisomnografi: Bir gece uykusu boyunca norofizyolojik,
kardiyorespiratuar ve diger biyosinyallerin eszamanli kaydini igeren tanisal
bir tekniktir. Her bir odada en az 16 kanal igeren bir polisomnograf
bulunmalidir. Klinik uzmanliga gére ek kanallar kullanilabilir. PSG cihazi, AC
kanallara ek olarak DC kanallarla da kayit yapacak donanima sahip
olmahdir.

Polisomnograflar k&gida veya dijital olarak kaydedilebilir. Ancak, dijital
kayitlar yapilirsa, k&git Gzerine bir ¢ikti alinabilmelidir. Dijital kayit cihazi,
kayit sirasinda 6nceki donemlerin goruntilenmesine izin vermelidir. Dijital
kayitta, monitér ekranlari, kaydedilen tim biyosinyallerin dogru bir sekilde
degerlendiriimesini saglamak igin oldukca yuksek bir ¢dzunurlige sahip
olmalidir. Ekran ¢dzinrliginin 1600x1200 piksel olmasinin 30 saniyelik
EEG epoklarini degerlendirmek igin yeterli oldugu kabul edilir. PSG ile
eszamanli video kaydinin yapilmasi, parasomni ve gece epilepsisinin tanisi
icin O6zellikle 6Gnemlidir

Gunumuzde cesitli uyku bozukluklarinin tanisinda tasinabilir kayit
sistemleri giderek daha fazla kullaniimaktadir. EEG olmaksizin sinirli sayida
kardiyorespiratuvar kanallari iceren seviye 3 cihazlar, ciddi komorbiditeleri
olmayan yuiksek Kklinik olasiliga sahip OUAS hastalarin tanisinda
kullanilabilir.

UBM’ de uygulanan aktigrafi, poligrafi, Coklu Uyku Latans Testi (CULT)
ve Uyanikhgdi Siurdurebilme Testi (UST) gibi diger tanisal testler kitabin ilgili
bolimlerinde ayrintili olarak anlatilacaktir.

Pozitif hava yolu basing titrasyonu: Laboratuvarda PAP tedavisinin
standart PSG monitdrizasyonu eslijinde yapilmasi esastir. PAP tedavisinin
temel amaci anormal solunum olaylarini, oksijen desatirasyonu ve
arousallari ortadan kaldirmaktir. Bunun igin PAP titrasyonunda kullanilacak
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cihazlar, her mod igin farkli basing, gereginde solunum frekansi hatta hacim
ayarlamasina olanak saglamalidir. Bagka bir deyisle UBM’de CPAP, BPAP,
AVAPS ve ASV gibi her modda basing titrasyonu yapilabilmelidir.

Halen tartismali olsa da glnumuzde, gelismis aygitlar ile otomatik
titrasyon ve tele-tip yontemi ile uzaktan tani, tedavi ve hasta takibi yapiimasi
mumkindir. Gelecekte bu tip hizmetleri yiritmek icin gerekli donanimlar ve
teknik destek saglanabilmelidir.

HASTA RAPORLARI VE ARSIV OLANAKLARI

PSG kayitlarini degerlendirme, elde edilen verileri yorumlama ve
raporlamada ortak bir dil kullanilmasi zorunludur. Bu konuda uluslararasi
kilavuz ve raporlari kullanmak gerekir. PSG raporunun hazirlanmasinda
Onerilen yaklasim Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (American Academy of
Sleep Medicine - AASM) tarafindan 2007 yilinda yayinlanan ve en son 2020
yilinda giincellenen (version 2.6) “Uyku ve lligkili Olaylarin Skorlama
Kitabi’nda belirtiimistir (8). Bu kitapta “PSG Raporlama Ozellikleri” ayri bir
bdlimde ayrintili olarak ele alinmistir.

Tdm PSG kayitlarinin ham verileri de dahil olmak Uzere hasta PSG
raporu, epikriz raporu ve konsey kararlari yasal talimatlara uygun bir stre
boyunca tim verilerin argivienmesi gerekmektedir.
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POLISOMNOGRAFi KAYIT SISTEMLERI VE
TEKNIKLERI

Sinan Yetkin, Biilent Devrim Akcay

Polisomnografi (PSG), gece uykusu sirasinda birgok fizyolojik aktivitenin
es zamanh kaydini ve analizini saglayan elektrofizyolojik bir yontemdir. Bu
yontemle uykudaki davranigsal ve fizyolojik aktiviteler sayisal ifadelere
donusturilerek, karsilastirilabilir veriler elde edilir. Boylece uyku sirasinda
uykunun yapisi, fizyolojik ve patolojik degismeler uykunun kendi kosullari
icinde incelenebilir hale gelir. Bir fizyolojik olay tek basina ele alinabilecegi
gibi, ayni anda birden fazla aktivite veya olayin birbirleri arasindaki iligkileri
de incelenebilmektedir.

PSG kayit sistemleri tarihsel sure¢ icinde gelisim gdstermigtir.
Baslangicta uyku kayitlari her bir kanal i¢in uygun sinyal isleme ve hassas
sinyal ¢oézunurligune sahip kadgit Gzerine kayit yapan analog sistemler veya
poligraflarla gerceklestiriimistir. Ancak bu sistemlerinin veri analizi igin gerekli
kaydetme ve ayrintilari koruma 6zelligi mevcut degildi.

Gunumuzde analog kayit sistemlerinin yerini artik dijital (bilgisayar
tabanh) kayit sistemleri almigtir. Dijital teknoloji ile verilerin detayli analizi i¢in
kaydedebilme, depolama ve sinyal bozulmalarini en aza indirebilecek daha
verimli ve esnek ozellikler kazanilmistir.

Uyku tibbi ve teknolojisi ile ugrasanlarin egitiminde uyku kayit
sistemlerinin temel prensiplerin 6gretilmesi 6nemlidir. Bu bélimde PSG kayit
sistemlerinin metodolojisindeki temel kavramlardan bahsedilecektir.

Sinyal Kaynaklari

Bir PSG kayit sisteminin temel islevi 6zgul fizyolojik degiskenlere ait
aktiviteleri kaydetmek ve bu aktiviteleri olgulebilir ve analiz edilebilir



36| Her Yonuyle Polisomnografi

sinyallere donudstlirmektir. Polisomnografide sinyaller (¢ kaynaktan elde
edilir.

1. Biyoelektriksel potansiyeller: Canli dokularin  olusturdugu
elektriksel potansiyellerdir. Olglilmek istenen fizyolojik aktiviteye ait dokuya
yakin cilde yerlestirilen ylzey elektrotlari araciligiyla dogrudan elde edilen
voltajlardir.  Elektroensefalografi (EEG), elektromiyografi (EMG),
elektrookulografi (EOG) ve elektrokardiyografi (EKG) bu ydntemle elde
edilen sinyallerdir.

2. Sensorler aracihigi ile elektriksel aktiviteye doniistiiriilen
sinyaller: Bazi fizyolojik aktivitelerin gorunir izler haline gelebilmesi igin
elektriksel potansiyellere doénustirilmesi gerekir. Hastanin bedenine
baglanan fizyolojik aktiviteyi elektriksel sinyallere c¢eviren sensér veya
donlstirictu araglar vasitasiyla elde edilir. Solunum, hareket ve vicut
pozisyonu sinyalleri bu yontemle elde edilir.

3. Ek ekipmanlar araciligi ile elde edilen sinyaller: Kendine ait devre
isleme, sinyal goérintileme ve sinyal ¢iktisina sahip araglardan elde edilen
sinyallerdir. Polisomnograftan bagimsiz calisabilen sistemlerdir. Oksijen
saturasyonu, karbondioksit dlcimui (kapnograf), 6zefagus PH dlcimi bu
sinyallere drnek sayilabilir.

PSG kayit sistemlerinde alinan standart kayit degiskenleri:
elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG), ¢ene elektromiyografi
(EMG), bacak elektromiyografi (EMG), elektrokardiyografi (EKG), hava akimi
sinyalleri, solunum eforu sinyalleri, oksijen saturasyonu ve vicut
pozisyonudur (Tablo 1). Ozgiil bozukluklar incelemek amach EEG, EMG ve
EKG kanallari artirabildigi gibi, horlama, ézefagus PH dlgimu, 6zefagus igi
basing 6lciimu, kalp hizi, parsiyel CO- 6lcimu (kapnografi), penil tumesans,
kan basinci, vicut isisi, nabiz gegis zamani (pulse transit time - PTT) ve
pozitif havayolu basing tedavisine ait degiskenler de kaydedilebilir.
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Tablo 1: Polisomnografi standart kanallari

Degisken

EEG

F4-M1, C4-M1, 02-M1
F3-M2,C3-M2, O1-M2
EOG

E1-M2, E2-M1

Cene EMG
Cene1,Cene2, CeneZ

EKG
Hava akimi

Solunum eforu

Anterior tibial EMG
(Sag ve sol bacak)

Oksijen saturasyonu

Horlama

EEG,
Elektromiyografi;
pletismografi.

Elektroensefalografi;

Sensor
EEG ylzey
elektrotlari

EEG ylzey
elektrotlari

EEG ylzey
elektrotlari

EKG elektrotlari
Basing élger Burun
kanulleri
Agiz-burun termal
sensorler

Go6gus ve karin RIP
kemerleri

EMG yuzey
elektrotlari

Nabiz oksimetre

Mikrofon,
piezoelektrik sensor

EOG,

Bipolar ve Referans Montaj

Elektrookulografi;
EKG, elektrokardiyografi; RIP, Respiratory induktans

Amag
Uyku evreleme

Yavas veya hizli g6z
hareketlerinin (REM)
tespiti

Kas tonusunun
izlenmesi (REM
uykusun tespiti)
Kalp ritmi ve hizi
Hipopne

Apne

Obstruktif, santral
veya miks apne ayrimi
Uykuda periyodik
bacak hareketlerinin
tespiti

Arterial oksijen
saturasyonu
Horlamanin tespiti

EMG,

Cogu dijital PSG kayit sisteminde referansiyel, gercek bipolar ve
dogrudan akim (Direct Current - DC) kayitlari bir arada kullanilir.

Gergek bipolar kayitlarda, amplifikator ile ilgilenilen iki elektrot aktivite
noktasi arasindaki fark kaydedilir. Daha sonrasinda bu elektrot girdileri
degigtirimez. Daha sonraki incelemelerde degigiklik yapilmasina gerek
olmayan sinyaller de kullanilir. EKG, agiz-burun termal sensoérleri, gogus ve
karin solunum eforu kemerleri ve anterior tibial EMG sinyalleri
polisomnografideki bipolar kayit érnekleridir.
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Referansiyel kayitlarda elektrotlar ortak bir referans elektrota karsi
kaydedilir. Ortak referans elektrot aktivite ydninden sessiz bir yere
yerlestirilir. EEG (F3, F4, C3, C4, 01, 02, M1, M2), EOG (E1, E2) ve ¢ene
EMG elektrotlarinin kaydi ortak elektrot referans kayitlaridir.

Dogrudan akim (DC) kayitlari goreceli olarak daha duzenli ve yavas
degisen aktivitelerin kaydinda kullanilir. Burun hava akimi basing olgimu,
oksijen satlrasyonu, karbondioksit sattirasyonu élgiimu, pozitif hava basinci
uygulamalari DC kayit érnekleridir.

Sinyal Olgiimii

Kaydedilen sinyaller iki boyutlu dalga formlar olarak gorunur ve
incelenir. Bunlar dalga formunun frekans ve amplitataddr.

Frekans sinyal dalgalarinin hizini gosterir. Bir saniyedeki dalga sayisidir.
Hertz (Hz) veya cps “cycle per second” olarak adlandiriir. PSG kayit
sistemlerinde kayit hizina goére 1 saniye = 1 santimetredir (10 milimetre)
(Sekil1.A). Bu zaman skalasina gore frekans hesaplanir.

Amplitlt bir dalganin vertikal bayuklugu, genligidir. Dalganin elektriksel
glcu veya voltajini verir. PSG EEG, EMG ve EOG kanallarinda her bir
santimetre 50 mikrovolt (uV) olacak sekilde ayarlanir (Sekil 1.B).

Elektrofizyolojide sinyallerin polaritesinin degerlendiriimesinde; negatif
voltajlar yukariya olan defleksiyonlar, pozitif voltajlar asagiya olan
defleksiyonlar olarak kabul edilir (Sekil 1.C).

]nm:souv _
(o

| | @ Pozitif
1sn
(1cm=1sn)

A B

Sekil 1: Sinyallerin frekans, amplitiit ve polaritesi
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Sinyal igleme

Hastadan ya da hastaya bagl cihazlardan alinan sinyale giren sinyal
denir. Sinyal iglendikten sonra ekranda gorulur hale geldiginde ise gikan
sinyal denir. Giren ve ¢ikan sinyaller arasindaki yola kanal denir.

Dijital PSG sistemleri farkl fizyolojik aktivitelere ait sinyal kanallari igin;
elektrot kutusu, amplifikator, analog-dijital (A/D) dénusturici ve bilgisayar
programindan olusur (Sekil 2). Elektrot kutularinin baglandigi amplifikator
analog-dijital donusturiclyle baglantilidir. Gunimuizde amplifikatér ve A/D
donustiriculer bir arada genellikle hastanin yatak basinda konumlandirilir.
Farkh kanallardan gelen sinyaller cogu sistemde tek bir amplifikatorde islem
gOrecek sekilde birlestiriimistir. Dijitalize edilen sinyaller eternet kablosu ile
bilgisayara aktarilir ve depolanir. Ham verilerin depolanmasi bilgisayar
programi ile sinyallerin sensitivitelerini, derivasyonlarini veya filtrelerini
istenen amaca uygun degistirebilme imkani saglar.

' Cikan Sinyal

Giren Sinyal ——_= —— = —

Analog/Dijital|
) Dondstariic

// Hasta

Sekil 2: Dijital PSG sistemi semasi.

Sinyal Edinimi

Biyoelektriksel potansiyeller oldukga diguk voltajda aktivitelerdir. EEG,
EMG ve EOG mikrovolt (uV) (bir voltun milyonda biri), EKG ise milivolt (mV)
(bir voltun binde biri) olarak él¢ulir. Bu dusik voltajli sinyallerin gérilebilir ve
analizi yapilabilmesi icin bir donlstirme sureci gerekir. Bu donlstirme
surecine sinyal edinimi denir. D6rt agsamadan olusur.

1. Amplifikasyon

2. Filtreleme

3. Dijitalizasyon (6rneklem)
4. Depolama

Ampilifikatorler

Polisomnografide EEG, EMG ve EOG aktiviteleri diferansiyel AC
amplifikatorler ile kaydedilir. Her bir diferansiyel amplifikator iki giris bir toprak
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baglantidan olusur (Sekil 3). Amag iki girdi (G1 ve G2) arasindaki voltaj
farkini artirmaktir.

Diferansiyel Amplifikator

G1 @—

G2

Toprak

Sekil 3: Diferansiyel amplifikatér. Giris 1, G1; Girig 2, G2.

Diferansiyel amplifikatérlerin iki dnemli iglevi vardir. Bunlar; Diferansiyel
diskriminasyon ve Amplifikasyondur.

Diferansiyel diskriminasyon ile amplifikatoérin girig 1 ile 2 arasindaki
potansiyel farki ortaya cikarilir. Giris 2’ye uygulanan sinyalin Giris 1 sinyal
glcuinden cikarilmasi ile diferansiasyon gercgeklestiriimis olur. Boylece Girig
1 ve 2 arasindaki sinyal farki daha da guclendirilmis olur. (Sekil 4)

30 uv
20 uv

\/ G2 -[
+10 pv

Diferansiyel diskriminasyon

Sekil 4: Diferansiyel diskriminasyon.

Diferansiyel diskriminasyonda ayrica her iki girdide ortak olan sinyaller
alinmaz. Buna ortak mod rejeksiyonu (common mode rejection-CMR) denir.
Her iki girise ayni amplitit, polarite ve zamanlamaya sahip sinyal geldiginde,
birbirinden ¢ikarilir ve ortak sinyal yok edilmis olur. Bu yontemle giriglerdeki
ortak gurultd veya elektriksel interferansin ortadan kaldirilmasi saglanmis
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olur. Ortak mod rejeksiyonun iyi calismasi her iki giris empedanslarinin
gOreceli esit olmasina ve toprak elektroda baglidir. (Sekil 5)

Toprak elektrot bitlin diferansiyel ampfilikatorlerden gelen girdiler
arasindaki dengeyi saglar. Amplifikatoriin iki girisinde potansiyeller toprak
hattina gore ters yonde ayni gugte gugclendirilir. Ortak mod rejeksiyonu igin
gereklidir. Genellikle alin bélgesine yerlestirilen notr elektrotlardir.

Sekil 5: Diferansiyel diskriminasyon, ortak mod rejeksiyonu.

Filtreler

Filtreler kaydedilen sinyallerle gelen godrece yuksek veya dusuk
frekanstaki dalgalari diglamak icin kullanilir. Bu sayede sinyalin incelenmesi
istenen frekans araliginda net bir bicimde gériintilenmesi saglanir. Ornegin
algak frekans filtreleme ile derinin galvanik potansiyelleri gibi ¢ok dugik
frekanstaki dalgalarin guicl zayiflatilabilir. Ayrica ylksek frekans filtreleme ile
EEG sinyallerine bulasan yiksek frekansli EMG aktiviteleri azaltilabilir (Sekil
6).

Algak Frekans (Yiiksek Gegigli) Filtreleme
(alcak frekans aktiviteyi azaltir)
AAAAA A AN A AN

>
W!\/\/\/\

Yilksek Frekans (Diglk Gegigli) Filtreleme

(Yiuksek frekans aktiviteyi azalfir)
Filtreleme

Sekil 6: Algak ve yliksek frekans filtreleme.
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PSG kayit sistemlerinde Gg gesit filtre mevcuttur.

1- Algak frekans

2- Yuksek frekans

3- Centik (Notch) filtre

Filtreler sinyalleri diferansiyel amplifikatérden tek uglu ikinci bir
amplifikatére gectikten sonra alir. Her filtreden gectikten sonra sinyal tek
cikiglh amplifikatér tarafindan tekrar giclendirilir. Algak frekans filtreleri yavas
frekans dalgalarin amplitidini azaltirken, ylksek frekansli dalgalarin
zayiflamadan amplifikatorden gegmesini sagladidi igin yuksek gecisli (High
Pass) filtreler de denir. Ayni sekilde, ylksek frekans filtreleri yiksek frekans
dalgalarin amplitidinG azaltirken, disuk frekanslarin gegisine izin verdigi
icin diisiik gecisli (Low Pass) filtreler olarak da adlandirilir.

Tablo 2: PSG sinyallerinin 6nerilen filtre ve drneklem hizi degerleri.

Algak Yiiksek Orneklem Hizi
Frekans Frekans (6rneklem/saniye)
(Hz) (Hz) (Minimum/Onerilen)
EEG 0.3 35 200/500
EOG 0.3 35 200/500
EMG 10 100 200/500
EKG 0.3 70 200/500
Termal hava
akimi, Solunum 0.1 15 25/100
eforu
E“r“” ¢! 0.03/DC 100 25/100
asincl
Horlama 10 100 200/500
Oksimetre DC - 10/25
Vicut pozisyonu DC - 1

Centik (Notch) filtreler sebeke elektrik hattindan bulasan elektrik
artefaktinin ortadan kaldirilmasi igin dar bir frekans araligindaki dalgalarin
secici azalmasini saglar. Ulkemizde sebeke elektrigi frekansi 50 Hz, Kuzey
Amerika’da 60 Hz'dir. Bu nedenle ¢entik filtrelere 50/60 Hz filtreler de denir.
Ulkemizde 50 Hz filtreleme kullanilir.
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Orneklem Hizi

Amplifikatérden iglenen sinyaller takiben analog-dijital donustiricu
araciglyla depolanmak ve analiz edilmek (zere bir bilgisayarda depolanir.
Depolanan sinyallerin dogru goéruntulenebilmesi i¢in bilgisayarin érneklem
hizinin alinan frekansin iki katindan fazla olmasi gerekir. Buna érnekleme
veya “Nyquist” teoremi denir. Eger drneklem hizi alinmasi istenen sinyalin
frekansindan diguk ise sinyal dogru alinamaz ve bozulmus bir sinyal elde
edilir (Sekil 7). Orneklem hizi saniyede 200 érneklem ise, amplifikatériin
ctktilar 100 Hz veya altinda filtrelenmelidir.

PSG kayit sistemleri farkli 6rneklem hizlarinda farkli sinyalleri
kaydedebilmektedir. Tablo 2’de kaydedilen sinyaller i¢in 6nerilen érneklem
hizlari gosterilmistir.

Orneklem Hizi = 8 Hz

. oA AANANANANAANAN
ANV VAN == VVVVVVVVVV

4 Hz = 4/sn 8 orneklem/saniyede Dogdru sinyal
AAA A A AA A
"NVNVNVVNVAN
1sn \ Orneklem Hizi - 3 Hz
Orjinal sinyal ’\\‘,/ \\/"\/'\,V/\ \f” '\f\'\«ﬂ'\/\‘ / \f’\ s

3 orneklem/saniyede Bozulmus sinyal

Sekil 7: Ornekleme

Dijital PSG kayit sistemlerinde sinyal c¢iktilarinin dogru géziukmesinde
orneklem hizinin yani sira ekranlarin ¢ézinadrlik oranlari etkilidir. Amerikan
Uyku Akademisi skorlama kitapg¢igi ekran ¢ézinurliginin en az 1600X1200
piksel olmasini 6nermektedir.

Empedans

Bir sinyalin bir devreden gegcirildiginde ne kadarinin kayboldugunu
gOsteren Olgldur. Elektrotla deri arasindaki temasin degerlendirilmesi igin,
elektrotun kayit alanina yerlestiriimesinden sonra 6lgulir. Yiksek impedans,
sinyalin blylk kisminin kayboldugu ve elektrotun iyi yerlegtiriimedigini
gosterir. Elektrot impedansinin 5000 Ohm’un (5 KQ) altinda olmasi 6nerilir.
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POLISOMNOGRAFIDE HASTA HAZIRLAMA VE

ELEKTROT VE SENSORLERIN YERLESTIRILMESI
(MONTAJ)

Sinan Yetkin, Dr. Fuat Ozgen

Polisomnografi uygulamasi olduk¢a karmasik bir prosedirdir. Bu
yluzden egitimli ve tecribeli teknisyen ve uzmanlara ihtiya¢ vardir. Bu
uzmanlarin birincil hedefi hastalarin uyku merkezinde mumkin oldugunca
rahat ve sorunsuz kalmalarini saglayarak dogru ve saglikh verileri
toplamaktir. Sadece fizyolojik veriler dedil hastayla ilgili yazili ve sézlu
bilgileri goérismek ve gb6zden gecirmek de o6nemlidir. Bu hedefi
gerceklestirmede uyku teknisyeni ve uzmaninin konularina hakim olmalari
ve etkili iletisim becerilerine sahip olmalari gerekir. Bu da hastanin prosedire
uymasina buyuk o6lcide yardim ederek klinik degerlendirme igin gerekli
verilerin daha saglikli toplanmasini saglar.

Bir uyku ¢alismasi;

1. Hasta gorasmesi ile verilerin toplanmasi ve dosya olusturma,

2. Hastanin sikayetine goére uyku ¢alisma protokoliini belirleme,

3. Hastayr c¢alisma protokoli ve uyku laboratuvari hakkinda
bilgilendirme ve oryantasyonu saglama,

4. Hastay! kayit igin calisma protokoliine uygun hazirlama (montaj),

5. Kayit dncesi kalibrasyon

6. Polisomnografi kaydi,

7. Kayit sonrasi verilerin toplanmasi ve degerlendirme asamalarindan
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I.  VERILERIN TOPLANMASI, DOSYA OLUSTURMA

Basarili bir uyku incelemesi hasta uyku laboratuvarina alinmadan 6nce
baslar. Her hasta igin;

e Demografik bilgiler,

o Baslica uyku sikayeti,

o Uyku sikayetlerinin dykusd,

o Uyku aliskanlklari,

o Tibbi 6yklsu,

o Aile 6ykusu

Ozelliklerini igeren bir hasta dosyasinin olusturulmasi gerekir. Hastanin
diger tetkikleriyle birlikte, hastaya yakinmalarina gére uygulanan dlgek ve
sorgulama formlari da eklenir. Hastayla yapilan etkili bir gérisme,
¢alismanin kurulumunu ve montaj 6zelliklerini hastaya goére degistirmeye
yardimci bilgileri ortaya cikarir. Bu bilgilerle uyku hekimi tarafindan;

e Uyku calismasi igin talimatlar ve calisma protokolu olusturulur ve
hastanin dosyasina eklenir.

Uyku teknisyenleri talimatlara uygun ve hastaya gére dnerilen ¢alisma
protokoll ile galismayi yuratur. Veri toplama, oOlgeklendirme ve kullanilan
formlar ayrica baska bir bélumde detayli verilecektir.

Il. CALISMA PROTOKOLUNU OLUSTURMA

Hastanin sikayetleri, tanili tibbi bozukluklari, ruhsal durumu, yasi, fiziki
yeterliligi gibi bircok etken dikkate alinarak hekim tarafindan calismaya
yonelik talimatlar ve ¢alisma protokollu belirlenmelidir.

Uyku bozuklugunun o6zelligine gore c¢alisma protokoll olusturulur.
Obstruktif uyku apnesi suphesi ile gelen bir hasta igin standart calisma
protokolli yeterli olur. Ancak REM uykusu davranis bozuklugundan
stphelenilen bir hasta i¢in 6n kol gibi ek EMG kanallari agiimalidir. Bruksizm
sikayeti var ise ayrica masseter EMG kanali acilir. Uykuyla iliskili epilepsi
suphesi var ise ek EEG kanallari acgiimalidir. Narkolepsi slphesi ile
calismaya alinan hasta igin gece ¢alismasini takiben gin iginde ¢oklu uyku
latans testi planlanmalidir.

Calismaya alinan hastanin ayni anda var olan diger tibbi
bozukluklarina yonelik de dnlemler alinmali ve talimatlara eklenmelidir.
Ornegin akciger hastaligi olan bir hasta icin gece kaydi siiresince ek oksijen
tedavisi gerekebilir. Hasta atopik alerjik bir blinyeye sahip olabilir. Seker



Her YOnlUyle Polisomnografi |47

hastaligi olan bir hastanin gece insdlin ignesini olmasi ve kiiglik atistirmalar
icin uyandiriimasi gerekebilir. Bunlara yonelik ©6nlemlerin alinmasi igin
talimatlarin verilmesi gerekir.

Adli hastalar icin ek glvenlik 6nlemleri alinmasi gerekir.

Fiziksel engeli olan bazi hastalarin ihtiyaglarinin giderilmesi, oturup
kaldiriimasinda yardimci bir bakiciya ihtiyac duyulabilir. Hasta idrarini
tutamiyor olabilir. Yataga ek orti ve idrar kabi gibi 6énlemler alinmalidir.
Hastanin protez uzuvlari olabilir. Teknisyenin var olan protez cihazlarindan
haberdar olmasi gerekir. Ornegin bacaklari protez ise bacak EMG elektrotlari
protezin disina veya bacak yerine 6n kollara yerlestirilebilir. Protez g6z
varsa EOG elektrotlari icin talimatlar bélimune bilgilendirme yapilimalidir.
Hastanin alisiimisin diginda bir kafa yapisi veya kafatasinda cerrahi metal
plakalar olabilir. Bu durumda EEG elektrotlarinin yerlesim noktalarini
degistirmek gerekir.

Bulasici enfeksiyonlara karsi bilgilendirme énlemler alinmali, evrensel
Onlemlere (eldiven veya koruyucu kiyafet) kesinlikle uyulmalidir.

Kullanilan ilaglarin ne tur ilaglar oldugu ve ne zaman alindig
belgelenmelidir. Stregen tibbi bozukluklar icin kullanilan dizenli ilaglarin
devami gerekir. Calismay etkileyebilecek ilaglar hakkinda uyku hekimin
calisma oncesinde hastayi ve teknisyeni bilgilendirmesi gerekir. Hekimin
kararina gore uykuyu etkileyebilecek ilaclar kullanilir. Caligma gecesi
hipnotik kullanildidi takdirde, ¢alisma sabahi ilag etkisinde laboratuvari terk
ettiginde olabilecek kazalardan ilaci veren sorumludur. Hastalarin eve
gitmeden 6nce degerlendiriimeleri ve evlerine glvenli bir sekilde gitmeleri
saglanmalidir.

Hastanin yasi ve zihinsel durumu belgelenmelidir. Hastanin yagina ve
zihinsel kabiliyetlerine gore iletisim kurulmaldir. Yanhg iletisim uyum
sorunlarina neden olur. Erigkin olmasina ragmen zihinsel engeli olan bir
hasta talimatlari anlamakta ve uygulamakta zorluk yasayacaktir. Talimatlar
kisminda teknisyen bilgilendirilmelidir.

Ruhsal bozukluklari olan hastalarla iletisimde ve uygulamalarda zorluk
yasanabilir. Depresyon, panik bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB), klostrofobi veya sizofreni hastalari gelebilir. Bir TSSB hastasinin
gece bir nedenle uyandirilmasi gerektiginde dikkatli olunmasi gerekir.
Hastalarin korku ile dissosiye olmalari mimkindur. Hastayla en bastan onu
uyandirmak igin bir yontem gelistiriimelidir. Panik bozuklugu hastasina
maske uygulamasinda panik atak yasanabilir, maskeye alismasi ve
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incelemesi igin zaman tanimak gerekir. Kayglyl azaltan, rahatlatici bir dil
kullanmak, sakin olmak ve asla tartismamak gerekir. Teknisyenler bu
hastalarin durumu hakkinda bilgilendirilmelidir.

Acil muidahaleye ihtiyag duyulabilecek hastalar iginde hazirlikh
olunmalidir. Gerektiginde noébetci doktora danisilabilir veya acil servise
gonderilebilir.

Kayit dncesinde yukarida bahsedilen konularin erken tespiti ve bunlarla
ilgili talimatlarin teknisyenlere iletilerek 6nlemlerin alinmasi, c¢alismanin
saglikli ve iyi sonuglanmasi igin dnemlidir.

ll. BILGILENDIRME

Galisma ortami ve prosediri hakkinda bilgilendirme yapilmahdir. Bu
bilgilendirme ve egitim hastanin kendisini daha rahat hissetmesine yardimci
olacaktir.

Teknisyenlerin Uniforma ve 6nlikli olmalari, kendilerini tanitan yaka
kartlarinin olmasi faydali olur. Merkez profesyonel ve temiz gérinmelidir.
Hasta laboratuvara geldiginde teknisyen tarafindan karsilanmali ve kendisini
tanitmalidir. Hastaya odasina kadar eslik edilir ve banyo, tuvalet, dolap ve
merkezin diger ilgili alanlari hakkinda bilgi verilir.

Polisomnografi uygulamasinin uyku sirasinda cesitli vicut sinyallerini
kaydeden bir test oldugu agiklanmalidir. Calisma prosediri asamalari
anlatiir. Cihazlarin neyi 06l¢tugu sensérler takilirken tanimlanmalidir.
Hastalarin soru sormalarina firsat verilmeli ve her soru hastanin entelektiel
durumuna goére aciklanmalidir. Siklikla kargilasilan sorular;

e Calisma canimi yakacak mi?

e B(tun bu kablolarla uyuyabilecek miyim?

o Uyumam igin ilag verilecek mi?

e Tuvalete gidebilecek miyim?

e Riyami siz gérecek misiniz?

e Gece erken uyanirsam eve gidebilir miyim?

e Sabah dogrudan ise gidebilir miyim?

olarak érneklendirilebilir.

Hastalarin kaygilarina yonelik sorulara rahatlatici ve glven verici
acglklamalarda bulunmalidir. Hastalara yapistirilan elektrot ve sensorlerin
uyku sirasinda kolay hareket saglayacak sekilde yerlestirildigi, bir siire sonra



Her YOnlUyle Polisomnografi |49

alisacaklari, bir stire sonra unutabilecekleri ve yattiklarinda saga veya sola
donup yatabilecekleri séylenmelidir.

IV. MONTAJ

Elektrotlarin ve sensorlerin hastaya yerlestiriimesi uyku calismasinin en
onemli ve tecriibe gereken parcasidir. Kotl bir montaj, verilerin kalitesinin
bozuk ve gecenin blylk kisminda sorun giderme ile zaman harcamak
demektir. Kotu bir montaji telafi etmek igin filtre ayarlar kullaniimamalhdir.
Filtre ayarlarinin degistiriimesi verilerinde degismesine sebep olur ve
¢alismanin analizini bozar.

Elektrotlarin yerlestiriimesi igin hasta montaj odasina alinir. Oncesinde
yerlestiriimesi icin malzemeler hazirlanir (Tablo 1). Montaj sirasinda dikkati
dagitmamak igin konusmalar azaltilmali, ancak her girisimde uygulanan
malzeme ile ilgili kisa bilgiler verilmeli, hastalarin sorularina sakin ve guven
verici bir ses tonuyla agiklama yapilmalidir.

Tablo 1: Montaj sirasinda kullanilan temel malzemeler ve ekipmanlar

e Eldiven (lateks olmayan) o Elektrotlar (altin kap ortasi
e Makas delik)

e Mezire (Farkli boylarda; 48”, 727, 120”)
o isaretleme (gres) kalemi o EKG elektrotlari (yapistirmali)
e Farkli ebatlarda bantlar ¢ Solunum RIP kemerleri

(Farkli ebatlarda)
e Nazal kanul ve transduseri
e Termal sensor ve transduseri

o Gazli bez
e Pamuklu aplikator
¢ Hava kompresori

(Kollodyum kullaniliyor ise) * Horlama sensori
e Havlu e Nabiz oksimetre probu
e Alkol e EEG pastasi
e Aseton e Elektrolit jel veya krem
e Temizleme kremleri e Sag klipsleri

Elektrot ve sensorlerin yerlestiriimesinin hangi sirayla yapilmasina dair
bir kural yoktur. Her teknisyen uygulamayi daha pratik halen getirmeye
yonelik kendi yontemini gelistirebilir. Burada yukaridan asagiya dogru olan
standart, klasik yaklagim anlatilacaktir. Bu yaklagima gore sirayla;
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EEG elektrotlarinin yerlerinin hazirlanmasi ve yerlestiriimesi

EOG elektrotlarinin yerlerinin hazirlanmasi ve yerlestiriimesi

Cene EMG elektrotlarinin yerlerinin hazirlanmasi ve yerlestiriimesi
EKG elektrotlarinin yerlestiriimesi

Sag ve sol bacak EMG elektrotlarinin yerlestiriimesi

Termal sensorin yerlestiriimesi

. Nazal kanulun yerlestiriimesi

Gogus ve karin RIP kemerlerinin yerlestiriimesi

Nabiz oksimetre sensoérindn yerlestiriimesi

CTIETMOUO® P

Horlama sensdrinin yerlestiriimesi

Elektrotlarin ve sensdrlerin yerlestiriimesi sirasinda sagin ve cildin temiz
olmasi gerekir. Laboratuvara gelmeden 6nce hastanin banyo yapmis olarak
gelmesi onerilir. Eger sag jeli, sprey, oje varsa, cilt kirli ve yagli ise hastanin
sacini sampuanla yikamasi istenmelidir. Kirli ve yaglh sac¢ veya deri
elektrotlarin temasini bozarak sinyal kalitesini dusurur.

A. ELEKTROENSEFALOGRAFI ELEKTROTLARININ
YERLESTIRILMESI

Elektroensefalografi (EEG) beynin lokal elektriksel potansiyel
degisikliklerini verir. Polisomnografi kayitlarinda uyku dénemlerinin
evrelemesinde kullanilir. Sag ve sol frontal, santral ve oksipital bélge kayitlar
alinir. Monopolar, referansiyel kayitlardir.

Onerilen EEG derivasyonlari; F4-M1, C4-M1 ve 02-M1dir. Bu
derivasyonlarda sorun ¢gikmasi halinde, F3-M2, C3-M2 ve O1-M2 yedek EEG
derivasyonlaridir. Fz-Cz, Cz-Oz ve C4-M1 kabul edilen derivasyonlardir
(Tablo 2).

Polisomnografi kayitlarinda sag boélge (F4, C4, O2) diger taraftaki sol
mastoid (M1) elektrotu ile karsilastirilir. Sol bdlge (F3, C3, O1) ise diger
taraftaki sag mastoid (M2) elektrotu ile karsilastirilir. Aralarinda voltaj farkinin
(Giris1 — Giris2) alindigi her bir elektrot ciftine (6rn; C4-M1) derivasyon
denir. Bazen derivasyonlar kanal olarak da adlandirilir. Bir derivasyondan
alinan sinyalin iglemler sonrasi analiz edilebilir ve goérinlr izler haline
gelmesi sonrasli kanal olarak tanimlanir.
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Tablo 2 : Elektroensefalografi Derivasyonlari

Onerilen Yedek Kabul edilen
F4-M1 F3-M2 Fz-Cz
C4-M1 C3-M2 Cz-0Oz
02-M1 01-M2 C4-M1

EEG elektrotlarinin  yerlestiriimesinde uluslararasi 10/20 sistemi
kullanilir.  10/20 elektrot yerlestirme sistemi kafatasinda esit olarak
tanimlanmis doért kafatasi noktasina dayanarak esit aralikh elektrot
konumlarini belirlemek i¢in standartlastiriimis bir yéntemdir. 10/20 sistemi
olarak adlandiriimasinin nedeni dlgiimlerin belli kafatasi noktalari arasindaki
mesafelerin %10 veya %20’si arasi aralikla alinmasindandir. Kafa sekli ve
boyutundaki varyasyonlar nedeniyle mutlak mesafeler yerine yiizde oranlar
alinir. Her elektrot konumu beynin karsilik gelen lobunu (6rnegi frontal lob
icin F) ve tam bdlgeyi géstermek icinde bir rakamla adlandirilir. Kafanin sol
tarafindaki konumlar tek, sag tarafi ¢ift rakamlarla adlandirilir (6rn; F3,F4).
Orta hat “0” veya “z” (z=zero) hattidir ve Fz, Cz veya Oz olarak adlandirilir.

Kafanin Olgiilmesi

10/20 sisteminde dort kafatasi noktasi; nasion, inion, sag ve sol
preaurikiler noktalardir (Sekil 1). Bu noktalarin ve kafanin odlgimlerinin
yapilabilmesi i¢in hastayi, kafasini yukaridan rahat gérilmesine izin verecek
kadar algak sandalyeye oturtmalidir.

Nasion; Burun kdkinin alin kemidi ile birlestigi gukur, girinti bolgesidir.
Gozlerin arasindaki burun képrisu girintisi parmakla hissedilebilir ve bu
nokta gres kalemiyle isaretlenir.

inion; Basin arkasinda, orta hatta, boynun Gstindeki tumsektir.
Parmaginizi boynun arkasindan kafatasina dogru orta hat boyunca yukari
dogru cikarirken, kemikteki timsek ve kemigin iceriye dogru ¢okuntlsu
hissedilir. Bazi kisilerde bu timsegi bulmak zor olabilir. Bu durumda tiimsegi
hissetmek i¢in hastanin basinin ileriye veya geriye egmesi istenebilir.

Preaurikiiler noktalar; Kafatasinda kulak kanalinin agildigi girintidir. Bu
girinti tragus ad verilen kuguk bir kikirdak tarafindan korunur. Preaurikuler
noktalar bu kikirdagin Uzerindeki girintilerdir. Konumdan emin
olunamadiginda, tragusa ve yanaga parmakla dokunarak hastanin ¢enesini
acip kapatmasi istendiginde, hareketlerle girinti belirgin hale gelir.
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Preaurikiiler
nokta

Tragus

Sekil 1: Nasion, inion ve preaurikiler noktalar.

Bu noktalar bulunduktan sonra gres kalemiyle isaretlenir. Kafanin
Olcimlerini dogru yapabilmek igin bu noktalarin yerlesimlerinin dogru olmasi

gerekir. Aksi takdirde EEG elektrot bolgeleri de dogru olmaz. Olgiim mezura
ile yapilir. Kafa dlgtimleri;

e Nasion- inion mesafesi,
e Sag ve sol preaurikler mesafesi,
[ )

Kafa gevresi 6lgcimuddr.

LI

e Tyeemn 0=

Preaurikiiler
nokta

Preaurikiler Preaurikuler
nokta

nokta

|

Sekil 2: Nasion— inion mesafesi ve sag ve sol preaurikiiler nokta arasi mesafesi
Olgtiimdi.
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Nasion — inion mesafesinin o6lgiimii: Nasion noktasindan inion
noktasina, orta hat tGzerinde mezire ile dlcim yapilir. 10/20 sistemine goére
elektrot noktalari mezura kaldirilmadan gres kalemi isaretleme yapilir.
Ornegin nasion — inion mesafesi 42 cm ise (%10=4,2 cm, %20=8,4 cm);

e Nasion’dan yukari %10 oraninda (6rn. 4,2 cm) gidilir ve Fpz noktasi
isaretlenir.

e Fpz noktasindan %20 oraninda (6rn; 8.2 cm) yukari ¢ikilir ve Fz
isaretlenir.

e Nasion’dan %50 oraninda (6rn; 21 cm) veya Fz'den %20 oraninda
yukari ¢ikilir ve Cz isaretlenir.

o Arkada inion’dan %10 oraninda (4.2 cm) yukari c¢ikiir ve Oz
isaretlenir (Sekil 2).

Sag ve sol preaurikiller nokta arasi d6l¢iim: Mezura sad ve sol
preauriler nokta arasinda, 6ncesinde isaretledigimiz Cz noktasini kesecek
sekilde 6lgulir. Ornegdin sag ve sol preaurikiler mesafe 36 cm ise 10/20
sistemine goére, %10 = 3,6 cm; %20=7,2 cm’dir. iki preaurikiler mesafede
mezure kaldirilmadan;

e CZz'den %20 oraninda (6rn. 7,2 cm) saga inilir ve C4 igsaretlenir.

e CZzZ'den %20 oraninda (6rn. 7,2 cm) sola inilir ve C3 isaretlenir.

e Sag ve sol preaurikiler noktadan %10 oraninda (6rn. 3,6 cm) yukari
cikilir ve T3 ve T4 isaretlenir (Sekil 2).

Kafa ¢evresi olgumi: simdiye kadar olan élgimlerde isaretlenen Fpz,
T3, Oz ve T4 noktalarindan gegen hat boyunca kafa gevresi 6lgilir. Ornegin
kafa gevresi 56 cm ise 10/20 sistemine gore, %10 = 5,6cm’dir.

e Fpz’de %10 oraninda (6rn. 5,6 cm) kafa gevresi hattinda sag ve sola
gidilir ve Fp1 ve Fp2 isaretlenir.

o 0OZz'den %10 oraninda (6rn. 5,6 cm) kafa ¢evresi hattinda sag ve sola
gidilir ve O1 ve 02 isaretlenir.
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Nasion

Sekil 3: Kafa cevresi 6lciimii ile O1, O2 ve Fp1, Fp2'nin isaretlenmesi.

Simdiye kadar standart polisomnografi icin C3, C4, O1 ve 02 yerleri
Olcimler ile yerleri isaretlendi. Siradaki F3 ve F4 elektrotlarinin yerlerini
isaretlemek igin iki ydntem vardir.

Bunlardan birincisi, édncesinde yerleri isaretlenen sagda Fp1- C3- O1
hatti ve solda Fp2 — C4 — O2 hatti Uzerinden mezura ile mesafe olgulir.
Olglilen mesafe % 25 oraninda dilimlere ayrilir. Buna gére solda Fp1 ve C3
mesafesinin %25’ lik dilimlere gére ortasi F3, sagda Fp2-C4 mesafesinin
%25’lik dilimlere gore ortasi F4 olarak isaretlenir (Sekil 4).

Le

Sekil 4: F3 ve F4 elektrot yerlerinin isaretlenmesi
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Diger bir yontem kafa gevresine gore 10/20 sistemine gére F7 ve F8
isaretlenir. F7-F3-Fz-F4-F8 hatti Slgtlir. Onceki ydntemde oldugu gibi %25
dilimlere ayrilir. F7-Fz’nin %25 dilime gore ortasi F3, F8-Fz'nin %25 dilimlere
gore ortasi F4 olarak bulunur (Sekil 4).

Referans (mastoid) elektrotlarinin yerlestirilmesi: Referans
elektrotlari M1 ve M2, kulak kepgesinin arkasinda yer alan mastoid kemik
Uzerine yerlestirilir. Elektrotla kulak kepgesinin yapistidi yer ile sa¢ cizgisi
arasindaki en diz kemikli alana yerlestiriimelidir. Artefaktlari azalmak igin
elektrotlarin kas veya tendon Gzerine yerlestirimemesine dikkat edilmelidir.

Toprak elektrotlarin yerlestirilmesi: Toprak elektrotlar icin belli bir yer
tanimlanmamistir. Basin herhangi bir yerine takilabilir. Genellikle orta hatta
(z hatt) Fpz, Fz veya Cz kullanilabilir. Sag¢h deri gizgisinin hemen altinda,
kirisikligin olmadigi purizsiz bir bolge segcilebilir.

EEG elektrotlarinin yerlerinin hazirlanmasi ve yapistiriimasi:
Elektrot yerleri isaretlendikten sonraki agsama elektrot yerinin yapistiriimaya
hazirlanmasidir.

¢ Sinyal kalitesi i¢in cilt temizligi cok dnemlidir.
e garetli elektrot yerleri alkolle iyice temizlenmelidir. Alkol gres kalem
izi, yag ve kirin cbzulmesine yardim eder ve gabuk kurur.

e Temizleme kremleri kullanilabilir. Pamuklu gubuk araciligi ile elektrot
bdlgesi temizlenir. Yagla beraber 6lu cilt dokusunu da temizleyerek
iletkenligin daha iyi olmasina yardim eder. Ancak temizlerken cildi tahrig
etmeden yapilmalidir. Temizleme kremleri kullanildiginda bu kremin elektrot
ortamindan alkolle tekrar temizlenmesi gerekir. iletkenligi bozar.

o Temizlenen cilt Gzerine pamuk cubukla ince bir tabaka EEG pastasi
surular. Bu sach deride saclari ayirarak elektrotun daha iyi temasina yardim
eder.

o EEG pastalan dis macunu kivaminda olan ve iletkenligi artiran
maddelerdir. Pastanin nemi 6nemlidir, nemini koruyarak sabaha kadar
iletkenligin yuksek kalmasi gerekir.

¢ Onerilen elektrotlar altin kap, ortasi delik elektrotlardir.

o Elektrotlar EEG pastasi ile doldurulur. Ne fazla ne az, bir bezelye
tanesi kadar pasta ile doldurulan elektrotlar yerlerine yapistirilir. Elektrot
yerinden kaymayacak sekilde cilde temas edene kadar bastirilir. Fazla olan
pasta ve hava kabarciklarinin elektrot deliginden ¢ikmasi saglanir. Fazla
pasta elektrotun Uzerine dagitilir.
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o Elektrotlarin yéni kablolarin toplanmasi planlanan yere dogru
olmaldir.

o Elektrot Uzerine 3x3 cm kare gazli bez (en az ug kat) kapatiimalidir.

e Eger kollodyum kullanilacak ise 3x3 cm kare gazli bez (en az g kat)
kollodyum ile 1slatilarak elektrot Uzerine kapatilir ve hava kompresoru ile
kurutulup, yapismasi saglanir.

o Kompresor tabancasi ile kuruturken gazli bez, merkezinden gevreye
dogru, yildiz tarzinda kurutulmalidir. Gazli bezin tam merkezinde elektrotun
deligine kompresor havasini puskurtmemelidir. Kollodyumun elektrotun ve
pastanin icine gegmesine neden olabilir ve impedansi ylkseltir.

o Elektrotun yerlestiriimesi sirasinda elektrotun kaymasi, kollodyumun
elektrot ve cilt arasina veya pastaya karismasina neden olabilir. Bu durumda
bdlge tekrar temizlenerek islem en bastan yapilir.

o Kollodyum iletkenligi bozar, impedans de@erlerini ylkseltir ve sinyal
kalitesini dusurar.

o TUm elektrotlar ayni sekilde teker teker yerlestirilir.

o Elektrotlarin yerlestiriimesi tamamlandiktan sonra kablo daginikligini
azalmak igin kablolar agilabilir bantlarla bir araya toplanmalidir.

EEG elektrotlarinin yerlestiriimesinde 6neriler

Montaj sirasinda teknisyenlerin daha iyi konsantre ve hizli olabilmeleri
icin hastayla konusmayi azaltmalari gerekir. Bu amagla hastaya TV
seyretme veya gazete okuma gibi bir firsat verilebilir.

Kayit ve sinyal kalitesi icin malzeme ve hastanin temizligi énemlidir.
Hastanin cildi ve sacgi temiz ve kuru olmalidir. Hastalara gindiz dus almalari
veya banyo yapmalari konusunda talimat verilmelidir. Gerekirse uygulamaya
baslamadan 6nce hastanin laboratuvarda dus almasi istenebilir. Yeterli
zaman yoksa alkolle cildin temizligi saglanmaya cahgilir.

EEG kablolarini hastayi rahatsiz etmeden elektrot kutusuna ulagima
uygun halen getirmek icin basin tepesine veya boynun ense ydnine
dogrultmak gerekir. Gerilmelere karsi kablolara gevseklik payi birakilmalidir.

B. ELEKTROOKULOGRAFi ELEKTROTLARININ
YERLESTIRILMESI

Elektrookulografi (EOG), g6z kurelerinin hareketinin kaydidir. Retina
negatif, kornea ise pozitif polariteye sahiptir. EOG kornea ve retinanin
elektriksel polaritesinin g6z kuresinin hareketi ile olusan potansiyel farkinin
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Olcimuadur (Sekil 5). Buna dipol modeli de denir. EOG g6z kaslarinin
elektriksel potansiyellerinin bir 6lcimu degildir.

Sekil 5: Kornea ve retina polaritesi ve “dipole modeli”.

Onerilen EOG derivasyonu; E1-M2, E2-M2'dir. Kayit sirasinda eger M2
referans elektrotunda sorun olustugunda M1 elektrotu kullanilabilir (AASM,
2018).

Onerilen EOG elektrot pozisyonu; her iki g6z dis kantusunun 1 cm
laterali ve sag g0z icin (E2) 1 cm yukari, sol goéz icin (E1) 1 cm agagidir
(AASM, 2018) (Sekil 6).

Kabul edilen diger bir EOG derivasyonu; E1-Fpz ve E2-Fpz'dir. EOG
elektrotlari her iki g6z 1 cm lateral ve sonra her iki g6z i¢in de 1 cm asagiya
elektrotlar yerlestirilir. Bu montajda E1 ve E2 elektrotlari Fpz elektrodu ile
karsilastirilir.

EOG elektrotlarinin dis kantusu 1 cm Ust (E2) ve 1 cm altina (1 cm
laterale kaydirmadan) yerlesim de oncesinde kabul edilen montaj olarak
kullanilmistir.

Fpz
E2 ONERILEN o 2
" 1 1 1em .
1em: o ch C:?. 1em :
1:rnG ‘::-;‘ +1em iem. 11cm C} Q“cm
. . . .
E1 E2 E1 &4
— St —
I IR
— - ~—
L ), KABUL EDILEN ONCEKI

Sekil 6: Onerilen ve kabul edilen EOG elektrot yerlesimi
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EOG elektrot yerlesimi sayesinde horizontal ve vertikal géz kiresi
hareketleri 6lgllebilmektedir. Onerilen EOG montajina goére gozlerin baktig
elektrot kanalinda (korneanin yaklagsmasi nedeniyle) pozitif defleksiyon
olugurken, aksi tarafta (retinanin yaklasmasi nedeniyle) negatif defleksiyon
olusur. Yukari bakista kornea E2 elektroduna yaklastigi igin E2 kanalinda
pozitif, diger tarafta ise negatif defleksiyon gerceklesir. Asagi bakista ise E1
elektroduna yaklasan kornea nedeniyle E1'de pozitif, E2'de negatif
defleksiyon gerceklesir. Horizontal hareketlere gore vertikal defleksiyon glcu
daha dustuktir. Onerilen EOG montajinda horizontal ve vertikal hareketler
birbirinin aksi, konjuge defleksiyonlardir (out of phase deflection). Kabul
edilen ve Fpz'nin EOG icin referans oldugu montajda ise horizontal
hareketler Onerilen montaj defleksiyonlarina benzer, ancak vertikal
hareketlerde defleksiyonlar ayni yénde gerceklesir (in-phase deflection)
(Sekil 7).
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Sekil 7: Onerilen ve kabul edilen derivasyonlarda, EOG defleksiyonlari.

EOG ile uyaniklik ve REM uykusunda gozlenen hizli g6z hareketleri
(REM), uyku uyaniklik geciglerindeki yavas g6z hareketleri (SEM), g6z
kirpma ve okuma goz hareketleri kaydedilebilir (Sekil 8).
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Sekil 8: EOG’de g6z hareketleri
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EOG elektrotlarinin yerlestiriimesinde 6neriler:

EOG icin kilavuzlarda standart bir elektrot belirtiimemistir. Genellikle
EEG icin kullanilan altin kaplamali veya gumus elektrotlar kullaniimaktadir.
Ancak ortasinda iletken jel olan cit¢it elektrotlarda kullanilabilir.

Elektrotlarin yerlesim yeri belirlendikten sonra temizleme kremleri ve
alkol ile cilt temizligi yapilir. Cildin temizliginde g6z kenarindaki cildin hassas
oldugu akilda bulundurulmalidir. Cildi tahris etmeden temizlik yapiimahdir.

EOG elektrotlarinin yapistirimasinda kollodyum dnerilmez. Elektrotlarin
sabitlenmesinde hipoallerjen bantlar kullaniimalidir.

EOG elektrotlarini yerlestirdikten sonra kablolari kiglk bantlarla
sabitleme ve gerginlige baglh kopmalari engellemek icin ilmek atarak stres
halkalari olusturulmahdir (Sekil 9).

Sekil 9: Stres halkasi olusturma

C. GENE ELEKTROMIYOGRAFi ELEKTROTLARINININ
YERLESTIRILMESI

Cene elektromiyografi (EMG) kaydi uyku stresince kas tonusunun
izlenmesi ve 6zellikle REM uyku déneminin tespitinde dnemlidir. Cene EMG
kaydi bipolar kayittir. Ancak (¢ elektrot yerlestirimesi énerilir. Ugiinci
elektrot yedek elektrottur. Gece kayit sirasinda elektrotlardan birinde sorun
¢ikmasi halinde kullanilir.

Onerilen gene EMG elektrotlarinin pozisyonu:

Cene-Z elektrotu; ¢cene (mandibula) kemiginin 6n, u¢ kenarinin 1 cm
ustune yerlestirilir.

Cene-1 elektrotu; cene kemiginin 6n, u¢ kenarinin 2 cm alti ve 2 cm
sagina orta hatta yerlestirilir.
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Cene-2 elektrotu; cene kemiginin 6n, u¢ kenarinin 2 cm alti ve 2 cm
soluna orta hatta yerlestirilir (Sekil 10).

Onerilen g¢ene EMG derivasyonu; Cenel-CeneZ veya Cene2-
CeneZdir. Cene 1 veya 2 elektrotlarindan birinde sorun olugunda
degistirilebilir. CeneZ elektrotunda bir sorun oldugunda, cenel-cene2
derivasyonu kullanilabilir.

Altin veya gumus elektrotlar kullanilir. EEG’de oldugu gibi cilt temizligi
yapildiktan sonra EEG pastasi ile yerlestirilir ve kollodyum ile sabitlenir.

) 2cm 2cm
’

Sekil 10: Cene EMG elektrot yerlesimi

Cene EMG elektrotlarinin yerlestiriimesinde oneriler:

Cene-Z EMG elektrodu yerlesimi mental kas Uzerinedir. Her ne kadar
¢ene ucundan 1 cm yukari bir yerlesim noktasi verilse de mental kasin
dudaklar aralandiginda elle glcli olarak hissedildigi yere elektrotun
yerlestiriimesi gerekir. Cene1 ve ¢ene?2 elektrotlari submental kas gruplarina
denk gelir. Submental kaslari hissedebilmek icin hastanin yutkunmasi
istenebilir.

Cilt temizligi EEG’'de oldugu gibi yapiimalidir. Temizleme kremleri ve
alkol ile cilt iyice temizlenmelidir. Eger hasta sakall ise veya bir-iki gtnluk
tirasi varsa elektrot yerlesimi zor olabilir. Hastanin tiras olmasi 6nerilmelidir.
Tiras olunamadigi takdirde altin kap elektrotlar yerlestiriimeli ve kollodyum
ile sabitlenmelidir. Sakalsiz erkek hastalarda ve kadin hastalarda citgit
elektrotlar kullanilabilir.
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Cene elektrot yerlesim pozisyonlarinin yakin olmasi ve elektrotlar
yerlestirildikten sonra elektrot disi alanlarda kalan EEG pastasinin etkisi ile
elektriksel interferans olusabilir. Bu nedenle elektrotlar arasinda temiz alan
kalmasina dikkat edilmelidir.

D. BACAK ve DIGER EMG ELEKTROTLARININ YERLESTIRILMESI

Bacak ve diger EMG elektrotlarinin yerlestiriimesi ile ilgili kurallar kitabin
bacak hareketleri ve diger hareket kayitlari, kurallar ve teknikleri béliminde
anlatilacaktir.

E. ELEKTROKARDIYOGRAFi ELEKTROTLARININ
YERLESTIRILMESI

Elektrokardiyografi (EKG) kalp ritminin ve ritim bozukluklarinin takibi igin
kullanilir. Bipolar kayitlardir. EEG ve EMG sinyallerine gére goreceli daha
gucla sinyaller (milivolt) olup kolaylikla elde edilebilirler.

Sekil 17: EKG elektrot yerlegimi

Onerilen EKG elektrolarin pozisyonu; gdgdiis kafesi lizerinde sag
klavikula orta hattindan 2 parmak (3-4 cm) asagi ve sol 7. kaburga 6n aksiller
hat Uzerine yerlegtiriimesi onerilir (Sekil 17).

Standart EKG kayitlari DIl derivasyonu olup, elektrotlar sol kol ve bacaga
takilir. Ancak polisomnografi calismalarinda modifiye DIl derivasyonu olarak
g0gus kafesi Uizerine yerlestirilir. Talep edildigi takdirde derivasyon sayisi
artinlabilir.



62|Her YOonuyle Polisomnografi

Altin veya gimus elektrotlar veya citcit elektrotlar kullanilabilir. Cilt
temizligi kurallari EKG elektrotlarinin yerlesiminde de dnemlidir.

EKG elektrotlarinin yerlestirilmesinde 6neriler:

EKG sinyali gugli oldugundan, elektrotlarin yerlesim yeri konusunda
endise duyulmasina gerek vyoktur. Ozellikle kadin hastalar EKG
elektrotlarinin yerlesiminde rahatsizlik duyabilir. Bu durumda hastanin
elektrot yerlesim yerlerini  kendisinin temizlemesi ve elektrotlari
yapistirmasina izin verilebilir. Rahatsiz oldugu takdirde sag ve sol klavikula
hizasi gibi farkli pozisyonlarda yerlestirilebilir.

F. SOLUNUM iNDUKTANS PLETISMOGRAFi (RiP) KEMERLERININ
TAKILMASI

Go6gus (toraks) ve karin (abdomen) hareketleri, solunum ¢abasinin
degerlendirilmesini saglar. Solunum cabasinin degerlendiriimesinde bu
amagla siklikla kullanilan inspiryum ve ekspiryumda olusan karin ve gogus
kafesindeki genlik degisimini O6lgcen solunum induktans pletismografi
kemerleri kullantlir.

Gogus kemerleri koltuk alti ve meme basi hizasindan gegen hat tizerine
yerlestirilir (Sekil 18).

Karin kemerleri legen kemiginin Ust ¢ikintisinin hemen yukarisindan ve
gObek deligi (umbilikus) Gzerinden gegen hatta yerlestirilir (Sekil 18).

Her iki kemerin 6ne ve arkadan simetrik yerlestiginden emin olunmalidir.
Govdeyi tam olarak sarmalidir. Hastanin solunumunu engelleyecek kadar ne
siki ne de gevsek olmamalidir. Takildiktan sonra solunum hareketleri kontrol
edilmelidir. Solunum kemerlerinin diger elektrotlarin montaji tamamlandiktan
sonra ve hastanin yatmasina yakin takilmasi uygun olur. Takilirken hastanin
ayakta olmasi kolaylik saglar. Gece kiyafetlerinin tizerinden takilabilir.
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Sekil 18: Gogiis ve karin RIP kemerlerinin takilmasi
G. HAVA AKIMI SENSORLERININ TAKILMASI

Hava akimi sensorleri ile inspiryum ve ekspiryum sirasinda pasif giren
ve ¢ikan hava akiminin 6lgima amaglanir. Bu amagla nazal basing ve termal
sensorler kullanilr.

Nazal basing sensorleri nazal kanll olarak adlandirilan bir boru sistemi
ile inspiryum ve ekspiryumdaki basing dedisikligini bir déndstirici
(transdiser) vasitasi ile izlenebilir solunum sinyallerine donUstarir.
Genellikler her iki burun deligine yerlesebilen nazal kanuller kullanilir. Hem
agiz hem burun igine de yerlesebilen oro-nazal kaniller de mevcuttur. Ancak
agdiz icine giren bolumin hastalari rahatsiz etmesi ve tukurukle tikanmasi
nedeniyle uygulamalarda fazla tercih edilmez.

Termal sensoérler 1siya duyarli olup agiz ve burundan giren ve ¢ikan
havanin sicakligina gore hava akimini dlgerler. Bu amagla “thermocouple”
veya “thermistor” kullanilir. Thermistor, thermocouplea gére daha dar bir
sicaklik araliginda c¢aligsir. Bu nedenle thermistorler 1sidaki kugik
degisikliklere daha duyarhdir.

Nazal basing sensoérleri, termal sensorlere goére daha duyarhdirlar.
Hipopnelerin tespitinde kullanilirken, termal sensdrler apnelerin tespitinde
kullanilir. Duyarhliklarinin farkli olmasi nedeniyle solunum olaylarinin saglikh
skorlanabilmesi igin iki sensorin beraber kullaniimasi onerilir.
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Sekil 19: Nazal basing sensérii, termal sensér

Her iki sensdrun beraber takilmasi kolay olmaz. Sabitlemeyi iyi yapmak
gerekir. Nazal kanullerin burun deliklerinin i¢ine yerlestirdikten sonra kanuli
kulak arkasindan gecirerek ¢cene altindan sabitlenmesi uygun olur (Sekil 19).
Bu sayede kanulin basin arkasindan gegisi 6nlenerek ezilmesi ve tikanmasi
engellenir. Termal sensorlerde ayni sekilde sabitlenebilir. Termal sensorlerin
takilmasinda burun delikleri ve agza denk gelen isiya duyarl kisimlarin
mukozaya temas etmemesine dikkat edilmelidir. Temasi halinde viicut isisini
alarak giren ve ¢ikan havanin isi farkini 6lgmede hassasiyeti diser. Nazal
kanul ve termal sensorler yerlegtirildikten sonra ylizde hareket etmesi ve
takilmalar azaltmak icin kiiclk bantlarla sabitlemek uygun olur.

H. NABIZ OKSIMETRE SENSORLERININ TAKILMASI

Nabiz oksimetre sensorleri nabiz ve oksijen saturasyonunu olgen
cihazlardir. Bir tarafinda LED 1gik kaynagdi diger tarafinda 11k detektori
bulunur. Derinin ince oldugu parmak veya kulak memesi gibi bolgelerde farkl
dalga boylarinin oksihemoglobin ve deoksihemoglobin tarafindan
tutulumuna gore oksijen sattrasyonunu dolayli olarak dlger.

Genellikle isaret parmagina takilir. Kulak memesine takilan tasarimlari
da mevcuttur. Cocuklarda ayak bas parmagr veya kenarina da
takilabilmektedir.

Oksijen satlirasyonunun dogru 6lcllebilmesi igin takilan bélgenin alkolle
temizlenmesi ve saglikli olmasi 6nemlidir. Tirnaklarin boyali, takilan yerde
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deformasyon ve dolagim bozuklugu olmasi yanlis degerler alinmasina neden
olur. Gece boyunca hareketle beraber ¢ikma ihtimali nedeniyle takilan
bdlgeye sabitlenmesi gerekir. Ancak bu sabitleme dolasimi bozmayacak
sekilde dikkatli yapiimalidir.

i. HORLAMA SENSORLERININ TAKILMASI

Horlama sensdrleri mikrofon veya titresimi dlgen sensérlerdir. Genellikle
trakea Uzerine hastanin konusturularak vibrasyonun en ylksek oldugu
bolgeye takilir. Bazi hava akimi sensorleri kendileri horlamayi
Olgebildiginden ayrica horlama sensoru takmaya gerek olamayabilir.

V. KAYIT ONCESi EKIPMANLARIN KONTROLU VE KALIBRASYON

Kayit baslamadan 6nce her seyin duzgun ¢alistigindan emin olmak igin
ekipmanlar kontrol edilmelidir. Hasta bilgileri bilgisayara girilmelidir.

Sistem Kalibrasyonu

Otuz saniyelik kayit sisteminin kalibrasyonu yapiimali ve her uyku
calismasindan 6nce ve sonra kaydin bir pargasi olarak saklanmalidir. Sistem
kalibrasyonu kullanilan ekipman ve yazilima bagli olarak degisir. Her kanal
icin cihaz ayarlarina goére dogru sinyal polaritesi, genligi ve zaman sabiti
belgelemek i¢in tim kanallara negatif 50 mikrovolt DC sinyali gonderir.
Sistem kalibrasyonu tim kanallarin ayni ayarlarla baglamasi ve
sonlanmasini saglar.

Elektrot impedanslarinin Kontrolii

Sistem kalibrasyonlari tamamlandiktan sonra, kaydedilen sinyallerin
kalitesini ve dogrulugunu saglamak igin toprak ve referans elektrotlar da dahil
olmak Uzere her elektrotun impedans seviyeleri kontrol edilmeli ve
kaydedilmelidir. Elektrotla deri arasindaki temasin iyi olup olmadiginin
degerlendirilmesi igin, elektrotun kayit alanina yerlestiriimesinden sonra
Olcllir. DUsUk impedans degerleri, sinyal icin temiz bir yol saglayarak
disaridan parazit sinyallerin bulasma olasiigini azaltirken, yiksek
impedanslar hasta ile elektrot arasindaki sinyallerin gegisini bozar. Elektrot
impedansinin 5000 Ohm’un (5 KQ) altinda olmasi onerilir.

Kayit bagslamadan 6nce, kayit basladiktan sonra, gecenin ortasinda ve
sabah hasta uyanmadan once kontrol edilmesi ve kaydedilmesi onerilir. Bu
sayede gece boyunca sinyallerin bozulup bozulmadigi gosterilmis olur. Bazi
kayit sistemlerinde dahili impedans dlgiimu saglarken, bazilarinda ise harici
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impedans dlgimu gerekir. Bazi yeni kayit sistemleri ayrica kontrole gerek
kalmadan, bagimsiz elektrotlarin impedans degerlerini devamli olarak élgme
imkani vermektedir.

Elektrotlarda yiiksek impedans ol¢iildiigii takdirde yapilmasi
gerekenler;

1. Elektrotun elektrot kutusunda belirlenmis olan dogru vyere
takildigindan emin olun.

2. Elektrotun elektrot kutusuna iyi yerlegip yerlesmedigini kontrol edin.

3. Elektrot kutusunda elektrotlarin takildigi girislerin temiz olup
olmadigini kontrol edin. E§er temasi bozacak malzeme artiklari, kir gérullrse
kompresor havasi ile temizleyin.

4. impedans! yiiksek olan elektrotu cilde dogru bastirin veya biraz
hareket ettirin. Elektrot ve cilt arasinda olabilecek hava kabarcigi veya
temassizlik impedansin digsmesini saglayabilir.

5. Eger impedans hala yUksek ise elektrotu ¢ikarin ve cildi temizleyerek
tekrar takin. Cildin yag, kirli ve o6l0 dokudan temizlenmesi temasi
guclendirerek impedansin dismesini saglar.

6. Eger hala ylksek ise elektrotu degistirin. Kablo boyunca herhangi bir
yerde kablo igindeki tellerde kirilmalar olabilir. Bu da impedansin ylksek
¢ikmasina neden olur. Altin veya gumus elektrotlar zaman igin korozyona
ugrayabilir. Renk degisiminden fark edilir. Korozyona ugrayan elektrotlar
degistiriimelidir.

Eger ayni anda butiin elektrotlarin impedans degerleri yiuksek ise!

1. Elektrot kutusu, baglanti kutusu ve bilgisayar arasi baglantilarin iyi
yapilip yapilmadigini kontrol edin.

2. Toprak elektrot baglantisini kontrol edin

3. Eger impedans hala yiksek ise tim elektrotlar kéti baglanmis
olabilir. Hastayi en bastan tekrar hazirlayin ve baglayin.

Biyokalibrasyon

Biyolojik kalibrasyon (biyokalibrasyon), sistem kalibrasyonu ve
impedans kontroli tamamlandiktan sonra yapilir. Dogru derivasyonlardan
dogru sinyal alinip alinmadiginin kontrol edilmesi igin ¢alismaya baslamadan
Once uygulanan bir dizi egzersizdir. Bu iglem skorlama sirasinda gézlenen
olaylarin dogru yorumlanmasina yardim eder (Sekil 20).
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Sekil 20: Biyokalibrasyon

Biyokalibrasyonu uygularken her bir talimat igin cevabin olusabilmesi ve
tanimlanabilmesi igin yeterli zaman aralidi verilmelidir. Her bir talimati
hastaya uygulatirken ayni zamanda traseye talimatin hangisi oldugu

yazilmahdir.

Biyokalibrasyona bagslamadan 6nce hastaya talimatlar hakkinda
bilgilendirme yapilmali ve yataginda sirt Gstl pozisyonda yatmasi ve ileriye
dogru bakmasi istenir. Biyokalibrasyon talimatlari tablo 3‘te siralanmistir.

Tablo 3: Biyokalibrasyon Uygulamasi

Talimat
Gozleri kapa (30 saniye)

Gozleri ag (30 saniye)

Gozler agik ve bas
hareketsiz iken;

Saga bak / Sola bak
Yukari bak / Asagi bak
Gozleri kirp (5 defa)
Disleri sik (veya yutkun)

Nefes al, nefes ver (10
saniye)

Nefes tut (10 saniye)

Sag ve sol ayak bas
parmagini kipirdat

Horlama sesi ¢ikar

Amacg

Alfa aktivitesinin olusumu
Yavas g6z hareketleri

Alfa aktivitesinin baskilanmasi
Uyanikhktaki hizl g6z hareketleri (REM)

GO0z elektrotlarinin uygun calisip calismadigi
Horizontal ve vertikal goz hareketlerinin amplitit
ve polaritelerinin gdézlenmesi

REM ve g6z kirpma hareketinin ayirt edilmesi

Cene EMG aktivitesinin gdzlenmesi

Uygun sensitivite ayarlarinin yapiimasi
Solunum sensdrlerinin - uygun (polarite ve
amplitt) calisip calismadigi, sensitivitelerinin
ayarlanmasi

Apneyi tespit edebilme

Bacak hareketleri tespit edebilme
Sensitivitelerinin ayarlanmasi

Sensorin calisip ¢galismadiginin kontrol
Sensitivitenin ayarlanmasi
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VI. KAYIT SURECI

Sistem  kalibrasyonu, impedans kontroli ve biyokalibrasyon
tamamlandiktan sonra artik kayit baslayabilir. Hastanin yatmadan once
tuvalet, fazladan yastik veya battaniye gibi ihtiyaclarinin gideriimesi saglanir.
Gece teknik sorunlara neden olmayacak sekilde hastanin olabildigince rahat
ve konforlu uyumasi saglanmalidir. Son kontroller de yapildiktan sonra
hastaya artik gozlerini kapayip uyuyabilecegi sdylenerek, isiklar kapatilir.
Ayni zamanda kayit sisteminde de isiklarin kapatildigi (lights off) isaretlenir.

En az 6 saat yeterli miktarda veri elde edilebilecek uyku kaydi
yapilmalidir. EGer hasta herhangi bir sebeple kaydi erken sonlandirmayi
talep ederse, sonlandirma gerekgeleri yazilarak hastanin ve teknisyenlerin
imzasi ile tutanak haline getirilmeli ve hasta dosyasina eklenmelidir.

Kayit suresince,
1. Kayit kalitesi izlenmeli
2. Belgelendirme yapilmahdir.

Kayit kalitesinin izlenmesi:

Kayit suresince kayit kanallarinin sinyal kalitesi izlenmelidir.
Olusabilecek fizyolojik veya cevresel artefaktlar erken tespit edilerek
giderilmeye calisiimahdir. Sinyal kalitesini bozan artefaktlarin nedeni ve
sorunun gideriime yéntemi ayni zamanda belgelendiriimelidir. Bu konu
artefaktlar bolimunde ayrica anlatilacaktir.

Belgelendirme:

Kaydin baglamasi ile belgelendirmeye de baglanmalidir. Belgelendirme
kaydin énemli bir parcasidir. Kayit sliresince olusan olaylar, sorunlar ve
uygulamalar hakkinda not alinmasi; kaydin skorlanmasi ve hastanin klinik
degerlendiriimesinde ¢ok dnemli bilgiler verebilir.

Belgelendirme asagidaki konulari icermelidir:
¢ Kaydin baglama “lights off’ ve sonlandirma “lights on” zamani,
e Hastanin gece boyunca uyku kalitesi,
e Uyanmalar ve nedenleri,
o Hastanin olagan digI uyku yapisi veya olagan disi davraniglari,
¢ Vicut pozisyonu,
o Oksijen satirasyonu (en dusuk),
e Horlama,
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o PAP basing degerleri (eger kullanildi ise),

o Kayit ekipmanlarinda g¢ikan sorunlar, gideriime yontemleri,
o Tespit edilen artefaktlar ve giderilme yontemleri,

o Butln bu degisikliklerin saatleri,

Teknisyen notlari olarak belgelendirmeli ve hasta dosyasina
eklenmelidir.

VIl. KAYDIN SONLANDIRILMASI

Sabah hastanin uyanmasi ve yeterli uyku kaydi alinmasi sonrasi kayit
sonlandiriima islemleri baslar.

1. lIsiklar agilir ve 1s1k acildidi (lights on) kayit sistemine not edilir.

2. Kayit sonu elektrotlarin impedans degerleri dlgulur ve not edilir.

3. Eger hastaya PAP titrasyon uygulamasi yapildi ise PAP cihazi
kapatilir, maske cikarilir ve diger elektrot ve sensorler ¢ikarilmadan sistem
kalibrasyonu ve biyokalibrasyon islemi tekrarlanir.

4. Ekipmanlarda olusan sorunlar tespit edilerek not alinir. Sorunlu
ekipmanlar alinarak tamir ya da yeni ekipmanlarla degistirilerek yeni bir kayit
icin 6nlemler alinir.

5. Kalibrasyon islemleri tamamlandiktan sonra kayit sistemi kapatilir.
Hastanin cihaz baglantilari ¢ikarilir.

6. Hasta yataktan cikarilarak elektrot ve sensorlerin ¢ikariima islemine
gegilir.

a. Kollodyum ile yerlestirilen elektrotlar aseton ile; bantlarla yerlestirilen
sensdrler ise alkolle hastaya rahatsizlik vermeden sékualtr.

b. Kalan pasta veya krem artiklari 1lik suyla veya alkolle temizlenir.

7. Elektrot ve sensorler ¢ikarildiktan sonra “uyku sonrasi degerlendirme
formu” ve laboratuvarin c¢alisma protokoline uygun diger formlarin
tamamlanmasi saglanir.

8. Hasta istedigi takdirde banyo yapabilmesi saglanmalidir.

9. Gece kiyafetlerinin c¢ikarilarak gunlik kiyafetlerini giymesi sonrasi
kahvalti edebilme imkani verilmelidir.

10.Kayit sonuglarinin degerlendiriimesi igin ilgili uzman ile temasini
saglayacak bilgilendirme yapilarak hasta génderilmelidir.
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Hasta gonderildikten sonra;
1. Hastayla ilgili formlar ve belgeler hastanin dosyasina aktariimalidir.
2. Hastadan cikarilan elektrot ve sensorler temizlenmeli, arizalan

ekipmanlar veya tek kullanimlik malzemeler yenileri ile degistiriimeli ve yeni
bir kayit igin kayit cihazi ve ekipmanlari hazirlanmalidir.

3. Hasta odalari ve laboratuvarin temizliginin servis elemanlarinca

yapilmasi saglanmalidir.
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BACAK HAREKETLERI VE DIGER HAREKET
KAYITLARI, TANIMLAR VE TEKNIKLERI

Gllgin Benbir Senel

GIRIS

Polisomnografinin temel kurallari, Amerikan Uyku Tibbi Akademisi
(American Academy of Sleep Medicine-AASM) tarafindan yayimlanan “Uyku
ve lligkili Olaylarin Skorlanmasi Kilavuzu: Kurallar, Terminoloji ve Teknik
Ozellikler” Kilavuzunda oldukga detayli bir gsekilde ele alinmistir (1). Tim
Uyku Tibbi Birimlerinde ve Laboratuvarlarinda bu kurallarin uygulanmasi,
gerek uluslararasi ortak bir dile ha&kim olunmasi agisindan, gerekse
uluslararasi belirlenmis olan ve tum dinyada kabul géren standartlara sahip
olunmasi agisindan buyik 6nem tagimaktadir.

Tdm kilavuz boyunca, AASM uzman gorus birligi tarafindan belirtilen
kurallar, yapilmasi 6nerilen (tavsiye edilen) ya da tercihen yapilmasi 6nerilen
(opsiyonel) olmak Uzere iki grupta ele alinmigtir. Baslangicta kisaca
kilavuzun tanitiimasini takiben, dnce polisomnografide (PSG) rapor edilmesi
gereken parametreler, sonrasinda teknik ve dijital 6zellikler, takibinde erigkin,
cocuk ve yenidogan dénemine dair uyku skorlama kurallari, daha sonra
sirasi ile uyaniklik reaksiyonlari, kardiyak, hareket ve solunum kurallari, en
son olarak da evde yapilan uyku apne testi (home sleep apnea testing-
HSAT) kurallari ele alinmigtir.

Bu bdélimde, bacak hareketleri ve diger hareket kayitlar ile iligkili
tanimlar ve teknikleri irdelenecektir. AASM’nin kilavuzunda yukarida
bahsedilen siraya gore, her bir bélimde yer alan hareket ile iligkili kurallara
dair bilgilerin, derlenerek, bir butlin olarak sunulmasi amaclanmistir.
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POLISOMNOGRAFININ TEMEL KURALLARI

Kilavuzun uygulanmasi ile iligkili olarak genel yaklasim, AASM uzman
gorusg birligince yapilmasi Onerilen yani tavsiye edilen tUm parametrelerin
yapilmasi seklindedir. Tercihen yapilmasi dnerilen yani opsiyonel olarak
belirtilenler ise hekimin ya da arastirmacinin istedi dogrultusunda
kaydedildiyse yapilmali ve rapora eklenmelidir. Kitabimizin ikinci bolimande,
PSG’nin kayit sistemleri ve tekniklerinde genel kurallar ele alinmigtir; ancak
burada sadece bacak hareketi ve diger hareket kayitlarina ait olan veriler
kisaca ele alinacaktir.

Kilavuzda ilk olarak PSG’'de rapor edilmesi gereken parametreler
boliminde hareket olaylar ile iligkili olarak belirtilen tim parametreler,
yapilmasi Onerilen parametrelerdir; tercinen yapilmasi 6nerilen parametre
bulunmamaktadir. AASM kilavuzunda yer alan kurallara gére, PSG’de rapor
edilmesi Onerilen parametreler; (i) uykuda periyodik bacak hareketlerinin
(UPBH) sayisi, (ii) uyanikhk reaksiyonu (arousal, Arl) ile birliktelik gdsteren
UPBH sayisi, (ii) UPBH indeksi ve (iv) UPBH-Arl indeksi, yani uyaniklik
reaksiyonu ile birliktelik gosteren UPBH indeksi. UPBH indeksi, UPBH ile
60’in carpilarak toplam uyku suresine bdlinmesi ile hesaplanir, bdylelikle
saatteki indeksi ifade edilir. UPBH-Arl indeksi ise uyaniklik reaksiyonu ile
birliktelik gbsteren UPBH'nin 60 ile carpilarak toplam uyku suresine
bdlinmesi ile hesaplanir (1).

Kilavuzun teknik ve dijital o6zellikler bdélimdnde, rutin PSG
kayitlamalarindaki tim dijital 6zellikler igin genel kural olarak, maksimum
elektrot empedansi 5 KQ ve minimum dijital rezolisyonu 6rnek basina 12
bits olarak bildirilmistir. Dip notlarda, ekstremite elektromiyografi (EMG)
kayitlarinda elektrot empedansinin 10 KQ altinda olmasinin da kabul
edilebilecegi, ancak 5 KQ ve alti olmasinin tercih edilmesi gerektigi
belirtiimistir. Ekstremite EMG kayitlarinda elektrot empedansinin 5 KQ
Ustinde oldugu durumlarda, kayit esnasinda sk empedans kontroll
yapilmasi ve daha kolay artefakt ortaya ¢ikabilecegi igin dikkatli olunmasi
gerektigi vurgulanmistir.

Orneklem hizi, EMG kayitlari icin 500 Hz olarak belirlenmis, ancak
minimum 200 Hz olabilecedi de belirtiimistir. Dip not olarak, bu EMG filtre
kurallarinin submental ve bacak EMG kayitlari icin gegerli oldugu
belirtiimistir. Daha yuksek orneklem hizinin dalga formlarini daha iyi
gOsterecegi, tek basina dalga formlarinin goériimesi PSG'de 6n planda
gerekli olmasa da, daha iyi sekilli dalga yapisi sayesinde hizli degigkenlik
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gOsteren bir sinyal kaydinin incelenmesi esnasinda yapilacak olan amplitit
ayar gerekliliginin olmayacagi bilgisine yer verilmistir. Rutin kayit esnasinda
kullanilacak olan filtre ayarlarinda, dusuk-frekans filtresi (LFF, low-frequency
filter) icin 10 Hz, ylksek-frekans filtresi (HFF, high-frequency filter) igin ise
100 Hz olarak belirlenmistir (1).

Sistemin dizgln calistiginin kontrol edilmesi ve gésterilmesi icin, tetkik
baslangicinda ve sonlandiriimasinda kalibrasyon yapilmasi gerekmektedir.
Kalibrasyon esnasinda, hareket olaylari ile iligkili olarak, cene EMG kaydinin
kontroll amaci ile hastadan bes saniye sire ile ¢cigneme hareketi ve/veya dis
gicirdatma hareketi yapmasi istenmelidir. Bu, kilavuzda, yapilmasi onerilen
yani tavsiye edilen eylemler arasindadir. Dip notlarda yapilan agiklamalarda
yer aldigi Ulzere, cene EMG kaydinin hassasiyeti, hasta uyanik iken
ayarlanmalidir. Uyanik ve dinlenme pozisyonundaki bir kiside ¢cene EMG
sinyali en az 1-2 mm amplitiide sahip olarak izlenmelidir. Cigneme veya dis
gicirdatma hareketi ile birlikte, EMG sinyalinin aktivitesi, bazal seviyesinin en
az iki kat1 buyukliginde olmalidir.

Bacak ekstremite EMG kayitlamalari ile iligkili olarak, hastanin bes kez
sol ve bes kez sag ayagini olmak Uzere, ayadini ayak bileginden bikerek
kendine dogru cekmesi ve ayak parmaklarini oynatmasi istenmelidir.
Kalibrasyonda sag ve sol ayak hareketinin yaptirilmasi, yapilmasi énerilen
yani tavsiye edilen eylemlerdir. Ekstremite EMG sinyali de dugsuk bir bazal
aktiviteyi gOsterecek dizeyde ayarlanmalidir, her iki bacak hareketi ile sinyal
kontrol edilmeli ve hareket ile ortaya c¢ikan defleksiyon net bir gekilde
gorulebilir olmahdir. Bunun yani sira, eger ust ekstremite EMG kaydi
yapiliyor ise, hastaya sag ve/veya sol elinin parmaklarini bikmesi, agmasi
ve oynatmasi istenmelidir. Ust ekstremite kaydi ve kalibrasyonu tercihen
yapilmasi Onerilen yani opsiyoneldir. Dip notlarda, eger fleksér dijitorum
superfisiyalis kas kayitlamasi yapiliyor ise, hastanin el parmaklarini parmak
diplerinden itibaren blikmesi (fleksiyonu) gerektigi vurgulanmistir, distal iki
eklemden yapilan bukulmeler uygun degildir. Eder ekstansor dijitorum
komunis kas kayitlamasi yapiliyor ise, hastanin bilegini oynatmadan
parmaklarini geriye dogru bikmesi (yani ekstansiyonu) istenmelidir (1).

HASTANIN HAZIRLANMASI

Polisomnografide hasta hazirlama ve montaj ile ilgili genel bilgiler
kitabimizin dérdinct boliminde detayl bir sekilde ele alinmistir. Burada
sadece bacak hareketi ve diger hareket kayitlarina ait olan veriler ele
alinacaktir.
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AASM kilavuzuna goére uykunun evrelenmesi ile ilgili kurallarda, EMG
kayitlarinin elde edilmesi icin gerekli teknik 6zellikler yer almaktadir. Cene
EMG kaydinin yapilabilmesi igin, ¢ elektrodun yerlestiriimesi gereklidir
(Sekil 1). Buna gore, bir elektrot mandibula kemiginin alt kenarinin ortasinda
ve bir santimetre Ustiine (sekilde ChinZ olarak gosterilmistir) yapistirimahdir.
Diger iki elektrot, mandibula kemiginin alt kenarinin altinda, orta hattin iki
santimetre soluna (sekilde Chin1 olarak gosterilmistir) ve sagina (sekilde
Chin2 olarak gosterilmigtir) gelecek sekilde yerlestiriimelidir. Standart ¢cene
EMG derivasyonu, c¢ene altina yerlestirilen iki elektrottan birisinin, ¢cene
Ustlne yerlestirilen elektrot ile refere edilmesi sonucu elde edilir. Cene altina
yerlestirilen diger elektrot, birincil elektrodun ¢ekim esnasinda galismamasi
halinde, cekimin aksamadan devam etmesini saglamasi amaci ile yedek
elektrot olarak kullanilir. Bu kayitlama yontemi, yapilmasi onerilen yani
tavsiye edilen yodntemdir. Dip notlarda, mandibula kemiginin Ustline
yerlestirilen ChinZ elektrodunun ¢ekim esnasinda bozulmasi durumunda,
mumkunse yenilenmesi gerektigi belirtiimistir. Aksi halde, mandibula
kemiginin altina yerlestirilen Chin1 ve Chin2 elektrotlarinin birbirine refere
edilmesi gerektigi bildirilmigtir (1).

Sekil 1. Cene EMG kaydi igin elektrotlarin yerlestiriimesi.

Hareket kurallari bélimande, kilavuzda, ¢cene EMG kaydi disindaki diger
EMG kayitlarinin monitorizasyonu icin gerekli teknik 6zellikler tanimlanmistir.
Bacak hareketlerinin monitorizasyonu igin, iki ylUzeyel elektrodun,
uzunlamasina ve simetrik bir sekilde, on tibial kasin orta hattina iki veya U¢
santimetre araliklar ile ya da tim &6n tibial kasi uzunlugunun Ugte birine denk
gelecek sekilde yerlestiriimesi gerektigi belirtiimistir (Sekil 2). Bu kayit
Ozellikleri, yapilmasi Onerilen yani tavsiye edilen yontemlerdir. Bacak
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hareketlerinin varhiginin tespit edilebilmesi agisindan her iki bacak da
monitorize edilmelidir. Her iki bacak igin iki ayri kanalin olmasi 6zellikle tercih
edilmesi gerektigi belirtiimektedir. Her iki bacak EMG kaydina dair verilerin
birlestirilerek tek bir kanalda verilmesinin bazi klinik durumlarda yeterli
olabilecegi belirtiimis, ancak bu yaklagsimin saptanacak bacak hareketleri
sayisini azaltacagi vurgulanmistir (1).

Sekil 2. Bacak EMG kaydi icin 6n tibial kas (zerine elektrotlarin yerlestiriimesi.

Bacak hareketlerinin monitorizasyonu igin, 60 Hz filtresi (Notch filtresi)
kullaniimamalidir. Elektrot empedanslari ise, yukarida bahsedildigi Gzere, 10
KQ altinda olmalidir. Ancak yapilmasi 6nerilen yani tavsiye edilen empedans
degeri 5 KQ ve altidir.

Ust ekstremite hareketlerinin kaydedilmesi, eger gerekli ise, bacaklar
igin belirtilen kriterlere benzer sekilde olmalidir (Sekil 3 ve 4). Ust ekstremite
hareketlerinin monitorizasyonu tercihen yapilmasi 6nerilen yani opsiyonel
olarak degerlendirilmistir.

Sekil 3. Fleksor dijitorum siperfisiyalis kasi EMG kaydi igin elektrotlarin
yerlegtirilmesi.
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Sekil 4. Ekstansor dijitorum komunis kasi EMG kaydi igin elektrotlarin
yerlegtiriimesi

Bruksizm epizotlarinin saptanmasi igin, yukarida tarif edilen gene EMG
kayitlamasinin yani sira, ek olarak, masseter kasi EMG kayitlamasinin
yapilmasi, klinik endikasyon varliginda onerilmistir. Bruksizm tespiti amaci
ile masseter kas EMG monitorizasyonu, tercihen yapilmasi 6nerilen yani
opsiyonel olarak bir ek ydéntem olarak bildiriimistir. Masseter kasina
yerlestirilecek olan elektrotlar, sematik olarak Sekil 5 tizerinde gdsterilmistir

(1).

Sekil 5. Masseter kas EMG kaydi igin elektrotlarin yerlestirilmesi.

REM (rapid-eye-movements, hizli gbz hareketleri) uyku evresinde ortaya
cikan gegici kas aktivitesinin kaydi icin, eger isteniyor ise, Ust ektremitede
fleksor dijitorum slperfisiyalis ve ekstansér dijitorum komunis kasi EMG
kayitlarinin kullaniimasi, tercihen yapilmasi énerilen yani opsiyonel olarak
belirtilen bir ydontemdir.
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REM uykusu davranis bozuklugunun (RDB) tanisi igin, karmasik motor
hareketlerinin ve vokalizasyonun tespiti icin es zamanli, ses ve gorinti kaydi
alan video kaydi ile birlikte PSG tetkikinin yapilmasi gerekmektedir. RDB
tanisi, PSG’'de REM uyku evresinde atoni kaybinin gosterilmesi ile birlikte,
atagin kayit edilmesine veya klinik anamnezde olduk¢a karakteristik bir
sekilde rilyada yasanan olaylarin harekete yansimasi dykisinidn alinmasina
dayanmaktadir. Bu nedenle, RDB tanisinin konulabilmesi icin PSG kaydinin
elde edilmesi ve atoni kaybinin varliginin gosterilmesi gerekmektedir ve
yapilmasi 6nerilen yani tercih edilen yoéntemdir (1).

Ritmik hareket bozuklugunun monitorizasyonu amaci ile bipolar ytzeyel
elektrotlar, ritmik hareketlerin  gértldiagd  blydk kas gruplarina
yerlestiriimelidir (Sekil 6). Ritmik hareket bozuklugunun monitorizasyonu
amach EMG kayitlamasinin yapilmasi, tercinen yapilmasi Onerilen yani
opsiyonel olarak belirtilen bir yontemdir. Buna karsin, PSG tetkikinin es
zamanli, ses ve goruntu kaydi alan video kaydi ile birlikte yapilmasi,
bozuklugun dogru bir sekilde tanimlanabilmesi igin gereklidir denilmigstir ve
yapilmasi énerilen yani tercih edilen bir ydntem olarak belirtilmigtir.

Sekil 6. Ritmik hareketlerin monitorizasyonu amaci ile boyundaki paraspinal kas
EMG kaydi icin elektrotlarin yerlestirilmesi.

Ek notlarda, tim bacak hareketi ve diger hareket kayitlarina ait olan
verilere dair elektrotlar yerlestirilirken, hastanin elektrotlarin yerlestirilecegi
kasini, yukarida bahsedildigi Gizere, aktive etmesi istenmelidir. On tibial kas
icin hastanin ayagini ayak bileginden kendisine dogru cekmesi istenmelidir.
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Fleksor dijitorum slperfisiyalis kas aktivasyonu icin distal eklemler
bikulmeden parmaklarin en dip seviyeden bikulmesi istenmelidir. Ekstansoér
dijitorum komunis kasi aktivasyonu igin, bilegin sabit kalmasI ve sadece
parmaklarin ekstansiyona getiriimesi istenmelidir. Masseter kas aktivasyonu
icin hastanin 1sirma hareketi yapmasi istenmelidir. Yine ek not olarak
belirtildigi Uzere, tum bacak hareketi ve diger hareket kayitlarina ait olan
verilere dair elektrotlar iki veya U¢ santimetre araliklar ile yerlestiriimelidir.
Ancak masseter elektrodunun tek olabilecegi ve gene EMG elektrotu ile
refere edilebilecegi belirtilmistir.

DEGERLENDIRME KURALLARI

Uykuda periyodik bacak hareketleri, alternan bacak kasi aktivasyonu,
hipnogojik ayak tremoru, artmis fragmanter miyoklonus, bruksizm, REM
uykusu davranis bozuklugu ve ritmik hareket bozuklugu skorlama ve
deg@erlendirme kurallari, kitabimizin on birinci bélimunde ele alinmistir.

EVDE UYKU APNE TESTi (Home Sleep Apnea Testing, HSAT)

Son olarak, evde yapilan testlere dair, kilavuzda, gene EMG kaydi, uyku
ve uyaniklik donemlerinin belirlenmesi amaci ile elektroensefalografi (EEG)
ve elektrookulografi ile birlikte, tercihen yapilmasi 6nerilen yani opsiyonel bir
kayit olarak bildirilmistir. Ancak eger hekimin ya da arastirmacinin karari ile
monitorizasyon yapilirsa, PSG raporunda yapildigi belirtiimelidir.

TEKNIKER VE TEKNISYENLERIN SORUMLULUKLARI

TUum gece boyunca hekimlerin gozu, kulagi ve eli olarak buylk gorev
ustelenen tekniker ve teknisyenlerimiz, yukarida bahsedilen kurallara uygun
bir sekilde kayit elde etmelidir. Hastalarin bilgilendiriimeleri, hazirlanmalari
ve kaydin baglatilmasi sonrasinda, tim gece boyunca kayit siresince de tim
izlenimlerini dogru bir sekilde aktarabilmelidirler. Bu nedenle, kaydin
baslamasi ile birlikte belgelendirme de baglamalidir ve gece boyunca duzenli
araliklarla devam edilmelidir. Kayit almanin énemli bir parcasi olmakla
birlikte, en azindan teknisyenin gece tetkiki siresince uyanik ve dikkatli
oldugunu bize gdstermektedir. Bircok merkezde 15 dakikalik aralar kullanilir,
ancak farkh araliklar da kullanilabilir. Uyku tekniker ve teknisyenlerinin gorev
ve sorumluluklari, kitabimizin on dokuzuncu bdéliminde detayl bir sekilde
ele alinmistir. Bu bdélimde sadece bacak hareketi ve diger hareket
kayitlarina ait olan durumlara dair dnemli noktalara deginilecektir.
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Kayit suresince teknisyenin bir diger gorevi de kayit kalitesini glivence
altina almak olmalidir. Bu durum, artefaktlarin ortadan kaldiriimasi ve
elektrot ile sensorlerin yerlerinden g¢ikmasi durumunda yedeklerinin
kullaniimasi icin gerekli cabanin gosterilmesi anlamina gelir. En sik gorilen
3 artefakt yuksek impedans, fizyolojik (6rnegin elektrokardiyografi artefakti)
ve hareket (6rnedin solunum hareketleri artefakti) artefaktlaridir. EMG
aktivitesi, EEG kanallarinda parazit artefakti halini alir. En sik hareket
artefakti nefes almaktir, ancak diger hareketler de (uykuda periyodik bacak
hareketleri veya ritmik kafa sallama gibi) artefakta neden olabilir. Artefaktlar
tanimlandiktan sonra, bunlari ortadan kaldirmak ya da azaltmak teknisyenin
gérevidir. Bunu yapabilmek icin, teknisyen, uyku tetkiki kayitlarinin nasil
olugstugunu bilmek durumundadir (2).

Cogdu uyku tetkikindeki sinyaller bir diferansiyel amplifikatér aracihgi ile
amplifiye edilir. Bu tir bir amplifikatér cevresel parazitleri azaltmak icin
kullanilir. Bunlarin hepsi dijital sinyaller kullanilarak ve bilgisayar ekranina
yansitilarak yapilabilmektedir. TUm hastalar icin ayni montajin kullaniimasi
teknisyenin normal olan ve olmayan hakkinda bir duyum gelistirmesini
saglar. Zaman iginde, normal olmayan herhangi bir sey temel aktivitenin
Uzerine dikkat cekecektir. Kot kalitedeki bir kaydi duzeltebilmek igin
diferansiyel amplifikatorin giriglerini bilmek énemlidir. EMG (¢cene ve bacak)
sinyalleri dusik genliklidir ve diferansiyel amplifikatériin ¢cevresel parazitleri
azaltmasina baghdirlar, 6zellikle bu kanallarda sorunlar izlenebilmektedir.

Kaslarin kasilmasi da elektriksel sinyal olusturur. Bu sinyal motor tnite
aksiyon potansiyallerinden olusmaktadir. Bu potansiyaller, cene ve bacak
EMG kayitlamanin kullandigi sinyallerdir, ancak diger kanallarda ortaya
ciktiklarinda artefakt olarak degerlendirilirler. G6z ¢evresinde de elektriksel
sinyaller olusturan kaslar vardir ve bunlar segirir ya da kasilirlar. Bunlar uzun
sureli de olabilirler. Ornegin, glilimseme esnasinda géz gevresindeki kaslar
uzun sureli kaslilirlar. Cok sayidaki yiz kaslar kafatasina baglidir ve sagh
kafa derisi elektrotlari bu kaslar Uzerine yerlestirilirler. Hareket artefakti
elektrodun bir damar Uzerine yerlestiriimesi nedeniyle de ortaya ¢ikabilir; her
kalp atisi ile iligkili kiicik hareketler kayitlarda kalp hizi ile ayni frekansa
sahip artefakta neden olabilirler. Elektrodunun hafifce kaydirilmasi bu sorunu
genellikle giderir (2).

Filtre ayarlarinin dogru bir sekilde kullaniimasi olduk¢a dnemlidir. Artmis
¢ene EMG’si REM uyku evresinin bitisinin belirlenmesinde kullaniimaktadir
ve filtre ayarlarinin yanlis kullanilmasi sonucu uyku evrelerinin yanlis olarak
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skorlamasina neden olabilir. Bu nedenle filtre ayarlarinin degistiriimesi,
artefaktin azaltilmasinda ancak son ¢are olarak kullaniimalidir. Teknisyenler
ilk once diger her tirli duzeltmeleri yapmalidirlar ve filire ayarlarini
degistirme nedenlerini kendi notlarinda agikg¢a belirtmelidirler.
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SOLUNUM KAYITLARI, TANIMLAMALAR, TEKNIK
OZELLIKLER

Oya ITIL

Polisomnografi (PSG) cihazlarinda 2 gesit kayit kanah bulunur:

1) AC [Alternating Current (Alternan Akim)] Kanallar (6rnegin EEG, EMG
gibi).

2) DC [Direct Current (Direkt Akim)] Kanallar; yavas hizli veri tarleri
kaydedilir (Or: Solunum eforu, hava akimi vs).

AC kanallar: Genellikle 100 Hz U(zeri sinyal alinabilen kanallarda
kullanilir: Or; EEG, EMG, EOG, EKG, horlama kanallarinda,

DC Kanallar; Genellikle 20 Hz altinda sinyal olusturan sinyallerde
kullanilir Or: Pulse oksimetre, viicut pozisyonu, karin — gégis solunum
bantlari, nazal kandl veya termistor (1)

Solunum parametreleri PSG nin vazgecilmez degerlerindendir.
Standart PSG parametreleri:

» Elektroensefalografi (EEG)

» Elektrookulografi (EOG)

» Elektromiyografi (EMG-submentalis)

* Oro-nazal hava akimi

* Torako-abdominal hareketler

» Oksijen saturasyonu

» Elektrokardiyografi (EKG)

» Elektromiyografi (EMG-tibialis)

*  Vicut pozisyonu

* Transkutandz CO2 basinci

» Intraplevral basing icin 6zefagus kateteri

» Diyafragmatik EMG igin 6zefageal ya da ylzey elektrodlari
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Polisomnografide solunumsal olaylarin yorumlanmasi igin:
1. Oksijen saturasyonu

Nazal / Oro - nazal hava akimi (nazal kanal, termistor)
Torakal solunum eforu

Abdominal solunum eforu

a kb

EEG kaydi (Arousal belirlemek amagli) mutlaka olmalidir.
Ayrica; vicut pozisyonu, trakeal mikrofon, bacak EMG, EKG yardimcidir.
(Ozafagus balonu / invaziv) de bulunur.

Apne: Hava akiminin en az 10 saniye sureyle bazal degerin %90 ve
daha altina dismesidir. Bu durum, belirtilen sirenin en az %90’inda kriterlere
uyma sartini ister.

1. Apne taniminda oksijen desaturasyonunun dnemi yoktur.

2. Sirenin baglangici; disisun oldugu ilk epogun basgi ile bazal degeri
yakalayan epogun basidir.

3. Bazal deger = hava akiminin apnenin oldugu epoktan dénceki 2
dakikalik sdre icinde stabil haldeki ortalama dederidir, stabil olmayan
durumlarda ise yine 2 dakikalik sire icindeki en yuksek U¢ solunum
amplitidindn ortalamasi alinir).

Apne alt gruplari:
a.Obstruktif
b.Santral

c.Mikst

a. Obstriiktif apne: Hava akiminin en az 10 saniye sireyle bazal
degerin %90 ve daha altina dismesiyle birlikte torakal ve abdominal solunum
cabasinin paradoksal olarak (obstriktif apne icin tipiktir) devam etmesidir

(Sekil 1).
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Sekil 1. Obstriiktif apne

b. Santral Apne: Hava akiminin en az 10 saniye sureyle bazal degerin
%90 ve daha altina dusmesiyle birlikte torakal ve abdominal solunum
cabasinin da olmamasidir (Sekil 2).
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Sekil 2. Santral apne
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c. Mikst Apne: Hava akim azalmasinin “6nce, santral apne gibi baslayip
daha sonra torako-abdominal ¢abanin geri gelmesine kargin hava akiminin
halen olmamasi” halidir. Mikst apneler artik gliniimiizde obstriktif apne gibi
degerlendirilip yorumlanmaktadir (Sekil 3)

52
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Sekil 3.Mikst apne

Hipopne: Hava akiminin (nazal kanul ile) en az 10 saniye sureyle bazal
degerden % 30 ve daha fazla dismesi ile birlikte oksijen desaturasyonunun
% 3 dusmesi veya solunum olayinin arousal ile iligkilenmesi, veya dogrudan
% 4 luk desaturasyon olmasidir (Sekil 4). Hipopne taniminda hangi kriter
kullanildigi raporda belirtiimelidir. Solunum patolojisi sirasinda “horlama”
varsa, veya nazal kanil / PAP cihaz akim sinyalinde artan bir inspratuvar
flattening varsa, veya torako abdominal paradoksal hareket goruluyorsa
hipopne “obstriktif’ olarak degerlendirilir, bu Gg¢ kriterden higbirisi yok ise
hipopne “santral” olarak degerlendirilir. (2,3,6).
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Apne ve hipopnenin belirlenmesinde: Referans  Olgim
“‘Pnémotakometre” dir. Nazal Kanul nazal obstriksiyon varliginda yanlis
sonug verir. Istya duyarli hava akim dlgerler (Thermistor / thermo couple) ve
ekspire edilen hava COy’i 6lgme; her ikisi de tek basina guvenilir degildir.
Farkhh metalden iki kablo birbiriyle kaynastirildiginda bir ‘thermocouple’
olusturulur. Isidaki degisiklikler, thermocouple’in kuguk bir elektrik sinyali
Uretmesine yol acar. Bu sinyal kalibre edilebilir ve thermocouple gevresindeki
havanin sicakhgini belirlemede kullanilir. Genis bir sicaklik araliginda
calisabilirler. Termistore gore kismen daha az duyarhdirlar. Termistor ise isi
degistiginde direnci degisen 6zel bir tip rezistérdir. Daha dar bir sicaklik
araliginda calisir, 1sidaki kiguk degisikliklere daha duyarlidir ve gogunlukla
hava akiminin 6lgimu icin kullanihir. Hipopnenin belirlenmesinde “nazal
basing dlgerler” (nazal kandl) (alternatif: indlktans pletismografi, oro-nazal
termal sensorler) kullanilabilir. Nazal basing transdiseri, burun deliklerinden
baslayip, asil transdiserin bulundugu kiglk bir plastik kutuya dogru devam
eden bir boru sistemini kullanir. Kanual ismi de verilen bu boru sistemi burun
deliklerinin icine oturan iki kliglk ¢ikintiyla sonuclanir.

Termistor sekil 5’te, thermocouple sekil 6’da Nazal kanul sekil 7°’da’, RIP
ise Sekil 8'de gosterilmistir.
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Sekil 6. Thermocouple

Sekil 7. Nazal kandil
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Sekil 8. RIP

Solunum eforunun belirlenmesinde “6zafagus manometresi” veya
‘indlktans pletismografisi” (alternatif: interkostal/diyafragmatik EMG)
kullantlir.

Santral ve obstriiktif apne ayriminda Referans élgiim “Ozafagus Balonu”
dur. RIP konusunda az sayida c¢alisma vardir. Piezo elektrik ydntemi ile
torako — abdominal gerginlik dlcimu (kalitatif) yapilabilir ( Sekil 9 ). PTT
(Pulse Transit Time) EKG Uzerinden hesaplama yapilir, glincel uygulamadir.

7

Sekil 9. Piezoelektrik yéntemi

Kan oksijen saturasyonu belirlenmesinde “pulse oksimetre” (maksimum
3 saniye araliklarla sinyal géndermeli) kullaniimalidir.

Cheyne-Stokes Solunumu: Santral Apnenin alt grubu olup, kresendo —
dekresendo (hipopne — hiperpne — apne) tarzi solunum paterni gorilir ( Sekil
10)
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Sekil 10. Cheyne Stokes Solunum

Cheyne-Stokes diyebilmek i¢in en az 3 siklus ardarda kresendo —
dekresendo patern olmali, ayrica asagidakilerden an az biri olmalidir:

1. Santral AHI =5

2. Kresendo — Dekresendo patern solunum en az 10 dakika veya
Uzerinde kesintisiz devam etmeli.

Referans dl¢cim, pndémotakograf ve 6zafagus balonu, RIP ve PTT
guvenilir ydntemlerdir.

Solunumsal olaylarin saptanmasinda referans dl¢im “Pnémotakometre”
dir. Nazal kanul, nazal obstriksiyon varliginda yanlis sonug verir. Isiya
duyarli hava akim Olgerler (Termistor / thermo couple), apne kaydi igin
kullanilir. Apnenin belirlenmesinde oronazal termal sensdrler kullanilir.
Alternatifi nazal kanulddr. Hipopnenin belilenmesinde nazal hava basing
Olcerler (nazal kanul) kullanilir. Alternatifi, indlktans pletismografi, oro-nazal
termal sensoérlerdir. Solunum eforunun belirlenmesinde 6zafagus
manometresi  veya indiktans  pletismografisi  olup, alternatifi
interkostal/diyafragmatik EMG’dir (4,5)

En son yayinlanan Scoring Manual 2.6’daki Oneriler:

1. Apne tanisinda 6nerilen oronazal termal hava akim sensoéridir.

2. Eger oronazal termal hava akim sensoéri fonksiyon géormiyorsa veya
sinyal givenilir degilse, su alternatif sensérleri kullanabilirsiniz:

a. Nazal basing transduseri (karekoku transformasyonu ile birlikte ya da
degil) 6nerilir

b. Solunumsal indiktans pletismografi (RIPsum) (kalibre veya degil)
onerilir
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c. Solunumsal indiktans pletismografi akimi (RIPflow) (kalibre veya
degil )

d. PVDFsum kabul edilebilir

3. Hipopne tanisi igin, hava akiminin monitorizasyonunda nazal basing
transduseri (sinyalin kare koku transformasyonu ile birlikte ya da degil).

4. Hipopne tanisi igin eger nazal basing transdiseri fonksiyon
gOérmuiyorsa veya sinyal givenilir degilse, su alternatif hipopne sensorlerini
kullanabilirsiniz:

a. oronazal termal hava akimi énerilir

b. RIPsum (kalibre veya degil) onerilir

c. RIPflow (kalibre veya degil) énerilir

d. dial torakoabdominal RIP kusaklari (kalibre veya degil) onerilir

e. PVDFsum kabul edilebilir

5. Pozitif Hava Basinci (PAP) titrasyonu sirasinda, apne veya
hipopnelerin tanimlanmasi i¢in PAP cihazinin akim sinyalini kullaniimasi
onerilir

6. Solunum eforunun monitorizasyonu igin sunlardan biri kullanilmalidir:

a. Ozefagus manometresi

b. Torakoabdominal RIP kusaklari (kalibre veya degil): 6nerilir

c. Torakoabdominal PVDF (Poliviniliden florid) kusaklari: kabul
edilebilir

7. Oksijen saturasyonunun monitorizasyonu igin; dakikada 80 vuru kalp
hizinda maksimum kabul edilebilir ortalama sinyal zamani <3 saniye olacak
sekilde pulse oksimetri kullaniimalidir. Onerilir

8. Horlama monitorizasyonu igin; akustik sensér (6r: mikrofon),
piezoelektrik sensér veya nazal basing transduseri kullaniimalidir. Onerilir

9. Hipoventilasyon tanisi igin; arteriyel PCO,, transkutandéz PCO; veya
end-tidal PCO; kullaniimahdir. Onerilir

10. PAP titrasyonu sirasinda hipoventilasyon tanisi igin; arteriyel PCO;
veya transkutan6z PCO; kullaniimalidir. Onerilir

NOTLAR:

1. Termal sensorler: termistorler, “termocouple”lar veya poliviniliden
florid (PVDF) hava akimi sensorleri

2. RIPsum, torasik ve abdominal sensor (kusaklar) sinyallerinin
toplamidir ve sinyaldeki yikselmeler tidal volimi tahmin eder. RIPflow ,
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RIPsum’in tlrevi olup sinyaldeki yukselmeler hava akimini tahmin eder.
PVDFsum torasik ve abdominal PDF sensdrlerinden (kusaklar) gelen
sinyallerin toplamidir. RIPsum kaydi, RIPflow veya PVDFsum opsiyoneldir.

3. Hipopne skorlamasi igin kare kdkl transformasyonsuz nazal basing
sinyali kullanimi, kare koku transformasyonlu sinyalle skorlamaya goére
hipopne indeksinin hafif daha yliksek olmasi ile sonuglanacaktir. Hastalarin
cogunda bu farkin klinik Gnemi yoktur.

4. Normal solunum esnasinda istenmeyen inspiratuvar EMG
patlamalari gérindiginde efor kusak sinyallerini tamamlamak igin apne,
hipopne veya RERA olaylari sirasinda solunum eforunun saptanmasinda bir
ylzey diyafragmatik / interkostal EMG sinyali kullanilabilir.

Literatirde degisik elektrot yerlesimleri kullaniimigtir. Yerlestirilen
elektrot iyi sinyal vermezse digerleri denenebilir. Bazi yerlestirmelerde bir
kotun Ustune ve altina birer elektrot kullanilirken, digerlerinde her iki elektrot
ayni interkostal araliga yerlestirilir. Mid-klavikuler, anterior aksiller ve mid-
aksiller hatlar kullaniimaktadir. 6., 7. veya 8. interkostal aralik siklikla
kullanilir, ancak bazi hastalarda hafif yiiksek ya da disik olmasi daha iyi
sinyal verebilir. Anterior tibial EMG kayd igin dusuk ve yuksek filtre ayarlar
Onerilirken, (dusik 10 Hz, yiksek 100 Hz), 25-40 HZ'lik duslik bir filtre ayari
kullanilirsa EKG artefakti azalacaktir. Bazi polisomnografi programlarinda
EMG sinyallerinden EKG artefaktlarinin giderilmesi opsiyonu mevcuttur.

5. Horlamanin monitorizasyonu opsiyoneldir.

6. Hipoventilasyonun monitorizasyonu opsiyoneldir.

7. a. End-tidal PCO; ve transkutanéz PCO, degerlerinin dogrulugunu
tayin ederken, klinik karar dnemlidir. Degerler Klinik tabloyla uyumlu degilse,
arteriyel PCO2’nin kesin gostergesi olarak dusinilmemelidir.

b. Transkutan6z PCO, senséri, okunan degerin dogrulugu supheliyse,
imalat¢cinin  onerilerine gore referans bir gazla kalibre edilmelidir.
Transkutan6z PCO. degeri, tipik olarak arteriyel CO;'deki degisikliklerin 2
dakika veya fazla geriden gelmesine neden olabilir.

c. End-tidal PCO,, belirgin nazal obstriiksiyonu olan, yogun nazal
sekresyonlarl olan, agiz solunumu yapan ve ek oksijen tedavisi alan
hastalarda siklikla iyi fonksiyon gérmez veya hatali disiik sonuglar verebilir.
Sinyalin gecerli kabul edilmesi i¢in end-tidal dalga seklinde bir plato elde
etmek son derece dnemlidir (6).



Her YOnUyle Polisomnografi |91

KAYNAKLAR

Butkov N. Polysomnography Recording Systems. In: Fundamentals of Sleep
Technology. Eds: Butkov N, Lee Chiong T. Lippincott Willaims and Wilkins .2007: 259-
270.

Rechtschaffen A, Kales A.eds. A manual of standardized terminology . Techniques and
scoring system for sleep stages of human subjects. Los Angeles CA: UCLA Brain
Information Service/ Brain Research Institute ;1968.

Oya ltil. Uyku Apne Sendromu. A Haydar Sahinoglu: Yogdun Bakim Sorunlari ve
Tedavileri. 3. Baski. Nobel Tip Kitabevleri. Ankara. 2003: 1263-73

Kryger MH. Monitoring Respiratory and Cardiac Function.In: Principles and Practice of
Sleep Medicine. 3rd ed. Kryger M, Roth T, Dement W, eds. Philadelphia: W.B. Saunders;
2005.

Akdogan O, Oztura i. Polisomnografi, Genel Prensipler, Kayit Yontemleri ve Kalibrasyon.
In: Uykuda Solunum Bozukluklari. Eds. Oya ltil, Oguz Koktirk, Sadik Ardig, Caglar
Cuhadaroglu. Miki Matbaacilik, Ankara. 2015: 82-91.

The AASM Manual of Scoring Sleep and Associated Events. Version 2.6 Respiratory
Rules. 2020: 56-64.



92| Her Yonuyle Polisomnografi

KARDIYAK KAYIT VE TEKNIKLERI

Melike Bagnu Yliceege

Polisomnografi, primer olarak EEG, EOG, EMG gibi noérofizyolojik
sinyallerin kayittanmasina odaklanir. Polisomnografide kardiyak komponenti
EKG ve kalp hizi kayitlar icerir. Kardiyak kayitlar, uykuda otonom sinir
sistemi hakkinda bilgilere ulasmamizi saglar. Kardiyak kayitlamada kalp hizi
degiskenligi (heart rate variability: HRV) ve EKG dalga formu ozellikleri
degerlendirilir (1).

Kardiyak kayitlama icin genellikle tek kanal EKG kullanilir. Tek kanal
olmasi nedeniyle kardiyovaskuler sistemi butinlyle yansitamaz. Ama tek
kanal EKG bradikardi, tasikardi, paroksismal atrial tasikardiler, ventrikller
aritmiler, AV blok tanilari igin yeterli sensitiviteye sahiptir

Saglikl bir erigkinde otonom sinir sistemi (OSS) uyaniklikta, yavas dalga
uykusunda ve REM uykusunda degisik mekanizmalarla kontrol edilir. Buna
dayanilarak gelistirilen algoritmalarla uyku-uyaniklik ayrimi ve uyku
evrelemesinin yapilmasina olanak verebilir. Buna ek olarak, apne-hipopne
sonrasi HRV ve dalga formundaki degisikliklerden (R ve T dalgasi
amplititleri) faydalanilarak kardiyak kayitlamanin uykuda solunum
bozukluklari (USB) tanisinda da faydali olabilecegi gésterilmistir. Sempatik
sinir sisteminin en disuk aktivitesi derin/yavas dalga uykusunda saglanir, bu
dénemde parasempatik aktivite baskin durumdadir. REM’de kas sempatik
sinir aktivitesi artar, bu artiglar dizensiz patlamalar seklinde goérultr.
Uyaniklikta fiziksel-mental islere paralel olarak kas sempatik sinir aktivitesi
en fazladir.

PSG'de tercih edilen tek kanal modifiye |Il. derivasyon
monitorizasyonudur. Ek derivasyonlar gerekliyse eklenebilir. Gorintlyd
blyltmek, aritmi saptanmasini da kolaylastirir. Klasik olarak sag kol-sol
bacaktan alinan Il. derivasyon kullanilirken negatif elektrot sag mid-klavikuler
bolgeye, pozitif elektrod da solda 6-7. interkostal aralik 6n aksiller cizgiye



Her YOnUyle Polisomnografi |93

yerlestirilebilir. (Sekil 1 ve Sekil 2). EKG elektrotlari, standart olarak
kullanilan frekanslariyla EEG’ye g6re daha az artefakt olusturma
potansiyeline sahiptir. Rutin polisomnografide EKG icin 6nerilen filtre ayarlari
icin dusiuk frekans filtresi 0.3 Hz, yiksek frekans filtresi 70 Hz olarak
belirtiimistir. 0.3 Hz gibi dusik frekans ile kalp siklusunun daha yavas
kisimlari daha ayrintili degerlendirilir, ancak diguk frekansta hareket,
terleme, kas hareketi gibi artefaktlara egilim artar. 500 Hz'lik 6rnekleme hizi
ile pacemaker atimlari ve EKG dalga formlari daha iyi gorulse de 200 Hz'lik
ornekleme hizi da atimlar icin yeterli bilgi verir. Kompleks dalga formu
analizleri icin daha yuksek frekanslar gerekebilir (1-2).

S

Sekil 1. EKG’de 2. Derivasyon Sekil.2. AASM’ye uyarlanmis EKG

Polisomnografi dncesi kalibrasyonlar yapilirken EKG igin dizgin, net
olarak gbrulebilen bir dalga olmasi ve R dalgasinin yukari yonli
defleksiyonda olmasi ‘opsiyonel’ olarak bildirilmistir. Kalp hizini oksijen
saturasyon probundan alinan kalp hizi ile karsilastinp kalp hizinin
dogrulugunu garantilemek gerekir.

Kalp hizi degiskenligi (Heart rate variability-HRV): EKG’de R-R arasi
mesafelerden hesaplanir; sempatik-parasempatik sinir sistemi hakkinda bilgi
verir. HRV icgin dusuk frekans (Low frequency:LF) ve yuksek frekans (high
frequency:HF) gli¢ spektrumu degerleri olcilir. LF sempatik sistemi, HF ise
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parasempatik sistemi yansitir. Uyku apneli hastalarda sempatik sistem
aktivitesi arttigindan LF/HF artmis bulunur (3).

Nabiz gegis zamani (Pulse transit time- PTT); arteryel nabiz
basincinin aort kapagindan perifere ulasmasina kadar gecen suredir,
intratorasik basinci gosterir. EKG ile dlgulur. Kan basinci arttiginda PTT
azalir. Apne-hipopnede kan basinci azalir, PTT uzar (4).

Kan basinci élgumi: Otonom sinir sistemini degerlendiren diger bir
yontem kan basinci 6lgimidir. Parmaktan fotopletismografik yontemle
Olgulen nabiz dalgasi ile noninvaziv bir yolla monitorize edilebilir. Oksijen
problarina benzer sekilde bir kayitlama yapilabilir (1).

Gunumuzde kardiyak kayitlama yazilimlarinin da kullanildigi tasinabilir
uyku sistemleri mevcuttur. Ozellikle uyku apnesinin kalp (izerindeki etkileri
aracihgi ile taniya katki saglamasi amaciyla bu sistemlerde yer almaktadir.
Gelecekte uyku apnesi igin ylUksek riskli hastalarin belirlenmesi ve tedavi
monitorizasyonu gibi pek cok alanda kardiyak kayitlamaya daha fazla yer
verilmesi beklenmektedir.
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ARTEFAKTLAR

Aysin Kisabay Ak, Melike Batum

Polisomnografi (PSG) kaydi sirasinda herhangi bir kanalda, fizyolojik
veya cevresel elektriksel aktiviteler sonucu gérllen, istenmeyen sinyallere
artefakt denir.

PSGdegerlendiriimesinde ve egitiminde en énemli asamalardan birisi
artefaktlarin taninmasidir. Bazi artefaktlarin tipik sekilleri ve dagilimlar
bulunmaktadir. Bu Ozellikleriyle kolayca  taninabilirler. PSG
degerlendirmesinde temel hata artefaktlarin patolojik elemanlar olarak
yorumlanmasindan kaynaklanmaktadir (1). Tecribeli bir uyku teknisyeni;

-Kayit sirasinda artefaktlari tespit edebilmeli,

-Olasi nedenlerini anlayabilmeli,

-Kayit esnasinda bunlari dizeltebilmelidir.

PSG’yi degerlendiren hekim bu artefaktlari iyi tanimalidir. Ayrica hatali
degerlendirmeleri ortadan kaldirabilme becerisinde ve bilgisinde olmalidir.

Artefakt cesitleri kdkenlerine gdére fizyolojik (intrinsik) ve fizyolojik
olmayan (ekstrinsik)artefaktlar olarak 2 gruba ayrilmaktadir. Artefaktlar
frekanslarina goére de degerlendirilebilir. Artefaktlarin bir kismi yavas
frekansliyken (6rnegin; ter, solunum), bazilari hizl frekanshdir (6rnegin; kas,
60Hz artefakti) (2).

Fizyolojik artefaktlar (Intrinsik artefaktlar) vicudun diger
organlarindan kaynaklanan biyoelektriksel aktivitelerdir. iki ana grupta
incelenmektedir.

1.Hareket artefaktlari; bas, vicut, sach deri gibi vicut bélimlerinin
olusturdugu elektriksel aktiviteler

2.Biyoelektriksel aktivitelere badlh artefaktlar; goz, dil, farenks, sacli deri,
kalp, ter bezlerinin olusturdugu biyoelektriksel potansiyeller
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Fizyolojik olmayan artefaktlar (Ekstrinsik artefaktlar) ise PSG’nin
kendi i¢ devresi veya bagh oldudu elektrik sebekesinden kaynaklanir. ikiayri
grupta incelenmektedir.

1.Eksternal elektriksel girisimden kaynaklanan artefaktlar; gliic kaynagi
veya elektrik sebekesi nedeniyle olusurken,

2.Kayit sistemiyle iligkili artefaktlar; elektrot, amplifikator ya da kablolar
nedeniyle ortaya ¢ikabilir (2).

FiZYOLOJIK ARTEFAKTLAR (Intrinsik Artefaktlar)

Fizyolojik artefaktlar, kaydedilmesi planlanan serebral aktivite digindaki
organlarin biyoelektriksel aktivitesi sebebiyle meydana gelmektedir.

1.Go6z Hareketleri

Goz hareketi artefaktlari genellikle frontal elektrodlarda gorulur.Vertikal
g0z hareketleri en fazla Fp1 ve Fp2 elektrodlarinda kaydedilir. Horizontal g6z
hareketleri ise en fazla F7 ve F8 elektrodlarinda kaydedilir. Bilateral, simetrik
ve karakteristik sekilli yavas dalga aktiviteleridir (Sekil-1)(3).
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Sekil 1: Bu trase 6nce sada, sonra sola olan horizontal géz hareketini
géstermektedir. (Dr. Srirama Anjaneyulu’nun EEG Artefaktlari adli sunumundan
alinmigtir.)
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Vertikal g6z hareketleri, géziin hemen Uzerine yerlestirilen Fp1 ve Fp2
elektrodlarinda yiksek amplitidli potansiyeller olusturur. G6z kapama yada
kirpma gibi hareketlerde g6z kuresi yukari dogru hareket eder ve gevre
elektrodlarda pozitif hareket potansiyeli (asagi dogru defleksiyon) olugturur.
Asagi dogru goz hareketleri (g6z agma) ayni elektrodlarda yukari dogru bir
defleksiyon yaratir (Sekil-2).
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Sekil 2: Géz kirpma sonrasi olusan vertikal géz hareketleri (Dr Habesioglu'nun
arsivinden alinmistir)

Lateral g6z hareketleri ise gozlerin hemen lateralinde yerlestirilen
elektrodlarda potansiyel degisikligine yol acar. G6z sola dogru hareket
ettiginde soldaki F7 elektroduna yaklagirken pozitif defleksiyon (asag! dogru)
yapar ve F8'den uzaklagsarak negatif defleksiyon (yukari dogru) olusturur.
Go6z saga dogru hareket ettiginde ise tam tersi olur (Sekil 3).
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Sekil 3: Lateral gbz hareketleri (Dr Habesioglu’'nun arsivinden alinmistir)
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Lateral Rektus Dikenleri: Hizli gbz hareketleri keskin dalgalara neden
olabilir. G6z hareketleri ile birlikte kas artefakti (lateral rektus dikeni)
gorulebilir. Lateral goz hareketine “lateral rektus dikenleri” olarak adlandirilan
keskin bir kas aktivitesi eslik ederse, nadiren epileptiform keskin, diken dalga
aktivitesi ile karistirllabilir (Sekil-4) (4).
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Sekil 4: F7 ve F8 lokalizasyonlarinda izlenen lateral rektus diken dalgalari. Her
bir lateral rektus dikenini g6ziin kasilma tarafina deviye oldugunu gésteren pozitif bir
potansiyel takip eder. (Dr. Srirama Anjaneyulu'nun EEG Artefaktlar adl
sunumundan alinmigtir.)

Okuyan go6z hareketleri: Hasta uyaniklik evresinde ve kitap okurken
g6zlerde meydana gelen hareketlerdir (Sekil-5).
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Sekil 5: Okuyan g6z hareketleri (Dr Sudhakar Marella arsivinden alinmistir).
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Goz kapagi flatteri: Frontal derivasyonlarda ritmik 4-8 Hz frekansli
aktivitelerdir ve fiksasyon ile kaybolur (Sekil-6).

.....
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Sekil 6: Trasede gbzkapagi flatteri gbrilmektedir(neuro-update.blogspot.com
adresinden Dr. Ranjidth argivinden alinmisgtir).

Elektroensefelografide (EEG)bazen asimetrik g6z hareketleri de
izlenmektedir (Sekil-7). Asimetrik g6z hareketlerinin oldugu durumlar;

a. Goz ya da kaslari etkileyen hastalik nedeniyle bir géz ya da goz
kapaginin azalmig hareketi

b. Bir gézun ya da retinanin yoklugu

c. Asimetrik yerlestiriimis elektrot

d. Kafatasinda bir hasar (6zellikle frontal kemikte) bulunmasidir (5).
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Sekil 7: Sekilde protez gbze bagli artefakt ve asimetrik gbéz hareketleri
goriilmektedir (https.//neupsykey.com/artifact-recognition-and-technical-pitfalls/
adresinden Yamada ve Meng’in arsivinden alinmigtir).

2.Hareket Artefaktlari

Hareket artefakti PSG kaydi sirasinda oldukga sik gorulen bir artefakt
olup, basin ve vicudun ya da elektrot kablolarinin hareketine bagh ortaya
gikar. Ozellikle gecenin ilk bélimiinde kisi uykuya dalmadan énce daha fazla
hareket ettigi icin hareket artefakti daha fazla goérilmektedir. Vicudun
hareket eden kismina ve hareketin giddetine bagli olarak yerlesimi ve
blyUkliglu farkhdir. Degisken, ylksek voltajli, asimetrik, asenkronize yavas
dalga aktivitesine neden olur (Sekil 8). Cigneme, emme, titreme, solunum
veya kardiyak patolojiye bagli pulsatil bag hareketlerinde ritmik olabilir. Bu
hareketler diginda siklikla yineleyici ve ritmik degildir (6-8).

Kayit sirasinda hasta sakin ve hareketsiz olmalidir. Hareket artefaktlari
serebral aktiviteyle cogunlukla karismaz. Ancak seyrek olarak rastgele
ortaya c¢ikan bazi hareket artefaktlari serebral potansiyellerden ¢ok
biyoelektrik yavaglamalara benzetilebilinir (2).


https://neupsykey.com/artifact-recognition-and-technical-pitfalls/
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Hareket artefaktlarini dizeltmek PSG sirasinda hasta kaynakl
oldugundan, teknisyen igin zor olabilir. Teknisyen tarafindan, ilgili notlarin
dusllmesi yeterlidir. Bu nedenle biyokalibrasyon sirasinda hastaya sirt Ustlu
hareketsiz olarak yatmasinin sdylenmesi, hareket artefaktinin ayriminin
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Sekil 8: Hareket artefakti (Dr Sudhakar Marella arsivinden alinmigtir).

Sekilde gorulen temporal kasin kasilmasina bagl gorulen gigneme
artefakti yilksek voltaji kas potansiyelleridir. Yavas potansiyeller
glossokinetiktir ve dil hareketlerine baglldlr ($ekll 9ve $ekll10)
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Sekil 9: Konusma sirasinda dilin hareketi dilin agirligi nedeniyle senkronize,
intermitan, ritmik (2-6 Hz) EEG aktivitesi olusturabilir (neuro-update.blogspot.com
adresinden Dr. Ranjidth argivinden alinmisgtir).
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Sekil 10: Kisa burstler seklinde gérilen ¢igneme artefakti (neuro-
update.blogspot.com adresinden Dr. Ranjidth arsivinden alinmigtir)

3.Kas Artefaktlar

Kas artefaktlari genellikle tekrarlayici, yaygin, yiksek amplitadli, kisa
potansiyellerdir. Dalga spektrumu 15 ile 300 Hz arasinda degisir (Sekil-11 ve
Sekil-12). Kas artefakti, hastanin belirgin bir hareketi ile iligkili olmak zorunda
degildir. Gozlerin ya da ¢enenin sikica kapatiimasi, diglerin sikilmasi ile de
ortaya cikabilir. Frontal, temporal ve pariyetal elektrodlar, masseter ve
temporal kas aktivitesini, posterior elektrodlar oksipital, trapezius ve
supraspinal kas aktivitesini gosterebilir (5-7).
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Sekil 11: Yaygin, yiksek amplitiidlii, kisa potansiyeller seklinde izlenen kas
artefakti (Dr. Habesioglu’'nun arsivinden alinmistir)
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Kas artefakti sadece EEG kanallarinda goérilmez, elektrokardiyografi
(EKG) ve referans (M1-M2) kanallarinda da izlenebilir. EKG’deki kas
artefaktinin gérinimi, EEG’de gorilen kas artefaktina benzerdir. EKG’de
QRS dalgalari (ventriktler kontraksiyon) kas artefaktina ragmen izlenebilir.
Kas artefaktlari, referans elektrodlarinin mastoidin ¢ok tizerine ya da kulagin
¢cok arkasina yerlestiriimesine bagli olarak, bazen referans elektrodlarinda
da (M1-M2) izlenebilir. EJer cene elektrodlari ¢ene altinda c¢ok asagi
yerlestirilirse, bu kez horlama artefaktina neden olan gégusten kaynaklanan
titresimleri toplar (5).

Hastanin dogrudan kendinden kaynaklandigi icin bu artefaktin teknisyen
tarafindan dizeltiimesi zordur. Hasta uyaniksa rahatlamasi saglanabilir ya
da pozisyonunu degistirmesi soOylenerek artacakti azaltilabilir. Hasta
uyuyorsa, kaslari da gevseyecegi igin kas artefakti, blylk oranda
kaybolacaktir. Eger uykuda da kas artefakti kaybolmuyorsa en iyi yol;
artefaktin meydana geldigi elektrodu degistirmektir. En kolay yol ise yuksek
frekans filtresini (High Filter Frequency - HFF) dusurmektir. Ancak, 60 Hz
artefaktinin da kas artefaktina benzer bir gérinime neden olabilecedgi
unutulmamalidir. Hasta uykuya dalmasina ragmen, artefakt ortadan
kalkmiyorsa, bu durumda izlenen artefaktin, kas artefakti olmayacagi akla
gelmelidir (1, 7).
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Sekil 12: Temporal kas kasiimasina bagli kas artefakti. (neuro-update
blogspot.com adresinden Dr. Ranjidth arsivinden alinmistir)



104 |Her YOniyle Polisomnografi

Sonug olarak kas artefaktlarinin 6zelliklerini ve patolojik dalgalardan
farklarini kisaca 6zetleyecek olursak;

a. Kas artefakti dikenlerden ¢ok daha hizlidir.

b. 20 msn.’den daha kisa sureli bir diken aktivitesinin serebral olmasi
beklenmez.

c. EMG aktivitelerini yavas dalgalar takip etmez.

d. Hastanin agzini agmasi, gevsemesi sodylendiginde elektromiyografi
(EMG) aktivitesi azalir ve uykuda kaybolur.

e. Hasta gevsedikge kas artefakti tek bir motor Uniteye sinirlanir ancak
bu durumda serebral diken aktivitesiyle karisma olasiligi artabilir.

Elektrodlarin iyi baglandidi bir kayit sirasinda gelisen hasta hareketleri,
PSG’deki sinyalleri daha az etkiler. Bdylece ¢ekim boyunca artefakt gorilme
olasilig azalir.

4.Elektrokardiyografik (EKG) Artefaktlar

EKG Artefaktlari; Hastanin kalp biyoelektriksel aktivitesinin EKG
disinda bir kanalda goérulmesidir. EEG elektrodlarinin herhangi bir ven veya
arterin Uzerine baglanmasi sonucunda olusur. EKG’deki QRS sinyalleri ile
uyumlu olarak keskin defleksiyonlar olusur (Sekil-13). Kardiyak kaynakh
klguk artefaktlar genellikle EKG’nin R dalgasina aittir. Hizi ve sinyal paterni
EKG ile uyumludur. Ritmik olmasi sayesinde siklikla kolayca ayirt edilir.
Boynu kisa olan hastalarda daha siktir (1).

Kardiyak sinyallerden kaynaklanan artefaktlar tim kanallarda ortaya
cikabilecegdi gibi sadece birkag EEG kanalinda da gorilebilir. Hasta nefes
alip verdikce kalbin basa gdre pozisyonu degisecegi icin EKG artefaktinin
amplitidu ve dagihm sikligi da degisebilir. EKG artefakti genelde skorlama
sirasinda 6nemli bir sorun olusturmasa da bazen EEG’deki 6nemli detaylari
gizleyebilir. Ekstrasistol veya aritmisi olanlarda EKG artefakti serebral keskin
dalgalarla karisabilir. EKG’de ritm dizensizliklerinin fark edilmesi, epilepsi-
kardiyak senkop ayriminda yardimci olabilir (2).

EKG artefaktinin ¢gogu zaman nedeni baglanti hatasidir. Elektrodlar
arasindaki mesafenin artmasi, EKG artefaktina yatkinigi arttirir. Ornegin
M1-M2 kanallari kulagin arkasinda, olmasi gerekenden daha asagi
baglanirsa karotis arter Gzerinden kardiyak sinyalleri toplayarak EEG’ye
yansitir. Benzer sekilde ¢ene elektrodlari orta hattan, olmasi gerektiginden
daha laterale baglanirsa yine kalp atimini direk karotid arterden alabilir (8).
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Genellikle EKG artefakti gecenin ilk yarisinda, kaydin baslangicinda
ortaya cikar. Bu nedenle teknisyen hasta heniz uyumadan bu artefakt
gidermenin yollarini aramalidir. Biyokalibrasyon sirasinda EKG artefakti
saptanirsa EKG elektrodlari gégsin 6n kisminda daha Ust seviyelere veya
sirtin Ust kismina nakledilebilir. Referans elektrotlar olan M1 ve M2’nin
baglanma yeri (mastoidden uzaklastirarak) degistirilebilir. En etkili yontem
ise ¢ift referans uygulanmasidir. Buna goére baglanti kutusu Gzerinde M1 ve
M2 arasina atlayici kablo baglanarak EEG ve elektrookilografi (EOG)
kanallari hem M1 hem de M2 refere edilebilir (5).

Sekil-13: T3-A1 derivasyonunda EKG artefakti (DrSudhakarMarella arsivinden
alinmigtir).

5.Kalp pili (Pacemaker) Artefakti

Pacemaker artefakti EKG de tipik diken dalgalar seklindedir. EEG ve
EOG’de de izlenebilir (Sekil-14). Solunumsal olay ile kalpte nabizla ilgili bir
degisiklik gozlenmez.
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Sekil 14: Hizli ve gecici 6zellikli pacemaker artefakti dalgalari (Dr Sudhakar

Marella arsivinden alinmigtir).

Nabiz Artefakti

Nabiz artefakti herhangi bir EEG elektrodu sacli deri altindaki yuzeyel
arter Uzerine yerlestirimesi durumunda ortaya cikar. Elektrot ne kadar
gevsek baglanmigsa elektrot-jel baglantisini o kadar etkiler. Nabiz artefakti
genellikle bir kanalda goérulir, dizenli olarak tekrarlayan hafif sinlizoidal ya
da ug¢gen seklinde olur (Sekil-15). Artefakti gidermek igin elektrodun yerinin

degistiriimesi gerekir (1).

Sekil 15: C4’te nabiz artefakti gériilmektedir.
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7.SolunumArtefakti

Solunum artefakti solunumla birlikte basin hareket etmesi sonucu ortaya
cikan, solunumla senkronize yavas dalga aktivitesidir. Gergekte bir hareket
artefaktidir. Solunum hareketi ile senkron olmasi ter artefaktindan ayriminda
yardimci olabilir (Sekil-16). Genellikle hastanin Ustline yattigi taraftaki
elektrodlarda olur (Orn. Sol yan yatista M1 derivasyonu gibi). Pozisyon

degigsikligi ile ilgili EEG elektrodunun Gzerindeki gerginligin azalmasi artefakti
duzeltebilir (2).
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Sekil 16: Solunum artefakti

8.Pulse oksimetre artefakti

Hastaya baglanan pulse oksimetrenin sifir ya da beklenenden disuk
degerde olmasi ile stphe edilir. Trasede genis inis cikiglar izlenir.
Duzeltilmesi; oksimetrenin yeniden yerlestiriimesi veya degistiriimesi, oje
varsa ¢ikartiimasi, farkli bir bolgenin (6rnegin kulak memesi, ayak parmagi)
denenmesi seklinde olabilir (1).

9.Yiiksek amplifikasyon ve amplifikator baglantisi kesintisi

Cogdunlukla pediatrik populasyonda gorilen yiksek amplitidli yavas
dalgalar “yUksek amplifikasyon” olarak adlandirilir ve amplitiid kanal ayarinin
distrilmesi ile dizeltilebilir.



108 | Her YOoniyle Polisomnografi

Amplifikatér baglantisi kesintisinde tiim sinyaller izoelektrik hattadir. En
sik hasta c¢ekime herhangi bir nedenle ara verdiginde goérilir. Hasta ve
amplifikatér arasindaki tim baglantilari kontrol etmek ve baglantiy1 tekrar
saglamak gerekir (2).

10.Solunum Eforu Artefakti

Solunum gabasinin yeterli olmasina ragmen, solunum eforunu gésteren
elektrodlarda digslk ya da diz aktivitenin goérilmesidir. Kemer gevsek veya
yanlis konumlandirildiginda meydana gelir. Aktivite igersinde ¢entikler
izlenebilir. Solunum kemerinin baglantisinin kontrol edilip sikilmasi ile ya da
yeniden baglanmasiyla sorun duzeltilebilir (1, 6).

11.Terleme Artefaktlari

Ter, deri empedansini degistirerek veya elektrodla deri arasina
girdiginde tuzlu olmasi nedeniyle meydana gelen kimyasal reaksiyon
nedeniyle artefakta neden olur. En sik EEG ve EOG kanallarini etkiler.
Genellikle birden fazla kanal etkilenir. Etkilenen kanallarda karmasik,
asimetrik, yuksek amplitidlt, sikhkla 2 saniyeden uzun sureli 0,5 Hz
frekansindan daha yavas, daima izoelektrik hattan uzaklasan dalgalara yol
acar ve yavas dalga aktivitesi ile karistirilabilir. Heyecanlanmak ve diger
emosyonel durumlarda da benzer bir artefakt izlenir (Sekil-17). Hipoglisemi
olasiligi akilda tutulmalidir. Terleme artefaktini gidermede ideal yaklagim
hastanin terlemesini gidermek icin gerekli dnlemlerin alinmasi ve cilt
kurulandiktan sonra elektrodlarin yeniden yerlestiriimesidir. Alternatif olarak
diusuk frekans aktivitesinin yukseltiimesidir. Ancak dusuk frekans filtresinin
1Hz Uzerine c¢ikarildiginda, EEG’deki yavas dalga aktivitesini de elimine
edecegi unutulmamalidir (5).
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Sekil-17: Yiiksek amplitiidlti ve dlisiik frekansli dalgalar terleme artefakti igin

tipiktir. (https://neupsykey.com/artifact-recognition-and-technical-pitfalls/ adresinden
Yamada ve Meng’inargivinden alinmistir)

FiZYOLOJIK OLMAYAN ARTEFAKTLAR (Ekstrinsik Artefaktlar)

Fizyolojik olmayan artefaktlar, cevresel kaynaklhdir ve ¢ok farkli
nedenlerle olusabilir. Bu artefaktlari anlamak icin sinyal amplifikasyonu iyi
bilmek gerekir.

Sinyal Amplifikasyon

Cogu uyku tetkikinde sinyaller bir diferansiyel amplifikator araciligiyla
amplifiye edilmektedir. Amplifikatér c¢evresel parazitleri azaltmak igin
kullanilir. Diferansiyel amplifikatorler cevresel paraziti, bir elektrottaki sinyali,
bir diger elektrottaki sinyalden ¢ikartarak yaparlar (Sekil-18). Yaklasik 50 pv
civari olan EEG sinyalinin tersine cevresel parazit dalgalari daha buyuk
amplitiddedir. Cevresel parazitlerin olusmasinda cihazlarin uyari
sistemlerinin olusturdugu artefaktlar, duvardaki, odadaki aletlerin farkli
parcalarindaki elektrik sinyalleri rol oynar. Cevreden alinan bu istenmeyen
sinyaller hastanin vicudunun timine ayni anda ulasir. Modern diferansiyel
amplifikatérler bu elektriksel parazitleri azaltmakta gok etkindir. Ozellikle
yogun bakim Uniteleri gibi elektriksel olarak “kirli” ortamlarda kullanilabilir (2).


https://neupsykey.com/artifact-recognition-and-technical-pitfalls/
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Diferansiyel
Amplifikator

Sekil-18: Diferansiyel amplifikatér (Dr Firat Gliven S. “Polisomnografi Hasta
Hazirlanmasi” adli sunumundan alinmistir)

Diferansiyel amplifikator kaydi terimi transistor zamanindan o6nce
bulunan vakumlu tip kayit sistemine dayanmaktadir. Diferansiyel
amplifikatore ilk giris GI (Vakumlu tupteki ilk girig) ve ikinci giris ise G2 olarak
isimlendirilir. Diferansiyel amplifaktrde G2’ye giren sinyal ters gevrilir. Bu
tum pozitif sinyallerin negatif olmasi ve tum negatif sinyallerin pozitif olmasi
anlamina gelir. Cevresel parazitin +1 volt oldugunu varsayalim. G1 sinyali +1
volt olacaktir. Ancak sinyal G2’ye girecek olursa ters cevrilecek ve -1 volt
olacaktir. Diferansiyel amplifikator bu iki sinyali toplar (+1 volt) (-1 volt) ve
ctkis O olur. Bu gevresel parazitlerin ortadan kaldirildigini ifade eder (2).

Uyku Tetkikli Montajlar

Bir dizi diferansiyel amplifikator kullanilarak bir EEG montaji olusturulur
(Sekil-19). Tum EEG kanallar i¢in (F2, F8, T4, T6, O2) M2 elektrodu
kullanilir. Buna “referansiyel montaj” denir. Belirli bir EEG dalgasinin kaynagi
belirlemek icin kaynaga en yakin elektrot tarafindan olusturulan en blyuk
sinyalin oldugu kanal bulunur. Uyku montajindaki tim kanallar diferansiyel
amplifikator kullanmaz (6rnegin oksijen sattrasyon kanal).



Her YOnUyle Polisomnografi |111

A i
Fp2
Rz v
Fpl Fp2 ¢
F3 F4 s
= s :
M1 "
F F8 M2 » 4
. T3 C3 4 T4 . -
' S M (I | T6
‘e P P4 o v
IS Pz 6/ - J v \
01 oL . I
Oz ‘)'.,‘-”:' 1 g 02
'-"«'.' ' AR
$ \
Ortak referans

Sekil-19: Tum EEG kanallan icin M1 ve M2 referans elektrodlarinin
kullanildigt referansiyel montaj ornegi (TheScientific ~ World
Journal, 2014, Article, Fig 6’dan uyarlanmigtir)

Tdm hastalar i¢in ayni montajin kullaniimasi teknisyenin normal olan ve
olmayan hakkinda bir algi gelistirmesini saglar. Zaman iginde normal
olmayan herhangi bir sey temel aktivitenin tzerinde dikkat ¢ekecektir. Bazi
montajlarda en Ustte EEG yerlegir. Altinda g6z hareketleri, gene EMG’si,
bacak EMG’si ve solunum olcimleri yer alir. Diger bazi montajlarda g6z
hareketleri kanali en Uste yerlesebilir. Bu uyku merkezinin tercihine baglidir
ve hep ayni standartta olmalidir (9).

Montaja bakarak uyku tetkikindeki cogu kanalin 2 elektrodun girigini ve
bir diferansiyel amplifaktorin gikisini yansittigini gormekteyiz (Tablo-1). Kotu
kalitedeki bir kaydi duzeltebilmek icin diferansiyel amplifikatorlerin giriglerini
bilmek dnemlidir. EEG, EOG, EKG ve EMG (¢ene ve bacak) sinyalleri dusuk
amplitudliidir. Cevresel parazitlerin azaltiimasi diferansiyel amplifikatorlere
baglidir ve sorunlar 6zellikle bu kanallarda ortaya ¢ikmaktadir.


https://www.hindawi.com/journals/tswj/
https://www.hindawi.com/journals/tswj/
https://www.hindawi.com/journals/tswj/contents/year/2014/
https://www.hindawi.com/journals/tswj/2014/906038/
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Tablo 1: Tipik uyku tetkiki montajl

Kanalin Kanalin G1 G2 Diisiik | Yiiksek | Hassasiyet
yeri ismi frekans | frekans
filtresi filtresi
1 F4-M1 F4 M1 0,3 35 7
2 C4-M1 C4 M1 0,3 35 7
3 04-M1 02 M1 0,3 35 7
4 Sol goéz LEOG M2 0,3 35 7
5 Sag g6z REOG M2 0,3 35 7
6 Cene Cene1 Cene2 10 100 3
7 EKG EKG1 EKG2 0,3 70 30
8 Horlama C2 Pz 10 100 5
9 Sol bacak L Leg1 LLeg?2 10 100 5
10 Sag R Leg 1 R Leg 1 10 100 5
bacak
11 Basing Basing Gnd 0,1 15 30
12 Termistor | Termistor1 Termistor2 0,1 15 30
13 Gogus Gogus Gnd 0,1 15 10
(Ground)
14 Karin Karin Gnd 0,1 15 10
15 Sa02 Sa02 Gnd Kapali Kapali 40

1.Eksternal Elektriksel Girigsime Bagl Artefaktlar
Cevresel elektiriksel kaynaklarinin neden oldugu artefaktlar siklikla
elektrik sebekesi veya ortamdaki cep telefonu, televizyon, radyo gibi
cihazlarin galismasi sonucu ortaya c¢ikan artefaktlardir (Sekil-20). Bu

artefaktlar bir veya birka¢c kanalda gorilebildigi

gibi

genellikle tim

elektrotlarda izlenir. Yliksek impedansli kablolarda bu artefaktlar daha sik
gOruldigu icin kablolarin impedansi 5 kiloohmun altinda tutulmahidir (5).

Bu artefaktin dnlenmesi igin elektriksel girisime neden olan cihazlarin
mimkinse prizden cikarilmasi veya kayit odasindan uzaklastiriimasi

gerekir.
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Sekil 20: Kapatiimamis cep telefonuna bagh artefakt (neuro-
update.blogspot.com adresinden Dr. Ranjidth arsivinden alinmigtir)

2.Kayit Elektrotlarindan Ve Cihazdan Kaynakl Artefaktlar

Biyoelektrik sinyallerin bagariyla iletiimeleri elektrotlarin empedansina
bagldir. Elektrot empedansi etkileyen temel etkenler sunlardir;

a. Metal /elektrolit potansiyelleri (elektrot ve aradaki iletici maddenin
icerdigi maddelerle)

b. Elektrolitlerin kompozisyonun degismesi (mesela asiri terleme ile)

c. Elektrodun kétu temasi

d. Elektrodun hareketi

Kayit elektrodlarindan kaynakh artefaktlar herhangi bir elektrodun kafa
derisi ile temasinin kismen veya tamamen kesintiye ugramasi, kablosunun
kirlmasi veya elektrot kutusundaki yerinde temas sorunu olmasi veya
hastanin elektrot Gstline yatmasi sonucu geligsen artefaktlardir (7).

“Elektrot popping”olarak adlandirilan bu artefakt tiriinde sadece ilgili
elektrodun kaydinda aniden ylksek amplitidli defleksiyonlar seklinde
dalgalar izlenir (Sekil-21 ve Sekil-22).Duzenli olarak solunum sirasinda vicut
hareketi ile olma egilimindedir.

Elektrot poppingi diizeltmenin en iyi yolu diger artefaktlarda oldugu gibi
elektrodun degistiriimesidir. Hatali ya da gevsemis elektrodu tespit ettikten
sonra bunu yenisi ile degistirmek gerekir. Buna ragmen artefakt devam
ediyorsa sorun amplifierde olabilir (2).


https://neurocritic.blogspot.com/2016/07/newly-discovered-eeg-rhythm-related-to.html
https://neurocritic.blogspot.com/2016/07/newly-discovered-eeg-rhythm-related-to.html
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Kayit sirasinda sorun giderilemezse alternatif referans elektrodlar
Uzerinden skorlama yapiimalidir.
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Sekil 21: Birbiriyle ayni y6nIU “elektrod popping” artefakt dalgalarl (Dr
Habesioglu’nun arsivinden alinmistir)
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Sekil-22: Birbiriyle zit yonlu gorunen “elektrodpopping” aktivitesi (neuro-
update.blogspot.com adresinden Dr. Ranjidth arsivinden alinmistir)

Yuksek impedans artefaktlari amplifikatore baglanan iki elektrottan
birinin cilt ile temasinin azalmasi ya da kaybolmasindan kaynaklanir (Sekil-
23). Boyle oldugunda elektrot daha fazla gevresel parazit ve daha az sinyal
kaydeder. Diferansiyel amplifikator ile saglanan parazit azaltma islevi igin G1
‘deki parazitin G2'deki parazit ile tamamen ayni amplitidde olmasi gerekir

(3).
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Sekil-23: Yiksek empedans artefakti(neuro-update.blogspot.com
adresinden Dr. Ranjidth arsivinden alinmistir)

Bu parazitten kurtulmanin iki yolu vardir. ilk ve en tercih edilen yontem
impedansi 6nerilen dizeylere indirmektir. Bdylelikle diferansiyel amplifikator
dizgiin calisir ve parazit ortadan kaldirilir. ik olarak sagh deri ve fiziksel
temasin zayif olup olmadigini anlamak icin elektrodun Uzerine biraz basing
uygulamak, impedansi kontrol etmek ve kayittaki parazitin ortadan kalktigina
emin olmak gerekir. Eger bu ise yaramasa bir sonraki adim elektrodu
ctkarmak deriyi hazirlamak ve elektrodu tekrar yapistirmak olacaktir. Eger
impedansi halen yuksek ise, bu durum elektrot ile sagh deri arasindaki
baglantidan kaynaklanmiyor olabilir (1, 3).

ikinci segenek “notch” (gentik) filtresini kullanarak yiiksek impedans
artefaktini azaltmaktadir. Bu, paraziti azaltirken sinyali de kiglk bir oranda
duslrmektedir. Modern dijital “notch” filtreleri 50-60Hz’lik aktiviteyi
neredeyse tamamen ortadan kaldinr ve 50-60Hz disindaki frekanslar
Uzerinde ¢ok az etki goésterir. Bu filtreler sadece son c¢are olarak
kullaniimahdir (1-3).

Kayit cihazindan kaynakh artefaktlar serebral aktivite yerine ¢ok farkli
dalga formlarinin aniden ortaya ¢ikmasi ile taninir. Alete ait artefaktlardan bir
digeri ise mirekkeple k&gida yazarak kayit yapan analog cihazlarda izlenen
murekkep figkirtma sorunlaridir. Cihazlara dizenli bakim yapilmasi ve
kalemlerin belirli araliklarla temizlenmesi gerekir.Gurultl; elektrodlarin termal
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asir hareketliligi sonucu kiiglk, rastgele ortaya c¢ikan dalgalanmalardir.
Duguk amplitidlt olmalari nedeniyle ginlik pratikte fark edilmeyebilir (4, 5).

Sehir cereyani artefakti (50-60 Hz Artefakti): Cogu elektrik fisi, 59-61
HZ'lik elektrik frekanslarini kullanmaktadir. Cogu odada 6zellikle de kuvvetli
cihazlarin kullanildigi hastanelerde ortam havasinda bu 50-60 HZ'lik
elektriksel aktivite fazla miktarda bulunur. Herhangi bir elektrot, hastadan
ayrildigi zaman, ortamda bulunan 50-60 HZ'lik elektriksel frekansa sahip olan
ve gurdltd olarak isimlendirilen elektriksel aktiviteyi toplar. Bu elektriksel
aktivite, PSG’de yiksek amplitiidli ve ylksek frekansli bir gérinime neden
olur (Sekil-24). Yuksek frekansli bir artefakt icin diger tim olasi nedenler
ekarte edildikten sonra 50-60 Hz artefakti akla gelmelidir. Cihazin toprak hatti
baglantisinda kesinti veya ariza disinda cihazin gu¢ kaynaginda veya
elektrik devrelerinde olan arizalar da 50-60 HZ'lik girisim artefaktina neden
olur. Herhangi bir elektrodun elektrot kutusuna hatali baglanmasi, yerinden
¢cikmasi ya da elektrot kutusu ile PSG arasinda herhangi bir yerde baglant
sorunu olmasi durumunda da ortaya cikabilir (2).

50-60 Hz artefaktini gidermek igin kablolarin empedansi kontrol
edilmelidir(<5 Kohm). Kablolar katlanmigsa duzeltiimeli, elektrodlarin dogru
baglanip baglanmadigi kontrol edilmelidir. Elektrodlara tekrar jel konulabilir
veya tamamen degistirilebilir. Bugln pek ¢ok uyku sisteminde 50-60 Hz
artefaktini elemine etmeye yarayan “Notch filtresi” bulunmaktadir. Herseye
ragmen duzelmlyorsa 50-60 Hz Qentlkh (Notch) filtresi aktiflestirilebilir (4).
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Sekil 24: Posterior santral bélgede goériilen yiiksek frekansl ve slireklilik
gosteren 60 Hz artefakt! (Dr Sudhakar Marella argivinden alinmistir)
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ARTEFAKTLARI ONLEMEK iGiN GEREKEN GENEL KURALLAR

Kaliteli bir kayit ve dogru skorlama icin kayit sirasinda, artefaktlar
teknisyen tarafindan fark edilip olabildigince hizli dizeltiimeli, giderilemeyen
artefaktlar hekim tarafindan taninmali ve skorlama sirasinda géz 6niinde
bulundurulmalidir.

Polisomnografi kaydi yapilan oda ile teknisyen kontrol odasi arasindaki
kablolama sistemi izolasyonlu olmalidir. Ayrica kayit yapilacak odada
muUmkin oldugunca az sayida elektronik esya bulunmalidir.

Elektrik hatti ile veri kablolari ¢ok yakin temasta olmamalidir. Elektrot
kablolari gereginden uzun olmamalidir. Ulkemizde 50 Hz elektrik kullanildig
halde dlzensiz elektrik voltaj dismeleri veya artislan kayitlarda artefakt
yapabilir. Bu nedenle “regileli” kesintisiz gl¢ kaynaklari kullanimi
Onerilmektedir.

Gece kayit sirasinda elektrodun yerinden oynamasi, altindaki jelin
kurumasi gibi durumlarda artefakt kacginilmazdir. Teknisyen elektrot
yapistirilacak bdlge iyi temizlemeli, elektrodu yapistirirken yeterince jel
kullanmali ve iyi tespit etmelidir. Elektrot empedanslari disik (<7-8 kilo-ohm)
tutulmalidir. Gerekirse filtre kullaniimahdir.

Kayit sirasinda kanallarin hepsinde artefakt ortaya ¢ikmigs ise, referans
elektrodun problemli oldugu (kirik, yerinden oynamis veya altindaki iletken
jelin kurudugu vb) akla gelmelidir.

Bu nedenle teknisyen;

1. Artefaktlari belirleme ve ortadan kaldirma konusunda deneyimli
olmaldir,

2. Kayit sirasinda hastayi yakindan izlemeli

3. Artefaktlari gordugu noktalarda isaretlemeli ve dizeltilebilecek bir
artefakt ise ortadan kaldirmalidir. Boéylece yanlis yorumlamalara neden
olmayacak temiz bir kayit alabilmelidir

Sonu¢ olarak, artefaktlarin taninmasi ve dizeltimesi kaydi yapan
teknisyenin ve denetleyici uyku hekiminin sorumlulugundadir.
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UYKU SKORLAMA KURALLARI

Sevygi Ferik, ibrahim Oztura

Uyku kaydedildikten sonra uykunun skorlanmasi asamasi vardir.
Uykunun skorlanmasi, Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (AASM) tarafindan
yayinlanmis son uzlagi raporunun kurallari esas alinarak yapilmaktadir (1).
Skorlama, ilk olarak uykunun evrelendiriimesi ile baslar. Uykunun
evrelendiriimesi manuel olarak yapilmahdir, bilgisayarh skorlamalar givenilir
degildir.

Uyku evrelendirilirken elektroensefalografinin (EEG) degerlendirilmesi;
dalgalarin amplitud, frekans ve spesifik paternleri géz 6nine alinarak yapilr.
EEG zemin aktivitesi alfa, beta, teta, delta aktivitesi olarak tanimlanir (Tablo
1) (1,2). Uykunun evrelendirimesinde temel olarak; EEG’de saptanan
aktiviteye ek olarak, uykunun grafo elemanlar (uyku igcikleri, K kompleksleri
vs), elektromiyografi (EMG) ile saptanan kas tonusu degisiklikleri ve
elektrookulografi (EOG) ile saptanan goz hareketleri (yavas goz hareketleri,
hizli g6z hareketleri vs.) gibi parametreler kullanilir (3).

Tablo 1: Uyku asamalarini ve uyanikhgi siniflandirmakta kullanilan
baslica EEG dalga formlari

Delta aktivitesi 0-3,99 Hz frekansindaki ritmik EEG aktivitesidir. 0,5-2
Hz frekans aralidindaki “yavas dalgalar” adi verilen
delta aktivitesinin bir alt kategorisi uykuda énemlidir.
Yavas dalgalar, ylksek genlikli EEG dalgalaridir.
Uykunun 30 saniyelik bir béliminde yavas dalga
aktivitesinin suresi, NREM3 uykusunun NREM2
uykusundan ayrilmasi igin bir kriter olarak kullanilir.
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Teta aktivitesi

4-7.99 Hz frekansindaki, genellikle santral
elektrotlarda daha ylksek genlige sahip aktivitedir.
Teta aktivitesi, uyku evresi skorlanmasi igin resmi
kriterlerinin bir parcasi olmamasina ragmen, uykunun
mevcut oldugunu gdsteren genel bir dogrulayici isaret
gOrevi gorur. Ayrica, testere disi teta adi verilen 6zel
bir teta tlrd, REM uykusunun varhidini dogrulamaya
yardimci olabilir.

Alfa aktivitesi

8-13 Hz frekansinda, ritmik, sinlizoidal EEG
aktivitesidir. Taninabilir bir sekilde mevcut oldugunda,
alfa EEG aktivitesi uykuyu uyanikhktan ayirmak igin
kullanilan birincil dalga seklidir. Alfa aktivitesi
genellikle oksipital bdlge Uzerinde en belirgindir.
Uyanik, istirahat halinde, gézler kapali iken baskindir.

Beta aktivitesi

13 HZz'in Ustindeki frekanslarda kayitlanan EEG
aktivitesidir.

Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (AASM) tarafindan “Manual for the
Scoring of Sleep and Associated Events- Version 2.6” adiyla yayinlanmis el
kitabina gore uyaniklik ve tum uyku evreleri igin belirlenmis tanimlar, kurallar
ve notlar asagida sunulmustur (1).

Uyku evrelendirilmesi icin, polisomnografi kaydi 30 saniyelik epoklara
(bélimlere) bolinur ve her 30 saniyelik uyku bélimundn bir uyku evresiyle
skorlanmasi gerekir. Uyku evrelerinin asagidaki sekilde adlandiriimasi

onerilir:

e Evre W (Uyaniklik)
e Evre N1 (NREM1)
e Evre N2 (NREM2)
e Evre N3 (NREMS3)
e Evre R (REM)

Eger bir epokta 2 veya daha fazla uyku evresi varsa, o epok en uzun
olan evrenin adiyla skorlanir. Eger epok 3 veya daha fazla farkh evreyi
iceriyorsa epogun ¢ogunlugu N1, N2, N3 veya R igin kriterleri karsiliyorsa
epok uyku olarak kabul edilir ve epok igindeki en uzun uyku evresinin adiyla

adlandirilir.
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EVRE W (UYANIKLIK) (SEKIiL1)

Tanimlar:

Alfa ritmi (Erigkinlerde ve buylUk c¢ocuklarda posterior baskin ritim):
Gozler kapaliyken oksipital bélgeden kaydedilen ve g6z agma ile kaybolan
8-13 Hz frekansindaki sintizoidal EEG paternidir.

GOz kirpma: Gozler acik veya kapaliyken 0,5-2 HZ'lik konjuge vertikal
g6z hareketleridir.

Okuma g6z hareketleri: Okurken oldugu gibi, énce yavas sonra ters
yonde hizli fazi olan konjuge g6z hareketleridir.

Hizli g6z hareketleri (Rapid Eye Movements-REM): Konjuge, dizensiz,
keskin pik yapan, baslangi¢ defleksiyonu genellikle 500 milisaniyeden kisa
sureli dalgalardir. Evre R i¢in karakteristik olmakla beraber uyanik durumda
gozler acik iken kigi gozleriyle gevreyi tararsa da gorulebilir.

Yavas g6z hareketleri (Slow Eye Movements-SEM): Konjuge, makul
derecede dizenli, sinlzoidal, baslangi¢ defleksiyonu 500 milisaniyeden
uzun sdreli dalgalardir. Evre N1'de veya uyaniklikta gozler kapali iken
gOrulebilir.

Kurallar:

Epogun %50’sinden fazlasi a veya b veya ikisini de igceriyorsa o epok
evre W olarak skorlanir.

a. Oksipital bolgede alfa ritmi ise (Gozler kapali iken alfa ritmine sahip
bireylerde)

b. Asagidaki diger bulgular evre W ile uyumlu ise (TUm bireylerde)

i. Goz kirpma

ii. Normal veya ylUksek kas tonusu ile birlikte hizli gbz hareketleri

iii. Okuma g6z hareketleri

Notlar:

1. Evre W, tam uyanikliktan, uykuya meyilli olma durumuna kadar
degisen uyaniklik durumlarini temsil eder. Uykuya meyilli olma durumunun
elektrofizyolojik ve psikofizyolojik belirtegleri evre W sirasinda mevcut olabilir
ve evre N1'de de devam edebilir.
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2. Evre Wda, gozleri kapali olan bireylerin cogunda alfa ritmi izlenir.
Gozleri agikken ise dusuk genlikli aktivite (baglica beta ve alfa
frekanslarinda) izlenir.

Bireylerin yaklasik %10'unda alfa ritmi gézlenmez. Diger %10’unda ise
sinirh bir alfa ritmi gézlenir. Bu bireylerde, oksipital EEG aktivitesi géz agma
ve g6z kapatma sirasinda benzerdir.

3. Evre W'da g6z kirpma hareketleri izlenir. Uykuya meyilli olma
durumunda g6z kirpmalarin sikhgi azalir, géz kirpmalar yerini yavas g6z
hareketlerine birakir, ancak bu arada alfa ritmi devam eder. Evre W’da gozler
acik ise hizli gbz hareketleri veya okuma g6z hareketleri izlenebilir.

4. Evre Wda ¢cene EMG aktivitesi degiskendir ama uyku evrelerine goére
amplitidd yuksektir.

5. Hastanin kayit cihaziyla olan baglantisi kesildigi zaman, evre W
olarak skorlanir. Bu slre zarfinda kisa uyku ataklari meydana gelirse,
skorlama igin anlamli kabul edilmez.
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Sekil 1: Degisken, yliksek amplitiidili kas tonusu ile birlikte alfa ritminin hakim
oldugu evre W ile uyumlu 30 saniyelik bir epok 6rnegi. Yukaridan asagiya dogru
kanallar: Elektroensefalografi (EEG) (6 kanal), elektrookilografi (EOG) (2 kanal),
cene elektromiyografi (EMG)




Her YOnUyle Polisomnografi |123

EVRE N1 (NREM1) ($EKiL 2)
Tanimlar:

Yavas g6z hareketleri (SEM): Konjuge, makul derecede dizenli,
sinuzoidal, baglangi¢ defleksiyonu 500 milisaniyeden uzun sureli dalgalardir.
Evre N1’de veya uyaniklikta gozler kapali iken gorulebilir.

Dusuk genlikli, karisik frekansl aktivite: Agirlikli olarak 4-7 Hz'lik aktive.

Verteks keskin dalgalari (V dalgalan): 0,5 saniyeden kisa sireli, santral
bolgelerde baskin olarak izlenen, zemin aktivitesinden ayirt edilen keskin
kontlrll dalgalardir. Genellikle evre N1 uykusuna gegis sirasinda goéralurler,
ancak evre N1 veya N2 uykusunda ortaya ¢ikabilir. Bu dalga formlar tipik
olarak dogum sonrasi 4-6. ayda gorilmeye baglar.

Uyku basglangici: Evre W’dan sonra skorlanan ilk uyku epogu. (Olgularin
¢ogunda uyku N1 evresi ile baslar.)

Kurallar:

Alfa ritmi olan kigilerde epogun %50’sinden fazlasinda alfa ritminin yerini
dusik genlikli kanigik frekansh aktivite aldiginda o epok evre N1 olarak
skorlanir.

Alfa ritmi olmayan kisilerde N1 uyku evresi asagidakilerden birinin
gOrulmesiyle baslar:

a. Uyaniklik evresine gore EEG zemin ritminde 1 Hz'lik yavaglama
olacak sekilde 4-7 Hz lik aktivite

b. Verteks keskin dalgalari
c. Yavas goz hareketeri

Bir epogun cogunlugu, evre N1 (disuk genlikli, karisik frekansli aktivite
gosteren EEG) kriterlerini karsiliyorsa ve baska bir uyku evresi igin kanit
yoksa, o epok evre N1 olarak skorlanir. Ayrica dustk genlikli, karisik
frekansli aktivite gosteren bir EEG'ye sahip sonraki epoklar, bagka bir uyku
evresi (genellikle evre W, evre N2 veya evre R) kaniti olana kadar evre N1
olarak adlandirilir.

Evre N2 uykusu bir arousal ile kesintiye ugradiginda, eger EEG K
kompleksi ve / veya uyku igcigi icermeyen dusik genlikli, karisik frekansh
aktiviteden olusuyorsa, sonraki epoklar baska bir uyku evresi igin kanit
bulunana kadar evre N1 olarak skorlanir.

Evre R bir arousal ile kesintiye ugradiginda ve bunu posterior dominans
olmaksizin dugik genlikli, karisik frekansli bir EEG ritmi ileyavas goz
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hareketleri izlediginde, ¢cene EMG aktivitesi disik kalsa bile, goz
hareketlerini iceren kisim N1 olarak skorlanir ve bagka bir uyku evresi igin
kanit bulunana kadar evre N1 olarak skorlanmaya devam edilir.

Notlar:

1. Verteks keskin dalgalari evre N1’de bulunabilir, ancak gerekli degildir.

2. EOG’ de genellikle N1 evresinde yavag g0z hareketleri izlenir, ancak
bunlar da gerekli degildir.

3. Evre N1 sirasinda, cene EMG genligi degiskendir, ancak genellikle
W evresinden daha dusuktur.

4. Yavas goz hareketleri, genellikle alfa ritminin ortadan kalkmasindan
Once basladigindan, alfa ritmi olmayan kisilerde uyku latansi biraz daha kisa
saptanabilir.

5. Patolojik kaynakli teta frekansindaki dalgalar (6rnegin norolojik
bozukluk, epilepsi, ensefalopati kaynakli)) N1 uykusu olarak
disunulmemelidir. Uyanik durumda yavas arka plan EEG'si olan bir kiside,
uyanik durumda gdrulenlerden > 1 Hz patolojik olmayan zemin ritmi
yavaslamasi, evre N1 uykusunun kaniti olarak edilir.
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Sekil 2: Yavas g6z hareketleri ile birlikte karisik frekansh, diistik amplitiidlii
aktivitenin izlendigi evre N1 ile uyumlu 30 saniyelik bir epok érnedi.
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EVRE N2 (NREM2) (SEKIL 3)

Tanimlar:

K kompleksi: EEG zemin aktivitesinden iyi ayirt edilen keskin dalga ve
onu takip eden pozitif komponenti olan, 0,5 saniye veya daha uzun sureli, en
yuksek amplitide genellikle frontal derivasyonlarda ulasan dalgalardir. Bir
arousal K kompleksiyle iligkilendirilmesi icin, arousalin K kompleksiyle
eszamanli olmasi veya K kompleksinin sonlanmasindan sonra en fazla 1
saniye icinde baslamasi gerekir.
izlenen, 0,5 saniye veya daha uzun sureli, 11-16 Hz frekansl sintzoidal
dalga serileridir.

Kurallar:

Bir epogun ilk yarisinda veya énceki epogun ikinci yarisinda asagidakiler
biri olmasi1 durumunda, N3 igin kanit yoksa, o epok N2 olarak skorlanir.

a. Bir veya daha fazla arousal ile iliskisiz K kompleksi

Bir epodun c¢ogunlugu N2 kriterlerini karsiliyorsa N2 olarak skorlanir.
Arousal ile iligskisiz K kompleksi ve uyku igcigini ayni veya sonraki ddnemde
bir arousal izliyorsa, arousal 6nceki kaydin epogu evre N2 olarak kabul edilir.

Oncesinde arousal ile iligkisiz K kompleksi veya uyku igcigi iceren
dénemler varsa ve araya giren arousal yoksa, K kompleksleri veya uyku
igcikleri olmadan dusuk genlikli, kangik frekansli EEG aktivitesi olan
donemler N2 olarak skorlanmaya devam edilir.

N3 olarak skorlanan bir epodu takip eden epok; N3 kriterlerine
uymuyorsa, epok R veya W kriterlerini de karsilamiyorsa, araya giren arousal
da yoksa o epok N2 olarak skorlanir.

Asagidakilerden birinin izlendigi durumlarda N2 evresi sonlandirilir.

a. W evresine gegis

b. Arousall takip eden distk amplitidit karisik frekansl EEG aktivitesi,

evre N1 olarak skorlanir.

c. Major vicut hareketi ve onu takip eden distik genlikli karisik frekanslh
aktivite ve yavas g0z hareketleri varsa ve arousal iliskisiz K kompleksi veya

olarak skorlanir.) (Yavas g6z hareketi yoksa N2 olarak devam edilir.)
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d. Evre N3’e gecis
e. Evre R'ye gecis

Notlar:

1. Evre N2 ve evre R skorlama kurallari arasinda bir cakisma varsa,
evre R skorlama kurali 6ncelik kazanir.

2. Uyku igcikleri veya arousal iligkili olmayan K kompleksleri
icermedikce, arousal ile iligkili K kompleksleri olan donemler evre N1 olarak
skorlanir.

3. Arousallar i¢in arousal skorlama kurallari uygulanir.

4. Evre N2’de EOG’de genellikle goz hareketi izlenmez ama bazen
yavas g6z hareketleri gorulebilir.

5. Evre N2’de EMG amplitidu degiskendir ama genellikle uyanikhktan
disuktar, hatta evre R'deki EMG aktivitesi kadar dusuk olabilir.
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Sekil 3: Uyku igciklerive K komplekslerin oldugu evre N2 ile uyumlu 30 saniyelik
bir epok 6rnegi.
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EVRE N3 (NREM3) (SEKIL 4)

Tanimlar:

Yavas dalga aktivitesi: Kontrlateral kulak veya mastoid referansli frontal
bélgeler Uzerinde dlgulen tepe-tepe genligi > 75 pV, frekansi 0,5— 2 Hz olan
aktivitedir.

Kurallar:

Yastan bagimsiz olarak bir epogun =% 20'si yavas dalga aktivitesinden
olustugunda evre N3 olarak skorlanir.

Notlar:

1. Evre N3 yavas dalga uykusunu temsil eder. ‘Rechtschaffen & Kales’
evrelendirme kurallarina gore, Evre 3 ve 4 uykusunun yerini almigtir.

2. K kompleksleri, yavas dalga aktivitesi tanimini karsilarsa yavas
dalgalar olarak kabul edilir.

3. Metabolik ensefalopati, epileptik veya epileptiform aktivite gibi
durumlardan kaynaklanan patolojik dalga formlari, yavas dalga aktivite
kriterlerini karsilasada, uykunun yavas dalga aktivitesi olarak sayilmaz.
Benzer sekilde, artefakt tarafindan uretilen veya serebral olmayan dalga
formlari yavas dalgalarin skorlamasina dahil edilmemelidir.

4. Uyku igcikleri evre N3'de devam edebilir.

5. Go6z hareketleri tipik olarak N3’de gorilmez.

6. Evre N3'te cene EMG'si degisken genliktedir, genellikle evre N2
uykusundan daha disuktir ve bazen evre R uykusundaki kadar disuktir.

Sekil 4: Yavas dalga (Delta) aktivitelerinin hakim oldugu evre N3 ile uyumlu 30
saniyelik bir epok 6rnegi
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EVRE R (REM) (SEKIL 5)

Tanimlar:

Hizli g6z hareketleri (REM): Konjuge, duzensiz, keskin pik yapan,
baslangi¢ defleksiyonu genellikle 500 milisaniyeden kisa sureli dalgalardir.
Evre R igin karakteristik olmakla beraber uyanik durumda gézler agik ve Kigi
gOzleriyle ¢evreyi tararken de gorilebilir.

Duslk cene EMG tonusu: EMG aktivitesi genellikle tim kaydin en disik
seviyesindedir.

Testere disi dalgalar: Keskin kenarli ya da Uggenimsi, testere disi
seklinde, santral bdlgede en ylksek amplitidde kaydedilen, 2-6 Hz
frekansinda dalgalardir. Her zaman olmasa da genellikle REM g6z
hareketlerinin dncesinde gorular.

Gecici kas aktivitesi: Zemindeki dusik EMG tonusu Uzerine
stiperimpoze, genellikle 0.25 sn’den kisa sureli, kisa, dizensiz EMG
bosalimlaridir. Cene ve bacak EMG’sinde gortilebildigi gibi EEG ve EOG’de
de izlenebilir. EEG ve EOG’de izlenmesi, kranial sinirler tarafindan innerve
edilen kaslardaki aktiviteyi gostermektedir. Bu aktivite en ¢ok hizli géz
hareketleri ile beraber goralir.

Kurallar:
Asagidakilerin tim( varsa epok evre R olarak skorlanir.

olmaksizin)

b. Hizli g6z hareketleri ile es zamanli olan ve epogun ¢ogunlugunda
izlenen azalmis gene EMG tonusu

c. Hizl g6z hareketleri

Evre R olan bir epogun 6nlndeki ve arkasindaki epok asagidakilerin
hepsini iceriyorsa, hizli géz hareketi yoksa bile evre R olarak skorlanir.

a. EEG'de K kompleksleri veya uyku igcikleri olmadan dusuk genlikli,
karisik frekansli aktivite

b. Duslik cene EMG tonusu
c. Araya giren arousal yok
d. Arousal sonrasi yavas goz hareketleri veya evre W yok

Bir epodun ¢ogunlugu R evresi kriterlerini iceriyorsa, evre R olarak
adlandirilir. R evresi kurallari, evre N2 kurallarina gore énceliklidir.
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Evre R olan bir epogun arkasindaki bir veya daha fazla epok
asagidakilerin hepsini iceriyorsa, hizli g6z hareketi yoksa bile evre R olarak
skorlanir.

a. EEG’de K kompleksleri veya uyku igcikleri olmadan distik amplittdld,
karigik frekansli EEG aktivitesi

b. Epogun ¢odunlugunda disik ¢ene EMG tonusu

c. Araya giren arousal yok

Asagidakilerden en az biri varsa evre R uykusu sonlandirilir.

a. Evre W veya N3'e gecis

b. Cene EMG tonusunda epogun ¢ogunda R evresine goére artis ve
kaydin evre N1 kriterlerini kargilamasi

c. Evre R bir arousal ile bdoliundiginde bunu posterior dominans
gOstermeyen dusuk genlikli, karisik frekansli EEG aktivitesi ve yavas géz
hareketleri takip ediyorsa, yavas goz hareketlerini iceren kayit kismi, ¢ene
EMG aktivitesi duslk kalsa bile evre N1 olarak skorlanir. Bagka bir uyku
evresine ait kanit gortlene kadar da evre N1 olarak skorlanmaya devam
edilir. Ancak yavas goz hareketi yoksa ve gene EMG aktivitesi digukse evre
R olarak skorlanir.

d. Majoér vicut hareketi ve ardindan yavas goz hareketleri ve arousal ile
iliskisiz K kompleksleri veya uyku igciklerileri olmayan dusuk genlikli, karigik
frekansli EEG aktivitesi (Major vicut hareketini izleyen epok evre N1 olarak
skorlanir; yavas g6z hareketleri yoksa ve EMG tonusu dusuk ise, evre R
olarak skorlanmaya devam edilir.)

e. Hizhh g6z hareketlerinin yoklugunda, epogun ilk yarisinda arousal ile
iliskisi olmayan K kompleksleri ve uyku igcikleri varsa kas tonusu dusuk kalsa
bile (Bu epok evre N2 olarak skorlanir.)

Hizli g6z hareketleri ve uyku igcikleri ve / veya K komplekslerinin bir
karisimi ile disik cene EMG aktivitesini iceren epoklar asagidaki gibi
skorlanir.
arasindaki segmentler, araya giren hizli g6z hareketleri yoksa evre N2 olarak
kabul edilir.

b. K kompleksi ve uyku igcigi icermeyen hizli géz harekeleri ve REM
seviyesindeki ¢gene tonusu iceren segmentler evre R olarak kabul edilir.
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c. Bir dénemin ¢odunlugu asama N2 olarak kabul edilen bir segment
iceriyorsa, asama N2 olarak puanlanir. Bir ddnemin ¢ogunlugu R asamasi
olarak kabul edilen bir segment iceriyorsa, R asamasi olarak puanlanir.

Notlar:

1. Yukardaki kurallari karsilayan epoklar kesin evre R olarak kabul edilir.

2. R evresindeki dusik genlikli, karisik frekansli aktivite, N1 evresinde
gorulene benzerdir. Bazi bireylerde, evre R' de evre N1' den daha fazla
miktarda alfa aktivitesi gorulebilir. R evresindeki alfa frekansi genellikle
uyaniklik durumundan 1-2 Hz daha yavastir.

3. Testere disi dalgalar veya gegici kas aktivitesi, evre R uykusunun
varligini kuvvetle destekler ve stuphelenildiginde yardimci olabilir, ancak evre
R skorlamasi i¢in sart degildir.

4. Evre R sirasinda yavas g6z hareketleri olabilir, ancak dusuk genlikli,
karisik frekansli EEG aktivitesi ile birlikte arousali takiben goérilen yavas goz
hareketleri, cene tonusu disilk kalsa bile evre N1 olarak adlandirilir.

5. Hizh gbéz hareketleri ve uyku igcikleri ve / veya K komplekslerinin bir
karisimi ile dusuk ¢ene EMG aktivitesini iceren epoklar segmentleri
genellikle gecenin ilk REM déneminde goralir.
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Sekil 5: Hizli g6z hareketleri, karisik frekansli ve disik amplitidii EEG
aktivitesi ile beraber en dlisiik gene EMG tonusunun izlendigi evre R ile uyumlu 30
saniyelik bir epok érnegi.
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MAJOR VUCUT HAREKETLERI

Epogun yarisindan fazlasinda uyku evresinin belirlenmesini engelleyen,
EEG'yi gizleyen hareket ya da kas artefaktlari major vicut hareketi olarak
tanimlanir.

Kurallar:

Maijor vicut hareketi olan bir epogun bir kisminda alfa ritmi varsa (siresi
15 saniyeden kisa bile olsa) evre W olarak skorlanir.

Eger belirgin alfa ritmi yoksa, ama major viicut hareketinin éncesindeki
ya da sonrasindaki epok uyaniklik olarak skorlanabiliyorsa, o epok da
uyaniklik olarak skorlanir.

Diger durumlarda epok, sonraki epogun evresiyle ayni sekilde skorlanir.

AROUSAL

Uyku evreleri sirasinda (N1, N2, N3, REM), en az 3 saniye sireli, EEG

olmayan) degisiklikler arousal olarak tanimlanir. Oncesinde en az 10 saniye
sureli stabil uyku fazi kayitlanmalidir. R evresinde arousal skorlamak igin
cene EMG’sinde en az 1 sn suren yukselme gereklidir.

Notlar:

1. Arousal skorlanirken frontal, santral ve oksipital derivasyonlardan
elde edilen kayitlar dikkate alinir.

2. Arousal skorlamasi, kaydedilen solunum olaylari ve / veya ek EEG
kanallarindan elde edilen ek bilgilerin kullaniimasiyla gelistirilebilir. Bununla
birlikte, arousallarin skorlanmasi yalnizca bu ek bilgilere dayanamaz ve bu
tar bilgiler arousal skorlama kurallarini degistirmez.

3. “lsik kapal’” ve “isik agik” dénemleri arasinda kaydedilen sirede,
uyanik bir dénemde meydana gelen, kriterlerini karsilayan arousallar
skorlanmalidir ve arousal indeksinin hesaplanmasi igin kullaniimahdir.

4. Arousal skorlanmadan oénce gereken 10 saniyelik uyku, bir édnceki
epokta (W asamasi olarak skorlanan bir 6nceki epok da dahil olmak Uzere)
baglayabilir.

5. W asamasina gegisten hemen o6nce olan bir arousal yine de
puanlanabilir. Yani, arousal ve uyanikliga gecisin ikisi de skorlanir.
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GCOCUK VE iNFANTLARDA UYKU SKORLAMA
KURALLARI

Sevda Ismailogullari

Pediatrik doénem erigkin doénemin “‘minyatird” olarak
degerlendiriimemelidir. Her tibbi durum ve uygulamada oldugu gibi, pediatrik
cagda polisomnografinin uygulanmasi ve degerlendiriimesi de erigkinlik
déneminden farkliliklar icermektedir. Polisomnografi ¢ekim 6zellikleri,
baglantilar, degerlendirmede farkliliklar bulunmaktadir.

Polisomnografi cekiminde erigskinden farkli olarak;

e Cocuklarin yaninda aileden anne baba veya bakim veren birisinin
kalmasina izin verilmelidir.

o Doktor aksi sekilde belitmediyse anne baba veya bakim veren
¢ocukla ayni odada kalmahdir.

e Polisomnografi baglangi¢c saati cocugun her zamanki uyku saatine
yakin olmali, cocugun laboratuvara gelis saati ona goére belirlenmelidir.

e Ortam ve tavir gocugu rahatlatmak igin arkadasc¢a olmalidir.

e Ek montaj istenip istenmedigi kontrol edilmelidir (6rn. parasomni,
bruksizm, CO2, vb).

e Cocuk yas grubu icin resusitasyon ekipmani hazir olmaldir.
e Cocuklar igin gekim stiresi en az 8 saat olmalidir.

e Cocuklar icin uygun ekipmanla ¢ekim yapilmalidir (6rn. termistor ya
da kanul boyutu).

o (-2 ay bebeklerde montajlar daha kisa aralikh yapilabilir:

= EMG 2cm =>1cm

= EOG 1cm =>0,5cm

e Maturasyon ve EEG grafo-elemanlarinin gelisimi icin uygun montaj:
* F4-M1, C4-M1, O2-M1, F3- M2, C3-M2, O1-M2, C4-Cz, C3-Cz
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e Senkronize video ve ses kaydi dnerilmektedir.
Pediatrik Uyaniklik ve Uyku Evreleme Kurallari

Pediatrik uyku skorlama kurallarinin uygulanacagi yaglar Amerikan Uyku
Tibbi Akademisi (American Academy of Sleep Medicine-AASM) 2.6’da
belirtiimistir. Alt sinir belirlenmekle birlikte kesin bir st sinir yoktur. Buna
gore evrelendirme farkliliklari 0-2 ay ve 2 ay Ustl olarak siniflandiriimistir.

= > 2 ay olanlarda uyaniklik ve uyku evreleri asagidaki sekilde
belirtilmigtir:
o Evre W (Uyaniklik)
Evre N1 (NREM 1)
Evre N2 (NREM 2)
Evre N3 (NREM 3)
Evre N (NREM)
Evre R (REM)
= 0-2 ay olanlarda uyanikhk ve uyku evreleri asagidaki sekilde
belirtilmistir:
o Evre W (Uyaniklik)
o Evre N (NREM)
o Evre R (REM)
o Evre T (Gegig)

o O O O O

UYANIKLIK VE UYKU SKORLAMA KURALLARI

(COCUKLAR iGiN KURALLAR)

Pediatrik grubun polisomnografik incelemesinde, uyaniklik ve uyku
evrelendiriimesi igin teknik &zellikler belirlenmistir. Hemen hemen tim
Ozellikler erigkin teknik 6zellikleri ile aynidir. Ancak, baglantilarda farklilik
izlenmektedir. Kiiglk bas ¢api olan gocuk ve infantlarda EEG, EOG ve ¢ene
EMG icgin erigkin derivasyonlarindaki araliklarda ¢ene EMG elektrotlari
arasindaki mesafe 2 cm'den 1 cm’e ve EOG elektrotlarindaki mesafe 1
cm’den 0.5 cm’e dusiimelidir.

Pediatrik grubun polisomnografik incelemesinde, uyaniklik ve uyku
evrelendiriimesi icin genel kurallar sunlardir.

1. Post-term 2 aylik veya daha buylk ¢ocuklarin uykusunu skorlarken
asagidaki terminoloji kullaniimahidir:

a. Evre W (Uyaniklik)
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Evre N1 (NREM 1)
Evre N2 (NREM 2)
Evre N3 (NREM 3)
Evre N (NREM)
Evre R (REM)

Post-term 2 ayllk déneme kadar bitin uyku dalga formlari iyi
olusamadigindan, asagidaki senaryolar uygulanabilir:

~® ooy

2. NREM uykunun butin epoklarn taninabilir uyku igcikleri, K
kompleksleri veya ylksek amplitidld 0.5-2 Hz yavas dalga aktiviteleri
icermiyorsa, butun epoklar evre N (NREM) olarak skorlanir.

3. Eger NREM uykunun bazi epoklari uyku igcikleri veya K kompleksleri
iceriyorsa, bu epoklar evre N2 (NREM 2) olarak skorlanir. Eger kalan NREM
epoklarinda, epoklarin siresinin %20’sinden fazla yavas dalga aktivitesi
yoksa bu epoklar ise evre N (NREM) olarak skorlanir.

4. Eger NREM uykunun bazi epoklari %20’den fazla yavas dalga
aktivitesi iceriyorsa, bu epoklar evre N3 (NREM 3) olarak skorlanir. Eger
kalan NREM epoklarinda, K kompleksleri veya uyku igcikleri yoksa bu
epoklar ise evre N (NREM) olarak skorlanir.

5. Eger NREM yeterince gelismis ve bazi epoklar uyku igcikleri veya K
kompleksleri iceriyor ve diger epoklar da yeterli miktarda yavas dalga
aktivitesi iceriyorsa, o zaman bu infantta daha blyiuk cocuklar veya
erigkinlerde oldugu gibi evre N1, N2 veya N3 olarak skorlanir.

Pediatrik cagda uyku evrelemesi yapilirken bazi konulara dikkat etmek
gerekir. Uyku igcikleri 6 haftalik- 3 ayliktan itibaren gorilebilir ve post-term 2-
3 aylk tum normal infantlarda bulunur. Bu yasta igcikler hemisferler arasinda
asenkrondur fakat hayatin ilk yilinda daha fazla senkron hale gelirler. K
kompleksleri ise genelde post-term 3-6 aylikta mevcuttur. EEG aktivitesi
belirgin belli bir matirasyon ile degisime ugradigi icin, frontal bélgelerde 100-
400 pV amplitidld 0.5-2 Hz EEG aktivitesi ilk olarak 2 ayliktan itibaren
gOrllebilir ve genelde post-term 4-5 aylikken mevcuttur. Yavas dalga
aktivitesi icin kriter erigkinde olanla aynidir (0.5-2 Hz, amplitid >75 pV).
NREM uyku c¢ogu infantta 5-6 ayliktan itibaren ve nadiren post-term 4
ayliktan itibaren N1, N2, veya N3 olarak skorlanabilir. Bazen uyku
evrelemesi, EEG ve EOG kanallari kullanarak yapmakta zorlanilabilir. Bu
durumlarda, post-term 6 ayliktan kiglk infantlarda, EEG harici parametreler
NREM uykuyu REM uykudan ayirmada yararlidirr REM uykuda bu
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parametreler diizensiz solunum, ¢cene kas tonusunun kaybi, gecgici kas
aktiviteleri (kas segirmeleri) ve hizli g6z hareketleridir. NREM uykuda,
dizenli solunum, g6z hareketlerinin yoklugu ve ¢ene kas tonusunun
korunmasidir.

A. Evre W skorlama
Uvyaniklik (W) evresi skorlarken kullanilacak tanimlar asadidaki
sekildedir:

G6z hareketleri: uyaniklikta gozler acik veya kapaliyken olan 0.5-2 Hz
frekansinda konjuge vertikal géz hareketleridir

Okuma g6z hareketleri: cocuk okurken veya etrafini gorsel olarak
tararken olusan yavas fazi ters yonde hizh fazin takip ettigi konjuge g6z
hareketleridir

Hizli gbz hareketleri (REMs): EOG derivasyonlarinda kaydedilen
konjuge, duzensiz, genelde <500 ms sureli keskin pik yapan g6z hareketleri.
Hizli g6z hareketleri evre R uykunun Kkarakteristigi olmasina ragmen,
uyaniklikta gozler acik etrafi izlerken de olabilir

Posterior dominant ritm (PDR): rahatlamis uyaniklikta gozler kapali iken
oksipital bolgelerde dominant reaktif EEG ritmi infant ve ¢ocuklarda daha
yavastir ve géz agmakla veya dikkatle bloke olur. Frekansi post-term 3-4
aylk infantlarda ilk gérildiginde 3.5-4.5 Hz, 5-6 aylikta 5-6 Hz, ve 3 yasinda
7.5-9.5 Hz ve amplitid genelde >50uV. Daha buylk cocuklarda ve
eriskinlerde, posterior dominant ritm alfa ritmi olarak bahsedilir. N1, N2
(Tablo 1)

Evre W skorlama kurali su sekildedir:

1. Epodun %50 veya daha fazlasi asagidakilerden birini veya ikisini
iceriyorsa evre W olarak skorlanir (Sekil 1).

a. Oksipital bolgelerde yas-uyumlu posterior dominant ritm (goz
kapamayla alfa ritmi olusan kigilerde)

b. Evre W ile uyumlu diger bulgular (tm kisilerde)
i. Goz kirpmalar (0.5 - 2 Hz)
ii. Normal veya yuksek ¢ene tonusuyla birlikte hizli géz hareketleri
iii. Okuma goz hareketleri



Her YOnlUyle Polisomnografi |137

Tablo 1. Dalga géranimlerinin baslangi¢ yaslari

Dalga formu ilk gorildigii yas
Uyku igcikleri Post-term 6 haftalik — 3 aylk
K kompleksleri Post-term 3 — 6ay
Yavas Dalga Aktivitesi Post-term 2 — 5 ay
Posterior dominant ritm

3.5-45Hz Post-term 3 — 4 ay

5-6Hz Post-term 5 — 6 ay

7.5-95Hz 3yas

9 Hz 9vyas

10 Hz 15 yas
Verteks keskin dalgalari Post-term 4 — 6 ay
Hipnogojik hipersenkroni (HH) Post-term 3 — 6 ay
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$ekll 1: 2 yasinda erkek cocuk 30 sn’lik epokta evre W;, EEG oksipital
bélgelerde yas-uyumlu posterior dominant ritm (6-7 Hz), EOG'de okuma g6z
hareketleri ve g6z kiromalar, cene EMG tonusu mevcut

Cocukluk caginda evre W ile ilgili bazi ézellikler dnemlidir. infant ve
cocuklarda PDR tipik olarak karisik frekansta yavas EEG ritmleri icerir:
Genglerin posterior yavas dalgalari (PYD), bilateral fakat genelde asimetrik
2.5 - 4.5 Hz superimpoze, birbiri Gzerine binen, veya PDR ile birlikte olan
yavas dalgalarin intermitan gegcisidir, genelde PDR voltajinin <%120 dir, g6z
agmayla bloke olur ve uykuya meyil ve uykuda kaybolur. PYD <2 yas
cocuklarda nadirdir, 8-14 yas arasinda insidansi en yuksektir ve 21 yasindan
sonra nadirdir. Rastgele veya yari-ritmik oksipital yavaslama: <3 sn suren
<100uV, 2.5-4.5 Hz ritmik veya aritmik aktivite; 1-15 yasindaki ¢ocuklarda
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normal bir bulgudur, 6zellikle 5-7 yasinda belirgindir; aralikli yavaslamanin
miktari ve frekansi yasla birlikte azalir. infantlarda spontan géz kapama
uykuya meyli gosterir. Cocuklarda okuma g6z hareketlerinin en yulksek
amplitddi ve en keskin komponenti genelde oksipital boélgelerde ylzey
negatiftir, tipik olarak 150-250 msn siurer ve 65 pV amplitide kadar
amplittdleri olur.

B. Evre N1 skorlama
Evre N1 uyku skorlarken kullanilacak tanimlar asagidaki sekildedir:

Yavas g6z hareketleri (YGH): Baslangi¢ defleksiyonu >300 ms stireli,
konjuge, olduk¢a dizenli, sinGzoidal gbéz hareketleridir. Yavas g6z
hareketleri uyanik gézler kapali iken veya evre N1 esnasinda gorulebilir.

Diistik-amplittdli, karisik-frekansh (DAKF) aktivite:Duslik ampltiudid,
baskin olarak 4-7 Hz aktivite.

Verteks keskin dalgalari (V dalgalar)): < 0.5 sn siureli (dalganin
tabanindan d&l¢uldiginde) keskin konturli dalgalar, santral boélgede en
belirgindir ve zemin aktivitesinden ayirt edilebilir. En ¢ok evre N1 uykuda
geciste gorulur fakat evre N1 ve N2 uykuda da gortlebilir. Bu dalgalar tipik
olarak ilk post-term 4 - 6 aylikta goralUr.

Uyku baglangici: Evre W hari¢ herhangi bir evreyle skorlanan ilk epogun
baslangicidir. (Cogdu kiside evre N1 dir.)

Hipnogojik hipersenkroni (HH): Ani baslangigli, diffiz, yiksek amplitudld,
sintizoidal, 75 - 350 pV, 3 - 4.5 Hz dalgalarin paroksismal patlamalari veya
gecisi, genelde genis alana yayilimli fakat santral, frontal, veya frontosantral
bolgelerde maksimumdur. Bu dalga formlari evre N1 ve N2 de olusabilir.

Evre N1 skorlama kurali su sekildedir:

1. Posterior dominant ritm (PDR) olusan kisilerde, epogun %50 den
fazlasinda PDR nin yerini distik amplitidiid mik-frekansli aktivite aliyorsa
evre N1 olarak skorlanir

2. Posterior dominant ritmi olmayan kisilerde, asagidaki fenomenlerden
en erken olana goére evre N1 olarak skorlanir:

a. Evre We gore zemin frekansinda 4 - 7 Hz arahdinda yavaslayan
aktivite

b. Yavas g6z hareketleri
c. Verteks keskin dalgalari
d. Hipnogojik hipersenkroni
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e. Diffiz-veya oksipital-baskin, ylksek amplitidll, ritmik 3 — 5 Hz
aktivite

Cocukluk ¢aginda evre N1 uykuda yasa 6zgu 6zellikler mevcuttur. Cogu
kiside uyku baslangici ilk epogu evre N1'dir, fakat post-term 2 ayliktan kiguk
infantlarda, genelde evre R’dir.6-8 aylik infantlarda uykuya meyil, tipik olarak
yuksek amplittidit, daha yaygin ve uyaniklik EEG aktivitesinden 1-2 Hz daha
yavas olan diffliz, yiksek amplitidli (genelde 75-200 pV) 3-5 Hz aktivitenin
kademeli gorunumudir. 8 ay-3 yas araligindaki gocuklarda uykuya meyil,
genelde oksipital bolgelerde maksimal 75-200 pV, 3-4 Hz aktivite ve/veya
frontosantral veya santral bdlgelerde maksimal daha ylksek amplitlidli
(>200 Hz) 4-6 Hz teta aktivitesinin diffuz gegigleri veya ritmik veya yar ritmik
bisenkron patlamalari ile karakterizedir.3 yasindan sonra uyku baslangici
PDR frekansinda 1-2 Hz yavaglama ile karakterizedir ve/veya PDR genelde
diffiz olarak yayilip ve sonrasinda relatif olarak disik voltajli, karisik
frekansli EEG aktivitesi ile kademeli olarak yer dedgistirir. Hipnagojik
hipersenkroni uykuya meylin ve evre N1’in ayirici EEG paternidir, genelde
NREM uyku derinlegtikce kaybolur. HH post-term 3 aylk infantlarin
%30’'unda, 6-8 aylik butiin normal gocuklarin %95’inde ve 4-5 yasindan
sonra daha az yaygin olarak bulunur; 11 yasindaki ¢ocuklarin sadece
%10’'unda ve 12 yasindan sonra nadiren bulunur.
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Sekil 2: 2.5 yasinda kiz cocukta 30 sn’lik epokta evre N1 uyku; EEG’'de
distuk amplitadld karnisik frekansl aktivite ve hipnagojik hipersenkroni,
EOG’de yavas g6z hareketleri
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Sekil 3: 2.5 yasinda kiz ¢ocukta 30 sn’lik epokta evre N1 uyku;, EEG’de diigiik
amplitidlii karisik frekansli aktivite ve verteks keskinleri EOG’de yavas g6z

hareketleri

C. Evre N2 skorlama

Cocukluk ¢aginda evre N2 skorlama kurallari erigkin evre N2 skorlama
kurallari ile aynidir.

Evre N2 skorlama kural su sekildedir:

Bir epogun ilk yarisinda veya énceki epogun ikinci yarisinda asagidakiler
biri olmasi durumunda, N3 i¢in kanit yoksa, o epok N2 olarak skorlanir. (Sekil
4)

a. Bir veya daha fazla aurosal ile iligkisiz K kompleksi
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Sekil 4: 2 yasinda erkek g¢ocukta 30 sn’lik epokta evre N2 uyku; EEG’de
frontosantral ve santroparietal uyku igcikleri

Cocukluk c¢aginda uyku igcikleri genelde ilk olarak post-term 4-6
haftalikken, verteks bdlgesinde maksimal disuk amplitidll, daha az
sinuzoidal 12-14 Hz aktivitenin kisa patlamalari olarak gorGlur, genelde iyi
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gelismistir ve 8-9 haftalik bitlin normal infantlarda bulunur. On Ug¢ yas alti
cocuklarin %80’ninde iki bagimsiz lokalizasyonda ve frekans araliginda uyku
igcikleri gdzlenir. 10-12,75 Hz frontal ve 12,5-14,75 Hz santral/santroparietal
igcikler. K kompleksleri postterm 5-6 aylikken frontal/prefrontal kanallarda
daha yuUksek olarak ortaya ¢ikar.

D. Evre N3 skorlama

Cocukluk gaginda evre N3 skorlama kurallari erigkin evre N3 skorlama
kurallari ile aynidir.

Evre N3 skorlama kurali su sekildedir:

Yastan bagimsiz olarak bir epogun 2% 20'si yavas dalga aktivitesinden
olustugunda evre N3 olarak skorlanir. (Sekil 5)
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Sekll 5: 2 yasinda erkek ¢ocukta 30 sn’lik epokta evre N3 uyku;, EEG’de yavas
dalga aktivitesi

Yavas dalga aktivitesi, genellikle yliksek amplitidli (100-400uV), 0,5-2
Hz, frontal kanallarda daha belirgindir. ilk olarak postterm 2 aylikken ortaya
cikip 3-4,5 ayda belirginlesir.

E. Evre R skorlama

Cocukluk ¢aginda evre R skorlama kurallari erigkin evre R skorlama
kurallari ile aynidir.

Evre R skorlama kurali su sekildedir:
Asagldakilerin timi varsa epok evre R olarak skorlanir.

olmakS|zm)
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b. Hizlh g6z hareketleri ile es zamanl olan ve epogun ¢odunlugunda
izlenen azalmis gene EMG tonusu

c. Hizli g6z hareketleri

i

F‘zﬁ
i

PN it et A AP i NS AA P JoN SN AP ol NS
ANV NP AN NN AT LA PN O PN AN N ANl M A

; A AT A A A AP S e A A AT e BSOS 1
e e N e N SR Ve,

7 l & RO IS0 KR PO Mg A | RO S B SR B VO B L

-ig W’WV\W:AMM,WWWM'NWN¢$tWWW
1.%3 ;C:«\MWV»M_MM\,

-F8

2-F4

Sekil 6: 2 yasinda erkek gocukta 30 sn’lik epokta evre R uyku; EEG’de diigiik
amplittidlii karisik frekansli EEG aktivitesi, EOG’de hizli g6z hareketleri (EKG
artefakti mevcut), gene EMG tonusu diigiik

Evre R'nin dusuk amplitidli karisik frekansli EEG aktivitesi ¢gocuk ve
infantlarda yasla degiskenlik gosterir: post-term 7 haftada, 3 Hz; 5 aylikken
4-5 Hz ve testere disleri; 9 aylikken 4-6 Hz; 1-5 yasta 5-7 Hz; 5-10 yasta
erigkin dusuk amplitidli karigik frekansli EEG aktivitesine benzer.

UYKU SKORLAMA (infantlar igin kurallar)

infant uyku skorlama kurallarinin uygulanacag yas araliyi AASM 2.6'da
post-term 0-2 ay (konsepsiyonel 37-48 haftalik) yas araligi olarak
belirlenmigtir

Yas donemileri ile ilgili asagidaki tanimlamalar kullaniimaktadir:

= Konsepsiyonel yas (KY) dodumdaki gestasyonel yas (GY) arti
postpartum haftalarin sayisinin toplamidir. GY annenin son menstruel
peryodunun ilk gunu ve haftalar tamamlandiginda dogum yapilan gin
arasindaki zamandir. EgJer gebelik yardiml Greme teknolojisi ile
gerceklestiyse, GY KY’a 2 hafta eklenerek hesaplanir. Kronolojik yas (veya
postnatal veya legal yas) dogumdan sonraki gegen zamandir.

» Prematire (<37 hafta); tam slreli (37-42 hafta); veya post-term (42
haftadan sonra). Dogumdan sonraki ilk 28 gin neonatal, 1-12 aylik gocuk
infant
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» Bir infantin KY’nin bilinmesi EEG ve PSG igin normallik, immaturite
veya anormallik agisindan énemilidir.

Teknik 6zelliklerde erigkinden farkli olan noktalari asagidaki sekildedir:

1. Montajlar kisa aralikh yapilabilir;, EMG 2cm => 1cm, EOG 1cm =>
0,5cm

2. Maturasyon ve EEG grafo-elemanlarinin gelisimi icin 6nerilen montayj;
F4-M1, C4-M1, O2-M1, F3- M2, C3-M2, O1-M2, C4-Cz, C3-Cz. 2 yasina
kadar uyku igcikleri santral kanallarda, genelde asenkrondur.

3. Senkronize video ve ses kaydi 6nerilmektedir.

immatir uyku igcikleri KY 43-47 haftalikken orta santral (Cz, verteks) ilk
gOrulir ve genelde asenkrondur, sol, sag ve orta santral EEG kanallarinda
simultan olarak olabilir (C3-C4, Cz-C4). Bu yastaki infantlarda uyku igcikleri
genelde dusuk voltajli 12-14 Hz'dir.

Uyku Evrelerinin Genel Skorlamasi:

1. Post-term 0-2 aylk infantlar skorlamada asagidaki terminoloji
kullaniimahdir: (KY 37-48 haftalik)

a. Evre W (Uyaniklik)

Evre N (NREM)

Evre R (REM)

Evre T (Gegis)

Asagidaki kurallara gore epoklar skorlanmalidir:
Evreleme 30sn epoklarda yapilir

Tdm epoklara bir evre verilir

©o T NMaO T

Eger epokta iki veya daha fazla evre varsa epokta en fazla olan evre
verilir

d. Eger epokta birbiri ile uyumsuz evre R veya evre N uyku varsa epok
evre T olarak skorlanir

e. Uykunun ilk epogu uyku baslangicidir

3. 38-48 haftalik konsepsiyonel yasa sahip infantlarda uyku-uyaniklik
davranigsal olaylara goére belirlenir; solunum dizeni, EEG, EOG ve ¢ene
EMG paternleri

4. Uyku evrelerinde davranigsal degisiklikler:
o W; goézlerin acik olmasi, etrafi izleme, aglarken kisa g6z kapamalari
o N; gozler kapali, hafif hareketler, emme davranigi olabilir
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o R; gb6zler kapali, goz kapaklari altinda REM gérulebilir, kivriimalar,
yuz burusturmalar, emme, yiz ve ekstremitelerde kiglk hareketler

5. Uyku evrelerinde solunumsal degiskenler:

o W; Dlzensiz, hizli, yiizeyel solunum

o N; Duzenli solunum

o R; Dulzensiz bazen apne kriterlerini karsilamayan santral
duraksamalar
6. Tablo 2'deki EEG 06zelliklerine gore skorlanmalidir
Tablo 2: Post-term 0-2 aylik infantlarda EEG 6zellikleri
Paternler EEG Ozellikleri Evre(ler)
Kesintili
Trace alternant | Term infantlarda sadece N'de | N
(TA) gorular. En az 3 kez, 5-6 sn suren
(3-8 sn arasinda) simetrik ve
senkron, yuksek amplittdla (50-
150uV), 1-3 Hz delta akitivitesi ve
takiben 4-12 sn slren dusuk
amplitidlt (25-50uV) 4-7 Hz teta
aktivitesi
Devamli
Dizensiz dustk | Devaml dusik amplittdlt, | R, W
voltaj (IDV) karisik frekansli delta ya da teta
aktivitesi
Yavas yiksek | Devamli, yuksek voltajli simetrik | N, nadiren R
voltaj (YYV) 1-3 Hz delta aktivitesi
Karisik (M) Yavas ylksek voltaj ve disuk | Uyanik, R, nadiren
voltaj  poliritmik,  periyodisite | N
olabilir, amplitad YYV’'den
duguktur
ilgili dalgalar
Uyku igcikleri 12-14 Hz asenkron, siklikla orta | N

hat santral kanallarda
sadece evre N uykuda

(Cz),
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Uyku skorlarken kullanilacak EOG bulgulari ve tanimlar asagdidaki
sekildedir:

Go6z kirpmalar: Uyaniklikta, gbz aclk ya da kapaliyken, 0,5-2 Hz
frekansinda, konjuge, vertikal goz hareketleri

Tarayici g6z hareketleri: infant etrafi seyrederken veya cisimleri takip
ederken gozler agikken olusan yavas fazi zit yonde hizli fazin takip ettigi
konjuge gbz hareketleri

REM: Konjuge, duzensiz, keskin kontlrla, <0,5sn, genellikle R'de ama
W’de de etrafa bakarken olabilir

Uyku evrelerinde EOG karakteristikleri:

o W, goz kirpmalar, REM, 6zellikle aglarken olan gegici g6z kapamalar
o N; g6zler kapali ve hareketsiz

o R; g6zler kapali ve REM’ler

Uyku skorlarken kullanilacak EMG bulgulari_ve tanimlar_asagidaki

sekildedir:
Diistik gene EMG tonusu:Tum ¢ekim slresince en dusik kaydedilen

Gegcici kas aktivitesi: Kisa, duzensiz, <0,25sn. Cene ve ant tibial ve
kraniyal sinir innerve kaslarda da izlenir, REM ile birliktelik gosterdiginde
maksimaldir

Uyku evrelerinde ¢cene EMG paternleri

e W; aktif, hareket artefaklari

¢ N; mevcut fakat uyaniklik aktivitesinden disuk
o R; disuk fakat gegici kas aktivitesi izlenebilir
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Tablo 3: Post-term 0-2 aylik infantlarrda davranigsal, solunum, EEG,
EOG ve ¢cene EMG 06zellikleri 6zeti

Evre Davranissal | Solunum EEG EOG Cene
EMG

Uyanik Gozler agik, | Dlzensiz IDV REM, g6z | Var
aghyor, veya M | kirpmalar,
besleniyor tarama

g6z
hareketleri

N Uyanikliga Duzenli TA, Gozler Var veya
gére YYV, kapall g6z | dusik
harekette uyku hareket
azalma igcikleri | yok
(go6zler veya M
kapall,
periyodik
emme,
bazen
sigrama)

R Gozler kapali | Dizensiz IDV REM veya | Dusuk,
Kiigiik veya M | Gozler gegcici kas
hareketler (nadiren | kapali g6z | aktiviteleri

YYV) hareket olabilir
yok

infant uykusuna ézgu bulgular:

¢ N evresi daha 6nceki "sessiz uykunun”, R evresi ise "aktif uykunun
ve T evresi ise "tanimlanamayan uykunun" devamidir

e Postterm 2-3 ay oncesine kadar infantlarda ilk uyku evresi genellikle
R’dir

o Eger infantin gozleri 3 dakika kapali ise genellikle uyuyordur, frontal
derivasyonlardaki teta-delta aktivitesi uykuya gegiste amplitid yuksekligi
gOsterir

e Solunumun dizenli ya da dizensiz olmasi N ya da R karari vermede
onemlidir

o Periyodik solunum siklikla R'da goérilir ama nadiren N'de de
izlenebilir

e Trace alternant patern, konsepsiyonel yagin 37. haftasinda
gorilmeye baslar ve N evresinin ana elemanidir. 44 haftadan sonra
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gorulmesi sik degildir. 42 haftadan sonra inter burst interval (IBI) seklinde 1-
2 sn suren yuksek amplitidlU dalgalar izlenir. 44. haftadan sonra TA ritmi
yerini yavas yUksek voltaj aktivitesi alir

e Yavas yuksek voltaj aktivitesi siklikla N evresinin matir EEG
paternidir. Devamli, senkron ve simetrik 100-150uV, 1-3 Hz delta aktivitesi
olup oksipital ve santral kanallarda izlenir

o Rudimenter uyku igcikleri ilk kez 43-48. haftada izlenir. Siklikla
asenkron ve santral kanallarda (C3-Cz-C4) gorulur. Genellikle disik
amplitidli, 12-14 Hz frekansindadir

o Uyku igcikleri 2 yasina kadar asenkron olacaklarindan EEG
montajlar (F3-M2, F4-M1, C3-M2, C4-M1, O1-M2, O2-M1, C3-Cz, Cz-C4)
santral kanallari icermelidir

o Tarayici gbz hareketleri 2 haftalik iken izlenmeye bagslanabilir

e T evresi, 3 NREM ve 2 REM ya da 2 NREM ve 3 REM karakteristigi
varsa skorlanir

A. Evre W skorlama

Epogun ¢ogunlugunda a, b, veya c’den herhangi biri varsa W olarak
skorlanmalhdir (Sekil 7)

a. Gozler epogun ¢ogunda agiksa
b. Vokalizasyon (sizlanma, aglama gibi) ya da aktif beslenme
c. Asagidakilerin timu
i. Aralikli gdzler aciksa

ii. REM ya da tarayici g6z hareketleri

iii. Kas aktivitesi artiglari ile birlikte stirekli gene EMG tonusu

iv. Duzensiz solunum

v. EEG’de dizensiz digslk voltaj ya da mikst patern
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Sekil 7: 2 aylik infant 30 sn’lik W (uyaniklik) epogu: EEG karigik frekansta,
EOG’de REM mevcut, cene EMG tonusu mevcut, solunum diizensiz, davranig
olarak gézler agik ve hareket artefaktlari mevcut

W en uygun davranissal olaylar ile skorlanir, EEG 6zellikleri 2 ayhk
sonrasinda ortaya ¢ikar. W’de EEG aktivitesi, simetrik, dizensiz, disuk-orta
amplittdlu karigik frekansh ritimlerde olusur, bunlar: (a) Duzensiz teta-delta
aktivitesi (100uV’a kadar), O1-2 derivasyonlarinda maksimal amplittidld; (b)
Diffiiz, dizensiz alfa-beta aktivitesi (30 yV’a kadar); (c) Ritmik teta aktivitesi
(40 pV’a kadar), C3-Cz-C4 derivasyonlarinda maksimal amplittidlIi; (d) Vicut
hareket artefaktlari ve g6z hareketleridir. Sik hareket artefaktlari ile
stiperimpoze olur

B. Evre N skorlama (NREM)

Epogun ¢ogunda dizenli solunum ve asagidakilerden dérdi varsa N
skorlanmahdir. (Sekil 8)

a. Gozler kapali, g6z hareketi yok

Cene EMG kas aktivitesi varligi

Dizenli solunum (solunum duraksamalari olabilir)
Trace alternant, yavas ylUksek voltaj ya da uyku igcikleri

®© 2 0 T

Uyanikliga gore hareketlerde azalma
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Sekil 8:2 aylik infant 30 sn’lik N (NREM) epogu: EEG yavas yliksek voltaj (YYV),
EOG g6z hareketi yok, solunum diizenli, davranig gézler kapali, hareket yok

Gene EMG aktivite W’den disuk, R'den yuksektir. Solunumun dizenli
olup olmamasi N ve R tanimi i¢in énemlidir

C. Evre R skorlama

1. Duzensiz solunum ve REM varhginda, asagidakilerden dérdl varsa
R olarak skorlanir.

a. Disuk cene EMG aktivitesi (epogun ¢cogunlugunda)
Gozler kapali ve en az bir REM

Duzensiz solunum

Dudak bikme, emme, sigramalar ve kisa ba§ hareketleri

® 2 6o T

2. Asagidakilerin hepsi varsa R sonraki epokta REM olmasa da R
skorlanir
kar|§|k frekansli EEG aktivitesi

b. Cene EMG aktivitesinin epogun ¢ogunda diisik olmasi

c. Arousal ile kesintiye ugramamasi

infantlarda PSG'nin ilk epogu genellikle R'dir. Uyku baslangicini
belirlemede glglik varsa ilk R evresi uyku baslangici olabilir. Kas tonusu
artigi ile R (atonisiz R) infantta nadirdir. Kas aktivitesindeki artiglar genellikle
hareket ile birliktedir. Devamli EEG aktivitesi, diizensiz disuk voltaj, yavas
yuksek voltaj ve karisik aktiviteyi icerir

D. Evre T skorlama

1. Eger evreler (W,N,R) ile uyumsuzluk varsa T olarak skorlanir
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2. 3 NREM ve 2 REM ya da 3 REM ve 2 NREM 6zelligi varsa T olarak
skorlanir

T evresi infantlarda siktir. W-R gegisleri sirasinda siklikla T evresi olarak
skorlanir.
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GOCUK VE INFANTLARDA SOLUNUM SKORLAMA
KURALLARI

Utku Ogan Akyildiz

Pediatrik grubun solunum olaylarinin nasil degerlendirilecegi AASM
2.6’da belirtilmistir. Temel olarak, kullanilan elektrodlar ve teknik oOzellik
kurallar erigkine benzemektedir. Ancak solunumsal olaylar erigkinlerden
farkh kurallar icermektedir. Infant ve 18 yas altindaki gocuklarda, pediatrik
uykuda solunum olaylari kriterleri kullanilabilir. Bununla birlikte, somnolog,
13 yas ve Ustl gocuklarda erigkin kriterlerini secgebilir. Bu seg¢im pediatrik
hastanin ne kadar erigkin beden yapisina uygun olup olmamasina baglidir.
Ancak hangi skorlama kurali uygulanirsa uygulansin, uykuda solunum
bozuklugu tanisi icin pediatrik kurallar gecerlidir.

Pediatrik grubun polisomnografik incelemesinde, solunum olaylarinin
kaydedilmesinde asagidaki teknik 6zellikler belirlenmistir.

1. Tanisal bir calismada, apne skorlamasi i¢in, oronazal termal sensor
kullanilmahdir. Bu sensorler termistorler, termocouple veya poliviniliden
florir (PVDF) hava akis sensérleridir.

2. Tanisal bir calismada, apne skorlamasi igin, oronazal termal sensor
calismiyor veya sinyal guvenilir degilse asagidakilerden birini kullaniimasi
Onerilir (alternatif apne sensorleri).

a. Nazal basing transduseri (6nerilen)

Solunum indiiktans pletismografi toplami(RIPsum) (6nerilen)
Solunum indiktans pletismografi akim (RIPflow) (6nerilen)
End-tidal PCO2 (kabul edilen, eriskin farki) (kabul edilen)
PVDFsum (kabul edilen)

RIPsum, torasik ve abdominal RIP sensdrlerinden (kayiglar) gelen
sinyallerin toplamidir. RIPflow, RIPsum'un zaman tirevidir ve sinyaldeki

®© 2 0 T
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degiskenligin, hava akisinin bir tahminidir. RIPsum veya RIPflow'un
kaydedilmesi opsiyoneldir.

3. Tanisal bir calismada, hipopne skorlamasi icin nazal basing
transduseri kullaniimahidir. Bununla birlikte, nazal basing sinyalinin, hipopne
skorlamasi icin kare kok donusumu olmadan kullaniimasi, sinyalin kare kdk
donusimu kullanilarak skorlamaya gore biraz daha ylksek bir hipopne
endeksi ile sonuclanacaktir. Bu fark codu hastada klinik olarak anlamh
degildir.

4. Tanisal bir galismada, hipopne skorlamasi icin, nazal basing
transdiser c¢alismiyor veya sinyal gulvenilir degilse asagidakilerden
kullaniimasi énerilir (alternatif hipopne sensorleri).

a. Oronazal termal hava akimi (Onerilen)

RIPsum (6nerilen)

RIPflow (6nerilen)

Dual torakoabdominal RIP kemerleri (6nerilen)
PVDFsum (kabul edilen)

5. Pozitif hava yolu basinci (PAP) titrasyonda, apne ve hipopneleri
belirlemek icin PAP cihazi akim sinyalini kullaniimalidir.

®© 2 0 T

6. Solunum cabasinin monitorize etmek icin asagidakilerden
kullaniimasi énerilir.

a. Ozefageal manometri (6nerilen)

b. Dual torakoabdominal RIP kemerleri (6nerilen)

c. Dual torakoabdominal PVDF kemerleri (kabul edilen)

7. Oksijen satlrasyonunu monitorize etmek igin, pulse oksimetre
kullanilmalidir; sinyal averajlama zamani <3 sn, kalp atim hizi 80/dakika
olarak belirlenmigtir.

8. Horlamayr monitérize etmek icin akustik bir sensor (6rnegin
mikrofon), piezoelektrik sensor veya nazal basing transduseri kullaniimahdir.

9. Tanisal bir galismada, hipoventilasyon tayini icin arteryel PCO2,
transkutandéz PCO2 veya end-tidal PCO2 kullaniimalidir. Hipoventilasyon
skorlamasi, tanisal test icin 6nerilmektedir.

10.PAP titrasyonuda, hipoventilasyon tayini icin, arteryel PCO2 veya
transkutandéz PCO2 kullaniimalidir. Bununla birlikte PAP titrasyonunda
hipoventilasyon skorlamasi opsiyoneldir.

ister transkutanéz isterse end-tidal CO2 élgtimleri, Klinik ile uyumsuzlugu
var ise asil olarak arteriyel CO2 o6lcumi esas alinmaldir. Tim CO2
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sensorleri kurallarina uygun olarak kalibre edilmelidir. Genellikle arteriyel
CO2 ile transkutan6z CO2 degerleri arasinda, iki dakikadan kisa surebilen
gecikmeler olusabilir. Ozellikle end-tidal CO2 sensdrleri kullaniliyorsa, burun
tikanikhgi, oksijen tedavisi alan hastalarda yanlis sonuglar verebilmektedir,
dikkatli degerlendirmek gerekir. Normal pediyatrik gagin dakikada solunum
sayisi erigkinlerden fazladir (Sekil 1)
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Sekil 1. Alti yasinda kiz cocugunun 120 sn’lik polisomnografi epogu. Solunum
sayisi 17/dk.

Pediatrik grubun polisomnografik incelemesinde, solunum olaylarinin
surelerini belirlemek igin kriterler sunlardir:

1. Apne veya hipopneyi skorlamak i¢in, amplitidin belirgin azaldigi ilk
solunumdan bazal solunum amplitidine en yakin amplitidlu ilk solunuma
kadar olgulur (Sekil 2).

2. Apne slresiigin, oronazal termal sensor sinyali (tanisal galisma) veya
PAP cihazi akim sinyali (PAP titrasyon ¢alismasi) kullaniimahdir.

1. Hipopne suresi i¢in, nazal akim sinyali (tanisal ¢alisma) veya PAP
cihazi akim sinyali (PAP titrasyon ¢alismasi) kullaniimalidir.

2. Tanisal c¢alisma sensorlari c¢alismazsa alternatif sensorler
kullanilabilir.

3. Bazal solunum amplitidi anlasilamiyor veya degiskense olaylar
solunum amplitiidiinde belirgin artisin oldugu yerde veya desaturasyon ve
arkasindan en az %2 resaturasyon oldugu yerde sonlandirilabilir.
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Sekil 3: Olay slirelerinin belirlenmesi. Amplitidiin belirgin azaldigi ilk
solunumdan bazal solunum amplitiidiine en yakin amplitidli ilk solunuma kadar
olan stire.

Pediatrik grubun polisomnografik incelemesinde, solunum olayini “apne”
olarak skorlamak icin kriterler sunlardir:

1. Asagidaki kriterlerin tamami kargilandiginda, solunum olayi, APNE
olarak skorlanir (Sekil 3):

a. Oronazal termal sensor (tanisal ¢calisma), PAP cihazi akimi (titrasyon
calismasi) veya alternatif apne sensoru pik sinyali sapmasinda, olay dncesi
bazale gére 290% azalma

b. Sensoér sinyalindeki 290% azalmanin obstruktif, mikst veya santral
apne sure kriterine uygun olmasi

c. Olayin obstruktif, santral veya mikst apne igin solunum cabasi
kriterine uygun olmasi

Apne skorlamak igin desatlirasyon kriteri bulunmamaktadir. Olay
sirasinda hem hipopne hem de apne kriterlerini kargilayan bdélimler varsa,
olay apne olarak skorlanmalidir. Apne ve hipopneler, uyku déneminde
skorlanmalidir. Ancak, sik olarak ortaya ¢ikan apne ve hipopneler, bazen
uyku vyapisini da bozabilmektedir. Bu gibi durumlarda, apne ya da
hipopneler, uyanik olarak skorlanan epoklarda gerceklesiyorsa ve Kklinik
Onem tasiyorlar ise raporda bu durum not edilmelidir.

2. Apne kriterleri en az iki solunum suresince saglandidi ve akimin
olmadigi tim olay sliresince devam eden inspiratuar ¢gaba oldugunda apne
“obstriktif” olarak skorlanir.

3. Apne kriterleri saglandigi ve akimin olmadigi tim olay slresince
inspiratuar ¢caba olmadiginda ve asagidakilerden en az biri oldugunda apne
“santral” olarak skorlanir (Sekil 4).
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a. Olayin 220 sn slirmesi

b. Olayin en az iki solunum siresince olmasi ve arousal veya 2%3
desaturasyonla iligkili olmasi

c. Olayin en az iki solunum suresince olmasi ve en az 5 sn sliresince
kalp hizinda <50/dak disls olmasi veya 15 sn slresince <60/dak disus
olmasi (sadece 1 yas altindaki infantlar igin)

4. Apne kriterleri en az iki solunum sdresince saglandigi ve olayin bir
bdliminde inspiratuar ¢caba yoklugu ve bir bolimunde inspiratuar gabanin
geldigi durumda (hangisinin 6nce geldigine bakilmaksizin) apne “mikst’
olarak skorlanir (Sekil 3).

Raporlama icin gerekli olmasa da hava yolu koruyucu manevralar varsa
belirtiimelidir; agiz solunumu, boyun hiperekstansiyonu, supin pozisyonda
uyuyamama vb. Bunlar, pediatrik ¢cagin solunumsal hastaliklarina ait dnemli
bulgular olabilir.
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Sekil 3. Dért yasinda erkek ¢ocugu, 120 sn’lik epokta apne, hipopne ve mikst
tip apne.
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Sekll 4. On bir yasinda kiz gocugu, 120 sn’lik epokta santral apne. Siire > 20sn,
arousal ve en az %3’liik desatiirasyon olaya eglik etmekte.

Pediatrik grubun polisomnografik incelemesinde, hipopne skorlamasi
opsiyoneldir. Bununla birlikte, solunum olayini “hipopne” olarak skorlamak
icin kriterler sunlardir:

1. Asagidaki kriterlerin tamami karsilandiginda solunum olayini
“hipopne” olarak skorlanir (Sekil 5).

a. Nazal basing (tanisal calisma), PAP cihazi akimi (titrasyon
calismasi), veya alternatif bir hipopne sensdériinde pik sinyal sapmasinda
olay dncesi bazalin 230% dismesi

b. Sinyal sapmasindaki 230% dusme suresinin 22 solunum suresince
olmasi

c. Oksijen satlrasyonunda, olay 6ncesi bazale gbére =3% oksijen
desatirasyonu olmasi veya olayin arousal ile iligkili olmasi

Oksijen tedavisi altinda c¢alismaya alinanlarda, desatirasyon
degerlendiriimesi mimkin olmayabilir. Bununla ilgili bir kilavuz
bulunmamaktadir. Eger degerlendirme sirasinda, oksijen tedavisi
uygulaniyorsa, bu rapor kisminda belirtiimelidir.

2. Asagidaki kriterlerin biri varsa hipopne “obstruktif’ olarak skorlanir:

a. Olay esnasinda horlama

b. Nazal basingta veya PAP cihazi akim sinyalinde bazal solunuma
gOre artmis inspiratuar dizlesme
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c. Olay o6ncesi solunumda olmayip olay sirasinda olusan
torakoabdominal paradoks

3. Asagidaki kriterlerin higbiri yoksa hipopne, “santral” olarak skorlanir:

a. Olay esnasinda horlama

b. Nazal basin¢ta veya PAP cihazi akim sinyalinde bazal solunuma
gOre artmis inspiratuar dizlesme

c. Olay o6ncesi solunumda olmayip olay sirasinda olusan
torakoabdomlnal paradoks
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Sekil 5. Dokuz yasinda kiz cocugu, 120 sn’lik epokta hipopneler.

Solunum Cabasi ile iligkili Arousal (RERA) skorlamasi, pediatrik cagda
opsiyoneldir. Ancak skorlanmasi planlaniyorsa, su kurallar gegerlidir:

1. 22 solunum slresi suren apne ve hipopne kriterlerini karsilamayan
ve arousala neden olan olay asagidakilerden en az biri varliinda RERA
olarak skorlanir (Sekil 6)

a. Artan solunum gabasi

b. Nazal basincin inspiratuar kisminda (tanisal ¢alisma) veya PAP
cihazi akiminda (titrasyon g¢alismasi) dalga formunun dizlesmesi

c. Horlama

d. End-tidal PCO2'de olay 6ncesine gore artis (eriskin farki)
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Sekil 6. Iki yasinda erkek gocugu, 120 sn’lik epokta, RERA ve hipopne. Olay
stiresi kriterine dikkat, en az bazal 2 solunum stiresi.

Cocuklarda hipoventilasyon skorlama tanisal ¢alismada onerilir, PAP
titrasyonunda ise opsiyoneldir. Hipoventilasyon demek igin total uyku
zamaninin  %25’'inden uzun slrede arteryel PCO2>50mmHg olmasi
gerekmektedir.

Pediatrik c¢agda, solunum olayini, periyodik solunum olarak
degerlendirebilmek igin, solunumda; 20 sn’den kisa normal solunumla
ayrilan, 3 sn’den uzun suren, U¢ ya da daha fazla santral duraklamalar (hava
akimi ve inspiratuar ¢aba yoklugu) olmalidir. Periyodik solunum sirasinda
olusan santral apneler ayrica skorlanmalidir.

Eger cekim, PAP cihazi ile yapiliyorsa ve solunumsal olaylar PAP cihazi
tarafindan tetikleniyor ise, asagidaki kriterlerin tamami varsa olay santral
apne olarak degerlendirilmelidir:

1. PAP akiminda, apne kriterlerini kargilayan bir donem varligi

2. Olay sirasinda cihaz tarafindan tetiklenen basin¢ (basing destegi)
varligi

3. Olay sirasinda spontan (hasta tarafindan tetiklenen) solunum
cabasinin olmamasi

Erigkin icin herhangi bir anlami olmayan solunumsal olay pediatrik cagda
tikayict uyku apne sendromu tanisi koydurabilmektedir. Bu nedenle ister
pediatrik ¢agin uyanik ve uyku evrelemeleri isterse de solunumsal olaylar
olsun, pediatrik uyku tibb1 uzmanhgi gerektirmektedir.
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UYKU ILE iLISKILI HAREKET BOZUKLUKLARI VE
HAREKET SKORLAMA KURALLARI

Derya Karadeniz

Uyku ile iligkili hareket bozukluklari, genel olarak amaca yo6nelik
olmayan, elemanter, stereotipik 6zellik tasiyan ve uykuya dalmayi ya da
surdirmeyi engelleyen bozuklar olarak tanimlanir. Birbirleri ile ya da diger
uyku bozukluklari ile siklikla birliktelik gosterirler.

Uyku ile iligkili hastaliklar, Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (American
Academy of Sleep Medicine-AASM,) tarafindan en son 2014 yilinda son hali
verilerek yayinlanan Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasina gére
(International Classification of Sleep Disorders-ICSD) ele alinmaktadir (1).
Uyku ile iligkili Hareket Bozukluklarinin siniflamasi Tablo 1 de gdsterilmistir.

Tablo 1. Uyku ile iligkili Hareket Bozukluklarinin Siniflandiriimasi.

Uyku ile iligkili hareket bozukluklari

Huzursuz bacaklar sendromu / Willis-Ekbom hastaligi

Uykuda periyodik hareket bozuklugu

Uyku ile iligkili bacak kramplari

Uyku ile iligkili bruksizm

Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu

Yenidoganin selim uyku miyoklonusu

. Uyku baslangicinda propriyospinal miyoklonus

Tibbi hastaliga bagh uyku ile iligkili hareket bozuklugu

ilag veya madde kullanimina bagli uyku ile iligkili hareket bozuklugu
Tanimlanmamis uyku ile iligkili hareket bozuklugu

“STIomMmmOoODOw>

Normal varyantlar
1. Asin fragmanter miyoklonus
2. Hipnogojik ayak tremoru / Alternan bacak kasi aktivitesi

3. Uyku (hipnik) sigramasi
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Uyku ile iligkili hareket bozukluklarinin ¢gogunun tanisinda, klinik tani
kriterlerinin yani sira, AASM tarafindan yayinlanan ve her yil gincellenen,
Uyku ve iligkili olaylari skorlama kitapgigindaki kriterler kullanilir.

Bu bolimde Uyku ile iligkili hareket bozukluklarinin tani kriterleri, AASM
tarafindan en son 2014 yilinda son hali verilerek yayinlanan ICSD (1) ve
2020 yilinda yayimlanan AASM Uyku ve iligkili olaylari skorlama kitapgigi-
versiyon 2.6’ ya dayanilarak anlatiimigtir (2).

A) Huzursuz bacaklar sendromu / Willis-Ekbom Hastaligi

Huzursuz bacaklar sendromu ya da diger adi ile Willis-Ekbom Hastalidi
(HBS/WEH), sadece aksam saatlerinde ya da gindiz saatlerine kiyasla
daha belirgin sekilde aksam saatlerinde, uzanma veya oturma gibi istirahat
veya hareketsizlik dénemlerinde ortaya ¢ikan, yirime ya da germe gibi
hareket ile, en azindan hareket suresince, kismen ya da tamamen
rahatlayan, genellikle rahatsizlik veya hos olmayan his ile birlikte ya da bu
hisse bagli bacaklari hareket ettirme dirtisu ile sekillenir. ICSD nin son
versiyonunda belirlenen HBS/WEH tani kriterleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Huzursuz Bacaklar Sendromu Tani Kriterleri (AASM, 2014)

A-C kriterleri karsilanmalidir:
A. Genellikle bacaklardaki rahatsizlik ve hos olmayan duyumdan
kaynaklandigi disunulen bacaklari hareket ettirme durtisu;

1. Uzanma veya oturma gibi istirahat veya inaktivite dénemlerinde
baslamali veya koétilesmeli,

2. YUrume veya germe gibi hareketler ile kismen ya da tamamen
rahatlamall,

3. Aksam saatlerinde ortaya ¢ikmali veya glndiz saatlerine kiyasla
aksam saatlerinde daha belirgin olmalidir.

B. Yukaridaki 6zellikler baska bir medikal veya davranigsal durum ile
(6rnegin, bacak krampi, pozisyonel rahatsizlik, miyalji, ven6z staz, bacak
O0demi, artrit, davranigsal ayak vurma gibi) agiklanabilir olmamalidir.

C. HBS sikayetleri endige, stres, uyku bozuklugu veya mental, fiziksel,
sosyal, mesleki, okul ile ilgili, davranigsal veya diger islevsel alanlarda
bozukluga yol agmalidir.

HBS/WEH tanisi, yukarida bahsedildigi tzere, klinik degerlendirme ile
konulmaktadir. Ozgln bir laboratuar bulgusu yoktur. Bununla birlikte,
HBS/WEH’ in en énemli elektrofizyolojik 6zelligi, uyaniklikta ortaya ¢ikan,
periyodik Ozellik gosteren ve sik tekrarlayan bacak hareketlerinin varhigidir
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(Sekil 1). Uyaniklikta ortaya c¢ikan periyodik bacak hareketleri siklikla
hastalardaki klinik sikayetler ile es zamanli olarak izlenmektedir. Bu durum,
objektif olarak “Onerilmis Hareketsizlik Testi” (OHT) ile dlgilebilir. OHT testi,
HBS/WEH sikayetlerinin ortaya ¢iktigi aksam saatlerinde uygulanmalidir.
Hasta govdesi 45 derece agl ile bacaklari 6ne dogru gergin bir sekilde oturur.
Bir saat slren bu testte, hastanin mimkin oldugunca bacaklarini hareket
ettirmemesi istenir ve her 5 dakikada bir “Gorsel Duyusal Skala” kullanilarak
hastanin subjektif HBS/WEH sikayetlerini puanlamasi istenir. Bir saatlik stre
icerisinde, hastada gelisen subjektif sikayetler ile birlikte, saatte 40 kez
tekrarlayan periyodik bacak hareketlerinin saptanmasi tani igin oldukca
destekleyicidir.

Uyanikliktaki periyodik bacak hareketlerinin skorlanmasi, asagida ele
alindig1 Uzere, uykuda ortaya cikan periyodik bacak hareketleri skorlama
kurallari ile benzerdir. Yegane fark sire kriteridir; uykuda periyodik 6zellikteki
tek bir bacak hareketinin en az 0,5 saniye en fazla 10 saniye surmesi
kosuluna karsin, uyaniklikta maksimum slre 15 saniye olarak belirlenmistir.

T e OSSR

Sekil 1.HBS/WEH hastasinda uyaniklikta periyodik bacak hareketleri. Bir
dakikalik sdreyi kapsayan bu epokta, hastanin gece i¢i uyanik oldugu siire zarfinda,
ylizeyel EMG kayitlarinda hem sol hem sag bacaginda tekrarlayici bir sekilde ortaya
¢ikan ve hastanin stabil sekilde uykuya dalmasini ve slirdiirmesini engelleyen
periyodik bacak hareketleri izlenmektedir
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B) Uykuda periyodik ekstremite hareketleri / Uykuda periyodik
hareket bozuklugu

Uykuda periyodik ekstremite hareketleri, uykuda ortaya ¢ikan, periyodik,
tekrarlayici ve oldukga stereotipik hareketler seklinde tanimlanir (Sekil 2).
Siklikla alt ekstremiteleri etkiler ancak nadiren Ust ekstremitelerde de ortaya
cikabilir. Her ne kadar periyodik ekstremite hareketleri uyku esnasinda
sikhkla kortikal ve/veya otonom uyaniklik reaksiyonlarina yol agsa da,
hareket bozuklugu olarak tanimlanabilmesi igin, uykuyu bozmasi veya
mental, fiziksel, sosyal, is, okul, davranigsal ve diger fonksiyonel alanlarda
etkilenmeye yol agmasi gerekmektedir. HBS/WEH varhiginda ise uykuda
periyodik esktremite hareketlerinin  klinik tabloya eslik ettiginden
bahsedilebilir ancak uykuda periyodik hareket bozuklugu (UPHB) tanisi
konulamaz; bu taninin konulabilmesi igin, uykuda bacak hareketlerine neden
olabilecek altta yatan diger tum nedenlerin diglanmasi sarttir. Uykuda
periyodik hareket bozuklugu tani kriterleri Tablo 3’ te verilmigtir.
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Sekil 2.Uykuda periyodik bacak hareketleri. iki dakikalik siireyi kapsayan bu
epokta, hastanin sag bacaginda alt| kez tekrarlayan, periyodik 6zellik gbsteren, ve
uykuda periyodik hareket bozuklugu skorlama kriterlerini kargilayan bacak
hareketleri izlenmektedir.
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Tablo 3. Uykuda Periyodik Hareket Bozuklugu Tani Kriterleri (AASM,
2014)

A-D kriterleri kargilanmahdir:

A. Polisomnografide (PSG) AASM kurallarina goére periyodik bacak
hareketleri skorlanir.

1. Hareketin baslangic noktasi ylzeyel ekstremite EMG kaydinda
amplitudin en az 8 pV arttigi yer olarak kabul edilir.

2. Hareketin bitis noktasi ylzeyel ekstremite EMG kaydinda
amplitudin 2pV ve altina dustugu yer olarak kabul edilir.

3. Her bir hareket en az 0,5 saniye ve en fazla 10 saniye strmelidir.

4. En az 4 veya daha fazla hareket olmalidir.

5. iki hareket arasindaki siire en az 5 saniye, en fazla 90 saniye
olmahdir.

B. Uykuda periyodik bacak hareketlerinin indeksi cocuklarda saatte 5
ve Ustl, yetiskinlerde ise saatte 15 ve Usti olmalidir.

C. Uykuda periyodik bacak hareketleri, uyku bozukluguna veya
mental, fiziksel, sosyal, mesleki, egitimsel, davranigsal veya diger islevsel
fonksiyonlarda bozulmaya neden olmaldir.

D. Uykuda periyodik bacak hareketlerive hastanin subjektif sikayetleri
baska bir eslik eden uyku bozuklugu, tibbi veya noérolojik bozukluk, veya
mental bir bozukluk ile daha iyi agiklanamamalidir.

Uykuda periyodik hareketin kayit kriterleri

Her iki a. tibialis kasi ortasinda, longitudinal olarak, 2-3 cm aralikla iki
yuzeyel EMG elektrodu yerlestirilir.

Gerekli durumlarda, her iki kol fleksér dijitorum superfisyalis ve ekstansor
dijitorum kommunis kaslari ortasina 2-3 cm aralikla iki yluzeyel EMG
elektrodu yerlestirilir.

e [mpedans; <10,000 Q.(ideali; <5,000 Q)
e Duyarlilik; -100 and +100 pV

e Filtreler; 10-100 Hz (ideali; 10-200 Hz)
e Orneklem hizi; 200 Hz (ideali; 500 Hz)

» 50 Hz filtresi kullaniimaz!

Kalibrasyon sirasinda ,5-10 sn istirahat seviyesindeki her iki a. tibialis
EMG kaydi alinir. Amplitud + 5 mikrovolt (tepeden tepeye 10 mikrovolt)
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sinirlari igcinde tutulmalidir. Calismalar icin; + 3 mikrovolt (tepeden tepeye 6
mikrovolt) dan buyik olmamaldir.

Anterior tibialis kasi: ayagin kendine dogru cekilmesi istenir (ayak
dorsifleksiyonu).

Fleksor dijitorum superfisyaliskasi: parmaklari hareket ettirmeden elin
gOvdeye dogru hareket ettiriimesi istenir.

Ekstansor dijitorum kommunis kasi: parmaklari, bile§i hareket
ettirmeden agarak kasmasi istenir.

Uykuda periyodik hareketin skorlama kriterleri

Hareket baglangici, EMG’de istirahat seviyesine gore, minimum 0,5
saniye sureli> 8 mikrovoltluk artigin oldugu andir (Sekil 3).

Hareket siivest Hareketler aras: size Harehet sires1

| itiehat referens pizgisl

LUNN

Igf —

baglangie esidl
istirahate gore 25V

b egidi
{stirshat deZesinin <2u¥
Tistlinde baglangyy il baglangyy bit
Sekil 3.Hareketin baslangici: Minimum 0,5 saniye siireli> 8 mikrovoltluk artisin
oldugu an

Hareketin bitimi, EMG’ de istirahat seviyesine gore, 2 mikrovoltu
asmayacak duzeyde, minimum 0,5 saniye slreli amplitid dusukligunin
saglandigi andir (Sekil 4).
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Sekil 4.Hareketin bitimi: EMG’ de istirahat seviyesine gére, 2 mikrovoltu

asmayacak dlizeyde, minimum 0,5 saniye siireli amplitiid diiglikliigliniin saglandigi
an.

Hareket suresi en 0,5, en fazla 10 saniye surmelidir (Sekil 5).
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Sekil 5. Hareket stiresi: 0,5- 10 saniye

Hareket periyodu, baslangigtan baslangica, 5- 90 saniye aralikla
tekrarlayan en az 4 hareketi icerir. iki hareket arasindaki siire, 5 sn’den kisa
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ise, ikinci hareket skorlanmaz. Yarim saniyeden kisa ve 10 sn’den uzun
hareketler, periyodu etkilemez ($ekil 6) (Sekil 7).
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Sekil 6. Hareket periyodu: Ba§langlgtan baslangica, 5-90 saniye aralikla
tekrarlayan en az 4 hareket
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Sekil 7. Hareket periyodu: Iki hareket arasindaki siire, baglangigtan
baslangica en az 5, en fazla 90 saniye sirmelidir.
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Hareketler arasina 90 saniyeden kisa sureli uyaniklik dénemi girerse,
uyaniklik sirasinda ortaya ¢ikan hareket skorlanmaz. Ancak, sonrasindaki
hareket, periyoda dahil edilir.

Hareket-uyaniklik reaksiyonu kriterleri: Birbirleriyle ayni anda veya i¢
ice ise veya hangisinin 6nce ortaya ¢iktigina bakmaksizin, birinin bitigi ve
digerinin baslangici arasindaki stire 0,5 sn’den kisa ise, hareket ve uyaniklk
reaksiyonu (ASDA “arousal”) iligkili kabul edilir.

On saniyeden kisa slrede tekrarlayan ve uyaniklik reaksiyonlariyla
birliktelik gésteren hareketlerde;

- Hareketler arasi slre 5 saniye veya daha uzun ise 2 hareket de
skorlanir.

- Ancak, ilk harekete eslik eden uyaniklik reaksiyonu skorlanir.
(Uyaniklik reaksiyonu skorlamasina goére, “Uyaniklik reaksiyonu, édncesinde
en az 10 saniye uykunun olmasi halinde skorlanir” kriterine bagli olarak)

Hareket- anormal solunum olay kriterleri: Hareket, apne, hipopne,
solunum cabasi veya herhangi bir anormal solunum olayinin, 0,5 saniye
Oncesinde veya bitisinden itibaren 0,5 saniye icinde ortaya ¢ikarsa periyodik
hareket olarak skorlanmaz.

Periyodik hareketlerde degerlendirilen parametreler
» Periyodik hareket indeksi: Periyodik hareket/saat

+ Periyodik hareket - Uyaniklik reaksiyonu indeksi: Periyodik hareket -
Uyaniklik reaksiyonu /saat

» Uyaniklik periyodik hareket indeksi: Uyaniklik Periyodik hareket /saat
Tavsiye edilenler

NREM Periyodik hareket indeksi

REM Periyodik hareket indeksi

Ortalama hareket suresi; NREM, REM, uyaniklik

Ortalama hareketler arasi interval siresi (baslangictan baslangica)

C) Uyku ile iligkili bacak kramplari

Uyku ile iligkili bacak kramplari, bacak veya ayakta ortaya ¢ikan, ani ve
siddetli istemsiz kas kasiimasi ve etkilenen kasin zorlu pasif gerilmesi ile
rahatlayan siddetli agri ile sekillenir (Tablo 4). Distoniden farkl olarak,
agonist ve antagonist kaslar es zamanl olarak kasilmaz, ancak én boynuz
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hicrelerinde spontan ateslenme meydana gelir. Bacak kramplari esnasinda
elde edilen EMG kayitlamalarinda yuksek frekansli (300 Hz) kas kasilmalari
izlenir (Sekil 8). Kastaki asiri aktivasyona bagli lokal iskemi ve metabolit
birikimi gelisir ve siddetli agrinin kaynagini olusturur.

Tablo 4. Uyku ile iligkili Bacak Krampi Tani Kriterleri (AASM, 2014)

A-C kriterleri karsilanmalidir:

A. Bacakta veya ayakta agrih bir his ile birlikte, kuvvetli kas
kasilmasini gbsteren istemsiz, ani kas sertligi veya gerginlik olur.

B. Agri kas kasllmalari yatak icinde ortaya cikar, uyku veya

uyaniklikta olabilir.
C. Agri, etkilenen kaslarin kuvvetlice gerilmesi ile kasiimayi

gevseterek ortadan kalkar.
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Sekil 8.Uykuda ortaya cikan sol bacakta kramp aktivitesi: 30 saniyelik
epokta, sol anterior tibialis kasinda siiregen tonik aktivite olarak izlenmektedir. Hasta
bu esnada agri ile uykudan uyanir ve agriyi gidermek igin, bacagini ters yénde
germe seklinde manevralar yapar.
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D) Uyku ile iligkili bruksizm

Uyku ile iligkili bruksizm, dislerin birbiri ile surtinmesi vel/veya
mandibulanin agresif hareketleri ile sekillenen tekrarlayici ¢ene kasi
aktivitesidir. DUzenli olarak uykuda dis gicirdatma dykusu ile birlikte, anormal
dis yapisl, sabah ¢ene agrisi ya da gli¢gsizligua, temporal yerlesimli basagrisi
veya sabah uyanma esnasinda g¢ene Kkilittenmesi goérulir. Cogu vakada
glndlz saatlerinde dis gicirdatma veya sikma da eslik eder. Tani kriterleri
Tablo 5'de verilmigtir.

Tablo 5. Uyku ile iligkili Bruksizm Tani Kriterleri (AASM, 2014)

A-B kriterleri kargilanmalidir:

A. Uyku sirasinda sik ve dizenli bir sekilde dis gicirdatma izlenir.

B. Asagidakilerden en az bir tanesi olmaldir:

1. Uykuda dig gicirdatmasi oykusine eglik eden diglerde
asinma,ve/veya,

2. Uykuda dis gicirdatmasi dykusune eglik eden sabah ¢ene kasinda
agri veya yorgunluk hissi; ve/veya temporal yerlesimli basagrisi; ve/veya
uyanirken ¢genenin kilittenmesi.

Tani kriterlerinden anlasilacagi Uzere, uyku ile iligkili bruksizm tanisi
klinik degerlendirme ile konulabilmektedir; PSG tetkiki tani icin sart degildir.
Ancak, PSG kayitlarinda maseter (ve temporal) kas kayitlamalarinda ritmik
mastikatuar kas aktivitesinde artis kaydedilir (Sekil 9); bu aktivite, saglikh
bireylerde de zaman zaman (saatte bir veya daha az) izlenir. Ritmik
mastikatuvar maseter kas aktivitesi, tonik (>2 saniye) veya fazik (0,25-2
saniye arasinda en az 3 bogalim) Ozelliginde olabilir, bir saatlik uyku
suresince kac kez ortaya ciktigl hesaplanarak bruksizm indeksi elde edilir.
Bruksizm indeksi hastalidin siddetini gosterir.
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Sekil 9.Uyku ile iliskili bruksizm. Bilateral maseter ve temporal ylizeyel EMG
kayitlarinda, iki dakikalik epokta, fazik ve tonik bruksizm epizodlari izlenmektedir.
Bruksizme bacak hareketlerinin ve EEG kanallarinda kas artefaktlarinin eslik ettigi
gériilmektedir.

Bruksizm Skorlama Kriterleri

Bruksizm kaydi igin, her iki masseter kasina, tercihan her iki temporal
kaslara, 2-3 cm aralikh ikiger elekrot yerlestiriimelidir. Kalibrasyon sirasinda,
dis sikma istenir.

1 Cene ve masseter EMG’sinde, istirahat amplitiidiiniin en az 2 kati
amplitidinde fazik veya tonik aktivite artisi olmalidir.

2 Fazik bruksizm epizodu; ¢ene veya masseter EMG aktivitesinde
birbirini izleyen, 0.25-2 saniye sireli en az 3 aktivite artisi olarak tanimlanir.

3 Tonik bruksizm epizodu; cene veya masseter EMG aktivitesinde 2
saniyeden daha uzun sdreli artigi olarak tanimlanir.

4 Yeni bir bruksizm epizodunu skorlamak i¢in en az 3 saniye sureli
temel EMG aktivitesine ihtiyac vardir.

5 Bruksizm, epilepsi diglanmak kaydiyla, PSG esliginde videodan tim
gece boyunca en az 2 kez dis gicirdatma epizodu duyuldugunda
skorlanabilir.



172 |Her YOniyle Polisomnografi

E) Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu

Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu buylk kas gruplarini etkileyen,
tekrarlayici, stereotipik ve ritmik hareketler ile sekillenir (Tablo 6). Hareketler
Ozellikle gece uykusunda ortaya ¢ikar, ancak gundiz sekerleme esnasinda,
yatma vaktinde ya da kisinin uykusu geldiginde de ortaya cikabilir. Ritmik
hareketler basta, ekstremitelerde, govdede veya birden fazla bélgede bir
arada gorilebilir; iki yana dogru sallama seklinde ya da asagi-yukari dogru
vurma seklinde olabilir. Hareketin frekansi ve siresi oldukga degisken
olmakla birlikte, ¢ogunlukla saniyede 0,5-2 frekansinda tekrarlar ve 15
dakikanin altinda sonlanir (Sekil 10).

Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu kaydi icin, ensede, her iki
paraspinal kas Uzerine, simetrik birer elekrot yerlestiriimelidir. Ritmik
hareketleri skorlama kriterleri, asagida gosterildigi GUzere, tani kriterleri icinde
yer alir.

Tablo 6. Uyku ile iligkili Ritmik Hareket Bozuklugu Tani Kriterleri (AASM,
2014)

A-D kriterleri kargilanmaldir:
A. Buyuk kas gruplarini etkileyen, tekrarlayici, stereotipik ve ritmik
motor davraniglar izlenir:

1. Kayitlama major kas gruplarindan yapiimalidir.

2. Hareketlerin frekansi 0,5-2 Hz arasindadir.

3. En az 4 ardisik ritmik hareket olmalidir.

4, Minimum hareket amplitidl, temel EMG aktivitesinin en az 2

kati blyukliginde olmalidir.
B. Hareketler 6zellikle uyku ile iligkilidir, glindiz veya gece uykusunda
veya hasta uykulu ya da uykuya dalarken ortaya c¢ikabilir.

C. Davranislar asagidakilerden en az birinde belirgin bir yakinmaya
neden olmalidir:

1. Normal uykunun bdlinmesi,

2. Gunduz iglevlerinde belirgin bozulma, ve/veya

3. Onleyici tedbirler alinmadi§i takdirde kendine zarar verme veya
zarar verme ihtimali.

D. Ritmik hareketler baska bir hareket bozuklugu veya epilepsi ile
daha iyi agiklanamamalidir.
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Sekil 10. Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu. 30 saniyelik bir epogun
ikinci yarisinda, saglikli geng bir bireyde, uykunun NREM 2 evresinde ortaya ¢ikan
ve 15 saniyeden daha uzun stiren, 1-1,5 Hz frekansinda tekrarlayan, diizenli, ritmik,
viicut sallanmasinin neden oldugu EEG kanallarina yansiyan hareket artefaktlari
gériilmektedir.

F) Yenidoganin selim uyku miyoklonusu

Yenidoganin selim uyku miyoklonusu, yenidogan ddneminde, uyku
esnasinda ortaya cikan tekrarlayan miyoklonik si¢gramalar ile sekillenir.
Tekrarlayici miyoklonik sigramalar iki yanh simetrik olarak ekstremiteleri,
gOvdeyi ya da tim vicudu etkileyebilir. Tipik olarak dogum ile ilk 6 ay
arasinda olmak Uzere erken bebeklik ddoneminde ve sadece uykuda ortaya
cikar. Bebek uyarildiginda ya da kendiliginden uyandidinda kaybolur.
Saglikli bebeklerde gortllr. Ses gibi, her tirli dis uyaranlar ile tetiklenebilir.
Tani kriterleri Tablo 7’de verilmigtir. Nadir goérulen selim bir tablodur.
Patofizyolojisi bilinmemektedir. Diger uyku ile iliskili hareket bozukluklarinin
patofizyolojisinden yola g¢ikarak, motor korteksin inen yolaklarinin erken
bebeklik déneminde heniz immatir olmasina ve miyelinizasyonunun
tamamlanmamis olmasina bagli olarak, servikal omurilik bélgesindeki santral
patern jeneratorlerinin etkin bir sekilde inhibe edilememesi hipotezi 6ne
surulmektedir.
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Tablo 7. Yenidoganin Selim Uyku Miyoklonusu Tani Kriterleri (AASM,
2014)

A-E kriterleri kargilanmalidir:

A. Ekstremiteleri, govdeyi veya tim vicudu etkileyen tekrarlayici
miyoklonik atimlar gézlenir.

B. Tipik olarak erken bebeklik doneminde — dogum ile 6 ay arasinda
g6ralir.

C. Hareketler sadece uykuda ortaya cikar.
D. Bebek uyandirildiginda mutlaka ani bir sekilde kesilir.

E. Bozukluk baska bir uyku bozuklugu, medikal veya ndorolojik
bozukluk ya da ila¢ kullanimi ile daha iyi agiklanamamalidir.

G) Uyku baslangicinda propriyospinal miyoklonus

Uyku baglangicinda propriyospinal miyoklonus, uyanikliktan uykuya
gecis doneminde, rostral ve kaudal yayilim gdsteren uzun propriyospinal
yolaklardaki aktivasyon sonucunda aksiyel kaslarda ortaya c¢ikan ve
genellikle fleksor tipte izlenen miyoklonik sigramalar ile sekillenir (Tablo 8).
Nadiren vokalizasyon eglik edebilir. Sigramalar sakin uyaniklik ya da uykulu
doénemlerde veya kisi uykuya dalacagdi esnada, 6zellikle karin, gévde ve
boyun bdlgesinde ortaya gikar. Sigramalar uykuya dalma giglugune neden
olabilir, ancak stabil uykunun baslamasi ile veya zihinsel aktivite ile kaybolur.
Patofizyolojisi bilinmemektedir. Genetik yatkinlik veya ailesel formlari
bildirilmemistir. Glnduz uyaniklikta goérilen propriyospinal miyoklonusun
daha hafif ya da varyant bir alt grubu olabilir. Ya da diger uyku ile iliskili
hareket bozukluklarina benzer sekilde, supraspinal inhibe edici kontrol
mekanizmalarindaki bozukluga bagli fokal bir spinal patern jeneratérinden
kaynaklanabilir.
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Tablo 8. Uyku Baslangicinda Propriyospinal Miyoklonus Tani Kriterleri
(AASM, 2014)
A-E kriterleri kargilanmalidir:
A. Hasta o6zellikle karin, govde ve boyun bdlgesini etkileyen ani
sicramalardan sikayet eder.

B. Sigcramalar sakin uyaniklikta ve hastanin uyumaya calistigi
donemde (uyku sersemliginde) ortaya cikar.

C. Mental aktivasyon ve stabil uykunun baslamasi ile hareketler sona
erer.
D. Sigramalar uykuya baslama zorluguna neden olur.

E. Bozukluk, baska bir uyku bozuklugu, medikal veya nérolojik/mental
bozukluk, ilag veya madde kullanimi ile agiklanamamalidir.

. Normal varyantlar

Uykuda ortaya ¢ikan ancak izole semptom ya da normal varyant olarak
kabul edilen doért klinik tablo mevcuttur.

Asiri fragmanter miyoklonus, hipnogojik ayak tremoru, alternan bacak
kasi aktivitesi genellikle PSG’de elektromiyografik bir bulgu olarak gorularler.
Cok dikkatli bakilmadikga ya da palpasyon ile muayene edilmedigi slirece
digaridan fark edilemeyebilirler. Belirgin bir klinik karsiliklari yoktur ve tedavi
gerektirmezler. Uyku sigramasi (hipnik sigramalar) ise genel niifusta oldukca
sik olarak karsilasilan selim bir durumdur. Otonom aktivasyon eslik edebilir
ve bu durum Kkigilerin endiselenmesine yola acar. Ancak tedavi
gerektirmeyen selim bir klinik tablodur.

Asin fragmanter miyoklonus, yuzeyel bacak EMG kayitlarinda,
maksimum 150 milisaniye suren kas bosalimlari ile sekillenir; NREM uyku
evresinde en az 20 dakika sire ile izlenmeli ve her bir dakikada en az bes
EMG aktivitesi kaydedilmelidir (Sekil 11).
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Sekil 11. Asiri fragmanter miyoklonus.PSG tetkikinden alinan 30 saniyelik bir
epokta, her iki bacak EMG kayitlarinda ortaya gikan artmis fragmenter miyoklonus
aktivitesi izlenmektedir.

Hipnogojik ayak tremoru varligindan bahsedebilmek i¢in, en az ardisik
dort kez tekrarlayan EMG bosalimlari izlenmelidir. Hipnogojik ayak
tremorundaki kas bosalimlarinin frekansi en az 0,3 Hz ve en fazla 4,0 Hz
olmalidir; her bir EMG bosaliminin suresi ¢gogunlukla 250-1,000 ms olarak
izlenir (Sekil 12)
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Sekil 12. Hipnogojik ayak tremoru.30 saniyelik epokta, hastanin uyaniklik
déneminden ylizeyel NREM evre 1 dénemine ge¢mesi esnasinda, sag bacakta
ortaya ¢ikan, hipnogojik ayak tremoruna ait atimlar izlenmektedir.
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Alternan bacak kasi aktivitesi de, PSG’de ylizeyel bacak EMG
kayitlarinda, her iki bacakta alternan olarak izlenen, birbirinden farkli, en az
dort kas bosaliminin varliginda skorlanir. Her bir kas bosaliminin frekansi en
az 0,5 Hz ve en fazla 3,0 Hz olmalidir; alternan bacak kasi aktivitesinin siresi
ise, genellikle 100-500 ms olarak kaydedilir (Sekil 13).

[ Qeserieay  A+B 81% Del- 4% Wake L] N "]
_—r i w 5 T Y Y Yy T e KA e

" Lty J %MMMM MW*\MM iy Wy »M [

b e A mﬁ R WWWWMWW m‘wwww«w»wwMMW«J‘M Wk

P e ;M\, WY Rl | WWL MWWWHMWWMWMWMWMw‘fWrW‘WWMwW

fou 8 G ”’W"I” M LA M

[ e 2y *v“ -

R
o

<«

»

Sekil 13. Alternan bacak kasi aktivitesi. Bir dakikalik kayittan olusan epokta,
ytizeyel NREM evre 2 déneminde, her iki bacakta alternan olarak ortaya ¢ikan bacak
kasi aktivitesi goriilmektedir.

Bu Ug¢ varyant, uyku ile iliskili bir bozukluk olarak siniflandiriimamaklia
birlikte, klinik tabloda ya da PSG kayitlamalarinda ayirici tani agisindan
bilinmeleri gerekir. Varyant hareketlerin bazi predispozan faktorler ile daha
sik birliktelik gosterdigi dikkat cekicidir. Bunlar arasinda kronik uyku
fragmantasyonu, asiri kafein tiiketimi veya uyarici madde kullanimi, uyku ile
iliskili solunum bozukluklari, Niemann-Pick tip C gibi metabolik hastaliklar
veya amiyotrofik lateral skleroz gibi néromuskdiler hastaliklar sayilabilir.

Atonisiz REM Uykusu Skorlamasi

REM Uykusu Davranis Bozuklugu (RDB), parasomni grubunda yeralan
bir hastalik olmakla birlikte, polisomnografik bulgusu olan Atonisiz REM
Uykusunun skorlama kriterleri, Uykuda Hareket bozukluklari skorlama
kriterleri icinde yer alir.

RDB’nun polisomnografik 6zellikleri asadidakilerden biri veya her ikisi ile
karakterizedir.



178 |Her YOniyle Polisomnografi

a. Cene EMG’sinde artmis kas aktivitesinin varligi (tonik) (Sekil 14)

b. Cene veya ekstremite EMG’sinde, artmis gegici kas aktivitesi (fazik)
(Sekil 15)

Atonisiz REM Uykusu Skorlama Kriterleri

Asagidakilerden biri olmalidir.

REM uykusunda artmis kas aktivitesi (tonik aktivite): REM
uykusundaki bir epogun en az %50’sinde, cene EMG amplitidinde, REM
atoni dénemindeki seviyesinden en az 2 kat amplitlid artisinin olmasi (veya
eger REM uykusunda atoni hig goérilmemis ise, NREM’deki mimimum
ampitlidi kadar olmasi) gereklidir. Bu kriterin karsilandigi, 5 saniyeden uzun
segmentlerin toplami, total sireyi belirler.

REM uykusunda artmis gegici kas aktivitesi (fazik aktivite): Epok, 3
saniyelik 10 mini-epoklara bélindiglinde, en az 5 mini-epokta (%50), ¢cene
veya ekstremite EMG kanallarinda gegici kas aktivite artisinin saptanmasi
gereklidir. Gegici kas aktivite artisi, EMG kanallarinda, 0,1- 5 saniye sureli,
REM atoni dénemindeki seviyesinden en az 2 kat amplitiid artigi seklinde
(veya eger REM uykusunda atoni hi¢ gorilmemis ise, NREM’deki mimimum
ampitidu kadar) tanimlanir.

Cene EMG aktivitesi: Cene EMG'sinde, aktivitenin silresine
bakmaksizin REM atoni dénemindeki seviyesinden en az 2 kat amplitid
artisinin olmasi (5 saniyeden 15 saniye uzanan bosalimlar dahil) gereklidir.
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Sekil 14. REM uykusunda artmis kas aktivitesi (tonik aktivite): Otuz
saniyelik bir epokta, gcene EMG’sinde, epogun yarisindan fazlasinda artmig kas
aktivitesinin varligi gérilmektedir (tonik aktivite).
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Sekil 15. REM uykusunda artmis gegici kas aktivitesi (fazik aktivite) Otuz
saniyelik bir epokta, bacak EMG kanallarinda, artmig gegici kas aktivitesinin varligi
goriilmektedir (fazik aktivite).
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ERISKINLER iCIN SOLUNUM SKORLAMA KURALLARI

Banu Salepgi

Bu bélim; Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (AASM) Skorlama kurallari
2.6 versiyonundan tercime edilmis ve o&rnekler ayni kitaptan referans
gOsterilerek verilmigtir.

A.Teknik Ozellikler

1- Tanisal calisma sirasinda apnenin ayirt edilmesi i¢cin hava akimini
takip etmek Uzere oronazal termal hava akimi sens6ri kullanihr.N'
(Onerilen)

2- Tanisal galisma sirasinda apnenin ayirt edilmesi i¢in kullanilan
oronazal termal hava akimi senséru fonksiyonel olmadiginda veya alinan
sinyal glvenilir olmadidinda asagidaki alternatif apne sensdérlerinden biri
kullanihr:N2

a. Nazal basing dénustiricu (sinyalin karekdk donasimi ile veya degil)
(Onerilen)

b. Solunumsal indiktans pletismografi toplami (RIPsum) (kalibre veya
degil) (Onerilen)

c. Solunumsal induktans pletismografi akimi (RIPflow) (kalibre veya
degil) (Onerilen)

d. Polyvinylidene fluoride hava akimi senséri (PVDFsum) (Kabul
edilebilir)

3- Tanisal ¢galisma sirasinda hipopnenin ayirt edilmesi icin hava akimini
takip etmek {izere nazal basing dénistiiriici kullanilir.N® (Onerilen)

4- Tanisal calisma sirasinda hipopnenin ayirt edilmesi igin nazal basing
donistirict fonksiyonel olmadiginda veya alinan sinyal glvenilir
olmadiginda asagidaki alternatif hipopne sensérlerinden biri kullanihir:N2

a. Oronazal termal hava akimi sensérii (Onerilen)

b. RIPsum (kalibre veya degil) (Onerilen)

c. RIPflow (kalibre veya degil) (Onerilen)

d. Cift torakoabdominal RIP bantlari (kalibre veya degil) (Onerilen)
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e. PVDFsum (Kabul edilebilir)

5- Pozitif havayolu basinci (PAP) titrasyon gecesinde apne ve
hipopnelerin ayirt edilmesi igin PAP cihazi akim sinyali kullanilir. (Onerilen)

6- Solunumsal eforun ayirt edilmesi igin asagidakilerden biri kullanilir:

a. Ozofageal manometre (Onerilen)

b. Cift torakoabdominal RIP bantlari (kalibre veya degil)* (Onerilen)

c. Cift torakoabdominal PVDF bantlari™ (Kabul edilebilir)

7- Oksijen satlrasyonu takibi igin pulse oksimetre kullanilir . Pulse
oksimetre ile 80/dakika kalp hizinda maksimum kabul edilebilir ortalama
sinyal zamani < 3 saniyedir. (Onerilen)

8- Horlamanin takibi igin bir akustik sensor (6rn. mikrofon), piezoelektrik
sensor veya nazal basing donstiriici kullanilir.N5 (Onerilen)

9- Tanisal c¢alisma sirasinda hipoventilasyonun ayirt edilmesi icin
arteriyel PCO2, transkutan6z PCO2 veya end-tidal PCO2 kullanilir.N6:N?
(Onerilen)

10- PAP titrasyonu sirasinda hipoventilasyonun ayirt edilmesi igin
arteriyel PCO2 veya transkutandz PCO2 kullanilir.N6N7 (Onerilen)

Notlar:

Not 1. Termal sensoérler; termistor, termokupl ve polyvinylidene fluoride
(PVDF) hava akimi sensoérleridir.

Not 2. RIPsum, torasik ve abdominal RIP sensoérleri (bantlari) ile alinan
sinyallerin toplami ve sinyaldeki sapmalarin tidal volime gdre yapilan
hesaplanmasidir. RIPflow, RIPsum’in zaman tlrevi ve sinyaldeki sapmalarin
hava akimina gére hesaplanmasidir. PVDFsum, torasik ve abdominal PVDF
sensorleri (bantlari) ile alinan sinyallerin toplamidir. RIPsum, RIPflow veya
PVDFsum kayit edilmesi opsiyoneldir.

Not 3. Karekdk dénlsimi olmayan nazal basing sinyali kullanilarak
yapilan hipopne skorlamasinda karekdk doéndsimid olan  sinyal
kullaniimasina gore hafifce daha ylksek hipopne indeksi tespit edilir. Bu fark,
¢ogu hastada klinik olarak énemli degildir.

Not 4. Normal solunum sirasinda inspiratuar EMG dalgalanmalari net
gOrandr oldugu zaman apne, hipopne veya RERA olaylarini tespit edebilmek
icin efor kemerlerinden alinan sinyallere ek olarak olarak bir
diafragmatik/interkostal ylzey sinyali kullanilabilir.

Yayinlanmis kaynaklarda diafragmatik/interkostal ylzey sinyali igin
cesitli elektrod yerlesimleri kullaniimistir. Eger bir elektrod yerlesiminden iyi
sinyal alinamazsa digerleri denenebilir. Bazilari bir kotun Ustline ve altina
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birer elektrod yerlestirirken bazilari her iki elektrodu ayni interkostal araliga
yerlestirmektedir. Elektrodlari yerlestirmek igin orta klavikuler, 6n koltuk alt
veya orta koltuk alti gizgileri kullanilabilir. Genellikle 6., 7. veya 8. interkostal
araliklar kullaniimaktadir fakat bazi hastalarda daha iyi sinyal alabilmek igin
hafifce daha yuksek veya daha dusiik seviyeler kullanilabilir. Filtrelemede
anterior tibial EMG igin kullanilan dusik ve yiuksek filtreler (dusik 10 Hz,
yuksek 100 Hz) dnerilmekle birlikte EKG artefaktini azaltabilmek igin disik
filtrede 25-40 Hz te kullanilabilir. Bazi polisomnografi programlari, EKG
artefaktlarini EMG sinyallerinden temizleyebilme 6zelligine sahiptir.

Not 5. Horlamanin takibi, raporlanmasi gereken parametrelerde oldugu
gibi istege baglidir

Not 6. Hipoventilasyonun takibi, raporlanmasi gereken parametrelerde
oldugu gibi istege baglidir.

Not 7.

a. End-tidal ve transkutan6éz PCO2 o6lgimlerinin  dogrulugunu
degerlendirirken klinik karar esastir. Olgiilen PCO2 degerleri eger klinikle
uyumsuzsa arteriyel PCO2 degerini dogru olarak yansitmiyor olabilir.

b. Eger 6lcim sonucu sUpheli bulunursa transkutanéz PCO2 sensord,
uretici firmanin dnerdigi bir gaz ile kalibre edilmelidir. Ayrica transkutandz
PCO2 degerindeki degisiklikler, arteriyel PCO2'deki degisikliklerden 2 -3
dakika sonra gecikmeli olarak ortaya gikar.

c. Nazal obstriiksiyonu veya bol nazal sekresyonu olan ve mecburi agiz
solunumu yapan hastalarda, nazal oksijen kullanan hastalarda end-tidal
PCO2 dlgumu, hatali veya oldugundan daha dusuk degerde sonug verebilir.
Gegerli sayilabilmesi igin, end-tidal PCO2 dalga formunun plato gizmesi ¢ok
Onemlidir.

B. Solunumsal Olaylarin Siiresinin Olgiimii

1. Apne ve hipopne skorlarken solunum dalgasi ampliditinin en aza
indigi ilk nefesin baglangicindan bazal seviyeye doéndugu ilk nefes
baslangicina kadar olan siire dlciiliir. (Sekil 1 ve 2) (Onerilen)

2. Apne suresi icin, tanisal ¢alisma sirasinda oronazal termal sensor
sinyali, PAP titrasyonu sirasinda PAP cihazi akim sinyali kullaniimalidir.
Hipopne suresi i¢in, tanisal ¢alisma sirasinda nazal basing sinyali, PAP
titrasyonu sirasinda PAP cihazi akim sinyali kullaniimalidir. Tanisal
calismada kullanilan sinyaller bagarisiz veya yanlis olursa teknik 6zelliklerde
(A.2) belirtilen alternatif sinyaller kullanilabilir. (Onerilen)
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3. Bazal solunum ampliditi kolay belirlenemediginde (altta yatan
solunum degigkenligi ¢ok fazla ise) solunumsal olay,ya net ve surekli bir
solunum amplidita artisi goraldiuginde veya solunumsal olaya bagli
desatlrasyon olanlarda satirasyonda en az %Z2’lik artis goérildiginde
sonlandirilir. (Onerilen)

Nazal Basing \[\A/\/ /\N

1 |

10 sn*

RIPsum

5p02 ’—\__

Sekil 1: Apne skorlamasi *Siire en az 10 sn olmalidir

Nazal Basing \/V\/\f—\m/_\/v\/\/\/\
1

10 sn*

Termal Sensdr

RIPsum

Sekil 2: Hipopne skorlamasi* Siire en az 10 sn olmalidir
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C. Apne Skorlamasi

1. Bir solunumsal olayin apne olarak skorlanmasi i¢in asagidaki 2 kriteri
karsilamasi gereklidir.N'N2N3N4 (Sekil 1) (Onerilen)

a. Tanisal ¢alisma sirasinda termal sensér veya alternatif bir sensor,
PAP titrasyonu sirasinda PAP cihaz akim sensoéru ile elde edilen sinyalde
bazale gére = %90 azalma olmasi.

b. Sensér sinyalinde tespit edilen =2 %90 azalmanin en az 10 saniye
surmesi.

2. Hava akimi tamamen durmusken bu esnada solunum eforu devam
ediyorsa apne kriterlerini tasiyan solunumsal olay, obstriktif apne olarak
skorlanir. (Sekil 1) (Onerilen)

3. Hava akimi ile birlikte solunum eforu da ortadan kalkmigsa apne
kriterleri tasiyan solunumsal olay, santral apne olarak skorlanir. (Sekil 3)
(Onerilen)

4. Apne kriterleri tagsiyan solunumsal olayin basglangi¢c déneminde hem
hava akimi hem de solunum eforu kesilip daha sonra solunum eforu tekrar
basliyorsa bu solunumsal olay mikst apne olarak skorlanirNs. (Sekil 4)
(Onerilen)

Mazal Basing

\I\N\ AN
WA a

RIPsum

Sekil 3: Santral Apne
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Nazal Basing

WA, AVAY
IUAVATNNY S

RIPsum

Sp02 ’_—\—

Sekil 4: Mikst Apne

Notlar:
Not 1. Apne skorlamak icin desatirasyon kriteri yoktur.

Not 2. Bir solunumsal olay kismen apne, kismen hipopne kriterleri
tagiyorsa solunumsal olayin tamami apne olarak skorlanmalidir. (Sekil 5)

Not 3. Genellikle yiiksek apne-hipopne indeksi (AHI) olan hastalarda sik
solunumsal olaylar nedeni ile uyku sik sik uyanikliklarla boélunur. Bu
hastalarda eger bir solunumsal olay uyku olarak skorlanmis olan epokta
baglar veya sonlanirsa, diger kismi uyaniklk olarak skorlanmis epokta
olmasina ragmen bu solunumsal olay tasidigi kritere gore apne veya hipopne
olarak skorlanmali ve AHi'ye dahil edilmelidir. Eger solunumsal olayin
tamami uyaniklik olarak skorlanmis epokta ise bu solunumsal olay
skorlanmaz ve AHi'ye dahil edilmez. Eger bu durum, polisomnografinin
baslica bulgusu ise ve/veya uyku baslangicinda sik ortaya cikiyorsa raporda
belirtiimelidir.

Not 4. Alternatif apne sensorleri igin Teknik Ozellikler A2 bélimiine
bakiniz.

Not 5. Bir mikst apnenin santral ve obstriiktif komponentine ait spesifik
surenin belirtiimesi icin yeterli kanit olmadigindan spesifik sure belirtiimesi
Onerilmez.
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Hipopne kriterini karsiliyor

—/\/\/\

Nazal Basing

35sn

Oronazal 24 sn
Termal Sensor }
>

Apne kriterini karsihyor

Sekil 5: Nazal basing kanalinda siyah ok ile igsaretli daha uzun sdreli solunumsal
olay hipopne kriterlerini karsilamakla birlikte, oronazal termistér kanalinda beyaz ok
ile isaretli daha kisa slreli solunumsal olay apne kriterlerini karsilamakta. Bu
solunumsal olay apne olarak skorlanmalidir.

D. Hipopne Skorlamasi
Hipopnelerin santral veya obstriktif olarak skorlanmasi istege baghdir.

1A. Bir solunumsal olay hipopne olarak skorlanabilmek icin asagidaki
kriterlerin timuani kargilamalidirN'N2N3_ (Sekil 2) (Onerilen)

a. Tanisal polisomnografide nazal basing veya alternatif sensor ile, PAP
titrasyonunda PAP cihazi akim sensor ile alinan hava akimi tepe sinyalinde
bazale gére 2%30 azalma olmasi.

b. Sinyaldeki 2%30 azalma suresinin en az 10 sn surmesi.

c. Solunumsal olaya baglh olarak bazale gére 2=%3 oksijen
desaturasyonu gelismesi veya solunumsal olay ile iligkili arousal gelismesi.

1B. Bir solunumsal olay hipopne olarak skorlanabilmek icin asagidaki
kriterlerin timind karsilamalidirN'N2N3_ (Kabul Edilebilir)

a. Tanisal polisomnografide nazal basing veya alternatif sensor ile, PAP
titrasyonunda PAP cihazi akim sensori ile alinan hava akimi tepe sinyalinde
bazale gére 2%30 azalma olmasi.

b. Sinyaldeki 2%30 azalma suresinin en az 10 sn strmesi.

c. Solunumsal olaya bagl olarak bazale gére 2=%4 oksijen
desatlrasyonu gelismesi

2. Obstruktif hipopne ayirt edilmek istenirse asagidaki kriterlerden
herhangi birini tasiyan hipopne, obstriktif hipopne olarak skorlanir.
(Onerilen)
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a. Hipopne suresince horlama vardir.

b. Hipopne ile birlikte nazal basin¢g veya PAP cihazi akim sinyalinde
bazale gore inspiratuar bir dizlesme vardir.

c. Hipopne sirasinda ortaya ¢ikan fakat hipopne éncesinde olmayan
torakoabdominal paradoks vardir.

3. Santral hipopne ayirt edilmek istenirse asagidaki kriterlerden higbirini
tasimayan hipopne, santral hipopne olarak skorlanir. (Onerilen)

a. Hipopne sulresince horlama vardir.

b. Hipopne ile birlikte nazal basing veya PAP cihazi akim sinyalinde
bazale goére inspiratuar bir dizlesme vardir.

c. Hipopne sirasinda ortaya ¢ikan fakat hipopne éncesinde olmayan
torakoabdominal paradoks vardir.

Notlar

Not 1: Hipopne icin hangi kriter (1A veya 1B) kullanildiysa
polisomnografi raporunda belirtiimelidir. Tedavi geri ddemesi icin kullaniimak
Uzere hangi kriter olacagina karar verip takip etmek hekimin kendi
sorumlulugundadir.

Not 2: Alternatif hipopne sensérleri icin “Erigkinler icin Teknik Ozellikler
A.4” bolimune bakiniz.

Not 3: Polisomnografi sirasinda verilen oksijen destegi,
desatlrasyonlarin baskilanmasina ve g6z ardi edilmesine yol acabilir.
Rehberlerde  oksijen destegi alan hastalarda desatlrasyonlarin
degerlendiriimesi konusunda bir kural yoktur. Bu nedenle polisomnografi
sirasinda hastaya oksijen destegi saglandiysa raporda belirtiimelidir.

E. Solunumsal Eforla iligkili Arousal Skorlamasi (RERA)

RERA skorlamasi istege baglidir.

1. Tanisal galisma veya PAP titrasyon galismasinda apne ve hipopne
kritelerini tagimayan, en az 10 saniye slre ile solunum eforunda artis veya
tanisal calismada nazal basing dalgasinin veya titrasyon ¢alismasinda PAP
akim dalgasinin inspiratuar boliminde dizlesme ve buna eslik eden arousal
varsa bu solunumsal olay RERA olarak skorlanir. (Sekil 6) (Onerilen)
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Nazal Basing /W\{W\N\
L I

10 sn*

Qronazal
Termal Sensor
RIPsum N\MN\W\W\

Sp02

Sekil 6: RERA skorlamasi. Kirmizi ¢izgi RERA’nin sliresini géstermektedir

F. Hipoventilasyon Skorlamasi

Hipoventilasyon moniterizasyonu, raporlanmasi gereken parametreler
icin oldugu gibi istege baghdir.

1. Bir solunumsal olay, asagidaki sartlardan herhangi birini karsiliyorsa
hipoventilasyon olarak skorlanir.N'N2 (Onerilen)

a. Arteriyel PCO2 (veya end-tidal veya transkutan6z PCO2) diizeyi uyku
sirasinda en az 10 dakika 55 mmHg Uzerinde tespit edilir.

b. Uyku sirasinda arteriyel PCO2 (veya end-tidal veya transkutanoz
PCO2) dizeyi, uyaniklikta supin pozisyonda tespit edilen PCO2 dizeyine
g6re en az 10 dakika 50 mmHg Uzerinde olacak sekilde en az 10 mmHg artis
gOsterir.

Notlar

Not 1: End-tidal veya transkutan6z PCO2 hakkinda bilgi edinmek igin
“Erigkinler icin teknik 6zellikler bolim A9 ve A10’a” bakiniz.

Not 2: Basing birimlerini mmHg’dan kPa'ya cevirmek icin asagidaki
degisim faktérini kullaniniz.

1 mmHg = 0.133 kPa.

G. Cheyne-Stokes Solunumu Skorlamasi

1. Bir solunumsal olay, asagidaki kriterlerin ikisini de tasiyorsa Cheyne-
Stokes Solunumu olarak skorlanir. N'N? (Sekil 7) (Onerilen)
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a. En az 3 adet birbirini takip eden, solunum ampliditinde
kresento/dekrogsento tarzinda degisimlerle ayrilan santral apne ve/veya
santral hipopne episodlari vardir. Siklis slresi en az 40 saniye surmelidir.

b. En az 2 saatlik bir moniterizasyonda kresento/dekrosento solunum
paterni ile birlikte saatte en az 5 adet santral apne ve/veya santral hipopne
olmaldir.

Notlar:

Not 1: Siklis slresi, bir santral apne veya santral hipopnenin
baslangicindan kresento/dekrosento solunum paterninin bitimine (bir sonraki
apnenin baslangicina) kadar olan suredir.

Not 2: Cheyne-Stokes solunumu icinde yer alan santral apne, tek basina
da santral apne olarak skorlanmalidir.

] : ]
Nazal Basinc ' i
} ! )
Termal $ensor | ! ' | { !
{ ; ! | |
' : i A )
s i ! i ]
RIPsum, : i i | !
| | | |
7\ 7\ 7\ 2y ™\ ~ ™\ ™\ ™\ ™\
, ' b O AR 5% 7 N YN NN L \
Spo- 4 \_/" ?\ / \ ,) }\ /. .'\ ./‘ \' / }\ /" \\ J \ /I ‘\
20sn

Sekil 7: Cheyne-Stokes solunumuEn az 3 tane birbirini takip eden
kresendo/dekresendo solunum patterni ile ayrilan solunumsal olay Cheyne-Stokes
solunumu olarak skorlanir.

H. Ozel Durumlarda Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi
Frekans ayari kullanilarak yapilan PAP titrasyonu sirasinda solunum
olaylarinin skorlanmasi (Sekil 8):
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1. Solunumla tetiklenen PAP cihazi ile yapilan titrasyon sirasinda eger
bir solunumsal olay asagidaki tum kriterleri karsiliyorsa santral apne olarak
skorlanmalidirN'.(Onerilen)

a. Apne kriterini karsilayacak sekilde PAP akim sinyalinde azalma
ortaya cikar.

b. Solunumsal olay sirasinda cihazin tetikledigi basing dalgalari (basing
destekli) ortaya ¢ikar.

c. Solunumsal olay sirasinda hasta tarafindan tetiklenen spontan
solunum eforuna ait bir kanit yoktur.

Not 1. Laboratuarlar, polisomnografi kayit sistemlerini cihazin tetikledigi
basin¢ dalgalarini goruntileme kapasitesine ve/veya goruntileyebilecek
uygun yapilandirmaya sahip olup olmadigi konusunda Uretici firmalari ile
birlikte gézden gegirmelidir.

A VAW AV R VAVAN

epres WW

\/\ Hastanin spontan solugu
_/\ Cihaz tarafindan tetiklenensoluk

Sekil 8: PAP cihazin tetikledigi soluk sirasindaki santral apne Apne kriteri
icin gerekli olan PAP akiminda azalma mevcut. “Cpres” PAP cihazindan alinan
sinyallerle elde edilen egri. Asagi dogru inen kliglik sapma ile baslayan dalga cihazin
tetikledigi basing dalgasini géstermekte. Gégiis ve abdomen bantlarindan alinan
sinyallerde tespit edilen santral apne sirasinda Cpres egrisi lizerinde cihazin
tetikledigi soluk dalgalari gériilmekte.
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KARDIYAK SKORLAMA

Melike Bagnu Yliceege

Kardiyak olaylarin tanimlama ve skorlanmasi asagidaki sekilde
onerilmektedir (1-2).

1. Erigkinler icin 90/dakika Ustlinde olan sinuzal kalp hizi ‘sinuzal
tasikardi’ olarak skorlanir.

2. 6 yas Ustl cocuklar ve erigkinlerde 40/dakika altindaki sinuzal ritmli
kalp hizi ‘sinuzal bradikardi’ olarak skorlanir.

3. 6 yas Ustu cocuk ve erigkinlerde 3 saniye Ustinde atim olmamasi
durumu ‘asistoli’ olarak skorlanir.

4. QRS mesafesi en az 3 ardisik atimda en az 120 saniye ve daha fazla
olmasi ve atimin 100/dakika Ustu halinde ‘genis QRS kompleksli tasikardi’
olarak skorlanir.

5. QRS mesafesi en az 3 ardisik atimda 120 saniyeden az olmasi ve
atimin 100/dakika Ustl olmasi halinde ‘dar QRS kompleksli tagikardi’ olarak
skorlanir.

6. P dalgalarinin yerini degisen boyut, sekil ve suresi olan hizl
ossilasyonlarin aldigi olduk¢a dizensiz QRS kompleksleri varsa ‘atriya
Ifibrilasyon’ olarak skorlanir.

Asagidaki konulara da dikkat edilmelidir (1):

o Tek derivasyonun dogru skorlamada yeterli olmasi halinde kalp blogu
gibi ciddi aritmiler raporda belirtilmelidir.

o Kilinik olarak 6nemli oldugu disunuliyorsa ektopik atimlar rapor
edilmelidir.

e Sinlds hizlarn c¢ocuklarin yasina gbére degisen hizdadir; erigkinlere
gore daha hizhdir. Cocuklardaki kalp hizinin normal degerleri géz 6nline
alinmahdir.
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o Kalicl tasikardi veya bradikardide, solunum olaylari veya arousal
yanitindaki gecici durumdan farkli olarak en az 30 saniye ve daha uzun slre
ile aritmi hali devam eder.

Sekil 1 ve Sekil.2’'de 30 saniyelik epoklarda asistoli ve atrial fibrilasyon
gorunima ornekleri yer almaktadir.
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Sekil.2: 30 sn lik epokta atrial fibrilasyon
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Rapor edilmesi 6nerilen kardiyak olaylar:

® N OAWN -~

9.

Uykudaki ortalama kalp hizi

Uykudaki en ylksek kalp hizi

Kayit sirasindaki en yluksek kalp hizi

Bradikardi varsa en duslk kalp hizi

Asistoli varsa en uzun sure

Uykuda sistolik tasikardi varsa en ylksek kalp hizi
Dar kompleks tasikardi varsa en yuksek kalp hizi
Genis kompleks tasikardi varsa en yiksek kalp hizi,
Atriyal fibrilasyon varsa ortalama kalp hizi

10.Diger aritmiler varsa rapor edilmesi

Rapor edilmesi rutinde 6énerilmeyen, polisomnografide kaydedilebilen
diger parametreler ‘nabiz gecis zamanr’ (pulse transit time) ve ‘kalp hizi
degiskenligi’ dir (heart rate variability).
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Associated Events RULES, TERMINOLOGY AND TECHNICAL SPECIFICATIONS
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POLISOMNOGRAFiI, TASINABILIR KAYIT SiSTEMLERI
VE AKTIGRAFi

Burcu Oktay Arslan, Zeynep Zeren Ugar Hosgor

Polisomnografi (PSG), uyku ile iligkili hastaliklarin tanisinda kullanilan,
hastalardan elde edilen uyku sinyallerinin, solunum g¢abasinin, kas
hareketleri ve kardiyovaskuller sinyallerin gece boyunca es zamanli bir
sekilde degerlendiriimesini saglayan standart bir yéntemdir. PSG uykunun
kayit altina alinmasi anlamini tasir ve es zamanl toplanan birgok fizyolojik
sinyalin kayit, analiz ve yorumlanmasina olanak saglar (1)

Uyku ile ilgili ilk fizyolojik kayittama1929 yilinda Berger tarafindan
yapilmis ve bunu 1937 yilinda Loomis ve arkadaslarinin NREM uykuya ait
EEG degisiklikleri ve Aserinsky ve Kleitman'in REM uykuya ait degisiklikleri
gOstermesi izlemistir.1957 yilinda Dement ve Kleitman tarafindan uyku
evreleri tanimlanmig, bu gelismeler uyku evrelerinin fizyolojik kriterlerinin
belirlenmesi ve standardizasyonu c¢alismalarini baslatmistir (2). 1968’de
Rechtshaffen ve Kales’in liderliginde normal erigkin uykusunun skorlanmasi
igin bir rehber tanimlanmistir (3). ik kez polisomnografi terimi Holland,
Dement ve Raynal tarafindan 1974 yilinda kullaniimigtir (4). 2007 yilina
gelindiginde ise Amerikan Uyku Tibbi Akademisi “American Academy of
Sleep Medicine” (AASM) tarafindan ilk uyku evrelerini skorlama kilavuzu
yayinlanmis ve bunu 2012 yilinda yayinlanan AASM skorlama kitabi
(versiyon 2) izlemigtir. Bu kilavuz son olarak 2019 yilinda glncellenmistir
(versiyon 2.6). (5) Baslangicta kullanilan ¢ok kanalli kayit yapabilen analog
poligraflardan sonra doksanli yillarda gelismekte olan dijital teknolojinin tibbi
teknolojiye entegrasyonu ile kagit ve yazdirici kalemler ortadan kalkmis ve
dijital PSG cihazlar ile daha hizli, glvenli ve kaliteli veri elde edilmesi,
depolanmasi ve degerlendiriimesi olanakh hale gelmistir (6).
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Standart bir polisomnografik inceleme; elektroansefalografi (EEG),
elektrookulografi (EOG) ve ¢ene elektromiyografi (EMG), bacak EMG, hava
akimi, solunum eforu, oksijen satlrasyonu, vicut pozisyonu ve
elektrokardiyografi (EKG) kayitlarini igerir. Ozafagus basing monometrisi ya
da pH 6l¢cimd, transkutandz CO; ve horlama sensoéri ise opsiyoneldir (7) Bu
verilerle 6ncelikle normal uykunun, ardindan da uyku bozuklugu olan
hastalarin arastirimasi olanakh hale gelmistir. Ginimizde de devam
etmekte olan aragtirmalarla bircok yeni uyku ile iligkili bozukluk
tanimlanmakta ve uyku bozukluklari siniflandiriimasina eklenmektedir.
AASM tarafindan, uyku kaydi yapilmasina olanak saglayan dort tip cihaz
tanimlanmistir (8).

Tip 1 Cihazlar: Standart PSG incelemesidir. Laboratuvar ortaminda,
teknisyen gozetiminde, bir gece suren inceleme yapilir. Minimum kanal
sayisi 7 olmalidir.

Tip 2 Cihazlar: Bu tip cihazlar, Tip 1 cihazlarin kaydettigi degiskenlerin
aynilarini kaydedebilir. Minimum kanal sayisi 7 olmalidir. Tip 1 cihazlardan
temel farklari, uyku laboratuvari diginda kullanilabilmeleri ve kayit sirasinda
bir teknisyen takibi olmamasi yani gézetimsiz olmalaridir.

Tip 3 Cihazlar: Minimum kanal sayisi 4 olan cihazlardir. Tip 3
monitorizasyon cihazlari, iki solunumsal degisken (respiratuvar hareket ve
hava akimi), bir kardiyak degisken (kalp hizi veya elektrokardiyogram) ve
arteriyel oksijen satlrasyonu dahil olmak tzere dort fizyolojik degiskeni dlger.
Bazi cihazlarda horlama, vicut pozisyonu ya da hareketini saptayan ek
kanallar bulunabilir. Kayit sirasinda bir teknisyen bulunmaz, gbzetimsiz
olarak gerceklestirilir.

Tip 4 Cihazlar: Bir ya da 2 kanalli cihazlardir. Genellikle arteriyel oksijen
satlrasyonu ve solunumsal ¢aba ile hava akimi élgimuinin kombinasyonu
seklinde olcim yapan ve teknisyen olmadan kullanilan gézetimsiz
cihazlardir.

Tip 1 uyku testi yani uyku laboratuvarinda yapilan standart PSG tetkiki
halen uykuda solunum bozukluklari (USB) tanisinda altin standart yéontemdir.
Ancak USB’nin ylksek prevelansi ve hastaliktan stiphelenilen tim hastalarin
laboratuvar ortaminda PSG tetkiki ile degerlendiriimesi maliyette belirgin
artisa neden olmaktadir. Ek olarak testin ulasilabilirligi konusunda da
kisitlamalar yasanmaktadir. Uzun bekleme listeleri halen taniya ulasmada Ki
en 6nemli engellerden birisidir (9). Bu noktada poligraf veya evde uyku testi
(teknik olarak yeterli cihazlar ile) olarak da bilinen taginabilir kayit sistemleri
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erigskinde obstriktif uyku apne (OUA) tanisinda PSG’ye alternatif maliyeti
distk ve uygun populasyonlarda etkili bir tanisal yéntem olabilirler.
Tasinabilir kayit sistemleri tip 2, tip 3 ve tip 4 cihazlardir (10). Tasinabilir
cihazlarin evde uygulanabilmesi nedeniyle maliyet ve hasta rahathgd: gibi
kolayliklari mevcuttur. Bununla birlikte test gecerliligi ve guvenilirligi ile ilgili
birtakim sorunlar mevcuttur. Yiksek oranda yanhg negatif ya da yanhs pozitif
sonug bildiren calismalar mevcuttur. Ozellikle uyku baslangig, bitis ve uyku
evrelerinin bilinememesi kisithlik yaratmakta, uyku sudresi bilinemedigi icin
apne-hipopne indeksinin daha dustk hesaplanmasi olasiligi dogmaktadir.
Ayrica gece boyunca olusan teknik problemlerin tespit edilip
¢6ziimlenememesi yanlis pozitif sonuglara neden olabilmektedir [10]. AASM
tarafindan 2014 yilinda revize edilen Uluslararasi Uyku Bozukluklari
Siniflamasinin Uglincl versiyonunda tasinabilir kayit cihazlarinin OUAS
tanisinda kullanimi yerini almistir. Kullanilacak taginabilir kayit sistemi en az
4 kanalli olmalidir (11). OUAS tanisi igin kullanilacak olan tasinabilir kayit
sisteminin, kapsamli bir uyku degerlendirmesiyle birlikte kullaniimasi
gerektigi ve 6zellikle tasinabilir cihaz kullanilarak yapilan uyku testinin, uyku
tibb1 konusunda yetkin, board sertifikasi olan veya uyku tibbi sertifikasyon
sinavi igin uygunluk kriterlerini tasiyan Kigilerce yapilmasi gerektigi
belirtilmistir. Eger kapsamli bir uyku degerlendirmesi yapilamiyor ise,
tasinabilir ~ cihaz  kullanim  endikasyonunun  olmadigdi  6zellikle
vurgulanmaktadir (12,13). AASM tarafindan 2017 yilinda yayinlanan klinik
uygulama rehberinde tasinabilir cihazlarin “klinik degerlendirme sonrasinda
orta -agir riskli OUAS riski tasiyan hastalarda tanisal amagla kullaniimasi
Onerilmistir. Ancak;

1. Klinik degerlendirme sonrasinda orta-agir riskli OUAS riski tasiyan
ancak; belirgin kardiyopulmoner hastalik, solunum kas gii¢stzligine neden
olan néromuskuler hastalik, gindiz hipoventilayon varligi ya da uyku iligkili
hipoventilasyon riskinin ylksek olmasi, inme o6ykusul, kronik opioid ilag
kullanimi, agir insomni, diger dnemli uyku bozuklugu semptomlarinin varhgi
ya da evde uyku testi ile yeterli veri toplanmasini ya da yorumlanmasini
engelleyecek cevresel ya da kisisel faktorlerin varliginda PSG 6nerilmistir.

2. Test sonucu negatif ya da teknik olarak ya da karar vermek igin
yetersiz ise PSG dnerilmigtir.

Ek olarak PSG sonucu negatif gelmesine karsin klinik stiphe olan
durumlarda da PSG tekrari onerilmistir (10). Taginabilir kayit sistemleri
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kullanimi ile ilgili AASM tarafindan o6nerilen uygulamalar Tablo-1 ‘de
Ozetlenmistir (12).

Tablo-1: Taginabilir kayit sistemleri endikasyonlari.

Uzman Kisinin TASINABRILIR CIHAZLAR ? (TC)/

belirleyecegi . .
stipheli OSA riski POLISOMNOGRAFI ? (PSG)
v

On-testte Di§EI" uyku
Sgﬁ'fi'ﬁi » | HAYIR |—> bozukluklari
olabilir / PSG

1

Medikal

Komorbidite —_— EVET HAYIR

var mi?
l I
Komorbit
?
Uyku [EVET | POLESOMNOGRAFT OS5A Tanisi?
Bozuklugu
EVET
Uyku Cah;musa (TC /PSG) HAYIR

(Merkezin durumuna gore)

0OSA Tanisi? E—) TEDAVI

TC

AASM tarafindan yayinlanan ‘polisomnografi endikasyonlari ve iligkili
prosedurler uygulama rehberi” temel alinarak PSG endikasyonlari asagida
siralanmistir (14).

Polisomnografi endikasyonlari;
1.Uykuda solunum bozukluklari (USB)
1.1.Tan
1.2.PAP cihazlarinin titrasyonu
1.3.USB tedavisinin degerlendirilmesi ve takibinde
2. Diger solunum bozukluklari (USB semptomlari varsa)
3. Narkolepsi
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4. Parasomni ve uyku iligkili nébet hastaliklari

5. Huzursuz bacaklar sendromu (HBS) ve periyodik ekstremite hareket
bozuklugu (PEHB)

6. insomni ve depresyon

7. Diger bozukluklar

1. Uykuda solunum bozukluklari

1.1. Polisomnografi, uykuda solunum bozukluklari (USB) tanisinda rutin
uygulamada gereklidir.

i. USB tanisinda tim gece PSG onerilir.

ii. Test dncesi klinik degerlendirmede USB ihtimali yiksek ¢ikan hasta
grubunda Tip 3 uyku testi PSG’ye alternatif olabilir. Ancak test dncesi ihtimali
yuksek oldugu halde negatif ¢ikan olgularda PSG yapilarak sonucun teyit
edilmesi sarti vardir. Bu sart saglanamayacak ise ve hasta ylksek klinik
stiphe tasimiyor ise veriler bu cihazlarin kullanimi desteklememektedir.

1.2. USB olan olgularda pozitif havayolu basinci (PAP) titrasyonu igin
PSG endikasyonu vardir.

i. USB tanisi almis olgularda PAP tedavi gerekliligi varsa, PAP titrasyonu
icin tim gece PSG endikasyonu vardir.

i. PSG ile PAP titrasyonu icin asagidaki Ozellikleri tagiyan hastalar
uygundur:

a. Hastanin semptomlarina bakmaksizin, AHI = 15 olmasi

b. Hastada gindiz asir uyku hali varhiginda AHI = 5 olmasi

iii. PAP titrasyonu igin EEG kaydi olmayan kardiyovaskuler uyku
calismasi onerilmemektedir. PAP titrasyonu esnasinda REM uykusunun da
icinde oldugu uyku evreleri gorilmelidir. Ayrica arousallar izlenmeli ve PAP
titrasyonu ile ortadan kalktigi gosterilmelidir. PAP ile apneler ortadan
kaldirilsa bile, rezidiel hipopne ve arousal ile Ust hava yolu direnci
sendromu, optimal terap6tik basinglari  belirlemek igin ek titrasyon
gerektirebilir. Bu ek ayarlamalar icin EEG monitorizasyonu gereklidir.

iiii. PAP titrasyonu ici yari-gece calisma (ayni gece 6nce tanisal PSG,
ardindan PSG egliginde PAP titrasyon yapilmasi) bir gece PSG, ikinci gece
PSG esliginde titrasyon yapilmasi seklinde iki gecelik ¢alismaya alternatif
olabilir. Bunun yapilabilmesi igin takip eden kriterlerin karsilanmasi gereklidir.
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a. Tanisal PSG’de en az 2 saatlik kayitta AHI= 40 oldugunun gosteriimesi
ya da AHI indeksi 20-40 arasinda ancak ciddi ve uzun desatiirasyonlarin
eslik etmesi.

b. PAP titrasyonu en az 3 saat surmelidir (Solunum olaylari gecenin
ilerleyen donemlerinde koétulesebilir).

c. PSG’de PAP titrasyonu ile solunum olaylarinin tamamen ya da tama
yakin sonlandirdiginin REM, NREM, ve supin REM pozisyonda gdsteriimesi

d. Uykuda solunum bozuklugu kanitlanan ancak ikinci ve Uguncu
maddelerin karsilanamadigi olgularda ikinci tam gece PSG esliginde PAP
titrasyonu yapilir.

1.3. OUAS veya horlama igin Ust solunum yolu cerrahisi planlanan
hastalarda pre-operatif PSG veya gozetim altinda kardiyorespiratuar calisma
endikedir.

1.4. Takip amagli PSG veya gozetim altinda kardiyorespiratuar ¢alisma
asagidaki durumlarda tedavi sonuglarini degerlendirmek icin endikedir.

i. Agiz ici arag tedavisine iyi yanit veren orta-agir OUAS’lu hastalarda
tedavi yararini géstermek igin.

ii. Cerrahi tedavi uygulanan orta-agir OUAS’lu hastalarda cerrahi tedavi
sonrasi yaniti degerlendirmek igin.

iii. USB nedeni ile cerrahi veya dental tedavi uygulanan, baglangigta iyi
yanit gértlmesine karsin semptomlarin tekrar ortaya ¢iktigi durumlarda.

iiii. CPAP tedavisi alan hastalarda énemli derecede kilo verme sonrasi
(vacut agirhginin %10’u) halen baslangi¢ basincinda CPAP’a gerek olup
olmadigini degerlendirmek igin.

alma sonrasi (vucut agirhginin %10’u) CPAP’I kullanmalarina kargin yeniden

semptomatik olmasi durumunda tedavi basincinda degigiklik yapma geregini
anlamak igin.
tekrarliyorsa ya da klinik yanit yetersiz ise. Bu durumda eslik eden bagka bir
uyku bozuklugunun varligi da degerlendiriimelidir (6rnegin OUAS ve
narkolepsi).
PSG veya kardiyorespiratuar ¢alisma kontroli énerilmez.

2. Diger solunum bozukluklari

2.1. PSG kronik solunum hastaliklarinin tanisi i¢in endike degildir.
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Ancak hastanin OUAS ve PEHB (periyodik ekstremite hareket
bozuklugu) disindiren semptomlari var ise PSG endikedir.

2.2. Noromuskuler hastaligi ve uykuya iliskin semptomlari olan
hastalarda PSG rutin olarak o6ykl, uyku hijyeni ve uyku gunligand
degerlendirme ile ulasilamayan uyku bozuklugu tanilarina ydnelik olarak
endikedir.

2.3. Oksimetre uyku evrelerinin veya uyku apnesinin taninmasina gerek
duyulmayan bozukluklarda yardimci olabilir.

3. Narkolepsi

PSG ve sonraki glin ¢oklu uyku latansi testi (MSLT) narkolepsi tanisi igin
rutin olarak endikedir. MSLT gundiz asin uyku halinin objektif
degerlendirilmesi amaci ile yapiimaktadir.

4. Parasomniler ve nobet hastaliklari (Uyku ile iliskili nébetler)

4.1. Parasomniler agirlhkli olarak uyku sirasinda ortaya ¢ikan,
istenmeyen fizyolojik olaylardir. Sik goriulen, komplike olmayan, zarara yol
agmayan parasomniler (uyanma bozukluklari, kabuslar, enirezis, uykuda
konusma ve bruksizm) genelde klinik degerlendirme ile taninabilir. PSG
endike degildir.

4.2. Uyku iligkili nébet hastaliklari uyku iligkili epilepsiyi de icine alan
uykuda tekrarlayan nébet durumlarini igine alir. Epilepsi hastalarinin %15-20
‘si uykuda nébet gegcirir. Klinik dyki, ndrolojik inceleme, uyaniklik ve uyku
sirasinda EEG kaydi uyku ile iligkili noébet hastaliklarinin tanisi igin
cogunlukla yeterlidir. Bu hastalarda ek olarak bir uyku hastaliyi semptomu
yok ise rutin PSG endike degildir.

4.3. PSG + ilave EEG kanallari + video kaydi uygulamasi asagida
belirtilen durumlarda opsiyonel olarak yapilabilir.

i. Paroksismal uyanmalar veya uyku bozukluklarinin epilepsi ile iligkisi
oldugu dusunuldyorsa, klinik degerlendirme ve standart EEG yetersiz
kaliyorsa,

ii. Hastaya veya cevresine zarar verme olasihgi varsa,

iii. Hastayi sorgularken elde edilen bilgiler sira digi ve atipik ise (hastanin
sikayetlerinin baglangi¢ yasi, olayin zamani, suresi, sikligi, motor davranis
paterninin tipinin 6zellikleri),

iiii. Adli durumlarda (travma sonrasi baslamissa veya bu duruma bagl
kisisel zarar gelistiyse),
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gerekebilir.

5. Huzursuz bacaklar sendromu (HBS) ve periyodik ekstermite hareket
bozuklugu (PEHB)

5.1. PSG, hasta veya hastanin uykusuna tanik olmus biri tarafindan
bildirilen, tekrarlayan bacak hareketleri, sik uyanma, bolinmuis uyku veya
asiri gindiz uykululuk durumunda PEHB disunulir ise endikedir.

5.2. HBS tanisi igin PSG, tanida bir belirsizlik yok ise, rutin olarak endike
degildir. PEHB, HBS’dan bagimsiz olarak mevcut olabilse de HBS olan
olgularin %80’ninin PSG tetkikinde PEHB kaniti oldugu tahmin edilmektedir.
Bu nedenle PSG, HBS tanisina olan guveni artirabilir.

6. insomni ve depresyon

insomni ve depresyon tanisi igin rutin PSG tetkiki 6nerilmez. Uykusuzluk
sebebi olarak uykuda solunum bozukluklari ya da PEHB disUunduren veriler
var ise PSG yapilmahdir.

7. Diger endikasyonlar

7.1. Sistolik veya diastolik kalp yetmezligi olan hastalarda USB
distnduren gece semptomlari varsa (uykuda bozulma, noktirnal dispne,
horlama) varsa veya optimal tedaviye kargin semptomatik ise PSG endikedir.

7.2. Koroner arter hastaligi, inme ya da gegcici iskemik atak oykisu,
tasiaritmi ya da bradiaritmisi olan kigiler uyku apnesi semptom ve belirtileri
yéninden dederlendiriimeli, boéyle bir suphe varsa uyku calismasi
yapiimalidir.

AKTiGRAFi

Aktigrafi, ekstremite hareketi aktivitesinin olusumunu ve derecesini
zaman i¢inde kaydeden entegre bir prosedirdir. Cocuk ve erigkinlerde uyku
uyaniklik siklusunu degerlendirmek igin kullanilan, motor aktiviteleri hassas
bir sekilde kaydeden, kigluk, ucuz ve tasinabilir cihazlardir. Uyku
uygulamalarr igin, cihazlar tipik olarak el veya ayak bilegine takilir (15). Birgok
farkli mekanik sistemlere dayali calisan farkli aktigrafi cihazlari mevcuttur.
Hepsinin ortak olan noktasi ise harekete duyarli sistemler olmalaridir (16).

Aktigrafi ile tahmin edilen uyku parametreleri, uyku latansi, toplam uyku
suresi, uyku baglangicindan sonra uyanma (WASO), ve uyku etkinligidir.
PSG'den farkh olarak aktigrafi, uyku skorlama EEG, EOG ve EMG
gerektirdiginden, uyku evrelerinin tahminlerini saglamaz. Benzer sekilde
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aktigrafi, solunum fonksiyonu ile ilgili bilgi de saglamamaktadir. Aktigrafinin
Onemli bir glci, uyku dizenlerinin uzun sireler boyunca ve nispeten géze
carpmayan bir sekilde izlenmesini saglamasidir. Aktigrafi inceleme siresinin
minimum 72 saat ve maksimum 14 gin olmasi 6nerilmektedir. Aktigrafinin
objektif olarak uyku kalitesi ve gunlik degiskenlikler hakkinda bilgi vermesi
ve ev ortaminda kayit olanadi saglamasi diger avantajlaridir. Aktigrafi
sonuglarinin uyku gunlukleri ile beraber degerlendiriimesi onerilmektedir.
Hem erigkin hem de pediyatrik hasta gruplarinda kullanilabilmektedir. AASM
2018 yiinda uyku bozukluklarinda aktigraf kullanimi ile ilgili bir kilavuz
yayinlamistir (14). Bu kilavuza gére erigskinde aktigrafi kullanimi dnerilen
uyku bozukluklarr;
1.insomni

insomni hastalarinda uyku parametrelerinin degderlendirilmesi igin
aktigrafi kullanimi énerilmektedir. Uykusuzlugun rutin tanisi igin objektif
izleme gerekli degildir; bununla birlikte ayirici tanida yararlidir. Uyku
parametrelerinin objektif dlgimunin klinik karar vermede énemli oldugu
durumlarda (6rn. uykusuzluk icin bilissel davranis¢i tedaviye yanit vermeme,
hastanin artan hipnotik dozu istemi gibi) énerilir.

2. Sirkadiyen ritim bozukluklari (SRB)

Sirkadiyen ritim uyku-uyanikligi bozuklugu olan yetiskin hastalarin
degerlendiriimesinde aktigrafi kullanmasi 6nerilmektedir. Aktigrafi, gunler
boyunca uyku ve uyaniklik  siklusunu  degerlendirmek igin
kullanilabileceginden, SRB oldugundan stphelenilen yetiskin hastalarda
uyku dizenlerinin incelenmesi agisindan cazip bir aragtir. SRB tanisi olan
hastalarin  tedaviye yanitlarinin  degerlendiriimesinde de aktigrafi
kullanilabilir.

3. Evde wuyku testleri ile uykuda solunum bozuklugu
degerlendiriimesinde

Uykuda solunum bozuklugundan stphelenilen yetigkin hastalarda evde
uyku testi ile kayit sirasinda toplam uyku slresini (toplam uyku sidresinin
alternatif objektif dlgtimlerinin yoklugunda) tahmin etmek icin evde uyku test
cihazlari ile entegre aktigrafi kullanmasi dnerilmektedir. Bu 6neri yalnizca
evde uyku testi icin uygun adaylarda gecerlidir.

4- Santral hipersomnolansin degerlendirilmesi

Santral hipersomnolans oldugundan slphelenilen hastalarda MSLT
testinden 6nce toplam uyku suresini degerlendirmek igin aktigrafi kullanimi
Onerilmektedir. PSG/MSLT testinden énce, 7 ile 14 gln stre ile yeterli uyku
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suresinin sagladigini degerlendirmek i¢in aktigrafi kullanilabilir. Yine kisinin
alisilmis  uyku uyanikhk doéngusunu degerlendirmek amaci ile de
kullanilabilir.

5- Yetersiz uyku sendromu
Yetersiz uyku sendromundan siphelenilen yetiskin hastalarda toplam

uyku silresini tahmin etmek igin aktigrafi kullanmasini énerilmektedir. Kayit
suresinin hastanin 6zel ihtiyacglarina ve klinik sorunlarina bagh olarak 2-3
hafta veya daha fazla olmasi onerilir.

10.

11.

12.

13.
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PAP TITRASYON TEDAVILERI, TANIMLAR VE
TEKNIKLERI

Hikmet Firat

Genel Bilgiler

Obstruktif Uyku Apne Sendromunda (OUAS) tedavinin amaci; uyku
suresince tikali hava yolunu agmak, horlamay! kesmek, oksijenizasyonu
artirmak, semptomlari azaltmak, yan etkileri bertaraf etmek veya
kétilesmesini engellemek, alveolar ventilasyonu artinp gaz degisimini
dlizene sokmak, solunum is yukunu azaltmak, uyku kalitesini artirarak (REM
ve derin uyku miktarlarini artirarak) kiginin yasam kalitesini artirmak ve kaza
yapma riskini azaltmaktir (1).

OUAS tedavisinde "genel onlemler" (yatmaya yakin alkolden uzak
durmak, kilo almaktan kaginmak, ge¢ saatte agir yemek yememek v.b.)
disinda "cerrahi" (Ust solunum yoluna yénelik veya bariatrik cerrahi), "agiz igi
aparey" gibi tedavi segenekleri olsa da, en etkin ve 6énemli yontem Non-
invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) dur. Obstriiktif uyku apne
sendromunda bu tedavi altin standart olup, etkinligi kanitlanmis ve bu
konuda uzlagl saglanmig tedavi yontemidir. Cihazlarin aslinda tedavi edici
degil "iyilestirici" 0Ozelligi vardir (2). Yani, kigi cihazi kullandigi surece
tedaviden fayda gorir. ideal olan her gece uyku siresince cihazin
kullanilmasidir, ancak cihazin kiside fayda gdstermesi igin minimum kabul
edilen kullanim orani % 70 (tum kullanim silresinin) olmasi, cihazin
kullanildigi gecelerde de 4 saat Uzerinde kullanilmasi gerekmektedir (3,4).
NIMV’'un dizenli kullanildigi takdirde OUAS n olusabilecek birgok
komplikasyonunu onledigi bilinmektedir.

NIMV yani PAP (positive airway pressure = pozitif havayolu basinci)
tedavisine karar verilen hastanin titrasyon gecesi de ¢ok 6nemlidir. Hangi
modda bir titrasyon gerektigine (6r: ileri derece KOAH gibi bir ek hastahgi



208| Her Yénuyle Polisomnografi

varsa, titrasyona BPAP modu ile baslanabilir) 6n bilgi olarak nébetgi
teknisyen uyarilir. Gece boyunca olan basin¢ degigiklikleri, gerekirse mod
degisikliklerine ise iyi egitim almig, sertifikali bir teknisyenin/teknikerin karar
vermesi gerekir. Titrasyon gecesi, hastanin cihazi kullanmayi
kabullenmesindeki en 06nemli kriterlerin basinda gelir. Semptomatik
(sabahlar uykusunu almadan kalkan, gun i¢cinde uyuklamaya meyilli olan)
hastalarda ilk gece sonunda basarili bir titrasyon yapildiysa, mucizevi bir
sonug ile hasta cihazi almak icin can atacaktir. Problemli gegen (6r: burun
tikanikligi yasayan, yiuksek basinci tolere edemeyen v.b.) bir titrasyon gecesi
sonunda ise hasta PAP cihazini kullanmak konusunda g¢ekinceli davranabilir.

Cihaz Modlari ve Cihaz Sec¢imi

OUAS tedavisinde PAP uygulamasi ilk kez 1981°’de Sullivan tarafindan
uygulanmistir (5). O ginden bu yana hasta igin gerekli uygun tedavi
basincini saptamak amaciyla polisomnografi esliginde degisik yaklasimlarla
hastaya uygun basinci saptama yéntemleri uygulanmistir (6-9). Baslangicta
bu yaklagimlarda ortak bir goris hakim olmayip, her merkez kendi edindigi
deneyimlerle tedavi basincini saptamistir.

ilk yillarda OUAS tedavisinde kullanilan CPAP, bazi olgularda yiiksek
basinca cikilmasina karsin sorunun ¢ozlilemedigi ya da hastanin c¢ikilan
basinci tolere edememesi Uzerine, solunumun iki fazinda da etkili pozitif
basingl cihaz gelistiriimesine (=BPAP) olanak saglamistir.(6-9).

Daha sonra gerek tim gece sabit basing vermemek, gerekse de
teknisyene ihtiyac duymadan basin¢ ayari yapma fikrinden yola c¢ikarak
otomatik CPAP (APAP) geligtiriimigtir. Bu cihazlarin ¢alisma algoritmalari
yillar icinde geligtirilmistir.

Pratikte karsilasilan farkli grup hastalardan dolay! (6r: santral apneli,
Cheyne Stokes solunumlu, hipoventilasyonlu vb) BPAP-ST / AVAPS ve ASV
gibi cihaz modlari da geligtirilmistir.

PAP cihazlarini (tim modlar) 6 baslik altinda toplamak mimkindir;

1) CPAP
2) BPAP (/ Auto BPAP)

3) Auto-CPAP (APAP)

4) BPAP-ST (/Auto)

5) Adaptif Servo Ventilator (/Auto)

6) AVAPS/IVAPS (Volim Sikluslu Ventilator)
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PAP titrasyonu icin aday olan tim hastalara titrasyon éncesi (uygulama
yapilacak geceden bir veya birka¢ gln Onceden) gorsel olarak cihaz
tanitilmali, uygun maske secimi yapilmali ve NIMV cihaz ile kisa bir sure
deneme yapilmaldir (10). Bu deneyim, hastanin tedaviyi kabullenmesinde
ve titrasyon gecesi testi yapan teknisyenin zorlanmamasinda ¢ok énemli bir
yer teskil eder.

Cesitli PAP titrasyonu yontemleri vardir. Bu yontemlerin polisomnografi
(PSG) esliginde yapilmasi ¢ok daha uygundur. Bunlar;

1) PSG esliginde tim gece elle (manuel) titrasyon (Altin standart - ideal
olan)

2) PSG esliginde yari gece PAP titrasyonu,

3) PSG esliginde otomatik titrasyon,

4) Evde Titrasyon (PSG’siz) (10).

Manuel Titrasyon (PSG Esliginde)

ideal titrasyon; manuel sekilde, teknisyen / tekniker kontroliinde ve PSG
egliginde yapilir.

CPAP Titrasyonu

ilk kez 1981 yilinda Sullivan ve arkadasinin tanimlamig oldugu CPAP
cihazi (56) OUAS standart, etkin ve guvenli bir tedavi seklidir (11-13).
Hastanin st solunum yolunu uykuda agik tutacak optimum basinci direnci
dusik bir hortum ve maske araciligiyla hem inspiryum hem de expiryumda
sabit basingla iletir. Optimal titrasyon basinci; en az 15 dakika ve daha fazla
surede AHI<5 oldugu, hizli gz hareketi (REM) uykusu ve supin pozisyonu
da iceren, minimum sayida arousalin tespit edildigi en uygun basingtir (14).

CPAP titrasyonu, gece boyunca, tim uyku evreleri ve vicut
pozisyonlarinda, apne, hipopne ve solunum eforuna bagl arousal
(respiratuvar effort related arousallari -RERA) ortadan kaldiran, yeterli
oksihemoglobin satlirasyonu saglayan, arousallari yok edip uyku
devamliligini sirdiren ve yapisini dizelten, en disik CPAP basincini
saptama yontemidir (12).

CPAP titrasyonunda c¢ocuklar (12 yas alti)) ve erigkin igin farkh
parametreler segilerek uygulanir. Tim gece PAP titrasyonu igin ¢ocuklarda
(12 yas alti) baslangi¢ basinci 4 cm H>O segilir. Maksimum CPAP basinci 15
cm H,O ayarlanir, basing her 5 dakikada bir 1 cm H,O yukseltilir. Titrasyon
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sirasinda 1 apne ya da 1 hipopne, 3 RERA varliginda ya da bir dakika stire
ile gurdltali ve kesin horlama oldugunda basing 1 cm H,O artirilir. Bu islem
solunumsal olaylar kayboluncaya kadar yinelenir (10).

Erigkin icin CPAP titrasyonunda, eger bireyin beden kitle indeksi fazla
ise, baslangicta daha yilksek bir CPAP basing degeri ile titrasyona
baslanabilir. Normal kilolu bireyde titrasyona 4 cm H,O baglangig basinciyla
baslanir. Her bes dakikada bir kontrol edilip bu slire i¢cinde hastada 2 adet
obstruktif apne veya 3 adet obstruktif hipopne veya 5 adet RERA varligi s6z
konusu ise ya da u¢ dakika gurultili ve kesin horlama varligi durumunda
CPAP basinci 1 cm H,O artirilir (10).

Gerek gocuk grupta, gerekse de erigkinde hastanin solunumsal olaylari
(apne /hipopne) ortadan kalkmasina ragmen, ust solunum yolu direng
(UARS) artisina bagh tekrarlayan arousallar olusur ise bu rezidiel direnci
kirmak i¢in basing 2 - 5 cm H,O artirilabilir. Tim solunumsal olaylar elimine
olduktan sonra 30 dakika icinde solunumsal olay olmazsa, REM’ e kadar ayni
basingla gidilir (10).

REM de sirtistd solunumsal olaylar kontrol edilir, hastanin 15 dakika
sirtlstl pozisyonda yatmasi saglanir. Solunumsal olay olursa basing 1 cm
H,O yukseltilir. Yine basin¢ artirma gereksinimi i¢in 10 dakika izlenir,
gerekiyorsa yine basing artinlir. Eger hasta solunumsal olaylarin elimine
edilmesine karsin, basing intoleransindan sz ediyorsa, titrasyon daha algak
basingla yeniden denenir. Eriskinde maksimum CPAP basinci 20 cm H,O
dur (10).

Hasta kompliansini (cihaza uyum) arttirmak amacli CPAP cihazlarina
bazi oOzellikler eklenmistir. Hastanin dogal solunum siklusuna uyum
saglamay! amaclayan bu 6zellikler "esnek PAP" modlaridir ve hasta CPAP
kullanmakta zorlaniyorsa, cihazin bu 6zelligini devreye sokmak gerekir. Bu
Ozellik (esnek modlar) BPAP ve APAP cesitlerinde de mevcuttur.

BPAP Titrasyonu

BPAP titrasyonu gerekli olmadikga ilk tercih uygulama degildir. BPAP
uygulamasi icin bazi gereklilikler vardir. Bunlar; CPAP’a bagli gelisen yiksek
basing intoleransi, OSAS a eslik eden nokturnal solunum yetmezIigi yapacak
durumlar, or; restriktif akciger hastaligi, ileri derece KOAH/Astim, Obezite-
hipoventilasyon sendromu (OHS), konjestif kalp yetmezligi veya santral apne
varli§i1 sayilabilir. Bir diger BPAP a gecis nedeni ise, uygulanan CPAP
basincinin 15 cm H,O olmasina ragmen halen hastada obstriktif solunumsal
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olaylarin devam etmesi nedeniyle daha ylksek basing ihtiyacidir. CPAP dan
BPAP a gecerken; CPAP sirasinda apneleri yok eden basing EPAP olarak
ayarlanir (10,12,15).

BPAP titrasyonuna baslarken hem cocuk hem de erigkin hastada
inspiratuvar PAP(IPAP) basinci 8 cm H,O ve Ekspiratuvar PAP(EPAP)
basinci 4 cm H,O olarak ayarlanir. Maksimum BPAP basinci ¢ocukta 20 cm
H.0, eriskinde ise 30 cm H,O olarak belirlenmistir. Beden Kitle indeksi (BKi)
yluksek olan ve tekrar titrasyon yapilacak hastalarda daha ylksek basing
degerleri ile baglanabilir. IPAP-EPAP basinglari arasi fark minimum 4 cm
H,O, maksimum ise 10 cm H,O dur.

12 yas alti hastalarda her 5 dakika arayla takip yapilir, 1 apne ya da 1
hipopne veya 3 RERA varliginda ya da 1 dakika sure ile gurultili ve kesin
horlama oldugunda basing 1cm H,O artirilir (10).

12 yastan blyuk cocuklar ve eriskin hastalar i¢in yine her 5 dakika arayla
takip yaplilir, 2 apne ya da 2 hipopne veya 5 RERA varliginda ya da U¢ dakika
sure ile guriltuliu ve kesin horlama oldugunda, basing 1 cm H,O artirilir.

Hastanin solunumsal olaylari ortadan kalkmasina karsin, st solunum
yolu direng artisina bagli tekrarlayan arousallar olusur ise, bu rezidlel direnci
kirmak icin basing 2 - 5 cm H,O artirilabilir (10).

Egder hasta uykudan uyanir ve basincin yiksekliginden yakinirsa,
hastanin uykuya girebildigi en uygun basinca kadar basing (IPAP basinci)
dusurulerek yeniden titrasyona devam edilir. Santral apne varsa oncelikle
IPAP basinci dusurilar (iyatrojenik? santral apnelerin devaminda ise BPAP
ST (spontaneous timed) moduna gegilir (10).

AUTO - BPAP Titrasyonu

Bu modun uretilmesi ayni APAP mantigi ile olmustur, ancak klasik BPAP
ve diger PAP tekniklerine Ustinligld ispatlanamamistir. BPAP endikasyonu
olup sabit basinci tolere edemeyen (ylksek basing intolensi vb) veya
titrasyon gecesinde sik sik etkili basing degerleri degigkenlik gosteren (Or:
pozisyonel veya REM bagimli OUAS hastalarinda) hastalarda denenebilir.
inspiryum basincinin minimum ve maksimum degerlerini belirleyip, IPAP -
EPAP basing farkini en az 3 cm H20 ve (zerinde tutmak gerekir (16). Yeni
Uretilen cihazlarda flow limitasyon, apne ve hipopne belirlemenin yaninda
hava kacgaklarini da tespit ederek basincin otomatik ayarlanmasi 6zellikleri
de bulunmaktadir.
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BPAP- ST Titrasyonu

QUAS tanisinin yani sira uyku ile iligkili hipoventilasyon/hipoksemik
sendromu (restriktif akciger hastaligi, kronik obstriktif akciger hastaligi,
obezite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner parankimal veya vaskuler
patolojilere badli hipoventilasyon/ hipoksemi v.b.) olan hastalarda, spontan
solunumu ve tetikleme guclnin yetersiz oldugunun belirlenmesi ile (6rn;
solunum yetmezligi gelisen ndéromuskiler kas hastaliklarinda, santral
apnelilerde) kullanma endikasyonu vardir (17,18). Hastada spontan solunum
olsa da, belirlenen dakikadaki solunum sayisi geregince cihaz tarafindan
hastaya ekstradan solunum destegdi verilmektedir (bu cihazlarin en blyuk
0zelligi, solunum frekansinin ayarlanabilmesidir). BPAP ile tedavi olamayan
Ozellikle kompleks uyku apneli hastalarda, yiksek basing gereken
durumlarda ve oOzellikle santral apne varliginda denenebilir (19). Bu
cihazlarin diger modlarda oldugu gibi "otomatik" olanlari da dretilmistir, ancak
bu konuda yapilmis belirgin bir galisma bulunmamaktadir.

Adaptif Servo Ventilasyon (ASV) Titrasyonu

CPAP / BPAP gibi temel NIMV tedavileri ile kontrol altina alinamayan,
Ozellikle Cheyne-Stokes Solunumu olan (eger tanisal polisomnografide
santral apneler gcogunlukta ve birlikte Cheyne Stokes solunumu gézleniyorsa
o zaman SUA/CSS varligindan so6z edilir), Santral Uyku Apnesi (Santral uyku
apne sendromu igin AHI>5, g6zlenen apne ve hipopnelerin % 50 sinden
fazlasinin santral olmasi gerekir) ve Kompleks Uyku Apne sendromu olan
(CPAP/BPAP tedavisi ile obstruktif apnelerin ortadan kalkmasina karsin,
santral apnelerin indeksinin 5 den fazla olmasi ve bunlarin gogunun da
Cheyne Stokes Solunumu olmasi gerekir) hastalarda Adaptif Servo
Ventilasyon tedavisi kullaniimasi uygun bir cihazdir. (20,21).

Bu tedavide amag hastaya gerekli olan minimum basinci uygulayarak
hastanin apne ve solunumsal olaylarini ortadan kaldirmak, strekli degisen
basing ihtiyacina cevap vermek, gereksiz basing artiglarinin olusturacagi
santral apneleri 6nlemektir (20).

ik tretilen ASV cihazlarinda degisken olmayan EPAP basinci ile primer
obstriiktif olaylar tedavi edilirken, rezidiel Cheyne-Stokes solunumunu ise
cihaz IPAP basincini degistirerek, zaman ayarli destekle solunum hizini
apne durumuna goére otomatik olarak ayarlayarak diizeltmekteydi. (20,21).

Apne ve hipopnelerde gerekli basing destegi artirilirken,
hiperventilasyon durumunda bu destek azaltilir. Sonradan gelistirilen ASV
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cihazlarinda hem IPAP hem de EPAP ayarlari ihtiyaca gére cihaz tarafindan
ayarlayabilmektedir, bdylece kombine apneli hastalarda (hem cheyne-
stokes/santral apne hem de obstriiktif apneleri olan hastalarda) obstriktif
apneleri yok etmek de mumkun olmaktadir (22,23,24)

AVAPS (Average Volume Assured Pressure Support-Ortalama
Volim Garantili Basing Destegi) Titrasyonu

AVAPS cihazi BPAP-ST cihazinin algoritmasinda yapilan degisikliklerle
gelistiriimistir. Cihaz, hastaya tanimlanan tidal volumu (V+) basing destegi ile
vermeyi saglar. Uyku ya da uyaniklikta restiktif, obstruktif akciger hastaligi
ve hipoventilasyonla giden hastaliklarin neden oldugu solunum yetmezligini
Onlemek igin hastanin ihtiyacina gore sabit bir tidal volim destegi saglamak
icin basinci artirarak (degisken araliklarda) bu destegi verir. Hastanin her
solugunda Vr hesaplayip, dakika ventilasyon (Ve ), ortalama V1 ve hedef V1
arasindaki dengeyi saglamak icin basing ayarlamasi yapar. Hedef Vr
hesaplamasi ideal kilo agirhginin 6-10 mil/kg Gzerinden hesaplanmasi ile
(ortalama 8 ml/kg) bulunur (veya uyanikken olan Vi'nin %110 u olarak
belirlenir) (22,25).

Hastanin tidal volumu pozisyonla ve uyku evreleriyle degigiyorsa, sabit
ideal bir tidal volim saglamak igin AVAPS 6zellikli BPAP cihazlari kullanmak
gerekir. Ozellikle hipoksemi-hipoventilasyonlu obez hastalarda bu
endikasyon dusunulebilir, ayrica restriktif gogls duvari bozuklugu olanlar
(6rn: kifoskolyoz) ve “Amyotrofik Lateral Skleroz” gibi néromuskuler
bozukluklari olanlarda 6&zellikle hipoventilasyonla bas edebilmek igin
kullaniimasi 6nerilmektedir (22,26).

Split night (Yari-Gece) PAP Titrasyonu

Yari gece PAP titrasyonunda; gecenin ilk yarisinda PSG ile tani konulur,
ikinci yarisinda ise PAP titrasyonu yapilir. Yari gece (Split Night) PAP
titrasyonunda hastalar arasinda tam gece ve yari gece uygulamanin PAP
kabull ve kullanimi bakimindan bir fark gosterilememistir (10,27,28).

Yari gece titrasyon icin uyulmasi gereken bazi kurallar vardir. Bunlar:

A. Gecenin ilk yarisinda iki saatlik PSG kaydinda AHi > 40 olmalidir.
Bazen, AHIi: 20-40 arasinda kabul edilebilir, ancak burada tani giivenirligi
zayiflar.
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B. Gecenin ikinci yarisinda PSG esliginde PAP titrasyonu en az 3 saat
yapilmalidir.

C. PSG kayitlarinda PAP’in solunumsal olaylari elimine ettiginin ve REM,
NREM uykusunun yapisinin korundugunun gosterilmesi gerekir.

D. Gece boyunca alinan PSG kaydinda, B ve C siklarinda belirtilen
kriterler karsilanmiyorsa, yari gece ¢alismasi basarisiz olmus demektir. Bu
durumda dogru yaklasim titrasyon uygulamasinin tam gece ve PSG
esliginde farkl bir gece yapilmasidir (10).

Yari gece uygulamada bazi ek kurallar daha vardir.

1) Basing ylkseltme minimum 2 cm H,0 luk dilimler halinde artirilir (10).

2) APARP ile titrasyon yapiimamali, mutlaka manuel titrasyon yapilmalidir.
(29,30).

3) 12 yas alti ¢ocuklarda yari gece titrasyon yapilmasi konusunda
literatlrde yeterli calisma yoktur. O nedenle, nasil yapilacagi konusunda
onerme icin yeterli bilgi birikimi de yoktur.

Otomatik PAP titrasyonu (PSG esliginde)

Oto PAP (APAP) cihazlarinin kullanima girmesiyle bir¢gok arastirmaci bu
cihazlari evde titrasyon igin kullanmaya, bir kismi ayni zamanda tani cihazi
olarak PSG yerine kullanmaya bagladi. Hatta bazi hekimler hi¢ titrasyon
yapmaksizin tedavi araligini (alt-Ust limit) tanimlayip cihazi eve verdiler.
Ancak bu yaklasimlar beraberinde bazi sorunlari da getirdigi icin, Amerikan
Uyku Tibbi Akademisi (AASM) bu sorunlari ¢ézimlemek icin énce 2002,
daha sonrada 2007 yilinda APAP cihazlarinin kullaniimasini dizenleyen
onerilerde bulunmustur (29,30).

Bunlar;

1) APAP cihazlari OUAS tanisinda PSG yerine kullaniimamalidir.
2) APAP cihazlarri,

a) Konjestif kalp yetmezligi,

b) KOAH gibi belirgin akciger hastaligi olan olgularda,

c) Obezite Hpoventilasyon Sendromu (OHS) ve nokturnal hipokseminin
gOrildigu durumlarda,

d) Santral apneleri olan hastalarda
kullanilmasi uygun degildir.
3) APAP cihazlari Split-night (yari gece) titrasyonlarinda kullaniimaz
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4) APAP cihazi teknisyen kontroliinde PSG altinda orta ve agir OUAS'lu
hastalarin CPAP tedavisi i¢in sabit basing saptamak icin kullanilabilir.

APAP modunda amag; st solunum yolunu agik tutacak uygun basinci
bulmak icin gerektiginde basinci artirmak, havayolu acik oldugunda ise
uygulanan basin¢g dizeyini azaltmaktir. Bunu yaparken sempatik
stimUlasyon ile olabilecek degisiklikleri tam olarak kontrol edemedigi ve bazi
arastirmalarda CPAP In daha Ustun oldugu bildirilmistir (31). Yapilan bir
baska calismada, APAP basinci ile sabit CPAP basinci kullaniimasi
arasinda hasta yoninden objektif uykululuk, dikkat, yasam kalitesi ve gece
semptomlari arasinda belirgin bir fark olmadigi gosterilmistir (32).

Bir baska calismada ise APAP ve CPAP'In OUAS hastalarindaki
kardiyovaskuler degisiklikler tzerine iyilegtirici etkilerine bakiimig, CPAP ‘in
etkisinin APAP’a gére daha iyi oldugu bildirilmistir (33).

Evde Titrasyon (PSG siz)

Otomatik CPAP (APAP)larin kullaniimaya baglamasiyla evde PAP
titrasyon calismalari da hiz kazanmistir (34). Buradaki en énemli amag;
hastanede yatis gereginin olmamasi ve bekleme surelerinin kisaltilmasidir.
Su an ¢ok yaygin kullanilan titrasyon yéntemi olmayip, hesaplamalarla
basing araligi éngdrulerek yapilan galismalarin sonuglarina gore dneriler
yapilmaktadir, ancak bu konuda uluslararasi uyku orgutlerinin ortak gorisu
yoktur. Amerikan Uyku Tibbi Akademisinin APAP’In bu amacla
kullaniimasinda halen sinirlayici yaklagimlari vardir (30,32).

Bir calismada APAP In hastane ve laboratuvarda kalmaya gerek
kalmadan gerekli dogru CPAP basincini saptayacagi ve bu isin bilincine
hastanin farkina varmasi ile basarisizhdin énlenecegdi vurgulanmaktadir (35).
Bir baska calismada ise APAP titrasyonunda bir gecede saptanan basincin,
iki gecede saptanana gore neredeyse ayni oldugu vurgulanmistir (36).

Bu uygulamada hastanin ek problemlerinin (6r: KOAH, KKY, santral
apne, OHS vb) olmamasi, orta - adir siddette OUAS olmasi gerekir. Yani,
CPAP veya APAP ile tedaviden fayda goérebilecek hastalara uygulanabilir
(29,30). Bu uygulamada karsilasilan problem, cihazlarin farkli islemci
algoritmalarina sahip olmalarinin basin¢ saptamada da farklliklara neden
olmasidir. Bu nedenle, PSG siz olarak verilen PAP tedavilerinde hasta yakin
takip edilmeli, ilk G¢ hafta kontrolleri yapiimalidir (29,30).

Orta ve agir OUAS hastalarinda sabit CPAP basincini saptamak igin
APAP kullanilmasi énerilmistir. Basarili, teknisyensiz APAP titrasyonu icin
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en azindan bir gece ve toplamda en az alti saatlik kayit alinmasi ve en az
bes saat ortalama maske kagagi 0.4 L/ saniyenin altinda olmasi gerekir.
Fakat bu kilavuz dnerisini desteklemek igin konsensus saglanamamistir. Bu
nedenle PSG altinda CPAP titrasyonunun halen standart yéntem oldugu
konusunda gorus birligi vardir (30). Belirtilen tek ortak gérus; bu uygulamanin
yapilacaksa, sertifikali uyku uzmani hekimlerince karar verilmesi ve
uygulanmasidir.

Basarili (ideal) Titrasyon demek igin

o Optimal titrasyonda ayarlanmis basincta; RDI< § olmasi (ya da bazal
deger RDI<15 ise, % 50 azalmasi) gerekir.

o Avyarlanan optimal basingta; hastanin en az 15 dakika sirtastu
yatmasi ve REM uykusunun arousal ve uyanmalarla bélinmemesi gerekir.

Kabul Edilebilir Titrasyon demek igin

o Ayarlanmis basingta; RDI<10 olmasi ya da bazal deger RDI<15 ise
%50 azalmasi gerekir.

o Oksijen saturasyonun %90 nin Gzerinde olmasi gerekir.

ideal /Kabul Edilebilir Kriterler Disinda YETERLI TiTRASYON
Kriterleri

o RDI <10 degil ise: Tani gecesindeki RDI degerinin %75 ine dustiyse
(6r: RDI: 80 iken Titrasyon gecesi RDI 20 ve altinda ise)

o RDI <10, O;Sat >90%, (yeterince supin REM elde edilemediyse bile)
Titrasyon Yeterli kabul edilir. (aksi durumlarda titrasyon tekrarlanmalidir).
(10)

Hasta nazal maske ile PAP kullanirken agizdan ve maskeden kagak
olmamasi gerekir. Bdyle bir durumda bu sorunu agsmak icin en iyi yontem,
tim yiz maskesi (Full Face) ya da oro-nasal maske kullaniimasidir.

PAP titrasyonu sirasinda hasta ¢ok endiseli ve panik ise sakinlestirici
olarak eszopiclon kullaniimasinin kompliansi ¢ok artirdigi gézlenmistir (37).

Oksijen Gereksinimi Durumunda

¢ Uyaniklikta supin pozisyonda oda havasi solurken O2 sat %88 ‘den
dusilk ise PAP titrasyonuna oksijen eklenmelidir.

e PAP titrasyonu sirasinda obstriktif solunumsal olaylar olmaksizin 5
dk’dan uzun siireyle 02 sat %88’den diisiik bulunursa oksijen ilave
edilmelidir.
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¢ lave oksijen 1 L/ dk’dan baslayip O2 sat %88-94 arasinda tutacak
sekilde artirilarak titre edilir.

¢ Oksijen titrasyonu 15 dk’dan kisa olmamak kaydiyla O2 sat %88-94
arasinda olana kadar 1L/dk arttirilr.

e Oksijen ilavesi hortum ile maske arasindan T konnektor araciligiyla
veriimelidir. (Maskeden DEGIL)

TAKIP

Cihazi raporlanan hastanin dogru cihaz / dogru basing degerleri olsa
bile, kullandigi strece birgok problem ile kargilasabilmektedir. Hastanin olasi
tim bu problemlerini ¢oziimlemek mimkindidr. Bunun igin hasta-hekim
arasinda diyalog olmali, PAP cihazini kullanmasi gerekliligi konusunda hasta
mutlaka bilgilendirilmelidir. Ozellikle cihaz kullanimindaki ilk 1-3 ay slresinde
hastayi yakin takip kompliansin (cihaza uyum) artisinda ¢ok énemlidir (38).
Son yillarda kompliansi artirmak amagli cihaz modlarina ek programlar da
yuklenmigtir. Hastanin ihtiyacina goére bu o6zellikleri de kullanmak uygun
olacaktir.

APAP cihazi ile CPAP basinci belirlenmis ya da oto modunda APAP
kullanan orta ve adir hastalarda semptomlar diizelmediginde ya da kullanim
sorunu oldugunda PAP titrasyonu laboratuarda PSG altinda tekrar
edilmelidir (29,30).
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NOKTURNAL PAROKSISMAL OLAYLARDA
POLISOMNOGRAFi

Dilara Mermi Dibek, Baris Baklan

GIRIS

“Nokturnal paroksimal olaylar” gece uyku periyodu sirasinda uyku ile
iligkili veya psikojen kokenli ortaya ¢ikan anormal hareket ve davraniglardir.
Uyku iligkili epilepsiler, parasomniler, uykuda hareket bozukluklari veya
nokturnal panik atak tablolari bu grupta yer alan bazi durumlardir.

Hastalar hekimlere, gece uyku bdlinmeleri ve dinlenmeden uyanma,
gln icinde uyuklamaya devam etme, uyumaya korkma veya ¢ekinme, evdeki
bireylere veya kendilerine zarar verme gibi ginlik yasamlarini ve psikolojik
durumlarini belirgin etkileyen sikayetlerle basvururlar. Hastalarin ataklarini
hatirlamalari, atak sirasindaki farkindaliklari, ataklarin uykunun hangi
doéneminde oldugu, riyanin eslik edip etmemesi, ataklarin igerigi, ataklar
arasindaki stereotipi varligi, yasanilan travmatik stres varligi, ailede bu
duruma benzer durum varhgi ve eslik eden baska durumlarin sorgulanmasi
ile sinirl dlcide kanaate varilabilse de tanimlanan atagin video
elektroensefalografi (VEEG) ve/veya polisomnografi (PSG) ile kayitlanmasi
Onemli dl¢clide ayirici taniya yardimci olur (1,2). Tani; hastadan alinan
anamnez, hasta yakinindan alinan anamnez ve atagin kayitlandigi PSG
veya VEEG birlikteligi ile kesinlegtirilir. Ayrica bazi zorlayici vakalarin varligi
ve Ozellikle parasomni ile nokturnal epilepsilerin birliktelikleri ve streg
icerisinde birbirlerine evrilebilecekleri akilda bulundurulmalidir.

Bu bolimde nokturnal paroksismal olaylari bagliklar altinda vVEEG ve
PSG 6zellikleri ile incelemekteyiz.
. Parasomniler

Parasomniler, uyku uyanikhk gecislerinde ortaya ¢ikan, istenmeyen
fiziksel olay veya deneyimlerdir. Rapid Eye Movement (REM) veya Non-
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Rapid Eye Movement (NREM) uyku evreleri igerisinde, uyanikliktan uykuya
ya da uykudan uyanikliga gecis sirasinda ortaya ¢ikabilir (1,2). Parasomniler
uyku iligkili anormal kompleks hareketlenmeler, davranislar, duygulanimliar,
algilamalar, ruyalar ve otonom sinir sistemi aktivitesini kapsar. Aminerjik ve
kolinerjik ndrokimyasal denge, santral sinir sistemi aktivasyonu ile endojen
ve ekzojen alicilarin derecesindeki ayrismalarin bozulmasindan kaynaklanir.
Somnambulizm, uyku teréri ve konflizyonel uyanma gibi arousal
bozukluklari uyaniklik ve NREM uyku evresinin ayrisamamasinin sonucudur.
Ataklar sirasinda yiksek kortikal fonksiyonlar belirgin derecede, hatta
tamamen etkilense de motor fonksiyonlar normal bir sekilde devam eder (3).
REM uyku davranis bozuklugu ise siklikla ciddi noropatoloji zemininde
ortaya ¢ikar. Bu néropatoloji baslangicinda REM uyku evresindeki kas tonus
inhibisyonunu saglayan beyin merkezlerinin etkilenmesi sonucu riyada
yasanan aksiyonlar gercekte ortaya gikabilir. REM uyku davranig bozuklugu
olgularinda siklikla agresif, siddet icerikli riiyalarin aktiviteleri gergeklik bulur;
bu taniya hasta ile atak sonrasinda gordigu riya sorgulanarak varilabilir (1).

I-A. NREM iligkili Parasomniler
NREM Uykusunda Arousal Bozukluklar

Bu grup NREM iligkili hastaliklar derin uykudan arousal gegisin
tamamlanamamasi ile sonuglanan konflizyonel arousal (Elpenor Sendromu),
somnambulizm ve uyku terérunu icerir. Benzer genetik ve ailevi patern, derin
yavas uykudan arousala parsiyel geciste benzer patofizyoloji, uyku
deprivasyonu ve psikososyal stresor gibi benzer nitelikte tetikleyiciler ortak
paydayi tasir (2).

Arousal bozukluklari; genellikle yavas dalga uykusundan (NREM 3)
parsiyel arousal gegisi sirasinda baslayan kompleks davraniglari icerir.
Gozler atak sirasinda genellikle agik olup bazen tamamen acik ve donuk bir
bakis vardir. Arousal bozuklugu olan hastalarda uyandirilmalari oldukca
zordur ve uyandirildiklarinda da genellikle konfuze olurlar. Genelikle ataga
karsi amnezik olurlar bazen erigkin hastalar ataklar parga parga hatirlarlar
ve erigkinlerde riya benzeri kisa anlik fotografik olaylar raporlanmigtir. Diger
dikkat, planlama, sosyal beceri gibi yiksek kortikal fonksiyonlar yoktur.
Arousal bozukluklari yavas dalga uykusundan kaynaklandidi icin ataklar
uykunun ilk Ggte bir veya ilk yarisinda olur (1-5).

Konftizyonel Arousal: Somnambulizmden farki hasta yatagin icerisinden
cikmaz. Yataktan ayriirsa o zaman somnambulizm olur. Konflizyonel
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arousal siklikla kisinin yatak icerisinde oturup konfuzyonel bir tavirla etrafa
bakinmasi ile seyreder. Midriazis, tasikardi ve diaforez gibi otonomik
degisiklikler atak sirasinda tipik olarak eslik etmezler (3).

Uykuda yiiriime (Somnambulizm): Tipik olarak konflizyonel arousal ile
baslar. Aniden bireyin yataktan disari ¢ikmasi ve ylrimesi, hatta yataktan
firlama seklinde kosarak ayrilmasi seklinde olabilir. Uygunsuz, ajite, direngli,
kavgaci veya siddetli bir tutum vardir. Davraniglar basit ve amagsiz,
kompleks ve savunmaci, hatta kendi kendisiyle veya yatak partneri ile
uygunsuz seksuel aktivite seklinde olabilir. Ambulasyon spontan olarak
yatagindan farkli yerlerde veya tekrar yataga donerek hi¢ uyanmadan
sonlanabilir. Atak sirasinda yer ve zaman oryantasyonu bozuk; yavas bir
konusma, ciddi mental etkilenim ve sorulan sorularla uyumsuz yanitlar verilir.
Genellikle belirgin anterograd ve retrograd amnezileri vardir. Bireyler
etkilenmis biligssel fonksiyon ve azalmis uyanikliga ragmen uyanik gibi
gorunebilirler (6).

Uyku Terérii: Diger arousal bozukluklarindan aglama ve keskin bir ¢iglik
ile birlikte otonomik fonksiyonlarin etkilenmesi ile ayrilir. Siklikla tasikardi,
takipne, ciltte kizariklik, diaforez ve midriazis gibi otonomik bulgular eglik
eder. Bireyler genellikle yatak iginde otururlar, disardan uyaranlara
yanitsizdirlar; uyandirilirlarsa dezoryante ve konfiize olurlar. Erigkinlerde
yataktan filamak ve kosmak nadir degildir; dzellikle bireyi engelleme veya
kisittama girisimleri yapilirsa siddet iceren davraniglarlar karsilasilabilir (7).

Uyku iliskili anormal sekstliel davraniglar (Seksomnia); Uzamig
mastlrbasyon, cinsel saldiri ve taciz, yiksek sesli seksuiel inlemeler ile
seyreden ve bireylerin sabah olunca olaya karsi amnezik olduklari arousal
bozukluklarinin klinik alt grubudur. Hastalar en sik sadece konfuzyonel
arousal ve nadiren somnambulizm, uyku iligkili yeme bozuklugu ile seyreden
NREM parasomni tanisi alirlar. Uyku apne sendromu da uyku iligkili anormal
seksuiel davranis icin predispozan olarak yer almaktadir (8,9).

REM uyku davranis bozuklugu ve parsiyel arousal bozukluklari birlikteligi
ile seyreden ¢akisma “overlap” sendromlari varhginda tani koymak zorlasir.
Dikkatli alinan anamnez ve polisomnografi kullanimi ile tani ayirt edilebilir
(10,11).

Telefon sesi, gagri cihazi, elektronik araglardan gelen sinyaller ve
diger uyaranlar gibi ¢evresel uyaranlar arousal bozukluklarini tetikleyebilir.
Doktorlarin ve c¢agrida bulunan diger kisilerin (saghk calisani veya hasta
yakinlart) bu tir uyaranlara kargi savunmasiz olabilecegini ve bu durumun
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uygunsuz yanitlar ve davranis potansiyelini artirabilecegini belitmek klinik
olarak 6nemli ve laboratuvarda dikkatli olunmasi gereken bir noktadir.

Tanisal Testler

Polisomnografi tipik, komplikasyonsuz ve yaralanmalara neden olmayan
parasomni ataklarini géruntilemede rutinde kullaniimasa da atagin
kayitlanmasi tani ve ayirici tanida yon verir. Arousal bozukluklar tipik olarak
uzun uyku periyodunun birinci veya ikinci derin yavas (NREM 3 uyku evresi)
uyku evresinin sonunda ortaya ¢ikar (Resim-1A). NREM 2 uyku evresinin
sonunda da kayitlanabilir. Ek olarak kalp hizinda hizlanma, artmis kas
tonusu ve kas sedirmesi “twitching” yavas dalga uykusundan arousal
gecisinden 6nce nadiren gorilebilir (Resim-1B, 2A, 2B), polisomnografi
incelenirken EEG montajlari ve es zamanh video kaydini incelemenin
yanisira  elektrokardiyografi  (EKG), ekstremitelerden  kayitlanan
elektromiyografi (EMG) kayitlarini incelemek bize yol géstericidir.

Tanisal polisomnografi tetkikinde, ylksek amplitidli hipersenkronize
delta dalgalarina ve yavas dalga uykusundan sik sik arousal gecislerine
dikkat edilmelidir (Resim-3). Bu durum arousal bozuklugu isaretgisi olabilse
de 6zgulligu dusuktir; uyku apne sendromu gibi diger uyku bozukluklarinda
ve asemptomatik bireylerde meydana geldigi de bildirilmistir (12,13).
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Resim-1 39 yas, erkek, Askerlik sonrasi baglayan uykuda uyanma bazen yatak disina ¢ikiyor; kendisi
hatirlamiyor; telkin ile yataga gidiyor; (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)

1-A: Hipnogramda ok ile gosterilen noktalar NREM 3 (derin yavas dalga uykusu) uyku evresinden
uyanikliga gecen anlar; Konfiizyonel arousal ataklan

1-B: ilk atagin polisomnografide 30 saniyelik epokta EEG, EOG ve EMG, Solunum parametresi kayitlari
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hatirlamiyor, telkin ile yeniden yataga yatiriliyor; uykuda konugsma kaydi (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)
Polisomnografi 30 saniyelik epok; 2-A : NREM 3 uyku evresinden arousala gegiste kas tonus artigi; 2-B: Kalp Hizinda artig

Resim-2:22 yasinda Erkek, Kuafér, 13 yaslarinda baglayan uykuda ylriime, uygunsuz yerlere tuvaletini yapma, evden ¢ikma; ataklan
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Konfuzyonel arousal kaydi; Yiiksek amplitiidlii hipersenkron delta aktivitesi; Polisomnografi 30 saniyelik epok
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Polisomnografi ile derin yavas uykuda konflzyonel arousal igin tipik
davraniglar dokimante edilerek tani desteklenebilir. Yatagin disina ¢ikiimasi
uyku laboratuvarlarinda oldukg¢a nadirdir; bunun bir nedeni de bireyin evinin
ve uyku laboratuvarinin cevresel faktor farkliliklari, zamanlama, aliskanliklar
ve baska faktérlerdir (11). Tani i¢in polisomnografi trasesi ile es zamanli
video kaydi sarttir. Resim 4’te sunulan 6rnek vakamizda yaygin delta
aktiviteleri sirasinda hastanin es zamanl video kaydinda gézleri agik etrafa
saskin bakislarini ve konusma seslerini degerlendiriyoruz, hastanin atagi
yataktan ¢ikmadan sonlanmasi ile derin yavas uykuda konflizyonel arousal
atagl olarak tani koyuyoruz. Sunulan diger 6rnek vakalarimiz trase

orneklerine eg zamanli video kayitlari ile tani almistir (Resim-1, 2, 3, 4).
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Resim-4 ; Video EEG kaydinda konfiizyonel arousal; es zamanli video kaydi ile; NREM 3 uyku evresinden gozlerini agan,
etrafa bakinan ve birseyler soyleyerek yeniden uykuya gecen hasta (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)

Polisomnografi veya VEEG ile kayitlanabilen ataklarin yani sira normal
bir polisomnografi kaydi arousal bozukluklar tanisini dislatmaz. Erigkin
dénemde Ozellikle yilda bir veya iki atak oldugunda bu durumu uyku
laboratuvarinda kayitlayabilme olasiligi olduk¢a dusdktir. Ayni zamanda
uyku kayitlamasi REM uyku davranis bozuklugu veya nokturnal epilepsi gibi
ayirici tanida karisabilecek durumlarin ayrimi amaci ile kullanilabilir (14).
Aklimizda bulundurmamiz gereken bir baska nokta da bir polisomnografi
incelemesinde kayitlanan atagin elektroensefalografi trasesini
degerlendirirken, dalga morfolojilerini ve epileptik aktiviteyi dederlendirmek
amaci ile bir epok suresini 30 saniyeden 10 saniyeye alarak
degerlendirmeliyiz (Resim-5).

WAL ey
Ao

Resim-5: 5 yas, Kiz ocugu; 21 ayliktan iken baslayan, geceleri uykuda nadiren giindiiz uykularinda olan hareketlenmeler, el sallamalar, sorulan sorulara yanitsiz kalmalar nedeni ile polisomnografi
kaydina alinan hastada ataklan sirasinda epileptik aktivite izlenmesi ile video EEG kaydh ile uyku iliskili hipermotor epilepsi tanisi aldi. (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)

5-A: Polisomnografi 30 saniyelik epok, EEG trasesinde frontosantral kayitlarda baglayan, frekansinda azalma ile devam eden ritmik aktivite saptanmasi iizerine epok 10 saniyeye aliniyor

5-.8,C: Polisomnografi 10 saniyelik epok, ritmik teta aktivitesi devaminda delta aktivitesine evoliisyon gosteriyor.

5-D,E: video EEG kaydinda ataklara eslik eden sol temporal montajlarda belirgin diken yavas dalga aktiviteleri
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Bununla birlikte polisomnografi ile uyku iligkili solunum bozuklugunun
tetikleyebilecedi nokturnal olaylar da ataklarin solunum olaylari ile iligkisi
incelenerek ayirt edilebilir (Resim-6). Duyarliik ve 6zgulligid net olarak
bilinmemekle birlikte uyku deprivasyonu veya sesli uyaran gibi provakatif
yontemlerle yapilan uyku kayitlamalarinda atagdi kayitlama sansi arttirilabilir
(15).
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Resim-6: 60 yas, Kadin, yaklasik 53 yasinda ortopedik bir cerrahi sonrasi baslayan uykuda korkulu
bagirma, yatak icerisinde hareketlenme yatak disina gikmiyor, bazen riyalari pargalar halinde
hatirliyor, ek olarak tanikli apne, terleme ve glindiiz asin uykululuk mevcut

Polisomnografi 120 saniyelik epok; Hipopne ataklari sonrasinda NREM uyku evresinde (REM
uykusunda kayitlanan ataklari da mevcut) video esliginde korkulu- yardim ister tinili bagirmalar ve
yatak i¢i hareketlenmeler kayitlandi; AHI: 54 saptandi (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi).

Somnambulizmi olan ¢ocuk veya erigkin bireylerin arousal sonrasi EEG
kayitlarinda yaygin delta aktivitesi, yaygin delta-teta aktivitesi, delta-teta ve
alfa karisik ritmi ve beta aktivitesi veya alfa ve beta aktivitesi parsiyel veya
tam bir uyku varligini gosterir. Her ne kadar uykunun “makro yapisi” (NREM
ve REM uyku agamalarinin dongusi ve bu uyku agamalarinin dagilimlari)
genellikle somnambulizmde korunmus da olsa, uykunun “mikro yapisi”
bozulabilir. Erigskin gagda somnambulizmi olan bireylerde yavas dalga
aktivitesinin gl¢ spektral analizleri, yliksek miktarlarda yavas dalga uyku
fragmantasyonu (6zellikle ilk NREM-REM uyku déngusu sirasinda) dahil
olmak Uzere cesitli dalga formlarinda yavas dalga uyku diizensizligi ve tim
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NREM uyku doéngllerinde artan yavas dalga aktivitesi ortaya c¢ikabilir
(12,13).

Uyku iliskili Yeme Bozukluklar

Uyku-uyaniklik gegisi sirasinda istemsiz, kontrol digi yemek yeme
ataklari ile karakterizedir. Ataklar hatirlanabildigi gibi hi¢ hatirlanmayabilir ve
asiri bir yeme durumu olabilir. Tekrarlayan yemek yeme ataklarindaki
problemden birisi normalde yenilmeyecek donmus pizza, tereyagh sigara,
kedi mamasi, kahve granulleri veya amonyak temizleyici sollUsyonlar gibi
maddelerin yenmesi veya igilmesidir. Ayrica normalde alerjik olunan bir
besinde tlketilebilir. Yeme davranigi uykunun herhangi bir evresinde olabilir.
Yuksek kalorili yiyecekler dzellikle tercih edilir. Paradoksal olarak, hastalarin
hatirlayabildigi 6lctde uyku iligkili yeme bozuklugunda acikma veya susama
gibi duyumlar yoktur. Kompulsif bir yemek yeme tutumu vardir. Alkollu
icecekler neredeyse hi¢ tuketiimez. Yemek yeme sirasinda disardan bir
mudahaleye kargi huysuzlanir ve sinirli olurlar (16).

Somnambulizm uykuda yeme bozuklugu ile en sik birliktelik gdsteren
uyku bozuklugudur (17). Uykuda yeme bozuklugu, somnambulizm ve kontrol
grubunu iceren bir retrospektif calismada atak zamanlari somnambulizm
grubu ile benzer ddnemde uykunun ilk yarisi veya Ugte birlik kisminda oldugu
ve NREM 3 uyku evresinden arousal gecisinde meydana geldigi
bildirilmektedir (17). Video polisomnografide yeme atagi NREM 2 veya
NREM 3 evresinden uyanikliga gegisin siklikla 1 dakika sonrasinda kayitlanir
(Resim-7). Huzursuz bacaklar sendromu, periyodik ekstremite hareketleri ve
uyku apne sendromu Ug¢ grupta da benzer oranda saptanmistir (18).

Tanisal Testler

Rutin olarak uykuda yeme bozuklugunda polisomnografi incelemesi
endike olmasa da video polisomnografi ile siklikla pozitif bulgular saptanir.
En sik bulgu derin yavas uyku sirasinda yeme bozuklugu olsun olmasin
coklu konfuzyonel arousal varhdidir (Resim-7). Arousal bozuklugu NREM
uyku evresinin hemen tim evrelerinde olsa da REM uyku evresinde de
olabilir. Biling tipik olarak tamdan parsiyele kadar etkilenir buna ragmen es
zamanh EEG incelemesinde genellikle 6n planda uyaniklik aktivitesi
kayitlanir. Bu durum ayrica yeme bozuklugu olmadan somnambulizmde de
gOrulebilir; ancak ¢ocukluk gagi somnambulizminde bu durumun aksine atak
sirasinda EEG’de ylksek voltajli delta aktivitesi veya delta, teta ve alfa
karisik ritmi kayitlanir; cocukluk ¢caginda én planda uyaniklik ritminin olmasi
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nadirdir. Periyodik bacak hareketleri ve uykuda apne sendromu uyku iligkili
yeme bozuklugu hastalarinin polisomnografi kaydinda saptanabilir (18).

Uyku iligkili yeme bozuklugu gece yemek yeme sendromundan ayirt
edilmelidir. Gece yemek yeme sendromunda durum aksam yemegi ve
yataga gidilen dénem arasinda asiri miktarda yemek yeme halidir ve bireyler
bu sirada tamamen uyaniktir (19-22).

Yatak igerisinde oturuyor,

yataktan gikmiyor, komodinin Gofretin kabugunu agarak

etrafa baluyor; ayagina dokunuyor Gzerinden gofreti aliyor yemeye bashyor
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eylemi arousal aktivitesinden yaklagik 1,5 dakika sonra gergeklesti (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi).

I-B.REM Uyku Evresi iligkili Parasomniler

REM Uyku Davranig Bozukluklari

REM uyku evresinde yaralanmalara ve uyku bdlinmelerine neden olan
anormal hareketlenmeler ile karakterizedir. Bireyler uyku sirasinda
tanimadiklar insanlar veya hayvanlarin saldirisina ugrama, kagma veya
karsilikli savagsma igerikli huzursuzluk verici, aksiyon dolu ve siddetli riyalar
tanimlarlar. Tipik olarak atak sonunda bireyler hizlica uyanirlar ve riya
icerigini tutarli bir gsekilde anlatabilirler. Ruya icerigi ile bireyin sergiledigi
hareketler uyumludur. Anamnez veya polisomnografi video kayitlari ile
gOsterilen uyku sirasindaki davranislar siddetli olabilecegi gibi daha az siddet
icerikli de olabilirler (23). REM uyku davranis bozuklugu sirasinda goézler
genellikle kapalidir, birey rlyadaki olaydadir gercek ortamin farkinda
degildir. Yirimek ve odayi terk etmek genellikle REM uyku davranis
bozuklugunda oldukga nadirdir bunun nedeni olarak gdzlerin genellikle
kapali olup etrafa kargi dikkatlerinin engellenmesi gdsterilir. Ek olarak nadir
de olsa sigara icme benzeri hareket, masturbasyon benzeri eylemler, pelvik
sallanma, yemek yeme-icme, idrar veya gaita yapma benzeri hareketler
ortaya gikabilir (23,24,25).
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REM uyku davranis bozuklugu REM uyku evresinde oldugu igin uyku
baslangicindan en az 90 dakika sonra meydana gelir, bu durumun istisnasi
narkolepsi hastalaridir. Gindiz yorgunlugu ve uykululugu narkolepsi
olmadigi surece genellikle olmaz (26). REM uyku davranis bozuklugunda
NREM uykusu sirasinda periyodik bacak hareketlerinin varligi oldukga siktir.

Parasomni cakisma “overlap” sendromlari:

Hastada REM uyku davranis bozuklugu ile arousal bozukluklari, uyku
iliskili yeme bozukluklari, seksomnia veya ritmik hareket bozukluklarinin
birlikte gorilmesi durumudur. Narkolepsi, multipl skleroz, beyin timéri ve
tedavisi, rombensefalit (sag pontin tegmentum /medulla lezyonu), beyin
travmasi, konjenital Mobius sendromu, agripnia eksitata, Machado-Joseph
hastaligi, gesitli psikiyatrik hastaliklar ve kullanilar farmakoterapi ve madde
yoksunlugu veya kotuye kullaniminda da oldugu gibi semptomatik veya
idiopatik olabilir (27).

Status disosiyatus

Tanimlanabilen uyku evreleri olmadan REM uyku davranis bozukluguna
¢ok benzer nitelikte uyku ve rlya iligkili davranislarin sergilendigi REM
davranis bozuklugunun bir alttipi olarak yer alir. Bu durum polisomnografide
REM, NREM ve uyaniklik evresinde gorulebilir ancak tipik uyku skorlamasi
yapilamaz. Anormal davraniglar riyanin taklidi izlenimi verir ve bu nedenle
REM uyku davranis bozukluguna benzer. Bireyler kendilerini uykuda
olmalarina ragmen uyanik zannederler.

“Oneirism” REM uykusu ile iligkili veya ayrismis bir REM uyku-uyaniklik
durumu ile iligkili olan rlya yasalasmasi “oneirism”, asiri jeneralize motor
aktivitesi, uykuyu baslatma ve sirdirme bozuklugu (uyanik riya), yavas
dalga uykusunun kaybi ve belirgin motor ve otonom sempatik aktivasyon ile
karakterize agrypnia excitata adi verilen patolojik bir durumun temel bir
ozelligi olabilir. Agrypnia excitata hem ciddi bir parasomni hem de ciddi bir
insomni olarak kendini gosterir.

REM uyku davranig bozuklugu narkolepsi (hemen her zaman narkolepsi
tip 1) ile gugclu iligkilidir. REM uyku davranis bozuklugu iliskili narkolepsi;
cinsiyet farkliliginin olmamasi, REM uyku evresinde daha az kompleks ve
daha temel hareketlerin daha az siddet icerikli olmasi, daha erken yasta
baglamasi ve hipokretin hasari olmasi (narkolepsi tip | i¢in karakteristik)
nedenleriyle REM uyku davranis bozuklugundan ayri bir fenotip olarak
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degerlendiriliyor. Cocukluk déneminde REM uyku davranis bozuklugunun
olmasi narkolepsi tip I'in baslangi¢c semptomu olabilir (28).

Tanisal Testler

Polisomnografi incelemesinde REM uyku evresinde es zamanl video
kaydinda riya icerigi ile uyumlu genellikle siddet icerikli ataklar kayitlanir.
Hastalar kolay uyandirilir ve uyandiklarinda riyalarini hatirlarlar. Ataklarin
kacma, yakalama veya vurma gibi buyidk amplitadli hareketler olmasi sart
degildir, genellikle parmaklardaki klguk eklem hareketleri de REM uyku
davranis bozuklugu isaretgisidir. Bu nedenle elektromiyografi (EMG)
incelemesinde tonus artigi saptanan anlarin es zamanh video kayitlarini
dikkatli incelemek gerekecektir. Polisomnografi incelemesinin trasesinde ise,
REM uyku evresi sirasinda ¢ene ve/veya ekstremite EMG kaydinda kas
tonus artisi (tonik) veya fazik EMG seyirmelerinde artis kayitlanir (29). Bazi
hastalarda Ust ekstremite hareketleri olmasi nedeni ile ¢ekime st
ekstremitelere de elektromiyografi kaydi eklenmesi dnerilerek taniya ulagsma
ihtimali arttirilir.

REM uyku evresi sirasinda EMG kaydinda Amerikan Uyku Tibbi
Akademisi'nin (AASM) Uyku ve lligkili Olaylarin skorlanmasi igin yayimladig
son versiyonunda (versiyon 2.6) tanimlanan ilkelerle REM uyku davranis
bozuklugunun PSG skorlamasi gergeklestirilir. REM uyku evresinde atoni
kaybi diyebilmek icin 30 saniyelik epogun %50 veya fazlasinda REM
evresindeki atonik dénemin (veya NREM uyku evresindeki en disik
tonusun) en az iki katindan fazla kas aktivitesi (tonik) artisi goriimelidir
(Resim 8-A). Buradaki tonik aktivite artisinda sureklilik sarti aranmamakla
birlikte bir segmentin en az 5 saniye olmasi sarti ile toplam sirenin %50’sini
gecmesi gerekir. EkK olarak REM uyku evresinde ¢ene ve ekstremite EMG
amplitidinde gecici kas aktivitesi (fazik) artisi 30 saniyelik epogun 3
saniyelik 10 kiguk segmente ayrilarak degerlendirildiginde en az 5
segmentte tonus artisi varliginda REM atoni kaybi olarak degerlendirilir.
REM atoni kaybinda degerlendirilen fazik tonus siresi 0.1-5 saniyedir,
amplitid tonik kas aktivitesindeki gibi REM atonik déneminin (veya NREM
evresindeki en disik amplitidin) iki katindan fazla olmalidir. Burada
vurgulanan fazik ve tonik aktivitenin farki morfolojiden ziyade sire ile
iliskilidir; fazik aktivite kisa sireli (0.5-1 saniye) iken tonik aktivite en az 5
saniye olmaldir (29) (Resim 8-B, 9).
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Resim-8: 61 yas, Erkek, Guinduz uyku ataklan ve gece uykuda esinin bogazini sikma, esinin seslerine uyaniyor;
es zamanli riyada gordugi geyikle kavga etmekte; riyalarini tamamen hatirliyor;

Polisomnografi 30 saniyelik epok:

8-A: Atonisiz REM kaydi: Cene EMG kaydinda %50 oraninda tonik aktivite artisi

8 .B:Atonisiz REM kaydi:Sol alt ekstremite EMG kaydinda 10 alanin 8 inde fazik tonus artisi

(DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)
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Resim- 9 : 61 yas, Erkek, Glnduz uyku ataklar ve gece uykuda esinin bogazini sikma, esinin seslerine uyaniyor; es zamanli riyada
gordugu geyikle kavga etmekte; riiyalarini tamamen hatirliyor;
Polisomnografi 30 saniyelik epok: Ok ile isaretli alanlar: Atonisiz REM kaydi:Sol alt ekstremite EMG kaydinda %70 fazik tonus

artisi (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)




232 |Her Y6bnuyle Polisomnografi

Eriskin veya cocukluk c¢aginda REM uyku davranis bozukluguna
benzeyebilecek hastaliklar arasinda somnambulizm, uyku teréri, uyku apne
sendromu, nokturnal nébetler, ritmik hareket bozukluklari, uyku ile iligkili
disosiyatif hastaliklar, korkutucu hipnopompik hallsinasyon ve posttravmatik
stres bozukludu ile sekonder kazang yer almaktadir. Eriskinlerde arousal
bozukluklarinda da riya eslik edebilir ancak arousal bozuklugunda genellikle
parca parca ve sinirli hatirlanabilen riya tanimlamalari vardir. Uyku iligkili
ndbetler ise genellikle tekrarlayici ve stereotipik olurlar.

Belirlenmesi beklenen bazi noktalar;

REM uyku davranis bozuklugunun PSG degerlendirmesi ile ilgili hala
cbzulmeyi bekleyen atonisiz REM ve REM uyku davranig bozuklugu
aktivitesini tanimlamak ve dlgmek gibi sorular mevcuttur;

(1) Atonisiz REM tanisi koymak veya atonisiz REM tablosunu dislamak
icin gereken toplam uyku sudresi (ve minimum mutlak REM uyku suresi)
minimum REM uyku ylzdesi

(2) Atonisiz REM tanisi koymak veya atonisiz REM tablosunu dislamak
icin gereken minimum REM uyku dénemi sayisi ve minimum REM uyku
dénemi siresi

(3) Obstruktif uyku apnesi ve ilaglar gibi durumlarla iligkili bozulmus REM
uyku surekliliginin belirlenmesinde atonisiz REM teshisi veya diglanmasi igin
hangi kilavuzlar gelistiriimeli,

(4) Yeterli atonisiz REM kaydi olmayan hastalarda RBD'yi tanimlamak
icin gereken video PSG tarafindan belgelenen minimum gercek RBD
davraniglari arastiriimayi beklemektedir.

Tekrarlayan izole Uyku Paralizisi

(Hipnogojik ve Hipnopompik Paralizi/ Predormital ve postdormital
Paralizi)

Tekrarlayan izole uyku paralizisi narkolepsi tanisi olmayan bireylerde
uykuya gegiste (hipnogojik veya predormital form) veya uykudan uyanikliga
(hipnopompik) gegiste istemli hareketleri gerceklestirememe ile
karakterizedir. Atak konusamama veya ekstremite, gévde ve basi hareket
ettirememe ile prezente olur. Solunum genellikle etkilenmez. Biling
korunmustur ve olay tamamen hatirlanir. Atak saniyelerden birkag dakikaya
kadar surer. Ataklar genellikle kendiliginden sonlanirken, dokunma konusma
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gibi disardan uyaranla veya hastalarin yogun hareket etme ¢abasiyla da
sonlanabilir. Atak baslangicinda yogun bir anksiyete olur. Hastalarin %25-
75’inde paraliziye hallisinasyon eklenir. isitsel, gorsel veya taktil
hallsinasyonlar veya odada bir sey olduguna dair his olabilir (30, 31).

Uyku deprivasyonu ve dizensiz uyku uyaniklik programi uyku
paralizisini tetikler. Mental stresin de paralizi ataklarini tetikledigi
bildiriimektedir. Genellikle supin pozisyonda uyumakla meydana gelir.
Cocukluk ¢aginda uyku paralizisi narkolepsi tanisindaki tetradlardan biridir
(32, 33). Cocukluk ¢aginda tekrarlayan izole uyku paralizi adina bilgi yoktur
(34). Uyku paralizi ataklari gece uykudan uyandiriimakla ortaya c¢ikar; REM
uykusundan kaynaklanir; REM uykusunun atonisi devam ederken bireyin
uyanikhga gecmesidir (31, 32).

Tanisal Testler

Polisomnografi incelemesinde uyku paralizisi tespiti zorlu uyandirmalar
sirasinda; REM iligkili elektromiyografik atoni kayitlanirken
elektroensefalografi kaydinda uyanikliliga gegildigi goérulir. Hastadan alinan
anamnezde hallsinasyon deneyimleri mevcut olabilir ancak tani i¢in gerekli
degildir.

Kabus Bozukluklari

(Kabus/ REM Kabuslari/Tekrarlayan Kabuslar/ Uyku anksiyete
Hastaligi/ Anksiyete Riiya)

Kabus bozuklugu tekrarlayan, fazla disforik, genellikle REM uyku
evresinde rahatsizlik verici mental deneyimlerden olugan ve siklikla
uyaniklikla sonuglanan bir durumdur. Ataklar en sik REM uykusunda olur ve
genellikle REM uykusunun en baskin oldugu majér uyku periyodunun ikinci
yarisinda meydana gelir. Kabus i¢sel farkindalik veya rdyanin gergek
sanilmasi ile iliskilidir. Giderek artan bir sekilde rahatsizlik verme
egilimindedir. Duygusal icerik genellikle negatif nitelikte olup siklikla korku,
anksiyete veya terérl icerse de sinirlilik, 6fke, utanma ve tiksinmeyi de
icerebilir. Bir uyku periyodunda birden fazla kabus atagi olabilir ve bu ataklar
benzer nitelikte olabilir. Bireyler korkulu senaryoyu sonrasinda ayrintil
tanimlayabilseler de konfuzyonel arousal ve uyku terérinden erken ¢gocukluk
¢aginda ayirmak mimkuin olmayabilir (35, 36).

Travmanin hemen ardindan (akut travma sonrasi stres bozuklugu) veya
bir veya birkag ay sonra (posttravmatik stres bozuklugu) REM uykusunda ve
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uyku baslangicinda oldugu gibi 6zellikle NREM 2 olmak tGzere NREM uyku

evresinde de tanimlanabilir. Posttravmatik kabuslar travmatik olayi tekrar
yasamak gibi veya sadece bir nesneyi veya duyguyu icerir (37, 38).

Tanisal Testler

Polisomnografi incelemesinde, kabus sirasinda REM uyku evresinden
uyaniklida ani bir gegis olur ve kalp hizi ile solunum hizi artar. Asiri rahatsiz
edici rilya ve gdrece mindr otonomik bulgular olur. Gece uyku yapisinda
belirgin bozukluk saptanmamistir; beyin sapi ve isitsel uyariimis
potansiyeller normal sinirlarda saptanir. Posttravmatik kabuslar hem REM
hem NREM evrede kayitlanabilir. Polisomnografi rutin olarak planlanmasa
da arousal bozukluklari ve uyku iligkili nébetlerden ayrimi amaci ile kullanilir
(36).

Polisomnografi ve VEEG kayitlari; kAbus bozuklugu ile nokturnal nébet,
uyku terdri, REM uyku davranis bozuklugu ve nokturnal panik atak
ayriminda gerekli olabilir. Kabus bozuklugu ile uyku teroéri ayriminda dnemli
olan noktalar; kdbus bozukluklari riyayi hatirlarken uyku terériinde riyalar
parca parga tek sahne olarak hatirlanir veya hi¢ hatirlanmaz; asikar bir
hareket etme veya otonomik etkilenme yoktur veya ¢ok az vardir. Kébus
bozuklugu gecenin son donemlerinde olur; hastalar hizli uyanir ve uykuya
dénmeleri zor olur, en stk REM uyku evresinde meydana gelir. Kabus
bozuklugunun REM uyku davranis bozuklugundan farki tipik olarak
hareketlenme veya agsikar davranis halleri veya yaralanma olmamasidir.
Nokturnal panik atak, NREM uykusu sirasinda veya NREM uykudan
uyanikliga gegiste ortaya gikabilir genellikle uykunin ilk 1-4 saatleri arasinda
olur (36).

Diger Parasomniler

Patlayan Kafa Sendromu

Patlayan kafa sendromu uykuda veya gece uyaniklik sirecinde olan
bireylerde kafa igerisinde ani, ylksek ses veya siddetli patlama hissi
meydana gelmesi ile karakterizedir. Atak agrisiz ylksek bir gurult, patlama,
zillerin asenkron ¢almasi, bomba patlamasi veya nadiren de alarm sesi gibi
tanimlanir. Genellikle korku hissi ile iligkilidir ve bireyler genellikle inme
gegcirdiklerini dusundrler. Olgularin az bir kisminda i1sik ¢akmasi veya
miyoklonik sigramalar eslik edebilir. Anormal duyum birka¢ saniye slrer ve
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bir sonraki uykuya gecis sirasinda tekrarlayabilir. Atak sayisi bir gecede
birden ¢ok veya nadir olmak Uzere degiskendir. Bazi hastalarda ataklar
kiimelenme go6stererek bazi glnlerde olurken birkag hafta veya ay
olmayabilir. Stres tekrarlayan ataklar ile yakin derecede iligkilidir. Ataklar tipik
olarak agrisiz olmakla birlikte nadiren es zamanli saplanici bir agr
tanimlanan vakalar mevcuttur (39, 40).

lyi prognozludur ve nérolojik sekel bildirilmemistir. Gecede sik ataklar
insomniye neden olur. Komorbid olarak migreni tetikleyebilir (41). Birkag yil
sonra semptomlar spontan olarak sonlanabilir.

Atak genellikle uyku baslangicindaki uyuklama “drowsiness” sirasinda
meydana gelir. Bazi ataklarda uykudan uyanirken bildirilirken aslinda
yeniden uykuya gecis sirasinda da olabilir. Bu durum uyku uyanikhk
gegcislerinde olusan hipnik jerk gibi motor fenomenlerin duyusal bir varyanti
olabilir (42).

Tanisal Testler

Polisomnografi incelemelerinde atak, alfa ritminin baskin oldugu
aralarda teta aktivitesinin yer aldigi erken uyuklama sdrecinde
saptanmaktadir. Bir vakada NREM 1 uykuya gegiste baska bir vakada NREM
1 evreden uyanikliga gegiste ve U¢ vakada NREM 2 evreden uyanikliga
gegcis sirasinda atak varhgi bildirilmistir. Hem polisomnografi gece ¢ekiminde
hem de ¢oklu uyku latans testinde NREM 1 veya NREM 2 evreden uyanikliga
gegciste bildirilen vakalar vardir. Uyanikliktan NREM 1 evreye gegiste olusan
patlayan kafa sendromu vakalarinda yavas g6z hareketleri tek trase
ornegidir. Atag! takiben hemen arousal olur. Olaya epileptiform desarj eslik
etmez (43).

Uykau iligkili Haliisinasyonlar

(Hipnogojik haliisinasyon/Hipnopompik Haliisinasyon/ Kompleks
Nokturnal Viziiel Hallisinasyon)

Uyku baslangicinda veya uykudan uyanirken meydana gelen
hallsinasyonlar, genellikle gérsel olmakla birlikte isitsel, taktil veya kinetik
fenomenlerden olusabilir. Uyku ile iliskili hallsinasyonlarin REM uyku
evresindeki rlyalarin uyaniklik gegislerinden kaynaklandigi éne sirtlse de
heniliz kanittanmamistir (44,45).
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Tani Testleri

Hipnogojik halUsinasyon genellikle uyku baslangi¢ periyodunda REM
evresine gegis ile meydana gelir. Bazi polisomnografi bildirilerine goére
kompleks nokturnal viztiel haliisinasyon NREM uyku evresinden baglar (46).
Kraniyal manyetik rezonans goruntileme, PSG, EEG ve ndrofizyolojik testler
ayirici tani amaci ile kullanilabilir.

Uyku Entirezisi (Enurezis Nokturna)

Uyku enlrezisi uykuda tekrarlayan iseme fonksiyonu ile iligkilidir. Primer
ve sekonder olarak siniflandiriimaktadir. Primer uyku enirezisinde en az 5
yasindaki bireylerde haftada en az iki gecede istemsiz miksiyon meydana
gelir ve bu hastalarda hi¢ kuru kalma 6ykulsu yoktur. Sekonder enlireziste ise
cocuk veya erigskin ddnemde en az 6 ay kuru kalma dykusu vardir ve haftada
en az iki defa istemsiz gece miksiyonu mevcuttur. Hem sekonder hem primer
endrezis de anamnez en az Ug¢ aydir var olmalidir (47).

Uyku enurezisi idrarin verdigi miksiyon hissine karsi uyanmakta zorluk
ile iligkilidir ve herhangi bir uyku evresinde meydana gelebilir. Uyku apnesi
gibi uykunun boélinmesine neden olan uyku bozukluklari uyku enurezisi ile
iliskilidir ve bu hastaliklarin tedavisiyle tam faydalanim veya insidansta
azalma saptanabilir (48-52).

Tani Testleri

Primer ve sekonder enlreziste ataklar tim uyku asamalarinda, gece
uyaniklidi sirasinda ve gegici uyariimalarla iligkili olarak ortaya gikabilir (53).
Uyku evreleri enirezisin meydana geldigi gecelerde, gerceklesmedigi
gecelere gore farkli bulunmamigtir. Enlrezisi olan c¢ocuklarin normal
kontrollere gore polisomnografik ¢calismalarinin sonuglari tutarsiz olmustur.
Bilgisayarli gu¢ analizi uyku verileri delta glcunde bir artis oldugunu
gOsterirken, diger ¢alismalarin ¢cogu hicbir farklilik bildirmemektedir. Ancak
yapilan bir calismada 6-14 yas arasindaki ¢ocuklarin NREM 1 uyku
evresinde artis ve azalmis NREM 3 uyku ve kontroller ile kiyaslandiginda
REM uyku sureleri benzerdir. Enirezisi olan popllasyonda anlamli derecede
yuksek arousal indeksi saptanmistir. Son calismalar entrezisli hastalarin
subjektif olarak normal kontrollerden daha uykulu olduklarini géstermigtir.
Bunun pargalanmis gece uykusundan kaynaklandidi varsayiimistir ve diger
alanlarda buyuk bir uyku arastirmalari ile tutarhdir (63-59).
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I-C.Medikal Hastalik iliskili Parasomniler

Altta yatan norolojik veya medikal nedene baglidir. Kompleks nokturnal
uyku iligkili vizGel halusinasyon, narkolepsi, Lewy cisimcikli demans,
Parkinson hastaligi, Charles Bonnet hallisinasyonu, orta beyin ve diensefalik
patolojiler (pedinkiler halisinasyon) REM uyku davranis bozuklugu olarak
ortaya cikabilir. Rlya ve uyku paralizisi halUsinasyon ile iliskili olabilir.

I-D. ilag veya Madde lliskili Parasomniler

Tani igin ilag madde veya biyolojik ajan kullanimi ile zamansal bir iligkisi
olmali; ilag veya madde kesimi ile sikdyet ve semptomatolojik parasomni
duzelmelidir.

Kullanilan ilaglar yeni baglayan parasomnilere neden olabilirken, kronik
aralikli parasomni veya énceki parasomni reaktivasyonunu arttirir. Seratonin
selektif geri alim inhibitért, venlafaksin, trisiklik antidepresan, monoamin
oksidaz inhibitoru, mirtazapin, bisoprolol, selejilin, Alzheimer hastalg icin
kolinerjik tedavi sirasinda parasomni ortaya gikar.

I-E. Siniflandirilamayan Parasomniler
izole Semptomlar

Uykuda Konusma

Uykuda konugma REM ve NREM uykusunda olabilir. idiopatik veya
parasomni ile REM uyku davranis bozuklugu olarak ortaya ¢ikabilir. Uykuda
konusma da dahil olmak Gzere gece seslendirmeleri sikhkla REM uyku
davranis bozuklugu ve subklinik REM uyku davranis bozuklugu hastalarinda
goraldr. REM uyku davranis bozuklugunun seslendirmeleri ylksek,
duygusal, kuftrli ve hatirlanan, riya ile iligkili davraniglarla iligkili olabilir.
Ayirici tanida nokturnal nobetler yer alir. Uyku teroru ile iligkili sesler
duygusal olarak yukludir ve yodun uyarilma ve ajitasyon davraniglariyla
iligkilidir (60-61).

. Nokturnal Epilepsiler

Nobet, serebral korteks ndronlarinin hipersenkron aktivitesinden
kaynaklanan paroksismal bir olay iken epilepsi; tekrarlayan, provoke
edilmemis ndbetlerin birlikteligidir. Uykunun epileptik aktiviteyi ve ndbetleri
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kolaylastirdigi bilinmektedir; ayrica noktlirnal ndbetler de uykunun hem
makro hem mikroyapisini etkiler (62).

Uyku ile iligkisi bilinen epileptik sendromlar icerisinde; uyku iligkili
hipermotor ndbetler, c¢ocukluk c¢aginin sentrotemporal dikenli iyi huylu
epilepsisi, erken baslangich (Gastaut) veya ge¢ baslangicli
(Panayiotopoulos) cocukluk cagi oksipital epilepsisi, juvenil miyoklonik
epilepsi (JME), uyanma ile tetiklenen jeneralize tonik-klonik nébetler, bazi
temporal lob epilepsi formlari, tonik nébetler (Lennox-Gastaut sendromunun
bir bileseni olarak), Landau-Kleffner sendromu ve uykuda devamli diken
yavas dalga aktivitesi ve epileptik ensefalopati (CSWS) tablolari yer
almaktadir (63, 64, 65).

Uyku iligkili hipermotor epilepsiler “nokturnal paroksismal arousal”,
“nokturnal paroksismal distoni” veya “epizodik noktirnal wandering” olarak
Uc farkli tabloda siniflandiriimaktadir. Paroksismal arousal 20 saniyeden
kisa sureli; ani géz agma, yatak iginde oturma genellikle korkulu bakis ve
vokalizasyon ile seyrederken, nokturnal paroksismal distoni: 20 saniye ile 2
dakika arasinda surer; bas, govde, ekstremitelerde genis balistik hareketler
distonik postur veya koreatetoik hareketlerle ve vokalizasyonla
karakterizedir. Epizodik Nokturnal wandering ise 1 ile 3 dakika arasinda
surer; stereotipik, bizaar ¢iglhklarin eslik edebildigi paroksismal ambulasyon
ve distonik hareketlenmeler ile karakterizedir (68-72).

“Cocukluk caginin benign sentrotemporal epilepsi’si perioral fokal klonik
ylUz segirmeleri ve uyusma ile ortaya cikabilirken; benign oksipital epilepside
uykuda iktal kusma oldukca tipiktir. Bu nobetler uykuda uyaniklik
dénemlerinden daha sik goérular.

“Juvenil miyoklonik epilepsi”, bilateral senkronize miyoklonik atimlarla
karakterize iken hastalar en ¢ok sabah uykudan uyanma sirasinda olusan
sabah miyoklonilerinden yakinirlar.

“Uykuda devamli diken yavas dalga aktivitesi ve epileptik ensefalopati”
(CSWS-eski adiyla uykuda biyoelektriksel status epileptikus [ESES]) tim
gece uyku cekiminde EEG incelemesinde kaydedilen non-rapid eye
movement (NREM) uykusunun %8%5’i veya fazlasinda; surekli, yaygin diken
yavas dalga kompleksleri saptanirken, klinikte kognitif disfonksiyon eslik
eder. EEG'deki surekli epileptik diken dalga aktivitesine ragmen es zamanh
video incelemesinde ilgili motor veya non motor fenomen olmayabilir (65).

Ayrica  stres, uyku deprivasyonu, uyku-uyaniklik ritmindeki
duzensizlikler, baska uyku patolojileri ve uyarici ilaglarin veya uyku yapisini



Her YOnuUyle Polisomnografi |239

degistiren diger ilaclarin kullanimi ndbete yatkinlik yapabilir. Tikayici uyku
apne sendromu, uyku ile iligkili nébetleri siddetlendirebilir ve tedavilerini
zorlastirabilir (64).

Tanisal Testler

Uykuya bagh epilepsiden siUphelenilen hastalar genellikle uyku video
EEG ile degerlendiriimelidir. Genetik jeneralize epilepside karakteristik
olarak interiktal epileptiform aktivite NREM uykusu sirasinda artarken; REM
ve uyaniklik evresinde azalabilir. interiktal epileptiform aktivite fazik
arousallar ile iligkili olabilir (Resim-10).
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Resim40-A: Juvenil Miyoklonik Epilepsi ile takipli kadin hasta; € i trasesi uykuya gegiste kayitlanan interiktal jeneralize diken yavas dalga aktivitesi
10-8: NREM uyku evresi sirasinda fragmante goklu diken yavas dalga aktivitesi
16-C: Juvenil Miyoklonik Epilepsi tanisi ile takipli kadin hasta uyaniklik sirasinda senkron ve simetrik diken yavas dalga kompleksleri
10-0: Juvenil Miyoklonik Epilepsi tanist ile takipli kadin hasta NREM 2 evrede uyku igciklerini takiben kayitlanan senkron ve simetrik yiiksek amplitiidli yavas dalga kompleksleri
(DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)

Fokal epilepsilerde, interiktal epileptiform aktivite lokal bir dagilimda
ortaya cikar iken REM uykusuna kiyasla NREM 2 ve NREM 3 evresinde
sikhginda artig gozlenir. Nobetlerin cogu NREM 2 uyku evresinde aktive olur.

Gece kayitlanan video polisomnografi uyku iligkili hipermotor nébetler
icin altin standarttir. Noébetlerin cogu %60 oraninda NREM 1 ve NREM 2
evrelerinde saptanir. Nadiren REM uykusundan ortaya cikarlar. Bazi
durumlarda, o6zellikle paroksismal arousalda, motor ataklar periyodisite
gosterebilir (Resim-A). Desarjlarin frontal lobun derininden kaynaklanmasi
nedeniyle skalp EEG’de kayit saptanmayabilir. Kafai¢i veya derinlik
elektrotlari kullanarak kayit yapilan kisilerde motor aktivite sirasinda veya
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Ooncesinde paroksizmler kayitlanmistir. Interiktal uyku EEG'si genellikle
normal iken %30-40'Inda fokal epileptik anormallikler agirlikh olarak
hemisferlerin 6n boélgelerinde saptanir (69, 70, 71, 72).

Resim-A: 18 yag kadin hasta; aile yakini bakimiyla takipli; 4-5 yaslarinda baslayan uykunun ilk ddneminde olan etrafa bakinma ataklar; yaklasik 10 yildir takipli paroksismal arousal ile
takipte EEG’de uyaniklik zemin ritmi 6-7 Hz frekansinda teta aktivitesi; son vEEG kaydinda ataklar sirasinda kayitlanan jeneralize hizli aktivite uyku iliskili hipermotor epilepsi lehine
yorumlanmistir. (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)

A-1: NREM uyku evresinde uyumakta iken jeneralize hizl aktivite basliyor es zamanli video kaydinda gozlerini agiyor;

A-2: Kolundan destek alarak etrafa bakiniyor

A-3: Gozler agik bas yastikta etrafa bakinyor

A-4: Gézler kapanarak NREM uykuya devam ediyor

CSWS’de 2-2,5 Hz'de diken dalga aktiviteleri strekli ve NREM uyku
evresinin  %85-%100 oraninda kayitlanir (Resim-11). Hastalar uykuya
daldiginda epileptik anormallikler ortaya cikar; uyanmalari ile desarjlar
tamamen kaybolabilir veya seyrelir. REM uykusu sirasinda ise tipik olarak
desarj sikhg@r 6nemli 6lgiide azalir. Genel olarak, REM sirasinda EEG
modelleri uyanik kayitlarindakilere benzer oranda kayitlanir. Bu hastalarda
uyku yapisi normal iken neredeyse surekli olan diken dalga desarjlarinin
varligi uyku grafo elemanlarinin (K kompleksleri ve uyku igcikleri) tespitini
zorlagtirir (65).

Resim-11 7 yaginda erkek hasta; Elektroensefalografi trasesi (DEUTF Uyku ve Epilepsi Merkezi Arsivi)
11A: Uyaniklik zemin ritmi sa frontotemporal montajda izole diken yavas
1IB:NREM uyku evresinde yaygin diken yavas dalga aktivitesi
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Sonug olarak;

Nokturnal paroksismal olaylar denildiginde yukarida tanimlanan birgok
neden géz 6nlnde bulundurulmaldir.

Es zamanli video kayitli polisomnografi ve video EEG incelemesine
ulagim olduk¢a dederlidir. Bir hastayi polisomnografide dederlendirirken olay
anindaki video kaydinda ses ve gorunti kayitlar yardimiyla igerik bilgisi elde
edilir. Hastanin es zamanl EEG-EOG-¢cene EMG kaydi ile uykunun hangi
evresinde oldugu veya uyanik olup olmadigi karari alinir. EKG ve solunum
kayit elektrotlar ile tasikardi, takipne varligi gibi otonomik ipuglar takip
edilirken ayni zamanda anormal solunum olayi ile iligkisi olup olmadidi tespit
edilebilir. Ekstremite ve ¢ene elektrot kayitlar ile hastalarin uyku sirasinda
hareketlenmeleri tonus artis veya kayiplari bilgisine ulasilabilir. Batin bir
sekilde degerlendirme ile hasta bilgisi ile ayirici tani yapilarak taniya ulagmak
kolaylasir.
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POLISOMNOGRAFi (PSG) RAPORLAMA OZELLIKLERI

Sadik ARDIC

Uyku Testi (Polisomnografi) standart olarak kayit yapildiginda uyku ile
ilgili gok fazla bilgi igerecektir. Bu bilgi yogunlugunun belli bir diizen iginde
gruplayarak rapor edilmesi gerekir ki, raporu degerlendirecek ve hastanin
rahatsizliginin tanisini koyacak ve tedavisini planlayacak hekim ve hekim
gruplari dogru yorumlasin.

Uyku calismasi bircok organ sisteminden bilgi topladigi igin
degerlendirmede de multidisipliner yaklagsim gerektirir. Burada énemli bir
ayrintt da raporlama sirecinde ortak terminolojinin kullaniimasidir. Bu
amagcla uyku tibbi ile ugrasan dernekler belli standartlar olusturmustur.
Bunlardan Amerikan Uyku Tibbi Akademisinin (AASM) 2007°den bu yana
versiyonlarini yayinladiklari (sirasiyla; 2013 (versiyon 2.0), 2015 (Versiyon
2.2), 2018 (Versiyon 2.5), 2020 (versiyon 2.6) "Uyku ve lligkili Olaylarin
Skorlama Kitabi1" 6ne c¢ikmaktadir. Bu standartlarin uluslararasi arenada
yaygin kullaniimalari, PSG raporunun hazirlanmasinda ortak terminoloji ve
ortak yaklasimi saglamistir. Bu kitaplarin 6zelligi uyku ve iligkili olaylarin
skorlama kurallari, terminoloji ve teknik olaylari ayrintih  olarak
tanimlamasidir.

Polisomnografi (PSG) yapilan hastaya, iki tirli sonug¢ raporu verilir.
Bunlardan birincisi; "Polisomnografi raporu" dur. Bu raporda, gece boyunca
kayit edilen veriler manuel (elle) skorlanmasi yapildiktan sonra elde edilir. Bu
raporda; hastanin demografik bilgileri, kayit yapilan giin kaydin basladigi ve
bittigi saat, uykuya dalma sidresi, uykunun basladi§i uyku evresi, uyku
evrelerinin sureleri ve ylzdeleri, gece iginde uyuduktan sonra uyaniklik, uyku
etkinligi, uyku surekliligi, yatis pozisyonlari ve ylzdeleri, horlama ve horlama
indeksi, arousal ve arousal indeksi, uyku slresinde hareket, ekstremite
hareketleri ve PLM’s indeksi, solunumsal olaylar, sayilari ve indeksleri,
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solunumsal olaylarin uyku evreleri ve yatis pozisyonlari ile iligkileri, oksijen
desaturasyonu, desaturasyon indeksi, ortalama, en disuk ve en ylUksek
oksijen saturasyonlari, bunlarin uyku evreleri ile iligkisi. Kalp ritmi, kalp hizi,
bradikardi, tagikardi, aritmiler vardir. Ayrica tim gece yapilan testin grafiksel
olarak gorsel "uyku hipnogrami" da olmalidir. Eger hastaya CPAP/BPAP
titrasyonu yapilmigsa onlara iliskin kayitlar, basing degisiklikleri, hava kagagi
olup olmadidi bilgileri, hangi basincin etkili olduguna iliskin bilgiler de
icermelidir.

ikinci rapor ise "Polisomnografi Epikriz Raporu" (Hastaya yapilan tim
tetkiklerin (PSG dahil) sonuglari ve tedavi Onerilerini iceren rapor) dur.
(Resim 1)

POLISOMNOGRAFi RAPORU

Genel Bilgiler: Her raporda olmazsa olmaz olan bazi bolimler vardir.
Hastanin kisisel bilgileri eksiksiz girilmeli (adi-soyadi; 6r:TC kimlik no/klinik
dosya no,vb). Bu bilgiler raporun her sayfasinda tekrarlanmalidir. Hastanin
yasl, boy-kilo ve Beden Kitle indeksi (BKi), kullandigi ilaglar, testin yapilma
endikasyonu, kayit tarihi belirtiimelidir. Testi isteyen hekim, on tani
belirtiimelidir. Hastanin meslegdi, hastanin hastaligi ile meslek iligkisini
tanimlayan bilgi varsa eklenmeli, ailede ayni yakinmalari olan baska akraba
varligi bilgisi de icermelidir.

Polisomnografi raporunda bulunmasi gereken basliklar; "Uyku Skorlama
Bilgileri", "Arousal Olaylan", "Kardiyak Olaylar", "Solunum Olaylan",
"Hareketle iligkili Olaylar" ve "Ozet Aciklamalar" dir. Burada "Onerilen"
ibaresi mutlaka olmali demektir, "opsiyonel" denilenler ise sart olmayanlardir.
Rapor da PSG icin kullanilan elektrodlar ve skorlama icin kabul edilen
kriterler (6r: hipopne tanimi kriteri vb) belirtiimelidir.

Kullanilan Parametreler

* Uyku kaydinda (PSG) kullanilan elektrodlarin ka¢ kanal oldugu ve
nasil uygulandidi belirtiimelidir;

» EEG derivasyonlari (6 kanal)

+ EOG
* Cene EMG (3 kanal)
* Bacak EMG

* Hava akimi (Nazal kanul/termistor)
» Efor (Karin / Gogus)
» Oksijen satlirasyonu (parmak ucu)



Her YOnuUyle Polisomnografi | 247

*  Vicut pozisyonu

+ EKG

» Senkronize video/ses kaydi
Mutlaka belirtiimelidir. (Onerilen)
Uyku Skorlama Bilgileri (Onerilen)

* Isik kapanma saati (saat: dakika)
* Isik agilma saati (saat: dakika )
» Toplam uyku stresi (dakika olarak)

* Toplam kayit zamani (1sik kapanmasindan agilmasina dek gecen
sure, dakika olarak)

* Uyku latansi (1siklar kapandiktan sonra herhangi bir uyku evresinin
ilk kez goruldigi zamana kadar gegen sire, dakika olarak)

* Uyku REM latansi (ilk uyku evresinden REM evresine kadar gegen
sure, dakika olarak)

* Uykuya gectikten sonra kayit sonlanana kadar uyku disinda uyanik
gecen sure (WASO), dk olarak (WASO=Toplam kayit zamani - Uyku latansi
- Toplam uyku suresi)

* Uyku etkinligi (% olarak) (Toplam Uyku siresi/toplam kayit zamani X
100)

» Her uyku evresinin suresi (dakika olarak)
* Her uyku evresinin /total uyku suresine orani (% olarak)
Arousal Olaylari (Onerilen)

* Arousal Sayisi

+ Arousal indeksi (Arousal sayisi X60/toplam uyku siiresi)
Kardiyak Olaylar (Onerilen)

* Uyku slresince ortalama kalp atim hizi

* Uyku suresince en yuksek kalp atim hizi

» Kayit suresince en ylksek kalp atim hizi

» Bradikardi;gézlenen en disuk kalp atim hizi

» Asistoli;g6zlenen en uzun kalp duraklama suresi

* En yiksek kalp atim hizi (sinls tasikardisinde)

* En yiksek kalp atim hizi (kisa kompleks tasikardi)
* Enylksek kalp atim hizi (genis kompleks tasikardi)
+ Atrial fibrilasyon
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Eger varsa, aritmi listesi

Hareketle iliskili Olaylar (Onerilen)

Uykuda periyodik eksremite hareketlerinin sayisi (PLMS)
Arousallarin eslik ettigi PLMS (PLMSAr!)

PLMS indeksi (PLMSI) (PLMS/Total uyku siiresi)

PLMS Arousal indeksi (PLMSArl/Total uyku siiresi

Atonisiz REM (RWA) (opsiyonel) (eger belirtilecekse, kullanilan

elektrodlarin da raporda yazilmasi gerekir)

Solunum Olaylari (Onerilen)

Obstriiktif Apnelerin Sayisi

Mikst Apnelerin Sayisi

Santral Apnelerin Sayisi

Hipopnelerin Sayisi

Apne+Hipopnelerin Sayisi

Apne indeksi

Hipopne indeksi

Oksijen Saturasyonu ortalama degeri

Uyku suresince minimum oksijen saturasyonu

Cheyne Stokes Solunumun varligi (evet/hayir) (santral apne /

hipopne var ise belirtiimelidir)

Apne+Hipopne indeksi (AHI)

Solunum Olaylari (Opsiyonel)

Solunumsal eforla iligkili uyaniklik reaksiyonlari (RERA-toplam say1)
Solunumsal eforla iligkili uyaniklik reaksiyon indeksi (RERA-index)
Oksijen desaturasyonlari sayisi (%3 veya %4 e goére) ,toplam sayi
Oksijen desaturasyon indeksi (%3 veya %4 e gore)
Hipoventilasyonun saptanmasi (evet/hayir) (¢cocuklarda tani PSG de

varsa belirtiimesi éneriliyor)

Horlama varligi

NOTLAR;

Oksijen desaturasyon icin belirli esigin altinda gegen sire (6r: %90 In

altinda gecen sure) belirtilebilir

Digaridan oksijen destegi verildiyse belirtiimelidir.
Hipopne taniminda hangi kriter kullanildigi belirtiimelidir
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Ozet Aciklamalar

* Uyku tanisi ile iligkili bulgular

*  EEG Anormallikleri

*  EKG Anormallikleri

+ Davranigsal gézlemler belirtiimelidir. (Onerilen)

* Uyku Hipnogrami (Opsiyonel)
Polisomnografi Epikriz Raporu (Ornek 1,2,3)

* Rapor hasta ile ilgili yapilan tum tetkikleri ve bulgulari 6zet olarak
icermelidir.

* Sonuglarla ilgili yorum yapilmalidir.
* Tedavi segenekleri belirtiimelidir.

SONUC

Hastaya; yapilan tetkiklerin sonuglari (kan tetkikleri, SFT vs), uyku
testinin yorumu ve sonuglar ile hastaliyi hakkinda bilgi verilmelidir.
Gerekirse kayit videolarinin hasta tarafindan izlenmesine izin verilmelidir.

istek durumunda, PSG kayitlari EDF formatinda CD/DVD ile hastaya
verilebilir.

Hastaligin tedavi seceneklerinden bahsedilmelidir. (Genel Onlemler,
Uyku Hijyeni, Medikal (ilag), Diyet, USY Kaslarina Fizyoterapi, Cerrahi
(Bariatrik, Ust Solunum Yolu), Non invaziv Mekanik
Ventilasyon(CPAP/BPAP,ASV,AVAPS), Agiz ici arag)

Hastayl uyku merkezine sevk eden doktor ile gerekirse temasa
gecilmelidir.
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PSG Epikriz Raporu Ornek 1

Hasta No  :81004209 Tarih :08-02-2013

Ad1 Soyadi :BARIS YUNCULER

Dogum Tar :23-03-1979 (Erkek) Rapor No  :28-12018788
(V]

Horlama,tamkl: apne ve beraberinde gindiiz asirt uyvkululuk hali yakinmalar: ile basvuran hastava
08/02/2013 tarthinde 16 kanalli polisomnografi 1le tanisal PSG yapildi. Toplam 394,1dk kayit almdi, bu
siiremn379,1 dakikast uykuda geenus olup, WASO:40.1 dakikadr Uyku latens115 dakikadwr. Uykn
etkinligi ise %86 dir. Uyku evrelerinin (UE)dagilum asagidak: gibidir.

W Ni N2 N3 REM
UE Beklenen % 0-5 0-5 45-55 20-25 20-25
UE Saptanan % 10,6 1,6 65,7 12 10,3
UE Stiresi(Dakika) 55,1 55 249 39 39
UE Siire Sapmasi(%) 5,6 N 20,7 -13 -14,7

Uykuda tespit edilen solunumsal bozukluklarin detaylarn da tabloda gértlmektedir:

Santral Obstriiktif IMikst Toplam
Apne 6 271 98 375
Hipopne 0 145 0 145
RERA 0 0 0 0
0DI 6 402 95 504

Respiratuvar Disturbans Indeks: (RDI): 92 3olay/saat
Oksijen Desaturasyon Indeksi (ODI):99.6 olay/ saat
Flow Limitation Indeks (FLI): 152

Hastanin uyku orgiisii ¢ok sayidaki solunumsal olaylar.arousal ve hareket nedemylebozulmus. uvkudan
sonra uyamklikta artma var. N1 uyku normal sinirlarda. REM, ve N3 uyku belirgimn olarak azalnmg, N2
uykuda ileri derecede artma saptannustir. Hastanin solunumsal ve spontan arousaller nedemyle uyku
fragmantasyvonu vardir Hastanin solunumsal olaylar sirasinda en disiik oksyen saturasyon deger1 %68
olup.gece boyunca ortalama Sa02 % 87.7 dir Desaturasyonlann  yaklasik % 80 ii sut iistii pozisyonda
olmustur. Hastanm AHI indeksi ve ODI degerlerinin pok vitksek olmasi agir uyku apne sendromu ile
uyumludur.

TANIL:Agir Obstruktif Uyku Apne Sendromu,
ONERI: Hastann meveut klinik durumu agir obstruktif uyku apnesine uynmlu olup. KBB énerileri

sonucu, NIMV tedavisi 1¢in CPAP titrasyonuna alinacaktir Hastanin asiri kilolar 1¢in diyetisyon
kontrolunde zayiflama programina alinmas: gerekir.
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Tanisal Polisomnografi Epikriz Raporu (Ornek 2)

Hasta No DOXXXXX Tarih : 12.04.2017
Adi Soyadi : ST

Cins . Erkek

TC Kimlik

Dogum Tar : 1963

On Tani : OSAS? Narkolepsi?

PSG istenme Nedeni: Ayirici Tani Rapor No

Horlama, beraberinde gundiz agsiri uykululuk hali yakinmalar ile
basvuran hastaya 12/04/2017 tarihinde 18 kanalli polisomnografi
(EEG,EOG,Cene EMG, EKG, Oro Nazal Airflow, Toraks-Abdomen Efor ,
Bacak EMG, Pozisyon, Horlama ) ile tanisal PSG yapildi. Toplam 502 dakika
kayit alindi, bu surenin 452 dakikasi uykuda ge¢mis olup, uykuya daldiktan
sonraki uyanikhk stresi(WASO): 40 dakikadir. Uyku latansi 1 dakika olup,
besinci dakikada REM uykusuna, 40 inci dakikada N3 uykuya girmigtir. Uyku
etkinligi ise % 92 dir. Uyku evrelerinin (UE) dagilimi asagidaki gibidir.

W N1 N2 N3 REM
UE Beklenen % 0-5 0-5 45-55 20-25 20-25
UE Saptanan % 9 2 47 24 27
UE 40 10 232 119 133
Siresi(Dakika)
UE Sdare Artmis Normal Normal Normal Artmis
Sapmasi(%)

Uykuda tespit edilen solunumsal bozukluklarin detaylari da tabloda
gOrulmektedir:

Santral Obstriktif Mikst Toplam
Apne 0 0 0 0
Hipopne 0 70 0 70
RERA 0 0 0 0
oD 0 70 0 70
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Respiratuvar Disturbans indeksi (RDI): 7 olay/saat
Oksijen Desaturasyon indeksi (ODI): 7 olay/ saat
Flow Limitation indeks (FLI): 7 olay/ saat
Arousal indeks (A ): 7 olay/ saat
Perodik Bacak Hareketleri ~ (PLM'sl): 31 olay/saat

Hastanin uyku 6rglsu solunumsal olaylar, arousal ve hareket nedeniyle
hafif bozulmug, uykudan sonra uyanikhk hafif artmigtir. Hastanin Solunumsal
olaylari ginduz asiri uykululugunu aciklar nitelikte degildir. Hastanin REM
latansinin 5 dakikaya inmesi ve glindiz asiri uykululuk varligr Narkolepsi ile
iliskilendirilebilir. N1, N2 ve N3 uyku normal, REM uyku ise hafif artmis
saptanmistir. Hastanin solunumsal olaylar sirasinda en dugik oksijen
saturasyon degeri % 86 olup, gece boyunca ortalama SaO2 % 93,5 dir.
Hastanin periyodik bacak hareketleri fazladir. Hastaya Narkolepsi ayirici
tanisi koyabilmek icin gundiz Coklu Uyku Latansi Testi (CULT-MSLT)
yapilmasi planlandi.

TANI: 1. Hafif Obstruktif Uyku Apne Sendromu. 2.Narkolepsi

CULT(MSLT): Gln icinde yapilan Coklu Uykuya Dalma Testinde (CULT-
MSLT) doért testin hepsinde REM latansi kisalmis olup 4/4 SOREM
saptanmistir.Narkolepsi tanisi dogrulanmistir

ONERI: Hastanin mevcut klinik durumu hafif obstruktif uyku apnesine
uyumlu olup, uyku hijyeni ve davranissal degisiklikler, diyetle kilo verme
Onerildi. Narkolepsi i¢in ila¢ tedavisi segenekleri uygulanacaktir



Tanisal Polisomnografi Epikriz Raporu (Ornek 3)

Hasta No D XXXXX
Adi Soyadi : SC
Cins Erkek
TC Kimlik

Dogum Tar : 1986
On Tani

Tarih: 12.05.2019

: Uykuda Konusma, Uykuda Yurime
PSG istenme Nedeni: Ayirici Tani

Rapor No
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Hasta gece uyku sirasinda sayikladigini yada konustugunu, bazi geceler
ise uykuda yurume yakinmasi oldugunu soyltiyor. Bu yakinmalarin ¢ézimu

icin bize bas vuruyor.

Bu nedenle 12/05/2019 tarihinde 18 kanalli

polisomnografi (EEG,EOG,Cene EMG, EKG, Oro Nazal Airflow, Toraks-
Abdomen Efor , Bacak EMG, Pozisyon Horlama ) ile tanisal PSG yapildi.
Toplam 429 dakika kayit alindi, bu strenin 421dakikasi uykuda ge¢mis olup,
uykuya daldiktan sonraki uyaniklik siresi (WASO): 8 dakikadir. Uyku latansi
6 dakika olup, 32. dakikada N3 uykuya, 90. dakikada REM uykusuna
girmigtir. Uykuya dalma sireleri normal sinirlar igindedir. Uyku etkinligi ise %
97 dir. Uyku evrelerinin (UE)dagihmi asagidaki gibidir.

w N1 N2 N3 REM
UE Beklenen % 0-5 0-5 45-55 20-25 20-25
UE Saptanan % 2 2 40 31 27
UE 8 8 172 132 115
Suresi(Dakika)
UE Sdire Normal | Normal Azalmis Artmis Artmis
Sapmasi(%)
Uykuda tespit edilen solunumsal bozukluklarin detaylari da tabloda

gOrulmektedir:

Santral Obstriktif Mikst Toplam
Apne 0 6 0 6
Hipopne 0 18 0 18
RERA 0 0 0 0
OoDi 0 18 0 18
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Respiratuvar Disturbans indeksi (RDI): 4 olay/saat
Oksijen Desaturasyon indeksi  (ODI): 4 olay/ saat
Flow Limitation indeks (FLI): 4olay/ saat
Arousal indeks (A ): 4 olay/ saat
Perodik Bacak Hareketleri ~ (PLM'sl): 4 olay/saat

Hastanin uyku 6rgusi normal sinirlarda olup hafif etkilenmistir. Uykudan
sonra uyaniklik normal sinirlardadir. Hastanin Solunumsal olaylari normal
sinirlardadir. PSG ve videomonitorizasyon kaydinda, N1 normal, N2 uyku
hafif azalmig, N3 uyku ve REM uykusu ise hafif artmig oldugu goérilda.
Hastanin solunumsal olaylar sirasinda en dusiUk oksijen saturasyon degeri
%91 olup, gece boyunca ortalama SaO2 % 94,5 dir. Hastanin periyodik
bacak hareketleri azdir. Hastanin uyku kaydi sirasinda 75. dakikada
mirildanma tarzinda anlamsiz konugsma atagi (1.Atak), 1.ataktan 54 dakika
sonra anlamli konugsma seklinde 2. atak ve bundan da 34 dakika sonra 3.
atak yine anlamsiz mirildanma seklinde konusma olarak olusmustur. Bu
ataklar uykunun N-REM evresinde olusmus olup, ataktan sonra uyku
yapisinin bozulmadan devam ettigi gdzlenmistir. Bu ataklar disinda uykuda
herhangi bir anormallik saptanmamistir.

TANI: Parasomni (Uykuda Konusma)

Oneri: Hastaninin yakinmalari igin uyku hijyeni ve uyku odasinin kontrol
altina alinmasi onerileri yapilacak

KAYNAKLAR
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UYKU LABORATUVARINDA UYKU VE
BOZUKLUKLARINI DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN
OLCEKLER

Deniz Tuncel

GIRIS:

Uyku, insan hayatinin Ugte birini kapsamasina ragmen, uyku bilimi ve
uyku tibbi son zamanlarda kurulmustur. Bu konudaki bilgilerin artmasinin ve
tedavi yontemlerin gelismesinin, insan yasam kalitesini nasil arttirdigi
goruldikege, bu konun da dnemi daha iyi anlasiimistir. Yeterli ve dinlendirici
uyku, saglik, fiziksel ve biligsel islevler ve yasam kalitesi icin 6nemlidir. Son
yirmi yil boyunca, teshis edilmemis ve tedavi edilmemis uyku bozukluklarinin
bireyin yeni baslangicli tibbi ve psikiyatrik hastalik riskini artirdigi giderek
daha agik hale gelmistir. Bu, popullasyondaki yuksek uyku bozukluklari
prevalansi ile birlikte (bazi tahminlere gére %40'tan fazla), birinci basamak
dizeyinde uyku bozukluklarinin artan degerlendiriimesine duyulan ihtiyacin
altini gcizmektedir.

Dogruluk agisindan uyku degerlendirmesi i¢in en gelismis yontem
polisomnografidir (PSG). Tabii ki, bu 6zel teknolojinin kullanimi bir maliyeti
vardir. Bu yéntemler pahali, zaman alicidir, profesyonel yardim gerektirir ve
¢ogu zaman sadece kisa bir sure boyunca (6rnegin, bir veya iki gun)
yapilabilir. Bu yontemlerle yapilan degerlendirme hastanin olagan uyku
ortaminda yapilamaz (yani uyku Klinigi veya hastane yapilir) ve bu nedenle
kisinin normal bir uyku durumunu gosteremez. Bu sorunlar genellikle bir uyku
anketi ve / veya gunlik uygulanarak ¢ézalur. Yillar boyunca, bu tir birgok
farkli arag ortaya ¢cikmistir, ancak hangi uyku anketinin kullanilacagina karar
vermek hala tartismalidir. Bununla birlikte, uyku anketleri cok ucuz ve hizli
bir testtir ve bu nedenlerden dolayi ilk tani testi icin idealdir. Dahasi, hastanin
kendi uyku kalitesi hakkindaki (6znel) algisini nicel bir gekilde
Ozetlemektedir. Tam olarak 6znel olduklari i¢in, uyku anketleri, bu tir diger
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raporlar gibi ayni 6nyargl ve hata kaynaklarindan etkilenebilir. Bu gergege
ragmen, bircok anket blyuk istatistiksel calismalarla dogrulanmistir ve
neredeyse tum uyku merkezlerinde yaygin olarak kullanilan bir aractir.

Uyku ile ilgili anketlerde, uyku kalitesi, uyku bozuklugu semptomlari,
uyku bozuklugu risk faktérleri, uyku sorunlarina bagh olasi komplikasyonlar
ve tedaviye yaniti de@erlendirmede sorgulanmaktadir. Standart uyku
anketleri, PSG icin dogru hasta seciminin yani sira bilimsel ¢alismalarda
ortak dil kullanimi agisindan da yarar saglayarak, hastaliklari kargilastirmaya
ve meta analiz yapmaya yardimcidirlar.

UYKU ANKETLERI:

Erigkinde kullanilan uyku anketleri Tablo 1’de ingilizce isim, kisaltmalari,
yapisini (kullanilan madde ve Olcek sayisi) ve Onerildigi makaleye bir
referansi ile birlikte gosterilmistir. Uyku apnesi icin; Uyku Bozukluklari Anketi
(SDQ), Berlin Anketi, STOP Anketi, STOP BANG, Obezite, Horlama, Apne,
50 yas Usti (OSA50), Uyku apnesinde 6z-yeterlilik (SEMSA), Basit Dort
Degiskenlik (SFV), Uyku apnesi klinik skoru (SACS) ve Uyku Apnesi Yasam
Kalitesi indeksi (SAQLI) anketleri kullanilir. Uyku kalitesini degerlendirmek
icin, Uyku Anketinin Fonksiyonel Sonuglari (FOSQ), Atina Uyku Anketi,
Kalgary Uyku Apnesi Yasam Kalitesi indeksi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi
indeksi (PSQI), huzursuz bacaklar sendromu icin; Uluslararasi Huzursuz
Bacaklar Olgegi (IRLS), Augmantasyon Siddet Derecesi Olcegi (ASRS) ve
Huzursuz Bacak Sendromu Yagsam Kalitesi Anketi (RLSQoL), sirkadiyen
ritim bozuklari igin; Sabahcil-Aksamcil Anketi (MEQ), Miinih Kronotip Anketi
(MCTQ) ve Uyku Zamanlamasi Anketi (STQ), insomniyi degerlendirmek igin
ise Uykusuzluk Siddet indeksi (ISI) anketi kullanilir. Gindiz artmis
uykululugu degerlendirmek igin, Epworth Uykululuk Olgegi (ESS) ve Stanford
Uykululuk  Olcegi (SSS), narkolepsi icin ise Katapleksi anketi
kullanilabilmektedir.

Cocuklarda kullanilan uykuyu degerlendirmek igin daha az sayida uyku
anketleri vardir. Bunlar; bebeklerin uyku aliskanhdi icin, Kisa Bebek Uyku
Anketi (BISQ), 1 yasindan blyuk ¢ocuklar igin; Cocuklarin Uyku Aligskanliklari
Anketi (CSHQ), Pediatrik Uyku Anketi (PSQ) ve Tayside Cocuk Uyku Anketi
(TCSQ)'dir. GlndUz uykululugu degerlendirmek icin ise; Pediatrik Glindiz
Uykululuk Olgegi (PDSS), Cleveland Adolesan Uykululuk Anketi (CASQ),
Epworth Uykululuk Olgegi, cocuklar igin degistirildi, Aligilmis Aktivite Tahmin
Olgegi ve ISAAC (Cocukluk Caginda Astim ve Alerjilerin Uluslararasi
Calismasi) Anketi kullanilir.
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Tablo 1: Uyku bozukluklarinin tespiti icin anketler

Uyku Anketi Yapi Periyot Nesnellik
Stanford Sleepiness Uygulanmaz,likert Son 0

Scale (SSS) (7 puanl dlgek) zamanlarda

(Hoddesr et al.,1973)

Morningness- 19 madde Son 0
Eveningness (4-5 puanli 6lgek) zamanlarda

Questionnaire (MEQ)
(Horne et al., 1976)

MSQ Mini Sleep 10 madde Son 0
Questionnaire (7 puanl dlgek) zamanlarda
(Zoomer et al., 1985)

PSQl Pittsburgh Sleep 9 madde 1 ay 0
Quality Index (4 puanh 6lgek)

(Buysse et al., 1989)

ESS Epworth Sleepiness 8 madde Son 0
Scale (4 puanh o6lgek) zamanlarda
(Johns, 1991)

ISI Insomnia Severity 7 madde Son 0
Index (5 puanh olgek) zamanlarda
(Morin, 1993)

SDQ Sleep Disorders 175 madde Son 1
Questionnaire (5 puanl dlgek) zamanlarda
(Douglass et al., 1994)

SACS Sleep apnea 4 madde Son 4
clinical score (100 puanh oélgek) zamanlarda
(Flemons et al., 1994)

FOSQ Functional 30 madde Son 0
Outcomes of Sleep (4-5 puanli 6lcek) zamanlarda

Questionnaire
(Weaver et al., 1997)

SAQLI Calgary Sleep 35 madde 1ay 0
Apnea Quality of Life (7 puanh 6lgek)

Index (Flemons &

Reimer, 1998)

0SQ Oviedo Sleep 15 madde 1 ay 0
Questionnaire (4-7 puanli 6lgek)

(Bobes et al., 1998)

BQ Berlin Questionnaire 10 madde Son 2
(Netzer et al., 1999) (2-5 puanli 6lcek) zamanlarda
Cataplexy 51 madde Son 4
Questionnaire. (1-3 puanli 6lgek) zamanlarda
(Anic-Labat et al.,1999)

ASQ Athens Sleep 8 madde 1ay 0

Questionnaire (4 puanh dlgek)
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(Soldatos, Dikeos &
Paparrigopoulos, 2000)

SEMSA Self-efficacy in 26 madde Son 0
Sleep Apnea (4 puanh o6lgek) zamanlar
(Weaver et al., 2003) /Gelecek
International Restless 10 madde 1 hafta 0
Legs Scale (IRLS) (2 alt skala)

(Walters et al., 2003)

Munich Chronotype 17 madde 4 hafta 0

Questionnaire (MCTQ) (4 puanl 6lgek)
(Roenneberg et al., 2003)

The Sleep Timing 18 madde Son 0
Questionnaire (STQ) (2 puanh dlgek) zamanlarda
(Monk et al., 2003)

Restless Legs Syndrome 18 madde 4 hafta 0
Quality of Life (0-100)

Questionnaire (RLSQol)
(Abetz et al., 2005)

Augmentation Severity 3 madde 1 hafta 0
Rating Scale (ASRS) (3 puanl 6lgek)
(Garcia-Borreguero et al.,

2007)

SQ STOP Questionnaire 4 madde Son 2
(Chung et al., 2008) (2 puanl 6lgek) zamanlarda
SBQ STOP-BANG 8 madde Son 3
Questionnaire (2 puanh dlgek) zamanlarda
(Pallesen et al., 2008)

BIS Bergen Insomnia 6 madde 1 ay 0
Scale (8 puanli dlgek)

(Chasens, Ratcliffe &

Weaver, 2009)

FOSQ-10 Functional 10 madde Son 0
Outcomes of Sleep (4 puanh olgek) zamanlarda
Questionnaire10

(Takegami et al., 2009)

SFV Simple Four 4 madde Son 3
Variables (2-6 puanli 6lcek) zamanlarda
(Chai-Coetzer et al., 2011)

OSA50 Obesity, Snoring, 4 madde Son 4
Apneas, aged over 50 (3-4 puanli 6lgek) zamanlarda

(Chai-Coetzer et al.,2011)

Pitsburg Uyku Kalitesi indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Index-
PSQI): Pittsburgh uyku kalitesi endeksi (PSQI), uyku Kkalitesinin
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degerlendiriimesinde en yaygin kullanilan 6z bildirim o6lgiimlerden biridir.
Anket, bireylerden uyku ile ilgili sorulari cevaplarken gegen ayi dikkate
almalari istenir. Arag, uyku kalitesini ve uyku bozukluklarini retrospektif
olarak arastirmak icin yararlidir; bununla birlikte, bir uyku bozuklugunun
kesin tanisi mimkin degildir. Hasta; subjektif uyku kalitesi, uyku latansi,
uyku sdresi, uyku etkinligi, uyku bozukluklari, hipnotik kullanimi ve gindiz
islevini yerine getirmeyi kapsayan 7 bilesen skoru olusan 19 maddeyi
puanlar. ilk dért madde agik sorular iken, kalan égeler 0 ile 3 arasinda 4'lii
Likert Olceginde derecelendirilmigtir. Bazi bilesenler bir sorudan olusur ve
digerlerinin birkagc sorusu vardir. Yedi bilesenin derecelendirmeleri
toplanarak toplam uyku kalitesinin toplam puani verilir. Toplam puan 0 ila 21
arasinda degismektedir. Bes puandan daha fazla bir global puan, kétl uyku
oldugunu gdésterir. PSQI, iyi ve koéti uyuyanlari ayirt etmek igin klinik
uygulama ve arastirmalarda kullanilabilir; bununla birlikte, bir dezavantaj
skorun karmasikligi ve tUm maddeleri doldurmak ve toplam skoru
hesaplamak igin gereken yaklasik 30 dakikalik sire almasidir. Son 4 hafta
boyunca uykunun retrospektif olarak degerlendiriimesi bir gereklilik
oldugundan, PSQI'nin hafizasi veya demansi olan kisilere uygulanmasi
mumkun degildir. PSQI yasli erkek ve kadinlarda onaylanmigtir. Yash
bireylerde uykuyu incelemek igin geriatrik bir versiyon kullaniimigtir.
Duyarllik ve 6zgullik sirasiyla %89,6 ve %86.5 idi. Pittsburgh Uyku Kalitesi
indeksi, Buysse ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis iyi ve kotii
uykunun tanimlanmasi amaciyla uyku kalitesinin niceliksel élgimund veren
bir 6lgektir. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi'nin Tirkiye'deki gegerlilik ve
guvenirlik calismasi Agargln ve arkadaslari (1996) tarafindan yapilmistir.

PITSBURG UYKU KALITESI OLGEGI

Asagidaki sorular yalnizca son bir ay igindeki uyku aliskanliklarinizla
ilgilidir. Cevaplariniz gegen ay igindeki giin ve gecelerin coguna uyan en
dogru karsiligi belirtmelidir. Litfen tim sorulari cevaplandiriniz.

1-Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2-Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman
(dakika) aldi1?---------=------—- dakika

3-Gegen ay, sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

4-Gegen ay, geceleri kag saat gergekten uyudunuz? saat
(Bu sure yatakta gegirdiginiz stireden farkli olabilir)
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5-Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne

kadar siklikla yasadiniz?

HAFTADA—

Hig

1’den az

1 veya 2
kez

3 veya
daha fazla

a—30 dakika icinde uykuya
dalamadiniz

b-Gece yarisi veya sabah
erkenden uyandiniz

c-Tuvalete gittiniz

d-Rahat bir sekilde nefes
alip veremediniz

e-Oksurdiniiz veya gurGltdld
bir sekilde horladiniz

f-Asiri derecede Usudiniz

g-Asiri derecede sicaklik
hissettiniz

h-Kétu rdyalar gérdiniz

i-Agr1 duydunuz

j-Diger neden (ler) lutfen
belirtiniz

6-Gegen ay, uyku kalitenizi biitiiniy

le nasil deg

erlendirebilirsiniz?

Cok
iyi

Oldukga
iyi

Oldukca
kotl

Cok kot

7-Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi igin ne
ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?

kadar siklikla uyku

HAFTADA—

Hig

1’den az

1 veya 2
kez

3 veya
daha fazla

8-Gegen ay araba surerken,

esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak igin

yemek yerken veya sosyal bir aktivite

zorlandiniz?

HAFTADA—

Hig

1’den az

1 veya 2
kez

3 veya
daha fazla

9-Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne
derecede problem olusturdu?

Hic problem olusturmadi
Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
Bir dereceye kadar problem olusturdu
Cok blyuk bir problem olusturdu

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

Bir yatak partneri veya oda arkadas! yok,
hayir degilim
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Diger odada bir partneri veya oda

arkadasi var, ayri yatar

Partner ayni odada fakat ayni yatakta

degil

Partner ayni yatakta
11-Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen
ay asagidaki durumlar ne kadar siklikla yasadiginizi sorun.
Hic 1’denaz | 1veya2 | 3veya
HAFTADA— kez daha fazla
a-Gurdltuld horlama
b-Uykuda nefes alip verme
arasinda uzun araliklar
c-Uyurken bacaklarda
sedirme veya sigrama
d-Uyku esnasinda
uyumsuzluk veya saskinlk
e-Uyurken olan diger
huzursuzluklariniz, lttfen
belirtiniz

PITSBURG UYKU KALITESi OLGEGININ DEGERLENDIRILMESI

Bilesenlerin bazilari tek bir maddeden olusmakta, bazilari ise birkag
maddenin gruplandiriimasi ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda
puanla degerlendirilir.

Bu bilesenler;

1. Oznel uyku kalitesi 2. Uyku latansi (gecikmesi)
3. Uyku suresi 4. Alisiimis uyku etkinligi
5. Uyku bozuklugu 6.Uyku ilaci kullanimi

7. Glinduiz iglev bozuklugu

Bu yedi bilesen puaninin toplami, toplam indeks puanini verir. Toplam
puan 0-21 arasindadir. Toplam puanin ylksek olusu uyku kalitesinin kot
oldugunu gésterir. indeks, uyku bozuklugu olup olmadigini ya da uyku
bozukluklarinin yayginhigini géstermez. Ancak PUKI toplam puaninin bes ve
Uzerinde olmasi kotu uyku kalitesini gostermektedir.
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Bilesen 1: Oznel Uyku Kalitesi, soru 6'min puanlamasi ile elde edilir.

Cevap BILESEN 1 PUANI
“Cok iyi” 0
“Oldukga iyi” 1
“Oldukea kotd” 2
Bilesen 2: Uyku Latansi, soru 2 ve 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.
Cevap 2 Bilesen puani Cevap 5a Bilesen puani
215 dakika 0 Gecen boyunca hig 0
16-30 dakika 1 Haftada 1'den az 1
31-60 dakika 2 Haftada 1 veya 2 kez 2
> 60 dakika 3 Haftada 3 veya daha fazla 3
Soru 2 ve 5a’nin toplami BILESEN 2 PUANI
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3
Bilegen 3: Uyku Siiresi soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir.
Cevap BILESEN 3 PUANI
>7 saat 0
6—7 saat 1
5-6 saat 2
<5 saat 3

Bilesen 4: Aligilmis Uyku Etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir. Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati
(soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta gegirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin
siiresi saptanir ve agagidaki gibi ahgilmig uyku etkinligi hesaplanir.

Aligilmig uyku etkinligi % = Uyuma saatlerinin siiresi x 100 / Yatakta gegen saatlerin siiresi

Alisilmig Uyku Etkinligi BILESEN 4 PUANI

Uyku etkinligi = % 85 0
%75 < Uyku etkinligi < %84 1
%65 < Uyku etkinligi < %74 2

Uyku etkinligi < %65 3

Bilesen 5: Uyku Bozuklugu soru 5b-j’'nin hesaplanmasi ile elde edilir. Soru 5b,c,d,e,f,g,h,i,j sorulara ait skor
toplami asagidaki gibi hesaplanir.

Cevap 5b-j Bilesen puani 5b-5j"nin dzeti BILESEN 5 PUAN!
Gegen boyunca hig 0 0 0
Haftada 1'den az 1 -9 1
Haftada 1 veya 2 kez 2 10-16 2
Haftada 3 veya daha fazla 3 19-27 3

Bilesen 6: Uyku ilaci Kullamimi soru 7’nin puanlamasi ile elde edilir.

Cevap BILESEN 6 PUANI
Gegen boyunca hig 0
Haftada 1'den az 1
Haftada 1 veya 2 kez 2
Bilesen 7: Giindiiz islev Bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlamasi ile elde edilir
Cevap 8 Bilesen puani Cevap 9 Bilesen puani
Gegen boyunca hig 0 Hig problem olusturmadi 0
Haftada 1'den az 1 Yalnizca gok az bir problem olusturdu 1
Haftada 1 veya 2 kez 2 Bir dereceye kadar problem olusturdu 2
Haftada 3 veya daha fazla 3 Gok biiytk bir problem olusturdu 3
Soru 8 ve 9 toplami BILESEN 7 PUANI
0 0
1-2 1
34 2
5-6 3 Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilir.

Tum bu bilesenlerin puanlar toplanarak PUK indeksi puani elde
edilir. Hastanin Toplam PUKI Skoru:----======---
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Epworth Uykululuk Olgegi (Epworth Sleepiness Scale-ESS): Cesitli
durumlarda, uyuklama veya uykuya dalma olasiliginin geriye dénik
bildirimine dayanan kendi kendine uygulanan bir ankettir. Katiimcilardan,
sekiz farkli aktivitede uyuklama veya uykuya dalmanin her gunku olasiligini
derecelendirmeleri istenir. ESS genel gindiz uyku hali seviyesini veya
gunlik yagsamdaki ortalama uyku egilimini olcer. Bireylerin, 4 farkli Likert
Olceginde Q ila 3 arasinda sekiz farkli ortamin her birinde uyuklama olasiligini
derecelendirmeleri istenir. Toplam skorun bir kesme degeri 11 puan olarak
belirlenmistir ve gindiz asir uykululuk durumunun bir gostergesidir. Skor,
obstriktif uyku apnesinin siddeti ile iyi iligkilidir. Uykusuzluk olan kisiler
ESS'de duslik puan alir. Uykusuzlugu olan bir hastanin ESS puani >10 puan
ise, ilave uyku bozukluklari aramak gerekir. ESS, Coklu Uyku Latans Testi
(CULT) gibi gindiz artmis uykululugu (GAU) objektif testine kiyasla zayif
korelasyonlar gdstermektedir. CULT ise, GAUun d&l¢cimid igin altin
standarttir, ancak pahali ve zaman alicidir. ESS Turkiye'deki gecerlilik ve
glvenirlik galismasi Agargiin ve arkadaslari (1999) ve daha sonra izci ve
arkadaslari (2008) tarafindan yapilmistir.

EPWORTH UYKULULUK OLGEGI

Son zamanlarda, gunlik yasantiniz icinde, asagida belirtilen durumlarda
hangi siklikla uyuklarsiniz (buradan yorgun hissetmek degil, uyuklamak veya
uyuya kalmak anlasiimalidir)? Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamis
olsaniz bile, boyle bir durumun, sizi nasil etkileyecegini disinmeye calisarak
cevap veriniz.

0 = higbir zaman uyuklamam

1 = nadiren uyuklarim

2 = zaman zaman uyuklarim

3 = blyuk olasilikla uyuklarim

1. Oturmus bir seyler okurken

2. Televizyon seyrederken

3. Toplum iginde hareketsizce otururken (6rnegin: herhangi bir
toplantida veya tiyatro gibi yerlerde)

4. Ara vermeden en az bir saat slren bir araba yolculuunda yolcu
olarak bulunurken

5. Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, dinlenmek igin
uzanmigken
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6. Birisiyle oturmus konusurken
7. Alkol almadigim bir 6gle yemeginden sonra sessizce otururken
8. icinde oldugum araba, trafikte birkac¢ dakika icin durdugunda

Normal Normal ama Artmis ama Artmis, orta Artmis,
artmis giin thmh giin derecede siddetli giin
ici ici glin igi ici
uykululuk uykululuk uykululuk uykululuk
0-5 6-10 11-12 13-15 16-24

Uykusuzluk Siddet indeksi (Insomnia Severity Index-ISI):
Uykusuzlugun dogasini, siddetini ve etkisini degerlendirmek icin
tasarlanmistir. Ayrica yetiskinlerde tedaviye yaniti izlemeyi saglar. Yedi
sorusu var. Total puani almak i¢in yedi cevap toplanir. Boysan ve arkadaslari
tarafindan (2013), Uykusuzluk Siddeti indeksi’nin Tirk 6rneklemindeki
psikometrik 6zellikleri degerlendirilmigtir.

UYKUSUZLUK SiDDETIi iNDEKSI
1. Lutfen su andaki (6rn., son 2 hafta iginde) uykusuzluk probleminizin /
problemlerinizin SIDDETINI degerlendiriniz.
Hic Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

a. Uykuya dalmakta giglik: 0 1 2 3 4
b. Uykuyu sirdirmekte guglik: 0 1 2 3 4
c. Cok erken uyanma problemi: 0 1 2 3 4

2. Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/ memnuniyetsizsiniz?
Cok memnun Memnun Notr Memnun degil Hic memnun degil

0 1 2 3 4

3. Uyku probleminizin giin icindeki islevselliginizi (6rn., giin i¢inde tiikenmiglik,
iste/giinliik ugraslarda ¢alisma potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.)
ne ol¢iide engelledigini diisiiniiyorsunuz?

Kesinlikle Biraz engelleyici  Oldukca Cok engelleyici Cok fazla Engelleyici
engelleyici degil engelleyici

0 1 2 3 4
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4. Yasam kalitenizin bozulmasi anlaminda uyku probleminizin baskalar tarafindan ne
kadar fark edilebildigini diisiiniiyorsunuz?

Kesinlikle Biraz Oldukga Cok Cok fazla
fark edilemez fark edilebilir fark edilebilir fark edilebilir fark edilebilir
0 1 2 3 4

5. Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endigelendiriyor/strese sokuyor?
Kesinlikle Biraz Oldukga Cok Cok fazla
Endiselendirmiyor  endiselendiriyor endiselendiriyor endiselendiriyor  endiselendiriyor

0 1 2 3 4

Puanlama/Yorumlama Kurallari:

Tum yedi 6genin puanlarini toplayin (sorular 1a + 1b + 1c + 2 + 3 + 4 + 5) = toplam
puaniniz

Toplam puan kategorileri:

0-7 = Klinik olarak anlamli uykusuzluk yok
8-14 = Esik alti uykusuzluk

15-21 = Klinik uykusuzluk (orta siddette)
22-28 = Klinik uykusuzluk (siddetli)

Uyku Bozukluklari Anketi (Sleep Disorders Questionnaire-SDQ):
Sadece son bir ay iginde uyku bozuklugunu ve olagan uyku aliskanliklarini
Olgen 175 maddelik uzun bir ankettir. Uyku bozukluguna sahip olma riski
yuksek olanlarin tanimlanmasi igin bir arag olarak tasarlanmistir. Geligtiriciler
ayrica dort yaygin uyku bozuklugunu degerlendirmek icin daha kuguk, 45
maddelik bir versiyon olusturdular: uyku apnesi, narkolepsi, psikiyatrik uyku
bozukluklari ve periyodik ekstremite hareketi bozuklugu olmak Gzere.

Uyku apnesi klinik skoru (Sleep Apnea Clinical Score-SACS): O ile
100 arasinda bir skor olusturmak igin boyun g¢evresi, hipertansiyon, surekli
horlama ve gece nefes kesilmesi veya bogulma hakkinda bilgi icerir.

Uyku Anketinin Fonksiyonel Sonuglarn (The Functional Outcomes
of Sleep Questionnaire-FOSQ): Yetiskinlerde fonksiyonel durumu
belirlemek hastaliga 6zgli yasam kalitesi anketidir. Olgtimler, asiri uyku hali
bozukluklarinin ginlik yasamin birden fazla aktivitesi Gzerindeki etkisini ve
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bu becerilerinin etkili tedavi ile ne dlgctde geligtirildigini dederlendirmek igin
tasarlanmigtir.

Kalgary Uyku Apnesi Yasam Kalitesi indeksi (Sleep Apnea Quality
of Life Index-SAQLI): Gérigsme uygulanan bir 6lgcek olarak tasarlanmig
kosullara 6zgu saglikla iligkili bir yasam kalitesi dl¢listdur. Uyku apnesi ile
iliskili dort yasam kalitesi alanini de@erlendirir: gunlik islevsellik, sosyal
etkilesimler, duygusal iglevsellik ve semptomlar olmak Uzere. Su anda
tedaviyle ilgili midahaleye maruz kalan kisilerle kullaniimak UGzere besinci bir
alan olan tedaviyle iligkili semptomlar gelistirilmistir.

Oviedo Uyku Anketi (Oviedo Sleep Questionnaire-OSQ): Gegen ay
uykusuzluk ve hipersomninin DSM-IV ve ED-10, tanisi koymak igin yari
yapilandirilmis bir gérismedir. Baslangigta depresif hastalari hedeflemek
icin tasarlanan Ug alt dlcek icerir: Uyku ile 6znel memnuniyet ile ilgili analog-
gorsel bir dlgek, uykusuzluk ile ilgili bir dlcek ve hipersomniye iligkin bir lgek
olmak Uzere. Ayrica klinisyene ek bilgi saglar (parasomni ve uyumak igin bir
tir yardimin kullaniimasi).

Berlin Anketi (Berlin Questionnaire-BQ): Uykuda solunum bozuklugu
riskini (dusukten yuksege) hizh bir sekilde tanimlamak igin kullanilan bir uyku
apnesi tarama anketidir. Horlama, dinlendirici olmayan uyku, slrls sirasinda
uykululuk, uyku sirasinda apne, hipertansiyon ve vicut kitle indeksi ile ilgili
10 maddeden olusur. Bu, horlama, asiri gundiz uykululuk, strUs sirasinda
uykululuk, uyku sirasinda apne, hipertansiyon ve VKi ile ilgili sorulari
kullanarak hastalari OUA icin ylksek veya duslk riskli olarak siniflandirir.
OUA'l (apne-hipopne indeksi [AHI]> 5 / saat) preoperatif hastalari yizde 69
duyarlihk ve yuzde 56 o6zgullik ve siddetli OSA (AHI> 30 / saat) %87
duyarlihk ve %46'hk bir 6zgullik ile tanimlar. Obstriktif uyku apnesi igin
Berlin anketinin gecerliligi, 2013 yilinda Ulash ve arkadaslari tarafindan
poster olarak sunulmustur.

Atina Uyku Anketi (Athens Sleep Questionnaire-ASQ): Bu olcek
kendi hastanin yasadiklari uyku gicliglu hakkindaki degerlendirmelerini
kaydetmeyi amaglamaktadir. ilk bes faktdriin gece uykusu ile iligkili ve (¢
faktortin glindiiz fonksiyon bozuklugu ile iligkili sekiz faktori degerlendirerek
olgulur.

Uyku apnesinde oz-yeterlilik (The Self-Efficacy Measure for Sleep
Apnea -SEMSA): Eriskinlerde obstriktif uyku apnesi ve surekli pozitif hava
yolu basinci tedavisine iligkin tedavi 6ncesi beklentilerin hastaliga 6zgl bir
Olcimund saglar. Uyuma bagl biligleri degerlendirmek igin tasarlanmistir.



Her YOnuUyle Polisomnografi | 267

STOP Anketi (Stop Questionnaire-SQ): STOP, Horlama, yorgunluk,
g6zlenen apne ve yuksek tansiyon anlamina gelir. Obstruktif uyku apnesiicin
bir tarama aracidir.

STOP-BANG Anketi (Stop-Bang Questionnaire-SBQ): BANG Vicut
kitle indeksi, yas, boyun cgevresi, cinsiyet anlamina gelir. SQ'yu bu dort
demografik 6ge hakkinda bilgi icerecek sekilde genisletir. STOP-Bang
anketi, OSA icin ameliyat dncesi tarama igin en iyi onaylanmis aragtir ve
tarama amaciyla kullanilir. Sifirdan ikiye olumlu yaniti olan hastalar "dislk
riskli" kabul edilir, G¢ ya da dordu olan hastalar "orta riskli" ve 25 pozitif yaniti
olan hastalar OUA riski "ylksek" dir. Acar ve arkadaslari 2013’te STOP ve
STOP-BANG anketinin Tlrk populasyonunda gegerliligin yapmislardir.

BERLIN ANKETI
Kateqgori 1
1. Horlamaniz var mi? a. Evet (1 puan) b. Hayir c. Bilmiyorum
2. Horlamanizin siddeti ne kadardir?
a. Nefes alma sesinden biraz fazladir
b. Konusma sesi gibidir
c. Konusma sesinden daha siddetlidir (1 puan)
d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)
. Horlama sikhiginiz nedir?
. Hemen her gece (1 puan)
. Haftada 3—4 gece (1 puan)
. Haftada 1-2 gece
. Ayda 1-2 gece
. Hemen hemen higbir zaman

4. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu? a. Evet (1 puan)
b. Hayir c. Bilmiyorum
5. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu soéyleyen oldu mu?

O O O T 909 W

. Hemen her gece (1 puan)

. Haftada 3—4 gece (1 puan)

. Haftada 1-2 gece

. Ayda 1-2 gece

. Hemen hemen higbir zaman

O O O T QO
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Kateqgori 2

6. Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve
halsiz hissedersiniz?

a. Hemen her sabah (1 puan)

b. Haftada 3—4 sabah (1 puan)

c. Haftada 1-2 sabah

d. Ayda 1-2 sabah

e. Hemen hemen higbir zaman

7. Giundiuz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz
hissedersiniz?

a. Hemen her guin (1 puan)

b. Haftada 3—4 gun (1 puan)

c. Haftada 1-2 gln

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen higbir zaman

8. Hig arac¢ kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak tizere iken fark
ettiginiz oldu mu?

a. Evet (1 puan)

b. Hayir

c. Bilmiyorum

9. Ara¢ kullanirken asin uykululuk veya uyuyakalma ne kadar
siklikla olur?

a. Hemen her giin (1 puan)

b. Haftada 3—4 giin (1 puan)

c. Haftada 1-2 glin

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen higbir zaman

Kateqori 3
10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30kg/m2) a. Evet
(1 puan) b. Hayir
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BERLIN ANKETi PUANLAMA YONTEMI

Anlaml puan Sonug¢
Kategori 1 >2 3 kategoriden 2 veya
Kategori 2 2 daha fazlasi pozitif ise
Kategori 3 21 yuksek risk
Toplam 22 YUiksek risk
<1 DusUKk risk

STOP VE STOP- BANG ANKETI

Evet | Hayir

S - Snore (yuksek sesle horlama var mi? )

T - Tired (glindizleri yorgun ve uykulu musunuz? )

O - Observed (uykuda nefesinizin durdugunu sdyleyen
oldu mu?)

P - Pressure (HT nedeni ile ilag kullandiniz mi?)

B - BMIi (Beden Kitle indeksi >35)
A - Age (Yas>50)

N - Neck ( Boyun cevresi >40)

G - Gender ( Erkek cinsiyet )

STOP Anketi Toplam Skoru:

STOP-BANG Anketi Toplam Skoru:
Genel populasyon igin

Dusiik seviyeli OUA (Obstriiktif Uyku Apnesi) riski: 0-2 soruya evet
cevabi

Orta seviyeli OUA riski: 3—4 soruya evet cevabi

Yuksek seviyeli OUA riski: 5-8 soruya evet cevabi

Veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasina evet cevabi + erkek
katilimci

Veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasina evet cevabi + VKi

> 35 kg/m2

Veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasina evet cevabi + boyun
cevresi

(Erkeklerde 177/43 cm, kadinlarda 16”/41 cm)

Bergen Uykusuzluk Olgegi (Bergen Insomnia Index-BIS): ilk lgl
uyku baslangici, sirdirmeyi ve sabah erken uyanma uykusuzlugu ile ilgili alti
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maddeden olusmaktadir. Son l¢ madde, yeterince dinlenmemesi, glindiz
bozuklugu yasamasi ve mevcut uykudan memnun olmama anlamina gelir.

FOSQ-10 (Uyku Anketinin Fonksiyonel Sonuglari): FOSQ'nun kendi
yazarlari, bazi durumlarda ¢ok fazla soru icerdigini fark ettiler. Bu nedenle,
klinik uygulamada daha kolay uygulanabilecek sadece 10 soru (daha sonra
FOSQ-10 olarak adlandirilir) ile daha kisa bir versiyon gelistirdiler. Glinduz
uykulugunun gunlik yasam aktiviteleri Uzerindeki etkisini 6lgmek igin
arastirma ve klinik uygulamalarda kullanilir.

Basit Dort Degisken (Simple Four Variables-SFV): Cinsiyet, kan
basinci seviyesi, vicut kitle indeksi ve kendi kendini bildirmis horlama ile ilgili
dort sorudan olugsmaktadir. Amaci, gunlik klinik uygulama sirasinda rutin
olarak kontrol edilen bilgileri kullanan basit bir anket olusturmaktir.

OSA50: OSA50, 50 yasin uzerindeki obezite, horlama, apne anlamina
gelir. Buylyen hastalik yukidnu ve uyku hizmetleri icin uzun bekleme
listelerini ele almak igin tasarlanmigtir. Puani O ile 10 arasinda degisen dort
sorudan olusan kolay bir tarama anketinden olusan birinci basamak bakimda
kullantlir.

Huzursuz Bacaklar Sendromu Yasam Kalitesi Anketi (Restless Legs
Syndrome Quality of Life Questionnaire/ RLSQoL): On sekiz maddeden
olusur. On U¢ madde 5 puan Uzerinden skorlanir, 100 puanlik sisteme
cevrilebilir ve 6nceki 4 hafta degerlendirilir. Gegerliligi yapilmis ancak uzun
dénemli galismalara ihtiyag vardir. Ne kadar dlsUkse yasam kalitesi o kadar
kétudur. Maddelerin 10 tanesi genel yasam kalitesi olarak 0—100 puan
seklinde donustirilerek 6zetlenebilir.  Sorular; HBS’nin  rutin  aksam
aktivitelerini bozma siklidi, neden oldugu gece sosyal aktivitelerde kayip,
sabah kalkmakta sorun, ise ya da randevulara ge¢ kalma, 6gleden sonra
konsantrasyon sorunu, gece konsantrasyon sorunu, uyku problemlerinin
neden oldugu karar vermenin ve yapmanin etkilenmesi, 2 saatten uzun
yolculuklardan kaginma ve gunlik aktivitelerde bozulmayi igerir. Geri kalan
8 madde ise; mesguliyet, cinsel ilgi ve isle ilgilidir.

Augmantasyon Siddet Derecesi Olgegi (Augmentation Severity
Rating Scala - ASRS): Augmantasyon siddetinin kantitatif 6lcUmudur (yani
tedavi sirasinda huzursuz bacak sendromu semptomlarinin koétilesmesi).
Baslangigta kullanilir ve daha sonra tedavi sirasinda aylik prospektif olarak
uygulanir. ASRS, tedavi sirasinda farkli zaman noktalarinda, HBS
augmantasyon semptomlarinin kardinal 6zelliklerinin siddetini karsilagtirarak
degisikliklerin ileriye donik degerlendirmesine dayanmaktadir.
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Sabahgil - Aksamcil Anketi (Morningness - Eveningness
Questionnaire - MEQ): insanlar yasam tarzlari, uyku-uyanma aliskanliklari
ve en iyi performanslarin zamanlamasi icin sabah ve aksam tipleri olarak
adlandirnlan iki farkh gruba ayrilabilir. Bireylerin sirkadiyen ritmlerini ve
kisilerarasi biyolojik ritim degisikliklerini davranigsal olarak degerlendirmek
icin gelistirilen MEQ kullanilarak “sabah”, “ara” ve “aksam” tiplerini ayirt
etmek muamkinddr. Pundik ve arkadasglari 2005 vyilinda, Turkge
uyarlamasinda guvenirlilik calismasini yapmisglardir.

SONUGC:

Uyku ile ilgili anketlerde, uyku kalitesi, uyku bozuklugu semptomlari,
uyku bozuklugu risk faktoérleri ve uyku sorunlarina bagh olasi
komplikasyonlar sorgulanir. Bu da; arastirmalari, Kklinik bakimi ve
performansi izlemek icin yararh olabilecek hasta merkezli bilgiler saglar. Bu
derlemede, uyku bozukluklari alaninda en sik kullanilan uyku bozukluklarini
degerlendirme anketleri hakkinda bilgi verilmistir.
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GOKLU UYKU LATANS TESTI, UYANIKLIGI SURDURME TESTIi ve
ZORUNLU iIMMOBILIZASYON TESTI

Kezban Aslan Kara

Giris:

Asir uykululuk, bireyin uyanik olmasi beklenen durumlarda uyanik
kalamamasi ve istenmeyen uyku ataklarinin gézlenmesi durumudur.
Toplumda nadir degildir, popllasyonun %4-12’sinde gdzlenebilmektedir
(1,2).

Uykululuk sadece bireyin kendisini dedil, ailesini, calisma arkadaslarini
ve hatta toplumu kalitatif ve kantitatif sonuclan ile ilgilendirmektedir.
Etiyolojisinde; yas, cinsiyet, galisma durumu, medeni hal, depresyon,
horlama, primer uyku hastaliklari ve sosyal-toplumsal 6zellikler gibi farkh
nedenler bulunmaktadir (1,3-6).

Uykunun kavramsal olarak tanimlanmasi ile kez Carskadon ve Dement
tarafindan yapilmis ve ¢ boyutta karakterize etmek gerektigini 6nermiglerdir
(3); fizyolojik, manifest (semptomatik), introseptif (ig-gorsel). Fizyolojik
uykululuk; uykuyu guduleyen altta yatan biyolojik strecleri igerir ki burada
primer indeks kisinin uykuya dalma hizidir. Manifest uykululuk; uykululugun
davranigsal semptomlarini igerir ki uyanik kalma iradesinde yetersizligi
tanimlar. Psikomotor ve biligsel (kognitif) performansta yetersizlik ile kendini
gosterir. introseptif uykululuk, diger adi ile ic-goérsel uykululuk, kisinin
uykululuk adi altinda bedensel algisini, bireysel fark edilis seklini tanimlar
(3). Fizyolojik uykululugu degerlendirmek amacl kullanilan inceleme
yontemleri arasinda, coklu uyku latans testi (CULT), pupillografi,
elektroensefalografi, olaya iligkin uyariimis potansiyeller bulunmaktadir.
Manifest uykululuk; uyanikh@r sitrdirme testi (UST), vigalans testleri ile
degerlendirmektedir. introseptif uykululuk degerlendirilmesi icin; Epworth
Uykululuk Skalasi (Epworth Sleepiness Scale-ESS), Stanford uykululuk
skalasi (Stanford Sleepiness Scale-SSS), Karolinska Uykululuk skalasi
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(Karolinska Sleepiness Scale-KSS), Piktoral Uykululuk Skalasi, Duygu
durum profil testi (profile of mood states / POMS) kullaniimaktadir (3).

Carskadon ve Dementin 1975-1982 yillari arasinda geng erigkin
populasyonda yaptiklari galismalar sonucunda uykululugun normalitesi ve
Olcllebilirligi Gzerinde 6nermeler geligtirdiler. Sonugta uykululugu élgmek ve
agirhgini kantitatif olarak gosterebilmek icin CULT ve uyanikhigi sirdirme
testi (UST)'ni teknik &zelliklerini ve galisma prosedurleri belirlemis olup,
1986’da Carskadon standart kurallarini ve 1992’'de ise Amerikan Uyku Tibbi
Akademisi (AASM), CULT un kullanim endikasyonlari ile uzlagi bildirgesini
raporlamiglardir (4). UST, 1992 vyilindan beri Kklinik olarak yaygin
kullanilmaya, bu konudaki normal degerler netlesmeye baslamistir (6).
Littner ve ark. 2005 yilinda her iki testin, pratik parametrelerini ve klinik
kullanimina ait verileri derlemiglerdir.

Bu derleme objektif test yontemlerini tanimlama ve de@erlendirmesi
Uzerine kurgulanmistir.

Testler, hastanin normal uyku-uyaniklik programina uygun dénemde
yapilmalidir. Bununla birlikte her ne kadar CULT ve UST'de “uyku latans1”
olarak kullanilan terminoloji ayni olsa da ayni sonucu vermemektedir.

A. COKLU UYKU LATANS TESTi:

CULT, fizyolojik uykulugu degerlendirmek igin sik kullanilan tekniklerden
biridir. Test, gun iginde 2 saat ara ile 20 dk sureli spontan uyku kayitlarinin
izlenmesi ve degerlendirmesi Gzerine yapilandiriimigtir.

CULT dikkat edilmesi gereken basamaklar (5,6):

1. Hazirlik, genel diizenlemeler: CULT genellikle polisomnografi (PSG)
kaydinin yapildiktan sonraki gun yapilmalidir. Gece uykusu mumkun oldugu
kadar, her zamanki uykusu ya da yakin dizeyde olmali, bir gece énceki kayit
sirasinda teknisyen tarafindan bolinmeyecek nitelikte ayarlanmalidir. Uyku
calismasi yapilmadan 1-2 hafta 6ncesinde uyku gunligi tutmasi uygun
olacaktir. Uyku latansini etkileyen ( 6rn; sedatif, hipnotik, antihistaminik,
stimillanlar) ya da REM latansini etkileyen (6rn; trisiklik antidepresanlar,
monoamin oksidaz inhibitérleri, amfetaminler) ilaglar CULT yapilmadan 2
hafta o6nce kesilmis olmalidirlar. Akut kesilme semptomlarina neden
olabilecek ilaglar gerek gortlecek olursa idrar incelemesi ile taranmalidirlar.
Bununla birlikte becerikli, deneyimli, ndbetten ¢ikmamis olan bir teknisyenin
bu incelemeyi yapmasi 6nerilmektedir.

CULT, gece kaydi sonlandirildiktan 1.5 - 3 saat sonra baglanmali ve 2
saat ara ile 20 dk sureli spontan uyku dénemleri seklinde kayit edilmelidir.
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Standart olarak test 4 kez tekrarlanir ancak 6 kez de yapilabilir. Test PSG
bittikten sonra hasta gunlik kiyafetlerini giyerek yapilmalidir.

incelemenin yapildigi oda sessiz ve karanlik olmalidir. Cevrede ses
yaratabilecek faktorlerden sakiniimalidir. Onlenemiyorsa, kayit (zerinde
bildirilmelidir. Testin yapildigi oda 111 ve 1sisi gun icinde degisken olmamali.
Hasta gin icinde test aralarinda kahve ve alkol tiketmemelidir. Sigara iciyor
ise testten en az 30 dk 6nce birakmis olmasi gerekmektedir.

2. Kayit icin gerekli montajlar: Kayit PSG tamamlandigi giin iginde
yapildigi icin PSG igin takih olan elektrotlar CULT iginde gegerlidir. Tablo
1’de gosterilen montajlar minimum gerekli montajlardir. Ancak 2007’den
sonra PSG’de AASM’nin énerisi ile 6 kanal EEG takildidi igin, mevcut
montaj ile devam edilebilir.

Tablo 1: CULT de standart montajlar

a. Sag veya sol santral EEG (C3-A2 ve C4-A1)
b. Sag veya sol oksipital EEG (O1-A2 ve 02-A1)
c. Sol horizontal ya da oblik EOG
d. Sag horizontal ya da oblik EOG
e. Vertikal EOG

f. Submental elektromyografi

d. Elektrokardiyografi

h. Solunumsal akim, (opsiyonel)

i. Solunum sesi (opsiyonel)

Solunum ses kayitlari 6zellikle uykuyu boélecek sekilde horlamasi olan
hastalarda kayit montajlarina eklenmelidir. Onerilen elektrot empedansi
<10kQ olmasidir, her test 6ncesi kontrol edilmelidir.

3. Ozel prosediirler. Yatalak hasta disinda tiim hastalarin CULT
incelemeleri gunluk kiyafetleri ile yapiimalidir. Test aralarinda hastalar
laboratuvar/yatak disinda olmalilar ve uykuya dalmalari 6nlenmelidir. Hasta
sigara igicisi ise her testten en az 30 dk 6nce birakmasi saglanmalidir. Efor
gerektiren davraniglar her testten en az 15 dk 6nce birakiimaldir.

Kayit baglamadan 5 dk Once hasta ayakkabilarini ¢ikarip yataga

gecmeli, siki kiyafetleri gevsetilerek yataga uzanmali. Sonrasinda her
seferinde ayni olan bir seri prosedurler yapilmali; kalibrasyon vb.
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Kalibrasyon sonrasi hastanin uyuyabilmesi igcin konforlu pozisyonu
almasi 6nerilir. Uygun sartlar gelisince hastada standart bir talimat verilmeli:”
litfen gozleriniz kapali bir sekilde sakince uzanin, uyumaya direng
gOstermeyin” ya da “uyumak igin kendinize izin verin” ya da “g6zlerinizi
kapatin ve uyumaya calisin”. Bu talimatlardan hemen sonra isiklar kapatilir,
test baglatilir ve uyku latansinin “sifir” olarak kabul edildigi yerdir.

4. Test sonlandirma: Standart CULT incelemesi isiklar sonduruldikten
sonra hastada uyku aktivitesi gorulmez ise, ardi sira U¢ epok N1 evresinden
ya da her hangi bagka bir evreden 20 dk sonra sonlandirilir. Ug epok kurali
hastanin primer olarak yanlislikla “erken uyanma’yr énlemek amacini ile
Onerilmigtir.

5. Latans 6lcimi: Kayit 30 saniyelik epoklar seklinde skorlanmali. Uyku
latansi; 1s1k sOndirdldikten sonraki ilk uyku evresi olarak skorlanan epoga
kadar gecen suredir. Bu kriter epogun > %50’den fazlasi uyku
aktivitelerinden olustugu yerde baslar. REM latansi ise, uyku olarak kabul
edilen ilk epoktan, ilk REM epoguna kadar gegen sire olarak tanimlanir.

6. CULT yorumu: CULT de ki uyku latansinin yorumu ilk kez Richardson
ve ark. yapmiglardir. Uyku latatansi < 5 dk patolojik giindiiz uykululugu
gOstermektedir. Normal erigkin gonulli kontrollerde uyku latansi 10-20 dk
olarak yorumlanirken, bu iki grup arasinda kalan sire igin tani agisindan “gri
alan” olarak gdsterilmektedir.

Bes seanslik bir kayitlamada, = 2 (iki) uyku baslangicli REM (SOREM)
dénemi narkolepsi icin tanisaldir. Normal bireylerde bu istisnai bir durumdur.
Ancak uyku apne sendromlu, asiri fragmente uyku yapisi olan hastalarda
SOREM kaydedilebilecedi unutulmamahdir. Narkoleptik hastalarin %10’da
uyku apnesi eslik edebildigi unutulmamaldir.

Littner ve ark. meta analizleri sonucu CULT nin normal sartlarda fizyolojik
uykululugu degerlendirmek icin valide edilmis objektif bir inceleme oldugunu,
ayni zamanda uyku latansi ve SOREM’in uyku bozuklugu olan poplilasyonda
tanisal degerinin  gecerlilik ve guvenirliginin  mikemmel oldugu
vurgulamiglardir. Test-retest uygulanabilirlik 6lgtist 0.97dir (6,10). Glvenirlik
test sayisi ile degisebilmekte, iki test ile 0.85'ten 0.65 dizeyinde bir deger
elde edilebilir (10). Lopez ve ark. test-retest seciciliginin 6zelikle narkolepsi
tip 1 hastalarinda ¢ok glcli oldugunu ancak Narkolepsi Tip2 ve idiyopatik
hipersomni hastalarinda distk oldugunu gdstermislerdir (8).
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CULT endikasyonlari:

a. Narkolepsi suphesi olan hastalarin degerlendiriimesi ve taninin teyid
edilmesi i¢in endikedir (6). Uyku latansinin < 5 dk olmasi narkolepsi tanisi
icin 6nemli belirtectir. Ancak CULT incelemesinde; narkolepsi hastalarinin
% 16’da uyku latansi >5 dk ve normal populasyonun yine % 16-25'de uyku
latansinin <5 dk olabilecegi gosterilmistir (2,6). CULT'de 2 2 SOREM varhgi,
narkolepsi acisindan sensitivitesi 0.78, spesifitesi 0.93 olarak
belirlenmistir(6).

b. CULT incelemesi, idiopatik hipersomni stphesi olan hastalarin
degerlendiriimesi ve narkolepsiden ayirt edilmesi icin endikedir.

c. Uyku apne sendromlu hastalarin degerlendirilmesi, tani konulmasi ya
da CPAP tedavisinin etkinligini belirlemesi icin rutinde CULT yapma
endikasyon yoktur, dnerilmemektedir (6,10).

d. CULT, narkolepsi disinda diger sirkadiyen ritim, insomni, medikal ya
da norolojik hastaliklarda gbézlenen uykululugu degerlendirmek amaci ile
kullaniimasi rutinde endike degildir (6,10).

e. CULT tekrar edilme endikasyonlari; baslangicta test sartlari uygun
degil ya da dig uyaranlar nedeni ile test uygun yapilamadi ise, muglak ya da
yorumlanamayacak sonuglar elde edildi ise, narkolepsi sliphesi olan hastada
daha 6nceki CULT degerlendirmesi, PSG sonrasi konfirme edilmedi ise
tekrarlanabilir (6).

Ortalama uyku latansi (OUL), CULT’un 4 ya da 5 seans yapilmasina
gore hafif degisiklik gésterebilir. Dort seanslik gcalismada OUL: 10.4 £ 4.3 dk
ve 5 seanslik calismada 11.6 = 5.2 dk, narkoleptik hastalarda ise 3.1 + 2.9
dk olarak belirlenmistir (6).

ICSD-3 kriterleri dogrultusunda; PSG + CULT'de elde edilen ortalama
uyku latansi ve SOREM sayisina gore bir tani siniflamasi yapilmigtir (9).
Buna gore:

a. OUL= 8 dk ve = SOREM: Narkolepsi fenotipi ( tip 1 ya da tip 2 ?)

OUL = 8 dk ve <2 SOREM: Hipersomni fenotipi

OUL>8 dk ve = SOREM : REM disregulasyonu

OUL>8 dk ve <2 SOREM: Normal fenotip, olarak tanimlanmigtir.
. UYANIKLIGI SURDURME TESTi:

Test ilk kez Mitler ve ark. tarafindan 1982 yilinda gelistirildi. Giindiz
uyaniklik kalabilme dizeyini degerlendirmek gibi 6zel sorulara yanit amagh
yapiimaktadir. Bu sekli ile herhangi bir tedavinin etkinligi ya da hastanin

W a o o
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guvenligi konusunda klinik olarak gundiz uyaniklik dizeyinin dlgtilmesini
saglar (6,7).

Uyanikligi sirdirme testi (UST), CULT de kullanilan prosedire benzer
bir uygulama ile yapilir. Sadece hastaya verilen talimat farklhidir. Hastanin
uyanik kalmaya calismasi istenir. Bu sekli ile UST bireyin uykululuk
tarafindan yenilmeme kapasitesini- bir baska deyis ile uyaniklik sisteminin
fonksiyonel kapasitesi 6lgulmektedir. Uyaniklik sistemi igleyisinde bir
problem varsa uykululuk asikar hale gelecektir (6,7).

Genelde esneme, géz kapaginda disme (pitozis), basin asagi dogru
sallanmasi toplum icinde uykululuk belirtisi gibi algillansa da her Ug
semptomun da farkl ndrolojik nedenleri (6rn; myasteni hastasinda pitozis
olmasi gibi) olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle bu semptomlar
hastanin uykulu oldugunu géstermeyebilir (3).

UST test 6ncesinde PSG yapilmasi sart degildir, ancak hastanin bir giin
once yeterli kalitede uyudugu ve normal uyaniklik dizeyinde oldugunu teyit
etmesi gerekmektedir (6). Baglarda UST ¢alismalarinda test siresi olarak 20
dk test kullaniimis (7), daha sonra uyku klinisyenlerinin objektif
degerlendirmeleri icin test suresi 40 dk olmasi 6nerilmistir (6).

UST icin dikkat edilmesi gereken basamaklar (3,6,7):

1. Isiklandirma; testin yapilacagi oda dis kaynakl 1siktan izole edilmeli.
Oda ici 181k kaynagi hastanin biraz arkasinda ve gérme alaninin disinda bir
yerde lokalize olmali. Isik yogunlugu kornea tzerinde 0.10-0.12 lux dizeyini
gecmemeli.

2. Oturma pozisyonu; yatak iginde bel ve boyun bdlgesinin rahat bir
yastik ile desteklenerek oturur pozisyonunda durulmali. Test gunlik kiyafet
ile yapiimal.

3. Oda isisi; mimkin oldugu kadar 22 °C yakin bir isida olmali. Her bir
seansta oda 1si1 tekrar dlgiimeli.

4. Yemek; birinci seanstan bir saat 6nce hafif bir kahvalti, 6gle
seansindan hemen sonrada hafif bir 6gle yemegi yemeli.

5. Talimat; her seans 6ncesinde hastalara “litfen hareketsiz bir sekilde
oturmaya devam edin ve mumkun oldugu kadar uyanik kalmaya c¢aligin,
direk olarak karsiya bakin, isiga bakmayiniz”.

6. Kayit montajlari: C3/A2, O1/A2, EMG, EOG. (standart olan).



278 |Her Yo6nuyle Polisomnografi

7. Hastanin uyanik kalmasi igin ylzu burusturmamasi veya sarki
sdylememesi, kitap okumamasi ve televizyon vb izlemesi istenir (3).

8. Test; hastanin her zamanki normal bir uyanma saatinden 1,5-3 saat
sonra baglamall, her bir seans 2 saat ara ile yapiimali, 20 dk ya da 40 dk
protokoller (calisma dizaynina, klinisyenin arastirma amacina goére) seklinde
dizenlenmeli.

9. Uyku baslangici; herhangi bir uyku evresine ait ilk epok alinmalidir.

10.Test sonlandirma; uyku aktivitesi goruldikten sonra ya da uyku hi¢
gorulmedi ise 20/ 40 dk (¢alisma dizaynina goére) sonra sonlandiriimali.

11.Skorlama; uyku latansi; test baslangici ile ilk uyku epogu arasindaki
sure olarak hesaplanmali.

12.Kaydedilen bilgi: uyku latansi total uyku stresi, total uyaniklik slresi,
test sirasinda gdzlenen uyku evreleri raporlanabilir.

13.Acgiklama, yorum: ortalama uyku latansi <11 dkdan ise uyanikligi
surdurme yetersizligi oldugu taninir. Dort seans boyunca hi¢c uyumamasi
hastanin guvenligi igin yeterli dizeyde uyanik oldugunu géstermektedir.

Littner ve ark. meta analizleri sonucu UST’nin belirli bir stire icinde uyanik
kalabilmeyi Olcebilen valide edilmis objektif bir inceleme oldugunu
vurguladilar (6). CULT ta oldugu gibi, fizyolojik, psikolojik ve test protokol
Ozellikleri UST'de uyku latansini etkilemektedir (6). Bunun disinda kronik
stres faktdériinden c¢ok akut stres faktorleri, yas, testin yapildigi saat ve
kullanilan ilaglar testin sonugclarini etkileyebilir (3).

UST spesifik endikasyonlari:

a. 40 dk UST protokold, kisinin kamu ya da bireysel glvenligini saglama
konularini gerektirir pozisyonda oldugunda uyanik kalabilme becerisini
degerlendirebilmek igin gereklidir (6). Normal erigkinlerin %97.5’'inde UST'de
uyku latansi = 8 dk.dir. 40 dk UST'de ortalama uyku latansi < 8 dk ise
patolojik olarak tanimlanir.

b. UST, agiri uykululuk yakinmasi ile medikal tedavi 6nerilen hastalarda,
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in kullanilma endikasyonu vardir.

C. ZORUNLU iMMOBILiZASYON TESTi

Huzursuz bacaklar sendromu (HBS) ilk kez 1685 yilinda Thomas Willis
tarafindan tanimlansa da tani kriterleri 1945 yilinda Karl-Axel Ekbom
tarafindan belirlenmistir. Daha sonraki dénemde tani kriterleri birka¢ kez
revize edilmis, 2014 yilinda Allen ve ark., uluslararasi HBS g¢alisma grubu
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(IRLSSG) olarak son seklini vermislerdir (11). Tani kriterlerine ragmen,
zaman zaman HBS’a ait semptomlar, diger sistemik hastaliklara sahip
hastalardaki semptomlar ile értismekte ve tani gri bir zonda kalmaktadir. Bu
nedenle Montplaisir ve ark. objektif tanimlayici bir test geligtirmislerdir:
zorunlu immobilizasyon testi (suggested immobilization test-SIT) dir (12).

Montplaisir ve ark. 6nerdigi SIT testi (12,13):

1. Test PSG laboratuvarinda hastanin uyku saatinde en az 90 dk énce
baslamali ve en az 1 saat strmeli.

2. Test sirasinda hasta yatak icinde gozler acgik, ayaklar bilekten 45° agi
ile uzatilmis sekilde oturur pozisyonda olmali.

3. Hasta odasinda ses, resim vb uyaranlar minimalize edilmeli.

4. Kayit sirasinda hasta mimkin oldugu kadar sakin durmaya,
bacaklarini da rahat tutmaya 6zen gostermeli.

5. Hastanin test sirasinda hareket etmemesi ve uyuklamamasi
istenmeli.

6. Kayit sirasinda hasta uyuklar ise hangi uyku evresinde olursa olsun
ilk epoktan sonra uyandiriimali.

7. Sag ve sol anterior tibial kastan yapilan EMG elektrotlarina ait 0.5-10
sn sureli kas aktiviteleri skorlanmali.

8. Her bir bacak icin hareketler, ayr ayri sayilacak ve her hangi bir
kategoriye yerlestiriimeli: sag, sol ya da bilateral.

9. Her iki bacakta ayri ayri hareket var ise bir hareketin sonu ile sonraki
hareketin baslangici arasinda 5 sn’den kisa slre var ise hareket “bilateral”
olarak tanimlanmali.

10.Bir saatlik test sire icindeki tim hareket toplami, hareket indeksi
olarak tanimlanmali.

11.Kayit, hastanin pareztezi yakinmalarinin agir olmasi nedeni ile
sonlandirilacak olur ise hareket indeksi (Hi) su sekilde hesaplanmali:

Bacak Hi: (bacak hareket sayisi x 60) / siire (dk)

12.Bacak hareket indeksi saatte 40 (kirk)'in Uzerinde ise hasta HBS
olarak taninir.

13.Hareketler periyodisite kriterlerini kargiliyor ise uyanikligin periyodik
bacak hareket bozuklugu olarak tanimlanir (14).

Bacak hareketleri, mobilizasyon suresinin artmasi ile birlikte testin ikinci
yarisinda daha sik ortaya ¢ikmaktadir (12). HBS’nun sirkadiyen ritminin
oldugu (15) ve immobilizasyonun duysal ve motor komponenti arttirdigi
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bilinmektedir, duysal komponentin diizeyi hastalara test sirasinda verilen
vizlel analog skalasi ile belirlenmektedir (16,17). Hasta test sirasinda her 10
dk’da bir bacaklarinda ne kadar huzursuzluk (ya da kendi tanimlamasi ile
ifade ettigi yakinmasi) oldugunu 10 (on) Uzerinden derecelendirilerek
isaretleyecek. 0/10 hi¢ yakinmasi yok, 10/10 dayanilmaz siddette yakinmasi
var (13).

2013 yilinda ¢oklu —SIT testi gelistirildi, bu test 6gleden sonra baslayip

aksam PSG testi yapilacak saate kadar her iki saatte 60 dk sure ile SIT testi
yapilarak, tek bir teste gére duyarlligi daha yiksek bir sonug elde edilmesi
amaclanmistir (18).

10.

1.

12.

13.
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UYKU LABORATUVARI ACiL DURUMLARI

Ahmet U. Demir

Uyku laboratuvarinda yapilan incelemeler invazif (canli viicuda girisi
iceren, kesi veya bir araci ile yapilan) islemleri icermemektedir (1). Bu
sebeple polisomnografi kaydinin hasta icin 6nemli risk olusturmasi
beklenmez. Pozitif basing tedavisi uygulamasi sirasinda uygulanan tedaviye
bagh yan etkiler bilinmektedir. Ancak polisomnografi kaydi sirasinda
uygulanan tedaviden kaynaklanan bir acil durum tanimlanmamistir. Olgu
raporlari seklinde uykuda solunum bozuklugunda pndmotoraks bildirimi
yapilmistir, bunda uykuda solunum bozukluklari ile birlikte intratorasik basing
degisikliklerinin ve pozitif basing tedavisine bagl baro travmanin ve biilléz
akciger hastahgi gibi altta yatan akciger hastaliklarinin rol oynadigi
dusunulmastir (2,3). Bebeklerde pozitif basing (CPAP: continuous positive
airway pressure/ surekli pozitif havayolu basinci) uygulamasi ile
pnomotoraks sikliginin arttigi bilinmektedir (4).

Literatire bakildiginda bu konuda iki dnemli seri vardir. Bu serilerin
ilkinde ABD’de, 1 Ocak 2002 ile 30 Ocak 2003 tarihleri arasinda 77 uyku
laboratuvarindan 18 ay boyunca uygulanan polisomnografi ve sonrasindaki
2 haftalik izlem bilgisi toplanmistir. Toplam 16,084 polisomnografi kaydinda
1 6lim (%0,0062, %95 GA/Glven Araligi: %0 - %0,018), 28 acil servis
bagvurusu (¢cogdu aritmi, bir hastada gégus agrisi ve nefes darlidi ile birlikte)
(%0,17, %95 GA: % 0-%1,72), 28 kompleks ventrikiler aritmi (%0,17, %95
GA: % 0-1,72) kaydedilmig, toplam istenmeyen olay: 56 (%0.35, %95 GA:
%0.26 - %0.44) bulunmustur (5). Arastiricilar, tim oranlarin %95 glven
araliginin 01 igermesiyle de anlasilacagi gibi uyku laboratuvarinda
yasanabilecek bu tir acil durumlarin nadir géraldigini belirtmis; yapilmasi
gerekenler arasinda egitim, polisomnografi sirasinda gelisen istenmeyen
olaylari veya acil durumlari ydénetmeye yardimci olacak yazili ydnerge, uyku
teknisyenlerine temel yasam destegi sertifikasi, surekli egitim ve arastirma
amaciyla polisomnografi yapan kisilerin bu durumdan haberdar olmalari
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Onerilerini siralamistir. Yine yazarlarin belirttigi gibi bu calisma sonuglari,
agirlikh olarak yuksek riskli nérolojik veya kardiyovaskuiler hasta goren
merkezlere genellenemez.

Diger seri ise yine ABD’'de Mayo Klinik '"de 1 Ocak 2005 ile 31 Aralik
2010 tarihleri arasinda toplam 36 141 polisomnografi icinden toplanmistir.
istenmeyen olaylar acil basvurulari, istenmeyen olay bildirim sistemi ve
sorumlu hekime yénlendirilen olaylar arasindan segcilmistir. istenmeyen olay
58 kez gorulmus (1 olay/623), cogu olay kardiyak (17/58, %29,3), disme
(%20,6), norolojik (%8,6), pulmoner (%3,4), psikiyatrik ve digerleri seklinde
bildirilmistir. Bu seride hi¢ 6lim bildirilmemistir. istenmeyen olaylarin ¢ogu
(37/58, %63,79) acil servise ydnlendirilmis, bu olgularin 15/37’si (%40,54)
hastaneye yatiriimis ve 3’0 yodun bakima kabul edilmistir. Bu seride ayni
gln icinde uyku Kliniginde degerlendirme sirasinda olan 85 olay
degerlendirme digi birakilmig, mikerrer olgular silinmistir. Kardiyovaskuler
olgularda: 12 gogus agrisi, 4 aritmi ve 1 kardiyojenik senkop, No&rolojik
olgularda: 1 havale, 1 senkop ve 1 gecici iskemik atak, Psikiyatrik olgularda:
1 nébet ve 1 psikojenik koma, Pulmoner olgularda: 1 6ksurik ve 1 dispne;
diger olgularda ise 2 epsitaksis, 2 cocuk istismari (kamera gorintileriyle
tespit edilmis sonrasinda ilgili birimlere bildirilmis), 2 hiperglisemi ve ayrintisi
veriimeyen 14 olay not edilmistir. Kardiyovaskuler olaylarda hi¢ miyokart
enfarktUsu bildirilmemis, aritmiler icinde de sinus tasikardisi, Mobitz 1l blokla
bradikardi, ve atriyal fibrilasyon 2 hastada bildiriimistir. Disme olan
hastalarin cogu uyku ¢alismasi sirasinda Zolpidem kullanmaktaymis. Disme
sonrasi ciltte siyrik ve dizlerde agri disinda énemli sorun yasanmamisg, 2
hasta acil servis yénlendirilmis, hi¢ birisi bagvurmamistir. Nérolojik olgularda
1 menenijit saptanmis, yogun bakim servisine kabul edilmistir. Pulmoner
olgularda 1 pndmoni tanisi konmustur. Psikiyatrik olgularda 1 psikojenik
nobet, 1 gdzlerini agmayan ve agrisiz uyaranlara yanit vermeyen hasta
gOrulmas, bu ikincisi sonradan psikojenik koma tanisiyla psikiyatri servisine
yatirilmisg, dnceden bir psikiyatrik hastalik éykisi olmadigi, polisomnografi
Oncesi bayilma nobetleri icin degerlendirildigi 6grenilmistir. Diger olgular
arasinda 1 olgu kompleks uyku apnesi tanisiyla basing tedavisi igin
degerlendirilirken polisomnografi gunu kemik iligi biyopsisi yapildigi tasikardi
ve zihinsel durumda degisiklik farkedilince acil servise yonlendirildigi
bildirilmigtir. Bir hastada ilag dozundaki hatadan dolayi dehidratasyon
gelismistir. Yazarlar, bu bdlimde 6zetlenen ilk seriye gore daha dusik
oranda istenmeyen olay bildiriimesini ilk arastirmanin erken déneminde
aritmi sonrasi bir 6lum goérilmesi ve arastirma yapilmasi sebebiyle aritmilerin
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daha ayrintili incelenmesine baglamiglardir. Uyku merkezi akreditasyonu (es
yetkilendirme) ile hasta bakiminin kalitesinin ve guvenliginin arttinimaya
calisildigi vurgusuyla birlikte kayit teknolojisi ve teknisyen hasta orani,
kaydedilen sinyallerin taninmasi yorumlanmasi, teknisyenin igi ve yeterlikleri
konusunda titiz olan standartlarin disme riski konusunda uyarida
bulunmadigini  belirtmislerdir. Diger hasta guvenligi konulari icinde
enfeksiyon kontrol énlemleri, ilag glivenligi (6zellikle ilag kontroll) ve hasta
glvenligi sayilmistir. Evde kayit sistemleri ile disme riskinin azaltilabilecegi
ancak kardiyak aritmi ve havalenin gozden kagabilece@i yorumu yapilmistir
(6).

Yukarida &6zetlenen serilerle ilgili olarak ¢ikarimda bulunurken akilda
tutulmasi gereken bazi ézellikler vardir:

a) Calismalarin yapildigi merkezlerde — makale tartisma bdlimlerinden
de anlasildigi gibi - polisomnografi ayaktan hasta olarak
degerlendiriimektedir. Turkiye’de merkezlerin ¢codu ise yatakli servislerin
icindedir. Dolayisiyla acil durumlarin fark edilmesi, taninmasi ve
yonetiimesinde daha kisa slrede yardim alinabilir. Disme riski dahil olmak
Uzere yatakl servislerde kalite standartlari agisindan énemsenen durumlar
icin gerekli duyarhihdin ve O©nlemlerin planlanmis oldugu sdylenebilir.
Merkezlerin Ozelliklerine gore gogunlukla Noroloji ve Gogus Hastaliklar
kliniklerinde acil durumlara iliskin benzer bir hazirlikl olma durumundan s6z
edilebilir.

b) Polisomnografi testi blylk oranda uyku apne sendromu tani ve
tedavisi igin istenmektedir (7). Dolayisiyla uyku apne sendromuna eslik eden
kardiyovaskuler hastaliklar, noérolojik durumlar, degiskenlik gostermekle
birlikte yasl hastalarda bu hastaliklarin artmis olmasi kayit sirasinda
istenmeyen olaylarin yasanma riskini arttirmaktadir (8).

c) invazif bir islem olamayan polisomnografideki 6lim orani —ilk seride
bildirilen oran- invazif bir igslem olan bronkoskopi ile benzerdir (mortalite: %
0.004, komplikasyon orani: %0.08 - %0.3) (9, 10) . Bu olgu, yukarida (b)
anlatildigi gibi polisomnografi testi yapilan hastalardaki eslik eden risk
etkenleri ve uyku bozukluklarinin kardiyovaskuler ve nérolojik hastaliklarla
iliskisi ile aciklanabilir.

d) Disme risk degerlendirmesinin yapilmasi ve disme riski olan
hastalarin disme riskini azaltici dnlemlerin alinmasi gerekir. Dlisme riskini
degerlendirmek igin erigkinlerde ve gocuklarda kullanilan itaki Diisme Riski
Olgegi ve Harizmi Disme Riski Olgegdi icin Saglik Bakanhgrnin “Saglkta
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Kalite Standartlari kapsaminda, hasta glvenligi uygulamalarinin bir pargasi
olan hasta dugmelerinin 6nlenmesi konusunda” web sayfasi bulunmaktadir
(11,12).

e) Polisomnografi testi sirasinda yasanabilecek acil durumlarla ilgili

olarak uyku merkezlerinin hazirlikli olmasi ve bu konuda yazili bir yénerge
olusturmalari dnemlidir.
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UYKU TEKNISYENIN GOREV VE SORUMLULUKLARI

Murat AKSU

1. Uyku Teknikerligi ve Uyku Teknisyenligi Nedir?

Uyku tibbi uygulamalarinda kuskusuz uyku tibbi hekimi ile birlikte uyku
tibb1 teknisyeni ve teknikeri ayrilmaz bir butindidr. Uyku tibbinda uyku
teknikeri-teknisyeni takimin vazgecilmez bir elemanidir ve higbir uyku tibbi
merkezi bu eleman olmadan calisamaz.

O taktirde uyku teknisyeni ve uyku teknikerinin tanimini iyi yapmak
gerekir.

Tanim olarak uyku teknisyeni veya teknikeri, uyku merkezinde veya
merkez disinda, uyku hastaliklarinin tanisinda, degerlendiriimesinde ve
tedavisinde, hekimin gdzetiminde ve sorumlulugunda uyku testlerini yapan
kisidir. Bu kisi genelde uyku testlerini yapar. Daha sonraki bélimlerde de
belirtilecegi gibi, her uyku teknisyeni-teknikeri, yukaridaki tanimda belirtilen
degerlendirme ve tedavi islemlerinde gorev alamaz. Ama her teknisyen veya
teknikerin polisomnografi, gindiz uyku testleri (coklu uyku latans testi ve
uyanikhigr surdirme testi) ve Pozitif Havayolu Basinci (Positive Airway
Pressure) PAP titrasyonu uygulamalarini yapabilme yetisine sahip olmasi
beklenir.

2. Uyku Teknikeri ve Teknisyeninin Gorevleri Nelerdir:

Uyku teknikeri-teknisyeni polisomnografi ve diger uyku testlerinden
birinci derecede sorumlu kisidir. Hastanin uyku laboratuvarina (uyku testinin
gergeklestirildigi ortam), kabullinden, bu alandan ayrilmasina kadar gegen
surede, hastadan ve yapilan testin dogrulugundan, glvenilirliinden sorumlu
kisi uyku teknikeridir.

Bu baglamda aslinda uyku teknikeri / teknisyeninin gorevi, hasta daha
uyku laboratuvarina girmeden ¢ok énce baslar. Hekim tarafindan yapilmasi
istenen uyku testinin ne oldugu anlasildiktan sonra, hastaya bu test hakkinda
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ayrintil bilgi vermek, laboratuvari tanitmak, eder gece testi yapilacak ise
yatagi ve ortami gdstermek, kendisinden istenenleri agiklamak ve test ile ilgili
kuskularini gidermek teknisyen - teknikerin gorevidir.

Uyku teknikerinin temel iglevlerinden olan polisomnografi ve PAP
titrasyonu gibi testler gece uygulanir. Cogunlukla, hastanin laboratuvara
kabulinU uyku teknikeri-teknisyeni yapar. Yani hastay! karsilayan, kimligini
belirleyen kisi uyku teknikeri-teknisyenidir. Dolayisiyla tekniker, hasta daha
laboratuvara gelmeden dykusunu, kullandigi ilaglari, 6n tanisini bilmeli, gece
ilaclarini alip almayacagini, gekimde istenen 6zel bir islem olup olmadigini,
hekim ile goruserek belirlemelidir. Hastanin laboratuvara kabulinden sonra
da uygun elektrotlari ve sensorleri hastaya baglamali, fizyolojik kalibrasyonu
yapmall, 1siklar kapali prosedurini uygulayarak kayitlamaya baglamalidir.

Uyku teknikeri-teknisyeninin, elde edilen kaydin artefaktsiz, fizyolojik veri
iceren, dogru ve guvenilir olmasindaki sorumlulugu tamdir. Bu verinin elde
edilmesi igin hangi kurallara uyulmasi gerektigi, kitabin diger bélimlerinde
ayrintili anlatiimistir.

Hastanin baglanmasi, kaydin baslatiimasi, uyku teknikeri-teknisyenin
gOrevinin bittigi anlamina gelmemektedir. Hastanin gece boyunca izlemi
yapilmali, ¢gikan elektrot ve sensoarlerle ilgili islemler, prosedire uygun olarak
takip edilmelidir. Bu arada izlem slresince olugsan her tirli normal ve normal
disi olay, izlem formuna yazilmahdir. izlem formu, hem hekime geceyi
degerlendirmede en blylk yardimcidir, hem de olusabilecek hukuki
sorunlarda teknisyen / teknikeri koruyacak en énemli unsurdur.

Hastanin sabah laboratuvardan ayrilmasindaki sorumluluk da yine
tekniker / teknisyene aittir. Sabah c¢ekim sonlandiktan sonra hastanin
elektrotlarinin  ve sensoérlerinin  gikarilmasi  gecenin subjektif olarak
degerlendiriimesini saglayan ve hasta tarafindan yanitlanmasi gereken
sorularin sorulmasi, formlarin doldurulmasi yapiimasi gereken islemlerdir.
Hastanin laboratuvardan glvenli sekilde ayriimasini da teknisyen-tekniker
saglamalidir. Eger hastada giindiiz uykululugu fazla ise ara¢ kullanmasina
izin verilmemeli, ulagimi baska bir sekilde saglanmalidir.

Tabi ki tekniker - teknisyen, sabah hastaya baska bir igslem veya testin
yapilip yapilmayacagini da bilmelidir. Bu iglemler uyku laboratuvarinda veya
bagka birimlerde olabilir. Ornegin hastada Coklu Uyku Latans Testi (CULT)
yapilacak ise, elektrot ve sensdrlerin ¢ikarilmasi islemi sirasinda, bu test icin
gerekli olan elektrotlar birakilmali ve digerleri ¢ikariimalidir. Daha sonra
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kalan bu elektrotlarin da konumlari, empedanslari kontrol edilmeli,
kalibrasyonlari yapiimalidir.

Laboratuvarda bulunan teknik donanimin bakim, onarim ve kalibrasyon
islemleri de tekniker / teknisyenin gorevleri arasindadir. Uyku cihazlarindan
baska, elektrotlar, sensdrler, elektrot sabitleyiciler gibi sarf malzemesinin
temini, stok miktari ve kalitesinin korunmasi uyku teknikeri / teknisyenin
glndiz yapmasi gerekenlerdir.

Yani; laboratuvari gece ¢ekimine hazir hale getirmek, gliindiz ve gece
testlerini yapmak, kaydetmek ve degerlendirmeye hazirlamak, uyku teknikeri
/ teknisyeninin temel gérev ve sorumlulugudur.

3. Uyku teknikeri / teknisyeni farki nedir.

Ulkemizdeki yasal mevzuata gére, iki yil (4 yari yil) sireyle yiksek
6grenim gérmus ve meslek yiksek okullarindan mezun olmus kisiler tekniker
unvanini alirlar. Saglik teknikeri ise saglik ile ilgili bir programdan, saglik
hizmetleri meslek yuksek okullarindan mezun olmus kisilerdir. Bu egitimi
gbrmeksizin uyku tibbi uygulamalari yapan Kisiler ise uyku teknisyeni olarak
adlandirilirlar.

Yine tlkemizde uyku teknikerligi, elektronérofizyoloji teknikerliginin bir alt
dali olarak kabul edilir. Yani elektronérofizyoloji teknikerleri uyku tibbi
teknikerligi yapabilecek donanima sahip olmalidirlar. Elektrondrofizyoloji
teknikerlerinin meslek tanimlari, 22 Mayis 2014 tarihli Resmi Gazete ’de
yayinlanmis olan ‘SAGLIK MESLEK MENSUPLARI ILE SAGLIK
HIZMETLERINDE CALISAN DIGER MESLEK MENSUPLARININ iS VE
GOREV TANIMLARINA DAIR YONETMELIK’ de net olarak tanimlanmistir.
Bu yonetmelikte yayinlandidi sekliyle, elektrondrofizyoloji teknikerligi su
gOrevleri yapmaya yetkili olan tek meslek olarak tanimlanmigtir:

a) Hekimin talimati dogrultusunda, elektroensefalografi (EEG),
elektronéromiyografi (ENMG), polisomnografi (PSG), pozitif hava yolu
basinci  (PAP) titrasyonu, uyarilmig potansiyel calismalari gibi
elektronoérofizyolojik uygulamalari yapar.

b) islem siiresince hastanin takibini yapar, hastanin durumuyla ilgili
g6zlemledigi olagan disi durumlari ve komplikasyonlari hekime bildirir.

c) lIslemler ve acil durumlar icin gerekli cihaz, elektrot, malzeme ve
ilaclari hazirlar. islem éncesinde cihazlarin kalibrasyonunu yapar. Ortamin
islemler icin uygunlugunu temin eder.

d) Islem sonunda kullanilan cihaz ve malzemelerin temizlik ve
bakiminin yapilmasini sadlar, uygun sekilde muhafaza eder.
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Bu maddeleri uyku tibbi yoninden degerlendirecek olursak, teknikerin
mutlaka polisomnografi ve PAP titrasyonu yapma yeterliligine sahip olmasi
gerektiginin 6nemini vurgulamamiz gerekir. Ayrica, hasta izlemi yapabilecek
tibbi bilgi donaniminda ve uyku c¢ekiminde kullanilacak malzeme ve cihaz
bilgisine sahip olmasi 6nemli bir 6zellik olarak vurgulanmaktadir. Uyku
laboratuvarinin genel bakim, temizlik ve kalibrasyon goérevi de teknikere
aittir.

Bu yonetmeligin baska bir maddesinde ise tUm saglik teknikerlerinin
uymalari gerekli kurallar net olarak tanimlanmigtir. Buna goére, Saglk
teknikerleri;

1. Gorevlerini, almis olduklari egitim ve kazanmig olduklari bilgi ve
beceriler dogrultusunda, verimliik ve kalite gereklerine uygun, diger
calisanlar ile birlikte ekip anlayigi igerisinde, multidisipliner yaklasimla ve
saglik hizmeti sunumunun devamlihdi esasina bagl olarak yapar.

2. Saghk Bakanligi Saglik Meslekleri Kurulunun belirledigi saglk
meslegi etik ilkeleri, kamu goérevlileri etik davranis ilkeleri ve etik ilkelerle ilgili
diger mevzuata uyar, hasta haklarini gb6zetir, hastalarla ve vyasal
temsilcileriyle etik kurallara aykiri s6zIU veya yazili anlagsma yapamaz.

3. Yaniltici, talep artirici ve kendilerini évicu tanitim yapamaz,
kampanya dizenleyemez ve hicbir sekilde reklam yapamaz. Sadece isim,
unvan, dal ve adreslerini tanitabilirler.

4. Meslegiyle ilgili egitim, bilimsel etkinlik, danismanlik, arastirma ve
gelistirme faaliyetlerine katilir. Kurumda egitim amaciyla bulunan
ogrencilerin egitimine destek verir. Sagligin tesviki ve gelistiriimesi
faaliyetlerine katilir, destek verir.

5. Gorevlerini yurutirken kendilerinin  ve diger saglk meslek
mensuplarinin mesleki sayginhidini zedeleyecek davraniglardan kaginir.

6. Toplumu ve bireyleri, saghgi ile ilgili yanhis yonlendirebilecek ifade ve
davraniglardan kaginir.

7. Topluma kargi etik sorumluluk anlayigina uygun olmayan davranig
ile s6zlU ve yazili ifadelerden kaginir.

8. Hasta ve calisan guvenligini saglamak amaciyla; glvenli ¢alisma
ortaminin  saglanmasi ve surdurdlebilirligi  ile  muhtemel risklerin
giderilmesine yonelik uygulamalari yapar veya yapilmasini saglar. Mesleki
risklere karsl kisisel korunma tedbirlerini alir veya alinmasini saglar.

9. Gorevi ile ilgili kayitlar tutar.
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10. Yetkili kisilerce acil saglik hizmeti ulasana kadar almis oldugu egitim
dogrultusunda ilk yardim gereklerini yerine getirir.

11. Mesleki uygulamalar sirasinda edindigi kigisel verileri ve saglik ile
ilgili 6zel bilgileri, ilgili mevzuat geregi rapor dizenleme ve hastanin ya da
diger kisilerin hayati tehlikesi s6z konusu oldugu durumlar hari¢, muhafaza
eder ve Uguncu kisilerin eline gegmemesi igin gerekli tedbirleri alir.

Bu maddelerde ise ¢ok 6nemli bazi genel etik kurallarin yanisira, ekip
calismasinin 6nemi, yaniltici reklamlardan sakinilmasi, egitim faaliyetlerinde
bulunulmasi gibi konulardan bahsedilmektedir.

Ulkemizdeki yasal mevzuata gére uyku tibbinda yardimci saglik
personeli temelde elektronorofizyoloji teknikerleridir.

4. Uyku teknikerinde aranmasi gereken diger 6zellikler nelerdir?

Bir uyku tibbi1 merkezinde uyku teknikerinin, hastayla en fazla birlikte
olan kisi oldugunun bilinmesi gerekir. Aslinda bir uyku tibbi merkezinin
bagarisi, iyi bir uyku teknikerine baghdir. Uyku tibbi teknikerinin bilgi
donaniminin neler olmasi gerektigini yukarida agikladik. Bu bilgi
donaniminin disinda uyku tibbi teknikerinde sosyal yeterlilik ve Kklinik
disinme yetisi, aranan en o&nemli o&zelliklerdir. Ayrica bilgisayar
kullanabilme, yazili ve s6zlu iletisim yetisi, musteri iligkileri bilgisi, ideal uyku
tibbi teknikerinde istenen diger 6zelliklerdir.

Uyku tibbi teknikeri uyku tibbi merkezinin yonetiimesinde hekimin en
Onemli yardimcisidir. Bu nedenle takim ¢alismasinin dnemini burada bir kez
daha vurgulamamiz gerekiyor. Bu baglamda uyku tibbi teknikeri, uyku tibbi
merkezinin kurallarini ¢ok iyi bilmeli ve ayni zamanda hekimin direktiflerini
uygulayabilme yetisine de sahip olmalidir.

Yukarida uyku tibbi teknikerinin yapmasi gereken islemlerden
bahsedilmistir. Bu iglemleri yaparken, gerekli olan teknik bilgiye de sahip
olunmasi gerekir. Bunlarin basinda elektroensefalografi gelir. Uluslararasi
10-20 sistemine goOre elektrotlarin takilmasi gereken vyerler, uyku
kayitlamada kullanilan diger tim elektrot ve sensdrlerin takilma ve baglanma
sekilleri standartlara uygun olarak bilinmeli ve yapilmalidir.

Uyku tibbi teknikeri kuskusuz uyku evrelemeyi ve uykudaki normal digi
durum ve olaylari iyi bilmelidir. Ancak uyku tibbi teknikerinin uyku evrelemeyi
ve sonrasinda uykudaki normal disi durumlari belirlemeyi tek basina
yapmasi kabul edilebilir bir durum degildir.

UYKU EVRELEMEYIi, UYKUDAKIi NORMAL DISI DURUMLARI
BELIRLEMEYIi, KUSKUSUZ VE TARTISMASIZ HEKIM YAPMALIDIR.
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Cunkl bu, hastanin tedavisini dogrudan etkileyecek bir durumdur. Bu
konuda bazi merkezlerde teknikerlere, uygun olmayan sekilde baski
uygulanmasi da s6z konusu olabilir. Bu durumda teknikerin yetki ve
sorumlulugunu bilmesi, uyku evreleme, normal digi olaylari belirleme ve
raporlamayr TAMAMEN hekime birakmasi gereklidir.

SONUG:

Uyku tibbi teknikerligi uyku tibbinin en dnemli meslek grubudur. Uyku
tibbi teknikerligi egitim ve meslek standartlar tlkemizde ve uluslararasi
alanda iyi tanimlanmigtir. Bununla birlikte uyku tibbi teknikerlerinin
kendilerinin gbrev ve sorumluluklarini iyi bilmesi gerekir. Yerine getirmeleri
gereken gorevleri, almalari gereken sorumluluklari almalari ama higbir
zaman kendilerine yasa, yodnetmelik ve uluslararasi kurallar dahilinde
veriimemis yetkileri kullanmamali dnemlidir.
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HASTA HAKLARI VE GUVENLIGI

Aylin Bican Demir, F. irsel Tezer

Hastanelere basvuran tim hastalarda oldugu gibi uyku hastalarinin da
poliklinik, laboratuvar, goérintileme ve gerekli oldugunda uyku
laboratuvarlarinda degerlendiriimeleri esnasinda, hasta haklarina uyulmasi
ve glvenliginin saglanmasi gerekmektedir. Hasta ve Calisan Guvenliginin
Saglanmasina Dair Yonetmelik, en son olarak 06.04.2011 tarihinde gazete
sayisl: 27897 olarak yayinlanmistir. Bu Yénetmelik kamu, Gniversite ve 6zel
sektor ikinci ve Gglincu basamak saglik kurumlarini kapsamaktadir (1).

TEMEL HASTA HAKLARI SUNLARDIR

1.Hizmetlerden Yararlanma Hakki

2. Saygi ve itibar Gérme Hakki

3. Mahremiyet (Gizlilik) Hakki

4. Kimligi Bilme Hakki

5. Bilgi Edinme Hakki

6. Haberlesme Hakki

7. Hastadan Riza (Onay) Alinmasi

8. Danigsma (Konstultasyon) Hakki

9. Planlanan Tedaviyi Reddetme Hakki
10. Tetkik ve Tedavi Bedelleri

11. Sosyal ve Psikolojik Destek Alma

12. Hasta Sikayetleri

13. Saglk Kurulugu Kural ve Uygulamalari
14. Dini Hizmetlerden Faydalanma Hakki
15. Givenli Ortam Hakki

TEMEL HASTA SORUMLULUKLARI SUNLARDIR

1.Bilgi Verme
2. Onerilere Uyma
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. Planlanan Tedaviyi Reddetme

. Tetkik ve Tedavi Giderleri

. Saghk Kurulusu Kural ve Uygulamalari
. Saygl Gosterme

. Bulasici Hastalik Hali

. Uygunsuz Talep

. Hasta Ziyaretcisi

0. Tazmin (Odeme) Sorumlulugu

= O 00 NO O~ W

Temel Hasta Haklari:

1. Hizmetlerden Yararlanma Hakki: Her hasta, saglik durumu,
kendisine uygulanacak tibbi iglemler, bunlarin yarar ve riskleri, alternatif
tedavi usulleri ve hastaligin seyri konusunda s6zlU ve yazili olarak bilgi
isteme hakki bulunmaktadir. Hasta, saglik durumu ile ilgili tutulan dosya ve
kayitlari inceleme, oOrnek alma ve itiraz hakkina sahiptir. Hastanin
bilgilendirilmesi, agik, anlasilir ve nazik bir Gslup iginde yapiimahdir.

2. Saygi ve itibar Gérme Hakki: Her tiir tibbi miidahale, hastanin
mahremiyet hakkina saygi icinde icra edilir. Hastanin saglik durumu ile ilgili
tibbi degerlendirmelerin gizlilik iginde yUratilmesi; tedavi sirasinda sakinca
yoksa yaninda bir yakinini bulundurmasina izin verilmesi, dogrudan ilgili
olmayan kimselerin tedavi sirasinda bulunmamasi, hastanin kisisel yagsam
tercihine veya aile hayatina karigsilmamasi, hastanin saglik harcamalarinin
kaynaginin gizli tutulmasi, mahremiyet hakki kapsaminda hasta
haklarindandir.

Saglik hizmeti sunulmasi amaciyla hastadan alinan kigisel bilgiler
aciklanamayacagi gibi; hastanin rizasi olmadan egitim ve arastirma amagli
faaliyetlerde kimligi desifre edilemez.

3. Mahremiyet (Gizlilik) Hakki: Hastalar, tani ve tedavilerinin her
asamasinda kendilerine ait dosyalara bakma ve kopya alma hakkinda
sahiptir. Tibbi gereklilik olmadidi ve hasta izin vermedidi surece, hangi
gerekceyle olursa olsun, kendisine dair 6zel ve aile yasamina iligskin bilgi
edinilemez.

4. Kimligi Bilme Hakki: Hastalar ilgili kuruluslarda iligkide bulundugu
tim gorevlilerin kimlikleri ile meslek sorumluluklarini bilme hakki vardir.

5. Bilgi Edinme Hakki: Hastalar, kendileri ya da yasal vasileri kanaliyla,
tani ve tedavinin tim sureclerine ve hastaligin olasi gidisatina iliskin tam ve
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yeni bilgi alma, kuruluglardaki kendilerine iligkin tibbir dokiimantasyonun bir
kopyasini alma hakki vardir.

6. Haberlesme Hakki: Resmi konusma dilini anlamayan bir hastanin
haberlesme amaci ile tercliman isteme hakki vardir. Bu hizmet Hasta iligkileri
bdlimuU tarafindan yaratalir.

7. Hastadan Riza (Onay) Alinmasi: Her tir tibbi miidahalede hastanin
rizasinin alinmasi zorunludur. Kuguk veya kisith hastalarin  kanuni
temsilcilerinin rizasi alinir. Hastanin egitim ve arastirmalara katiliminda
gonullulik esastir.

8. Danigsma (Konsiiltasyon) Hakki: Hastanin kendi talebi ve ilave
o6demeyi kabul etmesi halinde, bagka bir uzman ile konsultasyon yapilmasini
isteme haklari vardir. Ancak, konstltasyon sonucunda Onerilen tedavi,
hastanin sorumlu hekimi ile goérus birligine varildigi taktirde, hastanin
bulundugu saglik kurulusu personeli tarafindan yuratuldr.

9. Planlanan Tedaviyi Reddetme Hakki: Hastanin dnerilen tedaviyi
reddetme hakki vardir. Hastanin tedaviyi reddi halinde basina gelebilecekler
hekim tarafindan anlatilir ve anlasildigina dair yazili bir belge alinir.
10. Tetkik ve Tedavi Bedelleri: Hastanin saglik kurulusundan saglanan
hizmet karsihdinda 6deyecegi bedellerin acik ve detayli bir faturasini isteme
ve alma hakki vardir.

11. Sosyal ve Psikolojik Destek Alma: Hastalar, teshis islemlerine
veya tedaviye engel olmadidi slrece, kendilerine has kiyafetleri giyme ve
inanclariyla ilgili gérev ve/veya sembolleri kullanma, sosyal ve psikolojik
destek alma, refakatci bulundurma ve ziyaretci kabul etme hakki vardir.

12. Hasta Sikayetleri: Hasta ve ailesinin, sikayetlerini ve bakim
hakkinda farkli duslncelerini sorma hakki vardir. Hasta ve ailesinin
sikayetlerinin dikkate alinarak, sikdyet mekanizmasinin baslatilmasi, gézden
gegcirilmesi ve sonuglandiriimasi ile sonugtan haberdar edilmesi hakki vardir.

13. Saglik Kurulusu Kural ve Uygulamalari: Hasta, kendisine bir hasta
olarak uygulanacak hastane kural ve uygulamalari hususunda bilgi edinme
hakkina sahiptir. Hasta, tibbi kayitlarinda bulunan ve gercege uymayan
hastalik ve tedavi islemi ile ilgili verilerin dizeltiimesini talep etme hakkina
sahiptir.

14. Dini Hizmetlerden Faydalanma Hakki: Hastane kurallari
cercevesinde hastalarimizin dini hizmetlerden faydalanma hakki vardir.
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15. Giivenli Ortam Hakki: Hasta ve ailesi, hastanede kaldigi stre
icinde hastanenin Genel Givenlik Prosediriine bagli olarak bilgi alma
hakkina sahiptir.

Temel Hasta Sorumluluklari:

1. Bilgi Verme: Hasta, mevcut sikayetleri, gecirdigi hastaliklar,
hastaneye yatinlip yatiriimadigi, uygulanan tedaviler, kullandigi ilaclar ve
saghigi ile ilgili konularda dogru ve tam bilgi vermelidir. Hasta, yetkili doktora,
tedavi esnasinda ve sonrasinda durumunda meydana gelen, beklenilmeyen
degisiklikleri bildirmelidir.

2. Onerilere Uyma: Hasta, ilke olarak, tedavisinden sorumlu yetkili
doktorlar tarafindan onerilen tedavi planina uymakla yikidmltduar. Hasta,
ongorulen tedavi planina uymak ve yetkili doktorun talimatlari dogrultusunda
hemsireler ve ilgili saglik personelinin bakim planini yerine getirmesini
kabullenmekle de yukumludur.

3. Planlanan Tedaviyi Reddetme: Hasta, tedaviyi reddetme ya da
doktorunun talimatlarina uymamasi halinde dogacak sonuglardan kendisi
sorumludur.

4. Tetkik ve Tedavi Giderleri: Hasta, saglik kurulusuna muracaat
asmasinda, saglik giderlerinin ne sekilde ve hangi kurum ya da kurulustan
kargilanacagini bildirmelidir.

5. Saglik Kurulusu Kural ve Uygulamalari: Hasta, tedavi ve davranisi
ile ilgili bulundugu saglk kurulugu kural ve uygulamalarina uymalidir.
6. Saygi Gosterme: Hasta, diger hastalar ile hastane personelinin haklarini
dikkate almak zorundadir.

7. Bulasici Hastalik Hali: Bulasici hastalik siphesi ya da teghisi olan
hasta, vyetkili doktorunun c¢ikmasinda sakinca olmadigini belirtir izni
olmadikga, taburcu olmayi talep etmemelidir.

8. Uygunsuz Talep: Hasta, yetkili doktorunca uygun gortlmeyen ve
tedavi planinda bulunmayan herhangi bir ilacin verilmesini ya da uygulama
yapilmasini talep etmemelidir.

9. Hasta Ziyaretgisi: Hastalar ziyaretcilerini, saglik kurulusu tarafindan
belirlenen kurallar tarafindan gercevesinde kabul etmelidir.

10. Tazmin (6deme) Sorumlulugu: Hastadan, kusurlu kullanim veya
kasith olarak saglik kurulusunun demirbas veya sarf malzemelerine verdigi
zarar ve ziyan tazmin edilir (1).
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TANISAL TESTLER VE HASTA GUVENLIGI

Tanisal testler dedigimiz iginde laboratuvar ve goéruntileme gibi diger
birimleri de igine almakta, bu birimlerde zamanimizda 6nu alinmayan hizli ve
yogun teknolojik gelismelerle hekimin teshis suresini belirgin olarak
azaltmaktadir. Bugun hekimlerin verdigi dnemli klinik kararlarin yizde 60-70/
tanisal testlere dayanmaktadir (2). Uyku hastalarinin biyutk bir kismi
anamnez ile bilgi verebilmekte ancak hastaligin tanisi igin ¢ogunlukla
yardimci tani yéntemlerinden, uyku testinin - polisomnografinin yapilmasi
gerekmektedir. Bu tanisal test sirecleri oldukga karmasiktir, laboratuvar,
goruntileme ve uyku testi-polisomnografi gibi basamaklarda, farkl
alanlardan ¢ok sayida kisinin yer aldigi ¢ok sayida uygulama bulunur.

UYKU ILE ILISKILi YAKINMASI OLAN HASTANIN TETKIKLERI

Taniya gidecek olan yolda isteyecegimiz tanisal testler i¢in her kurum
farkl yollari izlesene netice yazili belgelerle, bilgisayar sisteminde ya da her
ikisini de icermelidir. Bu asamada hekimin hangi laboratuvarda hangi test-
goruntilemenin (6rnedin polisomnografi laboratuvarinda tiim gece ve ertesi
gun yapilacak ¢oklu uyku latans ¢alismasi gibi uzun sliren bir uyku testleri)
hangi protokolde cekilecegini belirtmesi gerekmektedir. Bu sayede hem
hastanin yanls testlere yonlendiriimesi hem de hasta ve tetkikleri yapacak
saglik ekibinin zaman ve maddi kaybi dnlenir (3).

Testler icin hem hekimin hem de hastanin édnceden bu agsamada neler
yapilacagi hususunda bilgisinin olmasi gerekmektedir. Hekim bu detaylari
bilmeli ve hastasini yénlendirebilmelidir. Hastanin aclik durumu, kullandigi
medikasyonlarini alma suresi ya da hi¢ almamasi gibi direk testin sonucunu
etkileyebilecek hususlarin dikkat edilmesi gerekmektedir. Ayni kosullar
goruntileme ve uyku laboratuvarlari icinde gecerlidir (4). Uyku hastalarinin
Ozellikle uyku gekimleri ile ilgili olarak ¢cekim 6ncesi mutlaka bilgilendiriimesi
hatta imkan varsa uyku laboratuvarinin gezdirilmesi dnerilmektedir. Boylece
hastanin tim gece uyku testi sirasinda olusabilecek tedirginliklerin
azaltilmasi saglanabilir. Daha o6nce de belirtildigi gibi uyku c¢ekiminin
protokolunin belirlenmesi ile hem hasta hem de teknisyenlerin 6n
hazirhdinin yapabilmesi saglanabilir.

Testlerin dogru ¢alisilmasi ancak sonucu zamaninda hekime ulasmayan
bir testin ¢caligiimis olmasinin hekime ve hastaya bir yardimi olmayacaktir.
Mutlaka test sonucunun degerlendiriimesi igin hasta ve ilgili hekimin
bilgilendiriimesi gerekmektedir (4).
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Uyku Teknisyenlerinin Egitimi

Saglik alaninda yapilan iglemler insan bagimli olup bu islemlerin belli
standartlarda ve egitilebilir kisiler ile sdrddrulebilirligin  saglanmasi
gerekmektedir. Bu nedenledir ki belli stirelerde bu tani birimlerinden sorumlu
kuruluslarin egitim programlari yapilmalidir (5). Uyku teknisyenligi icin Saglik
bilimleri elektrondrofizyoloji teknikerligi mezunu olmalari ve Turk Uyku Tibbi
Teknisyen yeterlilik belgelerinin olmasi dnerilmektedir (6).

Kimlik dogrulama

Kimlik dogrulama hatalar birka¢g adimdan kaynaklanmaktadir. istenilen
bir testin dogru hastaya yapilmasi ancak etiketleme esnasinda farkh
hastanin etiketinin kullaniimasi ya da yanlis testin hastaya uygulamasi
seklinde olabilir. Bunlarin her ikisi de hasta icin katastrofik olabilecek
hatalardir, bu nedenle Joint Commission ve College of American
Pathologists gibi akredite edici kurumlar, saglik kurumlarinda kimlik
dogrulanmasini temel hasta guvenligi hedeflerinden biri olarak tanimlamistir
(3). Bu insan kaynakli ve Onlenebilir hatalarin engellenmesi icin saglik
kurumlarinin konu ile ilgili bir politikasinin olmasi ve bu politikanin tim saglik
calisanlari ile paylasilmasi gerekmektedir. Tanisal testlerde hastanin filmini
cekerken, uyku ¢cekimi yapilirken veya drnegini alirken hastayi géren tekniker
¢ogu kez bu hasta ile ilk kez kargilasmaktadir. Cekilen filmi degerlendirerek
yorumlayan hekim, laboratuvarda testi calisan tekniker-hekim veya test
sonucunu onaylayan hekim igin ise hasta ¢ogu kez bir protokol numarasi ve
isimden ibarettir. Bu nedenle tani birimlerinde yapilan ¢alismalarda slrecin
her basamaginda islemin dogru hastaya uygulandigini, érnek lzerindeki
ismin dogru hastaya ait oldugunu teyit edecek bir sistem kurulmug olmalidir
(7).

Uyku Testinin Gekim Sartlan

Uyku testinin (polisomnografi) ¢ekimi icin Turk Uyku Tibbi Derneginin
uygun gordigui fiziksel sartlarin saglanmasi gerekmektedir. Odanin isisi,
pencere korunaklari yatagin boyutu ve hastanin kisisel ihtiyacglarinin
sa@lanacagi, tuvalet-banyo ihtiyaclarinin kargilanacagi 6zellikte olmalidir.
Fiziksel alt yapi sorunlari tanisal testlerin dnemli bir kisminda giderek daha
ileri teknolojilere sahip, elektrik diizenlemesi, ortam isisi gibi etkenlere daha
hassas cihazlar kullaniimaktadir. Bu cihazlarin maksimum verim ile
calismasi igin gunlik-aylik ve yillik bakimlarinin dizenli yapiliyor olmasi
yaninda yukarida bahsedilen kosullar yeterli olmalidir. Uygun olmayan
kosullarda calisan cihazlar, gabuk yipranir ve sik ariza yapar. Bu durum
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sonuglarin dogrulugunu etkiledigi gibi sonuglarin gecikmesine yol agmak
suretiyle de hasta igin cok degerli zamani kaybettirebilir (6).

Uyku Testi Sirasinda Guvenlik

Uyku laboratuvarlarinda kullanilan cihazlar temel olarak elektrik
enerjisini kullanmaktadir. Bununla iligkili olarak hastanin yatigi 6ncesi ve
sirasinda tim cihazlarin (PAP cihazlari, amplifikatorler, oksijen
kondansatorleri  gibi) topraklamasi kontrol edilmelidir. Kablolarda
olusabilecek siyrilmalar ve elektrotlardaki deformasyonlar giderilmelidir. Tim
laboratuvarlarin yillik olarak bir elektrik teknisyeni tarafindan kontrol edilmesi
Onerilmektedir.

Kollodiyon, jel, alkol ve temizleyicilerin son kullanim tarihleri ve igerikleri
haftalik-aylk olarak degerlendiriimeli, not edilmelidir. Daha 6nce test edilen
hastadan gecebilecek bulasici hastaliklar agisindan gerekli ve yeterli olan
dezenfeksiyon iglemlerinin hastanin yatisindan o6nce yapiimis olmasi
saglanmalidir.

Tetkik-test sirasinda disme riski agisindan standartlara uygun algak
yukseklikte yatak ve gerekirse yatak kenarina koruyucu 6nlemler alinmahdir.
Testin yapildigi odada disme-g¢arpma riskini azaltmak i¢in az sayida mobilya
kullaniilmali, gerektigi durumda teknisyen veya hemsire hastanin oda igi-disi
hareketine yardimci olmalidir. Test uygulanma saatleri disinda odanin ve
banyo-tuvaletin iyi aydinlatiimis olmasi saglanmahdir (6).

Uyku laboratuvarinda sistemik hastaliklar agisindan stabil olan hastalar
degerlendiriimektedir, ancak buna ragmen kayit sirasinda acil durumlar
gelisebilir. 623 polisomnografi kaydindan birinde senkop, ritim bozuklugu,
nobet ve disme gibi nedenle acil kod uygulamasi uygulandigi, sadece 16084
kayittan birinde mortalite gelisti§i rapor edilmistir. Bu tlr acil durumlar
acgisindan tekniker-hemsirenin hastayi yakin takibi, gerekli durumlarda da
acil kodu ile nébetci hekime ve laboratuvar sorumlusuna haber vermesi
gerekmektedir (8).

Uyku Laboratuvarinda Birim igi iletigsim

Sagdlik hizmeti 7 gin 24 saat verilen bir hizmettir. Hizmetin kesintiye
ugramasi sonucu hastanin zarar gérmesini 6nlemek icin birim ici standart
iletisim mekanizmalari olmalidir. Uyku Birimi sorumlusu ve birlikte ¢alistigi
uzman hekimler, teknisyen, psikolog ve sekreterlerce; hastalarin igleyisi ve
bilgi aktariminda herhangi bir sorun yasanmamasina dikkat edilmelidir (6).
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Uyku Caligmanin Raporlanmasi

Tanisal testlerde sonuglarin zamaninda hazir olmasi en az sonucun
dogrulugu kadar é6nemlidir. Zamaninda tani konulamadigi igin kaybedilen bir
hastaya dogru sonucun bir yarari kalmayacaktir. Bu nedenle tani birimleri
klinisyenler ile birlikte calismalarin ne kadar slrede sonuglanacagini,
gerektiginde hangi ¢alismalarin daha acil yapilabilecegini ve acil galismalarin
ne zaman sonuglanacagini belirlemeli ve bu bilgiyi hekim, teknisyen ve
hemesireler ile paylagsmalidir. Tum gece ¢ekim sonrasi mutlaka gekimi yapan
teknisyen ile birlikte mumkinse hastaylr degerlendiren hekimin uyku
¢ekiminin raporlamasi, hastanin hizli ve daha dogru sonuca ulasmasinda
etkili olacaktir (6).

Hekime veya hastaya kendine ait olmayan bir raporun verilmesi de
zaman zaman yasanan bir durumdur. Bu hatalarin dnlenmesi igin islem
yapmadan dnce oldugu gibi rapor iletimi asamasinda da kimlik dogrulamasi
yaparak dogru raporun verildigi kontrol edilmelidir. Raporun ulagsmasi
gereken hekim veya hastanin iletisim bilgilerini sistemden ¢ekerek sonugclari
ilgili kisilere e-posta veya faks gibi elektronik ortamda ileten bilgisayar
programlari da bu hatalarin 6nlenmesinde etkili mekanizmalardir (6).
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TERIMLER SOzZLUGU

Nejat Altintas

Alfa ritmi (yetigkinlerde ve daha buyuk cocuklarda posterior dominant
ritim): Oksipital bolge Uzerine goz kapatmasi ile kaydedilen ve géz acikhgi
ile azaltilan sintizoidal 8-13 Hz aktivite trenlerinden olusan bir EEG modeli.

Apne: On saniye slire ile hava akiminin kesilmesi (bazale gore apne
sensorinde hava akiminda 2% 90 azalma). Apne, solunum goére obstrukiif,
santral veya mikst olarak siniflandirilir.

Arousal: N1, N2, N3 veya R uyku evrelerinde, en az 3 saniye slren ve
Oncesinde en az 10 saniye uyku olan alfa, teta ve / veya 16 Hz den daha
yuksek frekanslar dahil olmak Gzere ani bir EEG frekansi kaymasinin olmasi.
REM sirasinda, en az 1 saniye stiren submental EMG'de eszamanl bir artis
gerektirir.

Asistol: 3 saniyeden fazla suren kardiyak ritimde kesinti.

Asin fragmante miyoklonus: Genellikle gorunur hareketle iligkili
olmayan belirli bir frekans ve siredeki ekstremite EMG aktivitesi. Bu
polisomnografik bulgunun fizyolojik 6nemi oldugu disunulmemektedir.

Atriyal fibrilasyon: dizensiz QRS komplekslerine, boyut, sekil ve
zamanlamasi degismis hizli salinimli P dalgalarinin eslik etmesi

Beta ritmi: 13-30 Hz aktiviteden olusan bir EEG ritmi.

Bradikardi (uyku sirasinda): 6 yasindan yetiskinlige kalp atis hizi
dakikada 40 vurustan az olmasi.

Bruksizm: Uyku sirasinda genellikle uyariima ile iligkili olan diglerin
o6gutilmesi veya sikilmasi.

Cheyne-Stokes solunumu: Solunum genliginde kresendo ve
decrescendo seklinde degisikligi olan santral apneleri veya hipopneleri
birbirinden ayiran bir solunum ritmi.

Dar kompleks tasikardi: QRS slresi <120 msn ve dakikada> 100
oraninda minimum 3 ardisik atim stren bir kalp ritmi.

Delta frekansi: 0-3.99 Hz aktiviteden olusan bir EEG ritmi.
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Derivasyon: Iki elektrot arasindaki kayitl voltaj farki (6rn., EEG, EOG,
cene EMG derivasyonlari gibi).

Dusiik genlikli, kanisik frekanshi (LAMF) aktivite: Duslk genlikli,
agirlikli olarak 4—7 Hz aktivite.

Disuk voltaj diizensiz (LVI): Delta ve baskin olarak teta aktivitesiyle
surekli disuk voltaj karisik frekans aktivitesi.

Gegici kas aktivitesi: EMG aktivitesinin genellikle disik EMG tonu
Uzerine bindirilmis <0.25 saniye sureli kisa dlizensiz patlamalari. Aktivite,
cene veya On tibial EMG tlrevlerinde ve ayrica EEG veya EOG
sapmalarinda goértlebilir; ikincisi kraniyal sinirle innerve edilen kaslarin (yiz
ve kafa derisi kaslar) aktivitesini gosterir. Aktivite, hizli g6z hareketleriyle
iliskili oldugunda genellikle maksimumdur.

Genis kompleks tasikardi: QRS siresi 2120 msn ve dakikada> 100
oraninda minimum 3 ardisik atim slren bir kalp ritmi.

Go6z kirpma: uyaniklkta gozleri agik veya kapali 0,5-2 Hz frekansinda
konjuge dikey géz hareketleri

Hizl g6z hareketleri (REM'ler): ik sapma genellikle <500 msn siiren
konjuge, duzensiz, keskin tepeye sahip g6z hareketlerinden olusan EOG
derivasyonlarindan kaydedilen goz hareketleri. Hizli g6z hareketleri evre R
uykusunun karakteristigi olsa da, bireyler ¢cevreyi gorsel olarak taradijinda
gozler acikken uyaniklikta da gorulebilirler.

Hipnagojik ayak tremoru: belirli bir frekansta alt ekstremitenin EMG
aktivite dizini; tanimli bir bozukluk degil.

Hipnogram: Gece boyunca meydana gelen uyku evrelerinin grafiksel
gOsterimi.

Hipopne: Hava akisindaki 10 sn sure ile %30 azalmaya, 2%3
desatlrasyon veya bir arousal eglik etmelidir.

Hipoventilasyon: Uyku esnasinda 10 dakika sure ile PCO2'nin 55
mmHg Uzerine ¢ikmasi veya 10 mmHg veya lzerinde bir artis (gundiz yatar
pozisyondakine gore) ile 50 mmHg Uzerine gikmasidir.

K kompleksi: Toplam siresi 20,5 saniye olan belirgin negatif, keskin ve
hemen ardindan pozitif bir bilesen olan bir dalgadir. Frontal tlreviler
kullanilarak kaydedildiginde genellikle genlik olarak maksimumdur. Bir
arousalin bir K kompleksiyle iligkilendirilmesi i¢in, arousalin K kompleksiyle
eszamanli olmasi veya K kompleksinin sonlandiriimasindan sonra en fazla
1 saniye icinde baslamasi gerekir.

Major viicut hareketi: EEG'yi yarim epoktan fazla gizlemesi nedeni ile
uyku evresinin belirlenemedigi hareket ve kas artefakti

Monitor (izleme) siiresi (MT): Toplam kayit slresinden artefakt
donemleri ve hastanin aktigrafi, viicut pozisyonu sensori, solunum paterni
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veya hasta gunligu ile belirlenen sekilde uyanik oldugu slrenin ¢ikarilarak
elde edilen suredir.

Nazal basing transdiseri: Nazal bir kanul kullanarak burun deligi
icindeki basinci (atmosferik basinca gére) dlgen bir basing transduseri.
Solunum sirasinda burun girisindeki basing farki, hava akisinin karekdk
blyUkligl ile orantihdir. Nazal basing sinyalinin karekék déntsimia hava
akimi ile orantilidir. Nazal basing sinyalinin inspiratuar dalga formu,
donUstiriciden gelen sinyalin bir DC sinyali olarak veya uygun bir disik
filtre ayarina sahip bir AC sinyali olarak kaydedilmesi kosuluyla hava akigi
sinirlamasi sirasinda duzlestirilmis bir desen sergiler.

Okuyan g6z hareketleri: baglangictaki yavas yavas konjuge g6z
hareketlerini hizli g6z hareketleri takip eden EOG derivasyonlarinda
kaydedilen g6z hareketidir.

Oksijen desatiirasyon indeksi (ODI): Oksijen desatiirasyonlarinin
saylisi x 60 izleme slresine veya toplam uyku slresine bolunur

Periferik arter tonometrisi (PAT): Parmak pletismografisi (sempatik
tondaki degisiklikleri yansitan parmak ucundaki pulsatii  hacim
degisikliklerinin Olglimesi) kullanilarak sempatik tonun noninvaziv strekli
Olcimune izin veren bir tekniktir. Sempatik tondaki artiglar periferik arteriyel
daralmaya ve parmaga kan akisinin azalmasina neden olur. Parmaktaki
distk hacim prob tarafindan tespit edilir. PAT sinyalindeki bir azalma
(solunum olaylarini takiben sempatik ton artisi), SaO2'de (oksimetre) bir
dusls ve kalp hizindaki bir artis kombinasyonu solunum olayini tespit etmek
icin kullanihr.

Periferik arter tonu: Parmak ucundaki sempatik tondaki degisiklikleri
yansitan bir pulsatil hacim degisikligi élgusu.

Periyodik ekstremite hareketleri: Uyku sirasinda ekstremitelerin belirli
bir frekans, stre ve genlikte meydana gelen hareketleri.

Periyodik solunum: 3 olaydan daha fazla ve 3 saniyeden daha uzun
suiren santral apne ataklari.

Posterior dominant ritim (PDR): Bebeklerde ve kiiglk ¢ocuklarda daha
yavas olan ve g6z agma veya dikkat ile zayiflayan gdzlerin kapali oldugu
rahat uyaniklikta oksipital bdlgeler Uzerinde baskin reaktif EEG ritmi.
Frekans, dogumdan 3-4 ay sonra ilk bebeklerde géruldiginde 3.5-4.5 Hz, 5-
6 ay arasinda 5-6 Hz ve 3 yasina kadar 7.5-9.5 Hz ve genlik genellikle> 50
MV 'dur. Buylk cocuklarda ve vyetigkinlerde, posterior dominant ritim
genellikle alfa ritim olarak adlandirilir.

Posterior yavas dalgalari genglik donemi (PSW): PDR voltajinin st
Uste bindirilmis, Uzerine binmis veya kaynasmis, aralikh iki tarafli fakat
siklikla asimetrik 2,5-4,5 Hz yavas dalgalar genellikle PDR voltajinin <%
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120'sidir, g6z acikligi ile bloke edilir ve uyusukluk ile kaybolur ve uyku. PSW,
2 yasin altindaki c¢ocuklarda nadirdir, 8-14 yaslari arasinda maksimum
insidansa sahiptir ve 21 yasindan sonra nadirdir.

Pozitif hava yolu basinci (PAP) akimi: PAP cihazinda yerlesik bir
basin¢ dénustlricistnden tlretilen bir hava akimi sinyali.

PVDF sensori: Poliviniliden florir (PVDF) filmi, bir termal hava akis
sensoru olarak kullanildiginda sicaklik dedisimlerine ve bir ¢aba sensoéri
olarak kullanildiginda empedans degisikliklerine tepki veren bir floropolimer
maddedir.

PVDF toplami: PVDF toplami torasik ve abdominal PVDF
sensorlerinden kaydedilen sinyallerin elektriksel toplamidir.

REM Uyku Davranisi Bozuklugu: REM uykusu sirasinda ortaya gikan
anormal davraniglar ve REM uykusu sirasinda EMG anormallikleri (atoni
olmadan REM uykusu) ile karakterize bir parasomni.

RIPflow: RIPsum sinyalinin zaman tirevidir; sinyaldeki sapmalar hava
akiminin bir tahminidir.

RIPsum: Torasik ve abdominal RIP sensérlerinden gelen sinyallerin
elektrik toplamidir; sinyaldeki sapmalar tidal volimun bir tahminidir.

Ritmik Hareket Bozuklugu: Cogunlukla uyuya yazma veya uyku
sirasinda ortaya c¢ikan ve biylUk kas gruplarini igeren tekrarlayan, sterotipik
ve ritmik motor davraniglar.

Santral hipopne: Yetiskinlerde en az 10 saniye veya ¢ocuklarda 2 nefes
esdegeri sliren horlama olmaksizin, hava akisinda belirli bir azalma olmasi,
bu sirada bazal solunum ile karsilastirildiginda burun basinci sensoér
sinyalinde veya PAP cihazi akis sinyalinde artmis inspiratuar dizlesme
olmasi.

Solunum c¢abasiyla iligkili arousal (RERA): Artan solunum cabasi
(6zofagus manometrisi) ile karakterize edilen bir dizi nefes; burun basincinda
veya PAP cihazi akis kanalinda inspiratuar duzlesme veya uykudan
uyarilmaya neden olan end-tidal PCO,'de (gocuklar) bir artis. Solunum
cabasiyla ilgili uyariima hipopne kriterlerini karsilamaz ve vyetigkinlerde
minimum =10 saniye veya c¢ocuklarda en az iki nefes slresine sahip
olmahdir.

Solunum endiiktans pletismografisi (Respiratory Inductance
Plethismography-RIP): Solunum sirasinda kemerin endiktansindaki
degisikliklere dayanan bir sinyal olusturmak igin toraks ve karni ¢gevreleyen
kayislarda alternatif akim kullanan bir teknoloji. Bant endiktansi, bant
tarafindan cevrelenen kesit alanina baglhidir.

Solunum olay indeksi (Respiratory Event Index-REIl): Toplam
solunum olayi sayisinin x 60 izleme stiresine (MT) bélinmesiyle elde edilir.
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Tarayan g6z hareketleri: Gozler agikken yavas bir fazi ters yonde hizl
konjuge g6z hareketlerinin takip ettigi bebegin ¢evreyi gorsel olarak tararken
veya nesneleri takip ederken ortaya koydugu g6z hareketidir.

Termal sensor: Sicaklik degisikliklerine bagli olarak burun ve / veya oral
hava akigindaki degisiklikleri tespit eden termal olarak hassas bir cihaz;
termal sensodrler arasinda termistorler, termokuplar veya poliviniliden flortr
(PVDF) hava akis sensorleri bulunur.

Testere disi dalgalari: Santral kafa bolgelerinde genlik olarak
maksimum ve her zaman olmasa da hizli g6z hareketlerinin patlamasindan
Once keskin konturlu veya uggen, genellikle tirtikli, 2-6 Hz dalgalardan
dizilerinden olusan bir EEG paterni.

Teta ritmi: 4-7.99 Hz aktiviteden olusan bir EEG ritmi.

Trase alternan (TA): Genellikle sadece evre N uykusunda goralir;
distk genlik (25-50 pV) ile degisen 5—6 saniye (aralik 3-8 saniye) slren 1-
3 Hz delta aktivitesinin en az 3 alternatif iki tarafli senkron ylksek gerilim
(50—150 V) patlamasi ile karakterize edilir 4-7 Hz teta aktivitesi (aralik 4-12
saniye).

Uyku baslangici: uyaniklik agamasi diginda herhangi bir uyku donemi
uykunun baslangici olarak puanlanir (Cogu zaman bu genellikle N1
asamasinin ilk donemi olacaktir.)

Uyku igcigi: Genellikle santral bdlgelerde genlik olarak maksimum olan,
0,5 saniyeden uzun frekansi 11-16 Hz (en yaygin olarak 12-14 Hz) olan
dalga dizinidir.

Verteks keskin dalgalann (V dalgalan): <0.5 saniye (dalganin
tabaninda 61 culdigu gibi), santral bolge lzerinde maksimum ve arka plan
etkinliginden ayirt edilebilen keskin konturlu dalgalar. Genellikle evre N1
uykusuna gegis sirasinda gorilirler, ancak evre N1 veya N2 uykusunda
ortaya cikabilir. Bu dalga formlar tipik olarak ilk olarak dogumdan 4-6 ay
sonra ortaya ¢ikar.

Yavas dalga aktivitesi: Kontralateral kulak veya mastoide (F4-M1, F3-
M2) referans alinan frontal boélgeler tUzerinde olgilen 0,5-2 Hz frekans ve
tepe-tepe genlik> 75 pV dalgalari.

Yavas goz hareketleri (Slow Eye Movements-SEM): Baslangic
sapmasi genellikle 500 milisaniyeden uzun kismen dizenli, sintzoidal g6z
hareketleri. Gozler kapali uyanik ve evre N1 sirasinda yavas goz hareketleri
gOrulebilir.

Yuksek voltaj yavas (HVS): Surekli senkron simetrik agirlikli olarak
yuksek voltaj 1-3 Hz delta aktivitesi.
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