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Ozet

Cocuklarda obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) iist
hava yollarinda uyku sirasinda parsiyel ya da tam obstriiksiyon
ile karakterizedir. Bu sendrom ¢ocuklarin %0.7-2sini etkiler.
Horlama, gogiis ve abdomende paradoksik solunum hareketle-
ri, tanik olunan apne, uyku sirasinda gozlenen solunum zorlu-
§u, siyanoz ve uyku sirasinda huzursuzluk gibi gece semptom-
lar1 mevcuttur. Siddetli ve tedavi edilmeyen OUAS’u kor
pulmonale, biiyiime ve gelismede bozuklukla birlikte olabilir.
OUAS ve tedavisi eriskinlerde oldukca genis bir sekilde gali-
stlmistir. Bununla birlikte ¢ocuklardaki OUAS’u birgok 6zel-
ligi ile eriskinlerdeki OUAS’dan farklidir. Bu derlemede
¢ocuklarda oldukga sik rastlanilan bu sendromun klinik 6zel-
likleri ve komplikasyonlar1 dzetlenmeye g¢alisilmistir. Ayrica
tan1 ve giintimiizdeki tedavi yontemleri tartisilmustir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Obstriiktif uyku apne sendromu
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Summary

Pediatric obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is
characterized by episodes of partial or complete upper airway
obstruction during sleep. The syndrome effects about 0.7-2%
of children. Night time symptoms include snoring, paradoxical
chest/abdomen motion, observed apnea, and difficult breathing
during sleep, cyanosis and restless sleep. Severe and untreated
OSAS may be associated with cor pulmonale, developmental
delay, failure to thrive or death. OSAS and its treatment have
been widely studied in adult population. However many
features of childhood OSAS are different from adult OSAS. In
this review, we tried to summarize the clinical features and
complications of this common condition in childhood.
Diagnostic approach and current therapeutic modalities have
been also discussed.
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KISALTMALAR
AHI Apne Hipoventilasyon indeksi
Al Apne Indeksi
ATH Adenotonsiller Hipertrofi
BIPAP Bilevel Pozitive airway pressure
IGF-1 Insiilin benzeri biiyiime faktorleri
OUAS Obstriiktif uyku apne sendromu
PSG Polisomnografi
SFT Solunum fonksiyon testleri
SpO2 Oksijen satiirasyonu
USYE Ust solunum yolu enfeksiyonu

Obstriiktif uyku apne sendromu, cocuklarda
iist hava yollarinin kismen ya da tam bir sekilde
araliklt olarak obstriikkte olmasi sonucu normal
ventilasyonun ve uyku yapisinin bozulmasidir (1).
Cocuklarda OUAS ‘nun klasik tanimi ilk kez
1892’de Sir William Osler tarafindan yapilmakla
birlikte ilk kez 1976’da Guilleminault ve arkadas-
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lar1 tarafindan OUAS’nu polisomnografi ( PSG) ile
gosterdikleri sekiz vakalik bir seri yaylanmigtir

2)

OUAS, uyku sirasinda {ist hava yollarinda
obstriiksiyon ve genellikle oksijenizasyonda bo-
zulma ve karbondioksid konsantrasyonunda artma
ile birliktedir (3). OUAS’nun sikliginin %0.7-2
civarinda oldugu disiiniilmektedir (3,4).

Hayatin ilk gilinlerinden alt1 haftalik oluncaya
kadar temizlenmesi zor olan artmis sekresyonlara
yol agan iist solunum yolu enfeksiyonlart OUAS 1n
en sik rastlanilan nedenidir. Daha biiyiik ¢ocuklar-
da ise adenotonsiller hipertrofi (ATH), OUAS n
en sik rastlanilan sebebidir (5). Siklikla
adenotonsiller dokunun gelisiminin en fazla oldugu
2-5 yas civarinda rastlanir. Cinsiyet dagilim
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Tablo 1. OUAS’un ¢ocuklardaki ve eriskinlerdeki 6zellikleri

Fazilet KARAKOC ve Ark.

Cocuk Erigkin
Populasyon 6zellikleri
Yas Siklikla 2-6 yas Yagslilikta artar
Cinsiyet Kiz/erkek orani esit Genellikle erkeklerde
ATH Genellikle mevcut Nadir
Altta yatan durumlar Kraniofasial anomaliler Obezite
Obezite
PSG ozellikler
Obstruksiyon Siklik ya da persistan Siklik
Uyku yapist Normal Azalmis Delta ve REM uykusu
Uyanma Apneleri takiben olabilir/ Her apne uyanma ile sonuglanir
ya da olmayabilir
Komplikasyonlar
Norodavranigsal Hiperaktivite/ Gelisme Geriligi Kognitif fonksiyonlarda bozulma
Giindiiz vakti uyku hali Bulunabilir Siddetli
Kardiak problemler Kor pulmonale Aritmi/ Kor pulmonale
Sistemik hipertansiyon
Tedavi
Cerrahi Vakalarin ¢ogunda Se¢ilmis vakalarda
Adenotonsilektomi Uvulopalatoplasti operasyonu
Medikal BIPAP (Nadir) BIPAP

prepubertal yas grubunda esit iken, puberteden
sonra yetigkinlere benzer sekilde erkeklerde daha
sik goriilir. OUAS nun ¢ocuklarda erigkinlerden
belirgin farkliliklart mevcuttur. Eriskin yas gru-
bunda yapilan caligmalardan c¢ocuklarla iligkili
cikarimlar yapilirken bu farkliliklar akilda tutulma-
lidir (Tablo 1) (6).

Ayrica ylizde orta hat hipoplazisi, mikrognati
ve retrognatinin eslik ettigi kraniofasyal anomalile-
ri ya da néromuskuler hastaligi ve obezitesi olan
cocuklarda da OUAS’ a siklikla rastlanir (6).

OUAS’un basit horlamadan ayirt edilmesi 6-
nemlidir. Basit horlama %7-10 g¢ocukta aralikli
olarak rastlanir ve bu ¢ocuklarda OUAS olan ¢o-
cuklarin aksine uyku yapisi, alveoler ventilasyon
ya da oksijenizasyon normaldir (3). Genellikle
horlama {ist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
sirasinda artar. Basit horlamasi olan g¢ocuklarin
sadece kiiciik bir kisminda OUAS vardir. Sonug
olarak bu ¢ocuklara dogru taninin konmasi gerek-
siz cerrahi ya da tedavi girisimlerini 6nleyecektir.

Yetigkin hastalarda OUAS’nun tanis1 ve teda-
visine iliskin bir ¢ok c¢alisma yapilmis olmasina
ragmen, ¢ocuklarda bu konudaki ¢alismalar yeter-
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sizdir. Bu derlemede g¢ocuk yas grubunda
OUAS’nun klinik bulgulari, komplikasyonlar ,tam
ve tedavide kullanilan yontemler literatiir esliginde
tartisilmastir.

Klinik Bulgular

OUAS olan ¢ocuklarin gogunda uyku sirasin-
da horlama ve nefes alip vermede zorlanma mev-
cuttur.  Aileler  genellikle  retraksiyonlari,
paradoksik solunumu ve hava akiminin kesilmesi
ile birlikte olan artmis solunum eforunu tanimlar-
lar. Cocuklar bu nefes almada belirgin zorlanma
sonucu genellikle bogulma hissi ile uyanirlar.
Siyanoz nadiren olusur. Cocuklar uyurken rahat-
sizdirlar ve hava yolunun agik kalmasinin saglaya-
bilecek sekilde oturarak ya da boyunlarini arkaya
atarak uyumay1 tercih ederler. Aileler uyku sira-
sinda fazla terlemeden bahsederler ki bunun uyku
sirasindaki artmig hareketler ve artmis enerji har-
canmast ile iligskili oldugu diisiiniilmektedir.
OUAS’1 olan ¢ocuklarin ebeveynleri ¢ocuklarinin
uyku sirasindaki solunumlar1 konusunda endiseli-
dir ve genellikle yatak basinda otururlar ve apne
epizodlarmi sonlandirmak i¢in ¢ocugu uyandirirlar

(6).
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Fazilet KARAKOC ve Ark.

OUAS’1 olan kii¢iik bebekler solunum sikintisi
ile bazen de sadece beslenme giicliigii ile bagvura-
bilirler. Siddetli vakalarda obstriiktif apne dogum-
dan itibaren belirgin olabilir. Aralikli olarak
OUAS’1 olan bebekler zamanla metabolik anor-
mallikler gelistirirler.Yetersiz alveoler ventilasyon
sonucunda karbondioksid retansiyonu olusur ve
akut olarak pH diiser. Birka¢ giin i¢inde renal
kompansasyon ile serumda bikarbonat birikir ve
bebegin pH’1 normale doner. Renal mekanizma
sayesinde hidrojen atiliminda gecici bir artig ve
bikarbonat absorbsiyonunda devaml bir artis olu-
sur. Infantlarda serum bikarbonat diizeyi normalde
20-22 mEq/L iken, 26 ve iizeri degerler metabolik
alkalozu destekler. Bununla birlikte OUAS olan
cocuklarda siddetli bir hipoksemi atag ile birlikte
metabolik asidoz gelisebilir ve hasta normal ya da
diisiik bikarbonat diizeyleri ile basvurabilir. Kisa-
cast metabolik alkalozun yoklugu OUAS’1 ekarte
ettirmez. Infantlarda kronik metabolik alkalozun
uzun donem etkileri OUAS olmayan ¢ocuklarda
tanimlanmustir. Bunun uzun etkileri olarak, boy ve
bas ¢evresinde biiyiime geriligi olusur. Metabolik
alkaloz hemoglobin satiirasyon egrisini sola dogru
kaydirir ki bu doku diizeyinde oksijenizasyonun
bozulmasina yol agar. Sonu¢ olarak OUAS ile
birlikte olan biiyiime yetersizligi ve 6grenme bo-
zukluklariin kismen metabolik alkaloz ile iligkili
oldugu ileri siiriilmektedir (7).

Uyku sirasindaki dramatik zorluga ragmen ge-
nellikle hasta uyanikken solunumu normaldir.
Giindliz varolan problemler genellikle agizdan
nefes alip verme, sik iist solunum yolu enfeksiyonu
gecirme Oykiisii, disfaji gibi ATH ile iligkilidir.
Giindiiz vakti asir1 uyuklama genellikle erigkinler-
de gorulir. OUAS ve obezitesi olan ¢ocuklarda
giindiizleri de hipoventilasyon ve uykuya egilim
olabilir (6).

OUAS olan ¢ocuklarda fizik muayene hasta
uyanikken tamami ile normaldir ki bu tanida ge-
cikmeye yol agan en 6nemli nedenlerden biridir.
Fizik muayene sirasinda ¢ocugun biiylimesi deger-
lendirilmelidir. Agizdan soluma, adenoid yiiziin
varligi, orta hatta hipoplazi, ya da mik-
ro/retrognatinin varligi incelenmelidir. Nazal pasa-
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jin acik olup olmadigi , tonsillerin, uvulanin ve
dilin biiyiikliigii muayenede degerlendirilmelidir.
Genellikle akcigerler oskiiltasyon ile normaldir (6).

Iyi bir hikaye ve fizik muayene PSG ile karsi-
lagtirildiginda hastalarin %30-50’sinde uyku bo-
zukluklarmin tamisin1 koydurabilir. Ozellikle hika-
yede eniirezisin ve 30 dB’in iizerindeki horlama
yogunlugu tani i¢in 6nemlidir (8).

Cocuklarda Obstruktif Uyku Apne
Sendromu Nedenleri ve Ozel Durumlar

Cocuklarda da erigkinlerde oldugu gibi
OUAS’u siklikla iist hava yolu obstruksiyonu ne-
deni ile olusur. Bununla birlikte nadiren koanal
stenozu ya da atrezisi, larengomalezisi,
trakeomalazisi ya da vaskiiler halkasi olan hasta-
larda da inspiryum siiresince farengeal hava yolun-
daki basing artisi nedeni ile kolaps olusur ve
OUAS gelisebilir (7).

Bu cocuklarda 6ncelikle obstriiksiyona yol a-
c¢an nedenin saptanmasi ve bu nedene uygun olarak
tedavinin planlanmas1 gerekmektedir. Ozellikle
orta yiiz anomalileri, kiiciik nazofarenks ya da
mikrognati ile giden Crouzon’s sendromu, Apert’s
sendromu, Pfeiffer sendromu, Treacher Collins
gibi ¢esitli genetik sendromu olan hastalarda kafa
tabam ile ilgili anormallikler nedeni ile farenksin
On-arka ¢ap1 dardir ve bu neden ile OUAS na egi-
lim artmistir (7). Ayrica obezitesi ve noromuskuler
hastaliklart olan ¢ocuklar da OUAS agisindan yiik-
sek risk tagirlar. Tablo 2’de cocukluk cagindaki
OUAS nedenleri goriilmektedir (5).

Obezite ve OUAS

Bir ¢ok sisman ¢ocukta OUAS yoktur ki bu da
obezitenin tek basina uyku ile iliskili solunum
problemlerine yol agmadiginin diisiindiirmektedir
(6). Bununla birlikte OUAS’u obez ¢ocuklar ara-
sindaki sikligimin non-obez ¢ocuklara gore daha
fazla oldugunu ve OUAS semptomlar1 ve PSG
anomalilerinin obezitenin siddeti ile korele oldu-
gunu ileri sliren ¢aligmalar vardir (9,10). OUAS’u
olan g¢ocuklarda gece uyku boliinmesi nedeni ile
olan giindiiz uyku hali ve azalmis aktivite diizeyi
kilo alimini arttirabilir. Kilo kayb1 bu ¢ocuklarda
OSAS semptomlarini azaltir (3).
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Tablo2. Cocuklarda OUAS nedenleri

Fazilet KARAKOC ve Ark.

ANATOMIK Ust hava yolu

Alt Hava Yolu

Adenotonsiller hipertrofi
Septum deviasyonu
Rinit

Nazal polip

Koanal atrezi

DOGUMSAL

Down sendromu
Pierre-Robin sendromu
Apert’s sendromu
Crouzon sendromu

Larengeal web
Trakeal atrezi

Larengomalazi
Vaskiiler halka

(Orta-yiiz anomalileri, kiigiik nazofarenks ya da mikrognati ile giden genetik sendromlar)

Mukopolisakkaridozlar (Hunter ve Hurler sendromlari)

Treacher Collin’s sendromu

Prader-Willi sendromu
Nager’s sendromu

DIGER Obezite

Noromuskuler ve santral sinir sistemi hastaliklari

Gastroozefagial reflii

Noromuskuler Hastaliklar ve OUAS

Duchenne muskuler distrofi, myotonik
distrofi, spinal muskuler atrofi ya da konjenital kas
hastaliklar1 gibi néromuskuler problemleri olan
hastalar dil kokii ve farengeal hipotoni ve kollaps
nedeni ile uyku sirasinda obstruktif apne ya da
hipoventilasyon gelistirme riski tagirlar. Bu hasta-
liklarda uyku sirasinda varolan bozukluklar genel-
likle SFT, ABG olgiimleri ya da kas tutulumunun
derecesine gore onceden belirlenemez. Bu hasta-
larda OUAS, ATH, retrognati, ya da siddetli
skolyoz ile artmus olabilir (11). Noéromuskuler
problemleri olan hastalarda SFT’deki bozulmalar
(Fonksiyonel vital kapasite < %40, Maksimum
inspiratuar basing < 15 cmH,0) ya da siddetli hor-
lama ve yutma anormallikleri gibi farengeal
disfonksiyonu diisiindiiren bulgularin varliginda
CO, Olgiimlerinin de dahil edildigi PSG
endikasyonu vardir. Benzer sekilde sabah bas agri-
lar1, kor pulmonale, kisilik ve davramis degisiklik-
leri, polisitemi, bikarbonat yiiksekligi gibi bulgular
diger PSG endikasyonlar1 arasindadir. PSG bu
hastalarda verilmekte olan O2 tedavisi BIPAP gibi
tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi agisindan
onemlidir (11). Farengeal cerrahi bazi hastalarda
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basarili olmasina ragmen postoperatif morbidite
yiiksektir ve uzamis hastane yatiglarina ihtiyag
olabilir. Noromuskuler ve santral sinir sistemi a-
normalliklerine ek olarak siddetli OUAS’u olan
¢ocuklarda siklikla trakeostomi gerekir (3).

Down Sendromu ve OUAS

Down sendromlu g¢ocuklarda orta yiliz ve
mandibula hipoplazisi, dilin biiyiik olmasi, artmig
sekresyonlar, yapisal olarak kiiciik iist hava yollar
nedeni ile varolan relatif ATH , obezite ve hipotoni
gibi birgok faktor OUAS olusumuna yol agabilir.
Bu hastalarda ayrica trakeomalazi gibi alt solunum
yolu anormallikleri de obstruksiyona katki da bu-
lunabilir (12). Degisik ¢alismalar bu g¢ocuklarin
%31-63’tinde OUAS bulgular1 oldugunu goster-
mistir (13,14). Hatta asemptomatik hastalar bile
PSG ile incelendiginde OUAS saptanabilir (3).
Bunun disinda hipoventilasyon ve uyku sirasindaki
desatiirasyonlar bu hastalarda siklikla rastlanilan
diger bulgulardir. Down sendromlu hastalarin yasi,
ya da konjenital kalp hastaliginm varligt OUAS’ 1n
ya da hipoventilasyonun sikligim etkilemez.
OUAS’In  bu c¢ocuklarda siklikla rastlanilan
pulmoner hipertansiyona katkida bulundugu diisii-
niilmektedir. OUAS kor pulmonale ve kalp yeter-
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Fazilet KARAKOC ve Ark.

sizligi ile sonuglanan pulmoner hipertansiyona yol
acabilir. Pulmoner hipertansiyonun patogenezinde
uyku sirasinda kronik ve aralikli olarak olusan
hipoksi ve solunumsal sonucu olusan pulmoner
vazokonstriiksiyonun rol oynadigr diisiiniilmekte-
dir. Down sendromlu hastalarda servikal
vertebrada atlatoaksial eklemde kaymalar olabilir
bu durum omirilige bas1 yaparak apneye yol agabi-
lir ki bu durum da solunum problemleri olan hasta-
larda mutlaka ayirici tanida géz oniinde bulundu-
rulmalidir (12).

Akondroplazi ve OUAS

OUAS akondroplazili ¢ocuklarda siklikla rast-
lanir. Bu hastalarda yilizdeki tipik anormallik, Ust
hava yolu obstriiksiyonu ve OUAS’a yol agar. Bu
hastalarda PSG ile santral ve obstruktif uyku bo-
zukluklar1 gosterilmistir. Akondroplazili hastalarin
%75’ine yakininda patolojik apne indeksi var ola-
bilir. Bu hastalarda ayrica beyin sap1 kompresyonu
nedeni ile santral apne de olusabilir. Genellikle
cerrahi diger ¢ocuklarda oldugu kadar basarili de-
gildir ve tedavide noninvaziv ventilasyon goz 6-
niinde bulundurulmahdir (3,15).

Rinit ve OUAS

Horlama ve OUAS c¢ocuklarda kronik rinit ile
birlikte olabilir. Rinit nazal obstriikksiyona ve art-
mig iist hava yolu direncine yol acacagindan uyku
sirasinda iist hava yolu obstriiksiyonu olusturabilir.
Mc Colley ve arkadasglarmin 39 cocuk iizerinde
yaptiklar caligmada horlama nedeni ile takip edi-
len ¢ocuklarda allerjik sensitizasyon orani (%36)
toplumdaki oranin ii¢ kat1 kadar bulunmustur. Ust
hava yolu allerjisi nazal mukozada 6dem ve mukus
sekresyonuna yol agarak uyku sirasinda kismi ya
da tam hava yolu obstriikksiyonuna yol agar.
Allerjeni elimine etmek i¢in alinacak ¢evresel 6n-
lemler ya da mukozal 6demi ve mukusu azaltacak
baz1 farmakolojik ajanlar obstriiksiyonu azaltabilir.
Allerjinin varlig1 basit horlamasi olan bir ¢ocukta
OUAS olasiligini arttirabilir (16).

Komplikasyonlar
OUAS olan ve erken dénemde tan1 ve tedavi
almayan ¢ocuklarda biiylimede bozulma, kor
pulmonale, noktiirnal eniirezis, davranis bozukluk-
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lar1 gibi komplikasyonlar gelisebilir. Hastalar gece-
leri devamli olarak bir dirence karsi nefes alip ver-
dikleri i¢in pektus ekskavatum gelistirebilirler (5).

Brouillette ve arkadaglar belirgin OUAS olan
infant ve g¢ocuklarin %73’linde ciddi komplikas-
yonlarin varligim gostermislerdir. Caligmaya dahil
edilen hastalarin hepsinde uyku sirasinda tam ya da
kismi hava yolu obstriiksiyonunu diisiindiiren kli-
nik bulgular saptanmigtir. Bununla birlikte hastala-
rin semptomlarinin baglamasi ile refere edilmeleri
arasindaki stire 23£15 aydir. Sonug olarak hastala-
rm %55’inde kor pulmonale, %27’sinde biiylime
geriligi, %9 unda kalic1 norolojik hasar, %23 iinde
davranis bozuklugu ve gelisme geriligi gelismistir
D).

Biiyiime Bozukluklar:

Somatik biiylimenin bozulmasi ¢ocukluk ¢agi
OUAS’min ilerlemis donemdeki bulgularindan
biridir. Bununla birlikte giiniimiizde OUAS siddetli
bliylime geriligine yol agmadan erken donemde
tan1 aldig1 ve tedavi edildigi icin sikliginin orjinal
olarak tanimlandigindan daha diisiik oldugu diisii-
niilmektedir (3).

OUAS olan ¢ocuklardaki biiylime geriliginin
mekanizmasi kesin belli degildir.

Kilo almada bozulmanin ¢esitli sebepleri ola-
bilecegi ileri siiriilmektedir. Genislemis adenoid
doku nedeni ile koku almada azalma mevcuttur ve
bu nedenle ¢ocuklarin istah1 azalir. Ust solunum
yollarin1 obstriikte eden adenotonsiller hipertrofi
nedeni ile yutma islemi zordur. Cocuk nefes alma
ve yutma islemini ayn1 zamanda yapamaz. Genel-
likle yumusak ya da sivi gidalan tercih ederler.
Yutma islemi normalden uzun siirer. Bu ¢ocuklar
gidalart kolayca oglirmeye ya da aspire etmeye
egilimlidirler. Sonug¢ olarak bu g¢ocuklara yeterli
nutrisyonu vermek zordur (3).

Ayrica uyku sirasindaki bozukluklar nedeni ile
anormal biiylime hormonu salgilanmasinin insiilin
benzeri biiyiime faktorlerinin diizeylerinde azal-
maya yol ag¢tig1 bununda biiylimeyi olumsuz olarak
etkiledigi diistiniilmektedir. Bar ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada OUAS’1 olan 13 c¢ocukta
adenotonsillektomi 6ncesi ve sonrasi Serum IGF-I
diizeyleri Olgilmistiir. Operasyonu takiben hem
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hastalarin IGF-I diizeylerinde hem de viicut agir-
liklarinda artig saptanmugtir (17).

Hastalarda biiyiime gelisme geriligi geceleri
artmis enerji harcamasi ile iligkili olabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Marcus ve arkadaslari 14 c¢ocukta
adenotonsillektomiyi takiben uyku enerji tiiketi-
minde belirgin azalma bulmuslardir. Ayrica ope-
rasyonu takiben viicut agirlik persentillerinde ista-
tistiksel anlamli bir artig saptanmistir (18).

Norolojik Komplikasyonlar

OUAS olan ¢ocuklarda siddetli nérodavranig-
sal komplikasyonlar nadirdir bununla birlikte
cocuklarda gelisme geriligi , hiperaktivite, agresif
davraniglar ve kotii okul performansmin varligi
bildirilmistir. Nadir olarak siddetli hipoksiye se-
konder beyin hasari, konviilziyonlar ve koma
bildirilmistir (4,5,19,20). Bir ¢ok hastaya altta
yatan gercek problem uyku bozuklugu oldugu
halde hiperaktivite ya da dikkat azlig1 tanis1 konu-
larak tedavi baglanir (5).

Kardiolojik Komplikasyonlar

Cocuklarda kronik iist hava yolu obstriiksi-
yonu nedeni ile kor pulmonale ve pulmoner hiper-
tansiyon ilk kez 1965°te rapor edilmistir (21).
Hastalar genellikle solunum ve kalp yetersizligi
bulgular ile birlikte OUAS nedeni ile refere edi-
lirler. Kardiak kateterizasyon genellikle dogumsal
kalp hastaligim1 ya da kardiyomyopatiyi ekarte
etmek amaci ile yapilir. Ekokardiografi ve rad-
yoniiklid anjiografi 6zellikle siddetli OUAS’1 olan
hastalarda tavsiye edilir. Bu ¢alismalar sag vent-
rikiil ve sol ventrikiil fonksiyonlari hakkinda
kardiak Kkateterizasyona gerek kalmadan bilgi
saglar.

Ekokardiografik ya da klinik olarak kardiak
disfonksiyonun gosterildigi ¢cocuklarda bir an 6nce
iist solunum yolu obstruksiyonunun ortadan kaldi-
rilabilmesi i¢in cerrahi girisimin yapilmasi onerilir
(22).

OUAS olan ¢ocuklarda kronik hipoksemi bir
¢ok problemin ortaya c¢ikmasimna neden olur.
Alveoler hipoventilasyon sonucu ortaya ¢ikan
hipoksemi renal eritropoetin sekresyonunu arttirir
ve eritrosit sayisi artar. Bir ¢ok hastada tek basina
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polisitemi hematokrit 55-60’1n iizerine ¢ikmadikga
problem yaratmaz. Bununla birlikte hematokrit bu
degerlere ulastiginda viskoziteyi belirgin olarak
arttirarak ¢esitli organlarda mikroembolilerin o-
lusmasina neden olur (7).

OUAS ve Eniirezis

OUAS noktiirnal eniirezisin etyolojisinde de
rol oynayabilir. Weider ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada 3-19 yaslan arasinda iist hava yolu obs-
triiksiyonu ve eniirezisi olan 115 ¢ocuk incelenmis-
tir. % 10’unda sekonder eniirezis, %90’inda ise
primer eniirezisi olan c¢ocuklarin, %76’sinda {ist
hava yolu obstriiksiyonunun cerrahi tedavisini
takiben eniirezis tamamen ortadan kalkmustir. Etki
operasyonu takiben hemen ortaya ¢iktig1 ve devam
ettigi icin hormon salmimu ile iligkili olabilecegi
disiiniilmiistiir (23). Norgaard ve arkadaslari
noktiirnal eniirezisi olan ¢ocuklarin, olmayan ¢o-
cuklardan farkli olarak diiirnal antidiiiretik hormon
varyasyonunu  gostermediklerini  bulmuslardir.
Ozellikle sekonder eniirezisi olan cocuklarin ta-
mami iyilesmistir (24)

Tam

OUAS olan ¢ocuklarin tanisinda polisomno-
grafi altin standarttir. PSG sirasinda agiz ya da
burundaki hava akimi, goglis ve abdomendeki
solunum hareketleri, oksijen ve karbondioksit
Olciimleri gibi solunum parametreleri ve uyku
evresinin belirlenebilmesi i¢in ise elektroensefalo-
gram, eclektrookulogram ve elektromyogram kul-
lanilir. Apne obstriiktif ya da santral olabilir. Ob-
striktif apne agizdaki ya da burundaki hava aki-
minin kesilmesine ragmen paradoksik abdominal
ve torasik solunum hareketlerinin devam etmesi ile
karakterizedir (Sekil 1). Erigkinlerde solunumun 10
saniyeden uzun siire ile kesilmesi apne olarak ka-
bul edilir, cocuklarda ise solunum sayis1 daha yiik-
sek oldugundan bu siire daha kisadir. Solunumun
iki solunum siklusu siiresince (6-7sn) kesilmesi
apne olarak tanimlanir. Normal ¢ocuklarda yapilan
uyku ¢alismalar1 ¢ocuklarda obstriiktif apnenin g¢ok
nadir oldugunu gostermistir. Bu nedenle hangi
uzunlukta olursa olsun obstruktif apne skorlan-
malidir (11). Apne indeksi (Al), bir saat iginde
saptanan apne sayisidir, apne-hipoventilasyon
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Sekil 1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun PSG goriintiisii.

indeksi (AHI) ise bir saat i¢inde saptanan toplam
apne ve hipoventilasyonlarin sayisidir (3). Tiirk
cocuklaria ait normal ve anormal polisomnografik
bilgiler heniiz mevcut degildir. Bu nedenle uyku
caligmasimin  sonuglarinin  degerlendirilmesinde
uluslararas1 degerler kullanilmaktadir. Buna gore
AI>1, AHI> 5 olmasi, karbondioksid degerlerinin
uyku zamaninin %10’undan daha fazlasinda 50 ya
da uyku zamaninin %60’indan fazlasinda 45 ol-
masi, oksijen satiirasyonunun %92’nin altinda
olmasi anormal olarak kabul edilir.

Hipoventilasyon tanisi agizda ya da burunda
Ol¢iilen hava akiminda % 50 ‘den daha fazla azal-
ma varliginda; SpO,’de %4’ten daha fazla diisiis
varsa, Sp0,<90 olarak persiste ediyorsa, PCO,>
53mmHg ise ya da uyku zamaninin %8’inden faz-
lasinda PCO,>50 mmHg ise ya da ekspiryum sonu
CO, bazal degerden 13 mmHg’den daha fazla art-
mis ise diistiniiliir (3).

Santral apne agizda ve burunda hava akiminin
olmamasi ayrica gogiis ve abdomende de hareketin
olmamasidir (Sekil 2). Santral apne degisik yaslar-
daki tiim g¢ocuklarda kalp hizinda ya da oksijen
satiirasyonunda hicbir degisiklige yol a¢madan
olusabilir. Bununla birlikte 20 sn’den uzun olan ve
uyku esnasinda derin i¢ ¢ekmeyi ya da hareketi
izlemeyen apneler desatiirasyon ya da bradikardi
eslik etsin ya da etmesin skorlanir. Daha kisa sant-
ral apne epizodlari ise oksijen satiirasyonunda < 90
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olmak sart1 ile %4’ten daha fazla diisiis varsa ya da
kalp hizinda % 25 ‘ten fazla bir degisiklik ile bir-
likte ise skorlanmaktadir. Cocuklarda SpO, uyku
sirasinda genellikle > %94 kalir ve % 4’ten daha
biiyiik satlirasyon diismeleri nadirdir varsa bile
genellikle ¢ok kisadir (< 10sn) (11,3).

Santral hipoventilasyon konjenital ya da edi-
nilmis olabilir. Konjenital santral hipoventilasyon
(Ondine’s curse)’u olan ¢ocuklar obstruktif uyku
apne sendromu olan ¢ocuklardan farkli olarak ge-
nellikle dogumdan kisa bir siire sonra uyku sira-
sinda siyanoz, uzamig santral apne ve
hipoventilasyon ile bulgu verirler. Nadir bir hasta-
liktir ve etyolojide hiperkapni ve hipoksiye karsi
solunum cevabinin kemoreseptor duyarliligindaki
degisikliginden dolay1 anormal oldugu ileri siiriil-
mektedir. Vakalarin ¢ogunda solunum problemi
izole olmakla beraber bazi vakalarda Hirschsprung
hastaligi ve nonreaktif pupillerle birlikte olabilir
(25,26).  Edinsel  alveoler  hipoventilasyon
sendromu ise omiriligi ilgilendiren ya da Arnold-
Chiari gibi beyinsapina iliskin hastaliklarda ortaya
cikar (11).

PSG pahal1 ve az sayida merkezde var olan bir
laboratuar metodu  oldugu igin  oksijen
satlirasyonunun monitorizasyonunun OUAS tani-
sindaki yerini degerlendirebilmek amaci ile ¢alig-
malar yapilmigtir. Belirgin desatiirasyonlarla bir-
likte olan Sp02’deki siklik degisikliklerin OUAS
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Sekil 2. Santral apnenin PSG goriintiisii.

i¢in tipik oldugu ileri siiriilmiistiir. Bununla birlikte
tan1 icin tek basma yeterli olmadigi ve maliyet
etkin olmadigini ileri siiren ¢alismalar vardir. Eger
SpO2 ‘de bulgu varsa OUAS’1n siddetini ve teda-
viyi belirlemek i¢in PSG yapilmasi onerilmektedir.
Sadece SpO2 takibinin 6zellikle hafif OUAS’ u
olan hastalarda yeterince hassas olmadigr ve tan
i¢in yeterli olmadig: diisiiniilmektedir (27,28).

OUAS olan ¢ocuklarda kesin tam tan1 PSG gerek-
tirmekle birlikte bu ¢ok pahali ve az bulundugu igin
tanida yardimci olmak tizere ¢esitli klinik skorlama
sistemleri gelistirilmeye c¢alisilmistir. Brouilette ve
arkadaglarmim c¢aligmasinda OUAS grubunda uyku
sirasinda zorlu nefes alip verme, ebeveynler tarafindan
tanik olunan apne, horlama, uyamkken agizdan solu-
ma ve uyku sirasinda huzursuzluk kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulun-
mustur. Sonug olarak apne , horlama ve uyku sirasin-
daki solunum sikintis1 dikkate almarak hesaplanan
OSA skorunun hastalan siddet derecesine gore simf-
landirmada ¢ok faydali oldugu ileri siirlilmiistiir. Apne
skoru > 3,5 olan hastalarda adenotonsillektomi gerekti-
ren OUAS oldugu ,apne skoru skoru < -1 olan hasta-
larda OUAS olmadigi , ancak apne skoru —1 ile 3.5
arasinda olan hastalarda uyku ile iliskili havayolu obs-
trilksiyonunun siddetini ve cerrahi ihtiyacinin belir-
lenmesi igin PSG gerekli oldugu diisiintilmiistiir (29).

Carroll ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
OUAS olan hastalarda giindiiz agizdan soluma ,
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taniklik edilen apne, geceleri soluma gii¢liigii, ebe-
veynlerin apneden korkmasi gibi bulgular istatis-
tiksel anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Bu-
nunla birlikte PSG ile karsilastirildiginda klinik
skorlamanin tek basina hastalarin % {inii yanlis
olarak smifladigi saptanmistir. Klinik skorun
sensitivitesi %73 ve spesifitesi %83 olarak bulun-
mustur (30).

Sonug olarak klinik skorlar, fizik muayene ya
da oksijen satiirasyonunun monitorizasyonu OUAS
tanisinda yardime1 fakat tek basina yeterli degildir.
Klinik tan1 i¢in PSG altin standart olma 6zelligini
korumaktadir.

Tedavi
Adenotonsillektomi, ¢ocukluk yas grubunda
OUAS vakalarinin tedavisinde siklikla kullanilan
bir yontemdir. Kraniofasial ya da ndrolojik prob-
lemlerin yoklugunda hastalarin %90’inda etkin
iyilesmeyi saglayabilmektedir (31).

Adenotonsiller hipertrofi enfeksiyonlar nedeni
ile olusabilir ve akut baglayan ATH medikal olarak
tedavi edilmelidir. Enfeksiy6z mononiikleoz siklik-
la siddetli ATH ve OSA ile birliktedir ve bu hasta-
larda 1mg/kg/giin 3-5 giinliikk dexametazone teda-
visi tonsil ve adenoid boyutlarinda hizli bir azal-
maya neden olabilir. Steroidler ayrica akut olma-
yan ATH vakalarinda da denenebilir. Tonsil boyut-
larinda kisa dénem kii¢iilme saglanmakla birlikte
genellikle uzun donem iyilesme ve cerrahi gereksi-
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nimi ortadan kaldirmak igin yeterli degildir, bu
neden ile nadiren kullanilir (32).

Ozellikle hafif OUAS’1n nedeninin ATH ol-
dugu diislinliliiyorsa intranazal steroidler ile bir
deneme yapilabilir. Demain ve ark. caligmasinda
nazal beklametazon kullanilmasini takiben adenoid
boyutlarinda %29, semptom skorunda da % 82
azalma saptanmustir (33). Eger varsa nazal polip ya
da siddetli allerjik rinit gibi altta yatan buruna ait
patolojinin tedavisi OUAS’ 1 diizelmesine neden
olabilir. Oral ya da topikal dekonjestanlar 6zellikle
USYE siiresince nazal obstruksiyonu azaltarak
OUAS’1n diizelmesine yardimei olabilir (3).

OUAS tanisi alan ¢ocuklarin 6nemli bir kismi
normal kiloda ya da disiik kiloda olmalarina rag-
men obezitenin yol agtigit OUAS giderek daha sik
rastlanmaktadir. Bu nedenle kilo kaybinin bu ¢o-
cuklarda uyku ile iliskili obstriiktif problemlerin
tedavisinde oOnemli oldugu disiiniilmektedir.
Gastroozefagial reflii eger varsa hastalarda apnenin
sikligin1 ve siddetini arttirabilir bu nedenle etkin
bir sekilde tedavi edilmelidir (5).

Cocuklarda OUAS Tedavisinde
Noninvaziv Ventilasyonun Yeri

Noninvaziv ventilasyon alveoler ventilas-
yonun endotrakeal tiip ya da trakeostomi gibi in-
vaziv yontemler kullanilmadan gergeklestirilme-
sidir (34). Noninvaziv pozitif basingli ventilas-
yonun uygulanmasi sirasinda pozitif basing, ¢esitli
maskeler araciligi ile ve genellikle nazal yol kul-
lanilarak verilir. Nazal ventilasyon voliim ya da
basing kontrollii ventilatorler yolu ile de verilebil-
mekle birlikte giiniimiizde BIPAP (Bilevel positive
airway pressure) (Respironics Corp. Murrsville
PA) en yaygin olarak kullanilan cihazdir (35). Son
yillarda noninvaziv ventilasyon akut ve kronik
solunum yetersizliklerinin yanisira OUAS’un te-
davisinde de gerektigi durumlarda ¢ocuk hasta-
larda kullanim alanina girmistir (36,37).

Eriskinlerde OUA tedavisinde mnoninvaziv
ventilasyon olduk¢a yaygin olarak kullanilmasina
ragmen ¢ocuklarda durum biraz farklidir. Clinkii
bir ¢ok hastada adenotonsillektomi hastaligin kesin
tedavisini saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle
néromuskuler ya da santral sinir sistemi anormal-
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likleri olan ya da cesitli sendomlar nedeni ile {ist
solunum yollarinda yapisal problemleri olan ¢o-
cuklarda noninvaziv ventilasyon yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ayrica adenotonsiller hipertrofisi
olan ¢ocuklarda da eger operasyon dncesi belirgin
hipoksi mevcut ise noninvaziv ventilasyon uygu-
lamasinin oksijenizasyonu ve apnelerin sikligini
azalttigint gosteren c¢alismalar vardir (38-40).
Teague ve arkadaslari OUAS nedeni ile opere e-
dilmesi planlanan 11 hastada operasyon dncesinde
BIPAP uygulanmasinin oksijenizasyonu diizelttigi,
eksprium sonu CO, konsantrasyonunu ve apne
sikligini azalttigini gostermislerdir (40).

Sonu¢ olarak ¢ocukluk ¢aginda OUAS
sendromu olduk¢a sik rastlanan ve erken tani ve
tedavi almadiginda biiylime gelisme geriligi, kor
pulmonale ve c¢esitli norolojik problemlere yol
acan bir durumdur. Hastalar ¢ogu kez sadece hor-
lama, sik USYE, enurezis ya da hiperaktivite gibi
semptomlarla doktora bagvururlar. Cocugun uya-
nikken solunumunun ve fizik muayenesinin ¢ogu
kez tamami ile normal olmasi tam1 ve tedavinin
gecikmesinde 6nemli rol oynar. Bu nedenle ¢ocuk
hastalarla karsilasan her hekimin uyku ile ilgili
sorgulama yapmasi, ¢ocugun biiylimesini geligsme-
sini degerlendirmesi gerekmektedir. OUAS diisiin-
diirecek bulgularin varhiginda taninin kesinlesme-
sinde klinik skorlamalarin ve oksijen satiirasyonu
monitorizasyonunun yeri sinirlidir. Polisomnogram
kesin tani i¢in gereklidir, bu nedenle c¢ocukluk
¢aginda da uyku ile iliskili solunum problemlerinin
dogru tam alabilmesi ve gereksiz cerrahi ve medi-
kal tedavilerin onlenebilmesi i¢in bir an once iil-
kemizde de bu konuya gereken onem verilmelidir.
Bu da ancak konu ile ilgili egitimin ve ¢ocuk uyku
calismalarinin yapilabildigi uyku laboratuarlarinin
yayginlagtirilmasi ile saglanabilir.
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