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Levent Erisen
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Giris

Tikayici uyku apnesi sendromu (Obstructive Sleep Apne
Syndrome-0SAS) ve buna bagh semptomlar ¢ocukluk dénemin-
de sik kargilagilan bir tablodur ve tedavi edilmeden kalirsa ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Konu ile ilgili tim gelismelere
ragmen hala tani ve tedavisi konusunda tam bir fikir birligi yoktur.

Uyku bozukluklari ile ilgili ilk vurgulama, 1836°da Charles Dic-
kens'in “Pickwick Masallari“nda sisman ve uykuya meyilli bir
masal kahramani tipi ile yapildi. 1918'de William Osler obezite ve
hipersomnolansli bir hastayr tamimladi ve bu hasta igin Dic-
kens'in masallarina atfen “Pickwickian Sendromu” terimini kul-
landi. 0SAS 1966'da erigkinlerde ilk kez tanimlanirken, bundan 10
yil sonra 1976'da ise Guilleminault pediatrik 0SAS'I giindeme ge-
tirdi (1-3).

OSAS birgok hastalik tablosunun gériilebildigi “Uyku Hasta-
hklan” yelpazesi icinde en sik gériilen patolojidir. Aslinda bu
hastalik, bir ucunda sosyal bir olay olan basit horlamanin, diger
ucunda ise tibbi agidan ciddi bir sorun olan, morbiditesi yiiksek
ve hatta potansiyel olarak 6liimciil olabilen 0SAS’in bulundugu,
bu iki u¢ nokta arasinda ise “Ust Havayolu Direng Sendromu
(Upper Airway Resistance Syndrome—UARS)"nun yer aldig
“Uyku ile ilgili Solunum Bozukluklari (Sleep-Related Breathing
Disorders—SRBD)” diye adlandirilan hastaliklar grubunun bir
tiyesidir (4).

Son 20-30 yildir, horlama ve uykuda nefes kesilmesi yakinma-
lariile Kulak Burun Bogaz hekimlerine basvuran hasta sayisi be-
lirgin sekilde artmaktadir. Buna paralel olarak; hastalk kulak bu-
run bogaz literatiiriinde ilk kez 1974 yiinda Simmons ve Hill tara-
findan “list havayolu tikanikhginin neden oldugu asiri uyuklama”
adi altinda yeni bir sendrom olarak anilmasina ragmen (5), 1980°li
yillardan sonra, pediatri, néroloji, gégiis hastaliklari ve i¢ hasta-
liklarinda oldugu kadar kulak burun bogaz literatiiriinde de konu
ile ilgili caligmalarda yogun artig goriilmektedir (4).

Temelde erigkin hastaligi olarak bilinen OSAS, etyoloji, tani ve
tedavideki bazi farkliliklariile gocukluk doneminde de siklikla go-
riilebilir ve eriskinlerdeki gibi ciddi morbiditeye neden olabilir.
Ancak pediatrik OSAS erigkinlerdeki kadar ilgi gérmemis ve
dnemsenmemistir. Nitekim “obstructive sleep apne” anahtar ke-
limeleri ile Medline’da tarama yapildiginda karsimiza toplam
6118 yayin cikarken, anahtar kelimelere “pediatric” kelimesinin
eklenmesiile bu rakam 250'ye (%4) diismektedir. Bu derleme ya-
zida; pediatrik OSAS ile ilgili genel bilgiler verilecek, erigkin

0SAS’dan farkli yonleri belirtilecek ve ¢ocukluk doneminde de
en az erigkinlerdeki kadar ciddi bir hastalik oldugu vurgulana-
caktir.

Epidemiyoloji

Pediatrik OSAS yeni doganlardan addlesanlara kadar her
yasta goriilebilir. Epidemiyolojik agidan pediatrik 0SAS'in farki,
erigkinlerde oldugu gibi siklikla erkeklerde degil her 2 cinste de
esit goriilmesidir. Ayrica pediatrik OSAS insidansi ile ilgili ra-
kamlar erigkinlerdeki gibi kesin olarak bilinmemektedir. Bunun
nedeni olarak; son yillarda dikkati ceken bir patoloji olarak kap-
samli epidemiyolojik caligmalarin heniiz yapilmamis olmasi, eris-
kinlerdeki gibi tani kriterlerinin kesin olmamasi sayilabilir. Ancak
yine de tiim ¢ocuklarin yaklasik %7-9'unun horladigi (%6’sinin
her gece, %18'inin enfeksiyon dénemlerinde) ve pediatrik 0SAS
insidansinin yaklasik %0.5-3 oldugu tahmin edilmektedir (3,6,7).
Ancak bazi ¢aligmalarda arasira horlama sikliginin %30.6, habi-
tual horlama sikiginin %12.1 ve OSAS sikhiginin ise %10.3 kadar
yiiksek oldugu bildirilmistir (8). Hastalik goriilme sikhigi 4-8 yasla-
ri arasinda pik yapmaktadir (7).

Yillar iginde pediatrik OSAS insidansinin arttigi bir gergektir.
Bu, “gercek bir artig midir, yoksa rélatif bir artig midir” tartisma-
hdir. Ancak bu artigin olasi nedenleri iginde; hekimlerin konuya
ilgisinin artmasi paralelinde daha sik tani konulmasi, giderek ru-
tin adenotonsillektomi sayisinin azalmasi ve 0SAS’a zemin hazir-
layan konjenital anomalili gocuklarin daha uzun siire yasatilabil-
mesi soylenebilir. ABD'de 1930 yilinda yapilan adenotonsillekto-
mi sayisi 1 milyon/yil iken, bu rakam 1990 yilinda 300 bin/yil ol-
mustur (9). Tedavi bolimiinde de belirtilecedi gibi pediatrik
0SAS'in temel tedavi yontemi olan adenotonsillektomi ameliyat-
larinin daha az yapilmasi, dolayl olarak pediatrik 0SAS sayisin-
da artisa neden olabilir. Bununla birlikte adenotonsillektomi en-
dikasyonlari arasinda OSAS orani giderek artmaktadir. Bir ¢alis-
mada adenotonsillektomi endikasyonu olarak 0SAS 1978'de %0
iken, 1986'da %19 olarak bulunmustur (10). Berkowitz ve ark.nin
calismasinda (11), 3 yas altinda tonsillektomi yapilan hastalarin
% 38'inde, apnenin tonsillektomi endikasyonu olarak kabul edil-
digi bildirilmistir. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim
Dali'nda bir yil iginde yapilan tonsillektomiler dikkate alindiginda
olgularin yaklasik 1/4'tinde (%24) endikasyonun kronik obstriiktif
hipertrofi oldugu, bu oranin 5 yas alti grupta %42'ye ¢iktigi sap-
tanmistir (12). Ayrica adenotonsillektomi yapilan bu olgularin
%30'unda ykiide apne oldugu da goriilmiistiir.
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Tanimlar-Terminoloji-Siniflandirma

Pediatrik OSAS igin farkli yorumlar olmasina ragmen kesin-
lesmis kriterler yoktur. Ancak erigkinler igin verilen tanimlar ¢o-
cuklar icin de kabul edilmektedir (1-4,13).

Apne; En az 10 saniye siire ile oral ve nazal hava akiminin ke-
silmesi,

Hipopne; Tidal voliimiin % 50'den fazla azalmasi veya parsiyel
hava akimi olmasi veya 10 saniye ve daha uzun siireli ve genel-
likle kan oksijen satiirasyonunun da azaldigi yiizeysel solunum
epizodunun olmasi (Sekil 1),

Desatiirasyon; Oksijen satiirasyonunun % 90'nin altina diis-
mesi veya baslangi¢ degerinin % 4'den fazla azalmasi,

Santral apne; Abdominal ve torasik solunum eforunun kay-
bolmasi ile birlikte agiz ve burundan hava akiminin kesilmesi, ya-
ni solunum eforu ve hava akiminin birlikte olmamasi (Sekil 1).,

Obstriiktif apne; Solunum abdominal ve torasik solunum eforu
olmasina ragmen, agiz ve burundan hava akiminin kesilmesi, yani
solunum eforu olmasina ragmen hava akiminin olmamasi (Sekil 1),

Miks apne; Baslangigta solunum eforu olmamasi ve hava aki-
minin kesilmesi, takiben solunum eforu baslamasina ragmen
agiz ve burundan hava akiminin baslamamasi, yani santral bas-
layip, obstriiktif devam eden apne (Sekil 1),

Apne indeksi; Tiim uyku siiresince olan apnelerin saatlik or-
talamasi,

Hipopne indeksi; Tiim uyku siiresince olan hipopnelerin saat-
lik ortalamasi,

Solunum bozuklugu indeksi (Respiratory Disturbance Index-
RDI); Tiim uyku siiresince olan apnelerin ve hipopnelerin saatlik
ortalamasi,

0SAS; Solunum bozuklugu indeksinin 5'den fazla olmasi veya
7 saatlik uykuda hem REM hem nREM evrelerinde 30'dan fazla
apne ve/veya hipopne olmasidir.

Amerikan Pediatri Akademisi ve Toraks Dernedi'ne gore pe-
diatrik O0SAS su sekilde tanimlanabilir (8,14):

Hipopne Obstriiktif apne
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Sekil 1: Hipopne ile obstriiktif, santral ve miks apnenin sematik gos-
terilmesi.
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“Cocuklarda OSAS; uyku sirasinda normal ventilasyon ve
normal uyku dénemleri ile bdliinen, uzamis kismi iist havayolu
obstriiksiyonu ve/veya aralikli komple obstriiksiyonla karakteri-
ze, uyku sirasindaki solunum hastaligidir.”

0SAS siddetine gore; hafif (5 < RDI < 20), orta (20 < RDI < 40)
ve ciddi (RDI > 40) olmak iizere {i¢ gruba ayrilir. Aslinda RDI'nin
hastalik ciddiyetini tam olarak yansitip yansitmadig§i konusu tar-
tismalidir. Bazen daha az sayidaki apneye daha diisiik oksijen
satlirasyonu ve daha fazla aritmi gibi daha ciddi fizyolojik bulgu-
lar eslik ederken, bazen de daha fazla sayidaki apne belirgin
semptom ve bulgulara neden olmamaktadir. Oksijen desatiiras-
yonun, direkt RDI ile baglantili olmayip, apnenin siiresi ile ilgili
bir bulgu oldugu da bilinen bir gercektir. Hastahgin ciddiyeti
RDI'nin yaninda, apne ve/veya hipopnenin siiresine, ortalama
desatiirasyon degerine, en diisiik desatiirasyon degerine ve es-
lik eden elektrokardiyografik degisikliklere de baghdir.

Fizyopatoloji

Ust havayolunun acikligi ve genisligi, onu acik tutmaya yara-
yan kuvvetler (Pag) ile onu kapatmaya calisan kuvvetler (Pkap)
arasindaki dengeye (Pfark) baghdir. Bu baglanti “kuvvetler den-
gesi” modeli ile agiklanabilir (Sekil 2) (15). Havayolunu agik tut-
maya yarayan kuvvetler havayolunu destekleyen iskelet sistemi
ve yapisal dzellikleri ile iist havayolunu ¢evreleyen kaslarin to-
nusu iken, havayolunu kapatmaya calisan kuvvetler yine yapisal
ozellikler ile inspirasyon havasinin negatif basincidir. Pfark ise
transmural basingtir. Acik bir havayolunda Pag > Pkap'dir. Pkap ar-
tip, Pag azaldikga havayolunun kollabe olma edgilimi artar ve Pxap
> Pag oldugunda ise iist havayolunda tikanikhk gelisir.

0SAS fizyopatolojisi ile ilgili diger 2 temel fizik kurali ise; Ber-
noulli Prensibi ve Venturi Etkisi'dir (Sekil 3 ve 4).

BERNOULLI PRENSIPI: Bir siitun iginden gegen hava akimi, o
stitunun civarina, kenarlarina parsiyel vakum veya negatif ba-
sing etkisi yapar. Bu etki hava akimi hizi arttikga artar.

VENTURI ETKISI: Daralmis bir pasaja giren sivi veya hava aki-
minin hizi akselere olur.

Venturi etkisine gbre; daralmig list havayolundan gecen hava
akimi normale gore daha hizldir ve Bernoulli prensibine gore
hizlanmis olan bu hava havayolu ¢eperine normalden daha faz-
la negatif basing etkisi yapar. Artmig olan bu negatif basing,
ozellikle derin uykuda iyice gevsemis olan havayolunu agan kas-
larin pozitif basincini aginca havayolu daraldigi bdlgede kollabe
olarak apne gelisir (16-17).

Ptark*

Pkap

Sekil 2: Havayolu acikhgimin olusumunu gdsteren “kuvvetler dengesi”
modeli (Pa¢ — havayolunu agik tutmaya yarayan kuvvetler, Pkap - hava-
yolunu kapatmaya yarayan kuvvetler, Prark - havayolunu agik tutmaya
yarayan kuvvetler ile kapatmaya yarayan kuvvetler arasindaki fark)
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Apneyi takiben kanda 02 basinci diiser, CO2 basinci yiikselir
ve pH diiser. Bu gelismeler santral sinir sistemi kemoreseptorle-
rini uyararak, kisinin apneden kurtulmasi igin refleks olarak
uyanmasina, tekrar kaslarin tonusunun artmasina ve negatif ba-
sinci yenerek kollabe bdélgenin acilmasina neden olur. Dolayisi
ile hava akimi tekrar baglar, apne ortadan kalkar ve 02 basinci
ylikselir, CO2 basinci diiser ve pH yiikselir. Kisi tekrar uykuya da-
lar. Bu sekilde uykuya dalma, apne, uyanma periyotlari uyku bo-
yunca devam eder (Sekil 5).

Fizyopatolojik reaksiyonlar bunlarla sinirli kalmayip, sistemik
sorunlara yol agabilen gelismeler de olabilir. Bunun sonucunda;
aciklanamayan ani gece 6liimleri, pulmoner hipertansiyon, sag
kalp yetmezligi, polisitemi, giin boyu uyuklama hali, kisilik ve
davranig bozukluklari ve huzursuz uyku goriilebilir (Sekil 6)
(6,13,18). Eriskinlerde 0SAS'in dliimciil bir hastalik olabilecegi iyi
bilinmesine ragmen, cocuklarda bu konu da ¢ok net degildir. Co-
cuklarda 0SAS’a bagl 6liim, genellikle kraniyofasiyal veya noro-
muskiler hastaliklari olan gocuklarda perioperatif olarak goriil-
mektedir. Ayrica ani yenidogan 6liim sendromu ile OSAS arasin-
da iliski olabilecegi de zannedilmektedir (7).

Etyoloji
Teorik olarak burun ucundan glottik bdlgeye, hatta yenido-

ganda subglottik bdlgeye kadar olan {ist solunum yolunu daral-
tan tiim
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e Yumusak doku ve

e iskelet sistemi patolojileri 0SAS’a neden olabilir (3,13,16-
18).

0SAS’da (st havayolu kollaps bdlgesi hemen daima farenks-
dedir (19). Ancak kollaps bdlgesi kisiden kisiye degisebilecegi
gibi, ayni kiside de zaman zaman degisiklik gdsterebilir. Ayrica
viicut ve basin pozisyonu, uykunun evresi ve kas tonusundaki
dedgisikliklere bagh olarak da kollaps bdlgesi degisebilir. Kollaps
bolgesine gore iist havayolu 3 tipe ayrilarak siniflandinilir (Sekil
7) (15): Tip | — Gist farengeal (velofarengeal - palatal) bolge, Tip Il
— Uist-alt farengeal bdlge (kombine), Tip |1l - alt farengeal (retro-
lingual) bdlge. Ust havayolunun en dar boliimii velofarenks di-
zeyinde (st farenks seviyesidir. Bu nedenle bu alan kollapsa en
duyarli bolgedir ve palatal tikaniklik tek basina veya diger bélge-
lerdeki kollaps ile birlikte 0SAS’i hastalarin %50-80'inde gorii-
lir. Bununla birlikte olgularin sadece %19'unda kollaps sadece
palatal bdlgede olup, genellikle birkag seviyede kollaps goriil-
mektedir.

Pediatrik 0SAS’da etyolojik nedenler 4 ana baslkta toplana-
bilir:

1. Anatomik nedenler,

2. Kraniyofasiyal sendromlar,

3. Néromuskiiler nedenler,

4. Diger nedenler (Tablo 1).

Bu uzun etyolojik listeye ragmen pediatrik 0SAS’da en sik go-
riilen neden adenotonsiller hipertrofidir (20,21). Ancak direkt

Y

Sekil 3: Bernoulli prensipi.

Sekil 4: Venturi etkisi.
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enspeksiyonda saptanan adenoid ve/veya tonsil boyutunun da
her zaman OSAS varligi veya siddeti ile iligkili olmadigi, adenoid
ve tonsilin mutlak boyutundan ¢ok bu yapilarin goreceli olarak
farengeal bosluga gdre oraninin daha anlamli oldugu unutulma-
malidir (22).

Yakinmalar

Yakinmalarin; erigkilerde oldugu gibi major / mindr yakinma-
lar yerine, giindiiz ve gece yakinmalari olarak 2 ana gurupta in-
celenmesi pediatrik OSAS igin daha uygundur (Tablo 2)
(1,3,13,16-18). Ozellikle gece yakinmalari gok belirgindir ve ebe-
veyn bu yakinmalarla gocugunu hekime getirir. Giindiiz yakin-
malari ise hastaligin ilk dénemlerinde belirgin degildir ve siklikla
ebeveynler tarafindan belirtiimez, ancak soruldugunda ortaya
cikar. Yakinmalarin baglangicindan ebeveynleri tarafindan ¢o-
cuklarin hekime getirilmesine kadar ortalama 2 yil gecer. Ayrica
0SAS yakinmalarinin {ist solunum yolu enfeksiyonlari ve allerjik
reaksiyonlari ataklari ile karigabilecegi ve maskelenebilecegi de
unutulmamalidir.

Yakinmalar iginde en tipik olani gece horlamalar ve uykuda
apne nobetleridir. Horlama, Uist farengeal bdlgenin yumusak da-
mak, uvula ve lateral duvari gibi titresebilen bdliimlerinde, ba-
sing degisikligi ve hava akiminin kisittanmasi sonucunda olusan
titresimin ¢ikardigi sestir. Ender olarak alt farengeal bdlgenin ve
epiglotun titresimi sonucu da olusabilir. Tabii ki her horlayan ¢o-
cuk OSAS degildir, ancak her 0SAS’li gocuk horlar. Ayrica hor-
lamanin siddeti ile 0SAS'in siddeti arasinda da iligki yoktur. Hor-
lamasi hafif olan cocuklarda OSAS siddetli olabilecedgi gibi, hor-
lamasi asiri olan ¢ocukta OSAS hafif olabilir. Uykuda apne né-
betleri cocugun ebeveynleri tarafindan fark edilen bir yakinma-
dir. Bazen ebeveyni ¢cocugu bogulacak endisesine diisiirecek
kadar sik ve uzun olabilir. Ancak erigkinlerde ¢ok tipik olan hor-
lamalarin apne ataklari ile kesilmesi, gocuklarda tipik olarak
saptanmayabilir. Nedeni apnelerin genellikle uykunun hizli goz
hareketleri (Rapid Eye Movement-REM) evresinde gdriilmesi,
cocuklarda REM evresinin toplam uyku siiresinin sadece %25'ini
olusturmasidir.
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Giindiizleri yogun uyuklama hali de ozellikle erigkin 0SAS igin
tipik olmasina ragmen, pediatrik 0SAS’da belirgin olmayabilir.
“Multipl sleep latensi” testi (MLST) ile yapilan galismalarda bu
saptama desteklenmistir (7). Bu nedenle erigkinlerin giinboyu
yogun uyuklama halinin degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tu-
tan “Epworth Uyuklama Olcedi (Epworth Sleepiness Scale)”nin
pediatrik OSAS degerlendirilmesinde pek yeri yoktur. Buna kar-
silik pediatrik 0SAS'da disiik okul performansi, davranis bozuk-
luklari, hiperaktivite, hirginlik, ¢abuk yorulma ve gelisme-biiyi-
me geriligi 6n plandadir. Gozal'in ¢alismasinda (23) OSAS ile
okul basarisi arasindaki iligki net olarak vurgulanmaktadir. Bu
calismada, okul bagari yiizdesi en diisiik %10 igcinde olan 54 go-
cuga OSAS tanisi konarak adenotonsillektomi dnerilmis, bunlar-
dan 24'li operasyonu kabul etmistir. Opere olan gurupta okul ba-
sariylizdesi artarken, opere olmayan gurupta ayni kalmistir. Wil-
lams ve ark. (24) ise, yarisindan ¢ogunda (%59) OSAS saptanan
ve adenotonsillektomi yapilan 41 cocugu incelemigler ve bunla-
rin %75'inde cerrahi sonrasi agirlik oranlarinin arttigini bildirmis-
lerdir. Soultan ve ark.nin galismasinda ise (25), 0SAS nedeni ile
adenoidektomi ve/veya tonsillektomi uygulanan c¢ocuklarda
operasyon sonrasi kilo, agirlik ve viicut kitle indekslerinde artma
oldugu saptanmistir.

Sonug olarak; tani ve tedavisiz kalan olgularda su sekellerin
gelismesi kaginilmazdir (8):

e Algilama ve davranisg bozukluklari,

e Biiyiime, gelisme bozukluklari,

o Kardiyovaskiiler hastaliklar; kor pulmonale, hipertansiyon,
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l T
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Sekil 6: Obstriiktif sleep apne sendromunda fizyopatolojik gelismeler
Tip Nl

ve klinik ozellikleri.
By

Tip | Tip Il
I Wy l WA

. o, &

Sekil 5: Obstriiktif sleep apne sendromunda fizyolojik kisir dongi.

Sekil 7: Kollaps bélgesine gore iist havayolunun siniflandiriimasi.

Tip | — tist farengeal (velofarengeal - palatal) bélge,
Tip Il — Gist-alt farengeal bolge (kombine),
Tip Ill — alt farengeal (retrolingual) bdlge.
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Fizik Muuayene

Bu hastalara mutlaka ve ayrintili olarak tam bir kulak burun
bogaz ve bag-boyun muayenesi yaninda sistemik muayene de
yapiimalidir. Kulak burun bogaz ve bas-boyun muayenesinde
kraniyofasiyal, orofasiyal ve maksillofasiyal bulgular dikkatle
incelenmelidir. Genellikle 0SAS’a neden olan patolojinin loka-
lize oldugu yer olmasindan dolayi orofarenks muayenesi 6zen-
le yapilmali ve tonsil boyutu degerlendirilmelidir (Sekil 8).
0SAS’li gcocuklarda tonsilin her zaman obstriiktif sekilde hipert-
rofik olmasi da gerekli degildir. Lojuna gevsek olarak tutunan

Levent Erigen. Pediatrik Tikayici Uyku Anesi Sendromu - Giincel Yaklasimlar

veya iceriye doniik olarak yerlesen bir tonsil, gece kolaylikla
kollabe olarak OSAS'a neden olabilir. Patolojik tonsil bulgusu
disinda, basta adenoid vejetasyon olmak iizere, kronik burun ti-
kanikhgr yapan durumlarda ortaya gikan “facies adenoidalis”
en sik saptanan bir diger muayene bulgusudur. Ayrica ¢ocu-
gun sistemik muayenesi yapilarak olusabilecek komplikasyon-
lar saptanmali, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar incelenmeli,
fizik ve mental gelisim mutlaka degerlendirilmelidir. Erigkinler-
de asiri kilo tipik muayene bulgusu iken, cocuklarda sigmanlk
cok fazla goriilmez, aksine bu gocuklar yasitlarina gére fiziksel
olarak daha az gelismislerdir ve zayif-ciliz goriinimdedirler
(Tablo 3) (1,3,18,26).

Tablo 1: Pediatrik Tikayici Uyku Apnesi Sendromunda Etyoloji.

1. ANATOMIK NEDENLER
i. Nazal
o Nares stenozu (fetal Warfarin sendromu)
o Septal hematom
o Septal deviasyon
o Nazal polipozis
o Konka hipertrofisi
e Neoplazm
ii. Nazofarengeal
o Koanal atrezi
e Koanal polip
o Nazofarengeal kist
o Adenoid vejetasyon
o Neoplazm
o Velofarengeal cerrahi
o Yarik damak onarimi
iii. Orofarengeal
o Tonsiller hipertrofi
e Makroglossi (Down sendromu, akromegali)
o Retrognati / mikrognati

o Pierre Robin sendromu

o Akondroplazi
e Lingual tonsil hipertrofisi
e Lingual-vallekiiler kist
o Neoplazm
e Yumusak damak ve uvulanin bol ve gevsek olmasi

3. NOROMUSKULER NEDENLER
o Neonatal anoksi, serebral palsi
e Down sendromu

o Miyotrofik distrofi

e Arnold Chiari malformasyonu
e Siringomyelobulbi

o Vokal kord paralizisi

iv. Larengeal

e Supraglottik
e Larengotrakeomalazi
o Vallekular kist
e Neoplazm

o Glottik
o Kord paralizisi
e Glottik web
e Papillomatozis
e Neoplazm

e Subglottik
e Stenoz
e Hemanjiom

2. KRANIYOFASIYAL SENDROMLAR

e Crouzon

e Apert

e Treacher Collins
e Down

4. DIGER NEDENLER

¢ Konjenital miksodem

¢ Hodgkin

e Prader-Willi sendromu

¢ Endojen veya eksojen obezite
e Orak hiicreli anemi

e Larengofarengeal reflii

Tablo 2: Pediatrik Tikayici Uyku Sleep Apnesi Sendromunda Yakinmalar.

GECE YAKINMALARI

o Horlama (6zellikle inspiratuar)

e Uykuda nefes kesilmesi (tanikli apne)

o Sik sik uykudan uyanma, huzursuz uyku
o Kabus gorme

o Eniirezis

o Terleme

e Sabah uykudan dinlenemeden uyanma
o Uykuda yiiriime

GUNDUZ YAKINMALARI
e Agizdan soluma
e Giinboyu yogun uyuklama hali
e Sabah basagrilan
o Kotii okul performansi
e Davranis bozukluklari
e Hirginhk
e Hiperaktivite
o Disiplin problemleri
e Gelisme ve biiyiime geriligi
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Tam

OSAS tanisinda temel amagclar sunlardir:

1. Hastalik tablosu nedir, basit horlama hastali§i mi, sleep ap-
ne sendromu mu?

2. Sleep apne sendromu ise obstriiktif mi, santral mi, miks mi?

3. Obstriiktif sleep apne sendromu ise derecesi nedir?

4, Obstriiksiyon seviyesi neresidir?

Bu amaclara ulagsmak icin pediatrik 0SAS’da tani basamakla-
ri Tablo 4'de goriilmektedir (1-3,18).

Ozellikle pediatrik gurupda enfeksiyon ve allerji ile maskele-
nen OSAS olabilecegi unutulmamali, akut enfeksiyon veya aller-
ji tablosu ile gelen hastada akut dénem disi 8ykii alinmalidir.

Daha ayrintili tetkikler igin dn eleme yapilabilmesi icin baz
anket formlari gelistiriimisse de, bu formlarla yapilan genis seri-
lerde, bu anket formlarinin duyarhlik ve 6zgiilligiiniin diisiik ol-
dugu saptanmistir (27,28).

Tablo 3: Pediatrik Tukayici Uyku Apnesi Sendromunda Muayene
Bulgular.

KULAK BURUN BOGAZ ve BAS-BOYUN MUAYENESI
o Kraniyofasiyal dzellikler
e Cesitli sendrom bulgular
o Orofasiyal 6zellikler
o Dil, dil kékii, yumusak damak ve tonsil bulgulari
o Maksillofasiyal dzellikler
e “Facies adenoidalis™:
e Kubbe damak, dar tist damak arki
o Malokliizyon, uzamis iist kesici disler, kalkik {ist dudak
e ince uzun bir yiiz
o Hipoplazik mandibula
e Septum deviasyonu
o Him him konugma (rinolali clavsa)
o Okliizyon, dislerin durumu
SISTEMIK MUAYENE
o Asiri kilo
o Pulmoner ve kardiak fonksiyonlarin degerlendirilmesi
e Pulmoner ve sistemik hipertansiyon
o Kor pulmonale
e Polisitemi
o Fizik ve mental geligsimin degerlendiriimesi
e Yagitlarina gore fiziksel ve mental olarak geri
e Yasitlarina gore cabuk yorulan
e Donuk, kronik hasta goriintimlii

Tablo 4: Pediatrik Obstriiktif Sleep Apne Sendromunda Tani.

1. Oykii
2. Fizik muayene
3. Endoskopi
4. Uykunun video ve/veya ses kasetine kayiti
5. Radyolojik incelemeler
e Direkt grafiler / Sefalometri
e Bilgisayarli tomografi
e Manyetik rezonans gériintlileme
6. Floroskopi / videofloroskopi
7. Tarama testleri
8. POLISOMNOGRAFI
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Oykii ve standart fizik muayeneyi takiben yapilacak ilk is na-
zofarenksin degerlendirilmesidir. Bu amacla dncelikle yapilabi-
lirse posterior rinoskopi denenmelidir. Ancak erigkinlerde bile
bazen zorlukla yapilabilen bu muayene yontemi ¢ocuklarda ge-
nellikle tolere edilememektedir. Bu nedenle siklikla yapilan ilk
tani yontemi endoskopi olmaktadir. Mutlaka burun ucundan
glottik seviyeye kadar olan bdlgede, fizik muayenede direkt baki
ile goriilemeyen alanlar endoskopi ile gézden gegirilmelidir. En-
doskopi rijit acili teleskoplarla yapilabilecegi gibi, fiberoptik ile
de yapilabilir. Cocuklarda genellikle tercih edilen, daha tolere
edilebilir olmasi nedeni ile fiberoptiktir. Genellikle anestezi ge-
rekmeden yapilabilir, bazen topikal anestezi gerekli olabilir. Cok
az sayida ¢ocukta, koopere olunamamasi nedeniile yapilamaya-
bilir. Fiberoptik incelemede, daralmis olan havayolu seviyesi sta-
tik olarak goriilebilecedi gibi, her ne kadar pratik 6nemi tartisil-
sa da, Miiller manevrasi (agiz ve burun kapal iken inspirasyon
cabasi-ters valsalva manevrasi-) ile dinamik olarak da darlik
saptanabilir.

Cocugun evinde uykusunun video ve/veya ses kasetine kayi-
t1 objektif bilgiler vermese de, dzellikle ses kayiti, kolay ve ucuz
olmasi nedeni ile denenebilir ve pediatrik polisomnografi olana-
ginin gok kisith oldugu iilkemizde faydali bir yéntem olarak diisi-
niilmelidir. Yapilan gesitli calismalarda bu kayitlarin duyarliligi-
nin %71-94, 6zgiilligiiniin %29-80, pozitif tahmin edici degerinin
%50-83 ve negatif tahmin edici degerinin ise %73-88 arasinda
degistigi bildirilmistir (29-31).

Ozellikle kraniyofasiyal anomalileri olan, iskelet sisteminde
patolojisi oldugu diisiiniilen hastalarda sefalometrik inceleme
icin, direkt lateral kraniyografi istenebilir. Ayrica hem iskelet sis-
temi hem de yumusak doku patolojilerini ve bdylece havayolu
daralma seviyesini saptamak igin bilgisayarli tomografi ve man-
yetik rezonans goriintiilemeye de, rutin olmasa da gereksinim
olabilir. Direkt lateral kraniyografide sefalometrik inceleme igin
alinan referans noktalar Sekil 9'da gdsterilmistir (32,33). Baz
calismalarda sefalometrik inceleme ile secilecek tedavi yonte-
mine karar verilebilecedi ve tedavi basarisinin tahmin edilebile-
cedi bildirilmistir (33).

Polisomnografi-PSG- Oykii ve fizik muayene her ne kadar mii-
kemmel yapilirsa yapilsin, bazi anketler gelistirilirse gelistirilsin,
klinik olarak OSAS tanisinda genel dogruluk orani kabul edilebi-
lir sinirlarda degildir ve %30-85 arasinda degismektedir (34-36).
Bu nedenle OSAS tanisinda PSG altin standart yontemdir. Sade-
ce hastalgin tanisi icin degil, hastaligin tipi, ciddiyeti, tedavinin
planlanmasi, tedaviden elde edilecek basarinin tahmin edilmesi
ve eger operasyon planlanacak ise operasyon sonrasi olabile-

Tip-1

Tip-2

Sekil 8: Sekil 8. Tonsil boyutunun degerlendirilmesi.

Tip-1: Tonsil kendi lojunda, disari tagsma yok

Tip-2: Tonsil kendi lojundan, arka tonsil plikasindan kismen tagmis

Tip-3: Tonsil kendi lojundan, arka tonsil plikasindan belirgin tagmis, ancak diger tonsile degmiyor
Tip-4: Tikayici, orta hatta diger tonsil ile temas halinde olan, dpiisen tonsil
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cek sorunlarin tahmin edebilmek igin de gereklidir. Standart po-
lisomnografi igin su parametrelerin kaydedilmesi gereklidir:

1. Elektroensefalografi - EEG

2. Elektrookiilografi - EOG

3. Elektromiyografi - EMG / submental ve anterior tibial

4. Hava akimi / nazal ve oral hava akimi kayiti

5. Solunum eforu / abdominal ve torakal hareketlerin kayiti

6. Oksijen satiirasyonu

7. Elektrokardiyografi - EKG

8. Uyku pozisyonunun belirlenmesi

9. Ozofagus basing dl¢iimii (iist havayolu direng sendromu ta-
nist igin)

Obstriiktif ve santral sleep apnede elde edilen iki PSG 6rnegi
Sekil 10 ve 11°de gosterilmistir (37).

Ik 3 élgiim ile uyku degerlendirilir. Hastanin uyuyup uyumadi-
g1 ve uyuyorsa uykunun hangi evresinde oldugu bilinir. Apne si-
rasindaki uyku béliinmeleri glinboyu yogun uyuklama hali igin
onemli oldugundan, uykunun gercek siiresinin bilinmesi, hasta-
higin ciddiyetinin degerlendirilmesi icin gereklidir.

Dért ve bes no’lu dlgiimler ile solunum degerlendirilir. Boyle-
ce apnenin obstriiktif, santral veya miks olup olmadigina karar
verilir. Ayrica apne ve hipopne nobetlerinin saptanmasi ile RDI
ve hastaligin ciddiyeti belirlenir. Ancak hastaligin ciddiyeti belir-
leyen tek ozellik apnenin sayisi olmayip, apne siiresi de g¢ok

i 1_L5|§" = Sfenoid
N= Nazion
ONS= On nazal spin
ANS= Arka nazal spin
ANS = Filtrum

Sm=  Supramentale
Gn=  Gnation

MD= Mandibuler diizlem
Go=  Gonion
. = Hyoid
H AHB= Arka havayolu boslugu

P= Palatum
 Sfenoid siniis, nazion ve filtrum arasindaki “Maksilla-Kafatabani Acisi / SNF”: 82
 Sfenoid siniis, nazion ve supramental girinti arasindaki “Mandibula-Kafatabani Agisi/ SNSm™:  80°
o Filtrum, nazion ve supramental girinti arasindaki “Mandibula-maksilla Agisi / FNSm": 2
« Nazion ile anterior nazal spin arasindaki uzunluk / N-ONS: 57 mm
o On nazal spin ile gonion arasindaki uzunluk / ONS-Gn: 68 mm
 Arka havayolu boslugu / AHB: 11 mm
* Mandibuler diizlem ile hyoid arasindaki uzunluk / MD-H: 15 mm
 Arka nazal spin ile uvula ucu arasindaki uzunluk “Yumusak Damak Uzunlugu / ANS-P: 37 mm

Sekil 9: Sefalometik incelemede kullanilan referans noktalari ve 6nem-
li dlgiimlerin normal degerleri.

Sol EOG
Saj EOG e T e Yty L P e
Cene EMG'si e T e o e P et
EEG-kanal 1 s R R il A bl PR S s el bt i p
O i M UL L e M A S P
EEG-kanal 2 T e i e e o
EEG-kanal 3 B il L | it Mt 1 ety D eapietad
EEG-kanal 4 e e el s SRt ol
EKG [ T R L T o T —y
Nazal hava akimi | %"l - -— o 0AER A
Oral hava akimi ST R Tty P P
Abdominal sol. e U B, 1y ) il N
Torakal sol.

Sekil 10: Obstriiktif sleep apne sendromunda polisomnografi drnegi.

Levent Erisen. Pediatrik Tikayici Uyku Anesi Sendromu - Giincel Yaklagimlar

onemlidir. Ozellikle oksijen desatiirasyonu apnenin sayisindan
cok siiresi ile ilgilidir. Bu nedenle, elektrofizyolojik olarak 6l¢ii-
len uyku siiresinin, toplam uyku siiresine bdliinmesi ile hesapla-
nan “Uyku Etkinli§i” yiizdesinin bilinmesi gereklidir.

Oksijen satiirasyonu “pulse oksimetri” ile kolayca dlgiilebi-
lir. Bu dl¢lim hastahgin ciddiyetinin degerlendirilmesi igin kritik
bir degerdir. Desatiirasyon derecesi ile hastaligin morbidite ve
mortalitesi arasinda siki iligki vardir. Oksijen satiirasyonu de-
gerlendirilirken, tlim uyku siiresince saptanan “ortalama desa-
tiirasyon degeri” ile birlikte “en diisiik desatiirayon degeri” de
bilinmelidir.

Apne ve birlikte gelisen desatiirasyon ataklari ciddi derecede
bradikardiye neden olur. Tikanikigin agilarak apnenin sonlan-
masina ise tasikardi eslik eder. Ayrica apne ile baglantili desa-
tlirasyon cesitli derecelerde disritmlere neden olabilir. Ortalama
desatiirasyon %50'nin altina diistiigiinde ciddi aritmiler gdriilme
riski yiikselir. Bunlarin timi hastaliin ciddiyeti ile siki iligkili
olup, EKG ile saptanabilir.

Anterior tibialis kasi EMG’si, 0SAS'da goriilen hareketlerin,
baska bir uyku hastaligi olan “Periyodik Ekstremite Hareketleri
Sendromu”ndan (Periodic Limb Movement Syndrome) ayrilma-
sinda ise yarar.

Hastalarin biiyiik bir béliimiinde uyku pozisyonu apne atakla-
rini ve desatiirasyon derecesini etkiler. PSG sirasinda uyku po-
zisyonunun gdzlemlenmesi, hastaya dnerilecek olan pozisyonel
tedavi icin 6nem kazanir.

PSG’'de saptanan solunum bozuklugu indeksine gore, 0SAS
ciddiyeti 3'e ayrilr:

Hafif 0SAS 20> RDI>5
Orta 0SAS 40 > RDI > 20
Ciddi 0SAS RDI > 40

PSG'de sadece apne ve/veya hipopne sayilari ve siireleri
hastaligin ciddiyeti agisindan 6nemli degildir. Ayni zamanda;

e Toplam apne ve hipopne siirelerinin toplam uykuya orani,

e En uzun apne ve/veya hipopne siiresi,

e Ortalama desatiirasyon orani,

e En diislik desatiirasyon orani,

o Desatiirasyonun gorildiigi toplam uyku siiresi,

degerlendirilir ve hastalifin ciddiyeti ile bu parametreler ara-
sinda siki iligki vardir.

OSAS tanisinda altin standart tani yontemi olmasina ragmen,
ozellikle pediatrik hastalarda PSG'nin asagida belirtilen bazi zor-
luk ve problemleri, tartigilir bir konudur.

o Aletlerin standartizasyonunun yetersizligi,

e Bir gece uyku laboratuarinda yatilarak yapilan bir test oldu-

Sol EOG
Sag EOG B T e L
Cene EMG'si R T i SR e, F T
EEG-kanal 1 e ey e
EEG-kanal 2 o N TR TR i L e
EEG-kanal 3 B i Atk e
EEG-kanal 4 R S
Sol tibial EMG " R il
Sag tibial EMG i , —
EKG —--4—_—5---- ..-'\—ulll.'_-.-\...-:u LTI P PR Y )
EKG Ll L i i R g A L A R L
A A e N
Nazal hava akimi | —: S MR T e
Oral hava akimi A A MY B A, 8
Solunum eforu

Sekil 11: Santral sleep apne sendromunda polisomnografi drnegi.
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gundan, ozellikle cocuklarda test yapimindaki ve uyumundaki
zorluklar,

e Degerlendirme zorluklari; erigkinler igin tani kriterleri daha
kesinlesmis iken, ¢ocuklar igin PSG tani kriterleri tartismalidir,

o Maliyetinin yiiksek olmasi,

Pediatrik PSG konusunda 2 konu &zellikle tartisma konusudur
(38) Bunlardan birincisi; tim PSG tani kriterlerinin erigkinler igin
tanimlanmis olmasidir. Pediatrik OSAS igin de tani kriterleri (10
saniyeden uzun siiren apne, 5'ten fazla apne sayisi, apne ile bir-
likte siyanozun olmasi, apne ile birlikte bradikardinin olmasi gibi)
tanimlanmasina ragmen, bu kriterler konusunda tartismalar de-
vam etmektedir. Bu kriterler ele alindiginda pediatrik popiilas-
yonda hirgok olgunun gdzden kagabilecedi bildirilmistir. Apne
olarak tanimlanan 10 sn siire ile hava akiminin durmasi, erigkin-
lerde 2-3 solunum siklusunun kaybi anlamina gelirken, bu ¢cocuk-
larda 5-6 solunum siklusu kaybi demektir. Bu nedenle ¢ocuklar-
da daha kisa siireli nefes kesilmelerinde de patolojik olaylar ge-
lisebilir. Wang ve ark.nin calismasinda (39), PSG'de klasik kriter-
ler ile OSAS tanisi konmayan 3 gocukta desatiirasyon ataklarinin
oldugu ve adenotonsillektomiile bu ataklarin diizeldigi bildirilmis-
tir. Bir diger calismada ise 18 yas ve alti cocuklarda yaptiklar
PSG calismasi sonucunda, pediatrik yas gurubunda, siiresi ne
olursa olsun uyku sirasinda 1'den fazla olan her obstriiktif apne
ataginin OSAS olarak kabul edilmesi gerektigi bildirilmistir (38).

Ikinci 6nemli tartigma konusu ise iist havayolu direng sendro-
mu (UARS)'dur. UARS, OSAS ile benzer giindiiz yakinmalarina
neden olan ve 0SAS’'dan daha hafif, uyku ile ilgili bir solunum
bozuklugu (SRBD) tablosudur (40). UARS'li ¢ocuklarda uyku sira-
sinda (st havayolu direncinin arttig, klasik olarak tanimlanan
apne ve/veya hipopne ataklari olmaksizin uykunun béliindiigii ve
solunum eforunun arttigi ve kan oksijen seviyelerinde belirgin
diismeler oldugu bildirilmistir (41). Uykunun sik sik béltinmesi bu
sendromda da OSAS gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden
olur ve tedavisi 0SAS’da oldugu gibi adenotonsillektomidir.
UARS nedeni ile aragtirma yapilan ve klasik apne ve/veya hipop-
ne tanimi ile 0SAS tanisi konamayan birgok ¢ocukta UARS oldu-
gu ve bu ¢ocuklarin adenotonsillektomi ile yakinmalarindan kur-
tulduklari bildirilmistir. Bu sendromun taninmasinin tek yolu PSG
sirasinda 6zofagus basing monitarizasyonu yapilmasidir. Eger
PSG sirasinda 6zofagus basing monitarizasyonu yapilmayacak
olur ise adenotonsillektomiden yararlanacak olan UARS’li ¢o-
cuklarin taninamayacag belirtilmistir. Yine klinik olarak 0SAS
semptom ve bulgulari olan ancak PSG'de OSAS kistaslarini tasi-
mayan ¢ocuklarin adenotonsillektomiden fayda gérmesi de bu
diisiinceyi desteklemektedir (35).

Bu elestirilere karsilik yapilan birkag calismada, 0SAS’in kli-
nik tanisindaki dogruluk oraninin %30 ile %85 arasinda degistigi
bilinen bir gergektir ve OSAS nedeni ile adenotonsillektomi ya-
pilimadan dnce gereksiz cerrahiden sakinmak igin mutlaka PSG
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (35,36,39,42-46).

Sonug olarak; yukarida vurgulanan arti ve eksilerin 1s1g1 altin-
da, pediatrik 0SAS'in kesin tanisi icin PSG'nin sart olmadigdi, bu
amacla adenotonsillektomi planlanan her hastada ise zaten bu-
glinkli kosullarda bunun miimkiin olmadigi genel olarak kabul
edilen goristir (38).

Pediatrik OSAS tanisinda PSG endikasyonlari olarak su kri-
terler kabul edilmektedir (3):

1. Primer basit horlama ile OSAS arasinda klinik olarak tani
acisindan siiphe varsa,
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2. Aciklanamayan uyku bozuklugu, asirn uykulu olma hali, kor
pulmonale, gelisme geriligi veya polisitemi varsa,

3. Klinik olarak saptanan solunum obstriiksiyonunun operas-
yon gerektirip gerektirmedigi konusunda siiphe varsa,

4. Adenotonsillektomiye ragmen ¢ocugun yakinmalari devam
ediyorsa,

5. Norolojik bulgulari olan ¢ocuklarda, tedavi 6nermeden 6n-
ce santral ve obstriiktif apne arasinda ayirim yapilmasi gereki-
yorsa,

6. 0SAS’In ciddiyeti saptanmak isteniyorsa,

7. Kompleks olgularda trakeotomi diisiiniiliiyorsa.

Tiim gece boyunca yapilan klasik PSG'ye alternatif olarak
“pulse oksimetri”, “kisaltlmig PSG”, “giindiiz kisa siireli uyku
calismasi” ve “evde PSG” gibi daha pratik tani yontemleri ileri
siiriimiis (28,34,47), ancak yalanci negatif sonuglarindan dolayi
standart tani yontemleri olarak heniiz kabul edilmemiglerdir.

Tedavi

Pediatrik OSAS tedavi segenekleri Tablo 5'te goriilmektedir
(1,3,18). Pediatrik 0SAS'da genellikle sorun adenotonsiller bélge-
de oldugundan, temel tedavi yontemi adenotonsillektomidir (6,7).
Sadece adenoidektomi yeterli tedavi olarak kabul edilmemekte-
dir (46,48). Yine diger baz yayinlarda adenotonsillektominin tek
basina adenoidektomi veya tonsillektomiye gére daha etkin oldu-
gu gosterilmistir (48,49). Eslik eden bagka patolojisi olmayan ol-
gularda adenotonsillektomi sonrasi PSG ile ispatlanmig OSAS te-
davi orani %75-100 arasinda bildirilmistir (6). Obez ¢ocuklarda bu
basari orani diigmesine ragmen yine de bu hastalarda ilk sege-
nek adenotonsillektomidir ve bazi ¢alismalara gére obez ¢ocuk-
larda bile adenotonsillektomi kesin tedavi olabilir (34).

Erigkinlerde daha ¢ok s6z konusu olan uyku hijyeni ve kilo il-
gili dneriler ve pozisyonel tedavi cocuklar igin pek gecerli degil-
dir. Medikal tedavi 6zel durumlarda ve akut ataklar déneminde
verilebilir. Havayolunu genigleten aletler, 6zellikle ¢ocuklarda
kullanimi zor tedavilerdir. Bunlar iginde en sik kullanilani ve ba-
sarl sansi en yiiksek olani “Devamli Pozitif Havayolu Basinci
(Continuous Positive Airway Pressure-CPAP)”dir (Sekil 12). An-
cak uyum sorunu dnemlidir. Genel durumu nedeni ile opere edi-
lemeyecek hastalarda, multipl sorunlari olan hastalarda, adeno-
tonsillektomiye ragmen sorunlari devam eden hastalarda, pos-
toperatif donemde sorunu olan hastalarda kullanilmahdir (26) ve
trakeotominin alternatifi olarak diistintilmelidir (50). CPAP bir de-
falik uygulanan tedavi yontemi olan adenotonsillektominin tersi-
ne kullanma siiresi tam tanimlanmamig bir tedavidir.

Opere edilecek hastalarda peroperatif ve postoperatif gelise-
bilecek sorunlara kargi hazirlikli olunmali, adenotonsillektomi
hastaneye yatmadan ayaktan yapiimamali, hasta postoperatif
donemde gerektiginde yogun bakimda tutulmali ve monitdrize
edilmelidir. 0SAS nedeniyle adenotonsillektomi yapilacak olan
cocuklarda ameliyat sonrasi respiratuvar komplikasyon agisin-
dan risk faktérleri su sekilde siralanabilir (6):

e 3 yasindan kiigiik cocuk,

e Polisomnografide ciddi 0SAS,

e 0SAS’a hagl kardiyovaskiiler komplikasyon (6rnegin; sag
ventrikiiler hipertrofi),

o Biiylime geriligi,

o Obezite,
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Tablo 5: Pediatrik Obstriiktif Sleep Apne Sendromunda Tedavi o USAS e ikt olan Buguler
.. o.Sulun’um cabasi ile birlikte habitual horlama,
Secenekleri
Tiim cocuklar  Tanikli apne,
i i oH ku,
I. TI BBI TEDAVI runang:(::Lr;:i;lrnaiigmlarma ;S?zélljlr;;uz Slulglama, norolojik veya davranis anoma-
1- Onerller - ) 2. Fizik muayene;
a. Kllo kaybl .ﬁzgzrsbg;ﬂtﬂ/on adenoid yiizii ve tonsil hipertro-
b. Uyku hijyeni il
. 2. kalp sesinde uzamig pulmoner komponent,
2. POZiSyOnel tedaVi saBpat:nt:as\;glbailril:é muayenede anormal bulgu
3. ilag tedavisi !
a. Nazal dekonjestanlar [ Semptomlar ve muayene bulgular Hayir — Hai;arzlr;;;ig ggc;rrﬁllstrde
b_ Nazal steroidler 0SAS't diisiindiiriiyor mu???
c. Santral sinir sistemi stimulanlari / protriptilin ey [N
4. Eslik eden hastaliklarin tedavisi Yenidogan .
raniyofasiyal anomali ¥
1 1S1 Down Sendromu
a. A”er]l t-edaVISI o Serebral palsi Kompleks yiiksek Hayir —& Kardiyak veya
b. Enfeksiyon tedavisi Naromuskiler hastalik | | riskii bir hasta mi? ¥ respiratuar
. L .. Kronlk_gkclgerhas}ahql yetmezlik bulgusu
c. Hipotiroidi tedavisi Orak hijcrel; anemi var mi
' - .. Santral hipoventilasyon Evet
d. Larengofarengeal reflii tedavisi Genetik/ metabolik hast. 4 ol
. ayir
5. Mekanik aletler : Bt V'
e . .. . Uzmana SEVKET | # Ve : *
a. Devamli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway )
0SAS agisindan
pressure-CPAP) DEGERLENDIR
NOT
b_ A§|Z |g| aletler Uzman; uyku bozuklu!glan kcnu§unda egitimli pedi- B
atrist, pulmonolog, nérolog, yogun bakim doktoru,
kulak burun bogaz doktoru veya uyku ile ilgili sol-
unum bozukluklarinin tedavisinde deneyimli baska
L. CERRAH| TEDAV| herhangi bir kisi olabilir.
" . . b
1. Tikanikhgin b_y-pass edilmesi p— Digeram o
a. Trakeotomi Yontemleri yontemleride | 4 Altin standart
2. Tikanikligin ortadan kaldiriimasi " vzl imandr e yoneemidr
) kayit tutulmalidir
e Yumusak dokuya yénelik - Gece boyu pulse
a. Burun
. .. ¥
i. Nazal valv cerrahisi . ) . )
.. .. ici Pozitif bulgul
ii. Septum cerrahisi ey | & Hayr | "o
iii. Konka cerrahisi SEVKET
. . . .. w
iv. Nazal polipozis cerrahisi
b. Nazofarenks leri inik | 0SAS"I
. i i degerlendirme desteklemekte
i. ADENOIDEKTOMI gorlend
c. Orofarenks Evet Evet
i. TONSILLEKTOMI -
ii. Uvulopalatofarengoplasti (UPPP) Obeqite
. Adenoid / tonsil hipertrofisi
M. Lazer yardlmll UVUloF’laSt' “—AUP) " gibi risk faktorleri arastiriimali

iv. Radyofrekans ile doku ablasyonu (RFTA)
v. Koter yardimli palatal gergimlestirme operasyonu (CAPSO)
vi. Skleroterapi ¥

d' DI”(OkU Kl en tedavi
. RFTA

ii. Glossektomi

iii. Lingualplasti v
iv. Dilkokiine aski d|k|§| (Repose) Difer Tedavi rT—— Hasta adeno-
i . . . - ini iger teaavi o ;
o iskelet sistemine yonelik SageneKern secencklerini [+ Hayr | tonsilektomi adayi mi?
e . . . . CPAP X X diisiin
a. Mandibiiler osteotomi / genioglossus kasi ilerletmesi Diger certatiyGtemeri
. . . .. . . ezse Kilo kaybi

b. Hiyoid miyotomisi ve siispansiyonu t NoT

c. Maksilomandibiiler ilerletme Viksekriski hastalar | Eyet
postoperatif donemde
hastanede tutulmalidir.

= Hayir

NOT

Tiim hastalar klinik
olarak tekrar
degerlendirilmelidir.
Yiiksek riskli hastalara
objektif testler
yapilmalidir.

Uygun takip ve
gdzleme devam
edilmeli

Sekil 12: Nazal siirekli pozitif havayolu basincinin (nCPAP) etki Sekil 13: Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan énerilen pediatrik
mekanizmasi. OSAS tani ve tedavi algoritmi.

E voipagiaoung
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e Prematiirite,

o Yakin zamanda {ist solunum yolu enfeksiyonu,

o Kraniyofasiyal anomaliler,

o Noromuskiiler hastaliklar.

Cerrahi tedaviler iginde nazal cerrahi ve uvulopalatoplasti
cocuklarda c¢ok sik uygulanan tedaviler degildir. Kraniyofasiyal
cerrahi ve ortognatik tedavi konjenital anomalili cocuklarda uy-
gulanan major girisimlerdir. Trakeotomi 0SAS'In en radikal ¢o-
ziimii olmasina ragmen, dezavantajlarindan dolayr multipl sorun-
lari olan ve CPAP’dan fayda gérmeyen gocuklar igin son sece-
nek olarak diistiniilmelidir.

Sonug olarak; pediatrik 0SAS'da standart tedavi adenotonsil-
lektomidir. Bunun diginda kiiciik bir grupta diger cerrahi ydn-
temler, tibbi tedavi ve aletler gerekli olahilir.

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan @nerilen pediatrik
0SAS tani ve tedavi algoritmi Sekil 13'de gdsterilmistir.

Pediatrik ile Eriskin OSAS Arasindaki Farklar

1. Erigkinlerde erkek / kadin orani 8 olmasina karsin, cocuk-
larda 1'dir.

2. Erigkinlerde horlamalar arasinda solunum duraklamalarin
olmasi tipik iken, cocuklarda horlama devamli olabilir.

3. Giindiizleri asin uyuklama hali eriskinlerde tipik yakinma
iken, cocuklarda ¢ok net degildir, buna karsilik davranis bozuk-
lugu ve gelisim geriligi cocuklarda daha tipiktir.

4. Giindiiz agiz solunumu ¢ocuklarda yaygindir.

5. Obezite eriskinlerde siklikla varken cocuklarda enderdir,
hatta cocuklarin bir kismi zayif-cilizdir.

6. Cocuklarda en sik gdriilen neden adenotonsiller hipertrofi
iken, erigkinlerde retrofarengeal ve retrolingual patolojilerdir.

7. Erigkinlerde en etkin tedavi trakeotomi veya CPAP iken, go-
cuklarda adenotonsillektomidir.

8. 0SAS’daki gibi apnelerin eslik etmedigi ve PSG'si bu agi-
dan negatif olan ancak benzer morbiditeye neden olabilen UARS
de cocukluk déneminde gézardi edilmemeli ve bu patolojinin de
standart tedavisinin adenotonsillektomi oldugu unutulmamalidir.
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