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AMAC

Pediatrik uyku apne sendromu son yillarda tanimlanmaya baglanmig bir
kavramdir. Tam kriterleri iizerinde heniiz anlagsmaya varilamamigtir. Gegerli tam
metotlar: da tartisma konusudur. Calismamzda klinik olarak pediatrik uyku apnesinden
siiphelenilen hastalarda cesitli tan1 metodlarimn uyumunu aragtirdik. Tanida en gegerli
yontem oldugu diigiiniilen polisomnografi ile obstriiktif apne tanisi koyulan ve
koyulmayan ancak obstriiktif semptomlar1 bulunan ¢ocuklarn klinik, demografik ve
polisomnografik 6zelliklerini kargilagtirarak bu iki grubun farklarin1 ortaya koymayi

amacladik.



GENEL BILGILER

Beyinsel aktivitelerin birden ¢ok sekli vardir. Duygu degisiklikleri, heyecan,
depresyon, korku, tetikte olma ve uyku. Bu sayilanlarin tiimii beyinde farkli
merkezlerin aktive ve inhibe olmasi ile saglanir. Beynin bu aktivitesi kendini elektriksel
beyin dalgalarinda gosterir

Beyin Dalgalar:

Beyin ve kafa tasi disindan yapilan elektriksel kayitlarla beyinde siirekli bir
elektriksel aktivite oldugu izlenebilir. Elektriksel potansiyellerin yapilan kayitlarinda
diizenli dalga paternleri izlendigi i¢in bu potansiyellere beyin dalgalan adi verilmistir.
Bu potansiyeller kafa derisinden 6lgiildiiklerinde 0-200 mikrovolt, frekanslarinin ise
dakikada 50 ya da daha fazla olduklan goriilmiistiir. Beyin dalgalan serebral korteksteki
aktiviteye gore degisiklikler gosterir.

Uyanik bir insanin elektroensefalograminda (EEG) beta ve alfa dalgalan izlenir.
Alfa dalgalan dinleniyor durumda, yani uyanik ama gozler kapali iken kaydedilen 50
mikrovoltluk, 8-13 Hz frekanshi dalgalardir. Derin uykuda alfa dalgalan kaybolur.
Kisinin dikkati bir noktaya cekildiginde ve aktif mental konsantrasyon saglandiginda
alfa dalgalan yerlerini daha diigiik voltajli, daha diisiik frekansli ve asenkron beta
dalgalarina birakir. Beta dalga frekans: 14 ile 80 Hz arasindadir. Bagka bir uyaniklikla
iligkili dalga olan teta dalga frekans1 4-7 Hz arasindadir. En belirgin gocuklarda
izlenirler ancak eriskinlerde de yorgunluk ve emosyonel stres durumlarinda gozlenirler.
Delta dalgalan saniyede 3,5 siklusun altindaki dalgalara verilen addir. Derin uykuda,
siit gocugu doneminde izlenirler. Serebral korteksleri talamuslarindan aynlmis
hayvanlarda izlenmeleri bu dalgalarin kesin olarak diger merkezlerden bagimsiz olarak
korteksi gdsterdigini ispatlamaktadir’.



Uyku

Uyku insanin duyusal veya farkhh bir uyaranla uyandirilabilecegi bilingsizlik
halidir. Koma halinde de insan bilingsizdir fakat uyaranlara kars: uyanma gerceklesmez.
Su an gecerli olan uyku teorileri aktif ve pasif teoriler baghiklan altinda toplanabilir.

Aktif teoriyi savunanlar uykunun aktif bir inhibitor islemden kaynaklandigina
inanmaktadir. Onceleri, beyin sapiun iist kismmin eksitator alam olan retikiiler aktive
edici sistemin giin boyunca ¢aligtiktan sonra yorularak inaktif hale gegmesi sayesinde
uyku ortaya c¢iktifma inamilirdi.Buna uykunun pasif teorisi adi
verilmektedir.Giiniimiizdeki goriis ise Onemli bir deney sonucu ortaya
atilmastir. Uykunun muhtemelen bir aktif inhibitor islem sonucu ortaya ¢iktif1 goriisii
hakim olmustur. Deneyde beyin sap1 midpons diizeyinden kesilmis ve elektriksel
olgiimlere gore hi¢c uykuya gecmedigi gosterilmistir.Bu bagka bir ifade ile midponsun
altinda kalan merkez veya merkezlerin beyinin diger bolgelerini inhibe ederek uyku
ortaya cikarttig1 anlamina gelmektedir.

Beyinde bazi bolgelerin spesifik olarak uyarilmasi dogal halindekine c¢ok
benzeyen bir uyku meydana getirir.Bu merkezlerden en 6nemlisi ponsun alt yansinda ve
medullada yer alan raphe cekirdegidir. Bu niikleusdan ¢ikan sinir lifleri retikiiler
formasyona, yukanida talamusa, hipotalamusa ve limbik sistemin genis bir kismina
yayilir.Ayrica medulla spinalis posterior boynuzlarda son bularak gelen agn sinyallerini
inhibe ederler.Raphe niikleusundaki sinirlerin ¢ogu serotonin salgilar.Ayrica serotonin
iiretimini engelleyen bir ila¢ verildiginde deney hayvaninin uyumadifi gézlemlenmistir.
Boylece serotoninin uyku iiretimindeki major transmitter oldugu kabul edilir.Ancak
serotoninin uyku esnasindaki konsantrasyonu 6l¢iildiigiinde uyanikliktan diisiik olmasi
sagirticidir. Bu da bize raphe ¢ekirdegi ile dogrudan ilgili serotonin diginda maddeler
olabilecegini gosterir.

Nervus Vagus ve Nervus Glossofaringeusun viseral duyu dallarinin iletildigi,
medulla ve ponsun duyu alam olan tractus solitarius uyarilmasi da uykuya neden
olur.Ancak bu sadece Réphe nukleusu haraplandig1 zaman ortaya ¢ikar.Bdylece bu
sistemin raphe sistemini uyararak hareket ettigi diisiiniiliir.

Hipotalamusun rostrali, 6zellikle suprakiazmatik alan ve talamusdaki bazi
bolgeler gibi diensefalon yapilarinin uyarilmas: da uykunun ortaya ¢ikmasim saglar..



Uyku olusturucu merkezlerin lezyonlan ise uykusuzluk ile sonuglanir.Raphe
niikleus lezyonlari, ve anterior hipotalamusun mediorostral suprakiazmatik bélgesinin
bilateral lezyonu buna 6rnektir.Burada meydan gelen olay, mezenseflonun ve ponsun
iist bolgelerinin inhibisyondan ¢ikmasidir.Gergekten de bazen anterior hipotalamus
lezyonlan o kadar fazla bir uyamklik yaratirlar ki deney hayvani yorgunluktan oliir.

Uzamig uyamklik c¢esitli uyku faktorlerinin beyin sap1 ve beyin omurilik
stvilarinda birikmesine ve uykuya yol acar. Uzun siire uykusuz birakilan deneklerin
beyin omurilik sivilari, kan ve idrarlar1 bagka bir hayvanin ventrikiillerine enjekte
edildiginde uyku meydana gelmistir.Bunu ortaya cikartan maddelerden biri
saflagtinlmigtir: Muramil peptid. Bu madde uzun siire uyanik tutulan deney
hayvanlarnin kan ve idrarlarinda birikmektedir’.

Hizl1 goz hareketli (Rapid eye movement (REM)) uykusu organizasyonu igin
aynlmig bazi bolgeler mevcuttur.Ponsdaki bazi bolgeler REM'in spesifik bolgeleri ile
iligkilidir. Omegin:dorsal ponsdaki bir lezyon REM’deki g6z hareketlerini etkilemeden
REM uykusu meydana cikartabilir. Aym bolgeye yapilan Karbakol enjeksiyonu ise
REM bilesenlerini etkilenmeden atoni yaratir'.

Uyku ve Uyamkhk Siklusu

Uykunun zamanlamasi, siiresi ve yapisi farkli bireylerde ve cesitli yas
gruplarinda degisiklik gosterse de erigskinlerin cogu gecede 7-8 saat uyur. Bebeklerde bu
siire 12-14 saat kadar uzundur. Yagla beraber uyku siiresi kisalir. Bebeklerde ve
yaslilarda uyku boliinmelerine sik rastlamir.Uyku siireleri bu kadar degisiklik gosterse
de 4 saatten az ve 9 saatten fazla uyuyanlarda gecede 7-8 saat uyuyanlara gore
mortalitenin fazla oldugu bildirilmistir.

Uykunun birgok alam gibi uyku dongiisii de uyku ritmi hakkinda baz fikirler
ortaya atmak disinda tam olarak aciklanamamigtir. Uyku dongiisii mezensefalik
retikiiler niikleuslardan kaynaklanan “pozitif feedback” ile uyku merkezlerinden
kaynaklanan “negatif feedback” arasindaki denge ile saglanir. Uyku merkezleri aktif
olmadig1 zaman mezensefalik ve iist pons retikiiler niikleuslarinin inhibisyonlar: sona
erer ve buralarin spontan aktif olmalarim saglar. Bu sirasiyla beyine ve medulla
spinalise uyarilar gonderir ve onlardan “pozitif feedback” sinyaller alir, retikiiler
niikleuslar béylece daha da aktiflenir.



Beyin uzun siire aktif kaldiginda aktivator sistemdeki noronlar
yorulur.Mezensefalik retikiiler niikleus ile korteks arasi “pozitif feedback’ sona erer ve

uyku merkezlerinin inhibitor etkileri baskin ¢ikar’.
Uykunun Durum ve Evreleri

Uykunun durum ve evreleri elektroensefalografi(EEG), elektrookulografi(EOG,
g6z hareket aktivitesinin dlciilmesi) ve yiizey elektromiyograminin(EMG) karekteristik
paternleri ile tammlanir.Uyku ve uyamkligin bu elektrofizyolojik parametreleri siirekli
kayd: Polisomnografi olarak tanimlanir. '

Polisomnografik parametreler iki c¢esit uyku durumu tanimlar: hizli goz
hareketlerinin eslik ettifi REM (rapid eye movement) uykusu ve hizli goz hareketlerinin
eslik etmedigi NREM uykusu. REM aymi zamanda paradoksik uyku ;riiya goriilen
uyku; desenkronize uyku ve D uykusu olarak bilinir. NREM ise ortodoksik, senkronize
ya da S uykusu olarak bilinir’.

NREM uyku dort evreye ayrilir.
Evre 1:

Uyanikliktan uykuya gegis halidir. Total uykunun %5’idir. Bu evrede
uyamkligin diizenli alfa dalgalar1 kaybolurken diisiik amplitiidlii, karisik frekansh olan
teta dalga agirlikli olarak (teta dalga frekansi:2-7 Hz) ortaya cikar. Yavas ve daireler
cizen goz hareketleri olusur. Uykunun en hafif oldugu huzurluluk hali nabiz ve
respirasyonun yavagladigr epizodik goz hareketlerinin oldugu fazdir. Uykunun
polisomnografik degerlendirilmesi sirasinda davramigsal degisiklikler de ortaya cikar.
Uykunun baglangici hem igitsel hem de gorsel uyanlarn algilanmasinin azalmasiyla
baglar. Evre 1 de hem igitsel hem de gorsel uyaranlara kars: uyanma gerceklesmeden
tepki verilebilir. Bu safhada hafizanin inhibe olacag: diisiiniilse bile bu anda
uyandinilanlar uyumadiklanni ifade ederler. Boyle olunca bazi aragtiricilar uykuyu
tanimlarken NREM evre 1 i bir gecis, ilk K kompleksinin ve uyku dikenlerinin
goriildiigii NREM evre 2 yi uyku baglangic1 olarak kabul ederler’. N



Evre 2

Evre 1°deki zemin aktivitesi iizerine stiperpoze olmusg K komplekslerinden ve
dikenlerden olusur. K kompleksleri yavas, yiiksek amplitiidlii, negatif (yukar1 yonlii)
desarjlanin ani pozitif(agsag1 yonlii) bir defleksyonla takip edildigi bir dalgalardir.Uyku
dikenleri yiiksek frekanshdirlar (12-14Hz), 0.5-2 saniye siirerler ve karakteristik olarak
artip azalan amplitiidleri vardir. Uykunun toplam uyku siiresinin %45’ idir. Uykunun en
bityiik boliimiinii olusturur. NREM uyku evreleri birbirini izledikge uyandirmak igin
gerekli igitsel uyaran esigi ile 6lciilen uyku derinligi artar’.

Evre3ve4:

Toplam uyku siiresinin %25’idir ve yas ilerledik¢e azalir. Evre 3’iin en azindan
%20 sinin (ancak % 50 sinden azinin )yiiksek amplitiidlii (>75 mikroV) ve delta (0.5-2
Hz) aktiviteli olmas1 gerekmektedir. Uyku dikenlerinin varligi devamlilik gosterebilir
ancak gozlerdeki hareket aktivitesi artik yoktur ve EMG aktivitesi azalmig bir seviyede
persiste eder. Evre 4’de evre 3 deki yiiksek voltajli yavas EEG paterni kaydin en
azindan %350 sini olugturur. NREM evre 3 ve 4 iin ikisine birden ‘yavag dalgaly’, ‘delta’
ya da ‘ derin uyku’ denir.Gece korkulari, uykuda yiirlime,ve eniirezis bu safhalarda

olabilir®.
REM uykusu:

Normal bir gece uykusunda 5-30 dakika siiren ortalama her 90 dakikada bir
goriilen insan uyuduktan 80- 100 dakik sonra goriilen peryodlardir. Kisi ¢cok uykulu
oldugunda REM uzunlugu azalir. REM sirasinda uyandirilma zorlagir ancak yine de
sabah uyanma REM sirasinda gergeklesir.Kas tonusu beyindeki uyaran merkezlerin
giiclii inhibisyonu nedeniyle asinn derecede deprese olmustur.Buna ragmen bazi kaslar
diizensiz bir sekilde kasilir: Bu faza ismini veren goz kaslan gibi. Beyin oldukca aktiftir
ve tiim beyin metabolizmas:1 %20 kadar artabilir.Beyin dalgalart da uyamkliktaki
benzer dalgaléfdn‘. Sonug olarak REM beyinin ¢ok aktif oldugu bir siirectir ancak
cevrenin farkinda yani uyamk olabilecek yonde yoneltilmemigtir. Periyodik olarak
uykunun neden REM tarafindan kesildigi bilinmemektedir. Ancak asetil kolin
aktivitesini arttiran ilaglarin REM uyku sikligm arttirdiga goriilmektedir. Beyin sapi,
retikiiler formasyondaki asetil kolin salgilayan noronlarin genis lifleri sayesinde



beyinin diger bolgeleri ile baglantilidir ve bu da REM uyku sirasinda karsilagilan agin
beyin aktivitesini agiklar'.

Diisiik amplitiidlii, kansik frekanshidir ve EEG paterni NREM Evre 1’e
benzer.Bu patern iizerine genellikle 3-5 Hz'lik keskin negatif defleksyonlan olan
aktiviteler eklenmistir. EOG de gézler tamamen agik ve uyamikken goriilen REM
parcalan izlenir.EMG aktivitesi yoktur ve bu da bu evrenin karakteristigi olan beyin
sap1 kaynakh atoniyi aciklar.REM beta, alfa ve teta dalgalarindan olusur.Uykunun %25
idir ve yagla birlikte azalir®.

Riiyalar, penil ve klitoral ereksiyon, nabiz,solunum ve kan basincinin arttig,
iskelet kaslar1 hareketlerinin yoklugu ile karakterizedir.REM uyku sirasinda
uyandirilanlarin %80 i canl: ritya tanimlamasi yapabilmislerdir. NREM uyku sonrasinda
da baz1 goriintiiler hatirlanabilse de bunlar detayli degildir ve kolayca hatirlanamazlar.

REM uykusu i¢in iki farkli yas profili vardir. Bebeklerde REM uykusu toplam
uykunun %50 sini olusturabilir ve geligsimsel yas ile REM uykusu ters
orantihidir. Yasamin ilk bir yili gecildiginde REM ve NREM uykular olgunlastigindan
toplam REM uyku miktan belirgin azalir Hayatin geri kalaninda, agir1 yaglanincaya
kadar REM’in uyku igindeki yeri yavag dalgalarla kiyaslandiginda sabit kalir'.

Insan Uykusunun Organizasyonu

Erigkindeki normal noktiirnal uyku geceden geceye tutarlilik gésterir.Uyku
bagladiktan sonra ilk 45-60 dakikada NREM evreleri 1’den 4’¢ kadar birbirini
izler.Gecenin ilk iicte birinde yavas dalgali uyku vardir ve geng erigkin total noktiirnal
uykusunun %15-25’ini olusturur. Yavas dalgal: uykunun yiizdesi en 6nemlisi yas olmak
iizere birgok degiskenden etkilenebilir. Oncesinde uykusuz kalinmissa yavas dalgalarin
ortaya cikisi hizlanir ve total uykudaki yiizdeleri artar.

Ik yavas dalga epizodundan sonra NREM uykunun evresi tersine doéner
ve ilk REM uykusu otaya cikar. Bu genellikle uyku bagladiktan sonraki 80 dakikay1
agmaz. .Yas ilerledikce REM latans1 azalir. REM'in geng erigkinde erken ortaya ¢ikisi
(30 dakikadan 6nce) bir patolojiye isaret edebilir. Ornegin endojen depresyon,
narkolepsi, sirkadyan ritim bozukluklan ya da ilag yoksunlugu. Gece boyunca her 90-
110 dakikada bir REM ve NREM uykular birbirini izler. Uyku periyodu uzadikca her
yavas dalga epizodu kisalir ve REM epizodlan ¢ogalir. Toplamda uykunun %25 ini
REM uykusu olusturur. NREM evre 1 ve 2 yaghlarda artmig olmakla beraber %50-
601 olugturur'.
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Uykuda Fizyolojik Degisimler

Major fizyolojik sistemlerin tiimii uykudan etkilenir. Uyku sirasinda
kardiyovaskiiler degisimlere 6mek olarak NREM’deki kan basinci ve kalp tepe atim
hiz1 azalmalan verilebilir. REM’deki fazik aktivite (ritmik g6z hareketleri ) aslinda kalp
hiz1 ve kan basinci degigimleri ile iligkilidir. Kardiak aritmiler meydana geleceklerse
REM'e spesifiktirler.

Uyku sirasinda solunum fonksiyonlan da degisiklikler gosterir. NREM
uyku sirasinda solunum hizi ve dakikalik ventilasyon azalirken REM sirasinda ise
degiskendir. NREM uyku sirasinda CO,’ye ventilatuar yamit azalir ve PCO, seviyeleri
artar. REM sirasinda hem hiperkapniyi hem hipoksiye kars1 gelisen ventilatuar yanitta
degisiklikler gozlenir.Ust hava yolu rezistansindan sorumlu olan solunum kaslan uyku
sirasinda ve dzellikle de REM sirasinda hipotonik olurlar. Bu da hava yolu rezistansim
arttirir. Solunumsal fonksiyonlardaki bu degisiklikler obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS) ve ani bebek 6liim sendromu (SIDS) patogenezlerinde dnemli olabilirler’.

Uyku sirasinda endokrin sistemde de degisiklikler olur. Geng erkeklerde biiyiime
hormonu yavas dalgal: uyku da salinir. Genellikle uyku da prolaktin salinimi da artar.
Uykunun LH iizerine olan etkileri karigiktir. Pubertede uykuda LH sekresyonu artarken
kadinlarda folikiiler fazda uyku LH sekresyonu inhibe edilir.Uykunun baslangicinda
(6zellikle yavag dalgali uykuda ) TSH ve ACTH - kortizol aks:1 inhibe edilir ve bu
inhibisyon bu iki sistemin sirkadyen diizenlenmesinden bagimsizdir.

Uyku sirasinda 1s1 diizenlenmesi de degisir NREM uykuda sicak ve soguk
streslere karsi termoregiilasyon yanitlarnn azalir.Cesitli deneylerde NREM de
termorgiilatuar ayar noktasimin agagi cekildigi goriilmiigtiir. REM uyku sirasinda
termoregiilasyon yaniti yoktur.Bu da poikilotermiye yol acar. Ancak bu potansiyel
tehlikeden REM uykusunun inhibisyonu ile korunulur'.
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UYKUNUN INCELENMESI

1970’lerde uykuda fizyolojik degiskenlerin ( beyin dalgalari, kalp ritmi, solunum
paternleri) bir aragtirma araci olarak gelismeye baglamasiyla uyku apnesi ve diger uyku
ile iligkili solunum bozukluklari taninmaya baglandi. Bu yillarda uykuyla ilgili pek ¢cok
hastalik tespit etmeye baglayan klinisyen ve aragtirmacilar “American Sleep Disorders
Association” adi1 altinda toplanarak hastalarin ve hastaliklann incelenmesinde
standartlar olusturdular. Bu toplulugun en son 1997’de yeniledigi uyku bozukluklan
siniflamas1 ve tam yontemleri ile ilgili rehber giiniimiizde ¢ogu uyku laboratuarinin
kullandig1 parametreleri icermektedir’. Bu rehberin ve pek ¢ok uyku aragtirmacisinin
kabul ettigi gibi uyku, solunum ve kardiyolojik parametrelerin egzamanli olarak tiim
uyku boyunca kaydedildigi polisomnografi uyku incelenmesinde standard:
olugturmaktadir. Ancak polisomnografinin pahali ve zaman isteyen bir yontem olmasi

arastirmacilant daha kolay ve ucuz yontemler arayigina itmektedir.

Standart Polisomnografi

Polisomnografi, mutlaka uyku bozukluklarinda 6zellesmis hemsire, teknisyen ve
hekimlerin ¢aligtigl uyku laboratuarlarinda yapilmalidir. Uyku laboratuari, hastalara ait
ses ve 1s1 yalittma yapilmis yatak odalar, hastalarin tiim gece boyunca video
kameralarca izlenip, poligraflara kaydedildigi monitor odasi ve hastalarin giin icinde
diger muayene ve izlemlerinin yapildi: poliklinik odalarindan olusan bir kompleksdir.
Yatak odalan, bir hasta odasindan ziyade, banyo ve tuvaleti olan ve hastanin kendisini

evindeymis gibi hissedecegi rahatlik ve konfora sahip olmalidar.

Uyku bozuklugu bildiren her hastaya polisomnografik tetkik gerekmeyebilir.
Son yillarda erigkinler i¢in polisomnografi indikasyonlan su sekilde belirlenmistir *:
1. Pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi, polisitemi ve giindiiz agin
uykululuk gibi komplikasyonlar ile seyreden kronik obstruktif akciger
hastalifinda,

2. Gogiis duvan veya ndromuskuler bozukluga sekonder olarak ortaya ¢ikmis
ve kronik hipoventilasyon, pulmoner hipertansiyon,, polisitemi, giindiiz agir
uykululuk ve sabah basgagrisi gibi komplikasyonlar ile seyreden restriktif
akciger hastaliklarinda,
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3. Nokturnal siklik bradi-tagiaritmi, nokturnal atrio-ventrikiiler ileti
bozukluklan, uykuda artan ventrikiiler ektopi gibi kardiyak hastaliklarda,

4. Upykusuzluk veya giindiiz agin uykululuk yakinmalarinda,
Horlama ve buna eslik eden giindiiz agin uykululuk hallerinde,

6. Uluslararasi uyku bozukluklar simiflamasinda’ tarif edilen uykuda solunum
bozukluklan semptomlarina sahip hastalarda,

7. Uluslararas1 uyku bozukluklari siniflamasinda tarif edilen diger uyku
bozukluklan semptomlarina sahip hastalarda.

Cocuklar icin ise lizerinde anlagilmig polisomnografi kriterleri yoktur.

Obstriiktif uyku apnesi (OSA) veya diger uyku bozukluklarim saptayabilmek

icin minimum gereken ol¢timler soyledir:
Uyku parametreleri

1. elektroensefalogram
2. sag ve sol elktro-okiilogram (EOG)

3. submental elektromyogram (EMG)
Solunum parametreleri:

4. oronazal hava akim
5. solunum hareketleri / efor

6. oksijen satiirasyon seviyesi (Sa0,)
Ek Parametreler

7. elektrokardiogram (EKG)

8. anterior tibialis EMG

9. uyku pozisyonu

Uyku parametreleri: 1Ik ii¢ 6l¢iim uyku uyamkhk ayrimi yapmak ve uykunun
evrelerini belirlemek icin gereken standard kayitlardir®’. Beyin dalgalarinin tipi, goz
kiiresi harketlerinin varligi, kas atonisi gibi saptanan faktorler uyku evresinin
belirlenmesini saglar. Cene EMG’si, REM deki kas atonisini belirlemede kullanilmakla



12

birlikte, horlama veya uyamklik ve uyaniklik reaksiyonlarnna eglik eden kas tonusu
artiglarim1 kaydedilmesini de saglar.

Uyku apnesi ve diger uyku bozukluklarnin tanisi uykunun evrelendirilmesine
dayanir. Uyku boliinmesi uyku apnesinin 6nemli bir sonucu olabilir ve giindiiz
uyuklamaya ve konsantrasyon bozukluklarina neden olabilir. Dolayisiyla uyku siiresi ve
kalitesinin kayd1 uyku apnesi incelmesinin 6nemli bir boliimiinii olugturur. Apne
epizodlarnin kétiilesmesi REM uykusu sirasinda olur. Ozellikle apneik olaylerin sikhigs,
siiresi ve eslik eden oksijen desatiirasyonunu artmasi ile karakterizedir. REM uykusu
icermeyen bir uyku incelemesi uyku apnesinin varligi veya yoklugu hakkinda fikir
yiiriitmek icin yeterli degildir’.

Solunum parametreleri: Nefesin degerlendirilebilmesi i¢in hem oronazal hava
akimi hem de solunum hareketleri / efor dl¢iimiimii gereklidir. Hava akimi ¢ok cesitli
transduserlerden biriyle kolaylikla olgiilebilir. En sik kullanilanlar 1s1 sensorleri
(thermistor veya thermocouple) ve bir nazal oral kaniilden ekspirasyon havasini ¢eken
bir infrared CO, analizoriidiir. Bunlann herhangi biri klinik olarak hava akiminin
olgiilmesi i¢in yerlidir. Ancak bu sensorler sadece ekspirasyonu gostermektedirler ve
baz1 durumlarda yanlig sonuglara varmaktadirlar ( émegin hasta kiiciik miktarlarda hava
veriyorsa). Ayrica sik kullanilan transduserler hava akiminin miktarimi degil sadece

varligim gosterebilmektedirler.

Solunum hareketlerinin hava akim ile birlikte ol¢iilmesi, obstriiktif ile santral
apnelerin ayrimi igin gereklidir. Solunum hareketleri / efor ¢ok cesitli metodlarla
olciilebilir. Ancak en iistiin metod 6zefagus balonu veya 6zefagus manometisidir. Ancak
bu yontem nazal kaniilasyonu gerektirmektedir. Torakal abdominal gerginlik dlcerler,
indiiktif pletismografi ve empedans pnémografi de kullamilan metotlar arasmdadir®.
Torakal ve abdominal haraketlerin Sl¢iimiinde en sik kullanilan yontem harekete duyarh

civali sensorler iceren kemerlerdir.

Apneye bagli oksijen desatiirasyonunun 06l¢iilmesi uyku incelemesinin 6nemli
bir kismim 01u§turu1.'.. Sa0, ol¢iimleri devaml kayit yapan puls oksimetrelerle yapilir.
Desatiirasyon kardiovaskiiler hastaliklara ve giinliik performansta diigiislere yol agabilir.
Giiniimiizde erigkinlerde minimum satiirasyonun %85’ten’, cocuklarda ise bazi
yazarlara gore %92’den '°, bazilarina gore ise %95’ten'!'? diisiik olmas1 desatiirasyonu
gostermektedir.
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Ek parametreler:Uyku apnesinin ve uyku apnesine bagh destiirasyonun kalp
ritmi ve ektopi iizerine etkisini gormek i¢in elektrokardiogram gereklidir. Kayitlar
genellikle standard II derivasyon ile yapilir. Apne olaylan ve eslik eden desatiirasyon
siklikla belirgin bradikardiye, obstriikksiyondan kurtulma ise belirgin tagikardiye yol
acar. Pek cok hasta gece boyunca hafif ektopi yasarlar. Soru bu aritmilerin klinik 6nem
arz etmekte olup olmadig: ve uyku apneleri ile iligkisinin olup olmadigidir. Cocuklarda
ise belirgin bir kalp ritm degisikligi olmasi nadirdir".

Anterior tibialis kasinin elektromyografisi uykuda periodik hareketlerin varligim
veya yoklugunu ortaya koymak icgin gereklidir. Eszamanl: kayit yapilmasi periodik
hareketlerin apneyle iligkili hareketlerden ayirt edilmesine ve periodik hareketlerin uyku

yapisi lizerindeki etkilerini belirlenmesine yardimci olur.

Hastalarin uyku pozisyonu sternum iizerine yerlestirilen bir sensor araciligiyla
olur. Hastalarin 6nemli bir yilizdesinde uyku pozisyonunun apne ve eslik eden
desatiirasyonlar tizerinde énemli bir etkisi olmaktadir'. Lateral pozisyonda nemsiz
apnesi olan bazi hastalar supin (sirtiistii) pozisyonda o©nemli derece apne
yasayabilmektedirler. Bu nedenle apnelerin 6zellikleri hem lateral hem de supin
pozisyonda belirlenmelidi’. Eger hasta spontan olarak yatmiyorsa supin yatmasi

istenmelidir.

Ek olarak yapilabilecek incelemelerden biri intradzefajial basing
monitdrizasyonudur. Solunum eforundaki artiglar plevral basinci yansitan intragzofajial
basincin (Pes) monitérizasyonu ile kantifiye edilir. Ozafagus icine yerlestirilen basinca
hassas sensorlerle olgiilen intradzofajial basing, end-inspiratuar negatif basing artigini

yani harcanan solunum eforunu kantitatif olarak gosterir ° .

Transkutanoz karbon dioksit basinci (tcPCO,) ve ekspirasyon CO, diizeyi de
solunum etkinligini gosteren ve olgiilebilecek parametreler arsindadir.

Giinlimiiz uyku bozukluklan pratiginde standart tiim gece polisomnografi
kaydidir’. daha once de sdylendigi gibi uyku incelemesinin REM uykusu ve supin
pozisyonda uyku gibi evreleri de icermesi gerektiginden kisa siireli incelemeler
giivenilir degildir. Bir uyku incelemesi en az 2-4 saat stirmelidir.

Ambulatuar Uyku Incelemesi: Son zamanlarda polisomnografik incelemeyi
evde yapmayi1 miimkiin kilan ambulatuar poligraflar kullanilmaya baglanmistir.

iy

&
i
|
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Ozellikle gocuklarin tim gece uyku laboratuarinda kalmasmm yarattiogi rahatsizlig1
onleyen bu cihazlar giderek gelismektedir. Son yillarda 16 kanala kadar dijital kayit
yapabilen aletler kullanilmaya baslanmistir. Elektrotlar laboratuarda uyku
teknisyenlerince takilir. Tiim gece kaydedilen bilgiler, ertesi giin uyku laboratuarinda,
kaydedicinin tiirii ve ¢esidine bagh olarak bazi programlar yardimiyla analiz edilir.
Laboratuar gartlarinda ve teknisyen gozetiminde yapilmadigindan, gece boyunca viicut
hareketleri nedeniyle sensorlerin yer degistirmesi yorumlanamaz artefaktlara, solunum
olaylarmmn gézden kagmasina veya santral ve obstruktif olaylarin ayirdedilememesine
neden olabilir. ’

Polisomnografik Incelemenin Yorumlanmasi ve Tammlar
Uyku parametreleri
Uyku latans:: yataga giristen uykunun 1. evresine kadar gegen siire

Uyku etkinligi (sleep efficiency): Uyuyarak gecirilen siirenin yatktaki siireye
boliinmesi ile elde edilir. Saglikh bir uykuda %95’ten fazla olmalidir.

Uyku etkinligi= uyku siiresi /yatakta gecen siire

Uyku yapisi: Uyku yapisi uyku evrelerinin dagilimi, tiim uyku iginde teskil ettigi
yiizdeler, evreler arasi gecis sayist ve uyamklik sayisi olarak ifade edilir. Ideal bir
uykuda Evre 1ve 2 uykunun %50’sini, Evre 3 ve 4 %25’ini, REM %25’ini olusturur.

Solunum parametreleri:

Obstruktif apne, oro-nazal hava akiminin tamamen kesilmesi, buna ragmen
torakal ve abdominal hareketlerin giderek artan bir amplitiidle devam etmesi seklinde
ortaya ¢ikan bir anormal solunum olayidir. Erigkinlerde 10 sn’den uzun siirmesi ve
sonrasinda oksijen satiirasyonunda en az %3 diigiis olmas: obstriiktif apne demek igin
gereklidir’. Cocuklarda ise siire tarigma konusudur. Guilleminault ve ark.'’a gore 9sn,
Goldstein ve ark.”” ve Leach ve ark.'®’a gore 2.5 nefes, Suen ve ark.””a gore 10 sn,
Carrol ve ark.”’ ve Nieminen ve ark.”’a gore 6 sn. nefes durmas: ve satiirasyonda %3
diigiis obstriiktif apneyi gostermektedir.
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Obstriiktif hipopne, oro-nazal hava akimmin baglangi¢ degerine gore en az %50
azalmasi, buna ragmen torakal ve abdominal hareketlerin giderek artan bir amplitiidle
devam etmesi olarak tamimlanir. Siire ve eslik eden desatiirasyon kriterleri apne ile

aymidir.

Santral apne, hem oronazal hava akimi hem de torakal ve abdominal
hareketlerin tamamen kesilmesidir. Obstruktif ve santral olaylarin birbirinden
aymminda en giivenilir yol, intradzofajial basing kayitlarimin yapilmasidir. Obstruktif
apne ve hipopnede intradzofajial basing, solunum olayinin siiresiyle paralel olarak
artarken sanrtal apne sirasinda durur. Siire ve eglik eden desatiirasyon kriterleri

obstriiktif apne ile aynidir.

Apne hipopne endeksi(AHI): ise tiim uyku boyunca olan apne ve hipopnelerin

saat cinsinden uyku siiresine boliinmesi ile elde edilir.
AHI= apne + hipopne / saat

Solunum eforu, iist solunum yollarinda uyku sirasinda parsiyel veya gecici
daralma, apne, hipopne ve arterial oksijen saturasyonunda diigme yapmaksizin
intradzefajial basingta artmay ifade eder. 11k kez 1982°de Guilleminault ve arkadaslan
tarafindan ¢ocuklarda farkedilmis, daha sonra ayni grup arastirmacilar hastalif
eriskinlerde de tanimlamglardir™®. Solunum eforu solunum frekansinda artma ve buna
eslik eden EEG’de ‘’alfa uyaniklik reaksiyonlari’’ ile karakterizedir.Solunum
eforundaki bu artis plevral basinci yansitan intraézofajial basincin (Pes)
monitorizasyonu ile kantifiye edilir. Ozafagus icine yerlestirilen basinca hassas
sensorlerle Olgiilen intradzofajial basing, end-inspiratuar negatif basing artigini yani
harcanan solunum eforunu kantitatif olarak gosterir '°. Efor endeksi olarak ifade
edilebilen deger ise uykuda saat bagina olusan solunum efor sayisini ifade eder. Eforun
solunum frekansinda yaptig: artma ve solunum hareketinin bifazik olmasi ile solunum
eforu kalitatif olarak tespit edilebilir.
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PEDIATRIK UYKU APNE SENDROMU

Pediatrik obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) uykuda olusan,
oksihemoglobin satiirasyonu veya hiperkarbinin eglik ettigi, parsiyel veya tam iist hava
yolu obstriiksiyonu ile seyreden bir durumdur. Horlama, uykuda nefes almada
zorlanma, ¢ekilmeler, burun tikanikligi, agizdan soluma, biiyiime gelisme geriligi ile
karakterize bu durum eskiden beri bilinse de son yillarda bilimsel olarak incelenmeye
baglanms ve standartlar tam olugturulamamigtir.

Prevalans

Cocukluk ¢agi OSAS’in siklifinin %2 oldugu tahmin edilmektedir'®**. ancak
kesin veriler saglayabilecek biiyiik ¢alismalar yapilmamigtir. Brunetti ve ark. Giiney
Italya’da 3 ile 11 yas aras1 1207 asemptomatik gocukta yaptig1 anket tarzinda tarama
sonucunda devaml horlama sikayeti olan 44 ¢ocuga polisomnografik inceleme yapmig
ve 16 gocukta OSAS oldugunu saptayarak prevalansi %1.8 olarak bildirmislerdir®.
OSAS’1n en sik goriildiigli yas grubu adenotonsiller hipertrofinin en belirgin oldugu 3
ile 5 yas arasidir’®. adolesansin sonuna dogru OSAS sikhg1 ikinci bir zirve yapar ancak
bu grup cocuklarda erigkin semptomatolojisi daha siktir. Prepubertal grupta cinsiyet
dagilim esitken, pubertal grupta erkeklerde daha sik goriiliir”’.

Prezantasyon

Cocuklar horlama, uykuda zor nefes alma ve rahatsiz uyku sikayetleri ile
bagvurur. Bu durum c¢ocuklann ailelerin i¢in o kadar endise vericidir ki, tiim gece
cocuklarinm basinda duru ve bazen apnelerini gegirmek icin ¢cocugu sarsarlar. Uykudaki
dramatik solunum gii¢liigiine ragmen uyaniklikta solunum normaldir®. Adenotonsiller
hipertrofiye bagh agizdan soluma, sik iist solunum yolu infeksiyonu ve disfaji gibi giin
ici semptomlar1 ortaya cikabilir. Giindiiz wyuklamalann ve dikkat bozukluklar:
erigkinlerdeki kadar belirgin olmasa da ¢ocuklarda da goriilebilir. Biiyiime gelisme
geriligi, cevreyle uyumsuzluk, hiperaktif veya agresif davranis bozukluklari
goriilebilir®.

Horlama: Primer horlama (PS) klinik olarak masum, bagka semptomu olmayan
bir durumdur. Uyku yapisi, alveoler ventilasyon, oksijenizasyon degismez. Horlama
gocuklarin %20’sinde aralikli olarak, %7-10’unda ise devamlh olarak olmaktadir®.
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Horlama iist solunum yolu enfeksiyonlarinda artar. Merkezi sinir sisteminin géreceli
hava yolu daralmasinda yeterli kas tonusu yaratamamasi neden olarak onerilmistir'®’.
Neredeyse tiim pediatrik OSAS popiilasyonunda horlama mevcuttur, pek cogunda ise
cok siddetlidir. Agir OSAS horlama olmadan da ortay ¢ikabilir. Horlamas1 olan
cocuklardan sadece bir kisminda OSAS vardi™. tek bagina horlama patolojik solunum
paternini gostermez. OSAS ve primer horlamanin horlama paternleri arasinda anlamli
bir fark yoktur ve aileler OSAS ile PS olan gocuklan ayirt edememektedirler>*>,

Agizdan soluma, adenotonsiller hipertrofi, adenoid yiizii: Kulak nurun bogaz
kliniklerine OSAS benzeri sikayetlerle bagvuran ¢ocuklarda bu gikayetler siktir.
Agizdan soluma ne adenotonsiller hipertrofiye ne de OSAS’a spesifik bir bulgudur.
Adenotonsiller hipertrofisi ve agizdan soluma sikayeti olan gocuklarin biiyiik
cogunlugunda OSAS yoktur. Bu sikayet ve bulgular iyi OSAS gostergeleri
degildir**>*. Agizdan soluma adenoid yiizii olarak bilinen uzun ince yiiz bi¢imi ve
dental malokliizyon gelismesinde bir neden olarak saptanmustir>>® ancak OSAS ile
iligkisi saptanamamstir. Adenoid yiizii OSAS’li cocuklarin sadece %15’inde rapor
edilmigtir’®. burundan nefes alamama ayni zamanda koku alamamaya da neden olur.
Koku alamayan ¢ocuklarin yemeklerden tat almasi da azalir. Aym1 zamanda bu ¢ocuklar
hem yemek yiyip hem nefes almadiklarindan istahlarinda azalmaya neden olur.

Artmig solunum eforu: Havayolu tikanmasi veya daralmasi kendini interkostal,
sternal, suprasternal, supraklavikiiler cekilmeler, aksesuar solunum kaslarinin
kullanilmas: ve gogiis kafesinin paradoks iceri hareketi ile belli eder. Diaframin agag:
dogru hareketi batinin disa dogru hareketine ve artmig intratorasik basing gogiis
kafesinin iceri dogru hareketine neden olur. Bu tip bir solunum hareketi yenidogan ve
siit ¢ocuklarinda ve daha biiylik ¢cocuklarin REM uykular1 sirasinda dogaldir. Bu
solunum tipi aileler tarafindan farkedilir ve ¢ok korkutucu olarak bildirilir. Béyle bir
solunum hareketinin ve uykuda nefes durmasinin farkedilmesi OSAS tanisi ile en iligkili

semptom olarak saptanmgtir”,

Gece terlemesi: OSAS’I1 ve primer horlamali ¢ocuklarda ¢ogu zaman goriilen
bir semptomdur. Terleme genelde bag ¢evresinde ve gévdede goriiliir. Ancak gece
terlemesini olmasi OSAS igin prediktif bir faktor degildir>*,

Giin i¢i uyuklama: OSAS’h ¢ocuklarda sik goriilen bir semptom degildir. Giin
i¢i uyuklama siklig1 basit horlamasi olan ¢ocuklarla OSAS’l1 ¢ocuklar arasinda fark

i KD
MERKEZS

TC s

EKOGRET
SANTASYON

PO,



18

gostermemektedir'®”?

. Cok siibjektif bir yakinma ve cocuklarda sik ve normal olarak
goriilen bir davranis oldugundan giin i¢i uyuklamayi tamimlamak ve saptamak giicliikler
arz eder. bes yagin altindaki ¢ocuklarda giin i¢i uyumalar normal kargilanir hatta 6glen
uykusu 6zendirilir.  Obezite: OSAS olan ¢ocuklarin cogu obez degildir. Ancak obez
cocuklarda, obez olmayan cocuklara gore daha sik OSAS goriildiigiinii Oneren
caligmalar vardir’. OSAS semptomlar: ve polisomnografi bulgulan obezitenin derecesi
ile ilgilidir”’. Chay ve ark Singapur’da 3671 obez gocukta yaptig1 taramada ise OSAS
prevalansint %0.7 bulmuglardir. Ancak ¢ahgmalarindaki zayifliktan dolay: prevalansin
%5.7° ye kadar ¢ikabilecegini onerip obezitenin OSAS icin risk faktorii sayilmasi
gerektifini bildirmiglerdir’®. Tek bagina obezite veya biiyiime gelisme geriligi OSAS
icin tam koydurucu degildir®. Bes ve on iki yag aras1 obez olmayan cocuklarda
gegmiste hizla kilo alma hikayesi varsa OSAS geligebilir’*. OSAS ve uyku béliinmesine
bagh giin i¢i uyuklama kilo almadan 6nce ortaya ¢ikabilir ve uyuklamay1 yenmek icin
yemek yemeyi aligkanlik haline getirme sonucu kilo alinmis olabilir®. aym zamanda
uyku boliinmesinin yol agti1 giin i¢i yorgunluk aktivite azalmasina ve kilo alimina yol
acabilir.

Uyku paternleri: Uykuda nefes diizensizlikleri olan cocuklarda belirgin
uyaniklik goriilmez. Ancak yasadiklan kisa siireli uyanikliklar (mini- veya micro-
arousal) onemli uyku béliinmesine yol acabilir. Apneye bagh hipoksi veya boliinmiis ve
etkin olmayan uyku c¢ocukluk ¢agi OSAS’ta daha sik goriilen parasomnilerin sebebi
olarak 6ne siiriilmiigtiir®. bu mini uyanikhiklan, uyku evrelerinin dagilimm ve uyku
latansim giin i¢i semptomlara baglayan calismalar heniiz yapimamigtir. Rahatsiz uyku,
yatakta donmeler ve ses ¢ikarmalar pediatrik OSAS’ta sik goézlenen durumlardir. Bu
rahatsiz uyku genellikle adenotonsillektomi sonrasi ortadan kaybolmaktadir®'. Garip
uyku pozisyonlar1 OSAS’h gocuklarda sik goriiliir. Ozellikle diz-dirsek pozisyonu,
oturur pozisyon, basin yataktan sarkt1g1 pozisyonlarda uyuma sik gériilen durumlardir.
Bu garip pozisyonlar iist havayolunun acilmasina katkida bulunurlar. Uzun siiren bir
obstriiktif epizoddan sonra aglayarak, homurdanarak veya aniden kalkarak uyanmak
veya yliksek sesli horlama ile nefes almaya baglama goriilebilen durumlardir.

Davramyg degisiklikleri: Horlayan ve OSAS’1 olan ¢ocuklan inceleyen pek ¢ok

aragtirmact davramig bozukluklarmna rastlamigtir*>#3

. son yillarda 782 horlayan ¢ocukta
yapilan incelemede giin i¢i uyuklama, hiperaktivite ve agresif davramglarin sik oldugu

bildirilmistir®®. Degisik davrams bozukluklarmin OSAS tedavisinden sonra diizeldigini
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bildiren galigmalar vardir”®*. Agresif ve asi davramglar veya patolojik utangachk ve
sosyal ¢ekingenlik 25 OSAS’i ¢ocugun %40’mnda bildirilmigtir*’. Giindiiz davrams
bozukluklar1 OSAS disinda primer uyku davrams bozukluklar olanlarda da ortaya
¢cikmaktadir. Bu da OSAS siddeti disindaki bazi faktorlerin de davranig bozukluguna
etkisi olabilecegini diigiindiirmektedir®’. parasomnilerin 6zellikle de yavas dalga uyku
(evre 3 ve 4) swrasinda ortaya cikan parsiyel uyanmiklik parasomnilerinin OSAS’l1
gocuklarda sik oldugu bildirilmistir®®. Depresyon, otomatizmalar, bayilmalar, anksiete
gibi noropsikiyatrik bozukluklar ise eriskin OSAS’inda sik goriilirken pediatrik
OSAS’ta goriilmemektedir. Yataga girmede direng OSAS’h gocuklarin yaklagik
%25’inde goriiliir. Yataga zorla girme, uyumaya diren¢ gibi davramglar
adenotonsillektomiden 6 ay sonraya kadar devam edebilir*’.

Kognitif islevler: Ogrenme giicligii olan cocuklardan bir kisminda uykuda
solunum bozuklugu olabilecegi ve bunlann tedaviden fayda gorebilecegi bildirilmistir.
Bu ¢aligmaya gore kotii performans gosteren birinci sumif dgrencilerinde uykuya bagl
nefes sorunlan sik goriilmekteydi*®. Bagka bir kontrollii calismada horlamasi ve hafif
OSAS’1 olan ¢ocuklarin kontrol grubuna gore daha diigiik dikkati, hafizas1 ve IQ skoru
oldugu goriilmiis¥. Horlama ve hafif OSAS diginda bir sikayeti veya hastalig1 olmayan

cocuklarda norokognitif gerilik olabilecegi 6nerilmis.

Eniirezis: Uyku sirasinda olusan efor ve uyku boliinmesinin sekonder eniirezise
neden olabilecegi ve bu sikayetin adenotonsillektomi ile giderilebilecegini 6neren
caligmalar mevcuttur”’. Ancak bu konuda kontrollii ve randomize bir calisma mevcut

degildir.

Biiyiime geriligi: Cocukluk cagi OSAS’min en 6nemli 6zelliklerinden biri
biiyiime ve gelisme geriligidir. OSAS ile ilgili sikayetlerle bagvuran ¢ocuklarin gogu
zayif, ufak tefek ve istahsizdir. Giiniimiizde agir OSAS daha erken farkedilip miidahale
edildiginden giderek azalmaktadir. Uyku yapisinin bozulmasi, karbon dioksit
retansiyonu ve asidozun, biiyiime hormonunun fizyolojik salinimim ve hedef organ
cevaplarm etkileyebilecegi one siiriilmiigtiir™. Adenotonsiller hipertrofi de igtah
azligma ve yutma giicliigiline yol acarak yeterli besienememeye ve biiyiime ve gelisme
geriligine neden olabilir. Aym zamanda artmis solunum eforunun da gocugun kalori
depolarm tiiketip biiylimeyi geri birakabilecegi one siiriilmektedir. Ancak Bland ve ark.
* tarafindan yapilan ¢aligmada 11 OSAS’h gocukla 11 saglikli cocugun gece boyunca
harcadiklan enerji ¢ift isaretlenmis su yontemiyle kargilagtirilmig ve anlamli bir fark
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bulunamamigtir. Ayn1 zamanda bu ¢ocuklann adenotonsillektomi yapildiktan sonra
gece boyu harcadiklar enerji miktarinda anlaml bir diisii olmamigtir. Marcus ve ark.”
14 OSAS’li cocugun gece boyu harcadiklan enerjiyi bilgisayarlhh metabolik kart
yontemiyle incelemis ve adenotonsillektomiden sonra harcanan enerji miktarinin
azaldigmm bildirmistir. Goriilebilecegi gibi pek c¢ok klinisyen bu tip ¢ocuklarin
adenotonsillektomi sonrasi biiylime ve gelismelerinin iyilestigini gézlemlese de bilimsel
acidan celigkili sonuglar mevcuttur.

Patofizyoloji

Cocukluk ¢ag: obstriiktif uyku apne sendromunun patogenezinde adenotonsiller
hipertrofi acik bir rol oynar. Diger nedenler arsinda obezite, kraniofasial deformiteler ve
noromiiskiiler hastaliklar sayilabilir. Ancak tiim pediatrik OSAS popiilasyonunun ¢ok
az bir kismini bu hastaliklar1 olan ¢ocuklar olusturur. Tablo 1’de pediatrik OSAS ile
ilgili hastaliklar ve sendromlarin listesi goriilebilir. Bu sendromlarin en sik
goriilenlerinden biri olan Down sendromunda nazofariks ve orofarinks kiiciiktiir ve
makroglossi vardir. Crouzon, Apert, Pierre Robin, Treacher Collins gibi sendromlarda
maksiller ve mandibuler hipoplazi iist solunum yolunu daraltir. Bu ¢ocuklarda dogusta
uyku apneleri baglayabilecegi gibi daha ileri yaslarda da apneler ortaya c¢ikabilir.

OSAS’l ¢cocuklarn ¢ok biiyiik bir kisminda biiyiik tonsil ve adenoidler vardir ve
adenotonsillektomi sonrasi sikayetler gecer™. Isono ve ark OSAS’Ii cocuklan anestezi
sirasinda incelemis ve normal ¢ocuklarda yumusak damak diizeyinde olan iist hava yolu
kapanmasinin bu ¢ocuklarda tonsiller ve adenoid diizeyinde oldugunu grmiis™’. Ancak
pediatrik OSAS’tan tek basina adenotonsiller hipertrofi sorumlu degildir. Birkag gercek
yapisal anomali ve noromotor anomalinin beraber sorumlu oldugunu gostermektedir.
Bunlarin en basiti giindiiz iist solunum yolu kaslarinin tonusu yerindeyken nefes
sorunlarinin olmamasidir. Dahas1 adenotonsiller hipertrofi diginda higbir risk faktorii
olmayan kiigiik bir grup cocukta OSAS adenotonsillektomi sonrasi diizelmemektedir’'.
Aym zamanda her adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocukta OSAS gelismemektedir.

Cocuklarda adenoid ve tonsil dokusu yasamin ilk yillarinda hizla biiyiir. Ust
solunum yolu ise ayni hizla biiylimez. Bu yiizden 3 ile 6 yag arsinda tonsil ve adenoid
dokusu relatif olarak daha az geligmig olan iist solunum yolunda daralmaya yol agar. Bu
yas grubu aym zamanda pediatrik OSAS’1n en sik goriildiigii yas grubudur. Ancak bu
yag grubunun %2’sinde OSAS gelisirken %98’inde neden OSAS gelismemektedir?



OSAS’1 olan ¢ocugun farinksinden gecen MR kesiti normal ¢cocugunki ile
kargilagtinldifinda orofarinks diizeyinde obstriiksiyon goriilmektedir.
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Erigkin OSAS hastalarinda uyaniklikta da solunum fonksiyonlarinda diigsme
vardir. Hipoksi ve hiperkapniye cevaplarda gecikme uzun siiren gece obstriiksiyonuna
tolerans gelismesi olarak diigiiniilebilir’. Ancak OSAS’I1 ¢ocuklarda hem uyamkhk
hem de uykuda hipoksi ve hiperkarbiye cevap bozulmamistir®. Bunun nedeni
¢ocuklarda OSAS siirecinin erigkinlere gére daha kisa olmas: olabilir. Ust havayolu
kaslan aksesuar solunum kaslaridir ve hipoksemi, hiperkarbi veya iist havayolu
subatmosferik basinci gibi uyaranlarla aktive olurlar. Bu kaslar aktive olduklarinda iist
solunum yolu kolapsini 6nlerler. Bu nedenle yapisal olarak daralms iist solunum yolu
¢ogu cocukta iist solunum yolu noromotor tonusu ile dengeleyebilir. Bu durum
erigkinlerde gosterilmistir’”. Bu koruyucu mekanizma uykuda kaybolur. Cocuklarda ise
invazif EMG gerektiren bu ¢aligmalar yapilmamistir. Ancak basing ve akim iligkisini
inceleyen Marcus ve ark.” OSAS’l1 ¢ocuklarda normal gocuklara gére kritik kollaps
basincimin daha yiiksek oldufunu gostermistir. Nefes alirken negatif basing
olugtugundan kritik basincin yiiksek olmasi daha kolay kollaps olabildigini ifade eder.
yani OSAS’h ¢ocuklarda iist hava yolu kollapsi olmaktadir. Ayn1 zamanda ¢ocuklarda
erigskinlere gore horlamanin daha nadir goriilmesi cocuklarin né6romotor tonusunun daha
fazla olabilecegini diigiindiirmektedir. Yine Marcus ve ark > aym metodla normal
cocuklarin ve erigkinlerin kritik kollaps basinglarim kargilastirdiginda ¢ocuklarda ¢ok
daha diisiik basinglarda bile kollaps olmadiginin gormiislerdir. Cocuklarda kollaps daha
zor olmasi OSAS’hh cocuklarin OSAS’lh eriskinlerden daha hafif ve az apne
yasamalarimi agiklayabilir.

Genetik faktorlerin OSAS patofizyolojisinde rol oynadig: diisiiniilmektedir. Aile
kohort caligmalarinda ailenin ¢ocuklarinda ve erigkinlerinde OSAS varsa ¢ocukta OSAS
geligme riskinin daha fazla oldugu one siiriilmiistiir>. Oshizawa ve ark.”® 32 OSAS
hastasinda yaptifi calismada HLA-A2 (human leukocyte antigen) diizeyinin normal
popiilasyon ve kontrollere gore daha sik oldugu gosterilmigtir. Irk da 6nem tagimaktadir.
Siyah rkta OSAS daha sik goriilmektedir’.

Cocuklar ve Erigkinlerde OSAS Farkhdir

Hem gocuklarda hem de erigskinlerde OSAS goriilmektedir.ancak her iki grup
arasinda etioloji, patofizyoloji, semptomlar, polisomnografik bulgular ve tedavi
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acisindan farkliliklar bulunmaktadir. Bu iki yas grubundaki hastalik ayni midir?
OSAS’l1 ¢ocuklar biiyiidiiklerinde OSAS’l1 erigkin grubunu mu olugturmaktadirlar? Bu

sorularin yanitini veren bir ¢aligma heniiz yapilmamastir.

Semptomatoloji: Erigkinlerde ana semptom giin iginde uyuklama, halsizlik,
yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu ve zihinsel yeteneklerde azalmadir.¢ocuklarda ise
giin i¢i uyuklama 6nde gelen bir sikayet degildir'®**>.Horlama her iki grupta da sik bir
sikayettir. Ancak erigkinlerde horlama arahkl1 olurken ¢ocuklarda devamli goriiliir.
Hatta cocuklarda ana bagvurma sebebi horlama ve uykuda rahat nefes alamamadir.
Agizdan soluma ¢ocuklarda sikken, adenoid hipertrofisinin neredeyse hi¢ goriilmedigi
erigkinlerde ¢ok nadirdir. Erigkin OSAS’hlar siklikla obezdir. Cocuklarda ise obezite bir
risk faktorii olmasina ragmen®?®* OSAS’Ii ¢ocuklarm ¢ogu obez degildir. Hatta pek
cogunda biiyiime ve gelisme geriligi oldugundan ufak tefek ve zayiftirlar®’,

Patofizyoloji: Cocuklarda en sik sebep adenotonsiller hipertrofidir. Bunun yam
sira hava yolunu daraltan kraniofasial anomaliler de etkenler arasindadir. Ancak tek
nedenin solunum yolunda daralma olmadig diisiiniilmektedir. Patofizyoloji boliimiinde
anlatildig1 gibi tiim adenotonsiller hipertrofi olanlarda OSAS olmamasi ve bazi
cocuklarin adenotonsillektomi sonrasinda tam iyilesmemesi iist solunum yolu kaslarinin
noromiiskiiler tonusunda da sorunlar olabilecegini diisiindiirmektedir>*. eriskinlerde de
havayolu obstriiksiyonu ve tonus bozuklugu sorumlu tutulmaktadir.ancak hava yolu
obstriiksiyonu adenotonsiller hipertrofiden ziyade obeziteye bagh yumugsak damak, dil
kokii ve farinkste adipoz dokulara baglanmaktadir. Erigskinde néromiiskiiler tonus
bozuklugu daha ¢ok 6ne gikarilan patofizyolojik mekanizmadir®.

Polisomnografik bulgular: Cocuklar erigskinlere gére daha az sayida ve daha kisa
stireli apnelerle bile semptomatik olabilmektedir. Bunun nedeni ¢ocuklarin dakika
solunum sayilarinin fazla olmas1 ve daha kisa apnelerle bile desatiire olabilmeleridir’'.
Bu nedenle gocuklar igin yeni standartlar belirlenmesi gerekmistir”®. Normal ¢cocuklarin
uyku paterni belirlenerek 95. persantil {izeri anormal kabul edilmigtir.

Eﬁ§khﬂerde OSAS gece sik uyanmalara yol agar. Sonucta uyku boliiniir ve
yavag dalga ve REM uykusu azalir. Ancak cocuklarda uyamiklik nadirdir, daha cok EEG
ile belirlenen ve yatakta dénme ile kendini gésteren subkortikal uyamkhklar olabilir’®.
Uyku yapis biiyiik olgiide bozulmaz. Bu nedenle ¢ocuklarda giin ici uyuklama gibi
semptomlar ¢ok belirgin degildir. Ancak son zamanlarda yapilan bir cahigmada EEG
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kayitlaninda apne sirasinda delta frekansinda bir azalma ve apneden sonra rebound artig

goriilmiig ve bunun bir uyku boliinmesini yol agabilecegi 6ne siiriilmiistiir®.

Cocuklarda obstriiktif apne yerine devaml hiperkapni veya hipoksi ile seyreden
parsiyel hava yolu obstriiksiyonu olabilir. Bu duruma obstriiktif hipoventilasyon denir.
Kortikal uyaniklik olmamas: ve bazi koruyucu solunum refleksleri bu duruma neden
oluyor olabilir*’.

Cocuklarda obstriiktif apne daha cok REM uykusu sirasinda ortaya ¢ikar. Dahasi
uykunun geg saatlerinde ortaya ¢ikan REM donemlerinde, erken saatte olan REM
donemlerinde olanlara gore, apneler hem daha sik hem de daha uzun siirelidir®.
eriskinlerde ise uyku siiresi i¢ine az ¢ok esit bir dagilim gosterir.

Tani
Hikaye:

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) olan ¢ocuklar ¢cok degisik branglardan
doktorlara bagvurabilirler. Horlayan ve adenotonsiller hipertrofisi olan bir ¢ocuk kulak
burun bogaz uzmanina, biiyiime gelisme geriligi olan bir ¢ocuk, ¢ocuk doktoruna, uyku
bozuklugu olan bir ¢ocuk norologa, davranig bozuklugu olan bir ¢ocuk ise psikiyatriste
gotiiriilebilir. Bu kadar genis spektrumda semptomlar: olan bu durumun tanisi genelde
ailelerden anamnez alarak konmaktadir. Cogu aile cocugun horlamasi, yatakta devaml
donmesi, degisik pozisyonlarda uyumas: ve uykuda nefes durmasim fark eder ve
endiselendiginden dikkatle gézlemler. Bu endise daha iyi gozlem ve durumu daha canli
tarif etmeye hizmet edebilse de bazen basit bir horlamanin ¢ok abartilarak anlatitmasina
neden olabilir. Aileyi yonlendirmemek ¢ok onemlidir. “Uykuda nefesi duruyor mu?”
sorusu endigeli bir anneye gercekte olmasa da “evet” cevab: verdirebilir. Cocuklarda
erigkinlerde oldugu gibi iizerinde anlagilmig bir soru ve skorlama formu yoktur. Carroll
ve ark.”” su sorulardan olusan bir form olusturmuglardir: “Cocugunuzun uyurken ne
kadar siklikla solunum giigliigii oluydr?; Cocugunuzda uyurken nefes durmasi oluyor
mu?; ¢cocugunuz ne kadar siklikla horluyor?”. Ancak bu sorularin yeteri kadar bilgi
vermedigi makalelerine koyduklan * klinik hikayenin primer horlamay: obstriiktif
apneden aymrmada yetersiz kalmasi” bagligindan da anlagilmaktadir. Diger bazi
arastirmacilar da klinik 6ykiiniin primer horlal_na ve OSAS olan g¢ocuklan ayirt
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edemedigini bildirmiglerdir>*. Cocugun semptomlarinin derecesi ve siiresinin ayrntih
ogrenilmesinin yam sira ¢ocugun geligimini tespit edebilmek igin kilosu ve boyu
mutlaka Ogrenilmelidir. Bu tip cocuklarda davranig bozuklugu da olabileceginden
cocugun davraniglan cevreyle iligkisi, okul basaris1 sorgulanmalidir. Kraniofasial
deformite ile seyreden bazi sendromlar ve bazi klinik durumlar ve ilaglar OSAS
predispozisyonu yapabilir (Tablo 1 ve 2). Bunlarin sorgulanmas1 da énem tagur.

Tablo 1: Pediatrik OSAS ile ilgili hastaliklar ve sendromlar.

Down sendromu

Treacher Collins sendromu
Serebral palsi

Hidrosefalus
Meningomyelosel
Laringeal nérofibroma
Morbid obezite
Lenfoproliferatif bozukluklar
Vaskiiler bantlar

Hipotoni

Polio

Crouzon sendromu
Marfan sendromu
Goldenhar sekansi
Hallerman-Streif sendromu
Hunter sendromu
Klippel-Feil sendromu
Larsen sendromu
Prader-Willi sendromu
Pierre-Robin sekansi
Stickler sendromu
Riley-Day sendromu

Fetal hidantoin sendromu

Beckwith-Wiedeman sendromu
Frajil X sendromu

Hemifasial mikrozomi

Hurler sendromu
Kleblattschedall deformitesi
Mukolipidoz

Pfeiffer sendromu
Rubinstein-Taybi sendromu
Shy-Drager sendromu

6q delesyon sendromu
Velokardiofasial sendrom
Armnold Chiari malformasyonu
Hipotiroidi

Myotonik distrofi

Orak hiicreli anemi
Siringobulbi/myeli
Gastroozefajial reflii

Guatr

Temperomandibiiler disfonksiyon
Fetal alkol sendromu
Kafa travmasi

Artrogripozis multipleks konjenita
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Tablo 2: pediatrik OSAS icin predispozan faktorler

Nazal obstriiksiyon

Orofaringeal obstriiksiyon

Laringeal obstriiksiyon

Iritatif/ sosyal

Farmakolojik

Alerjik/non-alerjik rinit
Yabanci cisim

Polipler

Adenoid hipertrofi
Faringeal flep cerrahisi
Siniizit

Septal deviasyon

Nazal stenoz hipoplazi
Koanal atrezi

Tonsil hipertrofisi
Lingual tonsil hipertrofisi
Yank damak tamiri
Obezite

Makroglossi

Mikrognati

Retrognati

Kisa boyun

Tonsil adneoid sarkoidozu

Laringeal papillom

Laringeal tiimorler

Laringeal web

Subglottik stenoz

Laringomalazi

Laringeal hemanjiom

Vokal kord paralizisi

Gegirilmis solunum yolu cerrahisi

Sigara dumanina maruziyet
Hava kirlenmesi

Artmigs alerjen yiikii

Uyku deprivasyonu

Sedasyon
Anestezi
Antihistaminikler (sedatif)
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Fizik muayene:

OSAS’tan siiphelenildiginde tam bir fizik muayene yapilmalidir. Kulak burun
bogaz muayenesinin yam sira OSAS’1in muhtemel komplikasyonlari agisindan tam bir
kardiovaskiiler sistem ve akciger muayenesi yapilmalidir. Kapsamli bir kulak burun
bogaz muayenesinde tonsil biiyiikliigii not edilmelidir. Brodsky’nin 6nerdigi 1+-4+
aras1 skorlama kullanilabilir®. (Tablo 4)Uvula, tonsil plikalan, dil kokii, damak ve
orofarinks sekilleri incelenmelidir. Dil bastinilarak inferior tonsil pollerine de
bakilmalidir. Adenoid biiyiikliigii palpasyon veya endoskopi ile degerlendirilebilir.
Yumusak doku dozunda lateral servikal grafi de havayolu pasaji hakkinda fikir verir.
Adenoid yiiz yani ince uzun yiiz sekli de OSAS’l1 cocuklarda goriilebilir. Crouzon,
Apert, Pierre Robin, Treacher Collins, Down sendromu gibi OSAS predispozisyonu
yapabilecek sendromlarnn parcasi olan midfasial hipoplazi, retrognati, makroglossi gibi
bazi goriiniimler muayenede kolaylikla farkedilebilir. Guilleminault ve ark.”® pek ¢ok
fiziksel ozellige bakip en iyi iligski gosterenleri secerek hazirladigi orokraniofasial
skorlama (Tablo 5) OSAS riski fazla olan ¢ocuklan saptamada yardimci olabilir. Bu
incelemede yiiksek skor alan 110 ¢ocugun 100 tanesinde uykuyla ilgili solunum
bozuklugu saptanmigtir. Bu sayiya OSAS ve Guillemnault tarafindan tarif edilen iist
hava yolu diren¢ sendromu olan ¢ocuklar dahildir. Ancak bu skor OSAS’11 cocuklardan
sadece %42’sinde yiiksektir. Skorun yiiksek olmasi OSAS agisindan risktir ancak diigiik

olmasi OSAS agisindan diistik riski gostermemektedir.
Polisomnografi:

Hikaye ve klinik muayeneden sonra yapilabilecek degisik tanisal testler vardir.
Polisomnografi altin standart olarak kabul edilir. Ancak polisomnografide erigkin ve
cocugun farki géz oniinde bulundurvlmalidir. Erigkin i¢in kullanilan kriterler cocuklara
uygulanamaz. Cocuklar ¢ok daha hafif obstriiktif apnelerle semptomatik olabilirler.
Cocuklarda nefes durmasinin apne kabul edilmesi i¢in gerekli kriterler tartigsma
konusudur. Pediatrik normal uyku standartlar1 Marcus tarafindan belirlenmistir™. Bir ile
17 yas aras1 50 normal ¢ocugun polisomnografik incelemesinde %18’inde obstriiktif
apne saptanmigtir ancak hicbirinde OSAS denecek siklikta degildir. Ortalama apne
hipopne indeksi 0.14+0.5 bulunmugstur. 10 saniyeden fazla siiren obstriiksiyona
rastlanmamistir. Minimum oksijen satiirasyonu ortalama %96+2 saptanmistir.
Satiirasyondaki maksimum diiglis %4+2 bulunmustur.
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Anormal pediatrik polisomnografi kriterleri ise Loughlin ve Bruilette tarafindan
ortaya konmustur® (Tablo 3). Ancak nefes durmasinin apne olarak kabul edilebilmesi
icin gereken siire tartisma konusudur. Guilleminault ve ark.*”a gore 9sn, Goldstein ve
ark.” ve Leach ve ark."a gore 2.5 nefes, Suen ve ark.’"’a gore 10 sn, Carrol ve ark.* ve
Nieminen ve ark.*”a gore 6 sn. nefes durmas: ve satiirasyonda %3 diisiis obstriiktif
apneyi gostermektedir. Ayn1 zamanda son yillardaki ¢aligmalarda AHI>1 anlamli kabul
edilmekte ve bu kriter Marcus ve ark.’min ortaya koydugu normal degerlere
dayandinlmaktadur®®***2,

Tablo 3: Pediatrik polisomnografide anormal degerler

A1

AHI>5

CO, 50 mm Hg>%10 uyku zamani
CO, 45 mm Hg>%60 uyku zamani
Minimum O, satiirasyonu <%92

Cocukluk ¢ag: uykuda solunum bozukluklan hipoksi ve hiperkarbi ile seyreden
ancak apne olmayan obstriiktif hipoventilasyon veya sadece solunum eforu olan ancak
desatiirasyon yapmayan iist solunum yolu diren¢ sendromundan (UARS), apne ve
hipopne karisimina ve daha ileri durumlarda saf apnelere kadar genis bir yelpazeyi
kapsar. Cocuklarda daha ¢ok obstriiktif hipopne goriiliir. Cok kisa siireli apnelerle bile
desatiirasyon olabilir. Uyku yapisi ¢ocuklarda bozulmaz ve sadece mikro-uyanikliklar

I.60,65

goriilii . Guilleminault ve ark UARS tamis1 icin Ozefajial manometriyi de

polisomnografiye dahil etmek gerektigini savunmaktadir™.

OSAS i¢in tipik semptomlar1 olan ve adenotonsillektomi Onerilen hastalarda
yapilan polisomnografi diisiik OSAS insidansi1 bulmugtur. Semptomatik gocuklarda %31
ile %55 arasinda OSAS siklig1 oldugu tahmin edilmektedir’! %+,

Ev monitérizasyonu:

Polisomnografi hem ¢ok pahali hem de her yerde ulagilmast miimkiin olmayan
bir yontemdir. Ayni zamanda cocuklarin hastanede bir gece gecgirmeleri
gerekmektedir.evde uygulanabilecek yontemler son zamanlarda daha ¢ok kullanilmaya
baglanmagtir.
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Dort kanalli uyku kayitlarinda nabiz, solunum eforu, hava akimi ve
oksihemoglobin konsantrasyonu takip edilir. Bu parametreler deneyimli kigilerce
incelendiginde OSAS hakkinda fikir verir. Ancak uyku evrelerini saptamak miimkiin
olmadifindan uyaniklik gibi baz1 parametreleri gosteremez®”®. Son zamanlarda 16
kanall1 kayit yapan ambulatuar kayit cihazlar1 da kullamilmaya baglanmistir ancak heniiz
cocuklarda kullanim ile ilgili bir ¢caligma yapilmamugtir.

Marsh ve ark® uyku sonografisi denen bir metod tanimlamistir. Bu sistem
¢ocugun boynunda suprasternal kisma yerlestirilen bir steteskoptan. ses kaydi yapar.
Diizensiz nefes alma horlama ve apneler saptanabilir. Potsic uyku sonografisi ile
polisomnografi arsinda OSAS tespit etmede yiiksek korelasyon saptamistir™®. Ancak bu
sistem santral ve obstriiktif apneyi ayirt edememektedir’’. Bu yontem pek yaygin olarak
kullanmlmamaktadir.

Tiim gece puls oksimetri ile takip de kullamilabilen yontemlerdendir. Bu gekilde
desatiirasyonlar goriilerek semptomatik apneler saptanabilir®’>. ancak bu yéntemle de
santral ve obstriikktif apneler ayirt edilemez. Tanimu itibariyle desatiirasyona yol
agmayan UARS tespit etmek de miimkiin degildir. Ayrica erigkinlerde sadece
oksimetrik incelemenin apne hipopne indeksini belirlemede prediktif degerinin diisiik

oldugu bildirilmistir”.

“’Static charge-sensitive bed’’ ad:1 verilen yontemde normal bir yatak iizerine
koyulabilen 6zel siltede birbirinden izole edilmis metal plaklar bulunmaktadir. Viicut
hareketleri, solunum hareketleri ve kalp hareketleri (ballistokardiyogram), bu siltede
statik elektrik yaratarak saptamir, ozel filtrelerden gegirilerek poligrafa kaydedilir.
Viicut, kalp ve solunum hareketlerinin birbiriyle olan iligkilerine dayanilarak uyku
fazlar ve anormal solunum olaylarimin sayi ve tiirii analiz edilebilir. Ozellesmis
elamanlarca analize edildiginde, uykuda solunum bozuklugu olan hastalarda,
polisomnografiye olduk¢a yakin degerler elde edilebilir ™. Cocuklarda da
kullamlmaktadir”. Genellikle oksimetrik inceleme ile birlikte kullanilir.
Semiambulatuar bir tetkik oldugundan ve hastalara elektrot baglanmadigindan hastalar
tarafindan iyi tolere edilse de, uyku organizasyonuna ait yeterli bilgi alinamadigindan,
uykuda solunum bozuklugunda halen bir 6n tetkik veya tarama yontemi olarak
kullamimaktadir.



30

Evde video ve ses kaydi ile monitorizasyon da denenmis tekniklerdendir. Sivan
ve ark.”® videoda nefes almanmin kesilmesi ve zor nefes almalar1 saptamaya
caligmiglardir. Sensitivitesini %98 spesivitesini ise %68 olarak saptamaglardir. Ses kaydi
Lamm ve ark.” ve Goldstein ve ark® tarafindan denenmistir. Ancak sensitivite yiiksek
bulunurken spesivite diigiik bulunmustur. Bu metodlar primer horlama ile OSAS’1 ayirt
edememektedirler. Aym1 zamanda bu testler ile uykunun sadece bir kismi
incelendiginden apne hipopne endeksi hakkinda fikir elde edilemez. Polisomnografi
yapilacak ¢ocuklar i¢in 6n tarama olarak kullamlabilir.

Radyolojik inceleme:

Obstriiktif apneli bir ¢ocugun incelenmesinde en yararli ilk goriintiileme
yumusak doku dozunda ¢ekilmis bir yan bas ve boyun filmidir. Nazal, oral, faringeal ve
laringeal havayolu rahathikla gozlenebilir. Nazofarinkse, dil kokii seviyesine ve larinkse
obstriiksiyon agisindan dikkat edilmelidir. Adenoid biiyiikliigii de goriilebilir ancak
filmdeki obstriiksiyon klinik obstriiksiyon ile korelasyon gostermeyebilir’’. Orofarinks
diizeyindeki obstriiksiyon i¢in klinik muayene daha yol gostericidir. Uykuda floroskopi
de hipofaringeal kollaps veya birden ¢ok diizeyde obstriiksiyon diisiiniiliiyorsa kollaps
noktalarim gérmek ve tedaviyi belirlemekte faydali olabilir’®. BT ve MR incelemeler ise
kraniofasial malformasyonu olan c¢ocuklarda faydalidir. MR ile nazofarinks ve
orofarinks diizeyindeki daralma ¢ok net goriilebilse de rutin goriintiileme igin
kullanilmas: gerekli degildir™.

Endoskopi:

Semptom varliginda tonsil biiyiikliigii yoksa veya laringeal patoloji ihtimali
varsa endoskopi kullamlabilir. Derin sedasyon veya anestezi altinda burundan fiberoptik
endoskopi ile tiim iist solunum yolu goézlenebilir. Sedasyon veya anestezi uykudaki
durumu taklit edeceginden obstriiksiyon bélgeleri gozlenebilir. Sher ve ark.*® solunum
yolu anomalisi olan ¢ocuklarda obstriiksiyon bolgelerini tanimlamislardir. Tip 1

obstriiksiyon dilin arka farinks duvarina deplasmamdir. Tip 2 obstriiksiyon yumugak
. .damagm posterior farinks duvarina deplasmamdir. Tip 3 obstriiksiyon farinks lateral
duvarlarinin medial deplasmamdir. Tip 4 obstriiksiyon ise faringeal kaslarin sfinkterik
kapanmasidir. Bu incelemenin sedasyon veya anestezi gerektirmesi ve herhangi bir
anomalisi olmayan ¢ocuklarda obstriiksiyonun adenotonsiller diizeyde olmasi”
endoskopiyi gereksiz kilmaktadur®.
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Komplikasyonlar
Giin ici performansa etkisi:

Cocugun giin icindeki performansi bir gece 6nceki obstriiksiyonun derecesine ve
uykusunun kalitesine baglidir. Davramgsal degisiklikler iritabiliteden hipersomnolansa
kadar degisebilir. Ancak c¢ocuklarda giin ici semptomlar erigkinler kadar belirgin
degildir. Ozellikle uykululuk hali pek goriilmez. Ancak siiphelenilmedikge hemen uyku
bozukluguna baglanamayacak iritabilite, hiperaktivite, cevre ile uyumsuzluk, disiplin
sorunlan, huysuzluk gibi davranig bozukluklan ortaya glkabilir"”. Bu c¢ocuklarin
zihinsel gelismesinde de gerilik olabilir. OSAS’h ¢ocuklarda normal ¢ocuklara gore
daha diisiik 1Q skorlan bildiren ¢alismalar vardir®. Okulda basarisizlik ve 6grenme
giicliigii de OSAS’m muhtemel sonuglarindandir. Bir ¢calismada OSAS’hi ¢ocuklarda

adenotonsillektomi sonras1 ¢ocuklarin not ortalamasmin yiikseldigi bildirilmistir®.
Biiyiime gelisme geriligi:

Obstriiktif uyku apnesinin biiyime ve gelisme geriligine yol acgtif:
gozlenmektedir. Ancak c¢ok agir apnesi olmayan cocuklarda biiyiime ve gelisme
normalin alt sinirlarinda seyretmektedir”’. Adenotonsillektomi sonrasi gocuklarda istah
artis1 ve kilo alma sik gozlene bir durumdur. Ancak bu durum iyi dokiimante
edilememigtir’’. Ancak ¢ok agir OSAS’1 olanlar ve kraniofasial anomali gibi
komorbiditesi olanlarda agir biiyiime ve gelisme gerilikleri goriilmektedir®. Bar ve ark.
yaptigt bir calismada OSAS’I1 ¢ocuklarda adenotonsillektomi sonrasi insiilin benzer
biiyiime hormonu (IGF-1) diizeylerinde artig goriilmiigtiir’”.

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri:

Obstriiktif uyku apnesi sonucu kor pulmonale gelisim nadirdir ancak iyi
dokiimante edilmistir. Kor pulmonale akut veya kronik olarak ortaya cikabilir. Baza
cocuklarda ani obstriiktif apne gelismesi sonucunda akut dekompansasyon ve hatta
oliim olabilir. Uzun siireli agir OSAS’1 olanlarda gogiis grafisinde kardiyomegali,
elektrokardiyografide sa.f";. ventrikiiler yiiklenme bulgulan ve kardiak kateterizasyonda
pulmoner hipertansiyon bulunabilir’’. Cocuklarda uyku apnesinin kalp iizerine etkileri
agisindan geligkili caligmalar vardir. 1993 yilinda D’ Andrea ve ark.” yaptig1 caligmaya
gore gocuklarda uykuda iist hava yolu obstriiksiyonu kalp hizinda ve R-R araliklarinda
belirgin degisiklige yol agmamaktaghr. Bu argtirmacilara gore apneye bagh aritmiler
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¢ocuklarda ¢ok ender goriilmektedir. Aljadeff ve ark.’in® 1997 yilinda yayinlanan
aragtirmalanina gore ise obstriiktif apne sirasinda ¢ocuklarda kalp hizi etkilenmekte ve
R-R araliklan degiskenlik gostermektedir. R-R arliklar1 degiskenliginin OSAS
taramasinda kullanilabilecegini belirten aragtirmacilar bu durumu herhangi bir klinik
patolojiye baglamamaktadirlar.

Norolojik gelisme iizerine etkileri:

Cocuklarda tekrarlayan apnelere bagh hipoksi epizodlan uzun dénem nérolojik
gelismeyi etkileyebilir”. Brouilette ve ark. agir obstriiksiyonun siit gocuklarinda
asfiksiye bagl beyin hasarina yol agabildigini gstermislerdir®’.

Fasial gelisim iizerine etkisi:

Uyku apnesinin kendisi yiiz iskeleti geligimini etkilemez ancak uzun siireli nazal
obstriiksiyon adenoid yiizii denen ince uzun yiiz bigimine neden olabilir. Ayni zamanda
dis yapisinda bozukluklar ve malokliizyonlar olabilir. malokliizyon tedavisinden once

obstriiksiyonun kaldiridmas: gerektigi bildirilmistir’>~®.

Tedavi

Pediatrik obstriiktif apne sendromu (OSAS) icin pek ¢ok defisik tedavi
segenekleri vardir. Bu secenekler hafif vakalar i¢in sadece gozlem yapmaktan degisik
medikal, mekanik ve cerrahi tedavilere kadar genis bir yelpaze olusturur. Yapilacak
tedavide OSAS’in agirlik derecesi, obstriiksiyonun kaynagi, yeri, komorbiditeler ve
ailenin istekleri ve beklentileri rol oynar. Kraniofasial anomalili cocuklar gibi komplike
vakalara basamakl: bir tedavi yaklagimi gerekebilir.

Ailenin tavn tedavi se¢iminde ¢ok 6nem tasir. Cok endigeli bir aile sadece
gozlem tedavisinden tatmin olmayarak hemen bir ¢oziim bekleyebilir veya ¢ocugunun
ameliyat olmasindan cekinerek bagka segenckleri tercih edebilir. Tam boliimiinde
ailelerin primer horlamay1 OSAS’tan ayirt edemediklerinden bahsedilmigti****%%. Bu
nedenle polisomnografik veya diger tan1 metotlar: ile yapilan primer horlama tanisindan
tatmin olmayabilir. Aileye tan1 metotlan, taninin ne kadar gecerliligi oldugu, ¢ocuga
eger OSAS tanis1 konmugsa muhtemel komplikasyonlar1 ve tedavi segenekleri
anlanlarak karan aileye birakmak dogru olabilir. Ancak doktor gergekgi olmayan tedavi
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metotlarin1 Onermemeli veya aileye anlatarak kafasimi karnigtirmamalidir. Basit
horlamasi olan bir ¢cocukta mekanik tedaviden bahsetmek sadece ailenin kafasinin
karigmasina ve saghikli se¢cim yapamamasmna neden olur. Aynca doktorun agir OSAS’h
vakalarda veya kraniofasial sendromlu hastalarda tedavi i¢in tercih ettigi veya tip
diinyasinca tercih edilen yaklasimi aileye belirtmelidir. Aile bir tedavi metodunu
sectiginde bu metodun saglayacagi yarar, beklentilerinin ne olmas: gerektigi ve riskler
aileye anlatilmalidir.

Medikal tedavi:

OSAS’1n en sik nedeni olan adenotonsiller hipertrofi rekiirren enfeksiyonlarin
sonucu ortaya ¢ikmug olabilir. Eger adenotonsiller hipertrofi yeni ortaya ¢ikmis ve
cocugun semptomlarinin ortaya ¢ikmasi dort haftadan daha eski degilse cerrahi
tedaviden once medikal tedavi denenmelidir. Bu akut hipertrofinin nedeni olarak
infeksiyon diisiiniilmeli ve antibiyotik tedavisi verilmelidir. Segilecek antibiyotik
hipertrofinin rekiiren infeksiyon nedeniyle oldugu ve direngli suglar géz Oniinde
bulundurularak genis spektrumlu olanlardan secilmelidir. Bogaz kiiltiirii alinmas: da
daha sonra denenebilecek eradikasyon icin faydali olacaktir. Bir ¢caligmada amoksisislin
klavunat kullannmmin akut ortaya ¢ikmig adenotonsiller hipertrofiyi kisa siirede
gerilettigi gosterilmistir. Ancak uzun donemde cerrahi tedaviden ¢aligmaya katilan
¢ocuklarin %85’inde kaginitamamgtir®. Bir ¢alismada 5 giin 1mg/kg/giin dozunda
verilen oral prednisolonun OSAS semptomlarim gidermedeki etkinligi incelenmis ve
dokuz ¢ocuktan sadece birinde adenotonsillektomiden kaginilabildigini goriilmiis ve
kisa siireli oral prednisolonun etkin olmadig1 sonug olarak rapor edilmis®™. Hafif
OSAS’m baskin nedeni adenoid hipertrofisi ise intranazal steroid denenebilir. Bir
calismada bu tedavi ile adenoid biiyiikliigiiniin %29, semptom skorunun %83 azaldig1
bildirilmigtir®>. Nazal polipozis veya alerjik rinit gibi nazal patolojiler OSAS
nedenlerinden biri olarak diisiiniiliiyorsa tedavi edilmelidir. Oral veya topikal
dekonjestanlar iist solunum yolu infeksiyonlan sirasinda nazal konjesyonu gegirerek
akut OSAS’ta rahatlama saglar™.

OSAS’11 hasta operasyon veya mekanik tedavi beklerken semptomlar gidermek
ve ¢ocugun uyku kalitesini artirmak i¢in uykuda nazal kaniil ile oksijen verilebilir.
Nazal oksijen takviyesinin apne siklid1 ve siiresini azalttig: ve REM uykusunu artirdigt
goriilmiigtiir™.



34

OSAS tanist koyulan g¢ocuklarin ¢ogunlugunun normal veya diigiik agirlikta
olmasina ragmen bir grup cocukta obeziteye sekonder OSAS mevcuttur. Obez
cocuklarda kilo verdirilmesinin iist solunum yolu obstriiksiyonunu ve OSAS
semptomlarini azalttig1 gosterilmistir®. tiim kilolu hastalarda OSAS tedavisine ek olarak
kilo vermeyi onermek gereklidir.

Cerrahi tedavi:
Adenotonsillektomi:

Cocuklarda obstriiktif uyku apnesinde en yaygin tedavi metodu obstriikksiyonu
yapan dokunun ¢ikarilmasidir. Tonsillektomi ve adenoidektomi en yaygin prosediirdiir.
Son yillarda adenotonsillektomi endikasyonlarinda infeksiyonun pay giderek azalirken
OSAS’in payr artmaktadir®. Adenotonsillektomi, baska muhtemel obstriiksiyon
noktalar1 olmayan ve cerrahi kontraendikasyonu bulunmayan, polisomnografi ile
dokiimante edilmis OSAS veya obstriiktif adenotonsillit diisiindiiren klinik hikayesi ve
fizik muayene bulgulan bulunan ¢ocuklarda endikedir. Eskiden beri OSAS siiphesi olan
cocuklarda adenotonsillektomi sonras1 horlama, nefes tikaniklig1 ve rahatsiz uyku gibi
sikayetlerin  kayboldugu goézlenmistir’®’'. Polisomnografide belirgin OSAS
saptanmayan ¢ocuklarda bile adenotonsillektominin davranigsal iyilesmelere yol agtigi
goriilmiigtiir”. Adenotonsillektomi sonrasi gocuklarin ¢ogunda iyilesme goriiliir.
Nishimura® 55 olguda %94, Kudoh® 31 olguda %100, Suen® 26 olguda %84, Frank®
32 olgunun ¢ogunlugunda adenotonsillektomi sonrasi diizelme tarif etmiglerdir. Bower
ve ark serisinde apne hipopne endeksinde %78 azalma tespit edilmistir”. Komplike
vakalarda bile adenotonsillektomi sonrasi diizelme goriiliir*®®®. Ancak kraniofasial
deformiteleri veya norolojik bozukluklari olan bu tip vakalarda genellikle ek bagka
tedaviler gereklidir. Adenotonsiller hipertrofi en sik neden olmasina ragmen tek OSAS
nedeni degildir. Genellikle adenotonsillektomi OSAS tedavisinde etkin olmasina
ragmen bazen basarisizliklar goriilebilir. Bagansizlik goriilen ¢cocuklarin ¢ogunda kiiciik
tonsiller, dar nazofaringeal havayolu, maksiller ve mandibuler gelisme geriligi
goriilmektedir’’. On iki ayliktan daha kiigiik ¢ocuklarda da daha kotii sonuglar elde
edilmektedir®.

Adenotonsillektomi sonrasi monitdrizasyon bazi hastalarda gereklidir. Yagin
iicten kiiciik olmasi, agir OSAS (AHI>10-20), medikal komorbiditeler ve kraniofasial
anomaliler postoperatif monitdrizasyon igin endikasyonlar olarak sayilabilir>.
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Postoperatif yogun bakim iinitesinde takip agir merkezi sinir sistemi hastaligi veya
hipotoni olanlarda gereklidir. Intraoperatif ve erken postoperatif sistemik steroid
kullanim1 postoperatif agri ve 6demi azaltmakta ve konfor saglamaktadir. Agir
OSAS’11 hastalarda postoperatif donemde mekanik destek (devamli pozitif havayolu
basinci (CPAP)) yarar saglamaktadir’”. ancak CPAP kullanmmi birikmig sekresyon ve
kanin aspire edilmesine yol agabileceginden sadece gergekten gerekebilecek hastalarda
kullamlmalidir. Erken postoperatif dsnemde ¢ogu hastada oksijen destegi gerekebilir.
Herhangi bir risk grubuna girmese de OSAS’li ¢ocuklar ameliyat sonrasi evlerine
gonderilmemeli ve gece hastanede kalmalan saglanmalidir. '

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP):

Eger obstriiksiyon nedeninin uzun kalin bir yumusak damak ve uvula oldugu
diigiiniiliiyorsa UPPP endikedir. Eriskinlerde UPPP gerekliligini incelemek icin Miiller
manevrasi kullanilsa da bu manevranin cocuklar tarafindan kavranmasi ve uygulanmasi
zordur. UPPP daha agir OSAS’1 olanlarda (AHI>20) ve adenoid ve tonsilleri hipertrofik
olmayanlarda diisiiniilmelidir. Down sendromu, kraniofasial deformiteler ve hipotonisi
olanlarda adenotonsillektomi ile birlikte UPPP daha faydalidir. Obez hastalar da
UPPP’den fayda goriir. Cocuklarda UPPP operasyonunun basaris1 %60 civarindadir”.
Uvulopalatofaringoplasti postoperatif velofaringeal yetersizlik riski tagir. Aileler bu
potansiyel riskten mutlaka haberdar edilmelidir. Nazofaringeal stenoz palatal eksizyon
hattinda daha uzun bir nazal mukoza yiizeyi birakarak ve siitiirlerin diigiimlerinin oral

yiizeyde olmasina dikkat edilerek 6nlenebilir.
Dil kékii prosediirleri:

Hipotoni, mikrognati ve makroglossi gibi defromiteleri olan ¢ocuklarda dil kokii
seviyesinde obstritksiyon OSAS nedeni olabilir. Dil kokii seviyesinde obstriiksiyon
floroskopi veya nazofaringoskopi ile saptanmissa ve adenotonsillektomi veya CPAP
gibi metotlara cevap alinamiyorsa dil kokii cerrahisi diisiiniilebilir. Erigkinlerde bile dil
kokii cerrahisi sonuglan iyi dokiimante edilmemistir. Dil kokii ile ilgili pek ¢ok degisik
prosediir mevcuttur. Genioglossus ilerletilmesi dili 1 cm kadar 6ne alabilir ve
mandibuladan bir kemik pencere ilerletilerek yapilabilir. Dil kokiinden bir siitiir
gecirilerek mandibulaya fikse edilmesi de yararl: olabilir.hyoid ilerletilmesi de benzer
bir dil kokii ilerlemesi saglar. Makroglossinin lazer, radyofrekans veya standard lingual
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tonsillektomii ile kiigiiltilmesi de havayolunda iyilesme saglar™’'. Hyoid ilerletme ve

ekspansiyon da hava yolu genisletilmesinde yararli oldugu bildirilmistir™.
Maksillofasial ¢ati cerrahisi:

Maksillofasial ¢ati cerrahisi, konservatif yontemlerin bagarisiz oldugu erigkin

OSAS vakalarinda basarilh sonuglar vermektedir’®. LeFort ve mandibuler osteotomiler
ile midfasial ve mandibuler ilerletme ameliyatlar: erigkin hastalann %80-90’1nda
bagarili olmaktadir. Cocuklarda da bu tip ameliyatlarda tecriibe giderek
artmaktadir’™.ancak cocuklarn iskelet gelisimleri devam ettiginden iskelet cati cerrahisi
yapma karan zor bir karardir. Pierre Robin sekansi gibi belirgin retrognatisi olan
cocuklarda mandibuler ilerletme prosediirleri trakeotomi veya uzun dénem CPAP
kullanilmasina alternatif olabilir.

Trakeotomi:

Direncli OSAS’1 olan ¢ocuklarda en giivenilir tedavi halen trakeotomidir. Ust
solunum yolundaki obstriiksiyonun altindan hava yolunun acilmasi sorunlan biiyiik
Olciide giderir. Polisomnografi ile dokiimante edilmis agir OSAS’l1 ¢ocuklarda
konservatif cerrahi prosediirler ve CPAP basarisiz olursa endikedir’’. Akciger
hastaliklari, aspirasyon veya norojen solunum sorunlan olan hastalarda da daha iyi
solunum yolu kontrolu sagladigindan trakeotomi diisiiniilmelidir. Maksillofasial
anomalileri olan ve heniiz cerrahi diizeltme yapilabilecek yasa gelmemis ¢cocuklarda da
gecici siire ile trakeotomi yapilabilir. Trakeotomi acilan ¢ocuklarda perioperatif
morbidite erigkinlere gére daha yitksektir. Kiigiik cocuklarda hipoksik respiratuar uyan
cevab:r azaldigindan erken postoperatif donemde santral apneler olabilir. Kiiciik
gocuklan trakeotomi sonrasi yogun bakim iinitesinde takip etmek uygun olacaktir®.
Ailelere trakeotomi bakimi ve muhtemel komplikasyonlar ve yapabilecekleri
miidahaleler konusunda egitim verilmelidir.

Nazal cerrahi:

Cocuklarin ¢ogunda nazal septum diizdiir. Travma veya biiyiimeya bagh
deviasyonlar olabilir. Yarik damak ve dudag1 olanlarda defekt tek tarafli ise deviasyon
olabilir. Kikirdak ve kemik biiyiime merkezlerini korumak saglikh bir burun gelismesi
i¢in gerekli oldugundan miimkiin oldugunca konservatif davramilmalidir. Biiyiik
cocuklarda alt konkalar obstriiksiyona neden oluyorsa parsiyel rezeksiyon veya kisitli
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koterizasyon uygulanabilir. Cocuklarda nazal polipozis nadirdir. Medikal tedaviye
cevap vermeyen vakalarda kemik gatiya zarar vermeden kisith polipektomi yapilabilir’'.

Mekanik tedavi:

Devamli pozitif hava basinci (continuous positive airway pressure (CPAP))
burna sikica oturtulan bir maskeden devamli pozitif basing vererek havayolunu agik
kalacak sekilde destekleyen bir yontemdir. Pozitif hava basinci ile destekleme sonucu
uyku apnesi sirasinda havayolunda kollabe olan kisimlarin bu hareketi onlenir ve apne
olusumu engellenir. Nazal CPAP son yillarda cerrahi olarak . diizeltilebilecek
bozukluklan az olan erigkinlerde en yaygin OSAS tedavisi olarak ortaya ¢ikmigtir.
CPAP cocuklarda da cerrahi tedaviye miikemmel bir alternatif teskil eder. Ancak
CPAP’a tolerans gocuklarin %10-20 kadarinda sorunlu olmaktadir”. Ailenin ¢abalan ve
cocugun uyumu ile ¢ok basarili sonuglar alinabilir. Bir- iki yasinda ¢ocuklarda bile evde
basariyla CPAP kullanimi bildirilmigtir. Yakin tarihli bir calismada OSAS tanisi
koyulan 413 hastanin tedavi metotlari bildirilmistir’®. Hastalardan 175 tanesi (%42)
adenotonsillektomi ile tedavi edilirken 80 hastaya (%19) nazal CPAP uygulanmgtir.
Nazal CPAP uygulana 80 hastanin 65 tanesinde daha once yapilmis olan
adenotonsillektomi obstriiktif uyku apnelerini gidermede etkisiz kalmuigtir. Bu hastalarin
cogunda norolojik ve kraniofasial bozukluklar mevcuttur. Apne hipopne endeksi
ortalama 27.3’ten 2.55’e diigmiistiir. Basar1 orani %90 olarak bildirilmistir. Yazarlar
OSAS’h cocuklarda ilk tedavi seceneginin adenotonsillektomi oldugunu, ancak
adenotonsillektomi ve diger konservatif prosediirlerden yarar gérmeyen veya cerrahi
icin kontraendikasyonlan bulunan ¢ocuklarda CPAP tedavisinin basar ile uygulanabilir
bir tedavi oldugunu sonug olarak bildirmiglerdir. Marcus ve ark.’in serisinde de CPAP
ile %86 basar1 bildirilmistir’’. Ortalama 8cm H,O basing kullanilmistir. Basing diizeyi
ile yas veya tam arasinda iligki bulunamamigtir. Hastalarin %22’sinde basing
diizeylerinde modifikasyon gerekmigtir. Bu durum hastalarin devaml takip altinda
tutulmas: gerektigini ortaya koymaktadir. Cift seviyeli pozitif havayolu basinc: (bilevel
positive airway pressure (BiPAP)) inspiryum ve ekspiryum hava basinglannin ayn ayn
ayarlanabilecegi CPAP’a alternatif bir yontemdir. Heniiz ¢cocuklarda BiPAP kullanimi
ile ilgili bir calisma yapilmamigtir.

Oral splintlerin mandibulay1 6ne ¢ekerek havayolunu rahatlattig1 erigkinlerde
bildirilmistir. Hafif-orta OSAS’1 olan hastalarin yarisinda oral splintler faydali
olabilmektedir. Cocuklarda ise oral splintlerin kullanimi iyi tolere edilememektedir ve
deneyim smirlidir®,
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MATERYEL VE METOD

Caligma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Noroloji Anabilim Dallarinda yiiriitiilmiistiir. Calismaya Temmuz 2001
ile Ocak 2001 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz Hastahiklar Poliklinigine horlama
ve uyurken nefes almada zorluk sikayeti ile bagvuran ve klinik degerlendirme sonunda
obstriiktif adenotonsillit nedeniyle operasyonuna karar verilen 21 ¢ocuk dahil edilmistir.
Cocuklarin yaglan 3 ve 10 arasindadir (ortalama 5.2). Ug-on iki yas grubu gocuklarin
secilmesinin nedeni 3 yagmn altinda adenotonsillektominin pek uygulanmamasi ve 12
yas lizeri ¢ocuklarin puberte baslangicinda olmalaridir. Caligmaya Down Sendromu,
Pierre-Robin Sendromu gibi kraniofasial anomalileri olan c¢ocuklar grubun
homojenligini bozmamak i¢in dahil edilmemistir.

Poliklinige horlama ve uykuda nefes durmas: sikayetiyle basvuran ¢ocuklar
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nin
polikliniklerinde muayene edilmistir. Anamnez, fizik muayene ve bogaz kiiltiiri, lateral
servikal grafi, endoskopi gibi incelemeler sonucunda obstriiktif adenotonsillit tanisi
koyup adenotonsillektomi operasyonuna karar verdikleri cocuklar programa dahil
edilmigtir. Programa katilan ¢ocuklarin anne ve babalarindan standart hasta bilgi
formuna ( Bkz. Ek 1) uygun bilgiler aym doktor tarafindan alinmigstir. Standart hasta
bilgi formunda isim, dogum tarihi, cinsiyet, sikayet, 6zgecmis ve soygecmis gibi
standart anamnez bilgileri disinda boy ve agirlik 6grenilerek viicut kiitlesi endeksi (body
mass index, BMI) hesaplanmigtir. Boy ve agirliklarin yasa gore persantilleri
belirlenmigtir. “Aileden uyku anamnezi” boliimiinde horlamanin ve uykuda nefes
durmasinin sikligi ve siddeti, davrams bozukluklari, cevreyle iligkileri ve gece
terlemeleri, giindiiz uyuklamalan, ajite uyku ve gece yataga idrar kagirma (eniirezis
noktiirna) gibi obstriiktif apne sendromuna eglik eden bazi durumlar sorulmustur.
Standart fizik muayene aym doktor tarafindan uygulanmig ve hasta bilgi formuna
kaydedilmistir. Tonsil hipertrofisi Brodsky® tarafindan tarif edildigi sekilde farinks
liimeninde daralma yiizdelerine gore belirlenmigtir (Tablo 4).
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Tablo 4: Tonsil hipertrofisi skorlamasi

Tonsil hipertrofisi Farinks limeninde daralma

1+ Tonsiller lojlarindan digan tagsmamasg
(%0-25 daralma)

2+ Tonsiller lojlarindan ¢ikmig ancak orta hatta yaklagmamis
(%25-50 daralma)

3+ Tonsiller orta hatta yaklagmis ancak temas halinde degiller
(%50-75 daralma)

4+ Tonsiller orta hatta birbirlerine temas etmekteler

(%75-100 daralma)

Adenoid yiiz olarak tarif edilen uzun ve dar yiiz bi¢imini olup olmadig: not
edilmistir. Guilleminault ve ark'® tarafindan obstriiktif uyku apnesi ve iist hava yolu
diren¢ sendromunun olasiligini belirlemede etkili oldugu gosterilen orokraniofasial
skorlama yapilmigtir (Tablo 5). Toplam skoru 13’ten fazla olan olgular OSAS acisindan
risk grubu kabul edilmistir.

Tablo 5
Orokraniofasial skorlama
Cene biiyiikliigii 0 (genis) 3 (kiiciik ve licgen)
Maksillanin mandibulaya pozisyonu 0 (prognatik) 4 (belirgin
retrognati)
Sert damagin yiiksekligi 0 (diistik) 2 (yiiksek)
Mandibuler plamin dikligi 0 (horizontal) 3 (dik)
Yiiz sekli 0 (kare) 2 (uzun)
Yumusak damak uzunlugu 0 (kisa) 2(uzun)
Intermolar genislik 0 (genis) 2 (dar)

En yiiksek skor 19’dur ve 13 tizerindeki skorlar OSAS ve UARS agisindan riskli kabul edilir.

Adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarda sik gériilen efiizyonlu otitis media
taramas1 agisindan tiim olgularin kulak muayeneleri ve timpanometri ile ostaki
fonksiyonu incelemeleri yapilmistir. Yumugak doku dozunda lateral servikal grafi ile
nazofarinks hava yolundaki daralma % olarak not edilmigtir. Nazofarinks hava yolunda
%50’den fazla daralma adenoid hipertrofisi olarak kabul edilmigtir.
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Olgulann ailelerinden Franco ve ark™ tarafindan 1999°da gelistirilen OSAS
yasam kalite anketi (OSA-18) (Bkz. Ek 2) doldurmalan istenmistir. Bu anket uyku
sorunlar, fiziksel belirtiler, duygusal sorunlar, giin i¢ islevler, ebeveynlerin endigeleri
bagliklan altinda 18 soru icermektedir. Her soruda aile sorunun ne kadar siklikla
oldugunu 7 iizerinden bir skala ile igaretlemistir. 60 altinda bir skor yasam kalitesinin
cok etkilenmedigini, 60 ile 80 arasit bir skor yasam kalitesinin orta derecede
bozuldugunu ve 80 iizeri bir skor yagsam kalitesinin ¢ok bozuldugunu gostermektedir.

Olgulara tiim gece polisomnografik inceleme Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dal: Uyku Bozukluklar1 Birimi’nde yapilmigtir. Olgular saat 19:00
da birime c¢agrilmigtir. Olgulara elektrotlar egitimli teknisyenler tarafindan
yerlestirilmigtir. Polisomnografik inceleme ertesi sabah 7:00’a kadar devam etmistir.
Elektrot yerlestirilirken ve gece kalislan sirasinda olgulara ebeveynlerinden biri eslik
etmistir. Polisomnografik inceleme Embla Somnologica Version 1.5.2 ile yapilmigtir.

Uyku ve solunum parametreleri es zamanh kayit edilmigtir.

Uyku parametreleri olarak iki kanal EEG (elektroensefalografi), sag ve sol
EOG (elektrookiilografi), submental EMG ( elektromyografi) ve uykuda viicut
pozisyonu kaydedilmistir. EEG elektrotlar1 uluslararasi 10-20 kuralina gore
yerlestirilmis ve C3/A2 ve C4/A1 derivasyonlarinda kayit yapilmistir'®. REM ve
NREM evrelerini ayirt edilebilmesi icin goz kiiresi hareketlerinden (EOG)
yararlanilmigtir. EOG kaydinda, her iki goziin dig kantuslarindan gegen horizontal ¢izgi
temel alinarak, sag goz elektrotu sag dig kantusun 1 cm iizerine, sol géz elektrotu ise sol
dis kantusun lcm altina gelecek sekilde yapistinlmistir. Cene EMG kaydi igin ise
elektrotlardan biri genenin hemen ortasina digeri ise ¢ene altina yerlestirilmigtir. Cene
EMG’si, REM deki kas atonisini belirlemede kullanilmakla birlikte, horlama veya
uyaniklik ve uyaniklik reaksiyonlarina eglik eden kas tonusu artiglarim1 kaydedilmesini
de saglar.

Solunum parametreleri olarak oronazal hava akimi, gogiis ve karin hareketleri,
arteriyel oksijen satiirasyonu (SaO,) kaydi yapilmigtir. . Oronazal hava akimi nazal
kaniil (Pro-Tech PTAF2, pressure transducer, airflow sensor) araciligiyla
kaydedilmigtir. Gogiis ve karin hareketlerini kaydinda harekete duyarl civali kemerler
kullanilmastir. Arteriyel oksijen satiirasyonu parmak oksimetresi ile kaydedilmigtir.
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Ek parametreler olarak periodik hareketleri tespit etmek iizere tibial EMG,
horlama, EKG ve nabiz kayitlar1 yapilmigtir.

Uyku evrelemesi Rechtschaffen ve Kales kriterlerine gore yapilmigtir™’. Uyku
evrelemesinde EEG, EOG, submental EMG kayitlarindan yararlanilmagtir. Obstriiktif
apne, oronazal hava akimimnim abdominal ve torasik solunum haraketleri devam ederken
10 saniyeden fazla durmasi, obstruktif hipopne ise oronazal hava akiminin abdominal ve
torasik solunum hareketleri devam ederken 10 saniyeden daha uzun siire uyamklik
solunumuna gore %50 azalmas1 olarak kabul édildi'”>. Solunum paterni, frekans ve
amplitiidde progresif artis ile birlikte EEG’de uyaniklik veya uyamkhk reaksiyonlariin
eslik ettigi durumlar solunum eforu olarak kaydedilmistir'®>. Solunum eforu oronazal
hava akinm ve abdominal ve torasik hareketler gozoniinde bulundurularak kalitatif
olarak tespit edilmistir (Ek 3’te apne, hipopne ve efor drnekleri goriilebilir). Apne
hipopne endeksi(AHI) ise tiim uyku boyunca olan apne ve hipopnelerin saat cinsinden

uyku siiresine boliinmesi ile elde edildi.
AHI= apne + hipopne / saat

Loughlin ve ark ortaya koydugu kriterlere gore apne endeksinin 1/saatten fazla
veya apne hipopne endeksinin S5/saatten fazla olmasi, minimum arteryel O,
satiirasyonun (Sa0,) %92’den daha diisiik olmasi pediatrik obstriiktif uyku apnesinin
gostergesidir'®. Bu kriterler kullanilarak obstriiktif uyku apnesi (OSAS) tanis1 konan
olgulara adnotonsillektomi uygulandi (tablo 6).

Tablo 6

Pediatrik polisomnografide anormal degerler

Al>1
AHI>5
Minimum Sa0,<%92

Al: apne endeksi, AHI: apne hipopne endeksi, Sa0O,.: arteriyel parsiyel oksijen basinci

Anamnezden elde edilen devaml horlamanin, devamli uykuda nefes durmasinin,
gece terlemesinin, ajite uykunun varligy, fizik muayenede 3+ veya 4+ tonsil hipertrofisi
ve nazofarinks hava yolunu %50’den fazla daraltan adenoid hipertrofisi, orokraniofasial
skor ve OSA-18 yasam kalite skorlarmin polisomnografik olarak saptanan OSAS tanisi
ile iligkisi Fisher’s exact test ile degerlendirilmis ve p<0.05 anlamh iligki olarak kabul
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edilmigtir. Lojistik regresyon kullanilarak parametrelerin birbirlerini etkilemelerine
bakilmigtir.

Polisomnografik incelemede OSAS tanisi alan ve almayan gruplarin uyku
parametreleri, apne hipopne endeksleri ve minimum oksihemoglobin satiirasyonlari
Mann-Whitney-U test ile kargilagtinlmigtir. Uyku parametreleri uyku latansi, uyku
etkinligi, uyaniklik sayisi, uyku evrelerinin tiim uyku icindeki yiizdeleri ve evreler arasi
gecis sayisidir (Tablo 7). Istatistikler SPSS for Windows programi kullamilarak

yapilmagtir.
Tablo 7
Uyku parametreleri
Uyku latanst Uyamikliktan birinci uyku evresine kadar gegen siire
Uyku etkinligi Uyku siiresinin yatakta gecen siireye oram (%)
Uyaniklik say1si Uyku siiresi icinde EEG ile saptanan bioelektrik uyaniklik

say1s1
Uyku evrelerinin yiizdeleri Uyku evrelerinin tiim uyku icindeki yiizdeleri

Evreler aras1 gecis sayisi Tiim uyku boyunca uyku evrelerinin birinden digerine
gecme sayisi
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Calismaya 21 ¢ocuk (12 erkek, 9 kiz) dahil edildi. Caligmaya katilan ¢ocuklarin

yas ortalamasi 5.3, dagilim 2.5 ile 10 yag arasiydi.

Klinik olarak adenotonsillektomi endikasyonu konan bu hastalarin

polisomnografik degerlendirme sonucunda Loughlin ve ark'® ortaya koydugu kriterlere

gore apne hipopne endeksi (AHI) 5/saatten fazla olan ve obstriiktif uyku apne sendromu

(OSAS) tamis1 konan olgu sayis1 12 ( %57) dir. Olgularin polisomnografik incelemede

tespit edilen solunum parametreleri Tablo 8’de goriilmektedir.”

Tablo 8: Olgularin solunum parametreleri

olgu YAS AHI MIN O, SAT (%) El
1 3 8 86 6
2 3 71 50 -
3 7 17 55 8
4 10 43 73 3
5 7 8 92 3
6 5 9 90 11
7 9 2 90 9
8 25 17 78 9
9 7 0 97 7
10 4 2 33 8
11 4 4 95 12
12 3 0 96 11
13 4 11 81 6
14 35 4 91 9
15 8 13 93 4
16 7 2 88 8
17 5 0 96 12
18 7 12 89 5
19 2.5 0 96 9
20 5 8 92 4
21 6 21 82 11

AHLI: apne hipopne endeksti
MIN O, SAT: minimum arteriyel oksijen satiirasyonu
EI: solunum efor endeksi




OSAS tanis1 konan olgularin ortalama apne hipopne endeksi (AHI) 19.8 +
18.8‘dir. OSAS tanis1 konmayan olgularin ortalama AHI 1.5 + 1.5 ‘dir (p<0.05) (Mann-
Whitney-U test).

Minimum arteriyel oksihemoglobin satiirasyonu (min Sa0,) OSAS’l: olgularda
%80 + 14, OSAS tamist konmayan olgularda 92 + 5°dir (p<0.05). OSAS tanisi
konmayan olgulardan 4 tanesinde patolojik diizey olan min Sa0,<%92 bulunmugtur.

Boylar ve agirliklar ve yasa gore persantiller OSAS tanis1 ¢ocular igin tablo
9’da, OSAS tanis1 konmayan g¢ocuklar i¢in Tablo 10°da gﬁriilebilir; Persantiller tiirk
¢ocuklan igin saptanan standartlara gére hesaplanmistir'®. OSAS tanisi konan
olgulardan ikisi (%16.6) yasma gore 97. persantilden fazla agirhga sahip yani obezdir.
Alt1 cocugun (%50) agirlig1 25. persantilde, 3 cocugun (%25) 50. persantilde, 1 (%8.3)
cocugun 75. persantildedir. Boylara bakildiginda 6 ¢ocugun(%50) 25. persantilde, 3
cocugun(%25) 50. persantilde ve 3 cocugun (%25) 75. persantilde oldugu

goriilmektedir.

OSAS tanis1 konmayan ¢ocuklardan 3 tanesinin (%33.3) agirligi 25. persantilde,
6 tanesinin (%66.6) agirhg: 50.persantildedir. Boylan ise 3 ¢ocugun (%33.3) 25.
persantilde, 6 cocugun (%66.6) 50. persantildedir.

Tablo 9: OSAS tanis1 konan gocuklarin boy, agirhk ve viicut kiitle oranlar: (BMI)

olgu YAS BOY (CM) BOY AGIRLIK | AGIRLIK BMI BMI
NO. (PERS) KG) (PERS) (PERS)*
1 3 95 50 15 50 16.6 -
2 3 92 25 13 25 15.4 -
3 7 120 50 23 50 16 50-75
4 10 140 75 83 >97 42.3 >95
5 7 118 25 21 25 15.1 50
6 5 107 25 17 25 14.8 -
8 2.5 91 50 13.5 50 16.3 -
13 4 100 25 15 25 15 -
15 8 125 25 24 25 15.4 25-50
18 7 117 25 21 25 15.3 50
20 5 113 75 27 >97 21.1 -
21 6 120 75 23 75 16 50-75
Pers: persantil, BMI: yiicut kiitle endeksi (Body Mass Index)

*: 6 yas altinda Tiirk cocuklan i¢in BMI persantili yoktur
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Tablo10: OSAS tams1 konmayan cocuklarm boy, agirlik ve viicut kiitle oranlari

(BMI)

olgu | YAS | BOY(CM) | BOY |AGIRLIK (KG)| AGIRLIK BMI BMI

NO. (PERS) (PERS) (PERS)*
7 9 133 50 30 50 17 50-75
9 7 121 50 23 50 15.7 50-75
10 4 100 25 15 25 15 -
11 4 101 25 15 25 14.7 -
12 3 95 50 13 50 14.4 .
14 35 100 50 16 50 16 -
16 7 118 25 20 25 144 | 25-50
17 5 110 50 19 50 15.7 -
19 2.5 91 50 13.5 50 16.3 -

Pers: persantil, BMI: viicut kiitle endeksi (Body Mass Index)
*; 6 yas altinda Tiirk gocuklan i¢in BMI persantili yoktur.

OSAS tamsi konan ve konmayan ¢ocuklarm uyku parametreleri Tablo 11 ve 12°de
gdsterilmistir, Iki grup arasmdaki parametreler Mann-Whitney-U test ile istatistiksel olarak
karglagtmimustr. Uyku etkinligi OSAS’hi grup igin ortalama %9512, OSAS tams: konmayan
grup igin %95+6°dir. Her iki grupta normal deger olan %95 civarmdadir ve iki grup arasinda
istaistiksel anlamh fark yoktur (p>0.05). EEG ve EMG ile saptanan ortalama bioelektrik

uyamklk sayis1 OSAS tams: konan grup igin 16+9, OSAS tamsi konmayan grup igin
10+7dir. Iki grup arsinda istatistiksel anlamh fark yoktur (p>0.05). Ortalama uyku latanst
OSAS tams1 koyulan grupta 5.4+4, OSAS tamis: konmayan grupta 13.419 saptanmgtir. iki
grup arsinda istatistiksel anlamb fark vardir (p<0.05).

Uyku evrelerinin tiim uykuya olan oranlarmin ve evreler arasi gegis saylarmnin
ortalamalar: ve iki grup arasmdaki karsilagtirmas: Tablo 13°de gOriilebilir.

TC YOKSEXOGRT TiM

DOKDMANTASY (N WERKEN)
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oLGU | ..OYKU. | UYANMA | UYKU | S1 | S2 | SWS | REM EVRE
ETKINLIGI | SAYISI | LATANSI | (%) | (%) | (%) | (%) | DEGISMESI
(%) (DAK)

1 96 19 1 2 | 6t 17 20 82
2 90 25 4 5 170 15 7 137
3 91 26 13 5 |52 ] 30 13 109
4 98 3 4 03 | 50 | 33 17 37
5 9 10 5 14 | 42 | 38 19 61
6 95 6 12.5 1 | 41| 43 15 50
8 97 17 5 2 |51 ] 30 17 73
13 97 26 1 1 | 621 25 11 70
15 08 3 6 05 | 48 | 31 20 36
18 93 25 7 3 [ 58| 24 15 78
20 95 24 2 1 | 54| 28 18 62
21 93 15 4 1 | 56| 24 20 91

S1: birinci uyku evresi
$2: ikinci uyku evresi
SWS: yavas dalgali uyku (evre3+4)

Tablo 12: OSAS tamis1 konmayan olgularmm uyku parametreleri

oLGU | LUYKU | UYANMA | UYKU | S1 | S2 | SWS [ REM EVRE

ETKINLIGI | SAYISI | LATANSI| (%) | %) | (%) | (%) | DEGISMESI
(%) (DAK)

7 99 7 16 1 |47 ] 35 17 51

9 98 21 7 3 15| 37 10 109

10 93 13 8 2 | 42| 37 19 75

11 80 3 28 07 | 42 | 41 17 28

12 99 5 1 06 | 53 | 42 4 40

14 99 1 26 03 | 43 | 28 28 34

16 97 9 17 1 |42 30 | 27 60

17 95 21 12 1 |47 ] 36 16 65

19 96 12 6 2 | 45| 31 22 78

S1: birinct uyku evresi
$2: ikinci uyku evresi
SWS: yavag dalgali uyku (evre3+4)
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Tablo 13: uyku parametrelerinin iki grup arasinda karsilagtirilmasi

PARAMETRE OSAS (+) OSAS(-) =
UYKU ETKINLIGI(%) %9542 %95+6 p>0.05
UYANMA SAYISI 1649 1047 p>0.05
UYKU LATANSI (DAK) 5414 13.419 p<0.05
S1 (%) %1.8+1.5 %1.2+0.8 p>0.05

S2 (%) %539 Ka61+4 ~ p>005

SWS (%) %2818 %3545 p>0.05

REM (%) %1614 %1848 p>0.05

EVRE DEGISMESI 73430 60425 p>0.05

* Mann-Whitney-U test ile belirlenmistir.
OSAS(+): OSAS tams: konan olgular
OSAS(-): OSAS tams1 konmayan olgular
S1: birinci uyku evresi

S2: ikinci uyku evresi

SWS: yavag dalgah uyku (evre3+4)

Secilen bazi sorular, tonsil ve adenoid bﬁ)}ﬁklﬁgﬁ, orokraniofasial skor ve OSA-
18 yasam kalitesi formu sonucu polisomnografik tani ile karsilagtinlmis hicbiri ile
istatistiksel anlamli iligki bulunamamigtir (Fisher’s exact test) (Tablo 14).
Parametrelerin birbirine etkisi lojistik regresyon kullanilarak incelenmis ve anlamli

iligki bulunamamugtir.

Tablo 14: Secilen parametrelerin polisomnografik tam ile karsilastirilmasi

Parametre P (Fisher’s exact test)
Devamh horlama 0.56

Devamli uykuda nefes durmasi 0.61

Gece terlemesi 0.48

Ajite uyku 0.58

Tonsil hipertrofisi . 0.88

Adenoid hipertrofisi 0.69
Orokraniofasial skor 0.58

OSA-18 skor -

Not: OSA-18 skoru tiim olgularda yiiksek bulundugundan istatistiksel degerlendirme yapilamamgtir.
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Polisomnografi ile OSAS tanis1 konan 12 olgunun 10 tanesi devamli
horlamadan, 2 tanesi ise aralikli horlamadan sikayetciydi. OSAS tanis1 konmayan 9
olgunun 7 tanesi devamli, 2 tanesi de aralikli horlamadan sikayet¢iydi. Devamh

horlama olup olmamasinin prediktif degeri olmadig goriildii (p>0.05).

Polisomnografi ile OSAS tamsi konan 12 olgunun 3 tanesinde aileler tarafindan
nefesi durmadig: sdylenmig, OSAS tamis1 konmayan 9 olgunun ise 6 tanesinde nefes
durmalar1 oldugunu aile ifade etmistir. Ailenin nefes durmasimi1 saptamasi da OSAS
varlifini veya yoklugunu gosterememektedir (p>0.05).

Gece terlemesinin ve ajite uykunun ise OSAS tams: konulan bir olgu disinda
tiim olgularda oldugu aile tarafindan sdylenmistir.

Tonsiller OSAS tanisi konmayan bir olgu diginda tiim olgularda 3+ veya 4+
hipertrofikti. Olgulardan OSAS tanis1 konmayan ve biri daha 6nce adenoidektomi
gecirmis iki olgu disinda tiim olgularda nazofarinks adenoid tarafindan %50’den fazla
daraltilmaktaydi.

Orokraniofasial skor ikisi OSAS tanisi konan ikisi ise konmayan dort olguda

13’iin iizerindeydi.

OSA-18 yasam kalitesi anketinde tiim olgularda 80 iizerinde yani yasam

kalitesinin ¢ok bozuldugunu gosteren skorlar elde edildi.
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TARTISMA

Uykuyla ilgili solunum bozukluklar1 basit horlamadan obstruktif apne
sendromuna kadar genis bir spektrumu igerir. Bu spektrum igine giren ve horlama,
rahatsiz uyku, gece terlemesi, burundan nefes alamama gibi benzer semptomlar: olan
cocuklardan hangisinde operasyon endikasyonu oldugu tartigma konusudur. Erigkinler
icin obstriiktif uyku apne kriterleri uzun siire once belirlenmis, tan1 ve tedavi rehberleri
hazirlanmigtir’. Cocuklar icin benzer standartlar mevcut degildir. Marcus ve ark.’min
normal c¢ocuklarda polisomnografik inceleme yaparak belirledigi standart
polisomnografi kriterleri vardir”. Bu kriterler normal ve normal olmayan: ayirsa da
tedavi veya gozlem icin endikasyon koydurucu nitelikte degildir. Loughlin ve
Brouilette® '996°da pediatrik OSAS tanisi koymak igin kriteri apne hipopne endeksi
(AHI) >5, nefes durmasina apne diyebilmek igin gerekli siireyi ise 10 sn olarak

315% yve ark. bu kriterlere

belirlemiglerdir. Suen®, Wang®, Guilleminault®®, Marcus
katilmaktadirlar. Goldstein ve ark.* ise AHI>15 ve apne siiresinin 2.5 nefes uzunlukta
olmasinin OSAS tamis1 koyduracagim kabul etmiglerdir. Son yillardaki egilim, Carroll*
ve Nieminen'' ve ark. gibi apne siiresinin 6 sn. ve AHI>1 kriterlerini OSAS tanis1 igin
kabul edilmesidir. Tiim arastirmacilann iizerinde anlagtigi konu ise apne ve hipopnelere
eslik eden arteriyel oksijen satiirasyon diisiigiiniin %3-4 olmasi gerektigidir. Goriildiigii
gibi bir grup aragtirmacinin OSAS tanist koydugu ¢ocuga diger bir grup OSAS tanisi
koymamaktadir. Bizim ¢alismamizda daha yaygin olarak kullanilan apne siiresinin 10

sn. ve AHI>5 olmasi tan1 koydurucu olarak kabul edilmigtir.

Bu kriterler neye belirlendigi ve ne diizeyde bir OSAS’in tedavi edilmesi
gerektigi tartisma konusudur. Bu sorunun cevabi segilen kriterlerin gesitliliginden
anlagilabilecegi gibi belirsizdir. Tedavi etme endikasyonu semptomlarin giderilmesi
ve\veya potansiyel komplikasyonlarin énlenmesi olmalidir. Semptomlar basit horlama,
iist solunum yolu diren¢ sendromu ve hafif OSAS i¢in ¢cok benzerdir. Bunlarin ayirt
edilmesinde semptomlarmn sorgulanmasinm fayda vermedigi®™'* gosterilmistir ve daha
ilerde tartigilacaktir. Bizim ¢aligmamizda da secilen kriterlere gore OSAS tanis1 koyulan
ve koyulmayan grup arasinda semptomlar agisindan belirgin bir fark yoktur.
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Komplikasyonlar arasinda davranis bozukluklar, biiyiime, gelisme geriligi,
zihinsel islevlerde gerilik, kardiyovaskiiler, norolojik hastaliklar ve yiiz iskeleti
deformiteleri sayilabilir’'. Bu komplikasyonlardan kardiyovaskiiler hastaliklar ve
ozellikle kor pulmonale ¢ok nadiren ve ¢ok agir OSAS olan vakalarda gériilmektedir’".
OSAS’in kardiyovaskiiler etkileri ise tartismalidir. Bir grup aragtirmaci uykuda
obstriiktif apnenin gocuklarda kalp ritmi iizerine etkisi oldugunu sdylerken™ bir grup
aragtirmaci ise olmadigim bildirmektedir®. Kalp ritminin etkilendigini soyleyen
caligmada bile bu ritim degiskenligini muhtemel bir kardiyovaskiiler patolojiye
baglamaktan ziyade bu degiskenligin OSAS icin ekonomik bir tarama yontemi
olabilecegini savunulmaktadir. Norolojik hastaliklar arasinda sadece agir OSAS’h
bebeklerde hipoksik beyin hasar olabilecegi bildirilmistir”’. Hafif OSAS’1n nérolojik
bozukluga yol agabilecegini gosteren bilimsel ¢alisma yoktur”. Bizim serimizde
herhangi bir kardiyovaskiiler veya norolojik sorunu olan yoktu.

Yiiz iskelet deformiteleri ise OSAS’mn agirligindan ¢ok nazal obstriiksiyona
baglidir ve OSAS olmayan ancak adenoid hipertrofisi bulunan ¢ocuklarda da
goriilmektedir’. Bizim ¢alismammizda yiiz iskelet deformitesi ile orokraniofasial skor ile
belirlendi. OSAS tanis1 konulan 12 ¢ocugun ikisinde ve OSAS tanisi konulmayan 9
cocugun dordiinde skor yiiksek bulundu. ki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p>0.05). Bu bulgularimiz Klein’in gozlemleri ile uyumludur®. Gériildiigii gibi

OSAS tamsi konmayan ¢ocuklarda da yiiz iskelet deformitesi mevcuttu.

Hiperaktivite, utangaclik, agresiflik ve giin i¢i uyuklama gibi davramg
bozukluklarimn OSAS’li ¢ocuklarda daha sik oldugu bildirilmistir®. Giindiiz
semptomlarinda basit horlamasi1 olan ve OSAS’1 olan ¢ocuklar arasinda bir fark

1811 " Blunden ve ark.’? horlayan cocuklarda normal

gozlenmedigi bildirilmigtir
kontrollere gore 1Q skorlarinin daha diisiik oldugunu bildirmiglerdir. Ancak bu
¢aligmada OSAS ile basit horlamasi olan ¢ocuklar ayrilmamis ve her iki grubun toplami
olan horlayan ¢ocuklarda ¢alisma yapilmistir. Ayrica IQ skorlan daha diisiik olmasina
ragmen yine de normal simrlar icerisindedir. Giinliik aktivitede bozulmalar ve zihinsel
performansta diigiikliik daha ¢cok uyku apnesinix'l' yol agtif1 uyku organizasyonu
bozukluklarina yani yeterince Kaliteli uyuyamamaya baglanmaktadir®?%32*, Bizim
caligmamizda OSAS tamsi1 alan ve almayan olgularin uyku parametreleri
karsilagtinlmagtir. Uyuyarak gecen siirenin yatakta gecen siireye olan oranimi gésteren

uyku etkinligi yatak aligkanliklarin gosteren bir parametredir. Bizim serimizde uyku
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etkinligi acisindan iki grup arasinda fark yoktur (p>0.05). Her iki grup da normal
smirlarda uyku etkinligine (>%95) sahiptir. Uykuda norofizyolojik uyanma agisindan
her iki grup karsilastinldiginda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05). Davranigsal
uyanmadan ziyade EEG ile saptanan ve uyku boliinmesinde ¢ok 6nemli bir fakt6r olan
uyanma sayisi hem OSAS tanisi alan hem de OSAS tanis1 almayan grupta yiiksek
sayidadir (sirasiyla 1649 ve 10+7) ve istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05). Uyku
evreleri agisindan karsilastirildiginda da her iki grup yine birbirinden istatistiksel olarak
farkla degildir (p>0.05). Her iki grupta da ¢ocuklann zihinsel gelismesi aglslndan
6nemli oldugu diigiiniilen REM uykusu eriskinler igin kabul edilen toplam uyku
siiresinin %25’inin altindadir. OSAS tams: koyulan grupta %16+4, OSAS olmayan
grupta %18+8 olan REM siiresi birbirlerinden istatistiksel olarak farkli degildir
(P>0.05). Pek cok calismada OSAS’li ¢ocuklarin uyku organizasyonlarinin bozuk

oldugundan bahsedilmektedir***

ancak basit horlamal1 ¢ocuklarla OSAS’li ¢cocuklarin
uykularim karsilagtiran ¢alisma yoktur. Sonuglarimizin bize gosterdigi AHI>5 olan
cocuklarla AHI<5 olan ancak horlayan ve solunum eforlar olan ¢ocuklar arasinda uyku
organizasyonu agisindan bir fark olmadig: ancak her iki grubun da uyku kalitesinde

bozulma oldugudur.

Cocukluk cagr OSAS’min biiyiime geriligine yol agtifa sik vurgulanan bir
durumdur’*’. Adenotonsillektomiden sonra ¢ocuklarda kilo alimi ve biiyiimeyi
yakalama sik gozlenmektedir'””. Ancak agirhik ve boyun tarif ve takip edildigi
calismalann hi¢birinde OSAS’h ¢cocuklarda 25. persantilin altinda 6nemli bir sayida
¢ocuk bildirilmemistir*’***. Bizim serimizde de OSAS tamsi koyulan 12 ¢ocuktan 6
tanesinin, OSAS tanist koyulmayan 9 cocuktan 3 tanesinin boy ve agirliklarinin 25.
persantilde oldugu goriilmiistiir. Normalden daha diigiik agirlik veya boya sahip olan
cocuk serimizde yoktu.

Franco ve ark.’nin 2000 yilinda OSAS’h ¢cocuklarin yagsam kalitesini belirlemek
amaciyla gelistirdigi form bu konuda bugiin icin bilinen tek yéntemdir. Uykuda nefes
alma ve horlama sorunu olan serimizdeki gocuklarn ailelerine OSA-18 # formu
doldurtularak yasam kaliteleri incelenmisgtir. Bu formda uyku sorunlari, fiziksel
belirtiler, duygusal sorunlar, giin ici iglevler ve ebeveynlerin endiseleri baglhiklan altinda
18 soruya cevap alarak hesaplanan skor ¢alismamiza katilan tiim ¢ocuklarda ( OSAS
tanis1 koyulan ve koyulmayan) ileri derece yasam kalitesi bozulmasini gosterir diizeyde
bulunmustur.
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Serimizde polisomnografi ile OSAS tanisi konan 12 olgunun 3 tanesinde uykuda
nefesinin durmadigi, OSAS tanis1 konmayan 9 olgunun ise 6 tanesinde nefes durmalan
oldugu aileler tarafindan ifade etmistir. Ailenin nefes durmasim saptamasi da OSAS
varligmm veya yoklugu agisindan polisomnografi bulgulan ile uyusmamaktadir
(p>0.05). Calismamizda horlama her iki grupta da ortak bir semptom olarak
goriilmektedir. OSAS tamisi konan 12 olgunun 10 tanesi devamh horlamadan, 2 tanesi
ise aralikli horlamadan, OSAS tanis1 konmayan 9 olgunun 7 tanesi devaml, 2 tanesi de
aralikli horlamadan sikayetciydi. Devamli horlamanin iki grubu ayirt etmeye faydal bir
parametre olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).Gece terlemesinin ve ajite uykunun ise OSAS
tams1 konulan bir olgu diginda tiim olgularda oldugu aile tarafindan soylenmistir. Bu
semptomlarin da OSAS tams1 koymada polisomnografi sonuglar ile uyum géstermedigi
goriilmiistiir ( iki semptom icin de p>0.05). Tonsiller OSAS tanisi konmayan bir olgu
disinda tiim olgularda 3+ veya 4+ hipertrofikti. Olgulardan OSAS tamst konmayan ve
biri daha 6nce adenoidektomi ge¢irmis iki olgu disinda tiim olgularda nazofarinks
adenoid tarafindan %50’den fazla daralilmaktayd:. Tonsil ve adenoid hipertrofisinin de
her iki grubu ayirt etmede etkili olmadig1 saptanmagtir (p>0.05).

Carroll ve ark.” da aile tarafindan nefes durmasinmn, devamli horlamanin, giin ici
uyuklama ve davramis bozukluklarmin bildirilmesinin tami koymakta giivenilmez
parametreler oldugunu bildirmiglerdir. Nieminen ve ark." bu semptomlarin ve fizik
muayene bulgularinin OSAS agisindan relatif risklerini belirlemiglerdir. Uykuda nefes
durmasmin 3.6, devamli horlamanin 1.5, tonsil hipertrofisinin 1.4, rahatsiz uykunun 2.1
relatif risk icerdigini bildirmiglerdir. Bu aragtirmacilar OSAS tamsi igcin AHI>1 kriterini
kullanmig, bizim ¢alismamizda OSAS tanisini kabul etmedigimiz ¢ocuklara da OSAS
tanis1 koymus olmalarina ragmen hikaye ve klinik muayenenin giivenilir bir tam igin
yeterli olmadigini, polisomnografinin kesin tani icin mutlaka gerekli oldugu sonucuna
varmiglardir. Bizim sonuglarimiz da polisomnografi olmadan basit horlama ve OSAS
hastalarinin ayirmak i¢in giivenilir bir hikaye veya fizik muayene parametresi olmadig1
yoniindedir.

Uykuda solunum bozuklugu sorunu olan ¢ocuklarin tanisinda polisomnografinin
gerekliligi son yillarda 6nemli bir tartisma konusudur. Eskiden beri olan aligkanlik
hastanin hikayesi ve klinik muayenesi obstriiktif adenotonsillitten siiphelendiriyor ve
aile cocugunun genel saglig i¢in endise duyuyorsa obstriiksiyonun muhtemel kaynagi
olan adenoid dokusu ve tonsillerin cerrahi eksizyonunun yapilmasidir. Béyle bir
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yaklasimin gercek OSAS’l ile basit horlamasi olan ¢ocuklar ayirt edemedigini hem
bizim ¢alismamiz hem de bircok bagka calisma gostermektedir'! #3162 By hasta
gruplarini ayirt etmek igin en giivenilir yontem olan polisomnografi hem pahalidir hem
de her an ulasilabilir basit bir yontem degildir. Polisomnografi i¢in ¢ocugun biitiin bir
gece hastanede kalmasi1 gerekmektedir. NAP adi verilen ve 90 dak. siiren kisa
polisomnografik ¢alisma® ve ambulatuar polisomnografi® ¢ocugun hastanede uyuma
sorununu ¢ozse de hem maliyet sorununu ¢6zememekte hem de uyku deprivasyonu
gerektirdiginden yeni sorunlar ortaya ¢ikarmaktadir. Daha basit ve ucuz y6éntemler olan
cocugun uykusunun evde video ve ses kaydi ile monitérizasyonun sensitivitesinin
yiiksek ancak spesivitesinin diigiik oldugu goriilmiigtiir. Yani bu yontemlerle OSAS olan
cocuklar yakalanmakta ancak OSAS olmayan pek c¢ok ¢ocuk da OSAS olarak tam
almaktadir®’®”’. Ayrica bu ses ve video kayitlarinin incelenmesi icin yine konunun

uzmant olan kisiler gereklidir.

Diger bir konu ise eski tarihli caligmalarda iist solunum yolu direng
sendromunun (upper airway resistence syndrome (UARS)) goéz Oniinde
bulundurulmamis olmasidir. Guilleminault ve ark.** tarafindan tarif edilen bu
sendromun klinik belirtileri OSAS ile aymdir. Hastalar aym1 uyku béliinmesi, giindiiz
semptomlari, biiylime, gelisme sorunlarindan muzdariptir. Polisomnografik olarak
beliflenebilen apneleri olmayan bu hastalan belirlemenin yolu polisomnografiye tiim
gece 6zefagus manometresi eklenmesidir. Bu yolla intradzefajial negatif basing artiglari
ve solunum eforlari saptanabilir. UARS olan ¢ocuklar adenotonsillektomiden yarar
gormektedirler. Tani kriteri olarak sadece apne hipopne endeksinin veya oksijen
desatiirasyonunun kullanilmast UARS olan c¢ocuklarin tedavi gormesini
engellemektedir. UARS tamisi invazif 6zefagus manometresi gerektirdiginden
uygulamada zorluklar mevcuttur.

Biz ¢alismamizda 6zefagus manometresi yerine Guilleminault ve ark. tarif ettigi
solunum paterni degisikliklerini ve torasik ve abdominal kemerlerin tespit ettigi
paradoksik hareketleri efor olarak kabul ettik. Boyle bir ydntemin 6zefagus manometrisi
ile kargﬂaétmhp sensitivite ve spesivitesi belirlenmemigtir. Bu yiizden sonuglarimizi
UARS tanis1 koymakta kullanmadik. Ancak yine de OSAS tamsi koymadigimiz
semptomatik cocuklarda UARS diigiindiirecek bu solunum patemlerine rastladik.
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Messner'® 1999°da pediatrik OSAS tanisi ile ilgili ¢aligmalan incelemis ve
klinik degerlendirmenin OSAS tanisi koymakta yararsiz oldugunu belirten ¢aligmalarda
UARS’nin goz ardr edildigini, UARS de tani kriteri olarak alindiginda klinik
degerlendirmenin daha hassas sonuglar verebilecegini iddia etmistir. Coleman'® ve
Sculerati'® de da bu gériige katilmig ve belirgin semptomlar ve adenotonsiller hipertrofi
ile bagvuran tiim ¢ocuklarda polisomnografi gerekmedigi goriisiinii 6ne stirmiislerdir.
Bizim serimizdeki ¢ocuklann klinik 6zelliklerinin farkli olmamasi ve OSAS tanisi
koyulmayan ¢ocuklarda da UARS diisiindiirecek bulgular bulmamiz da bu gériigiin
dogrulugunu diisiindiirmektedir. Bu yazarlarin klinik degerlendirmenin, UARS de goz
oniinde bulunduruldugunda hassas olabilecegini one siiren goriisiine UARS kavramim
ortaya koyan Guilleminault ve ekibinden tepki gelmesi ilgi cekicidir'®. Bu
arastirmacilar klinik taninin ne kadar daha hassas olabileceginin belli olmadigini ve
polisomnografi yapmadan operasyon endikasyonu koymak bir yana polisomnografiye
mutlaka 6zefagus manometrisinin de eglik etmesi gerektigini belirtmislerdir. Yine
ortalama bir kulak burun bogaz uzmaninin uyku apnesi konusunda bilgisinin yetersiz
oldugunu ve uykuda solunum sorunu olan ¢ocuklan ayirt etmesinin miimkiin olmadigini
one siirmiislerdir. Buna karsin Messner adenotonsiller hipertrofiye eslik eden horlama
gibi uykuda solunum sorunlan olan ¢ocuklar: ortalama bir cerrahin rahatlikla fark
edecegini belirtmis ve ¢ocuklara rutin 6zefagus manometrisi uygulamann zorlugundan

bahsetmistir'®®

. Messner sonug olarak Down sendromu, kraniofasiyal anomalileri olan
ve obez ¢ocuklar gibi komplike vakalar, adenotonsillektomi operasyonu sonrasi rezidiiel
semptomu olanlar veya adenotonsillektomi i¢in kontraendikasyonu olan ve CPAP
kullanilmasi diisiiniilen hastalar disinda polisomnografinin gereksiz oldugunu

belirtmigtir'®,
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SONUC

Sonuglarimiz, horlama, gece terlemesi, burundan nefes alamama, davranig
bozukluklar1 gibi semptomlar ve yiiz iskeleti deformiteleri, biiyiime geriligi gibi
komplikasyonlar acisindan basit horlamas1 olan ¢ocuklar ve OSAS’1 olan ¢ocuklar
arasinda fark olmadigim gostermektedir. Yasam kaliteleri her iki grupta da bozulmustur.
Her iki grubun aileleri de ¢ocuklarimin durumundan endige duymaktadir. Amag ilerde
ortaya ¢ikabilecek major komplikasyonlan onlemekse bu tip komplikasyonlarmn agir
OSAS’hlarda ortaya ¢iktigmi goz oniinde bulundurmak gereklidir. Bu durumda AHI>1
kriterinin OSAS tanis1 koymakta kullanmilmasi ¢ok gercekei degildir. AHI>5 veya daha
yiiksek bir AHI degerinin siir deger olarak kullanilmasi daha dogru olacaktir. Eger
amag¢ semptomlan gidermek ve cocuklarin uykun ve yasam kalitelerini diizeltmekse basit
horlamasi olan c¢ocukla hafif OSAS’1i olan c¢ocuk arasinda Onemli farklar
bulunmamaktadir. Bu durumda AHI veya oksijen satiirasyonu gibi degerlerdense klinik
gozlemleri ve fizik muayeneyi esas tani yontemi olarak kabul etmek daha dogru
olacaktir.
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PEDIATRIK OSAS HASTA BILGI FORMU

fsim: Tarih:

Tel:

Yas:
Cinsiyet:
Boy:
Agirlik:
BMI:
Sikayet:

Ozgegmis (eslik eden hastaliklar, konjenital sendromlar):
Soygecmis (ailede benzer durumda gocuklar, ailede konjenital sendromlar):

Aileden uyku anmnezi:
1)Horlama var m1?Varsa ne sikhikta ve siddette?
2)Uykuda nefes durmasi var m? Varsa ne stklikta?
3)Horlama ve apneleri kotiilegtiren nedenler?
4)S1k iist solunum yolu infeksiyonu gegiriyor mu?
5)Giindiiz uyuklamalar: var mi?
6)Davramig bozukluklan (hiperaktivite, agresif davramslar)?
4)Kavrama ve zihinsel geligmesi nasil?
5)Arkadaglar var mi? Uyumlu davranabiliyor mu?
6)Gece terlemesi var m?
7)Uykusu ajite mi?
8)Eniirezis var mi?

Fizik Muayene:
Tonsil hipertrofisi: 1+ 2+ 3+ 4+

Adenoid yiiz: var yok

Orokraniofasial skor:

Cene biiytikligii: 0 1 2
Maksillanin mandibulaya pozisyonu 0 1 2
Sert damagin yiiksekligi 0 1 2
Mandibuler plamn dikligi 0 1 2
Yiiz sekli 0 1 2
Yumusak damagmn uzunlugu 0 1 2
Intermolar genislik 0 1 2
Timpanometri
Sag a b c
Sol a b c
Lateral bas boyun grafisi:

Hava yolu darlig (%):
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OSAS Yasam Kalite Anketi (OSA-18)

Ad: Tarih:

Liitfen agagidaki her soru i¢in son dort haftada sorunun ne siklikla oldugunu gosteren

tek bir sikki isaretleyiniz.

1) hi¢bir zaman
2) ¢ok nadiren
3) ara sira

4) orta siklikta
5) siklikla

6) cogu zaman
7) her zaman

Uyku sorunlan

Horlama

Uyurken nefes durmasi

Uyurken bogulur gibi ses ¢ikarma
Rahats1z uyuma veya sik uyanma

Fiziksel belirtiler

Burun ikamklig nedeniyle agizdan soluma
Sik nezle veya tist solunum yolu infeksiyonu
Burun akintist

Yutma gii¢liigii

Duygusal sorunlar

Duygu degiskenligi veya sinirlilik ataklarn
Saldirgan veya asin hareketli davraniglar
Disiplin sorunlan

Giin ici islevler

Giin i¢inde uyuklama
Konsantrasyon bozuklugu
Sabah uyanmada zorluk

Ebeveynlerin endiseleri

Son 4 hafta icerisinde ne kadar siklikla gocugunuzun

--genel saghgi i¢in endigelendiniz?

--yeterli nefes alamadigi endigesini tasidimz?
--durumu giinliik yasantimzi etkiledi?
--durumu sizi hayal kinklifina ugratti?
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