gogus hastaliklar

Uykuda Solunum Bozukluklari

Uyku fizyolojisinin incelenmesi, 6zellikle uykuda
solunum  bozukluklarinin arastirilmast ¢ok yakin
tarihlere dayanmaktadir. Yaklasik kirk yil kadar 6nce
uyku hala ¢ok az klinik onemi olan basit homojen
bir durum olarak degerlendiriliyordu. Bu fikirde ilk
degisiklik Loomis ve arkadaslarinin 1935 de uykuda
belirli elektroensefalografik safhalari tarif etmeleri ile
ortaya ¢iktt (1).

Uyku eriskin insanda bir seri fonksiyonlarin kar-
masas1 seklinde tarif edilir ve EEG en onemli 6l¢iim
metodudur. Uyku nonREM, ve REM olmak tizere 2
dénemdir. Sessiz yada nonREM uykusunun EEG de 4
sathasi tarif edilmistir. Uyaniklik doneminde EEG'de
dusik voltaj, hizli dalga aktivitesi gdzlenir. Non
REM uykusunun l'den 4'e kadar olan dénemle-
rinde de giderek voltajda artma, dalga aktivitesinde
de yavaglama olmaktadir. Aktif veya REM ddénemin-
de ise uyanikliga benzer sekilde EEG'de diisik voltaj,
hizli frekans vardir. Postural kaslarda hipotoni ve hizl
g6z hareketleri REM uykusunun 6nemli 6zellikleridir,
6nemli enerji depolayict biyokimyasal islemler non
REM
ndrofizyolojik islemler REM uykusunda olmakta-
dir (7).

uykusunda meydana gelirken, predominant

Uykuda belirli respiratuar anomalileri siniflamada
3 terim siklikla kullanilir. Bunlardan Pickwickian
Sendromu terimi Charles Dickens'in "Mister Pick-
wick'in Maceralar1" ("The Posthumous Papers of the
Pickwick Club") adli romanindan adapte edilmistir.
Daha sonra Obesite-Hipoventilasyon terimi ortaya
atilmistir fakat uyku apnesi, hipersomnolensi olan bir
¢ok nonobes hasta oldugu gibi, obes olupta hipoven-
tilasyonu olmayan bir ¢ok kisi vardir ve bu nedenle
bu terim kabul edilmemistir.'Ondine'lerin Laneti'ise
Fransiz tiyatro yazart Jean Giraudoux'un bir piyesin-
den alinmig olan bir baska terimdir. Burada ifade
edilen solunumu unutmak olayidir (8). Tabii bu
terimler edebiyattan alinmistir (1,2). Bu giin kabul
edilen esas klasifikasyon fizyolojik oOzelliklerine gore
olandir.

*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dal
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Solunum fizyologlar1 tarafindan 1950'lerin orta-
larinda genel olarak kabul edon goriig, obesitenin
solunum sisteminde mekanik yiki arttirdigr ve
bununda solunum merkezini deprese ederek hipoven-
tilasyona sebep oldugu idi. Olusan hiperkapni ve
hiporkseminin uykuya meyil (somnolens), siyanoz,
periodik solunum, polistemi ve sag kalp yetmezligi
gibi komplikasyonlardan sorumlu oldugu zannedili-
yordu. 1960'larda polisomnograflarla yapilan ¢alis-
malarda bu uykuya meyilli obes kisilerin bazilarinda
hiperkapni olmadig:r gozlendi. Cesitli arastirmacilar
tarafindan bo obeslerde uykuda ist solunum yolu
obstriiksiyonu meydana geldigi ve bu obstriiksiyo-
nunda ciddi hipoksemi, kardiak aritmi ve uykuda
bolinmeye sebep oldugu tesbit edildi. En dnemli bul-
gulardan biri bu hastalardaki giin boyu uykulu halin
bolinmeye sebep oldugu tesbit edildi. En 6nemli bul-
gulardan biri bu hastalardaki giin boyu uykulu halin
kan gazi anomalilerine degil, geceki uyku anomalile-
rine bagli oldugu idi (2).

Uyku ile iliskili solunum bozukluklar1 hayati
tehdit eden bir klinik problemdir ve bunlarin i¢inde
en sik karsilastigimiz Uyku Apnesi Sendromudur.
Uyku Apnesi Sendromunun major teshis kriteri 7
saatlik bir uykuda 30 kereden fazla 10 sn'nin istiinde
apnelerin olmasidir (21). Bir baska kriter 1 saatlik
uyk.uda 5 veya daha fazla apne olmasidir. Bir ¢ok
apne epizodlari gegici bir uyanma ile sonlanir. Hipopne
veya tam bir apne olmaksizin olusan hipokside sonun-
da bir uyanma meydana getirebilecegine gore, bazi
klinisyenler indeksini
atmistir. Apne ve hipopnelerin toplaminin

solunum bozuklugu ortaya
1 saatlik
sayist 10'un lzerinde ise anormal kabul edilir. 3 tip

uyku apnesi vardir.

1. OBSTRUKTIF UYKU APNESI

Ust solunum yollarini kollapsina bagli hava aki-
minda parsiyel veya tam blokaj vardir. Solunum
cabas1 devam ettigi halde hava akiminda en az 10
saniyelik durma olur.
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2. SANTRAL APNE

Solunum hareketlerini saglayan interkostal motor
noronlarin ve Frenik sinirin aktivasyonunda bozukluk
vardir, ne hava akimi ne de solunum g¢abas1 yoktur.

3. MIKST TiP UYKU APNESI

ki tipin bir kombinasyonudur ve genellikle sant-
ral bir apne ile baslar, bunu obstriktif komponent
izler. Bu patern bazen tersine donerek baslangigta
solunum ¢abasi, ardindan eforsuz donem olabilir. Bu
durum daha nadirdir (3,8).

Uyku apnesi prevelanst 65 yasin iizerinde artar.
Bir ¢ok caligmalar gostermistir ki yasli popiilasyonun
%25-30'unda 1 saatlik uykuda 5'in lizerinde apne
vardir (3).

Uyku ile iliskili solunum bozukluklar: bir ¢ok or-
gan sistemlerini etkiler (Tablo 1). Akcigerlerle ilgili
bir ¢ok anormalliklerde serebral fonksiyonlar biiyiik
oranda etkilenir. Cabuklukta, diisincede, problem
¢6zmede, yakin ve uzak hafizada, motor fonksiyon-
larda ve kisilikte degisiklikler olur. Eger hipoksi
diizeltilirse bu semptomlarda da belirgin diizelme
goriilir. Aynca son yayinlarda konusma bozuklugu-
nun da uyku apnesi bulgularindan oldugu One siril-
miistir ve bu konusma bozuklugunun daha ¢ok
dizartri veya anormal rezonans seklinde oldugu belir-
tilmektedir (11).

Tablo - 1

Nokturnal Solunum Bozukluklarindan
Etkilenen Sistemler

1. Beyin 3. Hematopoetik

A. Diisiince A. Eritrositozis
B. Kisilik degisiklikleri
C. Problem ¢6zme

D. Hafiza

4. Gastrointestinal

A. Refli
2. Kardiak 5. Seksiiel

A. Aritmiler
B. Kalp yetmezligi

A. impotans

a. Sol yetmezligi
b. Kor pulmonale
C. Nokturnal angina

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI

apneik hastalarin 6 ay ig¢inde %100'iniin kaybedil-
mis olmasidir. Apneik olmayanlarda ise mortalite
%33'diir. Bu demektir ki apne prognozda 6nemli bir
faktordiir.

Apnelere, hipopnelere veya diger ventilasyon per-
fiizyon degisikliklerine bagli gelisen hipoksemi erit-
ropoetini stimiile eder ve eritrositoz gelisir.

Her ne kadar solunum bozukluklarinin Gastro-
intestinal Sistemde bilinen bir etkisi yok ise de, gece
olusan reflii, aspirasyon mutlaka solunum fonksiyon-
larin1 etkiler.

KOAH'lh hastalarda goriilen seksiiel impotans
gece gilindiiz mevcut olan hipoksemi ile iliskili olabilir.
Bir ¢aligsmada, bir hastaya 20 hafta siire ile disik
akimli 0, tedavisi yapilmis ve hastada ereksiyonun
basladig:r gozlenmistir (1).

SANTRAL UYKU APNESI

Daha oOncede belirttigimiz gibi santral uyku
apnesi hi¢ bir solunum c¢abasi olmaksizin en az 10
sn. siire ile hava akiminin olmamasidir. Fakat sunu
unutmamak gerekirki santral ve obstriiktif olaylar na-
diren izole olarak goriliir. Hastalarin bluyik ¢ogun-
lugunda hem santral hem de obstriiktif tip anmeler
olur. Bu nedenle bir ¢ok otdrler eger epizodlarin %55
inden fazlasi santral tipde ise santral uyku apnesi der-
ler ve bir ¢ok uyku laboratuvar popililasyonunda
apneik hastalarin %10'undan daha azinda goriliir.

Uykuda solunum bozuklugu ile ilgili epidemiyo-
lojik arastirmalar bu olaylarin erkeklerde kadinlara
gore 30/1 oraninda daha sik oldugunu, yasla arttigini
ve kadinlarda da menapoz sonrasinda arttigini gdoster-
mistir (Bu hormonal nedenlere baglanmistir).

Santral uyku apnesi olan kisilerde klinik bulgular
Tablo 2'de gosterilmistir. Aynca santral apnenin
hemodinamik sonug¢lan Schroeder ve arkadaslannin
yaptiklan bir ¢alismada gosterilmistir. Burada bir

Tablo - 2

Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarin
Klinik Ozellikleri

Genel popiilasyonda ve KOAH'lt hastalarda 6lim
en sik geceleri goriilmektedir (9). Koroner Arter Has-
talig1 olanlarda kardiak aritmiler, nokturnal anjina
uykuda sik olan olaylardir. Ayni zamanda KOAH'lh
hastalarda EK G degisiklikleri de uykuda daha siktir
(10). Apne sirasinda bradikardi ve hemen sonrasinda
refleks bir tasikardi olur. Hastalarin %9'unda dk. da
5 in iizerinde ventrikiiler prematiir atim olur ve en sik
rastlanan aritmi seklidir. Bir c¢aligsmada sol ventrikiil
yetmezligi olan hastalarda dikkati ¢eken gozlem

SANTRAL OBSTRUKTIF
Normal viicut yapisi Siklikla obesite
Uykusuzluk (insomnia) Giinboyu

Hipersomnoleh nadir Hipersomnolens

Nadiren uykuda uyanmalar
Yiiksek sesle horlama

Uykuda uyanmalar

Horlama hafif ve
intermitant

Depresyon Zihin fonksiyonlarinda
bozulma

Seksiiel disfonksiyon

Sabah bas agris1

Minimal seksiiel disfonksiyon

Nokturnal eniirezis

Tiirkive Klinikleri Cilt 8, Sayi 5 Ekim 1988
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apne epizodunda Pulmoner Arter basinglarinin 26/16
mm Hg. dan (uyanikken) 41/26 mm Hg. ya ¢iktig:
sistemik basincin da ortalama 115/84 mm Hg. dan
(uyanikken) 188/117 mm Hg.ya ¢iktig1 saptanmistir.
Santral apne sirasinda olusan bu basing degisiklikleri
obstriiktif tipe gore ¢ok daha azdir, bu da muhteme-
len santral apnenin daha kisa siireli olmas1 ve daha az

arteriel 0, desaturasyonu yaratmasina baglidir.

OBSTRUKTIF UYKU APNESI

Obstriiktif uyku apnesi eriskin popiilasyonunun
%1 ile 4 uni etkileyen, sik gdézlenen bir durumdur.

Biiyimiis tonsiller, adenoidler, malinite, makroglosi,.

miksddemdeki mukozal sigsme, akromegali iyi bilinen
uyku apnesi sebepleridir. Aynca Komputerize Aksiyel
Tomografi yapildiginda hastalarin biiyik bir yizde-
sinde yapisal olarak kii¢iik orofaringeal alan saptanir.
Uyku apnesinde kas tonusunun kaybi da vardir. REM
uykusunda bir ¢ok kas grubunda daha da ileri inhibis-
yon olur. iist solunum yolu kas fonksiyonunun anor-
mal kontrolii de altta yatan bir mekanizma olabilir.

Obstriiktif uyku apnesinin majér klinik bulgular:
Tablo 3 de gosterilmistir. Bu klinik bulgulardan hor-
lama, normal popiilasyonda kadinlarin %15'i, erkekle-
rin %25'inde goriliir. Bu nedenle her horlama
obstriktif apneyi gostermez'. Hastalardaki giin boyu
uykuya meyilin derecesi bize apnenin ciddiyetini
gosterebilir (Tablo 4) (5).

UYKU ILE iLISKILi SOLUNUM

BOZUKLUKLARINDA TANI

Uyku ile iliskili solunum bozuklugundan siiphe-
lenilen hastalarda arastirmaya iyi bir Oyki ve fizik
muayene ile baslanir. Oykiide hastanin yasam stili,
giindiiz ve gece davraniglan 6nemlidir. Semptomlarda
kisinin kilosuna bagli bir farklilik olup olmadiga,
sabah bas agrilari, eniirezis, impotans sorulmalidir.

Tablo - 3

Obstriiktif Uyku Apnesinin Klinik Spektrumu

Agir horlama aliskanhg: Polistemi
Giinboyu siddetli uykuya meyil Obesite
Zihinsel fonksiyonlarda bozulma Hipotiroidizm
Yakin hafiza defekti Akromegali
Kisilik degisiklikleri Otomatizma

Anormal motor hareketler Nokturnal epilepsi

Nokturnal tikanma ve 6ksiiriik impotans
Nokturnal eniirezis

Kisa kalin boyun

Ortopne (nefes darhig: ile uyanma)
Malleol 6demi, sag kalp yetmezligi
Pulmoner hipertansiyon Retrognathia
Santral siyanoz Naz al obstriiksiyon
Sistemik hipertansiyon

Kardiak aritmiler

Orofaringial kitle
Sosyal, ailesel
problemler

Tiirkiye Klinikleri Cilt 8, Sayt 5 Ekim 1988
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Tablo - 4
Ginboyu Uykuda Meyilin Klinik Degerlendirilmesi

UYKUYA MEYIiLiN DERECESi APNENIN CiDDIiYETi

Belirgin uyku béliinmesi,
ciddi uyku hipoksemisi
Tekrarlayan obstriiktif apne
Her apnede genellikle ciddi
Klinik 6 ykii alinirken, fizik hipoksemi (Sa0,%80)
muayene sirasmad uyuya kalir REM uykusunda derin hi-

1. Siddetli uykuya meyil

Motor aktivite sirasinda
(konusurken) uyuya kahr

Uykuya meyil nedeniyle aciz poksemi (Sa02 %060)
kalmistir (¢alisamaz)

2. Orta derecede uykuya meyil Belirgin uyku béliinmesi,
degisken hipoksemi
istirahatte uyuya kahr Tekrarlayan apne

(okurken)

Arag¢ kullanirken uyuya kalir Degisik derecelerde hipok-
Fizik aktivite ile uyanik kalir semi (bazen REM de belir-
Giinliik isleri ciddi etkilenir  gin desaturasyon) Bazen
Hasta probleminin farkin- tekrarlayan kisa apne 6nem-

dadir. siz desaturasyon olur.

3. Hafif uykuya meyil Degiskenuykubéliinmesi,
Normal diurnal uykuya hafif hipoksemi

meyilde artma Hasta proble- Dénem 12 NREM ve REM
epizodik apne

Apne 15-20 dk.da bir gelir.
Dénem 34 NREM uykusu
korunur. Hafif hipoksemi

mi inkar eder. Okurken,
TV izlerken uyuya kahr
Yorgun oldugunda daha
belirgindir. Uzun gece
uykusunaragmen vardir.

isinde bariz bir engel yaratmaz.

Ayrica kisinin sedatif, hipnotik, alkol, kafein gibi
maddeler kullanip kullanmadig: da onemlidir. Fizik
muayenede bas boyun ve nodrolojik muayeneye ¢ok
onem verilmelidir.

Polisomnogram  objektif uyku kayitlan igin
en ¢ok kullanilan alettir. Bir uyku laboratuvannda
gece boyunca hastanin E E G si, solunumu, oksijenaz-
yonu, EK G si, ayak hareketleri standart olarak moni-
torize edilir. Ayni zamanda hastay: izleyen teknisye-
nin viicut pozisyonlann:t da kaydetmesi Onemlidir.
Bazi hastalarin belli postirde apneleri ortaya ¢ikar.
Bazi arastiricilar diafragmatik ve interkostal EM G
veya Osofagus basincini da kaydederler. Ozofagus
basing 6l¢iimii obstriiktif ve santral tip apnelerin ayin-
mmim yapmada tek tekniktir. Bu aletin dezavantaj1
hastanin degisik bir ortamda uyumak zorunda olmasi
ve lcretinin ¢ok pahali olmasidir.

Multipl Uyku Kapasite Testi (Multipl Sleep Latency
Test) giinlik hipersomnolensin derecesini saptamaya
yarayan bir baska testtir. Gece boyunca polisomnog-
ram ile takipten sonra hasta giindiiz iki saat ara ile
toplam 5 kez karanlik, sessiz bir odaya alinip yatinlir.
Eger uyumazsa 20 dk. dan fazla yatakta kalmasina
izin verilmez, fakat uyursa 10 dk. izin verilerek bu
arada EEG, EOGveg¢ene EM G si kaydedilir. Narko-
lepsi ve sleep apnesi olan hastalar her seferinde bir
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ka¢ dk. iginde uyur. 5 dk. dan daha kisa siirede uyu-
yabilme patolojiktir (Narkolepside uyku direk REM
uykusu ile baslar). Bu testin bir degisigi uyaniklig:
devam ettirme testidir. Daha yeni olan bu testte 2
saatte bir hastalar yine karanlik bir odaya alinarak

20 dk. uyanik kalmalar: istenir.

Laboratuvar polisomnograminm dezavantajlari
nedeniyle bazi klinisyenler portabl sistemleri tercih
ederler. Bunun avantajlan: Hasta evinde uyuyabilir,
24 saat takip edilebilir, teknisyenin gece boyunca
takibi gerekmez ve daha ucuzdur. Bu aletler uyanik-
l1ig1 uykudan ayirmak i¢cin EEG yerine bilek aktivite-
sini kaydeder. Bunun yaninda solunum hareketleri,
kulak oksimetre ve kalp hizi kaydedilir. Bilgiler bir

kaette veya kiigiik kompitiirde toplanir.

bulunmadig: yerlerde,

hastalar basit sekilde monitorize edilerek diizenli ara-

Uyku laboratuvarimn

liklarla oluyorsa uyku apnesini disiindirir. KOAH
veya Restriktif Akciger Hastalig1 olanlarda kulak veya
digital oksimetre ile gece boyu 0, saturasyonu kay-
dedilmesi yeterli uyku aragtirmast olabilir (3).

UYKU ILE ILISKILI SOLUNUM
BOZUKLUKLARININ TEDAVISi

Santral uyku apnesinin tedavisi tam olarak tat-
vakalarda trakeostomi ve
mekanik ventilasyon wuygulanabilir. Santral apne

min edici degildir. Agir

konjestif kalp yetmezligi, nazal obstriiksiyon gibi bir
durum ile beraberse bunlarin hemen tedavisi gerekir.
Eger predispozan bir anormallik olmadan problem
mevcutsa bazi1 farmakolojik yaklasimlar denenebilir.
Bir segenek karbonik anhidraz inhibitdrii olan aseto-
zolamiddir. Metabolik asidoz yaratarak hiperkapnik
ventilatuar cevabi arttirir. Bu ilagla basarili sonuglar
elde edilmistir fakat santral apnesi olan hastalarda
ileride obstriiktif apne gelisimine sebep olduguna dair
yayinlar yapilmistir. Teofilin, Naloxene, Medroksip-
rogesteron asetat gibi ilaglarin etkinligi ¢ok azdir.
Bir ¢ok ¢alismada 0, uygulamasinin santral tip apne-
leri belirgin olarak azalttigi1 gozlenmistir fakat bunun
mekanizmasida bilinmemektedir (4).

Obstriiktif uyku apnesine herhangi bir tedavi
diisinmeden Once uyku apnesinin iki endokrin sebebi
ekarte edilmelidir. Hipotiroidinin diizeltilmesi uyku
apnesini azaltir, hatta ortadan kaldirir. Obes hasta-
larda yeterli kilo kayb:1 mutlak saglanmalidir. Yapilan
¢aligsmalarda uyku apnesi olan hastalarda orta dere-
cede kilo kaybinin hem uykuda hem de uyanikken
oksijenasyonu arttirdigi, solunum bozulmasi olayla-
rinin sayisint azalttii1 ve nazofaringeal hava yolunun
kollapsibilitesini azalttigr gosterilmistir (12). Uyku-
dan once alinan alkol apne periodlarini uzatir ve daha
yiksek derecede oksihemoglobin desaturasyonuna
neden olur. Hastalar alkolden wuzaklastirilmalidir.

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Ust solunum yolu obstriiksiyonuna neden olan ana-
tomik defektlerin cerrahi koreksiyonu ¢ok fayda
saglar. Ancak bazen ¢ocuklukta yapilan cerrahi miida-
hale o donemdeki uyku apnelerini ortadan kaldirir
fakat eriskin doneminde olusan skar dokusu nede-
niyle yeniden anatomik darlik ve uyku apnesi send-
romu olusabilir. Trakeostomi hastalarda giinlik men-
tal fonksiyonlarda, somnolensde ve kardiorespiratuar
fonksiyonlarda  drematik diizelme yaratir. Nazal
olarak siirekli pozitif hava yolu basinct vermek oro-
faringeal kapanmay: engeller. (CPAP) Buna cevap dra-
matik sekilde

sonra hastanin uzun sireli deliksiz uyudugu gozlenir.

¢abuktur, uygulanmasindan hemen

Ayrica hastanin giinlik fonksiyonlarinda da belirgin
diizelme saptanir. Bunun evde uzun siireli kullanimi
da hastalar tarafindan kolayca kabul edilmektedir (5).

AKCIGER HASTALIKLARININ UYKU
APNESI SENDROMU ILE ILiSKiSi

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI

Bazi  KOAH 11 hastalarda uykuda nonapneik
hipoksemi epizodlan veya hipoksemide kotiileme goz-
lenir (13). Fletcher ve arkadaslarini yaptigi bir ¢alig-
mada giinlik PO, 60 mm Hg. nin izerinde olan
KOAH 11 hastalarin 1/4 inde nokturnal arteriel 0,
desaturasyonu saptanmistir fakat bunlarda pulmoner
hipertansiyon veya eritrositoz gibi bariz hipoksik
komplikasyonlar gorilmemistir (16). Saglikli kisiler-
de ve KOAH 11 hastalarda uyku sansinda olusan
arteriel 0, desaturasyonu uyanikkende hipoksik olan
ozellikle "Blue Bloater" tipi KO AH I1 hastalarda daha
ciddi olur. Arteriel O,
stk uykunun REM déneminde gorilir. Bu hipoksik

desaturasyonu epizodlan en

epizodlar pulmoner vazokonstriiksiyona (pulmoner
hipertansiyona) sebep olur. Yine bu hipoksemik epi-
zodlar doneminde EK G kaydedilirse atrial, ventrikiiler
prematiire atimlar, ST segment ¢okmesi goézlenebilir.
Bu degisiklikler blue bloaterlerde eritropoetinin de
arttig1 tesbit edilmistir. Tabi bu hastalarda sigara igi-
minin de sekonder polistemi indiiksiyonunda roli
vardir. KO AH ile birlikte Konjestif Kalp Yetmezligi-
nin bulunmasi uykuda solunum anomalilerine ve arte-
riel 0, yardimci1  bir faktordiir.
Yetmezligin tedavisi nokturnal solunum olaylarinda
diizelme saglar (15).

desaturasyonuna

KOAH uyku apnesi sendromu ile birlikte oldugu
zaman ¢ok farkli bir klinik ortaya ¢ikmaktadir.
Goldstein ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢aligmada
KOAH ile birlikte obstriiktif uyku apnesi olan hastada
normal wuykuda 0, saturasyonunun dalgalanmalar
gosterdigi saptandi. Ayni hastaya uyku apnesi olam-
yan KOAH 11 hastalarda 0, desaturasyonu sadece
REM uykusunda goézleniyor ve 0, tedavisi ile C0, de
¢ok Oonemsiz bir artis oluyordu (14). Buna gore eger
uykuda PCO, de artis saptaniyorsa veya 0, ile uyku-
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nun ardindan basagnsi1 sikayeti oluyorsa ve hasta
obes ise bu hastalarda KOAH ile birlikte obstriiktif
uyku apnesinden siiphelenilmelidir. Bu durumdaki
hastalarda 0, tedavisi apne epizodlanmi uzatip,
uykuda PCO0, de tehlikeli artislara sebep ola-
bilir (3,6).

ASTHMA
Normal Kkisilerde ve asthamatiklerde pick
ekspiratuar akimda  diurnal variasyon  vardir.

Ancak bu variasyon normal sahislarda %8 oraninda
olurken, asthmatiklerde %350 oraninda goriilmektedir.
Boylece asthmatiklerde nokturnal bronkokonstriksi-
yon hava yolu kalibresindeki normal giinliik degisik-
ligin abartilmis sekli olarak goériilmektedir. Asthma-
tiklerin konstriktor stimuluslara hiperreaktif olmasi
bunda rol oynar. Asthmanin uykuda daha ko tii olma-
sinda bir ¢ok hormonlarin viicuttaki diurnal ritmine
baglioldugu hipotezi 6ne siiriilmiistiir fakat bu konuda
yeterli arastirma heniiz yapilmamistir (17).

Her ne kadar Morgan ve arkadaslarimin yaptiklar:
bir ¢aliymada asthmalilarda nokturnal bronkokonst-
riksiyon yapacak uykuda solunum bozuklugu sapta-
mamislarsa da (18) asthmatiklerde uyku bozuklugu
icin bir ¢ok sebep vardir. Asthmada kullanilan teofi-
lin ve steroidler hastada gastroosofageal reflii ve buna
baghh uyku bdliinmesine neden olabilir. Nokturnal
bronkokonstriiksiyon giinliik idame tedaviye profilak-
tik ajanlar veyabronkodilatator eklenmesiyle 6nlene-
mezse, nokturnal wheesinge yonelik tedavi yapilir ve
bunda ilk secenek hemen yatmadan énce ve her uyan-
mada bronkodilatatér inhalasyonudur. Bu sekilde
rahatlama saglanmazsa uzun etkili oral tedaviye
gecilir. Teofilinin uyku bozduguna yonelik yayinlar
oldugundan yan etki goriilmedigi taktirde beta 2
agonistler tercih edilmelidir (17).

RESTRIKTIiF AKCIGER HASTALIKLARI

Kifoskolyoziste hastalar uykuda bdliinmeler ve
giin boyu uykuya meyilden sikayet edebilir. Bu hasta-
larda Chayne-Stokes solunumu, 6zellikle RE M uyku-
sunda ciddi santral ve obstriiktif apneler olabilir. Bu
giine kadar karsilastigimiz en uzun apneler kifoskol-
yozlu hastalarda gériilmiistiir. Enteresan olan akciger
fonksiyonlarindaki bozulmanin derecesi ile uyku
desaturasyonu orantil1 degildir. Kifoskolyoz ve solu-
num yetmezligi olan hastalarin prognozu cok iyi
degildir. Ciddi obstriiktif apneler varsa anatomik 6lii
boslugu trakeostomi  yapilabilir.
intermitant pozitif basinch ventilasyon akciger meka-

azaltmak ic¢in
niginde, gaz degisiminde gecici iyilesme saglar ve
solunum isini azaltir. Kemoterapide Medroksiproges-
teron asetat ve Asetozolamid kombinasyonunun fay-
dali olduguna dair yayinlar vardir fakat daha ¢calisma
safhasindadir (19).

interstisiyel akciger hastaligi olanlarda daha fazla
uyku béliinmeleri ve uyku déonem degisiklikleri olur.
Si1k uyanmalar oksiiriige ve kimyasal stimuluslara
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bagh olabilir fakat bu hastalarda uykuda solunum
paterni ve siklig1 yiiksek kalir. Bu hastalarda apne sik-
Iig1 bu nedenle diisiiktiir (19). Bir arastirmada inters-
tisiyel akciger hastalig: olanlarda uykuda 0, saturas-
yonunda bir miktar diisme oldugu fakat bunun
KOAH'In hastalardakinden ¢ok daha az oldugu ve
hatta aynmi1 hastanin egzersiz sirasinda olusan hipok-
semisinden de daha az oldugu saptanmistir (20).
Bu grupta eger P0, 55-60 mm Hg. nm altinda ve e8er
polistemi, periferal 6 dem gibi hipoksik komplikasyon-
lar varsa suportif 0, tedavisi uygulanabilir. Respiratu-
var stimulanlann rolii yoktur.
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