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Uyku s›ras›nda solunum paterninde patolojik düzeydeki
de¤iflikliklere ba¤l› olarak geliflen klinik tablolara, “uykuda
solunum bozukluklar›” denmektedir. Amerikan Uyku T›b-
b› Akademisi’nin (AASM) 2005 y›l›nda yeniden düzenle-
di¤i uyku bozukluklar› s›n›flamas›na göre (ICSD-2), uyku-
da solunum bozukluklar› 2. ana bafll›k alt›nda 14 alt bafll›k
olarak ele al›nm›flt›r. Obstrüktif uyku apne sendromu
(OSAS) ise bu grupta 7. ve 8. alt bafll›klar olarak eriflkin ve
çocuk obstrüktif uyku apnesi fleklinde yer almaktad›r.

A.Tan›m
ICSD-2’ye göre OSAS; “Uyku s›ras›nda tekrarlayan

tam (apne) veya parsiyel (hipopne) üst solunum yolu obs-
trüksiyonu epizodlar› ve s›kl›kla kan oksijen satürasyo-
nunda azalma ile karakterize bir sendromdur,” fleklinde
tan›mlanmaktad›r. 

B. Epidemiyoloji
1)Prevalans:

OSAS, her iki cinste, tüm ›rk, yafl, sosyoekonomik dü-
zey ve etnik gruplarda görülebilen ve en s›k karfl›lafl›lan
uyku bozukluklar›ndan biridir. Prevalans› çeflitli toplum-
larda %1-5 aras›nda de¤iflmektedir. AH‹>5 ve gündüz afl›-
r› uyku hali kriter al›nd›¤›nda, prevalans›n erkeklerde %4,
kad›nlarda %2 oldu¤u tahmin edilmektedir. Bu konuda
yapt›¤›m›z bir çal›flmada, toplumumuzdaki OSAS preva-
lans› %0.9-1.9 olarak tahmin edilmifltir. 

2)Risk faktörleri:
En belirgin risk faktörleri obezite ve erkek cinsiyettir.

En yüksek prevalans›n erkeklerde ve 40-65 yafl grubunda
oldu¤u ve 65 yafl›ndan sonra prevalans›n azald›¤›, er-
kek/kad›n oran›n›n 2:1 oldu¤u bildirilmektedir. OSAS ile
ilgili di¤er risk faktörleri, siyah ›rk, boyun çevresi (erkek-

lerde 43 cm, kad›nlarda ise 38 cm üstü), sigara, alkol, se-
datif-hipnotik ilaç kullan›m›, genetik faktörler ve iliflkili
hastal›klard›r. 

3)‹liflkili hastal›klar:
OSAS ile pek çok klinik tablo aras›nda büyük bir over-

lap vard›r. Baz› durumlarda uyku apnesi primer patoloji-
dir, baz›lar›nda ise iliflkili hastal›¤›n sadece bir bulgusu-
dur. Bu klinik durumlar tablo 1’ de görülmektedir.

4)Mortalite:
OSAS mortalitenin artmas›na yol açmakta, özellikle

kardiyovasküler ve serebrovasküler hastal›klar için potan-
siyel bir risk teflkil etmektedir. Y›ll›k mortalite oran›n›n
%2-3 aras›nda oldu¤u bildirilmifltir. 

C. Tan›
1)Klinik:

Uyku çal›flmalar› zaman al›c›, özel ekip ve cihaz gerek-
tiren çal›flmalard›r. Emek ve maliyetinin yüksek oluflunun
yan›nda, ülkemiz gibi uyku laboratuvar› imkanlar›n›n k›-
s›tl› oldu¤u ülkelerde bu merkezlere refere edilecek vaka-
lar›n belirlenmesinde klinik tan›n›n önemi büyüktür.

a)Semptomlar:
i.Horlama: OSAS’li hastalar›n de¤iflmez bir sempto-

mudur. Uyku s›ras›nda orofarenkste inspirasyonun parsi-
yel olarak engellenmesiyle oluflan kaba, gürültülü, vibra-
tuar bir sestir. OSAS’li hastalarda habituel horlama söz
konusudur ve s›k tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniy-
le düzensiz horlama tipiktir. 

ii.Tan›kl› apne: OSAS’li hastalar›n eflleri veya yak›nla-
r› gürültülü ve düzensiz horlaman›n aral›klarla kesildi¤ini,
a¤›z ve burunda solunumun durdu¤unu, bu s›rada gö¤üs
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Tablo-II: OSAS semptomlar›

Majör Semptomlar Kardiyopulmoner Semptomlar

Horlama Uykuda bo¤ulma hissi

Tan›kl› apne Atipik gö¤üs a¤r›s›

Gündüz afl›r› uyku hali Noktürnal aritmiler

Nöropsikiyatrik Semptomlar Di¤er Semptomlar

Uyan›nca bafl a¤r›s› A¤›z kurulu¤u

Yetersiz ve bölünmüfl uyku Gece terlemesi

‹nsomni Noktürnal öksürük

Karar verme yetene¤inde azalma Noktüri, enürezis

Haf›za zay›flamas›, unutkanl›k Libido azalmas›, empotans

Karakter ve kiflilik de¤ifliklikleri ‹flitme kayb›

Çevreye uyum güçlü¤ü Gastroözofageal reflü

Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite

Tablo-I: OSAS ile iliflkili hastal›klar

Üst solunum yolu patolojileri: Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, septum deviasyonu,alerjik rinit, nasal polip,
makroglossi, mikro ve retrognati, larenks hastal›klar›

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

Akci¤er hastal›klar›: KOAH, ast›m, interstisyel akci¤er hastal›klar›, kifoskolyoz, pectus excavatum

Endokrin hastal›klar: Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, obezite, testesteron tedavisi

Kardiovasküler hastal›klar: ASKH, hipertansiyon, kalp yetmezli¤i, aritmiler

G‹S hastal›klar›: Gastro-özofageal reflü 

Kollajen doku hastal›klar›: SLE, romatoid artrit, skleroderma, CREST sendromu

Nöropsikiyatrik hastal›klar: Nöropatiler, primer kas hast., spinal hast., M.Gravis, anksiyete, depresyon, psikozlar

Di¤er: Polikistik over hastal›¤›, menapoz, gebelik

Tablo-III: OSAS tan› kriterleri (ICSD-2)

Tan› için A, B ve D veya C ve D varl›¤› gerekir.

A.Afla¤›dakilerden en az birinin varl›¤›;
i. Uyan›kken istem d›fl› uyku epizodlar›, gündüz uyku hali, dinlendirmeyen uyku, yorgunluk veya insomniya

yak›nmalar›
ii. Soluk tutma veya bo¤ulma hissi ile uyanma
iii. Uyku s›ras›nda gürültülü horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta yak›n› taraf›ndan izlenmesi

B. Polisomnografik kay›tta afla¤›dakilerin gösterilmesi;
i. Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne veya RERA)
ii. Her solunumsal olay›n tamam›nda veya bir k›sm›nda solunum çabas›n›n varl›¤› (RERA varl›¤›, en iyi özofagus

manometrisinin kullan›m› ile görülür)

C. Polisomnografik kay›tta afla¤›dakilerin gösterilmesi;
i. Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne veya RERA)
ii. Her solunumsal olay›n tamam›nda veya bir k›sm›nda solunum çabas›n›n varl›¤› (RERA varl›¤›, en iyi özofagus

manometrisinin kullan›m› ile görülür)

D.Bozuklu¤un baflka bir uyku bozuklu¤u, medikal veya nörolojik bozukluk, ilaç veya madde kullan›m› ile aç›klanamamas›
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ve kar›n hareketlerinin paradoksal olarak devam etti¤ini
tan›mlayabilirler. Bu tabloyu fliddetli bir horlama ile bir-
likte derin bir inspiryum takip eder, gö¤üs ve kar›n hare-
ketleri senkron hale gelir ve oronasal solunum bir sonraki
apneye kadar devam eder. Apne epizodlar› genellikle 10-
60 saniye aras›nda olup, nadiren 2 dakikaya kadar uzaya-
bilir. 

iii.Gündüz afl›r› uyku hali: Uykuda s›k tekrarlayan apne
epizodlar› sonucu geliflen uyku bölünmeleri nedeniyle bu
hastalar ertesi gün afl›r› uyku ihtiyac› hissederler. Özellik-
le a¤›r dereceli OSAS’li hastalar için önemli bir belirleyi-
cidir. Gündüz afl›r› uyku hali hafif-a¤›r dereceli olabilir ve
a¤›rl›¤› apne periyodlar›n›n s›kl›¤›, süresi ve noktürnal ok-
sijen desatürasyonunun derecesi ile s›k› iliflkilidir.

Aktivitelerin uyku ataklar› ile bölünmesine en güzel ve
en dramatik örnek ise, bu hastalar›n neden oldu¤u trafik ka-
zalar›d›r. OSAS’li sürücülerin normal popülasyona k›yasla
2-7 kat daha fazla trafik kazas›na neden olduklar› saptan-
m›flt›r. Di¤er semptomlar Tablo-2’de görülmektedir.

b)Fizik muayene: OSAS’li hastalar›n fizik muayenesin-

de kesin tan› koydurucu bir bulgu yoktur. Ancak
OSAS’nin üst solunum yolu anormallikleri, pulmoner, en-
dokrin, psikiyatrik ve nöromüsküler birçok hastal›kta daha
s›k görülmesi nedeniyle, flüpheli bir vakan›n multidisipli-
ner bir yaklafl›mla gö¤üs hastal›klar›, KBB, nöroloji, psi-
kiyatri ve difl hekimli¤i uzmanlar›ndan oluflan genifl bir he-
kim grubu taraf›ndan gerek tan› ve gerekse tedavi aflama-
s›nda birlikte de¤erlendirilmesi gerekir.

2)Polisomnografi:
Obstrüktif uyku apne sendromunun bu kadar çok semp-

tom ve bulgusunun olmas›na, risk faktörleri ve iliflkili has-
tal›klar›n iyi bilinmesine karfl›n, yaln›zca de¤erlendirme
ile tan› koyma olas›l›¤›n›n %50-60 gibi düflük oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Bir baflka deyiflle, yaln›zca klinik özellikler ile
kesin OSAS tan›s› koymak mümkün de¤ildir. Alt›n stan-
dart tan› yöntemi “polisomnografi (PSG)” dir.
ICSD-2’ye göre klinik ve laboratuvar (PSG) de¤erlendir-
me sonucunda kesin OSAS tan›s› koyabilmek için gerekli
kriterler tablo-3’te görülmektedir.
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Genel Yöntemler 
Davran›fl tedavileri majör role sahiptir. Kilo verme te-

davi edici olabilir. Yüzde 10 civar›nda hafif  kilo verme,
hafif uykuda solunum bozukluklar› olan vakalarda tedavi
sa¤layabilir.Vücut a¤›rl›¤›, uyku ve ifltah aras›ndaki iliflki
karmafl›kt›r ve muhtemelen leptin, kortizol, insülin ve me-
tabolizma h›z› ile düzenlenmektedir. Bütün obes hastalar
kilo vermeleri için de¤erlendirilmelidir. Kilo verme zaman
al›c›d›r ve hastalar›n ancak küçük bir bölümü verdikleri ki-
loyu idame ettirebilmektedir. Uzun vadede kalori al›m› ve
kayb›n› düzenleyen diyetler en baflar›l› yaklafl›m› olufltur-
maktad›r. Halen ABD’de 2 farmakolojik yaklafl›m ile uzun
süreli (2 y›l), s›ras›yla %8 ve %10’luk kilo kayb› sa¤lan-
m›flt›r. Son zamanlarda gözetimli zay›flaman›n, kendi ken-

dine zay›flamadan daha etkili oldu¤u gösterilmifltir. Kilo
vermek için uygulanan cerrahi yöntemler yararl›d›r ancak
2 y›l içinde eski kiloya dönme olas›l›¤› %70’tir. 

Uyku hijyeni ve uyku deprivasyonu: Uyku hijyeni
sa¤lanmal›d›r. Modern insan yaflam›nda karfl›lafl›lan uyku
deprivasyonu giderilmeye çal›fl›lmal›d›r.

Baz› uyku apneli hastalarda kronik rinit vard›r. ‹ntrana-
zal glukokortikoidler bu hastalarda apne fliddetini azalta-
bilmektedir ancak bu hastalar›n horlama ve uyku kalitele-
ri için gerekli de¤illerdir.

Alerjik rinitli hastalarda -yaklafl›k toplumun %20-50’si-
olmayanlara göre daha fazla uykuda zorluk ve uyku bo-
zukluklar› vard›r. Alerjik rinit, polenler ya da baflka aler-
jenlere maruziyetle ortaya ç›kar ve nazal pasajda enfla-
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masyon olur.  ‹lk olarak Frans›z araflt›rmac›lar alerjik rinit-
li vakalardaki uyku bozukluklar›n› epidemiyolojik olarak
araflt›rm›fllard›r. Araflt›rma sonuçlar›, “September 18,
2006, sleep theme issue of the Archives of Internal Medi-
cine”da yay›mlanm›flt›r. Araflt›r›c›lar›n çal›flmas›nda, rast-
gele seçilmifl 260 Frans›z KBB ve Alerji uzman›, 591 aler-
jik rinitli hastay› 1 y›l boyunca izlemifllerdir. Hastalar›n
alerjik rinit fliddetini de¤erlendirmifllerdir. Geçerli yön-
temler kullanarak (Sleep Disorders Questionnaire ve Ep-
worth skalas›) bu hastalar ile alerjik riniti olmayan 502
kontrolü karfl›laflt›rm›fllard›r. Hastalar›n yar›dan bir miktar
fazlas› kad›nd› ve 3/4’ü sigara içmiyordu, yafl ortalamas›
ise 34 idi.  Alerjik rinitlilerin uykuya dal›fllar›n›n daha zor,
gece uyanmalar›n›n fazla, sabah erken kalkma, gündüz
yorgunluk, uykusuzluk ve daha fazla horlamalar› oldu¤u
görülmüfltür. Gün boyu uykululuk hallerinin daha fazla ol-
du¤u belirlenmifltir. Uyku bozukluklar› sonucu yaflam ka-
litesinde azalma, somnolans, gün boyu yorgunluk ile uy-
kusuzluk, unutkanl›k, duygudurum bozukluklar›, cinsel ifl-
lev bozukluklar› ve kontrollere k›yasla daha fazla alkol
kullan›m› ile sedatif kullan›m› oldu¤u görülmüfltür. Aler-
jik rinitli hastalardaki uyku bozukluklar›n›n erken tan› ve
tedavisi yaln›zca bu hastalar için de¤il, önemli trafik ve ifl
kazalar›n› azaltarak toplum sa¤l›¤› aç›s›ndan da yararl›
olacakt›r.

Alerjik rinit gibi durumlar›n tedavisi horlama ve apne
tedavisinde ek yarar sa¤layabilir.

Sigara içilmesi, horlama ve uyku apnesi için risk faktö-
rüdür. Ayr›ca nikotin uykuyu bölmektedir. Genel olarak
sigara içenlerde içmeyenlere göre daha fazla uyku bozuk-
luklar› ortaya ç›kmaktad›r. Bütün bu nedenlerden dolay›
sigara b›rak›lmal›d›r. 

Alkol ve uyku ilaçlar› içeren kas gevfleticiler, üst solu-
num yolu kas tonusunu azaltarak ve arousal efli¤ini art›ra-
rak, apneleri art›r›c›  ve uzat›c› etki eder; bu nedenle alkol
al›nmamal› (en az›ndan uykudan önce) ve ilaçlar mümkün
oldu¤unca elenmelidir. Flurazepam ve diazepam, hastalar-
da apne say›s› ile süresini art›rmaktad›r. Hafif apneli ve in-
somnias› olan bir grup hastada (respiratory disturbance in-
dex [RDI]: 8.8 ± 5.3 [ortalama ± standard hata]), 15-30
mg/gün temazepam RDI’y› anlaml› bir flekilde art›rmam›fl
ve SaO2’yi etkilememifltir. Yine hafif KOAH’l› bir grup
hastada 0.25 mg  triazolam  ile RDI’da de¤ifliklik olma-
m›flt›r.

Barbitüratlar da alkol gibi ÜSY kas tonusunu azalt›rlar,
bu nedenle kullan›lmamalar› önerilir.

Narkotik aneljeziklerden, OSAS’li vakalarda apne say›
ve süresini art›rd›klar› için, genel olarak kaç›nmak gerekir
ancak nonnarkotik ajanlar›n a¤r› kontrolü yapamad›¤› pos-
toperatif durumlar ya da bronkoskopi, kolonoskopi gibi
t›bbi uygulamalarda, dikkatle monitorize edilerek kullan›l-
mal›d›r. Bu tedavi s›ras›nda OSAS’li hastalar postoperatif
evrede de CPAP kullanmal›d›rlar. Bu dönemde CPAP ba-
s›nc›n›n bir miktar art›r›lmas› gerekir. Ameliyat öncesi
CPAP kullanmayan hafif OSAS’li vakalar ise, postopera-
tif dönemde genel anezteziyi takiben ya da a¤r› palyasyo-
nu için narkotik analjezik ald›klar›nda CPAP ampirik ola-
rak belirlenen bir bas›nçla verilmelidir.

Pozisyonel Tedavi
Bir grup hastada (genellikle ince, yafll› ve hastal›¤› da-

ha hafif olanlar) pozisyon iliflkili apne olabilir. Bu hasta-
larda lateral yat›fl uykuda solunum bozuklu¤unu tamamen
ortadan kald›rabilir. Bunu sa¤lamak için gecelik/pijama
arkas›na dikilen cebe tenis topu konulabilir ya da s›rta ge-
çirilebien yast›k benzeri baz› giysiler ile yan yat›fl pozisyo-
nu sa¤lanabilir.  Bafl ve boynu 30-60 derece yükseltecek
flekilde yat›fl pozisyonunun OSAS’de yarar sa¤lad›¤› gös-
terilmifltir.

Farmakolojik Tedavi 
Oksijen Tedavisi: Uyku apnesi sendromunda kompli-

kasyonlar gece oksijen desatürasyonuna ba¤l› oldu¤u için,
seçilmifl vakalarda gece oksijen ilavesi yararl› olabilir.

Antidepresanlar: Protriptilin trisiklik antidepresan-
d›r. REM süresini k›saltarak ve hipoglosal ve yineleyici la-
rengeal sinir aktivitesini artt›rarak, ÜSY dilatör kas tonu-
sunu art›r›r ve bu nedenlerle OSAS’yi azaltabilir. Obstrük-
tif apneleri hipopneye çevirir ancak bunun klinik önemi
bilinmemektedir. Protliptilin istatistiksel olarak uykuda
solunum bozuklu¤u olaylar›n› azaltmaktad›r ancak  uyku
s›ras›ndaki oksijen ve solunum anormal kalmaya devam
etmektedir. OSAS’li olup protriptilin alan hastalar›n al›c›
arousal art›fl›na ra¤men azalma olmaktad›r. Ancak a¤›z
kurulu¤u, üriner retansiyon, konstipasyon, konfüzyon ve
ataksi gibi önemli yan etkileri vard›r. Önemli klinik etkili-
li¤inin olmay›fl› ve yan etkileri nedeniyle standart OSAS
tedavisinde önerilmemektedir.

Serotonin  Uptake ‹nhibitörleri: Serotonin, hem ÜSY
dilatör kas hem de diafragma aktivitesinde mediatör rol al-
maktad›r. Buspiron anksiyolitiktir ve etkisinin bir bölü-
münü santral sinir sistemindeki serotonin reseptörleri ara-
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c›l›¤› ile yapar. Baz› hayvan deneylerinde uyan›kl›k ve uy-
kuda solunumu art›rd›¤› görülmüfltür. Bu veriler,
OSAS’de serotonin agonistlerinin terapötik bir etkiye sa-
hip olabileceklerini düflündürmektedir. Di¤er bir serotonin
reseptör agonisti olan fluoksetin ile ilgili bir çal›flmada
AH‹ 57+9’dan  34+6’ya inmifltir. Gelecekte, yeni buluna-
cak serotonerjik agonistlerle daha iyi sonuçlar al›nabilir.

Uyan›kl›¤› Art›ran ‹laçlar: a¤lamakla birlikte KVS ,

psikiyatrik ve uyku üzerine negatif yan etkileri nedeni

ile kullan›lmaz santral alfa 1 adrenerjik ajand›r ve olas›
dopaminerjik etkisi vard›r. Modafinil gün boyu uyan›kl›¤›
ve haf›za performans›n› art›r›r, OSAS’li vakalarda, önem-
li yan etki yapmaks›z›n ve AH‹ ile SaO2 üzerine etki et-
meksizin, yukar›daki etkilerini yapar. Amerikan FDA,
CPAP kullanan ve gündüz uykulu olan vakalarda modafi-
nil için onay vermifltir En s›k görülen yan etkiler, bafl a¤-
r›s›, anksiyete ve sinirliliktir.

Solunum merkezi uyar›c›lar›: Medroksiprogesteron

asetat, asetozolamid ve teofilin’in solunumu stimule edi-
ci etkileri vard›r ancak OSAS tedavisinde önemli bir yer-
leri yoktur. 

HRT: Hormon replasman tedavisi, östrojen ve pro-

gesteron tedavileri, özellikle postmenapoz dönemdeki ka-
d›n hastalarda oluflan OSAS’nin tedavisinde yard›mc› bir
seçenek olabilir.

Müzik dersleri: ‹sveç uyku araflt›rma grubu, hafif-orta
OSAS’lilerde didgeridoo’nun gün boyu uykululuk ve
horlamay› azaltt›¤›n› göstermifllerdir. Didgeridoo, Avus-
tralya Aborjinlerinin ulusal üflemeli müzik enstruman›d›r.

Mekanik Tedaviler 
Nazal dilatatörler: Yaklafl›k olarak %10 hastada mu-

kozal vazokonstriktör kullan›m›ndan sonra horlama ve ap-
nede düzelme bildirilmifltir. Ancak 10 günlük kullan›m ile
nazal dilatör ile AH‹ varousal indeksinde anlaml› bir dü-
zelme olmam›flt›r. Hoffstein ve arkadafllar›, eksternal dila-
tatör kullanarak burun ön valvinin dilatasyonunun uykuda
solunum bozuklu¤u üzerine etkili olmad›¤›, yaln›zca hor-
lama fliddetinde bir azalma sa¤lad›¤› sonucuna varm›fllar-
d›r. ‹ntranazal olarak dilatör uygulanarak yapt›klar› çal›fl-
mada Scharf ve arkadafllar›, 20 vakada Stanford Sleepi-
ness Scale skorlar›nda, sabah konsantrasyonu ve uykululu-
¤un azalmas› ve gece uyanmalar›n›n azalmas› gibi sübjek-
tif uyku kalitesinde düzelmeler oldu¤unu bildirmifllerdir.

Nazofarengeal hava yolu: Aç›kl›¤›n› sa¤lamak için

kullan›lan mekanik tedavilerden anlaml› sonuç al›nma-
m›flt›r.

ÜSY dilatör kas stimulasyonu: ÜSY dilatör kaslar›n›n
tonus azl›¤›n› düzeltmek için yap›lan çal›flmalardan an-
laml› sonuç al›namam›flt›r.

Yandafl Hastal›¤›n Tedavisi

Hipotiroidi  ve akromegali vakalar›nda OSAS s›kl›¤›
artm›flt›r. Tiroid replasman tedavisi ile apne ve hipopneler
ortadan kalkabilir. Altta yatan hastal›¤›n tedavisi ile sonu-
cun de¤erlendirilmesi ve gerekli vakalarda OSAS’nin te-
davisi düzenlenmelidir.

Kalp yetmezli¤i ve iskemik kalp hastal›klar› OSAS’li
vakalarda dikkate al›nmal›d›r.

POZ‹T‹F HAVAYOLU BASINCI (PAP) TEDAV‹S‹
OSAS’nin tedavisinde ilk seçenek CPAP’dir. 
AASM kriterlerine göre OSAS tan›s› alan hastalar teda-

vi edilmelidir. Çeflitli komiteler, devletler ve sosyal güven-
lik kurumlar› kendi kriterlerini belirlemifllerdir.
AASM’nin (American Academy of Sleep Medicine) krite-
rine göre  OSAS’li olup  AHI >15  veya  AHI > 5 ve efllik
eden hipertansiyon, inme, gündüz uykululuk hali, iskemik
kalp hastal›¤› ya da duygudurum bozuklu¤u bulundu¤un-
da CPAP endikedir. CPAP endikasyonlar› tabloda göste-
rilmifltir. 

Ülkemizde CPAP tedavi endikasyonlar› 2008 y›l› sa¤-
l›k uygulama tebli¤i olarak resmi gazetede yay›mlanm›fl
ve yürürlü¤e girmifltir. Buna göre AH‹ >30/saat olan has-
talara CPAP verilmekte, AH‹ >5≤30 /saat olan hastalarda
ek risk faktörleri varl›¤›nda SGK ödeme yapabilmektedir.

Sabit bas›nçl› CPAP  tedavisi OUAS’nin klasik tedavi
yöntemidir, en yayg›n kullan›lan ve en ucuz yöntemdir.
Nazal ya da oronazal maske ile tipik olarak 5-15 cm H2O
bas›nç sa¤layarak hava yolunu aç›k tutar. Verilen pozitif
bas›nç ile burun deliklerinden alveollere kadar olan solu-
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Tablo-I: AASM’ye göre CPAP endikasyonlar›

1- AH‹> 15/saat veya
2- AH‹>5 ve buna ilave olan

• HT
• ‹nme
• Afl›r› uykululuk
• ‹skemik kalp hastal›¤›
• ‹nsomnia
• Ruhsal bozukluk (karamsarl›k, umutsuzluk)
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num yollar› aç›l›r. Hastaya tedavi için gerekecek CPAP
bas›nc›, uyku laboratuvar›nda titre edilir. 
Titrasyon için ; 
• Tüm gece PSG eflli¤inde manüel titrasyon 
• Tüm gece PSG eflli¤inde otomatik titrasyon
• Yar› gece PSG eflli¤inde titrasyon
• Evde titrasyon

Matematiksel yöntemler kullan›labilir. En do¤rusu ma-
nuel titrasyondur. Otomatik titrasyon da manuel titrasyon
kadar do¤ru sonuç vermektedir. Ancak baz› durumlarda
manuel titrasyon gerekebilir. 

Titrasyonda amaç, 
• Apnelerin
• Hipopnelerin
• Torakoabdominal uyumsuzlu¤un
• Horlaman›n
• Hava ak›m k›s›tlanmas›n›n önlenmesi
• Uyku yap›s›n›n normal hale gelmesi
• Solunumsal arousallar›n kaybolmas› 
• Hipokseminin düzeltilmesidir.

• Bu kriterleri sa¤layan ve yan etkiye yol açmayan en dü-
flük bas›nc›n belirlenmesi amaçlan›r.

• Titrasyon öncesinde KBB muayenesi ile nazal pasaj
aç›kl›¤› de¤erlendirilmelidir.

• Hastaya cihaz ve ifllem hakk›nda bilgi verilmeli, hasta-
n›n yüz ve burun yap›s›na uygun maske seçilmeli, uya-
n›kken cihaz› denemesi sa¤lanmal›d›r.

• Manuel titrasyonda CPAP 3-5 cm H2O bas›nc› ile bafl-
lan›r, horlama ve arousal dahil tüm uykuda solunum bo-
zuklu¤u olaylar›n› ortadan kald›ran bas›nç saptan›r.
Hastalar›n ço¤unda 8-14 cm H2O bas›nc› bunu sa¤lar
(flekil 1).

CPAP’nin Etki Mekanizmas›: Bir kompresör arac›l›-
¤›yla bas›nçl› hava ak›m› oluflturulur ve bu hava bir hor-
tum ve maske arac›l›¤›yla hastaya verilir. Nazal ve orofa-
rengeal yoldan sürekli pozitif bas›nçl› hava verilerek üst
solunum yolu kollaps› engellenir.

Ayr›ca günümüzde, üst hava yolu dokular›n›n vibrasyo-
nuna ve hava ak›m›na göre bas›nc› otomatik olarak ayarla-
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yan AutoCPAP (APAP) cihazlar› da vard›r. APAP cihaz›
ile yap›lan titrasyon çal›flmas› da manuel titrasyon kadar
do¤ru sonuç vermektedir. Günümüzde CPAP tedavisinde
kullan›lacak sabit bas›nc›n belirlenmesinde, gözetimli
APAP titrasyonu manuel CPAP titrasyonunun yerini al-
m›flt›r.

Titrasyonda baflar› hedefi, 
• Optimal titrasyon: AH‹ <5 olmas› (REM dönemi ve

supin pozisyon dahil) ve arousalla bölünmeyen kesinti-
siz ve kaliteli uyku elde edilmesi

• Baflar›l› titrasyon: Orta-a¤›r OSAS’li vakalarda AH‹
<15, hafif OSAS’li vakalarda AH‹’de %50 azalma ol-
mas›  (en az 15 dak’l›k kay›tta REM dönemi ve supin
pozisyon dahil) ve arousalla bölünmeyen kesintisiz ka-
liteli uyku elde edilmesi.

• Kabul edilebilir titrasyon: AH‹ >15 olmas›na ra¤-
men, ilk de¤ere göre % 75 azalman›n varl›¤› ya da
önerilen bas›nc›n REM’de de etkili oldu¤unun göste-
rilememesi.

• Kabul edilemez titrasyon: Yukar›daki kriterlerin hiç-
birinin sa¤lanamamas› durumudur; hastan›n yeniden

de¤erlendirilmesi ya da baflka bir tedavi seçene¤inin
düflünülmesi gerekir. Yaklafl›k bir bas›nç ayarlan›p 1 ay
sonra tekrar titrasyon yap›labilir.
CPAP’ye uyum, gecede en az 4 saat ve haftada en az 5

gün düzenli kullan›m demektir. Uyum sa¤lamak CPAP te-
davisinin en güç yönüdür. Hastalar›n genellikle %50-60’›
uyum sa¤layabilir. CPAP’ye uyum ve hasta tolerans›nda
maske büyük önem tafl›maktad›r. Bu amaçla hastan›n yüz
yap›s›na uygun nazal maske ya da yüz maskesi seçilmeli,
hava kaça¤› olmamas› ve cilde temas eden bölümlerin
mümkün oldu¤unca yumuflak yap›l› malzemeden olmas›
önem tafl›r. 
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‹nspire edilen havan›n nemlendirilmesi ve e¤itim,
CPAP’ye uyumu art›rmaktad›r.

CPAP tedavi komplikasyonlar› görece azd›r (tablo 2).
Epistaksis, burun köprüsünde ülser, k›zar›kl›k ya da irri-
tasyon, rinore, gö¤üs ya da sinüs rahats›zl›¤›, klostrofobi,
nazal konjesyon ve konjoktivit gibi komplikasyonlar› var-
d›r. Bunlar›n ço¤u iyi bir maske  ve nemlendirici ile çözü-
me kavuflturulabilir.

CPAP kullan›m›n›n (Resim 2) OSAS’nin birçok komp-
likasyonunu önledi¤i ya da azaltt›¤› gösterilmifltir. Bunlar
mortalite, trafik kazalar›, hipertansiyon ve di¤er KVS has-
tal›klar›, biliflsel düzelme, uykululu¤un düzelmesi, yaflam
kalitesinde iyileflme, depresyon ve impotansta düzelme ve
sa¤l›k harcamalar›nda azalma sa¤lamas›d›r.  CPAP tedavi-
sinin yararlar› tablo 3’te gösterilmifltir.

Baz› hastalarda ekspirasyon s›ras›ndaki bas›nç tolere
edilemeyebilir; o tip hastalara, C-Fleks gibi CPAP bas›n-
c›n›n ekspiriumda 1-3 cm H2O bas›nc› azalt›labilen  flek-
sibl cihazlar verilebilir. Baz› hastalarda APAP vermek ge-
rekir: 

Resmi Gazete Say› 27012 SGK Baflkanl›¤›ndan 2008
Y›l› SGK Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i’ne göre Auto-CPAP
Cihaz› (APAP) verilecek hastalar: CPAP cihaz› verilme
kriterlerine ek olarak, pozisyonel OUAS, REM ile iliflkili
OUAS, yüksek bas›nc› tolere edemeyen veya sabit bas›nç
cihazlar›yla (CPAP) tedaviyi tolere edemeyen hastalarda,
bu durumun sa¤l›k kurulu raporunda belirtilmesi kofluluy-
la, kullan›lmas› gerekli görülen Auto-CPAP bedelleri ku-
rumca karfl›lan›r.

Baz› hastalarda ekspiratuvar bas›nc›n ayarlanabildi¤i
BiPAP kullanmak gerekir. AASM’nin BPAP endikasyon-
lar› tablo 4 de verilmifltir
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Tablo-II: Nazal CPAP kullan›m›na ait komplikasyonlar

Nazal problemler: Rinore
Nazal konjesyon, Oro-nazal kuruluk

Epistaksis
Maske ile iliflkili:  Ciltte ülser/k›zar›kl›k

Hava kaça¤›na ba¤l› konjoktivit
Hava ak›m› ile iliflkili

Gö¤üs rahats›zl›¤› 
Aerofaji
Sinüs rahats›zl›¤›
Klostrofobi
Ekspirasyonda güçlük
Pnömotoraks (çok nadir)
Pnömoensefali (çok nadir)

Koku
Partnerin intolerans›
Uyumsuzluk

Tablo-III: CPAP tedavisinin sonuçlar›

• Apne-hipopne, artm›fl solunum çabas› ve arousallar
azal›r

• Oksijen satürasyonu  normalleflir 
• Uyku yap›s› düzelir
• Üst solunum yolu lateral çap› artar
• Horlama ve gündüz uykululu¤u kaybolur
• Bellek ve dikkat gibi biliflsel ifllevler düzelir
• Uyan›kl›k kan gazlar› düzelir
• OSAS’ye ba¤l› sistemik hipertansiyon, aritmiler engel-

lenir
• Sa¤ ve sol ventrikül fonksiyonlar› düzelir
• Pulmoner arter bas›nc› düfler 
• Hematokrit  de¤eri azal›r
• Noktüri ortadan kalkar
• Ürik asit / Kreatinin oran› normale döner 
• Büyüme hormonu  normale döner, lipolizis düzelir
• Afl›r› platelet aktivasyonu, plazma fibrinojen ve kan

viskozitesi art›fl› engellenir

Tablo-IV: BPAP tedavisi endikasyonlar› (AASM)

• CPAP tedavisini tolere edemeyen hastalar
• OSAS ile birlikte alveoler hipoventilasyona yol açan

hastal›¤›n varl›¤›nda (KOAH, OHS, Restriktif Akci¤er
hast.)

• 12 cm H2O bas›nc›n›n üzerindeki CPAP bas›nc›

Resim 2: CPAP Uygulan›fl›
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Resmi Gazete Say› 27012 SGK Baflkanl›¤›ndan 2008
Y›l› SGK Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i’ne göre BPAP: 

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

CPAP cihaz› verilme endikasyonu olup; yüksek nazal
hava ak›m›n› tolere edemeyen, CPAP maskesinde önemli
düzeyde hava kaça¤› olan veya pozitif bas›nca karfl› nefes

verme güçlü¤ü yaflayan OUAS hastalar›nda veya uyku ile
iliflkili hipoventilasyon /hipoksemik sendromu (restriktif
akci¤er hastal›¤›, KOAH, OHS, pulmoner parankimal ve-
ya vasküler patolojilere ba¤l› hipoventilasyon/ hipoksemi
vb) olan hastalarda, bu durumun düzenlenecek sa¤l›k ku-
rulu raporunda belirtilmesi kofluluyla BPAP cihaz› bedel-
leri kurumca karfl›lan›r.
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Horlama basit bir semptom olarak alg›lanmamal›, solu-
numsal uyku hastal›klar› içinde daha ileri evreleri olufltu-
ran üst hava yollar› direnç sendromu ve obstrüktif uyku
apnesi sendromuna (OUAS) efllik eden bir yak›nma olabi-
lece¤i hat›rda tutulmal›d›r. Tedavi, hastal›¤›n fliddetine ve
patolojinin lokalizasyonuna göre, kilo verme, pozisyonel
öneriler, medikal tedavi,  a¤›z içi ayg›tlar, sürekli pozitif
bas›nçl› nazal hava tedavisi (nasal continous positive air-
way pressure-CPAP) ve cerrahi yöntemlerin yer ald›¤›, ge-
nifl bir spektrumu kapsamaktad›r. 

Yap›lan tetkikler sonucu kollaps bölgesi/bölgeleri 3 ti-
pe ayr›larak s›n›fland›r›l›r (1). 
• Tip I-   Üst farengeal (retropalatal) obstrüksiyon
• Tip II-  Üst ve alt farengeal (kombine) obstrüksiyon 
• Tip III- Alt farengeal (retrolingual) obstrüksiyon

OUAS’li hastalarda tedavi, çevrenin konforundan çok
hastan›n sa¤l›¤›na odaklanmaktad›r. OUAS’de cerrahi te-
davi önermek için hastan›n cerrahi tedaviye uygun olup ol-
mad›¤›n›n; uygun ise, hangi cerrahi yöntemin en uygun ol-
du¤unun belirlenmesi ön kofluldur. Cerrahi tedavi için uy-
gun oldu¤u düflünülen vakalar›n CPAP ile de tedavi edile-
bilecekleri göz ard› edilmemeli, hastalar her iki tedavi ko-

nusunda da bilgilendirilerek tedavi seçiminde hastan›n
flartlar› ve iste¤i göz önüne al›nmal›d›r.  

Cerrahi tedaviler 2 fazda incelenebilirler: 
Faz 1 cerrahiler: Nazal cerrahiler, yumuflak damak /

uvula / tonsiller / orofarenkse yönelik cerrahiler, inferior
mandibular sagittal osteotomi ve genioglossus ilerletmesi.

Nazal cerrahi
Nazal obstrüksiyon varl›¤›nda havan›n akci¤erlere ileti-

lebilmesi için daha yüksek düzeyde negatif inspiratuar ba-
s›nca gereksinim olmakta ve faringeal kollaps e¤ilimi art-
maktad›r. Nazal cerrahiler OUAS’ye genellikle tek bafl›na
çözüm getirmemekle birlikte, yap›lacak di¤er cerrahilerin
baflar›s›n›n devaml›l›¤›n› sa¤lamada ve CPAP kullan›m›n›
kolaylaflt›rmada etkili olmaktad›r (2). Yaln›z horlamas›
olan vakalar›n bir bölümünde ise nazal cerrahi tek bafl›na
semptomu ortadan kald›rabilmektedir. 

Yumuflak Damak / Uvula / Tonsiller / Orofarenkse
Yönelik Cerrahiler 

Bu cerrahilerin temelini uvulopalatofarengoplasti olufl-
turmakla birlikte, uvulopalatal flep,  Z plasti, palatal iler-
letme gibi çeflitli cerrahi teknikler bu bölgeye müdahale

OBSTRÜKT‹F UYKU APNES‹NDE CERRAH‹ TEDAV‹ 
Prof. Dr. Ahmet Ömer ‹kiz
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Kulak Burun Bo¤az Hastal›klar› AD, ‹zmir
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amac›yla kullan›lmaktad›r.  Bu cerrahilerin temel endikas-
yonu, titreflim yapan bölümün yumuflak damak ve uvula
oldu¤u primer horlama vakalar› ve retropalatal bölgede
obstrüksiyonu olan OUAS vakalar›d›r. Bu nedenle cerra-
hinin baflar› flans›n› art›rabilmek için hasta seçiminde dik-
katli olunmas› gerekmektedir. 

Klini¤imizde cerrahileri sonras› uzun süreli (13-60 ay,
ortalama 30.6 ay) izlenmifl olan 36 vaka üzerinde yap›lan
bir çal›flmada horlama, OUAS ve uzun süreli hasta mem-
nuniyeti aç›s›ndan hastalar›n kendilerini subjektif olarak
de¤erlendirmeleri sonucu vakalar›n tümünde %61.6 ora-
n›nda baflar› elde edildi¤i, hasta seçim kriterlerine tama-
men uyulan vaka grubunda (n=22) hastalar›n subjektif
memnuniyetinin  %81.8 oran›nda oldu¤u, seçim kriterleri-
nin yeterince dikkate al›nmad›¤› vakalarda ise (n=14) ba-
flar›n›n %28.6 düzeyinde kald›¤› saptanm›flt›r (3). Klini¤i-
mizde UPPP’nin baflar› flans›n› etkiledi¤i görüflünde oldu-
¤umuz ve hasta seçiminde kulland›¤›m›z kriterler afla¤›da
özetlenmifltir:    
1. RDI de¤erinin 60’›n alt›nda olmas› (tercihen  40’›n alt›)
2. Vücut kütle indeksinin 35’in alt›nda olmas› (tercihen

30’un alt›) 
3. Oral kavite muayenesinde retropalatal bölgenin dar ola-

rak saptanmas›. Müller manevras›nda obstrüktif seg-

mentin retropalatal bölgede saptanmas› ve varsa efllik
eden retrolingual obstrüksiyonun %50’den az olmas›
(Tip I ve seçilmifl Tip II kollaps)

4. Mallampati s›n›flamas›n›n tip IV olmamas›
5. ‹ndirekt larengoskopide dil kökünün larenks görüflünü

kapatacak derecede hipertrofik olmamas› 
6. Hastada retrognati bulunmamas›
7. EKG’de belirgin bozukluklar›n ve ciddi kardiyopulmo-

ner komplikasyonlar›n olmamas›
8. Hastan›n önerilen cerrahi tedaviyi kabul etmesi

Faz 2 cerrahiler ise genellikle CPAP kullanamayan ya
da faz 1 cerrahilerden yan›t al›namayan hastalara uygula-
nan ileri cerrahilerdir. Maksillofasyal iskelete yönelik cer-
rahiler ve dil kökü cerrahileri bu grup içinde incelenmek-
tedir (4).

Sonuç olarak, cerrahi ve cerrahi d›fl› tedavisinde günü-
müze kadar önemli mesafeler kaydedilen OUAS’da ideal-
ler henüz tam olarak yakalanabilmifl de¤ildir. Gelecekte
tan› ve tedavi yöntemlerini gelifltirerek hastalar›m›za daha
fazla yararl› olabilmemiz; bilgilerini paylaflan, birbirine
destek olan ve birbirlerinden yeni fleyler ö¤renme heyeca-
n›n› duyan multidisipliner solunumsal uyku bozukluklar›
gruplar›n›n artmas› ile mümkün olabilecektir. 
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1980 y›l›ndan sonra uvulofarengoplasti (UPPP), horla-
yan ve apneik hastalarda ilk uygulanan cerrahi yöntem
olarak kabul edildi. Ama uzun dönem sonuçlarda baflar›-
n›n düflük olmas› ve komplikasyon oran›n›n fazla olmas›
nedeniyle dama¤a yönelik yeni tetkikler gelifltirildi. Uvu-
lopalatal flap, Z plasti gibi tekniklerde iyi sonuçlar elde
edilmesine karfl›l›k, uvulan›n ortadan kalkmas› nedeniyle
postoperatif dönemde bo¤azda kuruma, yabanc› cisim his-

si gibi uzun süreli komplikasyonlarla karfl›lafl›ld›. Bilindi-
¤i gibi uvula, posterior farengeal duvar› ›slatan ve postna-
zal ak›nt›lara yön gösteren bir yap›d›r ve rezeksiyonu cid-
di s›k›nt›lara yol açmaktad›r.

PENG taraf›ndan tarif edilen ve uvulan›n korunmas›na
olanak sa¤layan, di¤er bütün tekniklerle birlefltirilebilen,
yumuflak dama¤a uygulanan tekni¤i biz de rutin uygula-
mam›za soktuk. Sadece bu tekni¤i uygulad›¤›m›z vakalar
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oldu¤u gibi, baflka yumuflak damak teknikleri ile kombine
etti¤imiz hastalar›m›z da oldu.

PENG tekni¤i, yumuflak damak - sert damak orta hat-
t›nda, 4-5 cm uzunlu¤unda, 0.9 cm geniflli¤inde dikdört-
gen mukoza ç›kar›ld›ktan sonra, her iki yara duda¤›n›n en

az 15 4/0 vicryl ile dikilmesiyle uygulan›r. Bu ifllemin so-
nucunda yumuflak damak yukar› do¤ru çekildi¤i gibi, ön-
arka çapta en az 1 cm’lik geniflleme de olmaktad›r .

Bu sunumda bu teknik tan›t›lacak ve elde etti¤imiz so-
nuçlar tart›fl›lacakt›r.
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