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OZET

Kardiyovaskiiler hastaliklarda uyku ile ilgili bozukluklarmn 6nemine dair farkindalik artmaktadir. Uyku bozukluklar kalp yetmezliginde
yaygindir ve uykusuzluk, uyku mimarisinde bozulma, periyodik bacak hareketleri ve periyodik solunumu igerir. Uykuyu baslatma veya
stirdiirmede zorluk, ¢ok erken uyanma ve tekrar uykuya dalamama ve giin i¢i uykululuk siklikla goriiliir. Biz ¢alismamizda kronik, kompanse
ve stabil seyirli kalp yetmezligi hastalarinda polisomnografik olarak uyku mimarisi farkliliklar1 ve bu degisimlerin sol ventrikiil sistolik
fonksiyonu ile iligkisinin polisomnografi (PSG) ve transtorasik ekokardiyografi ile ortaya c¢ikarilmast amaglandi. Transtorasik
Ekokardiyografi ile degerlendirilmis uyku sikayetleri olan 18-75 yas hastalar dahil dahil edildi. En az dort hafta optimal Kalp Yetmezlik
tedavisi aliyor olmak sart1 arand1. Kalp kapak hastaliklarina bagli kronik kalp yetmezligi, kalp nakli i¢in listeleye alinma, yasami tehdit eden
bilinen hastaliklar, oksijen veya pozitif hava yolu basinct ile mevcut tedavi aliyor olmak, son 3 ay icinde kararsiz anjina pektoris, akut
myokard enfarktiisii ve kardiyak cerrahi Oykiisii diglama kriteri olarak belirlendi. Kalp yetmezlikli hastalarda N1 evre yiizdesi, total AHI,
total RDI, total RERA, toplam obstriiktif apne sayisi, toplam desaturasyon siiresi, total aurosal indeks, NREM evresinde poziyondan
bagimsiz olarak AHI, RERA ve RDI, REM evresinde poziyondan bagimsiz olarak RDI, supin pozisyonda ise AHI kontrol grubuna gére daha
yiiksekti. Kalp yetmezligi erken evrede bile olsa uyku bozukluklar1 agisindan dikkat edilmesi, uzun vadeli sonuglar iizerinde muhtemel
olumlu etkisi gz oniine alinarak kalp yetmezligi hastalarinda uyku ve solunum bozukluklarinin zamaninda dogru tanimlanmasi ve tedavisi
icin dnemli bir vurgu yapmakta, ayrica klinik uyku yonetimi ve tedavisi i¢in belirli bir teorik destek saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezligi. Polisomnografi. Ekokardiyografi. Uyku bozukluklar.
Assessment of Sleep Structure in Patients with Chronic Heart Failure Using Polysomnographic

ABSTRACT

Awareness of the significance of sleep-related disorders in cardiovascular diseases is increasing. Sleep disorders are common in heart failure,
involving insomnia, disruptions in sleep architecture, periodic leg movements, and periodic breathing. Difficulties in initiating or maintaining
sleep, early awakening, difficulty returning to sleep, and daytime sleepiness are frequently observed. In our study, we aimed to investigate
polysomnographic differences in sleep architecture in patients with chronic, compensated, and stable heart failure and to reveal the
relationship between these changes and left ventricular systolic function through polysomnography and transthoracic echocardiography.
Patients between the ages of 18-75 with complaints of sleep disturbances, evaluated through Transthoracic Echocardiography, will be
included in the study. A prerequisite for inclusion will be receiving optimal Heart Failure treatment for at least four weeks. Exclusion criteria
will include chronic heart failure due to valvular heart diseases, listing for heart transplantation, known life-threatening diseases, current
treatment with oxygen or positive airway pressure, and a history of unstable angina pectoris, acute myocardial infarction, and cardiac surgery
within the last 3 months. In heart failure patients, the percentage of stage N1, total AHI, total RDI, total RERA, total obstructive apnea
events, total desaturation duration, total arousal index, AHI, RERA, and RDI independent of position during NREM sleep, RDI independent
of position during REM, and AHI in the supine position were higher compared to the control group. Heart failure, even in its early stages,
warrants attention regarding sleep disorders. Emphasizing the timely and accurate identification, treatment of sleep and respiratory disorders
in heart failure patients, considering the potential positive impact on long-term outcomes, is crucial.
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Kalp yetmezligi (KY), diisik yasam kalitesi ve sik
hastaneye yatis ile iliskili ilerleyici, oldukc¢a yaygin,
kronik hastaliktir. KY, yasla insidansinin artmasi,
artan niifus, bakim ile mortalite oranlarinin azalmasi
ve genellikle ilerleyen siirecte hastaneye yatis
gerektirmesi gdz Oniine alindiginda oldukca fazla
ekonomik yiikk getiren Onemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir'. Her yil tiim diinyada artan sayida
kisiyi etkilemektedir. Epidemiyolojik veriler, KY
hastalarinda kronik uykusuzluk prevalansmin genel
popiilasyona  gore  daha  yiikksek  oldugunu
gostermektedir’. Bozulmus uyku mimarisi, insomni,
uykuda periyodik bacak hareketleri ve uykuda
solunum bozukluklari ile birliktelik gostermektedir.
Hastalar genellikle uyku pargcalanmasindan, restoratif
olmayan uykudan, uykuya baglamada zorluklardan
veya sabahlari ¢ok erken uyanmaktan sikayet
etmektedirler”.

KY hastalarinda kullandiklar1 ilaglar, oksiiriik,
noktiiri, ortopne ve nefes darligi gibi KY semptomlari
uyku sirasinda devam eder ve siirekliligini bozar®.
Hastalar ayrica uykusuzluk, periyodik bacak
hareketleri ve en dnemlisi uyku apnesinden muzdarip
olabilir. Uyku yoksunlugu ve diigiik uyku kalitesi
strekli dikkatte azalma, hafizada zayiflama, yiiriitiicti
islevlerde bozulma ve psikomotor gecikme ile
iligkilidir. Ayrica uykusuzlugun yaygin bir nedeni
olan depresyon siklikla KY ile birlikte goriiliir ve
tedavi edilmezse kotii bir prognoz tasi’. KY
hastalarinda uyku bozuklugunun eslik etmesi hastanin
fiziksel ~ sagligi, biligsel performansi, giinliik
aktivitesini etkiler, tedaviye uyum sorunlar1 ve 06z
bakim zorluklar1 gelismeye baslar. Diger taraftan
uykuda solunum bozuklugu KY hastalarinda oldukga
yaygindir. Aralikli  hipoksemi ve hiperkapniden
kaynaklanan sempatik sinir sistemi aktivasyonu,
hipoksik oksidatif stres ile ortaya c¢ikan sistemik
enflamasyon, endotel disfonksiyonu ve salinan
vasoaktif-aminler uykuda solunum bozukluklarinin
altinda yatan mekanizmalardir®. Bu hastalarda hem
santral hem de obstriiktif uyku apneleri siklikla
goriiliir. Apne KY igin 6nemli bir ek prognostik
degere sahiptir. KY sonuglar tizerindeki bu etki,
yalnizca ventilasyonun degisikliklerinin bir sonucu
olmayip ayrica diger uyku degisikliklerinde hem
birincil hem de ikincil uykusuzlugu etkileyerek ilgili
semptomlari kotiilestirebilir’. Hem obstruktif apne
(OUA) hem de santral apne (SUA)'nin hastaneye yatis
ve erken olimler ile iliskili oldugu pek ¢ok ¢alismada
belirtilmistir™®. Son otuz yil iginde hem diisiik hemde
korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi olan
hastalarda hem santral hem de obstriikktif apne
prevalansinin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Tiim bunlar1 sonucu olarak KY ve uyku bozukluklari
birbirleri i¢in risk faktoriidir denilebilinir. Ancak
uyku bozukluklart ve uykuyla iliskili solunum
bozuklugu KY i¢in degistirilebilir risk faktorleridir.
Uygun tedavi ile hastaneye yatis ve mortalitenin
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azaltilabilinir. KY  hastalarimin bu  a¢idan
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi dnem arz eder.
Bu ¢alismada kronik, kompanse ve stabil seyirli kalp
yetmezligi hastalarinda polisomnografik olarak uyku
mimarisi farkliliklar1 ve bu degisimlerin sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu ile iligkisinin polisomnografi
(PSG) ve transtorasik ekokardiyografi ile ortaya
¢ikarilmasi amaglandi.

Gereg ve Yontem

Kronik kalp yetmezligi tamis1 ile kardiyoloji
polikliniginde takipleri sirasinda uyku sikayetleri
nedeniyle uyku  hastaliklari poliklinigimize
yonlendirilen hastalar degerlendirildi. Bu hastalarin
arasindan polisomnografi tetkiki yapilmis 18-75 yas
aras1 yirmi bes hasta ve herhangi bir hastaligi
olmayan, uyku bozuklugu sikayeti ile polisomnografi
tetkiki yapilan ve normal saptanan benzer yas ve
cinsiyet dagiliminin esit olmadig1 on hasta ¢aligmaya
dahil edildi. Tiim katilimcilardan yazili onam alindi ve
caligma protokolii Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. (Onay
n0:2023-11/22) Hastalar i¢in dahil edilme kriterleri;
en az dort hafta optimal kalp yetmezligi icin tedavi
aliyor olmak, diglanma kriterleri ise; sol ventrikiil
fonksiyon kaybina yol acacak kapak hastaligina bagh
kronik kalp yetmezligi, kalp nakli igin listeleye
alinma, yasamu tehdit eden bilinen hastaliklar (6rn.
siddetli akciger hastaligi bobrek yetmezligi veya
kanser), oksijen veya pozitif hava yolu basmci ile
mevcut tedavi aliyor olmak, son 3 ay i¢inde kararsiz
anjina pektoris, akut myokard enfarktiisii ve kardiyak
cerrahi oykiistidiir.

Hastalarin son 4 hafta igerisinde yapilmis transtorasik
ekokardiografi ile sol ventrikiil sistolik fonksiyonu
gosteren ejeksiyon fraksiyon oOl¢limii otomasyon
sistemindeki EKO raporlarindan tespit edildi.
Sonuglar kardiyolog tarafindan Amerikan Kardiyoloji
Koleji (ACC) kalp yetmezligi siniflamasi-2015 ile
gruplandirildirildi. (sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonuna goére; normal (%50-%70), hafif
disfonksiyon (%40-49), orta disfonksiyon (%30-39)
ve ciddi disfonksiyon(<%30)).

Istatistiksel analiz

Veri analizi SPSS 28.0 yazilimi kullanilarak yapildi.
Olgiim verileri normal dagilim igin ortalama+standart
sapma, digerleri igin ortanca (minimum-maksimum)
olarak tanimlandi. Normal dagilima uyan gruplar
arasindaki  karsilastirmalar iki ayri grup
degerlendirmesi i¢in bagimsiz iki 6rnek t testi, ii¢ ayr1
grubun degerlendirilmesi i¢in ise tek yonlii varyans
analizi ile post hoc testi ise LSD testi ile yapild.
Olgiimiin normal dagilima uymamasi durumunda
veriler parametrik olmayan testlerden iki ayri grup
degerlendirmesi i¢cin Mann Whitney U Testi, li¢ ayri
grup degerlendirmesi i¢in Kruskal Wallis H testiyle
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yapildi. Kategorik degigkenler, vaka sayis1 (%) olarak
ifade edildi ve gruplar arasi karsilastirma igin %2 testi
kullanildi. Hastalarin uyku parametreleriyle iliskili
klinik  faktorler, Spearman korelasyon analizi
kullanilarak arastirild. Hastalarin uyku
parametrelerini etkileyen bagimsiz risk faktorleri, cok
kategorili lojistik regresyon analizi kullanilarak
arastirilldi. P < 0,05, farkin istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edildi.

Kohortumuzun kii¢iik olmasindan dolay:r istatiksel
olarak degerlendirilemeyen parametreler ve sonuglart
ek dosyada ayrica sunuyoruz. (Ek 1)

Bulgular

Minimum %15 ve maximum %62 (ortalama %34.8)
olmak tizere yedi ciddi, iki orta derece ve bes hafif
veya normal sol ventrikiil sistolik fonksiyonlu yirmisi
erkek besi kadin olmak tizere toplam 25 kronik kalp
yetmezligi tanili hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 63,9 + 12,8 idi. Yirmi {i¢
hastada giindliz uykululuk ve horlama sikayeti
mevcuttu. iki hasta uykusuzluktan yakinmaktaydi. Bir
hastada disik uyku etkinligi, iki hastada basit
horlama, bir hastadaa periodik bacak hareketleri, bir
hastada santral apne sendromu ve cheynes stokes
solunumu ve bir hastada komplex uyku sendromu ve
cheynes stokes solunumu birlikteligi saptandi. Kalan
hastalar ise obstruktif uyku apne sendromu tanisi aldu.
Hastalara Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, Epworth
uykululuk dlgegi ve obstriktif uyku apnesi (OUA)
tarama testi olarak Stop-bang testi uygulandi.
Hastalarin polisomnografi tetkikleri normal raporlanan
yas ve cinsiyet dagilim farkliligi olmayan on kontrol
grubu olgusunun tetkikleri ile karsilastirild.

Kalp yetmezligi olan yirmi ii¢ hastamin (%92)
Pittsburgh uyku kalitesi indeks skoru yiiksekti (>5).
On hastamin (%40) ise Epworth uykululuk olcegi
yiiksekti (>10). Stop-bang testi sonucunda OSAS riski
bir hastada diistik (0-2), alt1 hastada orta (3-4) ve on
dort hastada yiiksek (5-8) saptandi.

Polisomnografi kayitlarindan uyku siireleri, latanslari,
evre yiizdeleri, etkinligi, uyku evrelerine ve pozisyona
gore apne hipopne indeksi (AHI), solunumsal eforla
iligkili arousal (RERA), solunum sikinti indeksi (RDI),
obstriiktif, santral veya mikst apne ve hipopne
sayilari,  oksijen  saturasyonu  verileri,  bacak
hareketleri ve kalp hizlar1 degerlendirildi. (Tablo I, 11
ve III) Kalp yetmezlikli hastalarda N1 evre yiizdesi,
total AHI, total RDI, total RERA, toplam obstriiktif
apne sayisi, toplam desaturasyon siiresi, total aurosal
indeks, NREM evresinde poziyondan bagimsiz olarak
AHI, RERA ve RDI, REM evresinde poziyondan
bagimsiz olarak RDI, supin pozisyonda ise AHI
kontrol grubuna gore daha yiiksekti. Ancak bu
bulgulardan  higbirisi  ejeksiyon  fraksiyonunun
depresyon diizeyine gore degisiklik gostermedi.

Tartisma ve Sonug¢

Kronik kalp yetmezligi hastalarinin yaklasik %75'
uyku bozukluklar1 yasamaktadir. Bu durum koti
yonetilen yetmezlik tedavisi, uykuda solunum
bozukluklar1 ve psikolojik faktorlerden kaynaklanir.
S1vi hacminin asir1 yiiklenmesi, vaskiiler bogluga daha
fazla miktarda sivi girmesine yol acar, sol atriyal
basincin yiikselmesi ve bunu takip eden pulmoner
konjesyon, nefes alma ihtiyaci nedeniyle uyanmalara
neden olur'’. Kardiyopulmoner semptomlar (Grn.
nefes darligr ve carpimti, agri, ve noktiiri) uykunun
normal fizyolojisini bozar.

Tablo 1. Kalp yetmezligi hastalarinin ejeksiyon fraksiyonlarina gore ve kontrol grubu ile karsilagtirmali uyku
bozukluklarina yonelik yapilan anket ve polisomnografik parametrelerin sonuglari.

Anketler ve Genel Sol Ventrikiil Disfonksiyonu (Ejeksiyon Fraksiyonuna Gare) Kontrol Grubu P Degerleri

llisomnografik Parametreler Ciddi * Orta Hafif Veya Toplam Kontrol - | a-B-y a-By
Normal ¥ KY

Yas 64,9+72 65,9 + 68 57,4 £ 58 63,9+128 333+21,8 0.176 | 0.460 0.489
Pittsburgh Indeksi 19 (10-21) 15 (4-21) 8(5-19) 16 (4-21) - - 0.129 0.074
Epworth Olgegi 13(0-16) 7(0-16) 5(0-11) 8(0-16) - - 0.287 0.141
Stop-Bang Testi 5(1-6) 5(3-6) 6(3-7) 5(1-7) - - 0.829 0.836
Toplam Uyku Siiresi 356,8 + 372 374,7 + 387 307,7 £3291 357,6 £ 377 346,9 + 33,9 0.590 | 0.342 0.977
NREM Uyku Siiresi 261,9+273 2426 + 259 205 + 205 243,9 + 249 2792+ 36,9 0.063 | 0415 0.350
REM Uyku Stiresi 62,5+595 43,2438 56,6 + 56,6 50,5+ 38 6784274 0.165 | 0.552 0.331
%N1 47+25 5729 9125 6+3 31+13 <0.001 | 0.062 0.203
%N2 46,4 £9,2 50+11,9 452 £ 13,6 48,1+£11,2 43,4 £10,7 0.270 | 0.705 0.659
%N3 80,2+121,3 28,8+125 298+8 43 +64,3 341+£12 0.266 | 0.262 0.349
%REM 178+73 155+738 16+ 11,7 16,2 + 8,1 16,7+85 0.882 | 0.859 0.584
WASO 59,8 38,2 93,5+64,4 77,8 £60,9 81,4 +57,2 - - 0.516 0.287
Uyku Baslangig Latansi 272+188 20,1+£324 199+ 18,4 22 26,3 12,3+10,9 0.274 | 0.864 0.584
Rem Baslangig Latansi 148,1 £ 53,9 120,7 £82,7 113,9£128,2 126,9 £ 82,5 138 £ 82,3 0.727 | 0.772 0.474
Uyku Etkinligi Yizdesi 78,3+10,1 746 £17,3 73,3+158 753+14,8 84,7+9,6 0.079 | 0.854 0.584

Kontrol — KY; saglikli kontrol grubu ile kalp yetmezlikli hastalarin kargilastirilmasi, a-B-y; sol ventrikiil disfonksiyonuna gére normal veya
hafif, orta ve ciddi EF depresyonu olan hastalarin karsilastirilmasi, a-By; sol ventrikiil disfonksiyonuna gore ciddi EF depresyonu olan

hastalarin digerleri ile karsilagtirilmasi.
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Tablo II. Kalp yetmezligi hastalarmin polisomnografik solunumsal parametreleri ve kontrol grubu ve EF’ye
gore karsilastirilmast.

Sol Ventrikiil Disfonksiyonu (Ejeksiyon Fraksiyonuna Gore) P Degerleri
Solunumsal Parametreler Ciddi @ Orta® Hafif Veyva Normal Toplam Kontrol Grubu Nolr(nYaI * wpr  oPy
\Rey | NonSupin  06(0-36) | 22(0-586) | 149(34-264)  28(0-586) 0(0-28) 0009 | 0520 0.394
Al Supin | 10(21-136) @ 12(0-58,3) | 19,3(141-244) @ 119(0-58,3) = 0(0-04)  <0.001 0419 0.334
rey | Non-Supin  0(0-21,1) 15(0-15) | 248(24-255) @ 38(0-255)  0(0-225 0205 0067 0442
Supin | 14,1(0-40,1) = 69(0-634) @ 183(0-365) | 102(0-634) @ 74(0-634) 0012 0821 0561
Total AHI TAQ4-30)  123(17-58) | 161 (14-335) | 129(17-58)  0(0-42)  <0.001 0456 0.392
NRey | Non-Supin | 3(0-25) 4(0-18) 12,5 (1 - 14) 4(0-25) 0(0-0) <0.001 | 0.354  0.648
RERA Supin 4(0-37) 0(0-53) 11,5 (0-23) 2(0-53) 0(0-5) 0.045 0960 0.809
rey | Non-Supin 0(0-29) 0(0-4) 15(0-3) 0(0-29) 0(0-29) 0071 | 0981  0.900
Supin 0(0-2) 0(0-29) 2,5(0-5) 0(0-29) 0(0-29) 0104 | 0444 0552
Total RERA 22(0-62) 6,5 (0 - 86) 14 (0 - 42) 11(0 - 86) 0(0-5) 0.002 | 0805 0517
NRey | Non-Supin | 31(07-36) | 39(11-61) | 207(109-305) 64 (07-61) 0(0-13) <0001 0525 0610
RO Supin | 122(21-248) 228(0-649) @ 271(14,1-40) | 145 (0-64,9) 0(0-4) 0.003 | 058 0.532
Ry NonSupin  14(0-304) | 86(0-267)  302(24-364)  88(0-364)  86(0-364) 0006 0157 0530
Supin | 17,6(0-401) = 69(0-634) @ 31,3(0-626) | 15(0-634) = 129(0-634) 0009 | 0836 0642
Total RDI 81(45-30) 173(34-623) 262(255-268)  185(34-623)  0(0-42)  <0.001 0404  0.833
Obstriktif | NREM | NonSupin |~ 0(0-58) 6(0- 68) 445 (0- 89) 45(0-89) 0(0-8) 0.035 | 0.749 0455
Apne Supin 10 (0 - 16) 20(0-99) 7(5-9) 9,5(0-99) 0(0-1) 0.002 | 0.757  0.568
Sayisi | oo NonSupin | 0(0-12) 0(0-4) 15 (0 - 30) 0(0-30) 0(0-5) 0239 0446 0581
Supin 0(0-62) 0(0-39) 15(0-3) 0(0-62) 0(0-0) 0032 0850 0.603
Santral | ygeyy  NonSupin | 1(0-116) 0(0-82) 05(0-1) 0,5(0-116) 0(0-0) 0.012 | 0653 0.356
Apne Supin 0(0-2) 0(0-67) 10-2) 0(0-67) 0(0-3) 0394 | 0.786  0.655
Sayisi | oo NonSupin | 2(0-68) 0(0-0) 1(0-2) 0(0-68) 0(0-1) 0283 0038 0.025
Supin 0(0-50) 0(0-8) 0(0-0) 0(0-50) 0(0-0) 0.047 | 0624 0423
NRen | Non Supin 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 1 1 1.000
Mix Apne Supin 0(0-0) 0(0-6) 0(0-0) 0(0-6) 0(0-0) 0269 | 0436 0.325
Sayisi ooy NonSupin 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 1 1 1.000
Supin 0(0-0) 0(0-21) 0(0-0) 0(0-21) 0(0-0) 0414 | 0717 | 0480
Toplam Obstrikif 285(0-74) | 40(0-131) | 655(12-124) | 40(0-131) 0(0-24) <0.001 | 0542  0.483
Apne Santral 45(0-118) 1(0-181) 2,5(0-31) 1(0-181) 0(0-3) 0053 | 0.848 0.593
Sayisi Mixt 0(0-2) 0(0-27) 0(0-0) 0(0-27) 0(0-0) 0546 0692 0.853
Hioone | NREM Non Supin 65 (0-26) 1,5 (0 - 108) 39(0-49) 5(0-108) 0(0-1) 0.004 | 0275 0970
Sgy?SI Supin 1(0-3) 0(0-12) 2,5(0-5) 05(0-12) 0(0-1) 0.027 | 0.939 | 0.761
REM | Non-Supin 0(0-4) 0(0-14) 55(0-17) 0(0-17) 0(0-8) 0075 | 0573 0482
Supin 3(0-7) 0(0-7) 135 (0-27) 0(0-27) 0(0-0) 0.032 | 0077  0.067
Toplam Desatiirasyon Siresi 18 (1-176) 60 (2 - 258) 62 (22 - 120) 40 (1 - 258) 0,1(0-0,7) <0.001 = 0429 0.195
Toplam NREM 29(0-305) @ 85(0,2-455) @ 16,7(28-195) | 67(0-455 | 04(0-07) | 0001 | 0432  0.200
Desallasyon REM 95(0-97)  67(0-506) = 17,1(63-279)  73(0-97)  015(0-44) 0007 0841 0673
Minimum 02 NREM 913£43 84 £132 87,3£26 86,6£103 | 005(0-108) 0056 0379  0.194
Saturasyonu REM 90,5+ 3,1 88,1+ 34 875+19 88,6432 94(90-96)  <0.001 = 0251  0.098
Solunumsal 0(0-1,5) 0(0-314) 0(0-0) 0(0-314) 0(0-0) 0.753 | 0632 0.559
Horlama 134(0-371) | 52(0-253)  235(235-235) = 88(0-371)  0(0-298) | 0005 0300 0419
Arousal index Bacak Hareketleri 0 (0-0,2) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-02) 0(0-15) 0.760 | 0407  0.180
Spontan 45(05-164) 24(0-373) 244 (244-244) | 38(0-373) | 0(0-127) 0054 0348  0.841
Bruksizm 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 1 1 1.000
Toplam 27,4(22-429)  169(0,3-74,3) | 47,8(47,8-478)  193(03-743) 075(0-298) 0011 | 0.349  0.841
Ortalama NREM 61,8+ 15,1 61,2£102 64,6+ 12,0 619115 67(47-76) = 0502 | 0912  0.977
Kalp Hiz: REM 65,1+ 105 58,2+ 13,6 61,3 £10,5 60,8 £12,2 67(48-75) 0383 0564  0.309

Uykuda solunum bozuklugu da kalp yetmezligi
hastalarinda oldukga yaygindir (%51-71). Uyku apne
sendromunu kalp yetmezligi gelisimi i¢in bagimsiz bir
risk faktorii olarak tanmimlamig ve bu etkinin
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu ileri
siriilmiistir. OUA bagimsiz bir risk faktdrii olarak
gosterilirken, SUA muhtemelen KY siddetinin bir
belirtecidir''>. Kalp yetmezligi olan hastalarda uyku
apnesinin klinik goriiniimii, genel popiilasyondaki
uyku apnesinden belirgin sekilde farklidir. En biiyiik
fark, uyku sirasinda siddetli solunum bozuklugu
varken giindiiz algilanan asir1 uykululuk halinin
olmamasidir’. KY hastalari genellikle yorgunluktan
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sikayet ederler, ancak uyku kalitesi diisiik olmasina
ragmen giindiiz uykululugundan sikayet etmezler'.
Yaptigimiz anket sonuglari benzer bir durumu
karsimiza ¢ikardi. Hastalarimizin %92’sinde uyku
kalitesinde bozulma (Pittsburgh uyku kalitesi indeksi),
%80’ninde apne sorgusunda orta veya yliksek risk
(Stop-bang testi) varken, giindiiz uykulugu (Epworth
uykululuk  dlgegi) sadece hastalarin  %40’inda
yiiksekti. Bu sonuglar kalp yetmezligi ile uyku
bozuklugu olan hastalarin yarisindan fazlasinda
giindiiz uykululuk sikayeti olmadigini gosterir. Bu
durum kalp yetmezliginde uyku apnesinin yetersiz
teshisine yol acabilir. Klinisyenler subjektif giindiiz
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Tablo III. Yeterli veri olmadigi i¢in kontrol grubu ile istatiksel olarak karsilastirilamayan parametreler

NREMCAS
REMCAS
NREMMAS
REMMAS
NREM total AS
REM total APS
NREM AHIS
NREM RERAS
REM RERAS
NREM Al
REM Al
NREM AHI
REM AHI
NREM RDI
REM RDI
S aurosal index

periyodik snore index

total snore index
nrem apne ortalama siire

nrem hipopne ortalama
slire

nrem rera ortalama sire
rem apne ortalama siire

rem hipopne ortalama
slire

rem rera ortalama stire

Sol Ventrikiil Disfonksiyonu (Ejeksiyon Fraksiyonuna Gore)

Ciddi *

0(0-116)
0(0-6)
0(0-15)
0(0-0)

295 (1-174)

6,5(0-18)

13,5 (1,1- 54)
6(0-62)
0(0-31)

3,6(0,2-342)

44(0-17,0)
74(1,1-36)
9,5(0-36)
8.4 (18-36)
10(0-29,6)
134(0-37,1)

403,3(0-775,2)
4288 (0-776,9)

15,6 (9,8 - 18.4)
205 (0-22,8)

17,5(0-218)
58(0-17,1)

0(0-225)
0(0-231)

Orta®?

1(0-175)
0(0-8)
0(0-73)
0(0-21)
355 (2 - 269)
6,5 (0 - 45)
14(1,8-58,4)
55(0-57)
05(0-29)
8,9(07-56,3)
9,2(0- 80)
14(1,8-58,4)
12,1(0- 80)
17,4 (19 -635)
12,1 (1,5 - 80)
47(0-314)

234,3(0-887,7)
264,8 (1,4 - 887,7)

18 (12,5 - 35)
3(0-27,1)

17,6 (0-24,9)
159(0-28,9)

0(0-386)
9.4(0-294)

P Degerleri
Kontrol
Hafif Veya Normal v Toplam Grubu Kor&t;OI TooBy | oy
0(0-3) 0(0-175) | 0(0-0) 0.765 = 0.687
0(0-2) 0(0-8) 0(0-0) 0878 0915
0(0-9) 0(0-73) 0(0-0) 0945 0811
0(0-3) 0(0-21) 0(0-0) 0500 = 0274
72,5 (9 - 124) 355(1-269)  0(0-0) 0.759 0507
10 (0-129) 6,5(0-129) 0(0-0) 0.847 0.626
19,5(13,9-36,1)  14,5(1,1-584) 0(0-0) 0686 0685
14(0-34) 7(0-62) 0(0-0) 0946  0.765
4(0-8) 0(0-31) 0(0-0) 0945  0.864
14(31-248)  52(02-563) 0(0-0) 0697 0399
14,5 (6,4 - 22,5) 73(0-80)  0(0-0) 0632 0.389
195(13.9-364) 14(1,1-584) 0(0-0) 0374  0.253
23,3 (0 - 30) 127(0-80) | 0(0-0) 0732 0530
27(255-284)  18,1(1,8-635) 0(0-0) 0397 0598
348(225-47,1)  131(0-80)  0(0-0) 0358  0.202
133(32-235)  7,3(0-371)  0(0-0) 0628 = 0424
480,6
us2s-spg | A033(0-8877) 00-0) 0669 = 0.792
492 (4637 -520,2) 4288 (0-887,7) 0(0-0) 0666 0752
186 (17,3-53)  17,9(9,8-53) 0(0-0) 0108  0.050
19.(0- 24,8) 16,2(0-27,1)  0(0-0) 0348 0241
20(172-228)  175(0-249)  0(0-0) 0658 0710
196(7-199)  148(0-289) 0(0-0) 0412 0223
9(0-385) 0(0-386)  0(0-0) 0666  1.000
16,2 (0 - 32,4) 0(0-324)  0(0-0) 0.740 = 0568

asirt uykululuk halinin olmamasi nedeniyle uyku

bozuklugunun degerlendirilmesini g0z ard1
etmemelidir.
Kalp yetmezliginin kendisi ve diger iliskili

bozukluklarla ilgili ¢esitli nedenlerden dolayr KY
hastalari, uykuyu baslatmada ve siirdiirmekte zorluk,
toplam uyku siiresinin azalmasi, asir1 hafif uyku (N1),
minimal derin uyku (N3) ve asir1 uyarilma ile
karakterize zayif uyku mimarisine sahiptir ve
caligmalarda uykuda solunum bozuklugu
olmayanlarda  bile uyku mimarisi  anormal
saptanmistir'*'>. Ayrica hem artan REM uykusu
yiizdesinin hem de artmis toplam REM uyku siiresinin
diisik KY riski ile diisik uyku etkinligi ve artmis
uyku baslangici sonrasi uyaniklik siiresinin (WASO)
ise major olumsuz kardiyovaskiiler olaylar ile iligkili
oldugu belirtilmistir'®'”. Calismamizda uyku siireleri,
uyku etkinligi, uyku latansi, toplam uyaniklik ve
WASO degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptamadik. Ancak N1 uyku yiizdesi literatiir
ile uyumlu olarak KY olan hastalarda yiiksekti.

Apnenin siddeti genellikle apne-hipopne indeksi
kullanilarak degerlendirilir, ancak bu indeks kalp
yetmezliginde karmagik patofizyolojik
mekanizmalarin tamamimi yansitmaz ve KY'deki

stnirl rolii birgok yazar tarafindan belirtilmistir'®.
Diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF) kalp yetmezligi
hastalarinda  obstruktif uyku apne sendromu
prevalansmin genel popiilasyondan daha yiiksek
oldugunu gostermistir’®. Calismamizda on yedi
hastada obstruktif uyku apne sendromu mevcuttu.
Sadece birinde korunmus ejeksiyon fraksiyona sahip
kalp yetmezligi vardi. AHI NREM evresinde
poziyondan bagimsiz olarak, REM evresinde ise supin
poziyonda kontrol grubuna goére yiiksekti. Ancak EF
diizeyi ile fark yoktu. RDI her iki evrede RERA ise
NREM evresinde poziyondan bagimsiz olarak KY
hastalarinda daha yiiksekti. Santral apne sendromu,
ejeksiyon fraksiyonu azalmis KY hastalarmm %?20-
50'sinde es zamanl olarak ortaya c¢ikar. Santral apne
sendromu siddeti, kalp yetmezligi siddetine paralel
olarak artar ve kardiyak fonksiyon bozuklugunun
boyutuyla korele olabilir®. Calismamizda obstriiktif
apne sayisi evrelere gore degismekle birlikte kontrol
grubuna gore daha yiiksek iken total santral apne
sayisinda fark yoktu. Ancak santral apne REM
evresinde supin poziyonda kontrol grubuna goére, non
supin poziyona gore ise EF’de diisiis ile korele olarak
daha ytiksekti.

Gece
bakilmaksizin

varligina
iliskilidir".

uyku apnesinin
prognozla

desatiirasyonu,
kotii
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Caligmamizda desatiirasyon siire ve indeksi KY
hastalarinda belirgin olarak daha fazlaydi. Minimum
oksijen saturasyonu ise REM uykusunda diisiiktii. EF
depresyon diizeyi ile iliskili ise yoktu. Bu durum dahil
ettigimiz kalp yetmezligi hastalarinin stabil ve
kompanse olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

NREM uykusunun kardiyo-koruyucu oldugu kabul
edilir. Bununla birlikte, vyavas dalga uykusu
sirasindaki bradikardi ve hipotansiyon ayni zamanda
koroner perfiizyonun azalmasina da yol agabilir ve bu
da kalp hastalarinda asistolik, iskemik veya trombolik
olaylara yol acabilir’"**. Iki hastada N2 evresinde AV
blok ile birlikte bradikardi atagi goriildii ve her iki
hastada da koroner arter hastaligi 6ykiisii vardi.

Calismanmn kisuthiklar: ve giiclii yonleri

Ormneklem biiyiikliigii kiiciik olmasi nedeniyle diger
risk faktorlerinin optimal degerlendirilemiyor olusu
PSG parametrelerinin 6ngdriicii degerini azaltabilir.
Kontrol grubunun yas ve cinsiyet dagiliminin esit
olmamas1 ve viicut kitle indeksinin hesaplanmamis
olmast bu ac¢idan gruplar arasi degerlendirmede
kisithilik olusturmustur. Ayrica kalp yetmezligi klinik
bir tant olup sadece transtorasik ekokardiyografi ile
siiflamak uygun bir yaklagim degildir. Bu ¢aligmada
yapilan simniflamanin heretojen olmasi da caligmanin
kisithliklarindandir. Ancak uyku bozukluklarinin kalp
yetmezligi hastalarinda risk faktorii oldugu ve bu
hastalarda giindiiz sikayetlerinin daha az olmasi bu
bozuklugun giderilmesi konusunda goézden kagirilan
bir konudur. Calismamizda ventrikiil disfonksiyon
siddetinden bagimsiz olarak kalp yetmezligi
hastalarindaki belirgin uyku mimarisinde bozulma ve
artan uykuda solunumsal bozukluklar yetmezlik erken
evrede bile olsa bu baglamda dikkat edilmesine
6nemli bir vurgu yapmaktadir.

Kalp yetmezligi hastalarinda uykunun yapisini ve
kalitesini ~ karakterize eden  polisomnografik
parametrelerin prognostik degeri hala belirsizdir.
Ancak kalp yetmezligi olan hastalarda uyku
bozukluklari ve uykuda solunum bozukluklart sik
goriliir. Bu hastalar genellikle yorgunluktan sikayet
ederler. Ancak uyku kaliteleri diisiik olmasina ragmen
giindiiz uykululugundan sikayet etmezler ve bu durum
tanida gecikmelere yol agar Bu c¢alismada KY
hastalarin  uyku kalitesi ve wuykuda solunum
bozukluklari ile iliskili bir¢ok parametrede kotiilesme
saptadik. Ancak bu bozukluklar REM evresinde
santral apne goriilme olasiligi diginda sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu depresyon siddeti ile iliskili
degildi. Bu durum yetmezlik erken evrede bile olsa
uyku bozukluklar1 agisindan dikkat edilmesi, uzun
vadeli sonuglar iizerinde muhtemel olumlu etkisi goz
Oniline alinarak kalp yetmezligi hastalarinda uyku ve
solunum bozukluklarinin zamaninda dogru
tanimlanmast ve tedavisi i¢in Onemli bir vurgu
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E. Yasar ve ark.

yapmakta, ayrica klinik uyku yonetimi ve tedavisi i¢in
belirli bir teorik destek saglamaktadir.
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