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ÖZET

Uyku testi nerde yapılmalı; laboratuvarda mı, evde mi?

Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS), erkeklerde %14.3, kadınlarda %5 oranında görülen, başta kardiyovasküler ve serebrovas-
küler olmak üzere birçok sistemi etkileyen sonuçları nedeniyle morbidite ve mortaliteye yol açabilen önemli bir halk sağlığı proble-
midir. Toplumda yaygın olmasına rağmen dünyada ve ülkemizde mevcut uyku laboratuvarları bu hastaların teşhisinde yetersiz kal-
makta, OSAS’lı olguların %80-90’ına tanı konulamamaktadır. Bu durum, tanıda altın standart yöntem olan polisomnografi inceleme-
sine alternatif olarak, daha pratik, daha az emek ve maliyet gerektiren, teknisyen refakati gerektirmeyen, hastaların evlerinde uygula-
nabilen portabl monitörizasyon cihazlarının kullanımını gündeme getirmiştir. Bu yazıda OSAS şüphesi olan bir hastaya yapılacak uyku 
testinin, etkin ve güvenilir olması ve hızlı sonuç vermesi için laboratuvarda mı, yoksa evde mi yapılmasının daha uygun olacağı, 
bilimsel veriler ışığında tartışılacaktır.

Anahtar kelimeler: Portabl monitörizasyon, evde uyku testi, polisomnografi, obstrüktif uyku apne 

SUMMARY

Where do we perform sleep test: In the laboratory or at home?

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is an important public health problem seen in 14.3% of male, and 5% of female 
population which leads to higher morbidity, and mortality rates because of its outcomes effecting many organ systems including 
cardiovascular, and cerebrovascular systems. Despite its higher prevalence in community, sleep laboratories both in our country, and 
in the world remain incapable of diagnosing these patients, and 80-90% of the cases with OSAS can not be diagnosed. As an 
alternative to gold standard polysomnographic examinations this desperate condition revived the use of more practical, and less 
expensive portable monitorization devices which can be used at home without the need for help of a technician. In this article we 
will discuss whether application of sleep test on a patient with 
suspect OSAS in the laboratory or at home will be more 
appropriate regarding effectiveness, and reliability of the test in the 
light of the scientific data.

Key words: Portable monitoring, home sleep testing, 
polysomnography, obstructive sleep apnea
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GİRİŞ

Obstrüktif uyku apne sendromu ”obstructive sleep 
apnea syndrome (OSAS)“, horlama-tanıklı apne-gün-
düz uykululuk ile karakterize majör semptomlarla 
seyreden, toplumda görülme prevalansı erkeklerde 
%14.3, kadınlarda %5 olarak tahmin edilen, kardiyo-
vasküler ve serebrovasküler sonuçları nedeniyle mor-
bidite ve mortaliteye yol açabilen önemli bir halk 
sağlığı problemidir (1). Yapılan araştırmalar OSAS’lı 
olguların %80-90’ına tanı konulamadığını göster-
mektedir (2). Halihazırda dünyada ve ülkemizde 
mevcut uyku laboratuvarlarının bu hastaların teşhi-
sinde yetersiz kalması nedeniyle, laboratuvar şartla-
rında yapılan, teknisyen ve ekipman gerektiren poli-
somnografi (PSG) incelemesine alternatif olarak, daha 
pratik, daha az emek ve maliyet gerektiren, teknisyen 
refakati gerektirmeyen, hastaların evlerinde ya da 
herhangi bir hastane odasında uygulanabilen portabl 
monitörizasyon (PM) cihazlarının üretimi gündeme 
gelmiştir. Yukarıda bahsedilen avantajları yanı sıra, 
PSG’ye kıyasla daha az sayıda fizyolojik parametreyi 
içermesi, sonuçların değerlendirilmesinde standart 
rehberlerin olmaması, gözetimsiz yapılması nedeniy-
le kayıt sırasında oluşabilecek sorunlara müdahale 
edilememesi ve bu nedenle veri kayıpları yaşanabil-
mesi gibi dezavantajları nedeniyle PM yöntemlerinin 
kullanımı kısıtlanmaktadır. Bu yazıda OSAS şüphesi 
olan bir hastaya yapılacak uyku testinin, etkin ve 
güvenilir olması ve hızlı sonuç vermesi için laboratu-
varda mı, yoksa evde mi yapılmasının daha uygun 
olacağı, bilimsel veriler ışığında tartışılacaktır. İlk 
olarak uyku kaydında kullanılan cihazların özellikle-
rinden bahsedilecektir.

Uyku Kayıt Yöntemleri

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi “American Academy 
of Sleep Medicine (AASM)” tarafından, uyku kaydı 
yapılmasına olanak sağlayan dört tip cihaz tanımlan-
mıştır (3). 

Tip 1 Cihazlar: Standart PSG incelemesidir. 
Laboratuvar şartlarında, teknisyen refakatinde, bir 
gece süren inceleme yapılır. Minimum 7 kanal kayde-
der. Olması gereken kanallar; elektroensefalografi 
(EEG), elektrookülografi (EOG), elektromiyografi 
(EMG), elektrokardiyografi (EKG), hava akımı, solu-
num eforu, oksijen satürasyonu ve vücut pozisyon 
sensörleridir. Bu cihazlar PM için kullanılmazlar.

Tip 2 Cihazlar: Bu tip cihazlar, Tip 1 cihazların kay-
dettiği değişkenlerin aynılarını kaydedebilir. Tip 1 

cihazlardan temel farkları, uyku laboratuvarı dışında 
kullanılabilmeleri ve kayıt sırasında bir teknisyen 
olmamasıdır.

Tip 3 Cihazlar: Modifiye portabl uyku apne testi ola-
rak da adlandırılan Tip 3 monitorizasyon cihazları, iki 
solunumsal değişken (respiratuar hareket ve hava 
akımı), bir kardiyak değişken (kalp hızı veya elektro-
kardiyogram) ve arteriyel oksijen satürasyonu dahil 
olmak üzere dört fizyolojik değişkeni ölçer. Bazı 
cihazlarda horlamayı saptayan, vücut pozisyonunu 
belirleyen ya da hareketi saptayan ek sinyaller bulu-
nur. Kayıt sırasında bir teknisyen bulunmaz. 

Portabl cihazların OSAS tanısında kullanımıyla ilgili 
AASM tarafından 2007 yılında bir rehber yayınlan-
mış, bu rehberde OSAS tanısı için kullanılacak olan 
PM yöntemlerinin, kapsamlı bir uyku değerlendirme-
siyle birlikte kullanılması gerektiğine dikkat çekilmiş-
tir. PM kullanılarak yapılan klinik uyku değerlendir-
mesinin, uyku tıbbı konusunda yetkin, board sertifi-
kası olan veya uyku tıbbı sertifikasyon sınavı için 
uygunluk kriterlerini taşıyan kişilerce denetlenmesi 
gerektiği belirtilmektedir. Şayet kapsamlı bir uyku 
değerlendirmesi yapılamıyor ise, PM kullanım endi-
kasyonunun olmadığı vurgulanmaktadır (4).   

Uykuda solunum bozuklukları tanısında PM yöntem-
lerinin tanısal doğruluğunun araştırıldığı bir meta-
analizde; 5026 olguyu içeren 59 çalışma içinden, Tip 
3 PM ile Tip 1 standart PSG’nin karşılaştırıldığı 19 
çalışmanın sonuçlarına göre; Tip 3 cihazların sensiti-
vitesi %79-97, spesifitesi %60-93 bulunmuş, özellik-
le apne hipopne indeksi (AHİ) > 15 olduğunda PM ve 
standart PSG arasında anlamlı bir korelasyon tespit 
edilmiştir. Evde uyku testi (EUT) tanı ve tedavi algorit-
maları, standart PSG ile eşdeğer fonksiyonel sonuçlar 
vermiştir. Ancak EUT algoritması içinde yine standart 
PSG’nin yer aldığı ve önemini koruduğu, özellikle 
PM’deki teknik yetersizliklerde ve yüksek OSAS ola-
sılığı olanlarda negatif sonuçlanan EUT varlığında, 
yeterli pozitif hava yolu basınç (PAP) tedavisine rağ-
men semptomatik olan hastalarda, eşlik eden diğer 
uyku hastalıklarının ayırıcı tanısında standart PSG 
yapılması gerektiği vurgulanmıştır (5).

Tip 3 PM’nin doğruluğunu etkileyen faktörlerin araş-
tırıldığı farklı bir çalışmada; PM ile gözetimsiz evde 
yapılan kayıtlar ile, standart PSG yapılan 44 olgunun 
kayıtları randomize edilmiş; AHİ, kayıt süresi ve 
uykuda supin (sırt üstü) pozisyonda yatış süresi 
anlamlı parametreler olarak bulunmuştur. Buna göre 
AHİPSG < 30 olduğunda her iki yöntemle elde edilen 
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AHİ arasındaki farkı gösteren ∆AHİ: 10.32 ± 12    
(p= 0.002), kayıt süresi < 390 dakika olduğunda 
∆AHİ: 10.8 ± 14.1 (p= 0.028), supin pozisyonda 
yatış süresi toplam kayıt süresinin < %55 olduğun-
da ∆AHİ: 13.7 ± 8.5 (p= 0.045) tespit edilmiştir (6). 

İki fazlı gerçekleştirilen farklı bir çalışmada; 1. Fazda; 
40 olguya standart PSG ve PM ile senkronize kayıt 
yapılarak, OSAS tanımı için cut-off değerler belirlen-
miştir (AHİ ≥ 20 ise OSAS, AHİ: 20-10 ise muhtemel 
OSAS, AHİ < 10 ise OSAS değil). Çalışmanın 2. 
Fazında; 61 olguya iki farklı günde laboratuvarda 
standart PSG ve evde PM kaydı yapılmıştır. Sonuçta; 
61 olgunun 29’da yeterli tanımlama yapılamadığın-
dan ileri araştırma gerekli görülmüştür (7). Gözetimsiz 
yapılan PM çalışmalarında yanlış negatiflik oranı 
%17 dolayındadır. Bu nedenledir ki test öncesi OSAS 
olasılığı yüksek olan olgularda, PM ile teknik yeter-
sizlik veya tanısal başarısızlık durumunda laboratu-
varda PSG yapılması gerekmektedir (4).

Semptomatik OSAS’lı 156 hastanın (AHİ ≥ 10) Tip 3 
PM ile tanı konulduğu bir başka çalışmada; randomi-
zasyonda laboratuvarda yapılan PSG eşliğinde titras-
yon sonrası CPAP veya ototitrasyon ile APAP tedavisi 
verildikten 6 hafta sonra; APAP başlanan 78 hastanın 
%85’i ve CPAP başlanan 70 hastanın %84’ü PAP 
kullanımına devam etmiştir. APAP %90 basıncı ve 
CPAP basıncı, ortalama gece kullanım süreleri, ESS 
skorundaki düzelme, fonksiyonel skor (FOSQ)’da 
düzelme oranları benzer bulunmuştur (8).

Home-PAP çalışması olarak bilinen çok merkezli 
çalışmada; 7 uyku merkezinde, test öncesi orta-yük-
sek olasılıklı OSAS olan 373 hastanın yarısına EUT, 
yarısına laboratuvarda PSG yapılmak üzere randomi-
ze edilmiştir. Portabl monitör ile AHİ > 15/h olanlara 
5-7 gün ototitrasyon ve sonrasında sabit basınçlı 
CPAP, laboratuvarda PSG yapılanlarda AHİ > 15/h 
olanlara titrasyon ve sabit basınçlı CPAP verilmiştir. 
Hastaların %92’sinde titrasyon başarılı olmuş, %94’ü 
CPAP tedavisini kullanabilmiştir. Gecede en az 4 saat 
kullanım oranı EUT grubunda, laboratuvarda test 
yapılan gruba göre daha iyi tespit edilmiştir (%63 & 
%49 p= 0.02). Bir ayın sonunda CPAP uyumları ben-
zer, 3. ayın sonunda EUT grubunda %15 daha fazla 
iyileşme tespit edilmiştir. Fonksiyonel parametreler-
deki (ESS ve FOSQ) düzelme iki grupta benzer, total 
maliyet EUT’de %25 daha düşük olmuştur. Çalışmanın 
sonunda; EUT yöntemi ile tanı, titrasyon ve tedavi 
sonuçlarının, standart laboratuvar PSG yöntemi ile 
elde edilen tanı, titrasyon ve tedavi sonuçlarından 
daha aşağıda olmadığı vurgulanmıştır (9). 

Farklı bir randomize çalışmada, 143 hastaya Tip 3 PM 
ile EUT ve ardından evde 4-5 gece yapılan otomatik 
CPAP (APAP) titrasyonu sonucunda 113 hastaya CPAP 
tedavisi verilirken; diğer kolda 148 hastaya laboratu-
varda standart PSG yapılmış ve laboratuvarda yapılan 
titrasyon sonrasında 110 hastaya CPAP tedavisi başlan-
mıştır (10). Hastaların %95’inde laboratuvar PSG ve 
EUT sonuçları uyumlu bulunmuş, üç aylık tedavi son-
rasında; CPAP uyumu, ESS, uyku ilişkili yaşam kalitesi, 
fonksiyonel uyku anket sonucu (FOSQ) her iki grupta 
benzer tespit edilmiştir. Çalışma sonunda, EUT’nin, 
standart PSG’den klinik olarak daha az değerli olma-
dığı belirtilmiştir. 

Yukarıda sonuçları tartışılan çalışmalardan elde edi-
len veriler ve AASM önerileri dikkate alındığında; test 
öncesi orta-ağır OSAS olasılığı yüksek olan hastalar-
da, PM yönteminin tanıda PSG’ye alternatif olarak 
kullanılabileceği söylenebilir.

Tip 3 PM yöntemlerinin önemli bir kısıtlılığı, uyku 
evreleri, uyku devamlılığı gibi uyku değişkenlerinin 
ölçülemiyor olmasıdır. Apne Risk Değerlendirme 
Sistemi (ARDS) ve Watch-PAT gibi yeni geliştirilen 
bazı cihazlarda uyku zamanı hesaplanmaya çalışıl-
maktadır. Apne risk değerlendirme sistemi ile ilgili 
yapılan validasyon çalışmalarında, toplam uyku 
zamanını standart PSG’ye yakın doğrulukta ölçtüğü 
gösterilmiştir. OSAS şüpheli 80 hasta ve 22 sağlıklı 
kişiye, evde ve laboratuvarda ARDS ve laboratuvarda 
yapılan PSG incelemesi sonrasında, AHİ ve ”respira-
tory disturbance index (RDİ) > 15 için, laboratuvarda 
yapılan ARDS için sensitivite %95, spesifite %94, 
evde yapılan ARDS için sensitivite %85 ve spesifite 
%91 bulunmuştur (11). 

Watch-PAT yönteminde; oksijen satürasyonu, horla-
ma ve vücut pozisyonu ölçülür (12). Aktigrafi ile 
tahmini uyku zamanı değerlendirilerek RDİ hesapla-
nır. Parmak ucuna takılan sensör aracılığıyla, arteriyel 
hacim değişiklikleri ölçülür. Arteriyel hacim değişik-
likleri α-adrenerjik innervasyon tarafından düzenlenir 
ve sempatik aktiviteyi yansıtır. Apne ve hipopne epi-
zodları arousallara, sempatik sinir sistemi aktivasyo-
nuna ve dolayısıyla periferal vazokonstriksiyona 
neden olarak PAT sinyalinin zayıflamasına yol açar. 
Böylece apneler ve oksijen satürasyonundaki %4’lük 
azalmalar ile hipopneler belirlenir. On dört çalışmanın 
derlendiği, 909 hastanın yer aldığı bir meta-analizde; 
PAT yöntemi ile tespit edilen AHİ, RDİ ve ODİ (Oksijen 
desatürasyon indeksi, değerlerinin, PSG ile tespit edi-
len değerler ile korele olduğu gösterilmiştir (13).
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Tip 4 Cihazlar: Bir ya da iki değişken ölçen (arteriyel 
oksihemoglobin satürasyonu ve hava akımı) ve tek-
nisyen olmadan kullanılan cihazlardır. Apne sıklığı, 
hipopne sıklığı, AHİ, başlangıç oksijen satürasyonu 
(SpO2), ortalama SpO2, desatürasyon sıklığı, süresi 
ve derecesi ile en düşük SpO2 parametreleri elde 
edilebilir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD), sağlık 
sisteminin bir parçası olan Medicare ve Medicaid tip 
1, 2, 3 ya da en az üç değişken ölçen bir tip 4 cihaz 
kullanılarak tanısı konmuş OSAS’lı olguya reçete 
edilen PAP tedavisini karşılamaktadır (14). 

Yeni geliştirilen bir Tip 4 PM olan Apnea Strip (AS)’in 
duyarlılık ve özgüllüğünün değerlendirildiği bir araş-
tırmada, 56 hastaya PSG yapılmış ve PSG’de tespit 
edilen değerlere göre AHİ ≥ 5, ≥ 15, ≥ 30 için AS’nin 
duyarlılık ve özgüllüğü araştırılmıştır. AS’nin pozitif 
prediktif değeri 0.98 tespit edilirken, spesifite ve 
negatif prediktif değerleri sırasıyla 0.67 ve 0.13 tespit 
edilmiştir ki bu değerler, tanıda başka bir test gerekli-
liğini ekarte edecek düzeyde yüksek değildir. Bu 
çalışmada, klinik belirti ve bulguları yüksek olasılıklı 
OSAS olanlarda PM ile elde edilen negatif sonuçların 
dikkatle yorumlanması ve ek incelemeler yapılması 
gerektiği belirtilmiştir (15). 

Evde uygulanabilen bir diğer Tip 4 PM cihazı olan 
akustik cihaz (BresoDx, ApneaDx) ile tespit edilen 
AHİ-a ile, laboratuvar PSG’de tespit edilen AHİ-p 
arasında %95.2 korelasyon izlenmiş, AHİ-p cut-off 
≥ 10 alındığında, akustik cihaz doğruluk oranı %81 
bulunurken, AHİ-p cut-off < 10 alındığında, akustik 
cihaz ile geceler arası variabilite %19 bulunmuştur 
(16). 

Tip 1,2,3,4 cihazlara ait özellikler Tablo 1’de, PM 
kaydında kullanılan çeşitli cihazların isimleri ve tip-
leri Tablo 2’de gösterilmiştir.

Yukarıda bahsedilen portabl kayıt cihazları, 2011’de 
AASM tarafından yapılan yeni bir revizyon ile klasifi-
ye edilmiş, kayıt kanal tiplerine ve içerdikleri tekno-
lojiye göre kategorize edilmiştir. Bu sistem SCOPER 
kategorizasyon sistemi olarak adlandırılmıştır (17). 
SCOPER kısaltması; uyku (sleep), kardiyak ölçümler 
(Cardiac measures), oksimetre (oximetry), pozisyon 
(position), efor (effort) ve solunum (respiration) keli-
melerinin başharflerinden oluşmaktadır. Bu sistem 
sayesinde mevcut PM cihazıyla hangi parametrelerin 
hangi yöntemle ölçülebildiği konusunda daha detay-
lı tanımlamalar yapılabilmektedir (Tablo 3).

OSAS tanısı koyarken hastaları değerlendirme aşa-
masında karşımıza çıkan bir diğer önemli nokta eşlik 
eden komorbiditelerdir. Bu olgular genellikle ileri 
yaşta oldukları için solunumsal, kardiyovasküler veya 
diğer sistemleri ilgilendiren komorbiditeler sıkça 
görülmektedir. Evre II-III KOAH’ı olan olguların 
değerlendirildiği bir çalışmada, bir gece evde PM ile, 
diğer gece laboratuvarda standart PSG incelemesi 
yapılmış olup, PM ile evde yapılan kayıtların 
%39’unda, oksimetre ölçümünde yetersizlik, hava 
akımı ölçümünde yetersizlik veya veri aktarımında 
başarısızlık gibi nedenlerden dolayı testler yetersiz 
olmuştur (18). OSAS varlığını araştırmak amacıyla, 
> 65 yaş olguların incelendiği farklı bir çalışmada, 
olguların sadece %22’si çalışmaya dahil edilebil-
miştir (19). Benzer kısıtlılıklar ileri derecede obezite-
si olan hastalar için de geçerlidir. Nitekim AASM 
rehberinde de, ciddi komorbid medikal hastalıklar 
(orta-ağır derecede pulmoner hastalık, nöromusküler 

Tablo 1. Tiplerine göre uyku kayıt cihazlarının özellikleri

Tip 1
Standart PSG

Tip 2
Gözetimsiz PSG

taşınabilir

Tip 3
Modifiye portabl uyku 

apne testi Tip 4

Ölçümler Minimum 7 kanal
EEG, EOG, çene EMG’si,  

EKG, ventilasyon, 
solunum eforu, 

SaO2 içeren 

Minimum 7 kanal
EEG, EOG, çene EMG’si, 

EKG ya da kalp hızı, 
ventilasyon, solunum 

eforu, SaO2 içeren 

Minimum 4 kanal
ventilasyon, kalp hızı 

ya da EKG, SaO2
 içeren

Minimum 1 kanal
SaO2 ya da ventilasyon 
ya da solunum eforunu 

içeren 

Vücut pozisyonu Var Mümkün Mümkün Ölçülmez 

Bacak hareketleri EMG ya da hareket 
sensörü kullanılabilir

Opsiyonel Opsiyonel Kaydedilemez 

Teknisyen Var Olabilir Yok Yok 

Girişim Mümkün Mümkün değil Mümkün değil Mümkün değil 
PSG: Polisomnografi, EEG: Elektroensefalografi, EOG: Elektrookülografi, EMG: Elektromiyografi, EKG: Elektrokardiyografi.
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hastalık, konjestif kalp yetmezliği) varlığında PM 
yönteminin doğruluğu azalacağı için, OSAS tanısın-
da kullanımının uygun olmadığı vurgulanmıştır (4). 

Portabl kayıt cihazlarının çoğunda, solunum eforu 
değerlendirilememektedir. Bu nedenle oluşan solu-
numsal olayın natürü (santral/obstrüktif) hakkında 
kesin yargıya varılamaz. Laboratuvarda yapılan 
PSG’de alınan EEG kayıtlarıyla uyku-uyanıklık duru-
mu tespit edilmektedir. Bu önemli bir veridir çünkü 
AHİ, uyku saati başına düşen solunumsal olayları 
tanımlar. Birçok PM kaydında, toplam kayıt zamanı 

bilgisi yer alır, dolayısıyla AHİ gerçek değerinden 
düşük tespit edilir. OSAS tanısı konulacak olguda, 
santral uyku apne, periyodik bacak hareketleri bozuk-
luğu, insomni, parasomni, sirkadian ritim bozukluğu, 
narkolepsi gibi diğer uyku bozuklukları şüphesi varsa, 
tanı için PM kullanımı uygun değildir. Benzer şekilde 
asemptomatik olgularda tarama amaçlı PM kullanımı 
uygun değildir. İmmobilizasyon, kritik hastalık, güven-
lik nedeniyle laboratuvarda PSG’nin yapılamadığı 
hastalarda OSAS tanısı için PM kullanılabilir. Yine 
OSAS’lı bir olguda CPAP dışı tedavilerin (oral aparey, 
kilo kaybı, üst solunum yolu cerrahisi) etkinliğini 
değerlendirmek için PM kullanılabilir (4).

OSAS ile ilgili yapılan prevalans çalışmalarından 
elde edilen sonuçlar dikkate alındığında, ülkemizde 
yaklaşık 1.5 milyon OSAS’lı hasta olduğu tahmin 
edilebilir. Ülkemizdeki uyku laboratuvarı yatak sayısı 
yaklaşık 250-300 dolaylarındadır. Şu halde mevcut 
OSAS olgularına tanı konulabilmesi için uzun yıllar 
gerekir. Resmi Gazetede yeni yayınlanan ehliyet 
yönetmeliğine göre ülkemizde sürücü adaylarının da 
OSAS açısından araştırılması gerekmektedir (20). 
Tedavi edilmeyen OSAS’lı olgularda trafik kazası riski 
2-7 kat artmaktadır (21). Tanıda aşamasında önemli 
olan bir diğer durum preoperatif değerlendirme süre-
cidir. OSAS olgularında perioperatif morbidite ve 
mortalite yüksektir ve OSAS ağırlığı arttıkça kompli-

Tablo 2. Portabl monitörizasyon kaydında kullanılan 
bazı cihazlar

Cihaz adı Cihaz tipi

Embletta Gold Tip 3

ARESa Tip 3

Watch-PATb Tip 3

Apnea Strip Tip 4

Apnea Link Tip 4

Akustik Cihaz (BresoDx, ApneaDx) Tip 4

Alice PDx Tip 2

Stardust II Tip 3

Rusleeping Apne  Tip 4
a ARES: Apnea risk evaluation system.
b PAT: Peripheral arterial tone.

Tablo 3. Uyku kayıt cihazlarının SCOPER sistemine göre sınıflandırılması

Uyku Kardiyovasküler Oksimetre Pozisyon Efor Solunum

S1-3 kanallı EEGa 
ile uyku tespiti; 
EEG ile birlikte 
EOG ve çene EMG

C1-Standart EKG 
ölçümü 
(birden fazla elektrot ile)

O1-Oksimetre 
(kulak veya 
parmak) Önerilen 
örneklem oranıb

P1-Video veya 
görsel olarak 
pozisyonun 
ölçümü

E1-2’li solunum 
efor kemeri

R1-Nazal basınç 
ve termal cihaz 
birlikte

S2- 3’ten az kanallı 
EEG ile uyku tespiti; 
EEG ile EOG veya 
çene EMG birlikteliği 

C2-Periferik 
arteriyel tonometre

O1x-Oksimetre 
(kulak veya parmak) 
Önerilen örneklem 
oranıb yok veya 
tanımlanmamış

P2- Görsel  
olmayan 
ölçüm

E2-1’li solunum
efor kemeri

R2-Nazal basınç

S3-Uyku tanısında 
EEG yerine geçen 
metot, örnek aktigrafi

C3-Standart EKG 
ölçümü 
(tek elektrot ile)

O2- Alternatif bir 
bölgeden oksimetre 
(örnek alından)

E3- Türetilmiş efor 
(alna karşı basınç)

R3- Termal cihaz

S4-Diğer uyku 
ölçümleri

C4- Türetilmiş atım 
(genellikle 
oksimetreden)

O3-Diğer oksimetre E4- Diğer efor 
ölçütleri 
(örn. piezo kemeri)

R4-End-Tidal 
CO2

C5-Diğer kalp 
ölçümleri

R5- Diğer 
solunumsal 
ölçütler

EEG: Elektroensefalografi; EMG: Elektromiyografi; EOG: Elektrookulografi.
a Frontal, santral, oksipital kanallar.
b Minimum 10 Hz (25 Hz arzu edilen) ve 3 saniyenin ortalaması.
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kasyon riski artar (22). Şu halde OSAS şüphesi olan 
preoperatif hastaya hızlı tanı konulması, postoperatif 
komplikasyonların azaltılması için son derece önem-
lidir. Tüm bu durumlar dikkate alındığında, daha kısa 
sürede, daha hızlı tanı koymaya imkan sağlayacak 
yöntemlerin gündeme gelmesi şarttır. Bu noktada PM 
yöntemleriyle hastanın değerlendirilmesi uzun bekle-
me sürelerini kısaltacaktır. Uzun bekleme süreleri ve 
tanıdaki gecikmeler, hasta memnuniyetsizliği yanı 
sıra, bekleme sürecinde hastada gelişebilecek birçok 
komplikasyon nedeniyle de hayati önem arz etmek-
tedir. İsrail’de 650.000 nüfuslu Haifa bölgesinde 
yapılan bir çalışmada; 2007-2008 yılları arasında 
laboratuvarda PSG incelemesi yapılmış, 2009 yılın-
dan sonra EUT uygulamasına geçilmiş, 2010-2011 
yılları arasında %76 olgu EUT ile değerlendirilmiştir. 
Çalışmada bu değişimin, teste ulaşılabilirlik, bekleme 
süresi, hasta memnuniyeti, maliyet ve kısa süreli 
sonuçlar üzerine etkileri incelenmiştir (23). Randevu 
süresi 2007-2008’de 9.9 hafta iken 2010-2011’de 1.1 
haftaya gerilemiştir (p< 0.005). Test yapılabilen hasta 
sayısı %90 artmıştır. Verilen PAP cihazı sayısı 2007-
2008’de 597 iken, 2010-2011 tarihleri arasında 
831’e yükselmiştir. Maliyet açısından bakıldığında; 
EUT maliyeti, laboratuvar PSG’nin 1/3’ünden az 
olmuştur. Test sayısı 2010-2011 tarihleri arasında 
%90 artarken total maliyet %20 azalmıştır. 

Test tekrarlanabilirliği açısından ele alındığında, iki 
ayrı gecede laboratuvarda PSG yapılan 129 olguda; 
olguların %45’inde geceler arası AHİ farkı > 5, 
%41’inde tek gecelik inceleme ile yanlış hastalık 
ağırlığı, %16’sında tanısal hata gerçekleşmiştir. 
Sonuçta laboratuvar PSG’nin birçok kez tekrarı müm-
kün olamayacağından, bu noktada EUT daha kolay 
uygulanabilir bir yöntemdir (24). 

Günlük pratikte, hem hastanın hem de hekimin işini 
birçok açıdan kolaylaştırdığı görülen PM yönteminin 
OSAS tanısında kullanımı, AASM’nin 2014’te revize 
edilen uluslararası uyku bozuklukları sınıflamasının 
üçüncü versiyonunda yerini almıştır. Buna göre; eriş-
kinde gündüz uykululuk, tanıklı apne, horlama 
semptomlarından veya hipertansiyon, koroner arter 
hastalığı, atrial fibrilasyon, kalp yetmezliği, tip 2 dia-
bet, inme, mood bozukluğu,  kognitif bozukluk tanı-
larından en az birinin varlığına ilave olarak, PSG 
veya OCST (out of sleep center test)’de saatte 5 veya 
daha fazla obstrüktif apne, mikst apne, hipopne veya 
solunum çabasıyla ilişkili arousal (RERA) olması ya 
da tek başına PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha 
fazla obstrüktif apne, mikst apne, hipopne veya RERA 

varlığı OSAS tanısı koydurur (25). American College 
of Physicians (ACP) 2014 rehberinde de, ciddi 
komorbiditesi olmayan olgularda OSAS tanısında PM 
kullanımı önerilmiştir (26). 

Sonuç olarak; OSAS sık görülen bir halk sağlığı soru-
nudur. Olgulara erken tanı konulması ve tedavisi, 
OSAS’a bağlı gelişebilecek birçok komplikasyonun 
engellenmesi açısından hayati önem taşımaktadır. Bu 
noktada, uyku eğitimi almış, bu konuda deneyimli 
uzmanlarca yapılan ayrıntılı bir klinik değerlendir-
menin sonrasında, uygun görülen olgularda PM yön-
temlerinin kullanılması; ilave komorbiditeleri olan, 
uykuda solunum bozukluğu dışında bir başka uyku 
hastalığı şüphesi olan komplike olgularda ve PM ile 
yeterli sonucun elde edilemediği durumlarda stan-
dart laboratuvar PSG yönteminin tercih edilmesi 
doğru bir yaklaşım olacaktır.
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