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COCUK HEKIMLERININ COCUKLARDAKI OBSTRUKTIF UYKU
APNESi HAKKINDAKI BiLGi DUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Bu c¢alismada c¢ocuk hekimlerinin cocuklardaki obstriktif uyku apnesi

hakkindaki bilgi diizeyinin degerlendirilmesi planlandi.

Gereg ve Yontem: Saglik Bakanligr Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi’ne bagh 4
hastanede ¢alisan 135 ¢ocuk hekimine 1 Nisan 2015 ve 1 Haziran 2015 tarihleri
arasmda cocukluk cagindaki obstriiktif uyku apnesi hakkindaki bilgi diizeylerini
sorgulayan 41 soruluk anket uygulandu.

Bulgular: Calismamizda 43 erkek, 92 kadm toplam 135 ¢ocuk hekimine ¢ocukluk
cagindaki obstriiktif uyku apnesi hakkinda sorular iceren bir anket uygulanmistir.
Calismaya katilan hekimlerin hekimlik siireleri 0 ile 30 yil arasinda degismekte olup,
ortalama 7,5047,78 yil olarak saptanmistir. Hekimlerin 56’s1 uzman, 79°u asistan

olarak gorev yapmaktadir.

Sonuglar incelendiginde cocuk hekimlerinin biliyiik ¢ogunlugunun orta diizeyde
bilgiye sahip oldugu, uzman hekimlerin asistan hekimlerden anlamli derecede
yiiksek bilgiye sahip oldugu gozlenmistir. Yine hekimlik siiresi 10-20 yil arasinda
olan hekimlerin anketten aldiklar1 puan, 10 yildan az olan hekimlere gore anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001).

Sonug: Sonuclarimiz ¢ocuklarda OSAS’in ¢ocuk hekimleri tarafindan yeterince
taninmadig1 ancak c¢aligma siiresi arttikca bilgi diizeyinin arttigi1 gostermistir.
Cocuklardaki obstriiktif uyku apnesi sendromu en az eriskinlerdeki kadar ciddi bir
hastalik olup ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Buradan yola ¢ikilarak bu
konuda yapilabilecek giincel egitimlerle OSAS ile ilgili farkindaligmn artmas: ile
hekimlerin bu hastaliga daha erken donemde tani koyabilecegini ve gerekli

tedavilerle ¢cocuklarin yasam kalitesinin artirilabilecegini diisiinmekteyiz.
Anahtar kelimeler: Apne, ¢ocuk, uyku
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EVALUATION OF PEDIATRICIANS KNOWLEDGE ABOUT
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA IN CHILDREN

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the knowledge of pediatricians about
obstructive sleep apnea in children.

Material and Methods: A questionnaire about obstructive sleep apnea in children
was applied to 135 pediatrician who were working for 4 different hospitals belong to
Ministry of Health, Beyoglu Public Hospitals Association between April 1, 2015 and
June 1, 2015.

Results: In this study we applied a questionnaire to 43 male, 92 female total 135
pediatricians containing 41 questions about obstructive sleep apnea in children.
Pediatricians medicine time was changing from 0 to 30 years at the average of
7,50+7,78 years. From these doctors 56 were specialist and 79 were pediatrics

resident.

Our findings revealed that most of the pediatricians had moderate knowledge about
the disease and specialists had significantly higher knowledge than pediatric
residents. Knowledge of pediatricians whose medicine time were changing 10-20
years were significantly higher than whose medicine time were less than 10 years
(p=0,001).

Conclusion: Our findings revealed that OSAS in children is not well-known by
pediatricians but knowledge level rises as medicine time increases, OSAS is a serious
disease which may cause serious complications as adults. Based on these datas, we
consider that the raising awareness of OSAS by the up-to-date educational
programmes, the doctors will be able to diagnose the illness in the early stages and

increase the life quality of the children.

Key Words: Apnea, children, sleep



I. GIRIS VE AMAC

Tikayic1 uyku apnesi sendromu (Obstructive Sleep Apne Syndrome-OSAS),
cocuklarda iist hava yollarinin kismen ya da tam bir sekilde aralikli olarak obstriikte

. 1
olmas1 sonucu normal ventilasyonun ve uyku yapisinin bo zulmasidir™®.

Cocuklarda OSAS’in klasik tanimi ilk kez 1892°de Sir William Osler tarafindan
yapilmakla birlikte ilk kez 1976’da Guilleminault ve arkadaslar1 tarafindan OSAS’1
polisomnografi (PSG) ile gosterdikleri 8 vakalik bir seri yaymlanmlstlr(z).

Obstructive Sleep Apne Syndrome, uyku sirasinda {ist hava yollarinda obstriiksiyon
ve genellikle oksijenizasyonda bozulma ve karbondioksit (CO;) konsantrasyonunda
artma ile birliktedir®. Obstructive Sleep Apne Syndrome’un sikhigmm %0,7-2

civarinda oldugu diisiiniilmektedir®®.

Obstructive Sleep Apne Syndrome’un en sik nedeni hayatin ilk alt1 haftasinda
sekresyon artisina yol acan iist solunum yolu enfeksiyonlariyken daha blyik
cocuklarda adenotonsiller hipertrofidir®. Siklikla adenotonsiller dokunun gelisiminin
en fazla oldugu 2-5 yas civarinda rastlanir. Cinsiyet dagilimi prepubertal yas
grubunda esit iken, puberteden sonra yetiskinlere benzer sekilde erkeklerde daha sik
goralir. Ayrica yiizde orta hat hipoplazisi, mikrognati ve retrognatinin eslik ettigi
kraniofasyal anomalileri ya da ndromuskuler hastalig1 ve obezitesi olan gocuklarda
da OSAS’ a siklikla rastlamir®®.

Temelde eriskin hastaligi olarak bilinen OSAS, etiyoloji, tan1 ve tedavideki bazi

farkliliklar1 ile ¢ocukluk doneminde de siklikla goriilebilir ve erigkinlerdeki gibi

1



ciddi morbiditeye neden olabilir. Fakat pediatrik OSAS eriskinlerdeki kadar

onemsenmemis ve ilgi gormemistir.

Cocuklarda OSAS hekimler tarafindan hem yeterince taninmamakta hem de dikkat
edilmemektedir. Bu sebeple bir¢ok hasta ge¢ tani almakta ve OSAS erigkinlerde
oldugu gibi morbiditeye yol agmaktadir.

Bu calismada amacimiz ¢ocuk hekimlerinin ¢ocuklardaki OSAS hakkindaki bilgi
diizeyini belirlemektir.



Il. GENEL BiLGILER

Obstriiktif uyku apnesi sendromu, uyku hastaliklar1 icinde en sik goriilen patolojidir.
Son yillarda horlama ve uykuda nefes kesilmesi yakinmalar: ile kulak burun bogaz
ve bas boyun cerrahisi hekimlerine basvuran hasta sayisi belirgin sekilde artmaktadir.
Literatiirde ilk kez 1974 yilinda Simmons ve Hill” tarafindan ‘iist hava yolu
tikanikliginin neden oldugu asir1 uyuklama’ adiyla yeni bir sendrom olarak
anilmasma ragmen, aslinda klasik hastalik tablosu ilk kez 1836’da Charles
Dickens’in yazilarinda (The Pickwick Papers) sisman ve asir1 uykulu bir tip olarak
tanimlanmustir. William Osler® de daha sonra sismanlik ve asir1 uyku arasindaki
iligkiyi saptamis ve bu tabloyu 1906°da ‘Pickwickian Sendromu’ olarak bildirmistir.
Hastalik tablosu obstriiktif uyku apnesi sendromu olarak ilk kez 1973’te
Guilleminault ve arkadaslarl(g) tarafindan isimlendirilmistir. Aynmi yil Barig ve

19 pjckwickian sendromlu bir olguyu Tirkce literatirde ilk kez

arkadaslar1
yayimlamiglardir. 1981°de ise Fujita ve arkadaslari™, daha dnce Ikematsu tarafindan
horlama ameliyat1 olarak tanimlanan palatofarengoplastiyi kismi olarak degistirerek
obstriiktif uyku apnesi sendromunun cerrahi tedavisi olarak bildirmislerdir. Ayni1 yil,
nazal strekli pozitif havayolu basmmcmin (nasal Continuous Positive Airway
Pressure=nCPAP) obstriiktif uyku apnesi sendromunun tedavisinde basarili

kullanimi, Sullivan ve arkadaslarl(lz) tarafindan belirtilmistir.

A. UYKU FiZYOLOJiSi

Uyku, hizli géz hareketlerinin goriilmedigi (non-Rapid Eye Movement=nREM) ve
goriildiigii (Rapid Eye Movement=REM) iki evreden olusur. Bir NnREM ve REM

3



periyodundan olusan uyku bolumune uyku dongust denir. Her uyku dongusu
yaklasik 90 dakikadir ve bir gecelik uyku yaklasik 4-6 dongiliden olusur. Ortalama
uyku siiresi yenidoganda 16 saat, ¢cocuklarda 8 saat, erigkinlerde 7 saat, yaslilarda 6
saattir. Uykunun kalite ve kantitesi cinsiyet, ¢evresel etkenler, sosyal sinif, kisilik,
meslek, yas, yeme aligkanligi, 151k ve giyim sekli gibi faktorlere bagl olarak degisir.
Saglikli bir uyku, uykunun siiresine, devamliligina, uyku dongiilerinin yapisina ve

uyku evrelerinin dagilimina baghdir.

Normal uyku, erigkin bir insan uykusunun %75-80’ini olusturan nREM evresi ile
baglar. Bu evrede solunum hizi ve beyin aktivitelerinde oldugu gibi, tiim fizyolojik
fonksiyonlarda yavaslama olur. Ust hava yolu tonusu uyaniklik haline gore
azalmakla birlikte, tam olarak kaybolmamistir. Non Rapid Eye Movement evresi,
uykunun giderek derinlestigi 4 faza ayrilir. Toplam uykunun %10-20’ sini olusturan
faz-1 nREM doénemi, uyanik halden uykuya ge¢is donemidir ve uyku c¢ok
yuzeyseldir. Obstriktif uyku apnesi sendromunda bu evrenin siresi artar. Faz-11
donemi gercek bir uyku olup, toplam uyku suresinin %30-40’m1 olusturur. Daha
hafif uyku donemi olan faz-I uykusunda goriilen uyanmalarm olmadigr uyku
periyotlari ile karakterizedir. Faz-111 ve IV nREM ddnemleri uykunun %10 kadarini
olusturur. Uykunun dinlendirici 6zelligi derin uykunun goriildiigii bu dénemlerin
stiresine baghdir. Ciddi obstriiktif uyku apnesi sendromlu hastalarda genellikle bu

donemlerin siiresi kisalir.

Normal uykunun %20-25’ ini olusturan REM uykusu, ilk kez uykuya dalis siiresini
takiben, yaklasik 90 dakika sonra gorulur. Gece boyunca REM uykusunun siresi
giderek uzar ve REM evresinin biliyiikk bir bolimii uykunun ikinci yarisinda
gerceklesir. Obstriiktif uyku apnesi sendromlu hastalarda bu evre dnemlidir. Ciinkii
bu evrede iskelet kaslarinda gergek bir paralizi gelisir ve buna bagli olarak {ist hava
yolunun kollabe olma riski artar. Ayrica bu evrede uyanmaya neden olan viicudu
koruyucu uyarilara kars1 duyarhlik ta azaldigindan, daha uzun siireli apneler ile daha
diisiik oksijen desaturasyonlar1 da bu evrede goriiliir. Sonug olarak ciddi apne
ataklar1 bu evrede daha siklikla saptanir ve obstriiktif uyku apnesi sendromlu

hastalarda REM uykusu kisalir.

Uykuda gegcirilen toplam zamanin yatakta gecirilen toplam zamana oranlamasmin

yiizde olarak ifadesi uyku etkinligini gosterir. Bu oran yaslandik¢a ve bazi uyku

4



hastaliklarinda (uykusuzluk-insomnia-,uykuya dalma ve uykuyu devam ettirme
zorlugu) uzar. Kisinin, uyku laboratuvart gibi alisik olmadig1 ortamlarda uyumasi
durumunda, hafif uyku evrelerinde artis olur. Buna ilk gece etkisi denir. Uyku
basladiktan sonra ilk REM evresinin goriildiigli ana kadar gecen siire ise uykuya
dalig zamani (sleep latency veya REM latency) olarak isimlendirilir ve bu siire
obstriktif uyku apnesi sendromunda, narkolepside, depresif hastaliklarda ve bazi
uyku ilaglar1 aliminda kisalabilir. Gegici olarak uykunun sonlanmasi veya derin
uykudan hafif uykuya gecis ‘uyanma’ (arousal) olarak tanimlanir ve bazen
kendiliginden gelisebilse de, genellikle bir apne atagmni, periyodik bacak

hareketlerini veya giiriiltii gibi dis ortamdan gelen uyarilar1 takiben goriiliir.
B. UYKU BOZUKLUKLARI

Amerikan Uyku Hastaliklar1 Birligi (American Sleep Disorders Association-ASDA),
Avrupa Uyku Arastirma Dernegi (European Sleep Research Society-ESRS), Japon
Uyku Arastirmasi Dernegi (Japanese Society of Sleep Research-JSR) ve Latin
Amerika Uyku Dernegi’nin (Latin America Sleep Society-LASS) isbirligi ile ‘Uyku
Hastaliklarimin Tanisal Kodlanmasmin Uluslarast Siniflandirilmast Kilavuzu® (The
International Classification of Sleep Diagnostic Coding Manual-1CSD) hazirland1 ve

buna gore toplam 84 adet uyku hastaligi, 4 ana baslik altinda toplandi.
1. Dissomnialar

En sik goriilen uyku bozukluklaridir. Uykusuzluk (insomnia-uykuya dalma veya
uykuyu devam ettirmedeki zorluk) ve yogun uyuklamaya neden olan uyku
bozukluklar1 bu baslik altinda toplanmistir. Kendi arasinda; intrensek, ekstrensek ve
giinliik uyku ritim bozukluklar1 olmak tizere 3 alt gruba ayrilir. Obstriiktif uyku
apnesi sendromu ile birlikte, narkolepsi, santral uyku apnesi sendromu, santral
alveolar hipoventilasyon sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri hastaliklar1 da
intrensek dissomnialara dahil edilmistir. Ekstrensek dissomnialarin baginda yetersiz
uyku hijyeni gelmektedir. Uyku hijyeni, uykuyu etkileyebilen cevresel ve bireysel
faktorler hakkindaki temel bilgi ve kurallarin bir biitiiniidiir. Giinliik uyku ritim
bozukluklarmdan en iyi bilineni zaman dilimi degisikliklerinde goriilen uyku

bozukluklaridir (jet-lag syndrome).



2. Parasomnialar

Genellikle iskelet sistemi ve basta otonomik sinir sistemi olmak iizere santral sinir
sisteminin, tam veya kismi uyanmaya veya uyku evresinde degisime neden olan
aktiviteleri sonucunda ortaya c¢ikan uyku bozukluklaridir. Bunlar da, uyanma
(arousal) hastaliklari, uyku-uyaniklik ge¢is bozukluklari, REM uykusu ile olan

parasomnialar ve diger parasomnialar olmak tizere alt gruplara ayrilir.
3. Tibbi ve Psikiyatrik Uyku Bozukluklar:

Ruhsal, norolojik ve diger tibbi hastaliklarla goriilen uyku bozukluklari olmak iizere

uc alt baslikta toplanr.

4. Uyku Bozuklugu Oldugu Diisiiniilen Hastahklar

Uyku hastaligi oldugu tam ve kesin olarak kanitlanamamis hastaliklardir***®,

C. EPIDEMIYOLOJI

Pediatrik OSAS yenidoganlardan addlesanlara kadar her yasta goriilebilir.
Epidemiyolojik agidan pediatrik OSAS’in farki, eriskinlerde oldugu gibi siklikla
erkeklerde degil her iki cinste de esit goriilmesidir. Ayrica pediatrik OSAS insidansi
ile ilgili rakamlar eriskinlerdeki gibi kesin olarak bilinmemektedir. Bunun nedeni;
son yillarda dikkati ¢eken bir patoloji olarak kapsamli epidemiyolojik ¢alismalarin
heniiz yapilmamis olmasi, eriskinlerdeki gibi tami kriterlerinin kesin olmamasi
sayilabilir. Ancak yine de tiim ¢ocuklarin yaklasik %7-9’unun horladigi (%6’smnin
her gece, %18’inin enfeksiyon donemlerinde) ve pediatrik OSAS insidansinin
yaklasik 9%0.5-3 oldugu tahmin edilmektedir®*®, Hastalk goriilme sikligi, 4-8

yaslar1 arasinda pik yapmaktadlr(lg).

Yillar i¢inde pediatrik OSAS insidansi artmistir. Bunun olas1 nedenleri; hekimlerin
konuya ilgisinin artmast ve daha sik tami konulmasi, giderek elektif yapilan
adenotonsillektomi sayisinin  azalmasi, OSAS’a zemin hazirlayan konjenital
anomalili ¢ocuklarin daha uzun siire yasatilmasi sOylenebilir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1930 yilinda yapilan adenotonsillektomi sayist 1 milyon/yil iken, bu
rakam 1990 yilinda 300bin/y1l olmustur’®. Pediatrik OSAS’mn temel tedavi yontemi



olan adenotonsillektomi ameliyatlarinin daha az yapilmasi, dolayl olarak pediatrik
OSAS sayisinda artisa neden olabilir. Bununla birlikte adenotonsillektomi
endikasyonlar1 arasinda OSAS orant giderek artmaktadwr. Bir c¢alismada
adenotonsillektomi endikasyonu olarak OSAS 1978°de %0 iken, 1986°da %19 olarak

9 Berkowitz ve arkadaslarmm®

bulunmustur calismasinda, 3 yas altinda
tonsillektomi yapilan hastalarin %38’inde, apnenin tonsillektomi endikasyonu olarak
kabul edildigi bildirilmistir. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim
Dalr’nda bir yil i¢inde yapilan tonsillektomiler dikkate alindiginda olgularin %4’iinde
(%24) endikasyonun kronik obstriiktif hipertrofi oldugu, bu oranin 5 yas alt1 grupta

(22)

%42’ye ¢iktig1 saptanmistir“”. Ayrica adenotonsillektomi yapilan bu olgularin

%30’unda 6ykiide apne oldugu da goriilmiistiir.
D. TERMINOLOJIi VE SINIFLANDIRMA

Pediatrik OSAS i¢in farkli yorumlar olmasina ragmen kesinlesmis kriterler yoktur.

Ancak eriskinler i¢in verilen tanimlar ¢ocuklar igin de kabul edilmektedir®®.

Apne; En az 10 saniye stire ile oral ve nazal hava akimmin kesilmesi,

Hipopne; Tidal voliimiin %50°den fazla azalmasi veya parsiyel hava akimi olmasi
veya 10 saniye ve daha uzun siireli ve genellikle oksijen satiirasyonunun da azaldigi

yiizeysel solunum epizodunun olmasi,

Desaturasyon; Oksijen satlirasyonunun %90’nin altinda diismesi veya baslangic

degerinin %4’den fazla azalmasi,

Santral apne; Abdominal ve torasik solunum eforunun kaybolmasi ile birlikte agiz
ve burundan hava akimmin azalmasi veya kesilmesi, yani solunum eforu ve hava

akiminin birlikte olmamasi,

Obstruktif apne; Abdominal ve torasik solunum eforu olmasina ragmen, agiz ve
burundan hava akimmin kesilmesi, yani solunum eforu olmasina ragmen hava

akimimin olmamasi,

Miks apne; Baslangigta solunum eforu olmamasi ve hava akimmin kesilmesi,
takiben solunum eforu baglamasina ragmen agiz ve burundan hava akiminin

baslamamasi, yani santral baslayip obstriiktif devam eden apne,
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Apne indeksi; Tim uyku siiresince olan apnelerin saatlik ortalamasi,
Hipopne indeksi; Tdm uyku siiresince olan hipopnelerin saatlik ortalamas,

Solunum bozuklugu indeksi ( Respiratory Disturbance Index-RDI); Tum uyku

sliresince olan apnelerin ve hipopnelerin saatlik ortalamas,

OSAS; Solunum bozuklugu indeksinin 5’den fazla olmasi veya 7 saatlik uykuda hem

REM hem nREM evrelerinde 30°dan fazla apne ve/veya hipopne olmasidir.

Amerikan Pediatri Akademisi ve Toraks Dernegi’ne gore pediatrik OSAS su sekilde

tanimlanabilir®*29:

‘Cocuklarda OSAS; uyku sirasinda normal ventilasyon ve normal uyku donemleri ile
boliinen, uzamis kismi st havayolu obstriikksiyonu ve/veya aralikli komple

obstriiksiyonla karakterize, uyku sirasindaki solunum hastaligidir.’

OSAS siddetine gore; hafif (5<RDI<20), orta (20<RDI<40) ve ciddi (RDI>40)
olmak tizere 3 gruba ayrilir. Aslinda RDI’nin hastalik ciddiyeti ile iliskisi tam olarak
net degildir. Bazen daha az sayidaki apneye daha diisiik oksijen satlirasyonu ve daha
fazla aritmi gibi daha ciddi fizyolojik bulgular eslik ederken, bazen de daha fazla
sayidaki apne belirgin semptom ve bulgulara neden olmamaktadir. Oksijen
desatirasyonu, direkt RDI ile baglantili olmayip, apnenin stiresi ile ilgili bir bulgu
oldugu da bilinmektedir. Hastaligin ciddiyeti RDI’nin yaninda, apne ve/veya
hipopnenin siiresine, ortalama desatiirasyon degerine, en diisilk desatiirasyon

degerine ve eslik eden elektrokardiyografik degisiklere de baghdir.
E. FIZYOPATOLOJI

Ust havayolu aciklig1 ve genisligi, onu agik tutmaya yarayan kuvvetler (Pag) ile onu
kapatmaya calisan kuvvetler (Pkap) arasindaki dengeye (Pfark) baglidir. Bu baglanti
‘kuvvetler dengesi’ modeli ile aciklanabilir. Havayolunu acik tutmaya yarayan
kuvvetler havayolunu destekleyen iskelet sistemi ve yapisal Ozellikleri ile iist
havayolunu c¢evreleyen kaslarin tonusu iken, havayolunu kapatmaya c¢alisan
kuvvetler yine yapisal 6zellikler ile inspirasyon havasmin negatif basincidir. Pfark

ise transmural basmgtir. Ac¢ik bir havayolunda Pa¢>Pkap’dwr. Pkap artip, Pag



azaldik¢a havayolunun kollabe olma egilimi artar ve Pkap>Pa¢ oldugunda ise iist

havayolunda tikaniklik gelisir.

OSAS fizyopatolojisi ile ilgili diger 2 temel fizik kurali ise; Bernoulli Prensibi ve
Venturi Etkisi’dir.

BERNOULLI PRENSIBI: Bir siitun i¢inden gegen hava akim, o siitunun civarima,
kenarlarina parsiyel vakum veya negatif basing etkisi yapar. Bu etki hava akimi hizi

arttikca artar.

VENTURI ETKISI: Daralmis bir pasaja giren siv1 veya hava akimmin hiz1 akselere
olur. Venturi etkisine gore; daralmis {ist havayolundan gegen hava akimi normale
gore daha hizlidir ve Bernoulli prensibine gore hizlanmis olan bu havayolu ¢eperine
normalden daha fazla negatif basing etkisi yapar. Artmis olan bu negatif basing,
0zellikle derin uykuda iyice gevsemis olan havayolunu agan kaslarin pozitif basincini

asinca havayolu daraldig1 bolgede kollabe olarak apne gelisir(27'28) :

Apneyi takiben kanda O; basmci diiser, CO, basinci yiikselir ve pH (Power of
hydrogen) diiser. Bu gelismeler santral sinir sistemi kemoreseptorlerini uyararak,
kisinin apneden kurtulmasi i¢in refleks olarak uyanmasina, tekrar kaslarin tonusunun
artmasma ve negatif basinci yenerek kollabe bdlgenin agilmasma neden olur.
Dolayisiyla hava akimi tekrar baslar, apne ortadan kalkar ve 0, basinci yiikselir, CO;
basinci diiser ve pH ylikselir. Kisi tekrar uykuya dalar. Bu sekilde uykuya dalma,

apne, uyanma periyotlari uyku boyunca devam eder.

Fizyopatolojik reaksiyonlar bunlarla sinirli kalmayip, sistemik sorunlara yol acan
gelismeler de olabilir. Bunun sonucunda; agiklanamayan ani gece 6liimleri, pulmoner
hipertansiyon, sag kalp yetmezligi, polisitemi, giin boyu uyuklama hali, kisilik ve
davranis bozukluklar1 ve huzursuz uyku gortilebilir. Erigkinlerde OSAS’mn 6liimciil
bir hastalik olabilecegi ¢ok iyi bilinmesine ragmen, ¢ocuklarda bu konu ¢ok net
degildir. Cocuklarda OSAS’a bagli oliim, genellikle kreaniyofasiyal ya da
néromuskuler hastaliklari olan ¢ocuklarda perioperatif olarak goriilmektedir. Ayrica
ani yenidogan Olim sendromu ile OSAS arasinda iligki olabilecegi de

sanilmaktadir®®,



F. ETIYOLOJIi

Burun girisinden glottik bolgeye kadar olan, hatta yenidoganlarda subglottik bdlgeyi
de igeren alanda, iist solunum yolu daraltan ve/veya iist solunum yolu kaslarinin
tonusunda azalmaya neden olan her tirli patoloji obstriktif uyku apnesi sendromuna
neden olabilir. Bu patolojiler mukoza, submukoza ve/veya kas tabakasini igerecek
sekilde yumusak doku veya bu yumusak dokulara destek olan iskelet sistemi

kokenlidir. Bu patolojileri anatomik nedenler, kraniyofasiyal sendromlar ve diger

nedenler olarak 3’e aylrabiliriz(16'29‘30):

1. Anatomik Nedenler

Nazal kavite (septum deviasyonu, septal hematom, nazal polipozis, burun

kanatlarinin stenozu, neoplazmlar)

Nazofarneks (koanal atrezi, koanal polip, nazofarengeal Kist, adenoid vejetasyon,

karsinom, lenfoma, velofarengeal cerrahi, yarik damak onarmmi, papillomatozis)

Oral kavite ve orofarenks (palatinal tonsil hipertrofisi, makroglossi,
retrognati/mikrognati, lingual tonsil hipertrofisi, lingual Kist, neoplazmlar,

papillomatozis, vallekuler Kist)

Larenks (larengotrakeomalazi, vokal kord paralizisi, glottik web, papillomatozis,

subglottik stenoz, subglottik hemanjiom, neoplazmlar)
1) Kraniyofasiyal sendromlar

Neonatal anoksi, serebral palsi

Down sendromu

Myotonik distrofi

Arnold-Chiari malformasyonu

Siringomiyelobulbi

Vokal kord paralizisi
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2) Diger nedenler
Dogumsal miksédem
Hodgkin hastaligi
Preder-Willi sendromu
Endojen veya eksojen obezite
Orak hiicreli anemi
Larengofarengeal refli

3) Baz 6zel durumlar
Obezite

Noromuskuler Hastaliklar

Down Sendromu

Obstraktif uyku apnesi sendromunda Ust havayolu kollaps bolgesi hemen her zaman
farenkstedir®”. Ancak kollaps bdlgesi kisiden kisiye degisebileegi gibi, ayni kiside
de zaman zaman degisiklik gdsterebilir. Ayrica viicut ve basin pozisyonu, uykunun
evresi ve kas tonusundaki degisikliklere bagli olarak ta kollaps bdlgesi degisebilir.

Kollaps bolgesine gore iist havayolu 3 tipe ayrilarak siniflandirilir® (sekil 1)

Tip 1 Tip 1I
S _.l".. . :‘"M__

), A
7 ‘I“L \‘IIJ i '..'.I." '
U Il ! 1 F_"
. ,.-al'"" P ;,ﬂlll "]
| = Lo L ! ™

1 y II'Il,-lI- al !

Tip 111

A

.

Snm.,

[

Sekil 2. 1. Kollaps bolgesine gore iist havayolunun siniflandirilmasi

Tip I: Ust farengeal (velofarengeal-palatal) bolge,

Tip I1: Gst-alt farengeal bolge (kombine),

Tip I1: alt farengeal (retrolingual bolge).
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Ust havayolunun en dar bdliimii velofarenks diizeyinde, iist farenks hizasindadir. Bu
nedenle bu alan kollapsa en duyarli bolgedir ve palatal tikaniklik tek basina veya
diger bolgelerdeki kollapsla birlikte obstriiktif uyku apnesi sendromlu hastalarin
%50-80’inde goriiliir. Bununla birlikte olgularin sadece %19’unda kollaps sadece

palatal bdlgede olup, genellikle birkag seviyede kollaps gorilmektedir,
4) Cocuklarda OSAS nedeni baz1 6zel durumlar

Obezite: Birgok sisman ¢ocukta OSAS yoktur bu da obezitenin dogrudan uyku ile
iliskili solunum problemlerine yol agmadigini diisiindiirmektedir®. Bununla birlikte
OSAS’1n obez ¢ocuklar rasindaki sikliginin obez olmayan ¢ocuklara gore daha fazla
oldugu ve OSAS semptomlar1 ve PSG anomalilerinin obezitenin siddeti ile korele
oldugunu ileri siiren ¢alismalar da vardir®=®. Gece uyku bolinmesi nedeni ile olan
giindiiz uyku hali ve azalmis aktivite diizeyi OSAS’1 olan ¢ocuklarda kilo alimini

artirabilir. Kilo kayb1 bu ¢ocuklarda OSAS semptomlarini azaltir®,

Noromuskuler Hastahklar: Duschenne muskuler distrofi, myotonik distrofi, spinal
muskuler atrofi ya da konjenital kas hastaliklar1 gibi néromuskuler problemleri olan
hastalar dil kokil ve farengeal hipotoni ve kollaps nedeni ile uyku sirasinda obstriiktif

apne ya da hipoventilasyon gelistirme riski tagirlar®”

. Farengeal cerrahi bazi
hastalarda basarili olmasina ragmen postoperatif morbidite yiiksektir ve uzamis
hastane yatislarina ihtiya¢c olabilir. Noromuskuler ve santral sinir sistemi
anormalliklerine ek olarak siddetli OSAS’1 olan ¢ocuklarda siklikla trakeostomi

gerekir®.

Down Sendromu: Down sendromlu ¢ocuklarda orta yiiz ve mandibula hipoplazisi,
dilin biiyiik olmasi, artmis sekresyonlar, yapisal olarak kiigiik {ist havayollar1 nedeni
ile varolan relatif adenotonsiller hipertrofi, obezite ve hipotoni gibi bircok faktor
OSAS olusumuna yol acgabilir. Ayrica trakeomalazi gibi alt solunum yolu

anormallikleri de obstriiksiyona katkida bulunabilir®®.

Degisik c¢aligmalar bu
cocuklarin  %31-63’tinde OSAS bulgular1 oldugunu géstermistir(39'40). Hatta
asemptomatik hastalar bile polisomnografi ile incelendiginde OSAS saptanabilir(3).
Bu hastalarda siklikla rastlanan diger bulgular hipoventilasyon ve uyu sirasindaki
desatiirasyonlardir. Down sendromlu hastalarin yasi, ya da konjenital kalp

hastaligmm varligt OSAS’in ya da hipoventilasyonun sikligini etkilemez. Bu
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cocuklarda rastlanilan pulmoner hipertansiyona OSAS’m siklikla katkida bulundugu
distiniilmektedir. Down sendromlu hastalarda servikal vertebrada atlantoaksial
eklemde kaymalar olabilir, bu durum da omurilige bas1 yaparak apneye yol acabilir
ki bu durum da solunum problemleri olan hastalarda ayirici tanida g6z oOniinde

bulundurulmalidir®®,

G. YAKINMALAR

Yakimmalarin; erigkinlerde oldugu gibi major/mindér yakinmalar yerine, giindiiz ve
gece yakinmalart olarak 2 ana grupta incelenmesi pediatrik OSAS i¢in daha
uygundur(16'23'27'29). Ozellikle gece yakmmalar1 cok belirgindir ve ebeveyn bu
yakinmalarla ¢ocugunu hekime getirir. Gilindiiz yakimmalar1 ise hastaligm ilk
donemlerinde belirgin degildir ve siklikla ebeveynler tarafindan belirtilmez, ancak
soruldugunda ortaya c¢ikar. Yakinmalarin baslangicindan ebeveynleri tarafindan
cocuklarm hekime getirilmesine kadar ortalama 2 yil gecer. Ayrica OSAS
yakinmalarinimn iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve alerjik reaksiyon ataklar: ile

karigabilecegi ve maskelenebilecegi de unutulmamalidir.

Yakinmalar iginde en tipik olan1 gece horlamalari ve uykuda apne ndbetleridir.
Horlama, Ust farengeal bolgenin yumusak damak, uvula ve lateral duvari gibi
titresebilen bolimlerinde, basing degisikligi ve hava akimmin kisitlanmasi
sonucunda olusan titresimin ¢ikardig1 sestir. Ender olarak alt farengeal bolgenin ve
epiglotun titresimi sonucu da olusabilir. Her horlayan ¢ocuk OSAS degildir, ancak
her OSAS’l1 ¢ocuk horlar. Ayrica horlamanin siddeti ile OSAS’1n siddeti arasinda da
iligki yoktur. Horlamasi hafif olan c¢ocuklarda OSAS siddetli olabilecegi gibi,
horlamasi asir1 olan ¢ocuklarda OSAS hafif olabilir. Uykuda apne ndbetleri ¢ocugun
ebeveynleri tarafindan fark edilen bir yakinmadir. Bazen ebeveyni ¢ocugu bogulacak
endigesine diislirecek kadar sik ve uzun olabilir. Ancak erigkinlerde ¢ok tipik olan
horlamalarin apne ataklar1 ile kesilmesi, ¢ocuklarda tipik olarak saptanmayabilir.
Bunun nedeni apnelerin genellikle uykunun REM evresinde gorilmesi, cocuklarda
REM evresinin toplam uyku siiresinin sadece %25’ini olusturmasidir. Gunduzleri
yogun uyuklama hali de 6zellikle erigkin OSAS i¢in tipik olmasma ragmen, pediatrik
OSAS’da belirgin olmayabilir. Bu nedenle eriskinlerin giinboyu yogun uyuklama
halinin degerlendirilmesinde énemli yer tutan ‘Epworth Uyuklama Olgegi (Epworth
Sleepiness Scale)’nin pediatrik OSAS degerlendirilmesinde yeri yoktur. Buna

13



karsilik pediatrik OSAS’da diisik okul performansi, davranis bozukluklari,
hiperaktivite, hir¢inlik, ¢abuk yorulma ve gelisme-biiyliime geriligi 6n plandadir.
Gozal’m ¢alismasinda® OSAS ile okul basarisi arasindaki iliski net bir sekilde
vurgulanmaktadir. Bu ¢alismada okul basarist yilizdesi en diisiik %10 i¢inde olan 54
cocuga OSAS tanisi konarak adenotonsillektomi Onerilmig, bunlardan 24’i
operasyonu kabul etmistir. Opere olan grupta okul basari ylizdesi artarken, opere
olmayan grupta ayni kalmistir. Williams ve arkadaslari®® ise, yarismdan ¢ogunda
%59 OSAS saptanan ve adenotonsillektomi yapilan 41 cocugu incelemisler ve
bunlarin %75’inde cerrahi sonrasi agirlik oranlarinin arttigini bildirmislerdir. Soultan

ve arkadaslarimmin c¢alismasinda ise®¥

, OSAS nedeni ile adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi uygulanan g¢ocuklarda operasyon sonrasi kilo, agirlik ve viicut kitle

indekslerinde artma oldugu saptanmustir.
H. KOMPLIKASYONLAR

Erken donemde tan1 ve tedavi almayan OSAS’1 olan ¢ocuklarda buyimede bozulma,
kor pulmonale, noktiirnal eniirezis, davranis bozukluklar1 gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Brouilette ve arkadaslarl(l), belirgin OSAS olan infant ve cocuklarin
%73 tlinde ciddi komplikasyonlarin varligini géstermislerdir. Calismaya dahil edilen
hastalarin hepsinde uyku sirasinda tam ya da kismi hava yolu obstriiksiyonu
digiindiiren klinik bulgu saptanmistir. Bununla birlikte hastalarin semptomlarinin
baslamasi ile refere edilmeleri arasindaki siire ortalama 23 aydir. Sonug¢ olarak
hastalarin %55’inde kor pulmonale, %27’sinde biiylime geriligi, %9’unda kalic1

norolojik hasar, %23’linde davranis bozuklugu ve gelisme geriligi gelismistir.
1. Biiyiime Bozukluklari

Somatik biiyiimenin bozulmasi ¢ocukluk ¢agi OSAS’inm ilerlemis donemdeki
bulgularindan biridir. Bununla birlikte giliniimiizdeki OSAS siddetli biiylime
geriligine yol agmadan erken dénemde tani aldig1 ve tedavi edildigi i¢in sikligmin

orjinal olarak tammlandigindan daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir®.

OSAS olan ¢ocuklardaki biiyiime geriligi mekanizmasi ¢ok net degildir. Kilo almada
bozulmanin ¢esitli sebepleri olabilecegi ileri siiriilmektedir. Geniglemis adenoid doku

nedeniyle koku almada azalma mevcuttur ve bu nedenle ¢ocuklarin istahi azalir. Ust
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solunum yollarmi obstriikte eden adenotonsiller hipertrofi nedeni ile yutma iglemi
zordur. Cocuk nefes alma ve yutma islemini ayn1 zamanda yapamaz. Genellikle
yumusak ya da sivi gidalar tercih ederler. Yutma islemi normalden uzun siirer. Bu
cocuklar gidalar1 kolayca 6giirmeye ya da aspire etmeye egilimlidirler. Bu ¢ocuklara

yeterli nutrisyonu vermek zordur®®.

Uyku sirasindaki bozukluklar nedeni ile anormal bliylime hormonu salgilanmasinin
instlin benzeri buyume faktorlerinin diizeylerinde azalmaya yol actigi, bunun da
bliylimeyi olumsuz olarak etkiledigi disiiniilmektedir. Bar ve arkadaslarlnln(“)
yaptiklar1 ¢calismada OSAS’1 olan 13 cocukta adenotonsillektomi Oncesi ve sonrasi
serum Insulin-like Growth Factor (IGF-1) diizeyleri 6l¢iilmiistiir. Operasyonu takiben
hem hastalarin IGF-1 diizeylerinde hem de viicut agwrhginda artis saptanmistir.
Marcus ve arkadaslar1 14 cocukta adenotonsillektomiyi takiben uyku enerji

tilkketiminde belirgin azalma bulmuslardir. Yine operasyonu takiben viicut agirlik

persentillerinde istatistiksel anlamli bir artig saptanmastir.
2. Norolojik Komplikasyonlar

OSAS olan c¢ocuklarda gelisme geriligi, hiperaktivite, agresif davranislar ve koti
okul performansmin varlhigi bildirilmistir. Nadir olarak siddetli hipoksiye sekonder
beyin hasari, konvulziyonlar ve koma bildirilmistir>3?. Bircok hastaya altta yatan
neden uyku bozuklugu oldugu halde hiperaktivite ya da dikkat eksikligi tanisi

konularak tedavi baglanir®.
3. Kardiyolojik Komplikasyonlar

Cocuklarda kronik (st hava yolu obstriiksiyonu nedeni ile kor pulmonale ve

pulmoner hipertansiyon ilk kez 1965’te rapor edilmistir?

. Hastalar genellikle
solunum ve kalp yetersizligi bulgular1 ile birlikte OSAS nedeni ile refere edilirler.
Kardiak kateterizasyon genellikle dogumsal kalp hastaligini ya da kardiyomiyopatiyi
ekarte etmek amaciyla yapilir. Ekokardiografi ve radyontklid anjiografi 6zellikle
siddetli OSAS’1 olan hastalarda tavsiye edilir. Bu ¢alismalar sag ventrikiil ve sol
ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda kardiak kateterizasyona gerek kalmadan bilgi

saglar.
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Ekokardiografik ya da klinik olarak kardiak disfonksiyonun gosterildigi ¢ocuklarda
bir an Once iist solunum yolu obstriiksiyonunun ortadan kaldirilabilmesi i¢in cerrahi
girisimin yapilmasi onerilir®?,

OSAS olan ¢ocuklarda kronik hipoksemi bir¢ok problemin ortaya ¢ikmasima neden
olur. Alveolar hipoventilasyon sonucu ortaya ¢ikan hipoksemi renal eritropoetin
sekresyonunu artirir Ve eritrosit sayisi artar. Birgok hastada tek basma polisitemi
hematokrit % 55-60’in {izerine ¢ikmadik¢a problem yaratmaz. Bununla birlikte
hematokrit bu degerlere ulastiginda viskoziteyi belirgin olarak artirarak cesitli

organlarda mikroembolilerin olugsmasina neden olur™,

4. Endrezis

OSAS noktirnal enirezisin etyolojisinde de rol oynayabilir. Weider ve

arkadaslar1n1n<45)

yaptiklar1 ¢alismada 3-19 yaslar1 arasinda (st hava yolu
obstriiksiyonu ve endrezisi olan 115 gocuk incelenmistir. %10’unda sekonder
eniirezis, %90’inda ise primer eniirezisi olan ¢ocuklarin, %76’sinda iist hava yolu
obstriiksiyonunun cerrahi tedavisini takiben eniirezis tamamen ortadan kalkmistir.
Etki operasyonu takiben hemen ortaya ¢iktig1 ve devam ettigi i¢in hormon salinimi
ile iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Norgaard ve arkadaslar1®® nokturnal enirezisi
olan ¢ocuklarin, olmayan gocuklardan farkli olarak diiirnal antiditiretik hormon
varyasyonunu gostermediklerini bulmuslardir. Ozellikle sekonder eniirezisi olan

cocuklarmn tamami iyilesmistir.
I. FiZiK MUAYENE

Bu hastalara mutlaka ve ayrintili bir sekilde tam bir kulak burun bogaz ve bas-boyun
muayenesi yaninda sistemik muayene de yapilmalidir. Kulak burun bogaz ve bas-
boyun muayenesinde kraniyofasiyal, orofasiyal ve maksillofasiyal bulgular dikkatle
incelenmelidir. Genellikle OSAS’a neden olan patolojinin lokalize oldugu yer
olmasindan dolay1 orofarenks muayenesi Ozenle yapilmali ve tonsil boyutu
degerlendirilmelidir. Bu ¢ocuklarda tonsilin her zaman obstriiktif sekilde hipertrofik
olmas1 da gerekli degildir. Lojuna gevsek olarak tutunan veya igeriye doniik olarak
yerlesen bir tonsil, gece kolaylikla kollabe olarak OSAS’a neden olabilir. Patolojik

tonsil bulgusu disinda, basta adenoid vejetasyon olmak Uzere, kronik burun
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tikaniklig1 yapan durumlarda ortaya c¢ikan ‘facies adenoidalis’ en sik saptanan bir
diger muayene bulgusudur. Ayrica c¢ocugun sistemik muayenesi yapilarak
olusabilecek komplikasyonlar saptanmali, kardiak ve pulmoner fonksiyonlar
incelenmeli, fizik ve mental gelisim mutlaka degerlendirilmelidir. Erigskinlerde asir1
kilo tipik muayene bulgusu iken, ¢cocuklarda sismanlik ¢ok fazla goriilmez, tersine bu
cocuklar yasitlarina gore fiziksel olarak daha az gelismislerdir ve zayif-ciliz

géruntmdedirler®®?,
J. TANI

Oykii ve standart fizik muayeneyi takiben yapilacak ilk is nazofarenksin
degerlendirilmesidir. Bu amagla oOncelikle yapilabilirse posterior rinoskopi
denenmelidir. Ancak eriskinlerde bile zorlukla yapilabilen bu muayene yontemi
cocuklarda genelde tolere edilememektedir. Bu nedenle siklikla yapilan ilk tani
yontemi endoskopi olmaktadir. Mutlaka burun ucundan glottik seviyeye kadar olan
bolgede, fizik muayenede direkt baki ile goriilemeyen alanlar endoskopi ile gozden
gecirilmelidir. Endoskopi rijit ya da fiberoptik teleskoplarla yapilabilir. Cocuklarda
genellikle tercih edilen, daha tolere edilebilir olmas: nedeni ile fiberoptik
endoskopidir. Genellikle anestezi gerekmeden yapilabilir, ¢cok az sayida cocukta
koopere olunamamasi nedeni ile yapilamayabilir. Fiberoptik incelemede, daralmis
olan hava yolu seviyesi statik olarak goriilebilecegi gibi, Miiller manevrasi (agiz ve
burun kapali iken inspirasyon ¢abasi-ters valsalva manevrasi-) ile dinamik olarak ta

darlik saptanabilir.

Cocugun evinde uykusunun video ve/veya ses kasetine kaydi objektif bilgiler
vermese de, Ozellikle ses kaydi, kolay ve ucuz olmasi nedeni ile denenebilir ve
pediatrik polisomnografi olanagmin ¢ok kisith oldugu iilkemizde faydali bir yontem
olarak diisiiniilebilir. Yapilan cesitli ¢aligmalarda bu kayitlarin duyarliliginin %71-
94, ozgilliglnun %29-80, pozitif tahmin edici degerinin %50-83 ve negatif tahmin
edici degerinin ise %73-88 arasinda degistigi bildirilmistir® .  Ozellikle
kraniyofasiyal anomalileri olan, iskelet sisteminde patolojisi oldugu diisiiniilen
hastalarda sefalometrik inceleme i¢in, direkt lateral kraniyografi istenebilir. Ayrica
hem iskelet sistemi hem de yumusak doku patolojilerini ve bdylece hava yolu
daralma seviyesini saptamak igin bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans

p(5051)

goruntulemeye de, rutin olmasa da gereksinim olabili . Baz1 caligmalarda
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sefalometrik inceleme ile secilecek tedavi yontemine karar verilebilecegi ve tedavi

basarisinin tahmin edilebilecegi bildirilmistir®?.

1. Polisomnografi (PSG)

Oykil ve fizik muayene her ne kadar iyi yapilsa da, baz1 anketler gelistirilse de, klinik
olarak OSAS tanisinda dogruluk orani kabul edilebilir degildir ve %30-85 arasinda

62549 Bu nedenle OSAS tamisinda PSG altin standart yontemdir.

degismektedir
Sadece hastaligin tanisi i¢in degil, hastaligin tipi, ciddiyeti, tedavinin planlanmasi,
tedaviden elde edilecek basarmin tahmin edilmesi ve eger operasyon planlanacak ise
operasyon sonrasi olabilecek sorunlar1 tahmin edebilmek icin de gereklidir. Standart

polisomnografi i¢in su parametrelerin kaydedilmesi gereklidir:

Elektroensefalografi - EEG

Elektrookulografi — EOG

Elektromiyografi — EMG / submental ve anterior tibial
Hava akimi / nazal ve oral hava akimi kayit1

Solunum eforu / abdominal ve torakal hareketlerin kayiti
Oksijen satiirasyonu

Elektrokardiyografi — EKG

Uyku pozisyonunun belirlenmesi

© 0o N o g bk~ w D

Ozofagus basing dl¢iimii (iist havayolu diren¢ sendromu tanisi igin)

Ik 3 &lgiim ile uyku degerlendirilir. Hastanin uyuyup uyumadigi ve uyuyorsa
uykunun hangi evresinde oldugu bilinir. Apne sirasindaki uyku boliinmeleri giin
boyu yogun uyuklama hali i¢in 6nemli oldugundan, uykunun gercek siiresinin

bilinmesi, hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesi i¢in gereklidir.

Dort ve bes numarali Olgiimler ile solunum degerlendirilir. Bdylece apnenin
obstriiktif, santral veya miks olup olmadigma karar verilir. Ayrica apne ve hipopne
ndbetlerinin saptanmasi ile RDI ve hastaligin ciddiyeti belirlenir. Hastaligin
ciddiyetini belirleyen tek Ozellik apnenin sayisi olmayip, apne siiresi de ¢ok
onemlidir. Ozellikle oksijen desatiirasyonu apnenin sayisindan ¢ok siiresi ile ilgilidir.
Bu nedenle elektrofizyolojik olarak 6lgiilen uyku suresinin, toplam uyku siresine

bollinmesi ile hesaplanan ‘Uyku Etkinligi’ yiizdesinin bilinmesi gereklidir.
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Oksijen saturasyonu ‘pulse oksimetri’ ile kolayca Olgiilebilir. Bu 6l¢tim hastaligin
ciddiyetinin degerlendirilmesi icin kritik bir degerdir. Desatiirasyon derecesi ile
hastaligin morbidite ve mortalitesi arasinda siki iliski vardir. Oksijen satiirasyonu
degerlendirilirken, tiim uyku siiresince saptanan ‘ortalama desatiirasyon degeri’ ile

birlikte ‘en diisiik desatiirasyon degeri’ de bilinmelidir.

Apne ve birlikte gelisen desatiirasyon ataklar1 ciddi derecede bradikardiye neden
olur. Tikanikligin agilarak apnenin sonlanmasina ise tagikardi eslik eder. Ayrica apne
ile baglantili desatlirasyon ¢esitli derecelerde disritmilere neden olabilir. Ortalama
desatiirasyon %350’nin altma distiiglinde ciddi aritmiler goriilme riski yiikselir.

Bunlarm tiimii hastaligin ciddiyeti ile siki iliskili olup, EKG ile saptanabilir.

Anterior tibialis kast EMG’si, OSAS’da goriilen hareketlerin, baska bir uyku
hastaligi olan ‘Periyodik Ekstremite Hareketleri Sendromu’ndan (Periodic Limb

Movement Syndrome) ayrilmasinda ise yarar.

Hastalarin biiyiik bir boliimiinde uyku pozisyonu apne ataklarini ve desatlirasyon
derecesini etkiler. Polisomnografi sirasinda uyku pozisyonunun goézlemlenmesi,

hastaya onerilecek pozisyonel tedavi i¢in 6nem kazanir.

Polisomnografide saptanan solunum bozuklugu indeksine gore, OSAS ciddiyeti 3’e

ayrilir:
Hafif OSAS :20>RDI>5
Orta OSAS :40>RDI>20

Ciddi OSAS :RDI>40

Polisomnografide sadece apne ve/veya hipopne sayilari ve siireleri hastaligin

ciddiyeti agisindan 6nemli degildir. Ayn1 zamanda;
-Toplam apne ve hipopne siirelerinin toplam uykuya orani,
-En uzun apne ve/veya hipopne siresi,

-Ortalama desatiirasyon orani,

-En diisiik desatiirasyon orani,
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-Desatlrasyonun goriildiigii toplam uyku siiresi degerlendirilir ve hastaligin ciddiyeti

ile bu parametreler arasinda siki iligki vardir.

OSAS tanisinda altin standart tan1 yontemi olmasina ragmen, dzellikle pediatrik

hastalarda PSG’nin asagida belirtilen baz1 zorluk ve problemleri vardir:

¢ Aletlerin standardizasyonunun yetersizligi,

e Bir gece uyku laboratuarinda yatilarak yapilan bir test oldugundan, &zellikle
cocuklarda test yapimindaki ve uyumundaki zorluklar

e Degerlendirme zorluklari; eriskinler i¢in tani kriterleri daha kesinlesmis iken,
cocuklar i¢cin PSG tani kriterleri tartigsmalidir,

e Maliyetinin yiiksek olmasi.

Pediatrik PSG konusunda 2 konu dzellikle tartisiimaktadir®. Bunlardan birincisi;
tiim PSG tani kriterlerinin eriskinler i¢in tanimlanmis olmasidir. Pediatrik OSAS igin
de tani kriterleri (10 saniyeden uzun siiren apne, 5’ten fazla apne sayisi, apne ile
birlikte siyanozun olmasi, apne ile birlikte bradikardinin olmasi1 gibi) tanimlanmasina
ragmen, bu kriterler konusunda tartigmalar devam etmektedir. Bu Kriterler ele
alimdiginda pediatrik popiilasyonda bir¢ok olgunun gbdzden kagabilecegi
bildirilmistir. Apne olarak tanimlanan 10 saniye siire ile hava akiminin durmasi,
eriskinlerde 2-3 solunum siklusunun kaybi anlamma gelirken, bu ¢ocuklarda 5-6
solunum siklusu kaybi demektir. Bu nedenle c¢ocuklarda daha kisa siireli nefes
kesilmelerinde de patolojik olaylar gelisebili. Wang ve arkadaslarinin®®
calismasinda, PSG ile klasik kriterler ile OSAS tanis1 konmayan 3 c¢ocukta
desatiirasyon ataklarinin oldugu ve adenotonsillektomi ile bu ataklarin diizeldigi
bildirilmistir. Bir diger calismada ise 18 yas ve alt1 ¢ocuklarda yaptiklar1 PSG
calismast sonucunda, pediatrik yas grubunda, siiresi ne olursa olsun uyku sirasinda
1’den fazla olan her obstriiktif apne ataginin OSAS olarak kabul edilmesi gerektigi
bildirilmistir®®.

Ikinci 6nemli tartisma konusu ise iist havayolu diren¢ sendromu (UARS)’dur. Ust
havayolu diren¢ sendromu, OSAS ile benzer giindiiz yakinmalarina neden olan ve
OSAS’dan daha hafif, uyku ile ilgili bir solunum bozuklugu (SRBD) tablosudur®”.
Ust havayolu direng sendromu olan g¢ocuklarda uyku sirasinda iist havayolu

direncinin arttig1, klasik olarak tanimlanan apne ve/veya hipopne ataklar1 olmaksizin

20



uykunun bolindiigi ve solunum eforunun arttigi ve kan oksijen seviyelerinde
belirgin diismeler oldugu bildirilmistir®?. Uykunun sik sik bélinmesi bu sendromda
da OSAS gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur ve tedavisi OSAS’da
oldugu gibi adenotonsillektomidir. UARS nedeni ile aragtirma yapilan ve klasik apne
ve/veya hipopne tanimi ile OSAS tanis1 konamayan bir¢ok cocukta UARS oldugu ve
bu ¢ocuklarin adenotonsillektomi ile yakinmalarindan kurtulduklar: bildirilmistir. Bu
sendromun taninmasinin tek yolu PSG sirasinda 6zofagus basing monitorizasyonu
yapilmasidir. Eger PSG sirasinda 6zofagus basing monitorizasyonu yapilmayacak
olur ise adenotonsillektomiden yararlanacak olan UARS’li  ¢ocuklarin
taninamayacag1 belirtilmistir. Yine klinik olarak OSAS semptom ve bulgular1 olan
ancak PSG’de OSAS kistaslar1 tasimayan ¢ocuklarin adenotonsillektomiden fayda

gormesi de bu diisiinceyi desteklemektedir®?.

Sonug olarak pediatrik OSAS tanisinda PSG endikasyonlar1 olarak su kriterler kabul

edilmektedir®®:

e Primer basit horlama ile OSAS arasinda klinik olarak tan1 agisindan siiphe varsa,

e Aciklanamayan uyku bozuklugu, asir1 uykulu olma hali, kor pulmonale, gelisme
geriligi veya polisitemi varsa,

e Kilinik olarak saptanan solunum obstriksiyonunun operasyon gerektirip
gerektirmedigi konusunda siiphe varsa,

e Adenotonsillektomiye ragmen ¢ocugun yakinmalar1 devam ediyorsa,

e Norolojik bulgular1 olan ¢ocuklarda, tedavi 6nermeden once santral ve obstriiktif
apne arasinda ayirim yapilmasi gerekiyorsa,

e OSAS’in ciddiyeti saptanmak isteniyorsa,

o Kompleks olgularda trakeotomi diisiiniiliiyorsa.

no

Sefalometri

Direkt lateral kraniyografi ile iist havayolu ve iskelet yapisi degerlendirilebilir.
Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin sefalometrik incelemeleri sonucunda,
genellikle mandibuler diizlem ile hiyoidi dik olarak birlestiren uzakligmn ve arka
nazal spin ile uvula alt ucunu birlestiren uzakligm normale gére daha uzun, arka

havayolu boslugunun ise normale gore daha dar oldugu saptanmlstlr(Sg).
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3. Bilgisayarh Tomografi/Manyetik Rezonans Gorintuleme

Bu incelemeler 3 boyutlu olarak, iist hava yolunun intrensek oldugu kadar, hava
yolunu dolayli olarak etkileyen ekstrensek patolojileri hakkinda da bize bilgi verir.
Ozellikle manyetik rezonans goriintiilemenin tikamklik bolgesinin Ust ve/veya alt
farengeal seviyede olup olmadiginin saptanmasinda faydali oldugunu belirten

calismalar meveuttur®®®Y,

K. TEDAVI

Pediatrik OSAS’da genellikle sorun adenotonsiller bolgede oldugundan, temel tedavi

yontemi adenotonsillektomidir"*®)

. Sadece adenoidektomi yeterli tedavi olarak
kabul edilmemektedir. Bazi yaymlarda adenotonsillektominin tek basina
adenoidektomi ve tonsillektomiye gore daha etkin oldugu gésterilmistir(62'64). Eslik
eden baska patolojisi olmayan olgularda adenotonsillektomi sonrast PSG ile
ispatlanmig OSAS tedavi oran1 %75-100 arasinda bildirilmistir*”. Obez cocuklarda
bu basar1 oram diismesine ragmen Yyine de bu hastalarda ilk segenek
adenotonsillektomidir ve baz1 caligmalara gore obez cocuklarda bile

adenotonsillektomi kesin tedavi olabilir®?,

Eriskinlerde daha cok s6z konusu olan uyku hijyeni ve kilo ile ilgili dneriler ve
pozisyonel tedavi ¢ocuklar i¢cin pek gegerli degildir. Medikal tedavi 6zel durumlarda
ve akut ataklar doneminde verilebilir. Havayolunu genisleten aletler, Ozellikle
cocuklarda kullanimi1 zor tedavilerdir. Bunlar i¢inde en sik kullanilani ve basar1 sansi
en yiiksek olan1 ‘Devamli Pozitif Havayolu Basinci (Continuous Positive Aairway
Pressure-CPAP) * dir. Ancak uyum sorunu énemlidir. Genel durumu nedeniyle opere
edilemeyecek hastalarda, multipl sorunlar1 olan hastalarda, adenotonsillektomiye
ragmen sorunlar1 devam eden hastalarda, postoperatif donemde sorunu olan

) ve trakeotominin alternatifi olarak diisiiniilmelidir®®,

hastalarda kullanilmalidir
Bir defalik uygulanan tedavi yontemi olan adenotonsillektominin tersine CPAP

kullanma siiresi tam tanimlanmamis bir tedavidir.

Opere edilecek hastalarda peroperatif ve postoperatif gelisebilecek sorunlara karsi
hazirlikli olunmali, adenotonsillektomi hastaneye yatmadan ayaktan yapilmamali,

hasta postoperatif donemde gerektiginde yogun bakimda tutulmali ve monitdrize
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edilmelidir. OSAS nedeniyle adenotonsillektomi yapilacak olan ¢ocuklarda ameliyat

sonrast respiratuar komplikasyonlar agisindan risk faktorleri sunlardlr(”):

¢ 3 yasindn kiiciik ¢cocuk,

e Polisomnografide ciddi OSAS,

e OSAS’a bagh kardiyovaskiiler komplikasyon,

e Biiylime geriligi,

e Obezite,

e Prematrite,

e Yakin zamanda ge¢irilmis iist solunum yolu enfeksiyonu,
e Kraniyofasiyal anomaliler,

e Noromuskuler hastaliklar.

Cerrahi tedaviler iginde nazal cerrahi ve uvuloplasti ¢ocuklarda ¢ok sik uygulanan
tedaviler degildir. Kraniyofasiyal cerrahi ve ortognatik tedavi konjenital anomalili
cocuklarda uygulanan major girisimlerdir. Trakeotomi OSAS’in en radikal ¢oziimii
olmasina ragmen, dezavantajlarindan dolayr multipl sorunlar1 olan ve CPAP’tan

fayda gérmeyen cocuklar i¢in son segenek olarak diisiiniilmelidir.

Sonug olarak; pediatrik OSAS’ta standart tedavi adenotonsillektomidir. Bunun
disinda kii¢iik bir grupta diger cerrahi yontemler, tibbi tedavi ve aletler gerekli

olabilir.
L. PEDIATRIK iLE ERiSKiN OSAS ARASINDAKI FARKLAR

e Eriskinlerde erkek/kadin orani 8 olmasina karsin, ¢ocuklarda 1°dir.

e FEriskinlerde solunum duraklamalar1 arasinda horlamalarin olmasi tipik iken,
cocuklarda horlama devamli olabilir.

e Giindiizleri asir1 uyuklama hali eriskinlerde tipik yakinma iken, ¢cocuklarda ¢ok
net degildir, buna karsilik davranis bozuklugu ve gelisim geriligi cocuklarda daha
tipiktir.

¢ Giindiiz ag1z solunumu ¢ocuklarda yaygindir.

e Obezite eriskinlerde siklikla varken c¢ocuklarda enderdir, hatta ¢ocuklarin bir

kismi zayif-cilizdir.
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Cocuklarda en sik goriilen neden adenotonsiller hipertrofi iken, eriskinkerde
retrofarengeal ve retrolingual patolojilerdir.

Eriskinlerde en etkin tedavi trakeotomi veya CPAP iken, c¢ocuklarda
adenotonsillektomidir.

OSAS’daki gibi apnelerin eslik etmedigi ve PSG’si bu agidan negatif olan ancak
benzer morbiditeye neden olabilen UARS’de ¢ocukluk doneminde g6z ardi
edilmemeli ve bu patolojinin de standart tedavisinin adenotonsillektomi oldugu

unutulmamalidir.
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I1l. GEREC VE YONTEM

A. MATERYAL

Saglik Bakanligi Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hekimlerinin
Cocukluk Cagindaki Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Hakkindaki Bilgi Diizeyinin
Degerlendirilmesi isimli ¢galigmanin yapilmasi, Saglik Bakanligi Okmeydani1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.03.2015 tarihli ve

297 sayili kararma gore etik agidan uygun bulundu.

Calismada ¢ocuk hekimlerinin OSAS hakkindaki bilgi diizeylerini 6lgmeye yonelik
41 soru sorulmus olup, bu sorulara verilen cevaplardan yaralanarak bir skala
gelistirilmistir. Sorulara verilen cevaplar 6nem diizeylerine gore puanlanmistir. Elde
edilen puanlar 0 ile 100 arasinda degismektedir. Sorularin tiimiinii dogru cevaplayan
hekimler 100 puan alirken, higbirine dogru cevap vermeyenler sifir puan alacak

sekilde belirlenmistir.

Cocuk hekimi olmayanlar ¢alisma diginda birakildi. Bu ¢alisma icin gerekli olan
bilgiler, hekimlerin cevapladigi 6zel bir anket formu hazirlanarak toplandi (EK 1-

Olgu Rapor Formu).

Bu anket formunda cocuk hekimlerine; ¢ocuklarda horlama sikligi, ¢ocuklarda
OSAS siklig1, cocuklarda OSAS’mn hangi yas grubunda daha yaygmn oldugu,
OSAS’I1 bir ¢ocugun ortalama ne kadar siirede tani aldigi, ¢ocuklarda OSAS’in

saptanan en yaygin nedeninin ne oldugu, ¢ocukluk ¢agrt OSAS’da altin standart tani
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yontemi, OSAS’da apne-hipopne ataklarinin uykunun hangi periyodunda gézlendigi,
obstriiktif apne demek i¢in hava akiminda en az % kag azalma olmasi1 gerektigi, apne
turlerinden hangisinde solunum ¢abasi bulundugu, tedavi almayan OSAS’I1
cocuklarda hangi komplikasyonlarin gelisebilecegi, OSAS’da hangi tedavi
yontemlerinin kullanildigi, OSAS’da ilk tercih tedavinin hangisi oldugu, gocuklarda
OSAS’in hangi cinste daha sik goriildiigii, OSAS’da apne nobetleri disinda ¢gocugun
en sik doktora getirilme nedeninin ne oldugu, OSAS’l1 ¢ocuklarda gece ve giindiiz
semptomlarmin neler oldugu ve OSAS’a yatkinlik olusturan hastaliklarm hangileri

oldugu soruldu (anket formu ekte sunulmustur).
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IV. BULGULAR

A. COCUKLUK CAGINDAKI OSAS HAKKINDAKI BILGI
DUZEYIi PUANI

Calisma  01.04.2015-01.10.2015 tarihleri arasinda Istanbul Beyoglu Kamu
Hastaneleri Birligi’ne bagh calisan %31,9’u (n=43) erkek, %68,1°’1 (n=92) kadin
toplam 135 ¢ocuk hekimi ile yapilmaistir.

Calismaya katilan hekimlerin hekimlik siireleri O ile 30 y1l arasinda degismekte olup,

ortalama 7,5047,78 yil olarak saptanmistir.

Hekimlerin %41,5’1 (n=56) uzman, %58,5’1 (n=79) asistan olarak gorev

yapmaktadir.

Cocuk hekimlerine sorulan sorulara dogru cevap verme oranlar1 asagidaki tablolarda
gorulmektedir (Tablo 4.1). Her dogru cevap bold renkli olarak belirtilmistir ve

soruya iliskin puanlamalar da tablo yanlarinda goriilmektedir.
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Tablo 4. 1. Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilim

Min-Max OorttSD
Hekimlik Suresi 0-30 7,50+7,78
N %

Erkek 43 31,9
Cinsiyet

Kadin 92 68,1

Uzman 56 415
Unvan

Asistan 79 58,5

Cocuklardaki horlama siklig1 %7-9 seklinde dogru cevap verenlerin orani %29.6 dir.

Tablo 4. 2. Cocuklarda Horlama Sikhgi

N % Puan
%2-3 10 7,4
%7-9 40 29,6
%12-14 47 34,8 4 puan
%18-20 28 20,7
%25 10 7,4

Cocuklarda Horlarna Sikhgi
Horlama orlama
25% %2-3

7,4%
Horlama 7,49 ’
%18-20 Horlama
20,_ %7-9

N 29,6%

Sekil 4. 1. Cocuklarda Horlama Sikhgi

Cocuklardaki OSAS siklig1 sorusuna %0.5-2 seklinde dogru cevaplayan orani ise
%26.7 dir.

Horlama
%12-14
34,8%

28



Tablo 4. 3. Cocuklarda OSAS Sikhg1

N % Puan
%0.5-2 36 26,7
%2-5 47 34,8
%5-10 35 25,9 4 puan
%10-15 16 11,9
%15-20 1 0,7

OSAS o
o Cocuklarda OSAS Sikhgi
%15-20
OSAS .
%10-15 0.7%
——
11,9% OSAS %0.5-2

26,7%

Sekil 4. 2. Cocuklarda OSAS Sikhgi

OSAS’m yaygm oldugu yas grubunu 2-5 seklinde dogru cevaplayanlarin orani
%40,7°dir.

Tablo 4. 4. OSAS’m Yaygin Goriildiigii Yas Grubu

N % Puan
0-2 11 8,1
2-5 55 40,7 4 puan
5-10 50 37,0
10-15 15 111
15-18 4 3,0
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Yas 15-18
3,0%

Yas 10-15

111% N

OSAS Yas Gruplari
Yas 0-2

i 8,1%

Sekil 4. 3. OSAS’1n Yaygin Goriildiigii Yas Grubu

Sikayetlerin aile tarafindan farkedilme stiresini 2 yil seklinde dogru cevaplayanlarin

orani ise %38,5 dir.

Tablo 4. 5. Sikayetlerin Farkedilme Siiresi

N % Puan
1Ay 3 2,2
6 Ay 10 7.4
1 Y1l 37 27,4
2 Yil 52 38,5 4 puan
3yl 33 24,4

Sikayetlerin Flalr\kedilme Siiresi 6AY
y 0,

,4%

2,2%

1

2vil
38,5%

Sekil 4. 4. Sikayetlerin Farkedilme Siiresi
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OSAS’m en yaygin nedenine Adenotonsiller hipertrofi seklinde dogru cevap verme

orani %90.4 dir.

Tablo 4. 6. En Yaygin OSAS Nedeni

N % Puan
Adenotonsiller Hipertrofi 122 90,4 4 puan
Obezite 13 9,6

Obezite
9,6%

En Yaygin OSAS Nedeni

Adenotonsiller
Hipertrofi
90,4%

Sekil 4. 5. En Yaygin OSAS Nedeni

OSAS’ta altin standart tan1 yontemi olarak polisomnografi cevabi verenlerin orani
%85,9 dur.

Tablo 4. 7. OSAS’da Altin Standart Tan1 Yoéntemi

N % Puan
Polisomnografi 116 85,9 4 puan
Bilgisayarh Tomografi 1 0,7
Endoskopi 10 7,4
Floroskopi 2 1,5
Manyetik Rezonans Goruntileme 6 4,4
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OSAS Tani Yontemleri

Sekil 4. 6. OSAS’da Altin Standart Tam Yontemi

Apne /hipopne periyodlarmi Rem seklinde dogru cevaplama orani %50.4 diir.

Tablo 4. 8. OSAS’da Apne Hipopne Periyodlari

N % Puan
Rem 68 50,4 4 puan
Nonrem 67 49,6

Obstriiktif apne igin nazal basingta %90 azalma olmalidir seklinde dogru cevaplama

orani ise %38,9 dur.

Tablo 4. 9. Obstruktif Apne Demek i¢cin Hava Akinn Ya Da Nazal Basingta En Az %
Kac¢ Azalma Olmahdir?

N % Puan
90 12 8,9 4 puan
80 17 12,6
70 36 26,7
60 38 28,1
50 32 23,7
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Solunum ¢abasi1 olan apne tiirii “Obstriiktif uyku apnesi” seklinde cevaplama orani

%95,6 dir.

Tablo 4. 10. Solunum Cabasi Bulunan Apne Tiirii

N % Puan
Obstriuktif Uyku Apnesi 129 95,6 4 puan
Santral Uyku Apnesi 6 4.4

Tedavi almayan OSAS’li ¢ocuklarda olusabilecek Komplikasyonlari, “Biiylime
Geriligi” %93.3, “Kor Pulmonale” %76.3, “Eniirezis Nokturna” %356.3, “Davranis
Bozukluklar1” %81.5 ve “Ogrenme ve Hafiza Bozukluklar® %94.8 oraninda olup,
hepsini isaretleyenler 6 puan, bir yada bir kagin1 isaretleyenler isaretledikleri madde

sayis1 kadar puan almustir.

Tablo 4. 11. Tedavi Almayan OSAS’h Cocuklarda Gelisebilecek
Komplikasyonlar

N % Puan

Bityiime Geriligi 126 93,3
Kor Pulmonale 103 76,3

6 puan

Enurezis Nokturna 76 56,3 (Hepsini

isaretleyen)

Davrams Bozukluklari 110 81,5
Ogrenme ve Hafiza Bozukluklar 128 94,8

OSAS Komplikasyonlari

Ogrenme ve Hafiza Bozukluklari
Davranis Bozukluklar
Eniirezis Nokturna

Kor Pulmonale

Biiyiime Geriligi

0 20 40 60 80 100

oran (%)

Sekil 4. 7. Tedavi Almayan OSAS’h Cocuklarda Gelisebilecek Komplikasyonlar
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OSAS da kullanilan tedavileri, Adenotonsillektomi %97, Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon %77.8, Trekeostomi % 56.3 ve Medikal Tedaviler %70.4 oraninda;
hepsi diyenler ise %54.1 oranindan olup hepsini isaretleyenler 5 puan, bir yada bir

kac¢ini isaretleyenler isaretledikleri madde sayisi1 kadar puan almistir.

Tablo 4. 12. OSAS’da Kullanilan Tedaviler

N % Puan
Adenotonsillektomi 131 97,0
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon 105 77,8 5 puan
Trekeostomi 76 56,3
Medikal Tedaviler 95 70,4
Hepsi 73 54,1

OSAS Tedavileri

Medikal Tedaviler l
Trekeostomi l
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon l
Adenotonsillektomi l

0 20 40 60 80 100

oran (%)

Sekil 4. 8. OSAS Tedavileri

OSAS’da ilk tercih edilen tedaviyi adenotonsillektomi olarak dogru cevaplayanlarin
orant %32.6 dir. Kilo verme olarak cevaplayanlar %52.6, noninvaziv mekanik
ventilasyon olarak cevaplayanlar %4.4, medikal tedavi olarak cevaplayanlar %10.4’

tar.
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Tablo 4. 13. OSAS’da ilk Tercih Edilen Tedavi

N % Puan
Kilo Verme 71 52,6

Adenotonsillektomi 44 32,6 4 puan
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon 6 4,4
Medikal Tedavi 14 10,4

OSAS'da ilk Tercih Edilen Tedavi

Medikal Tedavi
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon
Adenotonsillektomi

Kilo Verme

0 10 20 30 40 50 60

oran (%)

Sekil 4. 9. OSAS’da Ik Tercih Edilen Tedavi

OSAS her iki cinste esit goriiliir diyenlerin oran1 %24,4 diir.

Tablo 4. 14. OSAS’1n Sik Goriildiigii Cinsiyet

N % Puan
Kiz 10 7.4 4 puan
Erkek 92 68,1
Her iki cinste esit 33 24.4
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OSAS Hangi Cinsiyette Daha Sik

Kiz
7,4%

Her iki cinste esit
24,4%

Sekil 4. 10. OSAS’1n Sik Goriildiigii Cinsiyet

OSAS’da apne nobetleri disinda ¢ocugun en sik doktora getirilme nedeni olarak

horlama diyenlerin orani1 %70,4 diir.

Tablo 4. 15. OSAS’da Apne Nobetleri Disinda Cocuklarin En Sik Doktora
Getirilme Nedeni

N % Puan

Horlama 95 70,4 4 puan
Gelisim Geriligi 15 111
Gundiz Uyuklama 16 11,9
Enurezis Nokturna 6 4,4
Hiperaktivite 3 2,2
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Apne Nobeti Disinda En Sik Goriilen Sikayet

Hiperaktivite
2,2%

Eniirezis Nokturna

Giindiiz Uyuklama
11,9%

Gelisim Geriligi
11,1%

Sekil 4. 11. OSAS’da Apne Nobetleri Disinda Cocuklarin En Sik Doktora
Getirilme Nedeni

OSAS I1 ¢ocuklarda gece semptomlari, horlama %97.8, apne %89.6, gece terlemeleri
%57; kabus gorme %54.8, uykuda ylrime %21.5 ve enirezis nokturna %62.2
oraninda cevaplanmis olup, hepsini isaretleyenler 6 puan, bir yada bir kagini

isaretleyenler isaretledikleri madde sayis1 kadar puan almistir.

Tablo 4. 16. OSAS h Cocuklarda Gece Semptomlari

N % Puan
Horlama 132 97,8 6 puan
Apne 121 89,6
Gece Terlemeleri 77 57,0
Kabus Gorme 74 54,8
Uykuda Yirime 29 21,5
Endrezis Nokturna 84 62,2

37



Eniirezis Nokturna
Uykuda Yiiriime
Kabus Gérme
Gece Terlemeleri

Apne

Horlama

OSAS'li Cocuklarda Gece Semptomlari

0 20 40

oran (%)

60 80

100

Sekil 4. 12. OSAS’h Cocuklarda Gece Semptomlari

OSAS 11 cocuklarda giindiiz semptomlari; hiponazal konusma %73.3, zor uyanma

%65.2, bas agrilar1 %74.1; giindliz uyuklama %88.9 ve O6grenme ve davranis

problemleri %92.6 oraninda cevaplanmis olup, hepsini igaretleyenler 5 puan, bir yada

bir kagini isaretleyenler isaretledikleri madde sayisi kadar puan almistir.

Tablo 4. 17. OSAS h Cocuklarda Giindiiz Semptomlar:

N % Puan
Hiponazal Konusma 99 73,3
Zor Uyanma 88 65,2 5 puan
Bas Agrilan 100 74,1
Gundiuz Uyuklama 120 88,9
Ogrenme ve Davrams Problemleri 125 92,6
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OSAS'l Cocuklarda Giindiiz Semptomlari

Ogrenme ve Davranis Problemleri
Giindiiz Uyuklama
Bas Agrilari

Zor Uyanma

Hiponazal Konusma

0 20 40 60 80 100

oran (%)

Sekil 4. 13. OSAS'h Cocuklarda Giindiiz Semptomlari

Nazal steroidli spreylerin OSAS tedavisinde faydalidir diyenlerin orami %71.9;
gelisme geriligi olan hastalar OSAS agisindan incelenmelidir seklindeki dogru cevap
orant  %94.1; gelisme geriligi olan hastalarm bir kismmda tonsillektomi sonrasi

biiylime persentillerinde diizelme olur seklinde cevaplayanlarin oranmi %93.3 diir.

OSAS’la okul basarisi arasinda korelasyon oldugunu sdyleyenlerin orani %94,8;
ciddi komplikasyon orani diisiik degildir diyenlerin orant %82.2; her horlayan
cocukta OSAS yoktur diyenlerin oran1 %98.5; her OSAS’l1 ¢ocuk horlar diyenlerin

orani %24.4 olarak saptanmustir.

Horlamanin siddeti ile OSAS siddeti dogru orantili degildir seklinde cevaplama orani
%77.8; giin icinde uyuklama nobetleri olmaz deme orami %14.1; ayrintili fizik

muayene ile %100 tan1 konmaz diyenlerin oran1 %81.5 dir.

OSAS epilepsi hastalarinda nobet sikligin1 artirir deme orani %88.1, Eniizrezisle
OSAS arasinda korelasyon vardr deme oran1 %84,4°diir. Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu ile OSAS arasinda korelasyon vardir deme orani %91.1’dir.
Ergenlik c¢agindaki metabolik sendromla OSAS arasinda korelasyon oldugunu

soyleyenlerin oran1 %82.2°dir.
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Allerjik durumlar ve hastaliklar OSAS’a yatkinlik olusturur diyenler %82.2
oranindadir.  Tiroid bozukluklart OSAS’a yatkinlik olusturur diyenler % 71.9
oranindadir. Gastro 6zofageal reflii hastaligt OSAS’a yatkinlik olusturur diyenler
%83.7; yarik damak dudakli hastalarda OSAS daha az goriilmez diyenlerin orani
%65.2 dir. Obezite OSAS’a yatkmlig1 arttirr deme orant %98.5; Obezlerde OSAS

tedavisi kilo vermek degil adenotonsillektomidir deme orani ise %18.8 oranindadir.

Tablo 4. 18. OSAS Bilgi Diizeyine iliskin Sorular

N % Puan
Nazal Steroidli Spreylerin OSAS Tedavisinde Faydasi Bulunmaktadir.
Dogru 97 71,9 1 puan
Yanhs 38 28,1
Gelisme Geriligi Olan Hastalar OSAS Acisindan Incelenmelidir.
Dogru 127 94,1 1 puan
Yanhs 8 5,9

Gelisme Geriligi Olan Hastalarin Bir Kisminda Tonsillektomi Sonrasi
Buyume Persentillerinde Duizelme Olur.

Dogru 126 93,3 1 puan
Yanhs 9 6,7

OSAS’la Okul Basaris1 Arasinda Korelasyon Vardir.
Dogru 128 94,8 1 puan
Yanhs 7 5,2

OSAS’ta Ciddi Komplikasyon Oram Diisiiktiir.
Dogru 24 17,8 1 puan
Yanhs 111 82,2

Her Horlayan Cocukta OSAS Vardir.
Dogru 2 1,5 1 puan
Yanhs 133 98,5

Her OSAS’h Cocuk Horlar
Dogru 33 24,4 1 puan
Yanhs 102 75,6

Horlamanin Siddeti ile OSAS Siddeti Dogru Orantihdir.
Dogru 30 22,2 1 puan
Yanhs 105 77,8

OSAS’li Cocuklarda Giin icinde Cok Sik Uyuklama Nobetleri Olur.
Dogru 116 85,9 1 puan
Yanhs 19 14,1

OSAS’h Hastalarda Ayrintih Fizik Muayene Ile %100 Tam Konabilir.
Dogru 25 18,5 1 puan
Yanhs 110 81,5

OSAS Epilepsi Hastalarinda Nobet Sikhigim Artirir.
Dogru 119 88,1 1 puan
Yanhs 16 11,9

Eniirezisle OSAS Arasinda Korelasyon Vardir.
Dogru 114 84,4 1 puan
Yanhs 21 15,6
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Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile OSAS Arasinda

Korelasyon Vardir.
Dogru 123 91,1 1 puan
Yanhs 12 8,9

Ergenlik Cagindaki Metabolik Sendromla OSAS Arasinda Korelasyon

Vardir.

Dogru 111 82,2 1 puan
Yanhs 24 17,8

Allerjik Durumlar ve Hastaliklar OSAS’a Yatkinhk Olusturur.
Dogru 111 82,2 1 puan
Yanhs 24 17,8

Tiroid Bozukluklar1 OSAS’a Yatkinhk Olusturur.
Dogru 97 71,9 1 puan
Yanhs 38 28,1

Gastro Ozofageal Reflii Hastahg OSAS’a Yatkinhk Olusturur.
Dogru 113 83,7 1 puan
Yanhs 22 16,3

Yarik Damak Dudakh Hastalarda OSAS Daha Az Gorulir.
Dogru 47 34,8 1 puan
Yanhs 88 65,2

Obezite OSAS’a Yatkinhik Olusturur.
Dogru 133 98,5 1 puan
Yanhs 2 1,5

Obez Olan OSAS’I Cocuklarda i1k Tedavi Secenegi Kilo Vermek Degil
Adenotonsillektomidir.
Dogru 24 17,8 1 puan
Yanhs 111 82,2

Yukaridaki sorulara verilen cevaplardan elde ettigimiz puanlarin genel dagilimlari
incelenmis olup; Cocuk doktorlarinin OSAS hakkinda bilgi diizeyleri puanlar1 en
diistik 35 ile en yiliksek 84 arasinda degismekte olup ortalamasi 59.72+10.54 olarak

saptanmuistir.
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ilk Ted.Seg. Kilo Vermek Degil Adenotonsillektomidir-...
Obezite OSAS’a Yatkinlik Olusturur-DOGRU
Yarik Damak Dudakli Hastalarda OSAS Daha Az Gordlir-...
Gastro Ozofageal Reflii Hastaligi OSAS’a Yatkinlik...
Tiroid Bozukluklari OSAS’a Yatkinlik Olusturur-DOGRU
Allerjik Durumlar ve Hastaliklar OSAS’a Yatkinlik...
Ergenlik Cagindaki MS'la OSAS Arasinda Korelasyon...
DEHB ile OSAS Arasinda Korelasyon Vardir-DOGRU
Eniirezisle OSAS Arasinda Korelasyon Vardir-DOGRU
OSAS Epilepsi Hastalarinda Nobet Sikligini Artirir-DOGRU
OSAS’lI Hastalarda Ayrintili Fizik Muayene ile %100 Tanu...
0SAS’li Cocuklarda Giin iginde Cok Sik Uyuklama...
Horlamanin Siddeti ile OSAS Siddeti Dogru Orantilidir-...
Her OSAS’li Cocuk Horlar-DOGRU
Her Horlayan GCocukta OSAS Vardir-YANLIS
OSAS’ta Ciddi Komplikasyon Orani Dusuikttr-YANLIS
0SAS’la Okul Basarisi Arasinda Korelasyon Vardir-DOGRU
Gelisme Ger.Hast. Tonsillektomi Son. Buylime Pers....
Gelisme Geriligi Olan Hastalar OSAS Agisindan...

Nazal Steroidli Spreylerin OSAS Ted. Faydasi...

T T

0 50 100
oran (%)

Sekil 4. 14. OSAS Bilgi Diizeyine iliskin Sorular

OSAS bilgi diizeylerini smifladigimizda, 50 puan altinda alanlar diisiik diizeyde
bilgiye sahip olanlar olup %20 (27) oranindadir; 51-75 puan arasinda olanlar ise orta
diizeyde bilgiye sahip olup %70.4 (95) oranindadir ve biiyiik cogunlugu bu gruptadir.
Bilgi puant 76 ve lizerinde olanlar1 ise yiiksek diizeyde bilgiye sahip olarak

tanimladigimizda %9.6 (13) oraninda hekim bu gruptadir.
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Tablo 4. 19. OSAS Bilgi diizeyi puanlan

Min-Mak Ort+SD
———————————————————————————————
OSAS Bilgi Diizeyi Puam 35-84 59.72+10.54
n %
Diisiik (<50 puan) 27 20.0
Orta (51-75 puan) 95 70.4
Yiiksek (= 76 puan) 13 9.6

OSAS Bilgi Diizeyi Puani

Duisiik (<50
puan)
20,0%

Yiiksek (2 76
puan)
9,6%

Sekil 4. 15. Cocuk hekimlerinin OSAS bilgi diizeyi puanlarimin daghm

Erkek hekimlerin “Cocukluk ¢agindaki OSAS hakkindaki bilgi diizeyi” anketinden
aldiklar1 puanlar, kadin hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmustir (p=0,025; p<0,05).
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Tablo 4. 20. Cocukluk cagindaki OSAS hakkindaki bilgi diizeyi puanlarimin
hekimlerin cinsiyetlerine gore degerlendirmeleri

OSAS Bilgi Diizeyi Puan

Test o
Min-Max (Medyan) Ort+SD Degeri
Erkek (n=43)  43-83 (63,00) 62,70+11,32
Cinsiyet 2,274 °0,025*
Kadin (n=92)  35-84 (58,00) 58,34+9,92
*Student-t Test *p<0,05

Cinsiyetlere Gore OSAS Bilgi Diizeyi Puani
80

70

60

50

40

ort+SD

30

20

10

Erkek Kadin

Cinsiyet

Sekil 4. 16. Cinsiyetlere gore OSAS bilgi diizeyi puanlarinin dagilimi

Uzman hekimlerin “Cocukluk cagindaki OSAS hakkindaki bilgi diizeyi” anketinden
aldiklar1 puanlar, asistan hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmustir (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 4. 21. Cocukluk cagindaki OSAS hakkindaki bilgi diizeyi puanlarimin
unvana gore degerlendirmeleri

OSAS Bilgi Duizeyi Puam

Test D
Min-Max (Medyan) ~ OrtssD  Degerl
Uzman (n=56)  46-84 (63,00) 64,50+11,21
Unvan 4,667 ©0,001%*
Asistan (n=79)  35-75 (57,00) 56,28+8,57
*Student-t Test **p<0,01

Unvanlara Gére OSAS Bilgi Diizeyi Puani
80

7 |

60

50

40

ort+SD

30
20

10

Uzman Asistan

Unvan

Sekil 4. 17. Unvanlara gore OSAS bilgi diizeyi puanlarinin dagihm

Hekimlik siiresine gore hekimlerin “Cocukluk c¢agindaki OSAS hakkindaki bilgi
diizeyi” anketinden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamhi farklilik saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Farkliligi belirlemek amaciyla
yapilan Games-Howell Test sonuglarina gore; hekimlik siiresi 10-20 yil aras1 olan
hekimlerin anketten aldiklar1 toplam puan, hekimlik siiresi 10 yildan az olan

hekimlere gore anlamli diizeyde ytiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 4. 22. Cocukluk cagindaki OSAS hakkindaki bilgi diizeyi puanlarimin
calisma siiresine gore degerlendirmeleri

OSAS Bilgi Duizeyi Puam

Test
Min-Max (Medyan) ~ Ortzsp  Degeri P
<10 Yil (n=89) 35.82 (57,00)  57,1148,86
?52;?”“ 10-20 Yil (n=31) 46-83 (67,00)  66,13+11,79 8,008 0,002%*
>20 Yil (n=15) 46-84 (63,00)  62,00+1151
‘Oneway Anova Test *+p<0,01

Hekimlik Siiresine Gore OSAS Bilgi Diizeyi Puanlari
Dagilimi

68

66

64

62

60

ort+SD

58
56
54

52

<10yl 10-20 yil 220 yil

Sekil 4. 18. Hekimlik stirelerine gore OSAS bilgi diizeyi puanlarimin dagilim

OSAS BIiLGi DUZEYLERINIi OLCMEYE YONELIK SORULARA
VERILEN CEVAPLARIN UNVANA GORE DEGERLENDIRMELERI

Unvana gore hekimlerin “Sizce c¢ocuklarda horlama sikligi nedir?” ifadesine
verdikleri cevaplarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4. 23. Unvana Gore Cocuklarda Horlama Sikhg: Bilgi Diizeyi

Asistan Uzman

Test a
n % n % Degeri P

%2-3 7 8,9 3 5,4
%7-9 21 26,6 19 33,9

%12-14 31 39,2 16 28,6 3,069 0,564
%18-20 14 17,7 14 25,0
%25 6 7,6 4 7,1

®Fisher Freeman Halton Test **p<0,01

%2-3 %7-9 %12-14 %18-20 25%

Cocuklarda Horlama Sikhigi

B Asistan = Uzman

Sekil 4. 19. Unvana Gore Cocuklarda Horlama Sikh@: Bilgi Diizeyi

Unvana gore hekimlerin “Sizce gocuklarda OSAS sikligi nedir?” ifadesine verdikleri
cevaplarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Uzman hekimlerin “Sizce ¢ocuklarda OSAS siklig:
nedir?” ifadesine “%0.5-2” cevabmi vermesi orani anlamli diizeyde yiiksek
saptanirken (p=0,001; p<0,01); asistan hekimlerin “%5-10" cevab1 vermesi orani

anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,005; p<0,05).
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Tablo 4. 24. Unvana GOre Cocuklarda OSAS Sikhig Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test 0
n % n % Degeri
Sizce Cocuklarda OSAS Sikhgi Nedir?
900.5-2 12 15,2 24 42,9
%2-5 32 40,5 15 26,8
%5-10 28 35,4 7 12,5 21,331  0,001**
%10-15 6 7,6 10 17,9
%15-20 1 1,3 0 0,0
®Fisher Freeman Halton Test **p<0,01
45
40
35
30
& 25
[=
© 20
o
15
10
5
0
‘ %0.5-2 %2-5 %5-10 %10-15 %15-20 ‘
‘ Cocuklarda OSAS Siklig ‘
M Asistan H Uzman

Sekil 4. 20. Cocuklarda OSAS Sikhgi

Unvana goére hekimlerin “Sizce c¢ocuklarda OSAS hangi yas grubunda daha
yaygindir?” ifadesine verdikleri cevaplarin oranlari1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmigtir (p=0,041; p<0,05). Uzman hekimlerin “Sizce
cocuklarda OSAS hangi yas grubunda daha yaygindir?” ifadesine ‘“2-5" cevabini
vermesi orani, asistan hekimlere gére anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,006;
p<0,01).
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Tablo 4. 25. OSAS I¢in Yas ve Ortalama Sikayet Siiresinin Unvana Gore
Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test 0
n % n % Degeri
Sizce Cocuklarda OSAS Hangi Yas Grubunda Daha Yaygindir?
0-2 8 10,1 3 54
2-5 24 30,4 31 55,4
5-10 32 40,5 18 32,1 9,511 0,041*
10-15 12 15,2 3 54
15-18 3 3,8 1 1,8
®Fisher Freeman Halton Test *p<0,05
60
50
40 '
By a—
c 30
@©
]

d =" -lf-,

Yas 0-2 Yas 2-5 Yas 5-10 Yas 10-15 Yas 15-18 ‘

‘ OSAS Hangi Yas Grubunda Daha Yaygin ‘

Asistan Uzman

Sekil 4. 21. OSAS Hangi Yas Grubunda Daha Yaygin

Unvana gore hekimlerin “Sizce OSAS’li bir ¢ocuk ailesi tarafindan ortalama ne
kadar siirede sikayetleri fark edilip doktora getirilmektedir?” ifadesine verdikleri
cevaplarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken
(p=0,081; p>0,05); uzman hekimlerin “Sizce OSAS’li bir ¢ocuk ailesi tarafindan
ortalama ne kadar siirede sikayetleri fark edilip doktora getirilmektedir?” ifadesine
“2 y1I” cevabini vermesi orani, asistan hekimlere gore dikkat c¢ekici diizeyde yiiksek

saptanmuigtir.
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Tablo 4. 26. OSAS I¢in Yas ve Ortalama Sikayet Siiresinin Unvana Gore
Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test .

Degeri

n % n %

Sizce OSAS’h Bir Cocuk Ailesi Tarafindan Ortalama Ne Kadar Siirede Sikayetleri Fark
edilip Doktora Getirilmektedir?

1 Ay 2 2,5 1 1,8
6 Ay 6 7,6 4 7,1
1Yl 24 30,4 13 23,2 7,829 0,082
2y 23 29,1 29 51,8
3vi 24 30,4 9 16,1
®Fisher Freeman Halton Test *p<0,05

oran (%)
w A U @
o o o o

N
o

=
o

o

1Ay 6 Ay 1ivil 2yl 3vil

Sikayetlerin Fark edilip Doktora Getirilme Siiresi
M Asistan ® Uzman

Sekil 4. 22. Sikayetlerin Fark Edilip Doktora Getirilme Siiresi
Unvana gore hekimlerin “Sizce ¢ocuklarda Osas’in saptanan en yaygin nedeni

nedir?” ifadesine verdikleri cevaplarin oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4. 27. OSAS’m En Yaygin Nedeninin Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman

Test
Degeri
n % n %
M Mperrot 0 %8s 2 929
D 0,279 0,597
Obezite 9 11,4 4 [

®Yates Continuity Correction Test

Cocuklarda OSAS’In Saptanan En Yaygin Nedeni

100
80

60

oran (%)

40

20

Asistan Uzman

m Adenotonsiller Hipertrofi  m Obezite

Sekil 4. 23. Cocuklarda OSAS’1n Saptanan En Yaygin Nedeni

Unvana gore hekimlerin “Sizce ¢ocukluk ¢agi Osas’da altin standart tani yontemi
nedir?” ifadesine verdikleri cevaplarin oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p=0,014; p<0,05). Asistan hekimlerin “Sizce ¢ocukluk ¢ag
Osas’da altin standart tani yontemi nedir?” ifadesine “polisomnografi” cevabini
vermesi orant anlamli diizeyde yliksek saptanirken (p=0,020; p<0,05), uzman
hekimlerin “endoskopi” cevabini1 vermesi orani anlaml diizeyde yiiksek saptanmigtir

(p=0,016; p<0,05).
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Tablo 4. 28. OSAS’1n Altin Standart Tam Yontemlerinin Unvana Gore
Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test

Degeri

n % n %

Polisomnografi 73 92,4 43 76,8

Bilgisayarh Tomografi 1 1,3 0 0,0
Endoskopi 2 2,5 8 14,3 10130  20.014*
Floroskopi 0 0,0 2 3,6

Manyetik Rezonans
Goruntuleme

®Fisher Freeman Halton Test *p<0,05

Cocukluk Cagi OSAS’da Altin Standart Tani Yontemi

M Asistan H Uzman

Sekil 4. 24. Cocukluk Cag1 OSAS’da Altin Standart Tam Yontemi
Unvana goére hekimlerin “Osas’da apne-hipopne periyodlart uykunun hangi

doéneminde gozlenir?” ifadesine verdikleri cevaplarin oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4. 29. OSAS’da Apne-Hipopne Periyodlarinin Gozlendigi Uyku
Doneminin Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test )
n % n % Degeri
Rem 39 49,4 29 51,8
0,077 0,782
Nonrem 40 50,6 27 48,2

“Pearson Chi-Square Test

OSAS’da Apne-Hipopne Periyodlari Uykunun Hangi
Doénemindedir?

50
40
30
20
10

Asistan Uzman

B Rem = Nonrem

Sekil 4. 25. OSAS’da Apne-Hipopne Periyodlar1 Uykunun Hangi
Dénemindedir?

Unvana gore hekimlerin “Obstruktif apne demek i¢in hava akimi ya da nazal
basingta en az % ka¢ azalma olmalidir?” ifadesine verdikleri cevaplarin oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4. 30. Obstruktif Apne Demek I¢in Hava Akimi Ya Da Nazal Basincta En
Az % Kag¢ Azalma Olmasi Gerektiginin Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman

Test
n % n % Degeri
90 4 5,1 8 14,3
80 11 13,9 6 10,7
70 18 22,8 18 32,1 6,830 0,142
60 27 34,2 11 19,6
50 19 24,1 13 23,2

®Fisher Freeman Halton Test

Obstruktif Apne Demek i¢in Hava Akimi ya da Nazal Basingta En
Az % Kag Azalma Olmahdir?

90% 80% 70% 60% 50%

M Asistan B Uzman

Sekil 4. 26. Obstriiktif Apne Demek I¢in Hava Akimi ya da Nazal Basincta En
Az% Ka¢ Azalma Olmahdir?

Unvana gore hekimlerin “Apne tiirlerinden hangisinde solunum ¢abasi bulunur?”
ifadesine verdikleri cevaplarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4. 31. Solunum Cabas1 Bulunan Apne Tiiriiniin Unvana Gore
Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test )
n % n % Degeri
Obstruktif Uyku Apnesi 77 97,5 52 92,9
1,641 9,232
Santral Uyku Apnesi 2 2,5 4 7,1

YFisher’s Exact Test

Apne Tiirlerinden Hangisinde Solunum Cabasi Bulunur?

100

80

X 60
T
©

c 40

20

0

Asistan Uzman

B Obstriiktif Uyku Apnesi B Santral Uyku Apnesi

Sekil 4. 27. Solunum Cabasi Bulununan Apne Tiirii

Unvana gore hekimlerin “Sizce tedavi almayan OSAS’Li gocuklarda ne gibi
komplikasyonlar gelisebilir?” ifadesine “Biiyiime geriligi”, “Kor Pulmonale”,
“Davranis bozukluklarr” ve “Ogrenme ve hafiza bozukluklarr” cevaplarini vermeleri
oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken (p>0,05), uzman
hekimlerin “Sizce tedavi almayan OSAS’li ¢ocuklarda ne gibi komplikasyonlar
gelisebilir?” ifadesine “Eniirezis nokturna” cevabini vermesi orani, asistan hekimlere

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,014; p<0,05).
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Tablo 4. 32. Tedavi Almayan OSAS’h Cocuklarda Gelisebilecek
Komplikasyonlarin Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test )
n % n % Degeri
Biiyiime Geriligi 75 94,9 51 91,1 0,787 90,489
Kor Pulmonale 60 75,9 43 76,8 0,000 ®1,000
Enlrezis Nokturna 37 46,8 39 69,6 6,032 ®0,014*
Davrams b
Bozukluklars 61 77,2 49 87,5 1,666 0,197
Ogrenme ve Hafiza d
Bozukluklart 75 94,9 53 94,6 0,006 0,940
®Yates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test *p<0,05

100
80
X60
=
@
040
20
0
Blylme Kor Enlrezis Davranig Ogrenme
Geriligi Pulmonale  Nokturna Bozukluklari ve Hafiza
Bozukluklar

N Asistan B Uzman

Sekil 4. 28. Tedavi Almayan OSAS’h Cocuklarda Gelisebilecek
Komplikasyonlar

Unvana gore hekimlerin “Osas’da ne gibi tedaviler kullanilmaktadir?” ifadesine
“Adenotonsillektomi”, “Noninvaziv Mekanik Ventilasyon”, “Trekeostomi”,
“Medikal Tedaviler” ve “Hepsi” cevabmi vermeleri oranlar1 istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4. 33. OSAS’da Kullanilan Tedavilerin Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test
n % n % Degeri
Adenotonsillektomi 75 94,9 56 100,0 2,922 90,087
Noninvaziv Mekanik ¢, 785 43 76,8 0,001 0,981
Ventilasyon
Trekeostomi 44 55,7 32 57,1 0,000 ®1,000
Medikal Tedaviler 55 69,6 40 71,4 0,001 0,972
Hepsi 41 51,9 32 57,1 0,182 ®0,669
®Yates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test
100
80 —-—
X 60 " a—
[
S 40
20
0
N . X 5
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Asistan Uzman

Sekil 4. 29. OSAS’da Kullanilan Tedaviler

Unvana gore hekimlerin “Osas’da ilk tercih edilen tedavi hangisidir?” ifadesine
verdikleri cevaplarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik saptanmustir (p=0,001; p<0,01). Asistan hekimlerin “Osas’da ilk tercih
edilen tedavi hangisidir?” ifadesine “kilo verme” cevabini vermesi orani anlamli
diizeyde  yiiksek  saptanirken  (p=0,001; p<0,01), wuzman hekimlerin
“adenotonsillektomi” cevabmi vermesi orant anlamli diizeyde yiiksek saptanmigtir

(p=0,001; p<0,01).
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Tablo 4. 34. 0SAS’da ilk Tercih Edilen Tedavinin Unvana Gore
Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test )
n % n % Degeri
Kilo Verme 52 65,8 19 33,9
Adenotonsillektomi 16 20,3 28 50,0
a,
Noninvaziv Mekanik 15,831 0,001**

. 4 51 2 3,6
Ventilasyon

Medikal Tedavi 7 8,9 7 12,5

®Fisher Freeman Halton Test **p<0,01

OSAS'da ilk Tercih Edilen Tedavi
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Sekil 4. 30. OSAS’da ilk Tercih Edilen Tedavi

Unvana gore hekimlerin “Cocuklarda OSAS hangi cinste daha sik gériilmektedir?”
ifadesine verdikleri cevaplarin oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,010; p<0,05). Uzman hekimlerin “Cocuklarda OSAS hangi cinste
daha sik goriilmektedir?” ifadesine “her iki cinste esit” cevabini vermesi orani,

asistan hekimlere gore anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,006; p<0,01).
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Tablo 4. 35. Cocuklarda OSAS’1n Hangi Cinste Daha Sik Goriildiigiiniin
Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test
n % n % Degeri P
Kiz 8 10,1 2 3,6
Erkek 59 74,7 33 58,9 9,439 %0,010*
Her iKi cinste esit 12 15,2 21 375
®Fisher Freeman Halton Test *p<0,05

OSAS Hangi Cinste Daha Sik Goriilmekte

Kiz Erkek Her iki cinste esit

B Asistan M Uzman

Sekil 4. 31. OSAS Hangi Cinste Daha Sik Goriilmekte

Unvana gore hekimlerin “Osas’da apne nébetleri disinda ¢ocugun en sik doktora
getirilme nedeni nedir?” ifadesine verdikleri cevaplarin oranlari arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Uzman
hekimlerin “Osas 'da apne nobetleri disinda ¢ocugun en sik doktora getirilme nedeni
nedir?” ifadesine ‘“horlama” cevabini verme orani anlamli diizeyde yiiksek
saptanirken (p=0,007; p<0,01), asistan hekimlerin “gilindiiz uyuklama” cevabini

vermesi orani anlamli diizeyde yliksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 4. 36. OSAS’da Apne Nobetleri Disinda Cocugun En Sik Doktora
Getirilme Nedeninin Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test
n % n % Degeri
Horlama 48 60,8 47 83,9
Gelisim Geriligi 10 12,7 5 8,9
Gundiz Uyuklama 16 20,3 0 0,0 17,292  20,001**
Enirezis Nokturna 3 3,8 3 5,4
Hiperaktivite 2 2,5 1 1,8
®Fisher Freeman Halton Test *p<0,05 **p<0,01
Apne Nobetleri Disinda Cocugun En Sik Doktora Getirilme
Nedeni
AEETT
2 R < 2 X2
P & 0\\0 4 &8
(oé\c)’ b& - «Q/’.\'\C) \2\&
Iy & .
M Asistan ™ Uzman

Sekil 4. 32. Apne Nobetleri Disinda Cocugun En Sik Doktora Getirilme Nedeni

Unvana gore hekimlerin “OSAS’l1 cocuklarda gece semptomlar: nelerdir?” ifadesine
“apne”, “kabus gdorme” ve “uykuda yiiriime” cevabini vermeleri oranlari istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Asistan hekimlerin “OSAS’I1
cocuklarda gece semptomlar: nelerdir?” ifadesine “horlama” cevabi vermesi orani,
uzman hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dikkat c¢ekici
diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,069; p>0,05). Uzman hekimlerin “OSAS’I1
cocuklarda gece semptomlart nelerdir?” ifadesine “gece terlemeleri” ve “eniirezis
nokturna” cevaplarmi vermesi orani, asistan hekimlere gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek saptanmstir (p=0,001; p=0,016; p<0,05).
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Tablo 4. 37. OSAS’h Cocuklarda Gece Semptomlarimin Unvanlara gore

degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test
n % n % Degeri P
Horlama 79 100,0 53 94,6 4,328 90,069
Apne 73 92,4 48 85,7 0,941 ®0,332
Gece Terlemeleri 35 44,3 42 75,0 11,379 °0,001**
Kabus Gorme 42 53,2 32 57,1 0,080 ®0,778
Uykuda Yirime 14 17,7 15 26,8 1,104 ®0,293
Endrezis Nokturna 42 53,2 42 75,0 5,750 ®0,016*
®Yates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01
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OSAS I Cocuklarda Gece Semptomlari

M Asistan ® Uzman

Sekil 4. 33. OSAS I Cocuklarda Gece Semptomlari

Unvana goére hekimlerin “OSAS’li ¢ocuklarda gundiz semptomlar: nelerdir?”

ifadesine “hiponazal konusma”, “bas agrilar1” ve “6grenme ve davranig problemleri”

cevabini vermeleri oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0,05). Asistan hekimlerin “OSAS’li ¢ocuklarda gece semptomlari nelerdir?”

ifadesine “zor uyanma” ve “gilindiiz uyuklama” cevabi vermesi orani, uzman

hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dikkat ¢ekici diizeyde

yiiksek saptanmistir (p=0,069; p=0,068; p>0,05).
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Tablo 4. 38. OSAS’h Cocuklarda Giindiiz Semptomlarinin Unvanlara gore
degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test
n % n % Degeri
Hiponazal Konusma 56 70,9 43 76,8 0,321 b0,571
Zor Uyanma 57 72,2 31 55,4 3,367 ®0,067
Bas Agrilari 61 77,2 39 69,6 0,624 ®0,430
Gundiz Uyuklama 74 93,7 46 82,1 3,320 ®0,068
Ogrenme ve Davrams d
Problemleri 75 94,9 50 89,3 1,526 0,318
®Yates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test

OSAS’h Cocuklarda Giindiiz Semptomlarl

100

oran (%)
(%)
o

H Asistan = Uzman

Sekil 4. 34. OSAS’h Cocuklarda Giindiiz Semptomlar:

Unvana gore hekimlerin “OSAS’a yatkinlik olusturabilen hastaliklar hangileridir?”
ifadesine “serebral palsi”, “diisiik dogum agirligr Oykiisi”, “down sendromu”,

9% ¢

“muskuler distrofiler”, “myelomeningosel”, “akondroplazi” ve “ortodontik sorunlar”
cevabin1 vermeleri oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Uzman hekimlerin “OSAS’a yatkinlhik  olusturabilen  hastaliklar
hangileridir?” ifadesine ‘“retrognati mikrognati gibi kraniofasyal anomaliler”,
“mukopolisakkaridozlar” ve “prader willi sendromu” cevab1 vermesi orani, asistan

hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,040;
p=0,029; p=0,025; p<0,05).
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Tablo 4. 39. OSAS’a Yatkinhk Olusturabilen Hastahklarin Unvanlara Gore
Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test

n % n % Deg eri

Serebral Palsi 39 49,4 28 50,0 0,005

Diisiik Dogum Agirhig Oykiisii 26 32,9 16 28,6 0,121
Down Sendromu 53 67,1 38 67,9 0,000

Muskuler Distrofiler 44 55,7 38 67,9 1,554

Retrognati Mikrognati Gibi
Kraniofasyal Anomaliler

Myelomeningosel 16 20,3 11 19,6 0,000
Mukopolisakkaridozlar 36 45,6 37 66,1 4,752
Akondroplazi 32 40,5 25 44,6 0,230

Prader Willi Sendromu 37 46,8 38 67,9 5,045
Ortodontik Sorunlar 48 60,8 39 69,6 0,774

58 73,4 50 89,3 4,213

°0,942
®0,782
®1,000
®0,212

®0,040*

®1,000
®0,029*
°0,632
®0,025*
®0,379

®Yates Continuity Correction Test “Pearson Chi-Square Test *p<0,05

OSAS’a Yatkinlik Olusturabilen Hastaliklar

Prader Willi Sendromu |

Mukopolisakkaridozlar ?

Kraniofasyal Anoma |iler | —"

Down Sendromu I

———

Serebral Palsi

0 20 40 60 80 100

oran (%)

Uzman M Asistan

Sekil 4. 35. OSAS’a Yatkinhk Olusturabilen Hastahiklar

Unvana gore hekimlerin “Nazal steroidli spreylerin OSAS tedavisinde faydasi

bulunmaktadir.” ifadesinde “dogru” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamaigstir (p>0,05).
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Unvana gore hekimlerin “Gelisme geriligi olan hastalar OSAS ag¢isindan
incelenmelidir.” ifadesinde “dogru” cevap oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Gelisme geriligi olan hastalarin bir kisminda tonsillektomi
sonrast biiyiime persentillerinde diizelme olur.” ifadesinde “dogru” cevap oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Osasla okul basarisi arasinda korelasyon vardir.”
ifadesinde ‘“dogru” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

2

Unvana gore hekimlerin “Osasta ciddi komplikasyon oramt diigiiktiir.” ifadesinde

“yanlis” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Her horlayan ¢ocukta OSAS vardir.” ifadesinde “yanlis”

cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Her OSAS’li Cocuk Horlar.” ifadesinde “dogru” cevap

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Horlamanin Siddeti Ile OSAS Siddeti Dogru Orantilidir.”
ifadesinde “yanlis” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Uzman hekimlerin “OSAS’li Cocuklarda Giin I¢inde Cok Sik Uyuklama Nobetleri
Olur.” ifadesinde “yanlis” cevap oranlari, asistan hekimlere gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yliksek saptanmistir (p=0,005; p<0,01).

Unvana gore hekimlerin “OSAS i Hastalarda Ayrintili Fizik Muayene Ile %100 Tan:
Konabilir.” ifadesinde “yanlis” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “OSAS Epilepsi Hastalarinda Nobet Sikhigimi Artirir.”
ifadesinde “dogru” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Unvana gore hekimlerin “Eniirezisle OSAS Arasinda Korelasyon Vardwr.” ifadesinde

“dogru” cevapi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir
(p>0,05).

Unvana goére hekimlerin “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu [le OSAS
Arasinda Korelasyon Vardir.” ifadesine “dogru” cevabini vermesi oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Ergenlik Cagindaki Metabolik Sendromla OSAS Arasinda
Korelasyon Vardwr.” ifadesinde “dogru” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Allerjik Durumlar Ve Hastaliklar OSAS’a Yatkinlik
Olusturur.” ifadesinde “dogru” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Tiroid Bozukluklart OSAS’a Yatkinhik Olusturur.”
ifadesinde “dogru” cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Uzman hekimlerin “Gastro Ozofageal Reflii Hastalig: OSAS a Yatkinlik Olusturur.”
ifadesinde “dogru” cevap orani, asistan hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte dikkat ¢ekici diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,086; p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Yartk Damak Dudakli Hastalarda OSAS Daha Az
Gorilur.” ifadesinde “yanlis” cevap oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamastir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Obezite OSAS’a Yatkinlik Olusturur.” ifadesinde “dogru”

cevap oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Unvana gore hekimlerin “Obez Olan OSAS’Ii Cocuklarda Ilk Tedavi Secenegi Kilo
Vermek Degil Adenotonsillektomidir.” 1fadesinde “dogru” cevap oranlar1 arasmda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4. 40. OSAS Bilgi Diizeyini Olcmeye Yonelik Sorularin Dagihminin
Unvana Gore Degerlendirmeleri

Asistan Uzman Test
N % N % Degeri

Nazal Steroidli Spreylerin OSAS Tedavisinde Faydasi Bulunmaktadir.

Dogru 53 67,1 44 78,6 b

Yanhs 26 32,9 12 21,4 1,606 0,205
Gelisme Geriligi Olan Hastalar OSAS Acisindan Incelenmelidir.

Dogru 76 96,2 51 91,1 d

Yanhs 3 38 5 gg 148 0276

Gelisme Geriligi Olan Hastalarin Bir Kisminda Tonsillektomi Sonrasi Biiyiime
Persentillerinde Diizelme Olur.
Dogru 74 93,7 52 92,9

d

Yanhs 5 6,3 4 7,1 0,035 1,000
OSAS’la Okul Basaris1 Arasinda Korelasyon Vardir.

Dogru 75 94,9 53 94,6 d

Yanhs 4 5,1 3 54 0006 71,000
OSAS’ta Ciddi Komplikasyon Oram Diisiiktiir.

Dogru 17 21,5 7 12,5 b

Yanhs 62 78,5 49 87,5 1,259 0,262
Her Horlayan Cocukta OSAS Vardir.

Dogru 0 0,0 2 3,6 d

Yanhs 79 100,0 54 0g4 2864 010
Her OSAS’h Cocuk Horlar

Dogru 18 22,8 15 26,8 b

Yanhs 61 77.2 a1 732 0109 0742
Horlamanin Siddeti Ile OSAS Siddeti Dogru Orantihdir.

Dogru 16 20,3 14 25,0 b

Yanhs 63 79,7 42 750 0197 0657
OSAS’h Cocuklarda Giin i¢cinde Cok Sik Uyuklama Nébetleri Olur.

Dogru 74 93,7 42 750 . oes ®0,005

Yanhs 5 6,3 14 25,0 ' **
OSAS’h Hastalarda Ayrintih Fizik Muayene ile %100 Tam Konabilir.

Dogru 12 15,2 13 23,2 b

Yanhs 67 84,8 43 768 %7 0338
OSAS Epilepsi Hastalarinda Nobet Sikhigim Artirir.

Dogru 71 89,9 48 85,7 b

Yanhs 8 10.1 8 143 0218 0641
Eniirezisle OSAS Arasinda Korelasyon Vardir.

Dogru 64 81,0 50 89,3 b

Yanhs 15 19.0 6 107 6 0.287

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile OSAS Arasinda Korelasyon
Vardir.

Dogru 70 88,6 53 94,6 d

Yanhs 9 11,4 3 5,4 1,474 0,358
Ergenlik Cagindaki Metabolik Sendromla OSAS Arasinda Korelasyon Vardir.

Dogru 62 78,5 49 87,5 b

Yanhs 17 21,5 7 12,5 1259 0,262
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Allerjik Durumlar Ve Hastahklar OSAS’a Yatkinhk Olusturur.
Dogru 62 78,5 49 87,5

b
Yanhs 17 215 7 125 1259 0,262
Tiroid Bozukluklar1 OSAS’a Yatkinhk Olusturur.
Dogru 59 74,7 38 67,9 b
Yanhs 20 253 18 321 0455 0,500
Gastro Ozofageal Reflii Hastahg OSAS’a Yatkinhk Olusturur.
Dogru 62 78,5 51 91,1 b
Yanhs 17 215 5 gg 2941 0086
Yarik Damak Dudakh Hastalarda OSAS Daha Az Gordlir.
Dogru 29 36,7 18 32,1 b
Yanhs 50 63.3 38 2
Obezite OSAS’a Yatkinhik Olusturur.
Dogru 78 98,7 55 98,2 d
Yanhs 1 1,3 1 1,8 0,061 1,000
37. Obez Olan OSAS’I Cocuklarda i1k Tedavi Secenegi Kilo Vermek Degil
Adenotonsillektomidir.
Dogru 12 15,2 12 21,4 b
Yanhs 67 84.8 44 786 0498 10480
®Yates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test **p<0,01
)
Obezite OSAS’a Yatkinlik Olusturur-DOGRU )
]
Gastro Ozofageal Reflii Hastaligi OSAS a... )
|
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|
DEHB ile OSAS Arasinda Korelasyon Vardir-...
]
OSAS Epilepsi Hastalarinda Nobet Sikhigini...
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=
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o
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Sekil 4. 36. OSAS bilgi diizeyini 6lcmeye yonelik sorularin dagilimi
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B. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarmn (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student’s t test kullanildi
Normal dagilim gosteren ii¢c ve iizeri gruplarm karsilagtirmalarinda One-way
ANOVA test ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Games-Howell test
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher Freeman
Halton test, Fisher’s exact test ve Yates’ continuity correction test (Yates diizeltmeli

Ki-kare) kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.
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V. TARTISMA

Obstructive Uyku Apne Sendromu (OSAS) c¢ocukluk caginda tedavisiz
birakildiginda ciddi komplikasyonlara yol agabilen sik karsilagilabilen bir durumdur.
Amerikan Pediatri Akademisi 2002’de ¢ocukluk ¢agindaki OSAS’mn tani ve yonetimi
ile ilgili bir guideline yaylnlamlstlr(q). O zamandan sonra bu konudaki yaym ve
arastirmalarda ciddi bir artis olmustur. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de ¢ocukluk
caginda OSAS fazla taninmamakta ve semptomlar fark edilememektedir. Bu
calismada amacimiz ¢ocuk hekimlerinin ¢ocukluk cagindaki OSAS hastaligi ve
semptomlarmin ne kadar farkinda olduklarini 6lgerek hastaliga dikkat ¢ekmek ve bu

konuda yapilabilecek ¢alismalara zemin hazirlamaktir.

Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi’ne bagli olarak c¢alisan 135 cocuk doktoru ile
yapilan anket calismasina katilan hekimlerin %31.9’u erkek, %68.1°1 kadin idi.
Calismaya katilan hekimlerin hekimlik siireleri O ile 30 yil arasinda degismekte olup,
ortalama 7,50+£7,78 yil olarak saptanmistir. Hekimlerin %41,5’1 uzman, %58,5’1

asistan olarak gorev yapmaktadir.

Amerikan Pediatri Akademisi’nin 2002’deki ¢alismasinda ¢ocuklarda horlama sikligi

(17

%7-9 arasmnda tespit edilmistir™"’ . Cocuk hekimlerine sordugumuzda %29.6 s1

cocuklarda horlama sikligmi dogru cevaplamistir. Asistan ve uzmanlari soruya

(18) caligmasinda

dogru cevap verme oranit aynit bulunmustur. Li AM ve ark’nin
pediatrik OSAS insidansi %0.5-3 arasinda bulunmus, bu soruya ¢ocuk hekimlerinin
%26.7°si dogru cevap verebilmistir. Asistanlarin %15.2’si, uzmanlarin da %42.9’u

OSAS insidansin1 dogru cevaplarken, aradaki anlamli fark hastalik sikligmin
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uzmanlar arasinda daha iyi bilindigini géstermistir. Ayn1 ¢alismada ¢cocukluk ¢aginda
OSAS’m en sik 2-5 yas arasinda goriildiigii tespit edilmistir™. Cocuk hekimlerine
sordugumuzda %40.7°si bu yas grubunu dogru bilmistir. Asistanlarin %30.4°1,
uzmanlarin %55.4°1 bu soruyu dogru yanitlamis ve aradaki anlamli fark hastaligin
goriilme yasinin uzman hekimler tarafindan daha dogru bilindigini gdstermistir.
Cocukluk caginda OSAS semptomlar1 daha ¢ok ayaktan poliklinik hizmetlerinde
goriildigiinden ve uzman hekimlerin poliklinik tecriibeleri asistan hekimlere gore

daha fazla oldugundan bu anlaml farkin saptandigi diisiiniilebilinir.

Calismalarda ¢ocuklarm yakinmalarmin ailelerince farkedilip doktora getirilme

siiresi ortalama 2 yil olarak saptanmigtir®®?327:%%)

. Cocuk hekimlerine bu konu
soruldugunda %38.5 bu siireyi dogru olarak bilmistir. Asistanlar arasindan bilenlerin
orant %29.1 iken uzmanlar arasinda bilenlerin oranmin %351.8 olmas1 yine hastalik
hakkinda uzmanlarin farkindaligmin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle asistan hekim egitiminde en sik goriilen hastaliklar ile ilgili farkindaligin
artmasi agisindan uzman g0zetiminde poliklinik rotasyonunun 6nemli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Hastaligin etyolojisini inceleyen ¢alismalarda en sik neden adenotonsiller hipertrofi

olarak tespit edilmistir®*163%

. Cocuk hekimlerine soruldugunda %90.4’li soruyu
dogru cevaplamistir. Asistan hekimlerin %88.6’s1, uzman hekimlerin %92.9°u bu
soruyu dogru cevaplamis olup iki grubun arasinda anlamli fark saptanmamaistir.
Cocukluk caginda adenotonsiller hipertrofi sik rastlandigindan ve c¢ocuklarda {ist
solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle sik sik kulak burun bogaz muayenesi

yapildigindan bu farkindaligin her iki grupta belirgin olarak yiiksek tespit edildigini

diistiinmektyiz.

Hastalikta altin standart tam yontemi polisomnografidir®°%. Cocuk hekimlerine
sordugumuzda %385.9° u altin standart tani yontemini dogru bilmistir. Asistan
hekimlerin %92.4’1 soruyu dogru cevaplarken uzman hekimlerin %76.8’inin soruyu
dogru cevaplamistir. Asistan hekimlerimiz kisa araliklarla teorik smavlara girdigi
icin yliksek oranda altin standart tan1 yontemini bildigi diisiiniilmiistiir buna karsin
pratik tecriibesi daha kuvvetli olan uzman hekimlerin 2. en sik isaretledikleri
segenegin endoskopi olmasi (%14.3) Ozellikle anestezi gerektirmeden de

yapilabilmesi nedeniyle fiberoptik endoskopinin birgok merkezde ilk tani yontemi
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olarak kullanilmasi ve bu sebeple altin standart tan1 yontemi olarak akilda kalmis
olmas1 olarak diisiiniilmiistiir. Bu acidan kliniklerde asistan ve uzman hekimlerin
teorik ve pratik bilgilerinin gilincel rehberler esliginde yeniden gozden gecirilmesi

Onem arzetmektedir.

Moran WB™ ve Woodson ve arkadaslarmm®® calismalarinda OSAS’da gbzlenen
apne ve hipopne periyodlarmin uykunun REM doneminde goriildiigi gosterilmistir.
Cocuk hekimlerine soruldugunda %350.4’i soruyu dogru cevaplarken %49.6’smin
yanlis cevaplamast ¢ok ciddi oranda OSAS’da fizyolojinin yeterli dizeyde
bilinmedigini ortaya koymustur. Asistanlarin %49.4, uzman hekimlerin %51.8
oraninda soruyu dogru cevaplamasi da iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini
ortaya koymustur. Obstriktif uyku apnesi demek i¢in hava akiminda en az %90
azalma olmahdir™'. Tum cocuk hekimlerinin sadece %8.9 u bu bilgiye sahip
bulunmustur. Yine apne fizyopatolojisinin degerlendirildigi bu soruda asistan ve
uzman hekimler arasinda bilgi diizeyi acisindan anlamli fark bulunamamistir. Apne
tirlerinden santral apnede solunum c¢abasi da hava akimi da yokken, obstriiktif

(2429 - Cocuk hekimlerine

apnede solunum eforu olmasina ragmen hava akimi yoktur
hangi apne tiiriinde solunum ¢abast oldugu sorulmus ve %95.6’s1 bu soruyu dogru
cevaplamistir. Bu konuda da asistan hekimlerle uzman hekimler arasinda anlamli

bilgi diizeyi farki saptanamamustir.

Tedavisiz birakildigi zaman OSAS cocuklarda biiyiime geriligi, kor pulmonale,
eniirezis nokturna, davranis bozukluklari, 6grenme ve hafiz bozukluklar1 gibi
komplikasyonlara yol acabilir.®41#244546) " Cocuk hekimlerine OSAS’m tedavisiz
kalmasi durumunda bu komplikasyonlarin hangilerine yol agabilecegi soruldugunda
biiylime geriligini %93.3, kor pulmonaleyi %76.3, eniirezis nokturnayr %56.3,
davranis bozukluklarini %81.5, 6grenme ve hafiza bozukluklarini %94.8°1 bilmistir.
En az bilinen komplikasyon eniiresiz nokturna olup, asistan hekimlerin %46.8’1,
uzman hekimlerin %69.6’s1 dogru cevaplayarak, bu konuda her iki grubun bilgi
seviyesi agisindan fark anlamli bulunmustur. Enuresiz nokturna ile poliklinik
bagvurusu yapan hastalarda OSAS’m semptomlari mutlaka hatirlanmali ve bu

semptomlar asistan egitimi de gozetilerek ayrintili sorgulanmalidir.

Obstriiktif  sleep apne sendromundaki tedavi seceneklerden  baslicalari

adenotonsillektomi, noninvaziv mekanik ventilasyon, trakeostomi ve medikal
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tedavilerdir(t"18:5254) Cocuk hekimlerine soruldugunda %97’si
adenotonsillektominin, %77.8’1 noninvaziv mekanik ventilasyonun, %70.4’u
medikal tedavilerin, %56.3’1 ise trakeostominin OSAS tedavisinde kullanildigini
bilmis olup, bu tedavilerin hepsinin OSAS’da yeri oldugunu bilen hekim ylzdesi
54.1olarak bulunmustur ve bilgi diizeyi agisindan asistan hekimlerle uzman hekimler
arasinda anlaml farklilik saptanmamistir. Bu da gostermektedir ki OSAS tanisindaki
eksikliklerin yaninda tedavide de ¢ocuk hekimlerinin yaklasik yarisi eksik bilgiye
sahiptir. Bu tedavilerden ilk tercih edilen adenotonsillektomidir®®?. Cocuk
hekimlerine soruldugunda sadece %32.6’s1 ilk tercih edilen tedavinin
adenotonsillektomi oldugunu bilmis, %52.6 ise kilo verme cevabmi vermistir. Oysa
ki obez ¢ocuklarda adenotonsillektominin basarisi diismesine ragmen yine de ilk
tercih edilen tedavi adenotonsillektomidir ve bazi ¢alismalara gére kesin tedavi

(2 Asistan hekimlerin  %20’si ilk tercih edilen tedavinin

saglanmaktadir
adenotonsillektomi oldugu cevabini bilmisken uzman hekimlerin %50’si dogru

cevabi bilmis ve arada anlamh farklilik saptanmistir.

Pediatrik OSAS eriskinlerde siklikla erkeklerde gozlenirken ¢ocuklarda her ikKi cinste
de esit gérﬁlmektedir(r). Cocuk hekimlerine soruldugunda sadece%?24.4’ti dogru
cevap vermis, %681 ise hastaligin erkeklerde daha sik goriildiigii cevabini vermistir.
Bu soruya da uzman hekimler %37.5 asistan hekimler %15.2 dogru cevap vermis ve

uzmanlarn bilgi diizeyi anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Cocuklarda OSAS varliginda apne nobetleri diginda en sik doktora getirilme nedeni

horlamadlr(lﬁ,23,27,29)

. Cocuk hekimlerine soruldugunda %70.4’ii bu soruyu dogru
cevaplamig, asistan hekimlerin %60.8’1 dogru cevap verirken uzman hekimlerin

%83.9’unun dogru cevap vermesiyle arada anlamli fark bulunmustur.

Cocuklarda OSAS varliginda gozlenen baslica gece semptomlar1 horlama, apne, gece
terlemeleri, kabus gérme, uykuda yiirlime ve eniirezis nokturnadir™®*#22")  Cocuk
hekimlerine soruldugunda bu semptomlardan horlama %97, apne %89.6, eniirezis
nokturna%62.5, gece terlemeleri %57, kabus gérme %54.8 ve uykuda yirime %21.5
tarafindan dogru cevaplanmustir. Asistan hekimlerin horlama yakimasini %100
dogru cevaplamas: dikkat ¢cekmekle birlikte uzman hekimlerden anlamli derecede
yiksek saptanmamistir. Gece terlemelerini uzman hekimlerin %75, asistan

hekimlerin %44.3 bilmesi, yine eniirezis nokturnay1 uzman hekimlerin %75, asistan
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hekimlerin %53.2 bilmesi uzman hekimlerin OSAS gece yakinmalarinda asistan

hekimlerden anlamli farklilikta yiiksek bilgi diizeyinde oldugunu gostermistir.

Cocuklarda OSAS varliginda gozlenen baglica giindiiz semptomlart zor uyanma,
giindiiz uyuklama, hiponazal konusma, bas agrilari, 6grenme ve davranis
bozukluklaridir. Hekimlere OSAS’1n bu yakinmalardan hangilerine sebep olabilecegi
soruldugunda %92.6 6grenme ve davranis problemleri, %88.9 giindiiz uyuklamalari,
%74.1 bag agrilari, %73.3 hiponazal konusma ve %65.2 zor uyanma yakinmalarini
bilmis. Hiponazal konusma, bas agrilar1 ve Ogrenme ve davranis bozukluklari
cevaplarinda asistan ve uzman hekimler arasinda anlamli bilgi diizeyir fark:
bulunmazken; asistan hekimlerin zor uyanma ve gindiz uyuklama cevabini verme
orani, uzman hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dikkat

cekici diizeyde yiiksek saptanmistir.

Anket caligmasimin 2. boliimiinde 20 adet 6nerme sunulmus ve ¢cocuk hekimlerinden

dogru/yanlis seklinde cevap vermeleri istenmistir.

Demain ve arkadaslarmm(ee) calismasinda nazal beklametazon kullanilmasini takiben
adenoid boyutlarinda %29, sempton skorunda da %82 azalma saptanmistir. Nazal
steroidli spreylerin OSAS tedavisinde faydali olup olmadigi soruldugunda ¢ocuk
hekimlerinin %71.9’u dogru, %28.1°1 yanlis cevabini vermistir. Uzman hekimler ile
asistan hekimler arasinda dogru cevap verme oranlar1 arasinda anlamli farklilik

bulunamamastir.

Somatik biiyiimenin bozulmasi c¢ocukluk c¢agi OSAS’min ilerlemis donemdeki
bulgularindan biridir. Bar ve arkadaslarlnln(41) calismasinda OSAS’1 olan 13 ¢ocukta
adenotonsillektomi 6ncesi ve sonrast serum IGF-1 diizeyleri Ol¢lilmiistiir.
Operasyonu takiben hem hastalarm IGF-1 diizeylerinde hem de viicut agirliklarinda
artis saptanmustir. Marcus ve arkadaslar1®? 14 cocukta adenotonsillektomiyi takiben
uyku enerji tiiketiminde belirgin azalma bulmuslardir. Ayrica viicut agirlik
persentillerinde istatistiksel anlamli bir artis saptanmistir. Cocuk hekimlerine gelisme
geriligi olan ¢ocuklarm OSAS agisindan incelenmesi gerektigi dnermesi sunulmus,
hekimlerin %94.1°’1 dogru, %5.9’u yanls cevabini vermistir. Bu konuda cevap
oranlar1 arasinda asistan ve wuzman hekimler arasinda anlaml farklilik

saptanmamustir. Gelisme geriligi olan OSAS’l1 hastalarin bir kisminda tonsillektomi
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sonras1 biiyiime persentillerinde diizelme olur seklinde Onermede bulunumus,
hekimlerin %93.3’li dogru, %6.7’si yanlis cevabini vermistir. Asistan ve uzman

cocuk hekimlerinin cevaplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Gozal’m g:a11$mas1nda(32)

okul basaris1 yiizdesi en diisiik %10 i¢inde olan 54 ¢ocuga
OSAS tanist konarak adenotonsillektomi Onerilmis, bunlardan 24’ operasyonu
kabul etmistir. Opere olan grupta okul basarisi yiizdesi artarken, opere olmayan
grupta ayni kalmigtir. Cocuk hekimlerine OSAS ile okul basarisi arasinda korelasyon
oldugu 6nermesinde bulunulmus, hekimlerin %94.8’1 dogru, %5.2°si yanlis cevabini

vermistir. Cevaplama oranlarinda asistan ve uzman hekimler arasinda anlamhi

farklilik saptanmamustir.

Brouilette ve arkadaglar1® belirgin OSAS olan infant ve ¢ocuklarin %73’iinde ciddi
komplikasyonlarin varligini gostermislerdir. Hastalarin semptomlarinin baglamasi ile
refere edilmeleri arasinda gegen siire ortalama 2 yildir. Sonug olarak bu ¢alismada
hastalarin %55’inde kor pulmonale, %27’sinde biiyiime geriligi, %9 unda kalic1
norolojik hasar, %23’iinde davranis bozuklugu ve gelisme geriligi gelismistir. Cocuk
hekimlerine OSAS’da ciddi komplikasyon orami diigiiktiir diye Onermede
bulunulmustur. Hekimlerin %82.2°si bu onermenin yanlis oldugunu bilmis, %17.8
bilememistir. Bu konuda asistan ve uzman hekimlerin bilgi diizeyi arasinda anlamli

farklilik saptanmamastir.

Li AM ve arkadaslarlnln(lg) calismasima gore OSAS’I1 ¢ocuklarda en tipik semptom
gece horlamalaridir. Her horlayan ¢ocukta OSAS olmamakla birlikte, her OSAS’I1
cocuk horlamaktadir. Horlamanin siddeti ile OSAS siddeti arasinda iliski yoktur.
Hekimlere her horlayan ¢ocukta OSAS vardir 6nermesine hekimler %98.5 oraninda
yanlistir diyerek dogru cevap vermisken, her OSAS’li cocuk horlar Onermesini
hekimlerin %24.4’ti dogru cevaplamistir. Horlamanm siddeti ile OSAS siddeti
orantilidir onermesini ise hekimlerin %77.8’1 yanlistir diyerek dogru cevaplamustir.
Bu Onermelerde asistan hekimlerle uzman hekimler arasinda anlamli bilgi diizeyi

fark1 bulunamamustir.

Davidson ve arkadaslarmln(6) calismasinda OSAS’li  ¢ocuklarda giindiz
uyuklamalarmin eriskindeki kadar sik olmadigi gdsterilmistir. Cocuk hekimlerine

OSAS’l1 ¢ocuklarda giin i¢inde ¢ok sik uyuklama nobetleri olmaktadir 6nermesine
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%85.9 dogru diyerek yanlis cevap vermis, sadece %14.1 i giindiiz uyuklamalarmin
cocuklarda sik olmadigini bilmistir. Bu konuda asistan ve uzman hekimler arasinda

anlamli bilgi diizeyi farki bulunamamastir.

Tan1 asamasinda OSAS’a yatkinlik olusturabilecek hastaliklar agisindan fizik
muayene énemli olmakla birlikte, tek basina tani koydurucu degildir®'®#2"), Cocuk
hekimlerine fizik muayene ile %100 tan1 koyulabilir 6nermesine %81.5 yanlistir
cevabi vererek dogruyu bilmistir. Bu konuda asistan ve uzman hekimler arasinda

anlamli bilgi diizeyi farki bulunmamastir.

Mallow ve arkadaslarlnln(67)

calismasinda epilepsi hastalarmin polisomnografik
tetkiki sonucu, %15.8’1 agir dereceli olmak iizere, %71 oraninda OSAS tespit
edilmistir. Benzer sekilde 40 epilepsili ¢ocuk hastanin polisomnografi sonuclarina
gore de %83’linde horlama, %32.5’inde obstriiktif uyku apnesi, %?20’sinde {ist
havayolu rezistansi sendromu saptanmustir™. Cocuk hekimlerine OSAS epilepsi
hastalarinda nébet sikligmi artirabilir 6nermesinde bulunulmus, %388.1°1 6nermeyi

dogru bularak dogru cevaplamistir. Uzman hekimlerle asistan hekimler arasinda bu

konuda bilgi diizeyi farkliligi bulunmamustir.

“3) yaptiklar1 caligmada 3-19 yaslar1 arasinda {ist hava yolu

Weider ve arkadaslarinin
obstriiksiyonu ve eniirezisi olan 115 cocuk incelenmistir. %10’unda sekonder
eniirezis, %90’inda ise primer eniirezisi olan ¢ocuklarin %76’sinda iist hava yolu
obstriiksiyonunun cerrahi tedavisini takiben eniirezis tamamen ortadan kalkmuistir.
Cocuk hekimlerine eniirezisle OSAS arasinda korelasyon olabilecegi 6nermesinde

bulunulmus ve hekimlerin %84.4’1i dogru cevabini vermislerdir. Asistan hekimlerle

uzman hekimler arasinda bu konuda anlamli bilgi diizeyi farki bulunmamaistir.

Yapilan ¢alismalara gore bircok hastaya altta yatan gergek problem uyku bozuklugu
oldugu halde hiperaktivite ya da dikkat azlhigi tanist1 konularak tedaviye
baslanmaktadir®'®?%). Cocuk hekimlerine dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile
OSAS arasinda korelasyon vardrr 6nermesinde bulunulmus, hekimlerin %91.1°1
dogru cevabini vermislerdir. Asistan hekimlerle uzman hekimler arasinda bu konuda

anlamli bilgi diizeyi farki bulunmamustur.

Metabolik Sendrom ve OSAS arasindaki yakin iligki ilk kez 1990’11 yillarin sonuna

dogru farkedilmis ve bir¢ok ¢alismada OSAS’1in metabolik sendrom i¢in bagimsiz bir
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risk faktorii oldugu ortaya konmustur®. Cocuk hekimlerine ergenlik ¢agindaki
metabolik sendromla OSAS arasinda korelasyon vardir 6nermesinde bulunulmus ve
hekimlerin %82.2’si dogru cevabin1 vererek bilmislerdir. Asistan ve uzman hekimler

arasinda anlamli bilgi diizeyi farklilig1 saptanmamustir.

Mccolley ve arkadaglarinin calismasmda®

, alerjik sensitizasyon ve hastaliklarin
cocukluk caginda horlama ve OSAS acisindan yiiksek risk tasidigi gosterilmistir.
Cocuk hekimlerine alerjik durumlar ve hastaliklar OSAS’a yatkimlik olusturur diye
onermede bulunulmus %82.2°s1 dogru cevabini vermislerdir. Asistan ve uzman

hekimler arasinda anlamli bilgi diizeyi farklilig1 saptanmamastir.

Literatirde =~ OSAS  hastalarinda  hipotiroidi  sikligt ~ %1.2-11  arasinda
bildirilmistir™"®.  Cocuk hekimlerine tiroid bozukluklari OSAS’a yatkinlik
olusturabilir diye 6nermede bulunulmus, %71.9’u dogru cevabini vermis, bu konuda
asistan hekimlerle uzman hekimler arasinda anlamli bilgi diizeyi fark:

bulunmamastir.

Kraniyofasiyal sendromlar ve yarik damak dudak varligi OSAS etyolojisinde yer
almaktadir®?®. Cocuk hekimlerine yarik damak dudakli hastalarda OSAS nadir
goriliir onermesinde bulunulmus, hekimlerin %65.2’s1 bilginin yanlis oldugunu ifade
etmis olup %34.8’inin bu konuda yanlis bilgi sahibi oldugu goriilmistiir. Asistan

hekimlerle uzman hekimler arasinda anlamli bilgi diizeyi farki bulunmamastir.

Yapilan g¢alismalarda OSAS’in obez cocuklar arasinda sikliginin obez olmayan
cocuklara gore artmig oldugu gdosterilmis olup, kilo kaybmnin bu ¢ocuklarda OSAS
semptomlarin1 azaltabilecegi gé')sterilmistir(3’6). Cocuk hekimlerine obezite OSAS’a
yatkinlik olusturur 6nermesinde bulunulmus ve hekimlerin %98.5’1 dogru cevap
vermiglerdir. Obez ¢ocuklarda adenotonsillektominin basarist diismekle birlikte yine
de ilk tercih edilen tedavi yontemidir®®. Cocuk hekimlerine obez olan OSAS’li
cocuklarda ilk tedavi secenegi kilo vermek degil adenotonsilelktomidir 6nermesinde
bulunulmus ve sadece%17.8°, dogru cevap verirken, %82.2’si bu Onermeye

katilmamis, yanlis bulduklarini soylemislerdir.

Verilen cevaplardan elde ettigimiz puanlarin genel dagilimlari incelenmis olup;
cocuk doktorlarmin OSAS hakkinda bilgi diizeyleri puanlar1 en diisiik 35 ile en
yiksek 84 arasinda degismekte olup ortalamasi 59.72+10.54 olarak saptanmustir.
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OSAS bilgi diizeylerini sinifladigimizda, 50 puan altinda alanlar diisik diizeyde
bilgiye sahip olanlar olup %20 (27) oranindadir; 51-75 puan arasinda olanlar ise orta
diizeyde bilgiye sahip olup %70.4 (95) oranindadir ve biiyiik cogunlugu bu gruptadir.
Bilgi puant 76 ve iizerinde olanlar1 ise yiiksek diizeyde bilgiye sahip olarak
tanimladigimizda %9.6 (13) oraninda hekim bu gruptadwr. Erkek hekimlerin
“Cocukluk cagindaki OSAS hakkindaki bilgi diizeyi” anketinden aldiklar1 puanlar,
kadin hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,025; p<0,05). Uzman hekimlerin “Cocukluk ¢agindaki OSAS hakkindaki bilgi
diizeyi” anketinden aldiklar1 puanlar, asistan hekimlere gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Hekimlik siresine gore
hekimlerin “Cocukluk cagindaki OSAS hakkindaki bilgi diizeyi” anketinden aldiklar1
puanlar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,002; p<0,01). Farkliligi belirlemek amaciyla yapilan Games-Howell Test
sonuclarina gore; hekimlik siiresi 10-20 yil arast olan hekimlerin anketten aldiklar
toplam puan, hekimlik siiresi 10 yildan az olan hekimlere gore anlamli diizeyde

yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Sonug¢ olarak c¢alismamizin verilerini degerlendirdigimizde hekimler arasindaki
ortalama bilgi diizeyi puanmi %359.7 olarak bulduk. Hekimlerin %70.4’1 ile
cogunlugunun OSAS hakkinda orta diizeyde bilgiye sahip oldugunu gordiik. Erkek
hekimler arasinda OSAS ile ilgili sorular kadin hekimlere goére anlamh diizeyde
yuksek dogrulukta cevaplanmistir. Uzman hekimlerin asistan hekimlere gore bilgi
diizeyi anlamh yiikseklikte saptanirken, hekimlik siiresi arttikca OSAS hakkinda
bilgi diizeyinin de arttig1 goézlenmistir. Buradan yola c¢ikilarak bu konuda
yapilabilecek giincel egitimlerle OSAS ile ilgili farkindaligin artmasi ile hekimlerin
bu hastaliga daha erken ddonemde tami koyabilecegini ve gerekli tedavilerle

cocuklarm yasam kalitesinin artirilabilecegini diisiinmekteyiz
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VI. SONUC

Calismamizda %31,9’u (n=43) erkek, %68,1°’1 (n=92) kadin toplam 135 cocuk
hekimine ¢ocukluk ¢agindaki obsriiktif uyku apnesi hakkinda sorular igeren bir anket
uygulanmistir. Calismaya katilan hekimlerin hekimlik siireleri 0 ile 30 yil arasinda
degismekte olup, ortalama 7,50+7,78 yil olarak saptanmustir. Hekimlerin %41,5’1

(n=56) uzman, %58,5’1 (n=79) asistan olarak goérev yapmaktadir.
Arasgtirma yaptigimiz grupta elde edilen sonuglar sunlardir:

1- Cocuk hekimlerinin sadece %29.6’s1 ¢ocuklarda horlama sikligini %7-9 olarak

dogru bilebilmistir.

2- Cocuk hekimlerinin sadece %26.7°si pediatrik OSAS insidansini %0.5-3 arasinda
dogru bilmislerdir. Bu konuda uzman hekimlerle asistan hekimler arasinda bilgi

seviyesi acisinan anlamli derecede fark bulunmustur.

3- Cocuk hekimlerinin %40.7’s1 OSAS’m en sik goriilme yasinin 2-5 aras1 oldugunu
bilmislerdir. Bu konuda uzman hekimlerle asistan hekimler arasinda bilgi seviyesi

acgisman anlamli derecede fark bulunmustur.

4- Cocuk hekimlerinin %38.5’1 OSAS’l1 ¢ocuklarin sikayetlerinin farkedilip doktora
getirilme stresinin ortalama 2 yil oldugunu bilmiglerdir. Bu konuda uzman
hekimlerle asistan hekimler arasinda bilgi seviyesi agisinan anlamli derecede fark

bulunmustur.
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5- Cocuk hekimlerinin %90.4’tit OSAS etyolojisindeki en sik nedenin adenotonsiller

hipertrofi oldugunu bilmislerdir.

6- Cocuk hekimlerinin %85.9’u OSAS tanisindaki altin standart tan1 yonteminin

polisomnografi oldugunu bilmislerdir.

7- Cocuk hekimlerinin %50.4’ti OSAS’da gozlenen apne ve hipopne periyodlarmin

uykunun REM doneminde goriildiigiini bilmislerdir.

8- Cocuk hekimlerinin sadece %38.9’u obstriiktif uyku apnesi demek igin hava

akiminda en az %90 azalma olmasi gerektigini bilmislerdir.

9- Cocuk hekimlerinin %95.6’s1 obstriiktif uyku apnesinde solunum eforu varken

santral uyku apnesinde solunum eforu olmadigini bilmislerdir.

10- Obstriiktif uyku apne sendromunun tedavisiz kalmasi durumunda meydana
gelebilecek komplikasyonlar soruldugunda, ¢ocuk hekimlerinin %94.8’1 6grenme ve
hafiza bozukluklari, %93.3’i biiylime geriligi, %81.5’1 davranis bozukluklari,
%76.3’1i kor pulmonale, %56.3’1i eniirezis nokturna gelisebilecegini bilmistir. En az
bilinen komplikasyon enirezis nokturna olup bu konuda uzman hekimlerle asistan

hekimler arasinda bilgi seviyesi agisman anlamli derecede fark bulunmustur.

11- Cocuk hekimlerine OSAS’da baslica kullanilan tedavi segenekleri sorulmus,
%97 adenotonsillektomi, %77.8 noninvaziv mekanik ventilasyon, %70.4 medikal
tedavi, %56.3 trakeostominin OSAS tedavisinde kullanilan seceneklerden oldugunu

bilmislerdir.

12- Cocuk hekimlerine OSAS tedavisinde ilk tercih edilen tedavi sorulmus ve sadece
%32.6’s1 adenotonsillektomi cevabini bilmis, %52 ise kilo verme diyerek yanlis

cevaplamiglardir.

13- Cocuk hekimlerinin %24.4’ti OSAS’in cocukluk ¢aginda her iki cinste esit
goriildiigiinii bilirken %681 ¢ocukluk ¢agindaki bu farklilig1 bilmeyip eriskinlerdeki
gibi erkeklerde sik goriilmektedir cevabini vermiglerdir. Bu konuda uzman
hekimlerle asistan hekimler arasinda bilgi seviyesi agisinan anlamli derecede fark

bulunmustur.
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14- Cocuk hekimlerinin %70.4’ii OSAS’l1 ¢cocuklarin apne disinda en sik horlama
nedeniyle aileleri tarafindan ¢ocuk poliklinigine getirildigini bilmislerdir. Bu konuda
uzman hekimlerle asistan hekimler arasinda bilgi seviyesi agisinan anlamli derecede

fark bulunmustur.

15- Cocuk hekimlerine OSAS varliginda ¢ocuklarda gdzlenen gece semptomlari
sorulmus ve hekimlerden %97 horlama, %89.6 apne, %62.5 enlrezis nokturna, %57
gece terlemeleri, %54.8 kabus gérme ve %21.5 uykuda yiiriimeler gozlenebilecegini
bilmistir. Bu konuda uzman hekimlerle asistan hekimler arasinda bilgi seviyesi

acisinan anlamli derecede fark bulunmustur.

16- Cocuk hekimlerine OSAS varliginda ¢ocuklarda gozlenen giindiiz semptomlar1
sorulmus ve hekimlerden %92.6 6grenme ve davranis problemleri, %88.9 giindiiz
uyuklamalari, %74.1 bas agrilari, %73.3 hiponazal konugsma ve %65.2 zor uyanma

yakinmalaria neden olabilecegini bilmistir.

17- Nazal steroidli spreylerin OSAS tedvisinde faydali oldugu 6nermesini ¢ocuk

hekimlerinin %71.9’u dogru cevaplamistur.

18- Gelisme geriligi olan c¢ocuklarm OSAS acisindan incelenmesi gerektigi

onermesini cocuk hekimlerinin %94.1°1 dogru cevaplamistir.

19- Gelisme geriligi olan OSAS’l1 ¢ocuklarm bir kisminin adenotonsillektomi
sonrasi biiylime persentillerinde diizelme olur ©Onermesini c¢ocuk hekimlerinin

%93.3’1i dogru cevaplamistir.

20- Cocuk hekimlerine OSAS ile okul basarisi arasinda korelasyon oldugu

onermesinde bulunulmus ve hekimlerin %94.8’i 6nermeyi dogru cevaplamiglardir.

21- Cocuk hekimlerine OSAS’da ciddi komplikasyon orani diisiiktiir dnermesinde

bulunulmus ve hekimlerin %82.2 bu 6nermenin yanlis oldugunu bilmistir.

22- Cocuk hekimlerinin %98.5’1 her horlayan ¢cocukta OSAS olmadigini bilmigken,
hekimlerin sadece %24.4’i her OSAS’l1 ¢ocugun horladigini bilmistir.

23- Cocuk hekimlerinin %77.8’1 horlama siddeti ile OSAS siddeti arasinda dogru

orant1 olmadigni bilmistir.
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24- Cocuk hekimlerinin %85.9’u ¢ocuklarda OSAS varliginda giindiiz

uyuklamalarini erigkinlerdeki gibi sik olmadigimni bilmislerdir.

25- Cocuk hekimlerinin %81.5’i OSAS’da fizik muayene ile %100 tani

konulamayacagini bilmislerdir.

26- Cocuk hekimlerinin %388.1’i OSAS’da epilepsi ndbetlerinin  sikligmin

artabilecegini bilmislerdir.

27- Cocuk hekimlerinin %84.4’ic  OSAS’la eniirezis arasinda korelasyon

olabilecegini bilmislerdir.

28- Cocuk hekimlerinin %91.1°1 dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile OSAS

arasinda korelasyon olabilecegini bilmislerdir.

29- Cocuk hekimlerinin %82.2’si ergenlik ¢agindaki metabolik sendromla OSAS

arasinda korelasyon olabilecegini bilmislerdir.

30- Cocuk hekimlerinin %82.2°s1 alerjik durumlarm OSAS’a  yatkinlik

olusturabilecegini bilmislerdir.

31- Cocuk hekimlerinin %71.9’u tiroid bozukluklarmin OSAS’a yatkinlik

olusturabilecegini bilmislerdir.

32- Cocuk hekimlerinin %62.5’1 yarik damak- dudakli hastalarda OSAS’in daha sik

g6zlendigini bilmislerdir.

33- Cocuk hekimlerinin %98.5’1 obezitenin OSAS’a yatkinlik olusturabildigini

bilmistir.

34- Cocuk hekimlerinin sadece %17.8’1 obez ¢ocuklarda da ilk tedavi seceneginin
adenotonsillektomi oldugunu bilmis, %82.2°si ise obez c¢ocuklarda ilk tedavi

secenegini kilo vermek olarak yanlis cevaplamistir.

Sonuglar incelendiginde ¢ocuk hekimlerinin biiyliik ¢ogunlugunun orta diizeyde
bilgiye sahip oldugu, uzman hekimlerin asistan hekimlerden anlamli derecede
yliksek bilgiye sahip oldugu gézlenmistir. Yine hekimlik suresi 10-20 yil arasinda

olan hekimlerin anketten aldiklar1 puan, 10 yildan az olan hekimlere gore anlamli
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derecede yiikksek bulunmustur. Calismanin geneli incelendiginde ¢ocuklarda
OSAS’m ¢ocuk hekimleri tarafindan yeterince taninmadigi ancak caligma siiresi
arttik¢a bilgi diizeyinin arttig1 gozlenmistir. Buradan yola ¢ikarak tip fakiiltelerinde
ve c¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 asistanlik egitiminde bu konuya daha genis yer

verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Bu calisma tek bir ildeki farkli hastanelerde ve az sayida hekim ile yapildig: i¢in,
elde edilen sonuglarin c¢ocuk hekimlerinin bilgi diizeyini ne oranda yansittig1
tartigilabilir. Yapilan literatiir taramasinda bu konuda yaymlanmis bir calisma
bulunamamis olup arastrmamizin Oncii bir g¢alisma oldugunu diisiinmekteyiz.
Sonuglarimiz daha fazla sayida ilde ve daha fazla sayida hekimle daha biiyiik bir

arastirma yapilmasi i¢in merak uyandirabilir.
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VIIl. OZGECMIS

Trabzon’da dogdum

Trabzon Darica {lkdgretim Okulu’nda egitim

Trabzon Akcgaabat Anadolu Lisesi’nde egitim

Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi’'nde egitim

Trabzon Akgaabat Devlet Hastanesi Acil Servis’te pratisyen hekim

Trabzon 1 No’lu Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu’nda ambulans

hekimi

Halen Okmeydani E.A. Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1

Klinigi’nde egitim gérmekteyim.
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IX. EKLER

A. OLGU RAPOR FORMU

-Mezun oldugunuz tip fakiiltesi:

-Kag yillik ¢ocuk hekimisiniz/asistanisiniz : ..... yil
-Unvaniniz: Asistan Uzman

-Sizce ¢ocuklarda horlama siklig1 nedir?
a) %2-3 b)%7-9 c)%12-14 d)%18-20 €)%25

-Sizce ¢ocuklarda osas siklig1 nedir?
a) %0.5-2 b)%2-5 ¢)%5-10 d)%10-15 e)%15-20

-Sizce ¢ocuklarda osas hangi yas grubunda daha yaygindir?
a) 0-2 b)2-5 ¢)5-10d)10-15 €)15-18

-Sizce 0sas I bir ¢ocuk ortalama ne kadar siirede tan1 almaktadir?
a)lay b)6ay c)1YIL d)2YIL e) 3YIL

-Sizce ¢ocuklarda osas in saptanan en yaygin nedeni nedir?
a)adenotonsiller hipertrofi b)septum deviasyonu c)obezite d)yarik damak dudak
e)genetik hastaliklar

-Sizce ¢ocukluk ¢agi 0sas da altin standart tan1 yontemi nedir?
a)polisomnografi b)bilgisayarli tomografi c)endoskopi d)floroskopi e)manyetik
rezonans goriintileme

-Osas da apne-hipopne periyodlar1 uykunun hangi doneminde gozlenir?
a)rem b)nonrem
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-Obstriiktif apne demek i¢in hava akimmda azalma en az %kag olmalidir?
a)90 b)80 c¢)70 d)60 )50

-Asagidaki apne tiirlerinden hangisinde solunum ¢abasi bulunur?
a)obstriktif uyku apnesi b)santral uyku apnesi

-Sizce tedavi almayan osas It cocuklarda asagidakilerden hangileri gelisebilir?
(birden fazla secenek isaretleyebilirsniz)

a)biiytime geriligi b)kor pulmonale c)enirezis nokturna d)davranis bozukluklari
e)ogrenme ve hafiza bozukluklar

-Osas da agagidaki tedavi yontemlerinden hangisi/hangileri kullanilmaktadir?
a)adenotonsillektomi b)noninvaziv mekanik ventilasyon c)trakeostomi d)medikal
tedaviler e)hepsi

-Osas da ilk tercih edilen tedavi hangisidir?

a)kiloverme

b)adenotonsillektomi c)noninvaziv mekanik ventilasyon d)trakesotomi e)medikal
tedavi

-Cocuklarda osas hangi cinste daha sik goriilmektedir?
a) kiz b)erkek c)her iki cinste esit

-Osas da apne nobetleri disinda ¢gocugun en sik doktora getirilme nedeni nedir?
a)horlama  b)gelisim  geriligi  c¢)gindiz uyuklama  d)enirezis nokturna
e)hiperaktivite

-Osas l1 cocuklarda  gece  semptomlart  nelerdir?(birden  fazla  segenck
isaretleyebilirsiniz)
a)horlama  b)apne c)gece terlemeleri d)kabus gorme e)uykuda yirime
fendrezis nokturna

-Osas i ¢ocuklarda  giindiiz  semptomlar1  nelerdir?(birden  fazla  secenek
isaretleyebilirsiniz)

a)hipnazal konusma b)zor uyanma c)bas agrilar1 d)glindiiz uyuklama ¢)6grenme ve
davranis bozukluklar1

-Osas a yatkinlik olusturabilen hastaliklar hangileridir?(birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

a)serebral palsi b)diisik  dogum  agirhgi  oykisil c)down sendromu
d)muskuler distrofiler

e)kraniofasyal anomaliler f)myelomeningosel g)mukopolisakkaridozlar
h)akondroplazi

nprader willi sendromu j)ortodontik sorunlar

-Asagidaki Onermeleri dogru/yanlis olarak isaretleyiniz.

Nazal steroidli spreylerin osas tedavisinde faydasi bulunmaktadir. D/Y
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Gelisme geriligi olan hastalar 0sas acisindan incelenmelidir. D/Y

Gelisme geriligi olan 0sas I1 hastalarin bir kisminda tonsillektomi sonrasi biiyiime
persentillerinde duzelme olur. D/Y

Osas la okul basarisi arasinda korelasyon vardir. D/Y

Osas da ciddi komplikasyon orani diisiiktiir. D/Y

Her horlayan ¢ocukta osas vardir. D/Y

Her osas 11 cocuk horlar. D/Y

Horlamanin siddeti ile osas siddeti dogru orantilidir. D/Y

Osas I1 ¢ocuklarda giin igerisinde uyuklama ndbetleri ¢ok sik meydana gelir. D/Y
Osas I1 hastalarda ayrintili fizik muayene ile %100 tani konabilir. D/Y

Osas epilepsi hastalarinda nobet sikligini artirabilir. D/Y

Enlirezisle osas arasinda korelasyon olabilir. D/Y

Dikkat eksiligi hiperaktivite bozuklugu ile 0sas arasinda korelayon vardir. D/Y
Ergenlik ¢agindaki metabolik sendromla osas arasinda korelasyon vardir. D/Y
Allerjik durumlar ve hastaliklar osas a yatkinlik olusturur. D/Y

Tiroid bozukluklar1 osas a yatkmlik olusturur. D/Y

Gastrodzofageal reflii hastalig1 osas a yatkinlik olusturabilir. D/Y

Yarik damak dudakli hastalarda osas daha nadir gorulir. D/Y

Obezite osas a yatkinlik olusturur. D/Y

Obez olan osas li cocuklarda  da  ilk  tedavi  segenegi  kilo  vermek
degil adenotonsillektomidir. D/Y

Toplam puan:

Versiyon:01
Tarih: 06.03.2015
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