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T›kay›c› uyku apnesi sendromu (Obstructive Sleep Apne
Syndrome-OSAS) ve buna ba¤l› semptomlar çocukluk dönemin-
de s›k karfl›lafl›lan bir tablodur ve tedavi edilmeden kal›rsa ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Konu ile ilgili tüm geliflmelere
ra¤men hala tan› ve tedavisi konusunda tam bir fikir birli¤i yoktur.

Uyku bozukluklar› ile ilgili ilk vurgulama, 1836’da Charles Dic-
kens’›n “Pickwick Masallar›”nda fliflman ve uykuya meyilli bir
masal kahraman› tipi ile yap›ld›. 1918’de William Osler obezite ve
hipersomnolansl› bir hastay› tan›mlad› ve bu hasta için Dic-
kens’›n masallar›na atfen “Pickwickian Sendromu” terimini kul-
land›. OSAS 1966’da eriflkinlerde ilk kez tan›mlan›rken, bundan 10
y›l sonra 1976’da ise Guilleminault pediatrik OSAS’› gündeme ge-
tirdi (1-3).

OSAS birçok hastal›k tablosunun görülebildi¤i “Uyku Hasta-
l›klar›” yelpazesi içinde en s›k görülen patolojidir. Asl›nda bu
hastal›k, bir ucunda sosyal bir olay olan basit horlaman›n, di¤er
ucunda ise t›bbi aç›dan ciddi bir sorun olan, morbiditesi yüksek
ve hatta potansiyel olarak ölümcül olabilen OSAS’›n bulundu¤u,
bu iki uç nokta aras›nda ise “Üst Havayolu Direnç Sendromu
(Upper Airway Resistance Syndrome–UARS)”nun yer ald›¤›
“Uyku ile ilgili Solunum Bozukluklar› (Sleep-Related Breathing
Disorders–SRBD)” diye adland›r›lan hastal›klar grubunun bir
üyesidir (4). 

Son 20-30 y›ld›r, horlama ve uykuda nefes kesilmesi yak›nma-
lar› ile Kulak Burun Bo¤az hekimlerine baflvuran hasta say›s› be-
lirgin flekilde artmaktad›r. Buna paralel olarak; hastal›k kulak bu-
run bo¤az literatüründe ilk kez 1974 y›l›nda Simmons ve Hill tara-
f›ndan “üst havayolu t›kan›kl›¤›n›n neden oldu¤u afl›r› uyuklama”
ad› alt›nda yeni bir sendrom olarak an›lmas›na ra¤men (5), 1980’li
y›llardan sonra, pediatri, nöroloji, gö¤üs hastal›klar› ve iç hasta-
l›klar›nda oldu¤u kadar kulak burun bo¤az literatüründe de konu
ile ilgili çal›flmalarda yo¤un art›fl görülmektedir (4). 

Temelde eriflkin hastal›¤› olarak bilinen OSAS, etyoloji, tan› ve
tedavideki baz› farkl›l›klar› ile çocukluk döneminde de s›kl›kla gö-
rülebilir ve eriflkinlerdeki gibi ciddi morbiditeye neden olabilir.
Ancak pediatrik OSAS eriflkinlerdeki kadar ilgi görmemifl ve
önemsenmemifltir. Nitekim “obstructive sleep apne” anahtar ke-
limeleri ile Medline’da tarama yap›ld›¤›nda karfl›m›za toplam
6118 yay›n ç›karken, anahtar kelimelere “pediatric” kelimesinin
eklenmesi ile bu rakam 250’ye (%4) düflmektedir. Bu derleme ya-
z›da; pediatrik OSAS ile ilgili genel bilgiler verilecek, eriflkin

OSAS’dan farkl› yönleri belirtilecek ve çocukluk döneminde de
en az eriflkinlerdeki kadar ciddi bir hastal›k oldu¤u vurgulana-
cakt›r.

Epidemiyoloji

Pediatrik OSAS yeni do¤anlardan adölesanlara kadar her
yaflta görülebilir. Epidemiyolojik aç›dan pediatrik OSAS’›n fark›,
eriflkinlerde oldu¤u gibi s›kl›kla erkeklerde de¤il her 2 cinste de
eflit görülmesidir. Ayr›ca pediatrik OSAS insidans› ile ilgili ra-
kamlar eriflkinlerdeki gibi kesin olarak bilinmemektedir. Bunun
nedeni olarak; son y›llarda dikkati çeken bir patoloji olarak kap-
saml› epidemiyolojik çal›flmalar›n henüz yap›lmam›fl olmas›, erifl-
kinlerdeki gibi tan› kriterlerinin kesin olmamas› say›labilir. Ancak
yine de tüm çocuklar›n yaklafl›k %7-9’unun horlad›¤› (%6’s›n›n
her gece, %18’inin enfeksiyon dönemlerinde) ve pediatrik OSAS
insidans›n›n yaklafl›k %0.5-3 oldu¤u tahmin edilmektedir (3,6,7).
Ancak baz› çal›flmalarda aras›ra horlama s›kl›¤›n›n %30.6, habi-
tual horlama s›kl›¤›n›n %12.1 ve OSAS s›kl›¤›n›n ise %10.3 kadar
yüksek oldu¤u bildirilmifltir (8). Hastal›k görülme s›kl›¤› 4-8 yaflla-
r› aras›nda pik yapmaktad›r (7).

Y›llar içinde pediatrik OSAS insidans›n›n artt›¤› bir gerçektir.
Bu, “gerçek bir art›fl m›d›r, yoksa rölatif bir art›fl m›d›r” tart›flma-
l›d›r. Ancak bu art›fl›n olas› nedenleri içinde; hekimlerin konuya
ilgisinin artmas› paralelinde daha s›k tan› konulmas›, giderek ru-
tin adenotonsillektomi say›s›n›n azalmas› ve OSAS’a zemin haz›r-
layan konjenital anomalili çocuklar›n daha uzun süre yaflat›labil-
mesi söylenebilir. ABD’de 1930 y›l›nda yap›lan adenotonsillekto-
mi say›s› 1 milyon/y›l iken, bu rakam 1990 y›l›nda 300 bin/y›l ol-
mufltur (9). Tedavi bölümünde de belirtilece¤i gibi pediatrik
OSAS’›n temel tedavi yöntemi olan adenotonsillektomi ameliyat-
lar›n›n daha az yap›lmas›, dolayl› olarak pediatrik OSAS say›s›n-
da art›fla neden olabilir. Bununla birlikte adenotonsillektomi en-
dikasyonlar› aras›nda OSAS oran› giderek artmaktad›r. Bir çal›fl-
mada adenotonsillektomi endikasyonu olarak OSAS 1978’de %0
iken, 1986’da %19 olarak bulunmufltur (10). Berkowitz ve ark.n›n
çal›flmas›nda (11), 3 yafl alt›nda tonsillektomi yap›lan hastalar›n
% 38’inde, apnenin tonsillektomi endikasyonu olarak kabul edil-
di¤i bildirilmifltir. Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi KBB Anabilim
Dal›’nda bir y›l içinde yap›lan tonsillektomiler dikkate al›nd›¤›nda
olgular›n yaklafl›k 1/4’ünde (%24) endikasyonun kronik obstrüktif
hipertrofi oldu¤u, bu oran›n 5 yafl alt› grupta %42’ye ç›kt›¤› sap-
tanm›flt›r (12). Ayr›ca adenotonsillektomi yap›lan bu olgular›n
%30’unda öyküde apne oldu¤u da görülmüfltür.
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Tan›mlar-Terminoloji-S›n›fland›rma

Pediatrik OSAS için farkl› yorumlar olmas›na ra¤men kesin-
leflmifl kriterler yoktur. Ancak eriflkinler için verilen tan›mlar ço-
cuklar için de kabul edilmektedir (1-4,13).

AAppnnee;; En az 10 saniye süre ile oral ve nazal hava ak›m›n›n ke-
silmesi,

HHiippooppnnee;; Tidal volümün % 50’den fazla azalmas› veya parsiyel
hava ak›m› olmas› veya 10 saniye ve daha uzun süreli ve genel-
likle kan oksijen satürasyonunun da azald›¤› yüzeysel solunum
epizodunun olmas› (fiekil 1),

DDeessaattüürraassyyoonn;; Oksijen satürasyonunun % 90’n›n alt›na düfl-
mesi veya bafllang›ç de¤erinin % 4’den fazla azalmas›,

SSaannttrraall aappnnee;; Abdominal ve torasik solunum eforunun kay-
bolmas› ile birlikte a¤›z ve burundan hava ak›m›n›n kesilmesi, ya-
ni solunum eforu ve hava ak›m›n›n birlikte olmamas› (fiekil 1).,

OObbssttrrüükkttiiff aappnnee;; Solunum abdominal ve torasik solunum eforu
olmas›na ra¤men, a¤›z ve burundan hava ak›m›n›n kesilmesi, yani
solunum eforu olmas›na ra¤men hava ak›m›n›n olmamas› (fiekil 1),

MMiikkss aappnnee;; Bafllang›çta solunum eforu olmamas› ve hava ak›-
m›n›n kesilmesi, takiben solunum eforu bafllamas›na ra¤men
a¤›z ve burundan hava ak›m›n›n bafllamamas›, yani santral bafl-
lay›p, obstrüktif devam eden apne (fiekil 1),

AAppnnee iinnddeekkssii;; Tüm uyku süresince olan apnelerin saatlik or-
talamas›,

HHiippooppnnee iinnddeekkssii;; Tüm uyku süresince olan hipopnelerin saat-
lik ortalamas›,

SSoolluunnuumm bboozzuukklluu¤¤uu iinnddeekkssii ((RReessppiirraattoorryy DDiissttuurrbbaannccee IInnddeexx--
RRDDII));; Tüm uyku süresince olan apnelerin ve hipopnelerin saatlik
ortalamas›,

OOSSAASS;; Solunum bozuklu¤u indeksinin 5’den fazla olmas› veya
7 saatlik uykuda hem REM hem nREM evrelerinde 30’dan fazla
apne ve/veya hipopne olmas›d›r.

Amerikan Pediatri Akademisi ve Toraks Derne¤i’ne göre pe-
diatrik OSAS flu flekilde tan›mlanabilir (8,14):

“Çocuklarda OSAS; uyku s›ras›nda normal ventilasyon ve
normal uyku dönemleri ile bölünen, uzam›fl k›smi üst havayolu
obstrüksiyonu ve/veya aral›kl› komple obstrüksiyonla karakteri-
ze, uyku s›ras›ndaki solunum hastal›¤›d›r.”

OSAS fliddetine göre; hafif (5 < RDI < 20), orta (20 < RDI < 40)
ve ciddi (RDI > 40) olmak üzere üç gruba ayr›l›r. Asl›nda RDI’nin
hastal›k ciddiyetini tam olarak yans›t›p yans›tmad›¤› konusu tar-
t›flmal›d›r. Bazen daha az say›daki apneye daha düflük oksijen
satürasyonu ve daha fazla aritmi gibi daha ciddi fizyolojik bulgu-
lar efllik ederken, bazen de daha fazla say›daki apne belirgin
semptom ve bulgulara neden olmamaktad›r. Oksijen desatüras-
yonun, direkt RDI ile ba¤lant›l› olmay›p, apnenin süresi ile ilgili
bir bulgu oldu¤u da bilinen bir gerçektir. Hastal›¤›n ciddiyeti
RDI’nin yan›nda, apne ve/veya hipopnenin süresine, ortalama
desatürasyon de¤erine, en düflük desatürasyon de¤erine ve efl-
lik eden elektrokardiyografik de¤iflikliklere de ba¤l›d›r.

Fizyopatoloji

Üst havayolunun aç›kl›¤› ve geniflli¤i, onu aç›k tutmaya yara-
yan kuvvetler (Paç) ile onu kapatmaya çal›flan kuvvetler (Pkap)
aras›ndaki dengeye (Pfark) ba¤l›d›r. Bu ba¤lant› “kuvvetler den-
gesi” modeli ile aç›klanabilir (fiekil 2) (15). Havayolunu aç›k tut-
maya yarayan kuvvetler havayolunu destekleyen iskelet sistemi
ve yap›sal özellikleri ile üst havayolunu çevreleyen kaslar›n to-
nusu iken, havayolunu kapatmaya çal›flan kuvvetler yine yap›sal
özellikler ile inspirasyon havas›n›n negatif bas›nc›d›r. Pfark ise
transmural bas›nçt›r. Aç›k bir havayolunda Paç > Pkap’dir. Pkap ar-
t›p, Paç azald›kça havayolunun kollabe olma e¤ilimi artar ve Pkap

> Paç oldu¤unda ise üst havayolunda t›kan›kl›k geliflir.
OSAS fizyopatolojisi ile ilgili di¤er 2 temel fizik kural› ise; Ber-

noulli Prensibi ve Venturi Etkisi’dir (fiekil 3 ve 4).
BBEERRNNOOUULLLLII PPRREENNSS‹‹PP‹‹:: Bir sütun içinden geçen hava ak›m›, o

sütunun civar›na, kenarlar›na parsiyel vakum veya negatif ba-
s›nç etkisi yapar. Bu etki hava ak›m› h›z› artt›kça artar.

VVEENNTTUURRII EETTKK‹‹SS‹‹:: Daralm›fl bir pasaja giren s›v› veya hava ak›-
m›n›n h›z› akselere olur.

Venturi etkisine göre; daralm›fl üst havayolundan geçen hava
ak›m› normale göre daha h›zl›d›r ve Bernoulli prensibine göre
h›zlanm›fl olan bu hava havayolu çeperine normalden daha faz-
la negatif bas›nç etkisi yapar. Artm›fl olan bu negatif bas›nç,
özellikle derin uykuda iyice gevflemifl olan havayolunu açan kas-
lar›n pozitif bas›nc›n› afl›nca havayolu darald›¤› bölgede kollabe
olarak apne geliflir (16-17). 
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fiekil 1: Hipopne ile obstrüktif, santral ve miks apnenin flematik gös-
terilmesi.

Hipopne

Santral apne Miks apne

Obstrüktif apne

HAVA AKIMI

SOLUNUM
EFORU

SOLUNUM
EFORU

OKS‹JEN
SATÜRASYONU

OKS‹JEN
SATÜRASYONU

HAVA AKIMI

fiekil 2: Havayolu aç›kl›¤›n›n  oluflumunu gösteren “kuvvetler dengesi”
modeli  (Paç – havayolunu aç›k tutmaya yarayan kuvvetler, Pkap - hava-
yolunu kapatmaya yarayan kuvvetler, Pfark - havayolunu aç›k  tutmaya
yarayan kuvvetler ile kapatmaya yarayan kuvvetler aras›ndaki fark)

Pfark+

Paç

Pkap

                                                                        



Apneyi takiben kanda O2 bas›nc› düfler, CO2 bas›nc› yükselir
ve pH düfler. Bu geliflmeler santral sinir sistemi kemoreseptörle-
rini uyararak, kiflinin apneden kurtulmas› için refleks olarak
uyanmas›na, tekrar kaslar›n tonusunun artmas›na ve negatif ba-
s›nc› yenerek kollabe bölgenin aç›lmas›na neden olur. Dolay›s›
ile hava ak›m› tekrar bafllar, apne ortadan kalkar ve O2 bas›nc›
yükselir, CO2 bas›nc› düfler ve pH yükselir. Kifli tekrar uykuya da-
lar. Bu flekilde uykuya dalma, apne, uyanma periyotlar› uyku bo-
yunca devam eder (fiekil 5).

Fizyopatolojik reaksiyonlar bunlarla s›n›rl› kalmay›p, sistemik
sorunlara yol açabilen geliflmeler de olabilir. Bunun sonucunda;
aç›klanamayan ani gece ölümleri, pulmoner hipertansiyon, sa¤
kalp yetmezli¤i, polisitemi, gün boyu uyuklama hali, kiflilik ve
davran›fl bozukluklar› ve huzursuz uyku görülebilir (fiekil 6)
(6,13,18). Eriflkinlerde OSAS’›n ölümcül bir hastal›k olabilece¤i iyi
bilinmesine ra¤men, çocuklarda bu konu da çok net de¤ildir. Ço-
cuklarda OSAS’a ba¤l› ölüm, genellikle kraniyofasiyal veya nöro-
musküler hastal›klar› olan çocuklarda perioperatif olarak görül-
mektedir. Ayr›ca ani yenido¤an ölüm sendromu ile OSAS aras›n-
da iliflki olabilece¤i de zannedilmektedir (7).

Etyoloji

Teorik olarak burun ucundan glottik bölgeye, hatta yenido-
¤anda subglottik bölgeye kadar olan üst solunum yolunu daral-
tan tüm 

• Yumuflak doku ve
• ‹skelet sistemi patolojileri OSAS’a neden olabilir (3,13,16-

18).
OSAS’da üst havayolu kollaps bölgesi hemen daima farenks-

dedir (19). Ancak kollaps bölgesi kifliden kifliye de¤iflebilece¤i
gibi, ayn› kiflide de zaman zaman de¤ifliklik gösterebilir. Ayr›ca
vücut ve bafl›n pozisyonu, uykunun evresi ve kas tonusundaki
de¤iflikliklere ba¤l› olarak da kollaps bölgesi de¤iflebilir. Kollaps
bölgesine göre üst havayolu 3 tipe ayr›larak s›n›fland›r›l›r (fiekil
7) (15): Tip I – üst farengeal (velofarengeal - palatal) bölge, Tip II
– üst-alt farengeal bölge (kombine), Tip III – alt farengeal (retro-
lingual) bölge. Üst havayolunun en dar bölümü velofarenks dü-
zeyinde üst farenks seviyesidir. Bu nedenle bu alan kollapsa en
duyarl› bölgedir ve palatal t›kan›kl›k tek bafl›na veya di¤er bölge-
lerdeki kollaps ile birlikte OSAS’l› hastalar›n %50-80’inde görü-
lür. Bununla birlikte olgular›n sadece %19’unda kollaps sadece
palatal bölgede olup, genellikle birkaç seviyede kollaps görül-
mektedir. 

Pediatrik OSAS’da etyolojik nedenler 4 ana bafll›kta toplana-
bilir:

1. Anatomik nedenler,
2. Kraniyofasiyal sendromlar,
3. Nöromusküler nedenler,
4. Di¤er nedenler (Tablo 1). 
Bu uzun etyolojik listeye ra¤men pediatrik OSAS’da en s›k gö-

rülen neden adenotonsiller hipertrofidir (20,21). Ancak direkt
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enspeksiyonda saptanan adenoid ve/veya tonsil boyutunun da
her zaman OSAS varl›¤› veya fliddeti ile iliflkili olmad›¤›, adenoid
ve tonsilin mutlak boyutundan çok bu yap›lar›n göreceli olarak
farengeal bofllu¤a göre oran›n›n daha anlaml› oldu¤u unutulma-
mal›d›r (22). 

Yak›nmalar

Yak›nmalar›n; eriflkilerde oldu¤u gibi major / minör yak›nma-
lar yerine, gündüz ve gece yak›nmalar› olarak 2 ana gurupta in-
celenmesi pediatrik OSAS için daha uygundur (Tablo 2)
(1,3,13,16-18). Özellikle gece yak›nmalar› çok belirgindir ve ebe-
veyn bu yak›nmalarla çocu¤unu hekime getirir. Gündüz yak›n-
malar› ise hastal›¤›n ilk dönemlerinde belirgin de¤ildir ve s›kl›kla
ebeveynler taraf›ndan belirtilmez, ancak soruldu¤unda ortaya
ç›kar. Yak›nmalar›n bafllang›c›ndan ebeveynleri taraf›ndan ço-
cuklar›n hekime getirilmesine kadar ortalama 2 y›l geçer. Ayr›ca
OSAS yak›nmalar›n›n üst solunum yolu enfeksiyonlar› ve allerjik
reaksiyonlar› ataklar› ile kar›flabilece¤i ve maskelenebilece¤i de
unutulmamal›d›r. 

Yak›nmalar içinde en tipik olan› gece horlamalar› ve uykuda
apne nöbetleridir. Horlama, üst farengeal bölgenin yumuflak da-
mak, uvula ve lateral duvar› gibi titreflebilen bölümlerinde, ba-
s›nç de¤iflikli¤i ve hava ak›m›n›n k›s›tlanmas› sonucunda oluflan
titreflimin ç›kard›¤› sestir. Ender olarak alt farengeal bölgenin ve
epiglotun titreflimi sonucu da oluflabilir. Tabii ki her horlayan ço-
cuk OSAS de¤ildir, ancak her OSAS’l› çocuk horlar. Ayr›ca hor-
laman›n fliddeti ile OSAS’›n fliddeti aras›nda da iliflki yoktur. Hor-
lamas› hafif olan çocuklarda OSAS fliddetli olabilece¤i gibi, hor-
lamas› afl›r› olan çocukta OSAS hafif olabilir. Uykuda apne nö-
betleri çocu¤un ebeveynleri taraf›ndan fark edilen bir yak›nma-
d›r. Bazen ebeveyni çocu¤u bo¤ulacak endiflesine düflürecek
kadar s›k ve uzun olabilir. Ancak eriflkinlerde çok tipik olan hor-
lamalar›n apne ataklar› ile kesilmesi, çocuklarda tipik olarak
saptanmayabilir. Nedeni apnelerin genellikle uykunun h›zl› göz
hareketleri (Rapid Eye Movement-REM) evresinde görülmesi,
çocuklarda REM evresinin toplam uyku süresinin sadece %25’ini
oluflturmas›d›r.

Gündüzleri yo¤un uyuklama hali de özellikle eriflkin OSAS için
tipik olmas›na ra¤men, pediatrik OSAS’da belirgin olmayabilir.
“Multipl sleep latensi” testi (MLST) ile yap›lan çal›flmalarda bu
saptama desteklenmifltir (7). Bu nedenle eriflkinlerin günboyu
yo¤un uyuklama halinin de¤erlendirilmesinde önemli bir yer tu-
tan “Epworth Uyuklama Ölçe¤i (Epworth Sleepiness Scale)”nin
pediatrik OSAS de¤erlendirilmesinde pek yeri yoktur. Buna kar-
fl›l›k pediatrik OSAS’da düflük okul performans›, davran›fl bozuk-
luklar›, hiperaktivite, h›rç›nl›k, çabuk yorulma ve geliflme-büyü-
me gerili¤i ön plandad›r. Gozal’›n çal›flmas›nda (23) OSAS ile
okul baflar›s› aras›ndaki iliflki net olarak vurgulanmaktad›r. Bu
çal›flmada, okul baflar› yüzdesi en düflük %10 içinde olan 54 ço-
cu¤a OSAS tan›s› konarak adenotonsillektomi önerilmifl, bunlar-
dan 24’ü operasyonu kabul etmifltir. Opere olan gurupta okul ba-
flar› yüzdesi artarken, opere olmayan gurupta ayn› kalm›flt›r. Wil-
lams ve ark. (24) ise, yar›s›ndan ço¤unda (%59) OSAS saptanan
ve adenotonsillektomi yap›lan 41 çocu¤u incelemifller ve bunla-
r›n %75’inde cerrahi sonras› a¤›rl›k oranlar›n›n artt›¤›n› bildirmifl-
lerdir. Soultan ve ark.n›n çal›flmas›nda ise (25), OSAS nedeni ile
adenoidektomi ve/veya tonsillektomi uygulanan çocuklarda
operasyon sonras› kilo, a¤›rl›k ve vücut kitle indekslerinde artma
oldu¤u saptanm›flt›r.

Sonuç olarak; tan› ve tedavisiz kalan olgularda flu sekellerin
geliflmesi kaç›n›lmazd›r (8):

• Alg›lama ve davran›fl bozukluklar›,
• Büyüme, geliflme bozukluklar›,
• Kardiyovasküler hastal›klar; kor pulmonale, hipertansiyon, 
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fiekil 5: Obstrüktif sleep apne sendromunda fizyolojik k›s›r döngü.

Uykuya dalma

Negatif havayolu
Bas›nc›

Kas tonusu azalmas›
havayolu direnci art›fl›

pO2 düflmesi
pCO2 art›fl›
pH düflmesi

Santral sinir sistemi
kemoreseptörlerinin
uyar›lmas›

Hava ak›m›n›n
tekrar bafllamas›

pO2 art›fl›
pCO2 düflmesi
pH art›fl›

Uykuya dönüfl fiekil 6: Obstrüktif sleep apne sendromunda fizyopatolojik geliflmeler
ve klinik özellikleri.

Vagal bradikardi
Ektopik at›mlar

Pulmoner
vazokonstriksiyon

Sistemik
vazokonstriksiyon

Eritropoezis

Serebral
disfonksiyon

Derin uykuya
dalamama

Yo¤un motor aktivite Huzursuz uyku

Günboyu yo¤un uyuklama
Kiflilik ve davran›fl
bozukluklar›

Polisitemi

Sistemik hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyon
Sa¤ kalp yetmezli¤i

Aç›klanamayan
gece ölümleri

Uykuya dalma

pO2 düflmesi
pCO2 art›fl›
pH düflmesi

APNE

UYANMA

Hava ak›m›n›n
tekrar bafllamas›

UYANMA

APNE

fiekil 7: Kollaps bölgesine göre üst havayolunun s›n›fland›r›lmas›. 
Tip I – üst farengeal (velofarengeal - palatal) bölge, 
Tip II – üst-alt farengeal bölge (kombine), 
Tip III – alt farengeal (retrolingual) bölge.

TTiipp II TTiipp IIII TTiipp IIIIII

                       



Fizik Muuayene

Bu hastalara mutlaka ve ayr›nt›l› olarak tam bir kulak burun
bo¤az ve bafl-boyun muayenesi yan›nda sistemik muayene de
yap›lmal›d›r. Kulak burun bo¤az ve bafl-boyun muayenesinde
kraniyofasiyal, orofasiyal ve maksillofasiyal bulgular dikkatle
incelenmelidir. Genellikle OSAS’a neden olan patolojinin loka-
lize oldu¤u yer olmas›ndan dolay› orofarenks muayenesi özen-
le yap›lmal› ve tonsil boyutu de¤erlendirilmelidir (fiekil 8).
OSAS’l› çocuklarda tonsilin her zaman obstrüktif flekilde hipert-
rofik olmas› da gerekli de¤ildir. Lojuna gevflek olarak tutunan

veya içeriye dönük olarak yerleflen bir tonsil, gece kolayl›kla
kollabe olarak OSAS’a neden olabilir. Patolojik tonsil bulgusu
d›fl›nda, baflta adenoid vejetasyon olmak üzere, kronik burun t›-
kan›kl›¤› yapan durumlarda ortaya ç›kan “facies adenoidalis”
en s›k saptanan bir di¤er muayene bulgusudur. Ayr›ca çocu-
¤un sistemik muayenesi yap›larak oluflabilecek komplikasyon-
lar saptanmal›, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar incelenmeli,
fizik ve mental geliflim mutlaka de¤erlendirilmelidir. Eriflkinler-
de afl›r› kilo tipik muayene bulgusu iken, çocuklarda fliflmanl›k
çok fazla görülmez, aksine bu çocuklar yafl›tlar›na göre fiziksel
olarak daha az geliflmifllerdir ve zay›f-c›l›z görünümdedirler
(Tablo 3) (1,3,18,26).
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Tablo 1: Pediatrik T›kay›c› Uyku Apnesi Sendromunda Etyoloji.

11.. AANNAATTOOMM‹‹KK NNEEDDEENNLLEERR
ii.. NNaazzaall
• Nares stenozu (fetal Warfarin sendromu)
• Septal hematom
• Septal deviasyon
• Nazal polipozis
• Konka hipertrofisi
• Neoplazm
iiii.. NNaazzooffaarreennggeeaall
• Koanal atrezi
• Koanal polip
• Nazofarengeal kist
• Adenoid vejetasyon
• Neoplazm
• Velofarengeal cerrahi
• Yar›k damak onar›m›
iiiiii.. OOrrooffaarreennggeeaall
• Tonsiller hipertrofi
• Makroglossi (Down sendromu, akromegali) 
• Retrognati / mikrognati

• Pierre Robin sendromu
• Akondroplazi

• Lingual tonsil hipertrofisi
• Lingual-valleküler kist
• Neoplazm
• Yumuflak damak ve uvulan›n bol ve gevflek olmas›

33.. NNÖÖRROOMMUUSSKKÜÜLLEERR NNEEDDEENNLLEERR
• Neonatal anoksi, serebral palsi
• Down sendromu
• Miyotrofik distrofi
• Arnold Chiari malformasyonu
• Siringomyelobulbi
• Vokal kord paralizisi

iivv.. LLaarreennggeeaall
• Supraglottik

• Larengotrakeomalazi
• Vallekular kist
• Neoplazm

• Glottik
• Kord paralizisi
• Glottik web
• Papillomatozis
• Neoplazm

• Subglottik
• Stenoz
• Hemanjiom

22.. KKRRAANN‹‹YYOOFFAASS‹‹YYAALL SSEENNDDRROOMMLLAARR 
• Crouzon
• Apert
• Treacher Collins
• Down

44.. DD‹‹⁄⁄EERR NNEEDDEENNLLEERR
• Konjenital miksödem
• Hodgkin
• Prader-Willi sendromu
• Endojen veya eksojen obezite
• Orak hücreli anemi
• Larengofarengeal reflü

Tablo 2: Pediatrik T›kay›c› Uyku Sleep Apnesi Sendromunda Yak›nmalar.

GGEECCEE YYAAKKIINNMMAALLAARRII
• Horlama (özellikle inspiratuar)
• Uykuda nefes kesilmesi (tan›kl› apne)
• S›k s›k uykudan uyanma, huzursuz uyku
• Kabus görme
• Enürezis
• Terleme
• Sabah uykudan dinlenemeden uyanma
• Uykuda yürüme

GGÜÜNNDDÜÜZZ YYAAKKIINNMMAALLAARRII
• A¤›zdan soluma
• Günboyu yo¤un uyuklama hali
• Sabah bafla¤r›lar›
• Kötü okul performans›
• Davran›fl bozukluklar›

• H›rç›nl›k
• Hiperaktivite 
• Disiplin problemleri 

• Geliflme ve büyüme gerili¤i

                                                                                                                                                                                  



Tan›

OSAS tan›s›nda temel amaçlar flunlard›r:
1. Hastal›k tablosu nedir, basit horlama hastal›¤› m›, sleep ap-

ne sendromu mu?
2. Sleep apne sendromu ise obstrüktif mi, santral mi, miks mi?
3. Obstrüktif sleep apne sendromu ise derecesi nedir?
4. Obstrüksiyon seviyesi neresidir?
Bu amaçlara ulaflmak için pediatrik OSAS’da tan› basamakla-

r› Tablo 4’de görülmektedir (1-3,18).
Özellikle pediatrik gurupda enfeksiyon ve allerji ile maskele-

nen OSAS olabilece¤i unutulmamal›, akut enfeksiyon veya aller-
ji tablosu ile gelen hastada akut dönem d›fl› öykü al›nmal›d›r. 

Daha ayr›nt›l› tetkikler için ön eleme yap›labilmesi için baz›
anket formlar› gelifltirilmiflse de, bu formlarla yap›lan genifl seri-
lerde, bu anket formlar›n›n duyarl›l›k ve özgüllü¤ünün düflük ol-
du¤u saptanm›flt›r (27,28).

Öykü ve standart fizik muayeneyi takiben yap›lacak ilk ifl na-
zofarenksin de¤erlendirilmesidir. Bu amaçla öncelikle yap›labi-
lirse posterior rinoskopi denenmelidir. Ancak eriflkinlerde bile
bazen zorlukla yap›labilen bu muayene yöntemi çocuklarda ge-
nellikle tolere edilememektedir. Bu nedenle s›kl›kla yap›lan ilk
tan› yöntemi endoskopi olmaktad›r. Mutlaka burun ucundan
glottik seviyeye kadar olan bölgede, fizik muayenede direkt bak›
ile görülemeyen alanlar endoskopi ile gözden geçirilmelidir. En-
doskopi rijit aç›l› teleskoplarla yap›labilece¤i gibi, fiberoptik ile
de yap›labilir. Çocuklarda genellikle tercih edilen, daha tolere
edilebilir olmas› nedeni ile fiberoptiktir. Genellikle anestezi ge-
rekmeden yap›labilir, bazen topikal anestezi gerekli olabilir. Çok
az say›da çocukta, koopere olunamamas› nedeni ile yap›lamaya-
bilir. Fiberoptik incelemede, daralm›fl olan havayolu seviyesi sta-
tik olarak görülebilece¤i gibi, her ne kadar pratik önemi tart›fl›l-
sa da, Müller manevras› (a¤›z ve burun kapal› iken inspirasyon
çabas›-ters valsalva manevras›-) ile dinamik olarak da darl›k
saptanabilir.

Çocu¤un evinde uykusunun video ve/veya ses kasetine kay›-
t› objektif bilgiler vermese de, özellikle ses kay›t›, kolay ve ucuz
olmas› nedeni ile denenebilir ve pediatrik polisomnografi olana-
¤›n›n çok k›s›tl› oldu¤u ülkemizde faydal› bir yöntem olarak düflü-
nülmelidir. Yap›lan çeflitli çal›flmalarda bu kay›tlar›n duyarl›l›¤›-
n›n %71-94, özgüllü¤ünün %29-80, pozitif tahmin edici de¤erinin
%50-83 ve negatif tahmin edici de¤erinin ise %73-88 aras›nda
de¤iflti¤i bildirilmifltir (29-31).

Özellikle kraniyofasiyal anomalileri olan, iskelet sisteminde
patolojisi oldu¤u düflünülen hastalarda sefalometrik inceleme
için, direkt lateral kraniyografi istenebilir. Ayr›ca hem iskelet sis-
temi hem de yumuflak doku patolojilerini ve böylece havayolu
daralma seviyesini saptamak için bilgisayarl› tomografi ve man-
yetik rezonans görüntülemeye de, rutin olmasa da gereksinim
olabilir. Direkt lateral kraniyografide sefalometrik inceleme için
al›nan referans noktalar› fiekil 9’da gösterilmifltir (32,33). Baz›
çal›flmalarda sefalometrik inceleme ile seçilecek tedavi yönte-
mine karar verilebilece¤i ve tedavi baflar›s›n›n tahmin edilebile-
ce¤i bildirilmifltir (33).

Polisomnografi-PSG- Öykü ve fizik muayene her ne kadar mü-
kemmel yap›l›rsa yap›ls›n, baz› anketler gelifltirilirse gelifltirilsin,
klinik olarak OSAS tan›s›nda genel do¤ruluk oran› kabul edilebi-
lir s›n›rlarda de¤ildir ve %30-85 aras›nda de¤iflmektedir (34-36).
Bu nedenle OSAS tan›s›nda PSG alt›n standart yöntemdir. Sade-
ce hastal›¤›n tan›s› için de¤il, hastal›¤›n tipi, ciddiyeti, tedavinin
planlanmas›, tedaviden elde edilecek baflar›n›n tahmin edilmesi
ve e¤er operasyon planlanacak ise operasyon sonras› olabile-
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Tablo 3: Pediatrik Tukay›c› Uyku Apnesi Sendromunda Muayene
Bulgular›.

KKUULLAAKK BBUURRUUNN BBOO⁄⁄AAZZ vvee BBAAfifi--BBOOYYUUNN MMUUAAYYEENNEESS‹‹
• KKrraanniiyyooffaassiiyyaall öözzeelllliikklleerr

• Çeflitli sendrom bulgular›
• OOrrooffaassiiyyaall öözzeelllliikklleerr

• Dil, dil kökü, yumuflak damak ve tonsil bulgular›
• MMaakkssiillllooffaassiiyyaall öözzeelllliikklleerr

• “Facies adenoidalis”:
• Kubbe damak, dar üst damak ark›
• Maloklüzyon, uzam›fl üst kesici difller, kalk›k üst dudak
• ‹nce uzun bir yüz
• Hipoplazik mandibula
• Septum deviasyonu
• H›m h›m konuflma (rinolali clavsa)
• Oklüzyon, difllerin durumu

SS‹‹SSTTEEMM‹‹KK MMUUAAYYEENNEE
• Afl›r› kilo
• Pulmoner ve kardiak fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi

• Pulmoner ve sistemik hipertansiyon
• Kor pulmonale
• Polisitemi

• Fizik ve mental geliflimin de¤erlendirilmesi
• Yafl›tlar›na göre fiziksel ve mental olarak geri
• Yafl›tlar›na göre çabuk yorulan
• Donuk, kronik hasta görünümlü

Tablo 4: Pediatrik Obstrüktif Sleep Apne Sendromunda Tan›.

1. Öykü
2. Fizik muayene
3. Endoskopi
4. Uykunun video ve/veya ses kasetine kay›t›
5. Radyolojik incelemeler

• Direkt grafiler / Sefalometri
• Bilgisayarl› tomografi
• Manyetik rezonans görüntüleme

6. Floroskopi / videofloroskopi
7. Tarama testleri
88.. PPOOLL‹‹SSOOMMNNOOGGRRAAFF‹‹

fiekil 8: fiekil 8. Tonsil boyutunun de¤erlendirilmesi.
Tip-1: Tonsil kendi lojunda, d›flar› taflma yok
Tip-2: Tonsil kendi lojundan, arka tonsil plikas›ndan k›smen taflm›fl
Tip-3: Tonsil kendi lojundan, arka tonsil plikas›ndan belirgin taflm›fl, ancak di¤er tonsile de¤miyor
Tip-4: T›kay›c›, orta hatta di¤er tonsil ile temas halinde olan, öpüflen tonsil

TTiipp--11 TTiipp--22 TTiipp--33 TTiipp--44

                                                                                      



cek sorunlar›n tahmin edebilmek için de gereklidir. Standart po-
lisomnografi için flu parametrelerin kaydedilmesi gereklidir:

1. Elektroensefalografi - EEG
2. Elektrookülografi - EOG
3. Elektromiyografi - EMG / submental ve anterior tibial
4. Hava ak›m› / nazal ve oral hava ak›m› kay›t›
5. Solunum eforu / abdominal ve torakal hareketlerin kay›t›
6. Oksijen satürasyonu
7. Elektrokardiyografi - EKG
8. Uyku pozisyonunun belirlenmesi
9. Özofagus bas›nç ölçümü (üst havayolu direnç sendromu ta-

n›s› için)
Obstrüktif ve santral sleep apnede elde edilen iki PSG örne¤i

fiekil 10 ve 11’de gösterilmifltir (37).
‹lk 3 ölçüm ile uyku de¤erlendirilir. Hastan›n uyuyup uyumad›-

¤› ve uyuyorsa uykunun hangi evresinde oldu¤u bilinir. Apne s›-
ras›ndaki uyku bölünmeleri günboyu yo¤un uyuklama hali için
önemli oldu¤undan, uykunun gerçek süresinin bilinmesi, hasta-
l›¤›n ciddiyetinin de¤erlendirilmesi için gereklidir. 

Dört ve befl no’lu ölçümler ile solunum de¤erlendirilir. Böyle-
ce apnenin obstrüktif, santral veya miks olup olmad›¤›na karar
verilir. Ayr›ca apne ve hipopne nöbetlerinin saptanmas› ile RDI
ve hastal›¤›n ciddiyeti belirlenir. Ancak hastal›¤›n ciddiyeti belir-
leyen tek özellik apnenin say›s› olmay›p, apne süresi de çok

önemlidir. Özellikle oksijen desatürasyonu apnenin say›s›ndan
çok süresi ile ilgilidir. Bu nedenle, elektrofizyolojik olarak ölçü-
len uyku süresinin, toplam uyku süresine bölünmesi ile hesapla-
nan “Uyku Etkinli¤i” yüzdesinin bilinmesi gereklidir.

Oksijen satürasyonu “pulse oksimetri” ile kolayca ölçülebi-
lir. Bu ölçüm hastal›¤›n ciddiyetinin de¤erlendirilmesi için kritik
bir de¤erdir. Desatürasyon derecesi ile hastal›¤›n morbidite ve
mortalitesi aras›nda s›k› iliflki vard›r. Oksijen satürasyonu de-
¤erlendirilirken, tüm uyku süresince saptanan “ortalama desa-
türasyon de¤eri” ile birlikte “en düflük desatürayon de¤eri” de
bilinmelidir. 

Apne ve birlikte geliflen desatürasyon ataklar› ciddi derecede
bradikardiye neden olur. T›kan›kl›¤›n aç›larak apnenin sonlan-
mas›na ise taflikardi efllik eder. Ayr›ca apne ile ba¤lant›l› desa-
türasyon çeflitli derecelerde disritmlere neden olabilir. Ortalama
desatürasyon %50’nin alt›na düfltü¤ünde ciddi aritmiler görülme
riski yükselir. Bunlar›n tümü hastal›¤›n ciddiyeti ile s›k› iliflkili
olup, EKG ile saptanabilir. 

Anterior tibialis kas› EMG’si, OSAS’da görülen hareketlerin,
baflka bir uyku hastal›¤› olan “Periyodik Ekstremite Hareketleri
Sendromu”ndan (Periodic Limb Movement Syndrome) ayr›lma-
s›nda ifle yarar.

Hastalar›n büyük bir bölümünde uyku pozisyonu apne atakla-
r›n› ve desatürasyon derecesini etkiler. PSG s›ras›nda uyku po-
zisyonunun gözlemlenmesi, hastaya önerilecek olan pozisyonel
tedavi için önem kazan›r. 

PSG’de saptanan solunum bozuklu¤u indeksine göre, OSAS
ciddiyeti 3’e ayr›l›r:

HHaaffiiff OOSSAASS 20 > RDI > 5
OOrrttaa OOSSAASS 40 > RDI > 20
CCiiddddii OOSSAASS RDI > 40
PSG’de sadece apne ve/veya hipopne say›lar› ve süreleri

hastal›¤›n ciddiyeti aç›s›ndan önemli de¤ildir. Ayn› zamanda;
• Toplam apne ve hipopne sürelerinin toplam uykuya oran›,
• En uzun apne ve/veya hipopne süresi,
• Ortalama desatürasyon oran›,
• En düflük desatürasyon oran›,
• Desatürasyonun görüldü¤ü toplam uyku süresi,
de¤erlendirilir ve hastal›¤›n ciddiyeti ile bu parametreler ara-

s›nda s›k› iliflki vard›r.
OSAS tan›s›nda alt›n standart tan› yöntemi olmas›na ra¤men,

özellikle pediatrik hastalarda PSG’nin afla¤›da belirtilen baz› zor-
luk ve problemleri, tart›fl›l›r bir konudur.

• Aletlerin standartizasyonunun yetersizli¤i,
• Bir gece uyku laboratuar›nda yat›larak yap›lan bir test oldu-
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fiekil 9: Sefalometik incelemede kullan›lan referans noktalar› ve önem-
li ölçümlerin normal de¤erleri.

SS== Sfenoid
NN== Nazion
ÖÖNNSS== Ön nazal spin
AANNSS== Arka nazal spin
FF== Filtrum
SSmm== Supramentale
GGnn== Gnation
MMDD== Mandibuler düzlem
GGoo== Gonion
HH== Hyoid
AAHHBB== Arka havayolu bofllu¤u
PP== Palatum

• Sfenoid sinüs, nazion ve filtrum aras›ndaki “Maksilla-Kafataban› Aç›s› / SNF”: 820

• Sfenoid sinüs, nazion ve supramental girinti aras›ndaki “Mandibula-Kafataban› Aç›s› / SNSm”: 800

• Filtrum, nazion ve supramental girinti aras›ndaki “Mandibula-maksilla Aç›s› / FNSm”: 20

• Nazion ile anterior nazal spin aras›ndaki uzunluk / N-ÖNS: 57 mm
• Ön nazal spin ile gonion aras›ndaki uzunluk / ÖNS-Gn: 68 mm
• Arka havayolu bofllu¤u / AHB: 11 mm
• Mandibuler düzlem ile hyoid aras›ndaki uzunluk / MD-H: 15 mm
• Arka nazal spin ile uvula ucu aras›ndaki uzunluk “Yumuflak Damak Uzunlu¤u / ANS-P: 37 mm

N
S

PF

H

Sm
MD

AHB

Gn

G0

ANS
ÖNS

fiekil 10: Obstrüktif sleep apne sendromunda polisomnografi örne¤i.

SSooll EEOOGG
SSaa¤¤ EEOOGG
ÇÇeennee EEMMGG’’ssii
EEEEGG--kkaannaall 11
EEEEGG--kkaannaall 22
EEEEGG--kkaannaall 33
EEEEGG--kkaannaall 44

EEKKGG

NNaazzaall hhaavvaa aakk››mm››
OOrraall hhaavvaa aakk››mm››
AAbbddoommiinnaall ssooll..
TToorraakkaall ssooll..

fiekil 11: Santral sleep apne sendromunda polisomnografi örne¤i.

Sol EOG
Sa¤ EOG
Çene EMG’si
EEG-kanal 1
EEG-kanal 2
EEG-kanal 3
EEG-kanal 4
Sol tibial EMG
Sa¤ tibial EMG
EKG
EKG

Nazal hava ak›m›
Oral hava ak›m›
Solunum eforu

                                                                                                                        



¤undan, özellikle çocuklarda test yap›m›ndaki ve uyumundaki
zorluklar,

• De¤erlendirme zorluklar›; eriflkinler için tan› kriterleri daha
kesinleflmifl iken, çocuklar için PSG tan› kriterleri tart›flmal›d›r, 

• Maliyetinin yüksek olmas›,
Pediatrik PSG konusunda 2 konu özellikle tart›flma konusudur

(38) Bunlardan birincisi; tüm PSG tan› kriterlerinin eriflkinler için
tan›mlanm›fl olmas›d›r. Pediatrik OSAS için de tan› kriterleri (10
saniyeden uzun süren apne, 5’ten fazla apne say›s›, apne ile bir-
likte siyanozun olmas›, apne ile birlikte bradikardinin olmas› gibi)
tan›mlanmas›na ra¤men, bu kriterler konusunda tart›flmalar de-
vam etmektedir. Bu kriterler ele al›nd›¤›nda pediatrik popülas-
yonda birçok olgunun gözden kaçabilece¤i bildirilmifltir. Apne
olarak tan›mlanan 10 sn süre ile hava ak›m›n›n durmas›, eriflkin-
lerde 2-3 solunum siklusunun kayb› anlam›na gelirken, bu çocuk-
larda 5-6 solunum siklusu kayb› demektir. Bu nedenle çocuklar-
da daha k›sa süreli nefes kesilmelerinde de patolojik olaylar ge-
liflebilir. Wang ve ark.n›n çal›flmas›nda (39), PSG’de klasik kriter-
ler ile OSAS tan›s› konmayan 3 çocukta desatürasyon ataklar›n›n
oldu¤u ve adenotonsillektomi ile bu ataklar›n düzeldi¤i bildirilmifl-
tir. Bir di¤er çal›flmada ise 18 yafl ve alt› çocuklarda yapt›klar›
PSG çal›flmas› sonucunda, pediatrik yafl gurubunda, süresi ne
olursa olsun uyku s›ras›nda 1’den fazla olan her obstrüktif apne
ata¤›n›n OSAS olarak kabul edilmesi gerekti¤i bildirilmifltir (38).

‹kinci önemli tart›flma konusu ise üst havayolu direnç sendro-
mu (UARS)’dur. UARS, OSAS ile benzer gündüz yak›nmalar›na
neden olan ve OSAS’dan daha hafif, uyku ile ilgili bir solunum
bozuklu¤u (SRBD) tablosudur (40). UARS’li çocuklarda uyku s›ra-
s›nda üst havayolu direncinin artt›¤›, klasik olarak tan›mlanan
apne ve/veya hipopne ataklar› olmaks›z›n uykunun bölündü¤ü ve
solunum eforunun artt›¤› ve kan oksijen seviyelerinde belirgin
düflmeler oldu¤u bildirilmifltir (41). Uykunun s›k s›k bölünmesi bu
sendromda da OSAS gibi semptomlar›n ortaya ç›kmas›na neden
olur ve tedavisi OSAS’da oldu¤u gibi adenotonsillektomidir.
UARS nedeni ile araflt›rma yap›lan ve klasik apne ve/veya hipop-
ne tan›m› ile OSAS tan›s› konamayan birçok çocukta UARS oldu-
¤u ve bu çocuklar›n adenotonsillektomi ile yak›nmalar›ndan kur-
tulduklar› bildirilmifltir. Bu sendromun tan›nmas›n›n tek yolu PSG
s›ras›nda özofagus bas›nç monitarizasyonu yap›lmas›d›r. E¤er
PSG s›ras›nda özofagus bas›nç monitarizasyonu yap›lmayacak
olur ise adenotonsillektomiden yararlanacak olan UARS’li ço-
cuklar›n tan›namayaca¤› belirtilmifltir. Yine klinik olarak OSAS
semptom ve bulgular› olan ancak PSG’de OSAS k›staslar›n› tafl›-
mayan çocuklar›n adenotonsillektomiden fayda görmesi de bu
düflünceyi desteklemektedir (35).

Bu elefltirilere karfl›l›k yap›lan birkaç çal›flmada, OSAS’›n kli-
nik tan›s›ndaki do¤ruluk oran›n›n %30 ile %85 aras›nda de¤iflti¤i
bilinen bir gerçektir ve OSAS nedeni ile adenotonsillektomi ya-
p›lmadan önce gereksiz cerrahiden sak›nmak için mutlaka PSG
yap›lmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r (35,36,39,42-46).

Sonuç olarak; yukar›da vurgulanan art› ve eksilerin ›fl›¤› alt›n-
da, pediatrik OSAS’›n kesin tan›s› için PSG’nin flart olmad›¤›, bu
amaçla adenotonsillektomi planlanan her hastada ise zaten bu-
günkü koflullarda bunun mümkün olmad›¤› genel olarak kabul
edilen görüfltür (38). 

Pediatrik OSAS tan›s›nda PSG endikasyonlar› olarak flu kri-
terler kabul edilmektedir (3):

1. Primer basit horlama ile OSAS aras›nda klinik olarak tan›
aç›s›ndan flüphe varsa,

2. Aç›klanamayan uyku bozuklu¤u, afl›r› uykulu olma hali, kor
pulmonale, geliflme gerili¤i veya polisitemi varsa,

3. Klinik olarak saptanan solunum obstrüksiyonunun operas-
yon gerektirip gerektirmedi¤i konusunda flüphe varsa,

4. Adenotonsillektomiye ra¤men çocu¤un yak›nmalar› devam
ediyorsa, 

5. Nörolojik bulgular› olan çocuklarda, tedavi önermeden ön-
ce santral ve obstrüktif apne aras›nda ay›r›m yap›lmas› gereki-
yorsa,

6. OSAS’›n ciddiyeti saptanmak isteniyorsa,
7. Kompleks olgularda trakeotomi düflünülüyorsa.
Tüm gece boyunca yap›lan klasik PSG’ye alternatif olarak

“pulse oksimetri”, “k›salt›lm›fl PSG”, “gündüz k›sa süreli uyku
çal›flmas›” ve “evde PSG” gibi daha pratik tan› yöntemleri ileri
sürülmüfl (28,34,47), ancak yalanc› negatif sonuçlar›ndan dolay›
standart tan› yöntemleri olarak henüz kabul edilmemifllerdir.

Tedavi

Pediatrik OSAS tedavi seçenekleri Tablo 5’te görülmektedir
(1,3,18). Pediatrik OSAS’da genellikle sorun adenotonsiller bölge-
de oldu¤undan, temel tedavi yöntemi adenotonsillektomidir (6,7).
Sadece adenoidektomi yeterli tedavi olarak kabul edilmemekte-
dir (46,48). Yine di¤er baz› yay›nlarda adenotonsillektominin tek
bafl›na adenoidektomi veya tonsillektomiye göre daha etkin oldu-
¤u gösterilmifltir (48,49). Efllik eden baflka patolojisi olmayan ol-
gularda adenotonsillektomi sonras› PSG ile ispatlanm›fl OSAS te-
davi oran› %75-100 aras›nda bildirilmifltir (6). Obez çocuklarda bu
baflar› oran› düflmesine ra¤men yine de bu hastalarda ilk seçe-
nek adenotonsillektomidir ve baz› çal›flmalara göre obez çocuk-
larda bile adenotonsillektomi kesin tedavi olabilir (34).

Eriflkinlerde daha çok söz konusu olan uyku hijyeni ve kilo il-
gili öneriler ve pozisyonel tedavi çocuklar için pek geçerli de¤il-
dir. Medikal tedavi özel durumlarda ve akut ataklar döneminde
verilebilir. Havayolunu geniflleten aletler, özellikle çocuklarda
kullan›m› zor tedavilerdir. Bunlar içinde en s›k kullan›lan› ve ba-
flar› flans› en yüksek olan› “Devaml› Pozitif Havayolu Bas›nc›
(Continuous Positive Airway Pressure-CPAP)”d›r (fiekil 12). An-
cak uyum sorunu önemlidir. Genel durumu nedeni ile opere edi-
lemeyecek hastalarda, multipl sorunlar› olan hastalarda, adeno-
tonsillektomiye ra¤men sorunlar› devam eden hastalarda, pos-
toperatif dönemde sorunu olan hastalarda kullan›lmal›d›r (26) ve
trakeotominin alternatifi olarak düflünülmelidir (50). CPAP bir de-
fal›k uygulanan tedavi yöntemi olan adenotonsillektominin tersi-
ne kullanma süresi tam tan›mlanmam›fl bir tedavidir. 

Opere edilecek hastalarda peroperatif ve postoperatif gelifle-
bilecek sorunlara karfl› haz›rl›kl› olunmal›, adenotonsillektomi
hastaneye yatmadan ayaktan yap›lmamal›, hasta postoperatif
dönemde gerekti¤inde yo¤un bak›mda tutulmal› ve monitörize
edilmelidir. OSAS nedeniyle adenotonsillektomi yap›lacak olan
çocuklarda ameliyat sonras› respiratuvar komplikasyon aç›s›n-
dan risk faktörleri flu flekilde s›ralanabilir (6):

• 3 yafl›ndan küçük çocuk,
• Polisomnografide ciddi OSAS,
• OSAS’a ba¤l› kardiyovasküler komplikasyon (örne¤in; sa¤

ventriküler hipertrofi),
• Büyüme gerili¤i,
• Obezite,
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Tablo 5: Pediatrik Obstrüktif Sleep Apne Sendromunda Tedavi
Seçenekleri.

II.. TTIIBBBB‹‹ TTEEDDAAVV‹‹
1. Öneriler

a. Kilo kayb›
b. Uyku hijyeni

2. Pozisyonel tedavi
3. ‹laç tedavisi

a. Nazal dekonjestanlar
b. Nazal steroidler

c. Santral sinir sistemi stimulanlar› / protriptilin
4. Efllik eden hastal›klar›n tedavisi

a. Allerji tedavisi
b. Enfeksiyon tedavisi
c. Hipotiroidi tedavisi
d. Larengofarengeal reflü tedavisi

5. Mekanik aletler
a. Devaml› pozitif havayolu bas›nc› (continuous positive airway

pressure-CPAP)
b. A¤›z içi aletler

IIII.. CCEERRRRAAHH‹‹ TTEEDDAAVV‹‹
1. T›kan›kl›¤›n by-pass edilmesi

a. Trakeotomi
2. T›kan›kl›¤›n ortadan kald›r›lmas›

• Yumuflak dokuya yönelik
a. Burun

i. Nazal valv cerrahisi
ii. Septum cerrahisi
iii. Konka cerrahisi
iv. Nazal polipozis cerrahisi

b. Nazofarenks
i. ADENO‹DEKTOM‹

c. Orofarenks
ii.. TTOONNSS‹‹LLLLEEKKTTOOMM‹‹
ii. Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)
iii. Lazer yard›ml› uvuloplasti (LAUP)
iv. Radyofrekans ile doku ablasyonu (RFTA)
v. Koter yard›ml› palatal gergimlefltirme operasyonu (CAPSO)
vi. Skleroterapi

d. Dilkökü
i. RFTA
ii. Glossektomi
iii. Lingualplasti
iv. Dilköküne ask› dikifli (Repose)

• ‹skelet sistemine yönelik
a. Mandibüler osteotomi / genioglossus kas› ilerletmesi
b. Hiyoid miyotomisi ve süspansiyonu
c. Maksilomandibüler ilerletme

fiekil 12: Nazal sürekli pozitif havayolu  bas›nc›n›n (nCPAP) etki
mekanizmas›.

fiekil 13: Amerikan Pediatri Akademisi taraf›ndan önerilen pediatrik
OSAS tan› ve tedavi algoritmi.

Tüm çocuklar
rutin kontrollerinde horlama 

aç›s›ndan taranmal›d›r

Semptomlar ve muayene bulgular›
OSAS’›  düflündürüyor mu???

Kompleks yüksek
riskli bir hasta m›?

OSAS aç›s›ndan
DE⁄ERLEND‹R

Di¤er tan›
yöntemleri de
göz önünde
tutulmal›d›r

Pozitif bulgular
var m›?

‹leri klinik
de¤erlendirme

OSAS’›
desteklemekte

Obezite
Adenoid / tonsil hipertrofisi
gibi risk faktörleri araflt›r›lmal›

Klinisyen tedavi
plan›n› yapmal›

Hasta adeno-
tonsillektomi aday› m›?Di¤er tedavi

seçeneklerini
düflün

DDii¤¤eerr TTeeddaavvii
SSeeççeenneekklleerriinnii 

CPAP
Di¤er cerrahi yöntemleri
Obezse kilo kayb›

NNOOTT 

Yüksek riskli hastalar
postoperatif dönemde
hastanede tutulmal›d›r.

PSG için 3.
basama¤a

SEVKET

DDii¤¤eerr TTaann››
YYöönntteemmlleerrii
• Odyovizüel

kay›t
• Gece boyu pulse

Uzmana SEVKET

Hastay› rutin kontrollerde 
taramaya devam et

Kardiyak veya
respiratuar

yetmezlik bulgusu
var m›

HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr

HHaayy››rr

EEvveett

EEvveett EEvveett

EEvveett

EEvveett

EEvveett

OOSSAASS iillee bbiirrlliikkttee oollaann BBuullgguullaarr
1. Öykü;
• Solunum çabas› ile birlikte habitual horlama,
• Tan›kl› apne,
• Huzursuz uyku,
• Günboyu uyuklama, nörolojik veya davran›fl anoma-
lisi
2. Fizik muayene;
• Geliflme gerili¤i,
• Nazal obstrüksiyon, adenoid yüzü ve tonsil hipertro-
fisi bulgular›,
• 2. kalp sesinde uzam›fl pulmoner komponent,
* Baz› hastalarda muayenede anormal bulgu    
saptanmayabilir.

YYüükksseekk RRiisskkllii HHaassttaa
Yenido¤an
Kraniyofasiyal anomali
Down Sendromu
Serebral palsi
Nöromusküler hastal›k
Kronik akci¤er hastal›¤›
Orak hücreli anemi
Santral hipoventilasyon
Genetik/ metabolik hast.

NNOOTT
Uzman; uyku bozukluklar› konusunda e¤itimli pedi-
atrist, pulmonolog, nörolog, yo¤un bak›m doktoru,
kulak burun bo¤az doktoru veya uyku ile ilgili sol-
unum bozukluklar›n›n tedavisinde deneyimli baflka

herhangi bir kifli olabilir.

Adenotonsillektomi
baflar›l› m›?

Uygun takip ve
gözleme devam

edilmeli

NNOOTT 

Tüm hastalar klinik
olarak tekrar
de¤erlendirilmelidir.
Yüksek riskli hastalara
objektif testler
yap›lmal›d›r.

HHaayy››rr

PPSSGG
Alt›n standart

tan› yöntemidir

                                                                                     



• Prematürite,
• Yak›n zamanda üst solunum yolu enfeksiyonu,
• Kraniyofasiyal anomaliler,
• Nöromusküler hastal›klar.
Cerrahi tedaviler içinde nazal cerrahi ve uvulopalatoplasti

çocuklarda çok s›k uygulanan tedaviler de¤ildir. Kraniyofasiyal
cerrahi ve ortognatik tedavi konjenital anomalili çocuklarda uy-
gulanan major giriflimlerdir. Trakeotomi OSAS’›n en radikal çö-
zümü olmas›na ra¤men, dezavantajlar›ndan dolay› multipl sorun-
lar› olan ve CPAP’dan fayda görmeyen çocuklar için son seçe-
nek olarak düflünülmelidir. 

Sonuç olarak; pediatrik OSAS’da standart tedavi adenotonsil-
lektomidir. Bunun d›fl›nda küçük bir grupta di¤er cerrahi yön-
temler, t›bbi tedavi ve aletler gerekli olabilir. 

Amerikan Pediatri Akademisi taraf›ndan önerilen pediatrik
OSAS tan› ve tedavi algoritmi fiekil 13’de gösterilmifltir.

Pediatrik ile Eriflkin OSAS Aras›ndaki Farklar

1. Eriflkinlerde erkek / kad›n oran› 8 olmas›na karfl›n, çocuk-
larda 1’dir.

2. Eriflkinlerde horlamalar aras›nda solunum duraklamalar›n
olmas› tipik iken, çocuklarda horlama devaml› olabilir.

3. Gündüzleri afl›r› uyuklama hali eriflkinlerde tipik yak›nma
iken, çocuklarda çok net de¤ildir, buna karfl›l›k davran›fl bozuk-
lu¤u ve geliflim gerili¤i çocuklarda daha tipiktir.

4. Gündüz a¤›z solunumu çocuklarda yayg›nd›r.
5. Obezite eriflkinlerde s›kl›kla varken çocuklarda enderdir,

hatta çocuklar›n bir k›sm› zay›f-c›l›zd›r.
6. Çocuklarda en s›k görülen neden adenotonsiller hipertrofi

iken, eriflkinlerde retrofarengeal ve retrolingual patolojilerdir.
7. Eriflkinlerde en etkin tedavi trakeotomi veya CPAP iken, ço-

cuklarda adenotonsillektomidir.
8. OSAS’daki gibi apnelerin efllik etmedi¤i ve PSG’si bu aç›-

dan negatif olan ancak benzer morbiditeye neden olabilen UARS
de çocukluk döneminde gözard› edilmemeli ve bu patolojinin de
standart tedavisinin adenotonsillektomi oldu¤u unutulmamal›d›r. 
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