COCUKLARDA OSAS TANISI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) yenidogan
déneminden adolesan yas grubuna kadar tim cocukluk
yas gruplarinda gorulebilen uykuda normal solunum &rin-
tlsinl bozan uzamis kismi Ust solunum yolu obstriiksiyo-
nu ve/veya aralikli tam obstriksiyonu tanimlar [1]. Tonsil
ve adenoid dokunun en hizli blyudigu okul oncesi
cagda daha sik gozlenmektedir. Prevalansi %1-3 bildiril-
mekte, kiz ve erkek ¢ocuklarda esit oranda gorilmektedir
[2,3]. Adenotonsiller hipertrofisi olan cocuklar dnemli risk
grubunu olusturmakla birlikte USY'nin anatomik darlikla-
r1, kraniofasiyal malformasyonlar, néromiskiler kas has-
taliklari, azalmis solunum yolu tonisu, obesite ve prema-
tlrite diger dnemli risk faktorleridir [2]. Horlama eriskin
OSAS’In sik bir bulgusu olmasina ragmen OSAS’li cocuk-
larda daha az gorilmektedir. Cocukluk yas grubunda
OSAS bluyiume gelismede gerilige neden olabilmektedir.
Adenotonsiller genislemeye badli olarak azalmis kalori
alimi, uykuda solunum eforunun artmasina badli artan
metabolizma, uyku bolinmesi ile azalan blyime hormo-
nu ve blyime faktorlerine periferik direng biyime geri-
ligine neden olmaktadir. Gunduz asin uykululuk hali
erigkin OSAS’In dnemli bir bulgusu iken ¢ocuklarda giin-
diz asin uykululugu degerlendirmek gigtir. Ayrica
cocukluk yas grubu OSAS’da hiperaktivite ve 6§renme-
davranis bozukluklari gorilebilir. Agir OSAS’li cocuklarda
pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, polisitemi ve
sistemik hipertansiyon gelisebilmektedir. Cocuklarda
OSAS icin predispozan durumlar, risk faktorleri ve sekel-
leri Tablo 1-3'de gosterilmistir [4]. OSAS cocuklarda da
eriskinlerde oldugu gibi ayni spektrumda yer alan basit
horlama, UARS ve obstriktif hipopneden ayird edilmeli-
dir (Sekil 1) [1,4].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nda tani 6ykd, fizik
muayene ve uykunun degerlendirildigi tetkikler sonucunda
konulur [2]. Uykunun degerlendirimesi ses ya da video
kayrtlari, pulse oksimetre ve PSG ile yapilabilir. Tani koymak
olumsuz sonuglarin olusabilecedi hastalari belirlemek, gerek-
siz mUdahalelerden kaginmak ve adenotonsillektomi sonrasi
komplikasyon riskinin yiksek oldudu hastalari belirlemek
icin dnemlidir [4].

PSG: Tanida altin standart

PSG, OSAS tanisinda altin standartdir. En az bir kanal-
li, tercihan iki ya da daha ¢ok kanali olan EEG, g6z hare-
ketlerini izlemek icin iki kanalll EOG ve submental kas

aktivitesini degerlendirmek icin en az bir kanalll EMG
kayitlari alinir. Gogus ve karin hareketleri, hava akimi,
oksijen saturasyonu, CO, basing 6l¢imi, horlama kayd,
Ozefagial basing dalgalanmalari kaydedilir. Uyku 30 sani-
yelik epoklara bollnerek evrelendirilmesi yapilir. Cocukluk
caginda PSG teknik olarak eriskinle benzer 6zellikler gos-
terir. Ancak PSG sirasinda ¢ocugun izlemi ve PSG'nin
yorumlanmasi erigskinden farklidir. Ebeveynlerden birinin

Tablo 1. Cocukluk cagi OSAS icin predispozan anato-
mik durumlar

Adenotonsillar hipertrofi
Allerjik rinit

Anterior nazal stenoz
Koanal atrezi ya da stenoz
Yarik damak onarimi
Kistik higroma

Nazal septum deviasyonu
Makroglossi

Mandibular hipoplazi
Mikrognati

YUz hipoplazisi

Nazal polip

Faringeal kitle lezyonu

Basit Horlama
Baska semptom yok iken artrms solunum yolu rezistansi

Ust Solunum yolu rezistans sendromu v
Normal kan gaz1 6l¢iimleri ile uyku bozuklugu

Obstriiktif Hipopne Sendromu AV
Desaturasyon olmaksizin hipopne

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 4
Apne, hipopne ve desaturasyon ile birlikte uyku bozuklugu

Sekil 1. Obstruktif uyku hastaliklarinin spektrumu




TURK TORAKS DERNEGI OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

Tablo 2. Cocukluk ¢agi OSAS icin risk faktorleri

Major risk faktorleri

Adenotonsillar hipertrofi
+  Obezite
« Noromuskular hastalik
Kranifasiyal anomaliler
Diger risk faktorler
Laringomalazi
+  Metabolik ve genetik hastaliklar
«  Faringeal flap cerrahisi
Orak hicreli anemi

Beyin kokiinde yapisal malformasyonlar

Tablo 3. Cocukluk ¢agi OSAS sekelleri

Kardiyovaskiiler

Kor pulmonale
Kalp yetmezligi
«  Sol ve/veya sag ventrikiler hipertrofi
Polisitemi
Sistemik hipertansiyon
Pulmoner hipertansiyon
No6rokognitif
- Dikkat eksikligi/hiperaktivite
«  Davranis problemleri

GUndUz uykululugu

Gelisme geriligi

Dikkatsizlik
«  Okul performansinda bozulma
Diger

Enlrezis

BlylUme geriligi
Yorgunluk
Basagrisi

« stahsizlik

cocukla kalmasi ve deneyimli uyku teknisyeni gereklidir.
Gocuklar uyku siresince eriskinlere oranla daha hareketli
olabilirler. Cocukla iyi iletisim ¢ok dnemlidir. Uyku evre
tanimlamalari, evrelerin total uyku slresi icindeki ylzde-
leri yas ile degismekte ve bazi uyku evrelerinin tipik EEG
gorunumleri birinci yasin sonlarina dogru gorilebilmekte-
dir [2]. Cocuklarda OSAS’'da apne olmaksizin parsiyel
hava yolu obstriksiyonu ve obstriktif hipoventilasyon
gbzlenebileceginden CO, basing ol¢limlerinin yapilmasi
Onerilmektedir. Eriskin OSAS’da apne epizodunu kortikal
uyanma ve uyku bolinmesi takip ederken, OSAS'li cocuk-
larin sadece %20 sinde kortikal uyanma goruldr [5].

PSG ile obstruktif apneler, hipopne ya da obstriktif
hipoventilasyon periodlari kaydedilir. Uyku paterni genel-

Tablo 4. OSAS tani ve tedavisinde Amerikan Toraks
Dernegi 6nerileri

1. Tum horlayan cocuklar OSAS acisindan degerlendi-
rilmelidir.

2. Ylksek riskli hastalar deneyimli merkezlerde deger-
lendirilmelidir.

3. Kardiyopulmoner yetmezligi olan hastalar acil
degerlendirilmelidir.

4. Basit horlama ile OSAS arasinda ayirici tani yapil-
malidir.

5. Cogu hastada adenotonsillektomi ilk tedavi secene-
gidir.
6. Adenotonsillektomi bircok hasta icin ilk tedavi sece-

negidir. CPAP cerrahi uygulanamayan hastalarda ya
da cerrahiye yanitsiz hastalarda tedavi secenegidir

7. Hastalar cerrahi sonrasi ek tedavi gereksinimi agl-
sindan takip edilmelidir.

likle normaldir. Cocukluk ¢adi OSAS'da apne-hipopne
periyodlari daha c¢ok REM doneminde gozlenir.
Eriskinlerde ise USY obstriiksiyonlarinin nonREM uyku-
sunda gorllmeleri karakteristiktir [6,7]. Eriskin apneleri
solunumun 10 saniye ve daha fazla durmasi olarak
tanimlanmaktadir. Eriskinde bu sirede iki ila G¢ solunum
siklusu olmaktadir. Cocukluk yas grubunda dakikalik fiz-
yolojik solunum sayisinin erigkine gore yulksek olmasi
nedeni ile daha kisa sireli apneler de skorlanmaktadir.
Apne indeksi (Al) bir saatlik uykuda en az iki solunum
siklusu sUresince olusan obstriktif ve mikst apne sayisi-
dir. Cocukluk cagi OSAS'da Al >1'dir. Obstriktif hipopne
hava akiminda %50'den fazla azalma, oksijen saturasyo-
nunda %4'den fazla azalma ya da %90'in altina dugsmesi
ve/veya uyanmayl ifade eder. AHi bir saatlik uykuda
obstriktif apne, mikst apne ve hipopne toplamidir.
Cocukluk cagi OSAS'da AHi >1'dir. Cocukluk cag
OSAS'da AHI 1 ila 5 arasinda olan olgular hafif, 5 ila 9
arasinda olanlar orta ve 10'un Uzerindekiler agir OSAS
olarak degerlendirilirler [6]. OSAS'da 6zefagial basing
olclimleri elde edilebildigi takdirde -40 ila -60cm H,O
basinca ulasan dalgalanmalar gozlenebilir [8].

Alveolar hipoventilasyonda total uyku siresinin %8
den fazlasinda ekspiryum sonu CO, basincinin 50
mmHg'dan ylksek ya da bazal CO, basing degerlerinde
13 mmHg'dan fazla disls gozlenir [6].

PSG periyodik bacak hareketleri, gece terorl, gece
kabusu gibi uyku bozukluklari tanisina da olanak saglar [9].

Cocukluk caginda PSG zaman ve maliyet gerektiren
bir calisma olmasi, editimli teknisyen gereksinimi ve bu
konudaki merkezlerin az sayida olmasi nedeniyle OSAS'da
alternatif tani ydntemlerine bagvurulabilmektedir.

Alternatif Tani Yontemleri

Oykdl, fizik muayene ve anketler tanida yol gdsterici-
dir. OSAS’ll bircok cocuk horlamaktadir Erigkinlerden
daha az siklikta gorilmektedir. Ayrica horlama sesinin
yUksekligi de apne derecesini goéstermez. Ebeveynin apne
ve uykunun bolindiginin gozlemlemesi, huzursuz
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uyku, terleme, enlrezis, giindiiz asiri uykululuk hali, dik-
kat bozuklugu-hiperaktivite dahil olmak Uzere davranis ve
6grenme problemleri sorgulanir [1,3].

Fizik muayene uyanikken normal olabilir. Tonsil ve
adenoid blyUmeleri, agiz solunumu, uyaniklikta farkedi-
len burun tikanikligi, adenoidal yliz ve hiponazal konus-
ma gibi tonsil ve adenoid buyiumeleri ile iligkili nonspesifik
bulgular olabilir. Komplikasyon gelismis hastalarda siste-
mik hipertansiyon, pulmoner hipertansiyonlu hastalarda
ikinci kalp sesinin pulmoner komponentinin artmasi goru-
lebilir. OSAS'li cocuklar obez olabilecedi gibi bazi ¢ocuk-
larda biylme geriligi gozlenebilir. Yine fizik muayenede
gorllebilen norolojik ve kraniofasiyal anomaliler tanida
yardima olabilir [2,3]. Oykii ve fizik muayene OSAS'l
hastalarda ileri tetkik ve tedavi yaklagimlarini belirlemek
agisindan onemlidir. Ancak adenoid ve tonsil buyukluga
ile OSAS varligi arasinda iliski gosterilememistir [10,11].
Bu durum adenotonsiller hipertrofinin tek basina OSAS'a
neden olmamasi ayni zamanda néromuskuler tonUsin
de etkili olmasindan kaynaklanmaktadir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nun degerlendirildigi
anket formlari ile tani konulmasi bir diger ydntem olmak-
la birlikte yararliigr kisith bulunmustur [1].

Tum gece pulse oksimetre ile oksijen saturasyon taki-
bi disik maliyeti, cihazin tasinabilirligi ve uygulama
kolayligi nedeniyle cazip bir ydontemdir. Obstriktif apne
ve hipopneler desaturasyona neden olmaktadir.
Gocuklarda obstriuktif apne tipik olarak 20-30 dakikalik
periyodlarla gelen ve gecede 3-7 kez olan REM dénemle-
rinde gorllir. Bununla birlikte c¢ocuklarda obstriktif
olaylar siklikla belirgin desaturasyona neden olmaz. Bu
nedenle pulse oksimetre dlcimleri apne ve hipopneler
icin her zaman belirleyici olmamaktadir [3]. Hareket arte-
faktlari yanlis desaturasyon ol¢timlerine neden olabilmek-
tedir. Tim oksimetreler birka¢ saniyede bir ortalama
Sa0O, kaydi yapmaktadir. Bu durum cocukluk c¢ag
OSAS'InIn 6nemli bir 6zelligi olan kisa slreli desaturas-
yonlarin gbzden kagmasina neden olabilir [12].

Bu dezavantajlarina ragmen tim gece pulse oksimet-
re kaydi kolay uygulanilabilirligi ve uygun maliyeti nede-
niyle ilk basamak test olarak kullanilabilir. Ayrica en
duslik oksijen saturasyonlarinin %80'in altina dustugu
hastalarda postoperatif donemde reentubasyon gereklili-
gi gibi major solunum yolu girisimlerinin gerekli olabilece-
gi bildirilmistir [13]. Boyle cocuklarda adenotonsillektomi
operasyonlarinin yeterli ekipmana sahip merkezlerde
yapiimasi planlanmalidir.

Pulse oksimetre kayitlarinin yorumlanmasi hastanin
klinik durumu ile birlikte yapilmalidir. OSAS ile uyumlu
klinik bulgulari ve adenotonsiller hipertrofili bir hastada
pozitif pulse oksimetre sonucu OSAS lehine yorumlanabi-
lir. Ancak uykuda solunum bozukluklarinin birden fazla
hastaligi iceren bir yelpaze oldugu disinuldiginde
pulse oksimetre kayitlarinin bir 6n degerlendirme olmasi
daha akla yakin goriinmektedir [3].

GUndUz uyku kestirmelerinin deg@erlendirildigi nap
calsmalari eriskinlerde gindiz asiri uykululuk halinin sik

gdzlenen bir bulgu olmasi nedeniyle yapilabilmektedir.
Cocukluk yas grubunda ise glindiiz asiri uykululuk halinin
sik rastlanan bir bulgu olmamasi ve cocukluk cadi apne
ve hipoksi donemlerinin glindiiz uykusunda ¢ok olmayan
REM doéneminde gorulmesi nedeniyle tercih edilmemek-
tedir. Tim gece PSG'si ile glindliz bir saatlik nap calisma-
si karsilastirildiginda nap calismasi OSAS tanisinda disik
duyarlilk dizeyinde bulunmustur [14]. Bununla birlikte
pozitif nap calismasinin OSAS hastalarda tonsillektomi
endikasyonunu belirlemek icin yeterli oldugu disinul-
mektedir [3].

Horlama seslerinin sonografik olarak kaydedilmesi tek
basina ya da pulse oksimetre gibi bir diger yontemle birlikte
degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Ancak sonografik kayit-
lar ile santral apneler obstriktif apnelerden ayirt edileme-
mektedir. Eriskinlerde sonografi kayitlarinin pulse oksimet-
re ile birlikte degerlendirilmesi dnerilmekle birlikte cocukluk
caginda yaygin kullanim alani bulmamistir [2,3,15].

Uykuda ev video kayitlari bir skorlama sistemi ile
degerlendirilebilmektedir. Bir ¢alismada gurdltild solu-
num, hareketler, uyanma epizodlari, apne ve gdogus
hareketlerinin dederlendirildigi 30 dakikallk evde uyku
kaydi OSAS tanisinda yuksek spesifitede bulunmustur
[16]. Uykunun sadece bir kismi ile ilgili bilgi vermesi tim
gece uyku kayitlarini yansitmamasi nedeniyle ¢ok tercih
edilmemektedir. Tim gece uyku kayitlarinin pulse oksi-
metre kayitlari ile birlikte dederlendirilmesi hareket arou-
sal’lar, uyku pozisyonu ve oksijenizasyon ile ilgili bilgi
vermekle birlikte solunum eforu ve Al, AHI hakkinda bilgi
vermemektedir [3].

MSLT rutin olarak yapilmamaktadir. Ancak MSLT
yapilan hastalarda genellikle normaldir. Bazi hastalarda
kisalmis uyku latansi gorulebilir [8].

Ust solunum yolunun endoskopik, radyografik ya da
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans incelemeleri
gibi gorlntileme yontemleri ile degerlendiriimesi ile
genislemis adenoidler ve daralmis Ust solunum yollari
gosterilebilir. Ekokardiyografi ile sag, sol ya da biventrik-
ler hipertrofi gorilebilir [8].

Asagida AASM'nin pediatrik obstriktif uyku apne
sendromu icin verdigi tanisal kriterler gosterilmistir [8]:

A. Cocuga bakan kisi ¢ocugun uyku suresince horla-
ma, sikintili solunum, solunumda nefes tikaniklig
tanimliyor

B. Bakan kisi asagidakilerden en az birini tanimliyor:

inspirasyon boyunca paradoksal gogus cekintisi

Hareket arousal'lar

Terleme

Uykuda boyun hiperekstansiyonu

GUn icinde ¢ok uyuma, hiperaktivite ya da agresif
davranis

BUylUmede yavaslik

Sabah basagrilar

Sekonder entrezis

C. Bir saatlik uykuda en az bir skorlanabilir solunum
olayr (6rneg@in en az iki solunum siklusu stresince
apne ya da hipopne)
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D. PSG kaydinda asagidakilerden birinin olmasi (i yada ii)
i-asagidakilerden en az birinin olmasi
Artmis solunum eforu ile birlikte sik sik uyku bolin-
meleri
Apneik epizodlarda arteriyel oksijen desaturasyonu
Uyku boyunca hiperkapni
Belirgin negatif 6zefagial basing dalgalanmalari
i-uykuda hipoksi-hiperkapni, inspiryumda paradoksal
g6gus hareketleri ile birlikte
Sik arousal
Belirgin negatif 6zefagial basing dalgalanmalari
E. Hastaligin baska bir uyku hastaligi, noérolojik
hastalik, ila¢ ya da madde kullanimi ile iliskilendiril-
memesi

Cocukluk Cagi OSAS’da Ayirial Tani

Pediatrik OSAS basit horlamadan ayirt edilmelidir. Bu
ayirim PSG ile yapilabilmektedir. Basit horlamali hastalar-
da PSG incelemelerinde apne, gaz dedisim anomalileri ve
arousal’lar gortlmemektedir. Santral uyku apnesi
OSAS'dan santral apnelere eslik eden gogus ve abdomi-

Tablo 5. AASM 2007 Rehberinde ¢ocuklar icin belirle-
nen solunum tanimlamalari

«  Cocuklar igin skorlama kurallari 18 yas altinda kulla-
nilir. Ancak 13 yas Ustinde uyku merkezinin karari-
na gore eriskin kurallari kullanilabilir.

Cocuklarda obstriiktif apne: Hava akimi ya da nazal
basincda %90 ve daha fazla azalmasi ve gégus-
abdominal eforda artis olarak degerlendirilir ve en
az iki solunum siklusu stiresince olan apneler skor-
lanir.

+  Cocuklarda Santral apne: En az 20 saniye strmesi
ya da en az iki solunum siklusunda stirmesi ancak
arousal, uyanma ya da en az %3’lik desaturasyona
neden olmasi gereklidir.

+  Cocuklarda Hipopne: Hava akiminda en az %50’lik
bir diisme olmasi ve ve bu distkligin olayin %90
indan fazlasinda devam etmesi olarak tanimlanir.
En az iki solunum siklusu boyunca strmeli ve arou-
sal, uyaniklik ya da en az %3’lik desaturasyon goz-
lenmelidir.

Cocuklarda Hipoventilasyon: Total uyku zamaninin
%25'den fazlasinda transkiiten6z ya da end tidal
olarak 6lcllen CO2 diizeyinin 50 mmHg’nin tzerin-
de olmasi olarak tanimlanir.

Cocuklarda Solunum iliskili arousal: En az iki solu-
num siklusu stiresince horlama, giralttli solunum,
CO2 yikselmesi ya da solunum isinin arttiginin goz-
lenmesi su durumlardan en az birinin varliginda
solunum eforu iliskili arousal olarak nitelendirilir.
Nazal basin¢ 6lciminde %50°den az azalma ve
veya 6zefagial basing egrisinde inspiratuar efor
sliresince sapma gozlenmesidir.

Gocuklarda normal uyku latansi 25 dakikanin altin-
dadir. Cocuk yakin zamanda uyudu ise uyku latansi
uzayabilmektedir.

«  Uyku etkinligi %89'dan fazladir.

Cocuklarda normal arousal indeksi 8.8-9.5 araligin-
dadir.

nal solunum hareketlerinin yoklugu ile ayrilir. Mikst apne-
ler OSAS tanisi icinde degerlendirilir.

Yapisal anomalilere bagli sabit Ust solunum yolu obs-
triksiyonu uyku ve uyaniklikta obstriksiyon ile seyreder.
Bu hastalarda horlamadan daha ¢ok stridor gordlir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu non obstriktif alve-
olar hipoventilasyondan ayirt edilmelidir. Akciger ya da
gdgUs duvari hastaligi olan cocuklarda uyku suresince
desaturasyon ve hiperkapni  gorilebilmektedir.
Nonobstriktif hipoventilasyon ile OSAS sirasindaki desa-
turasyonlarin ayirimi bazen gug¢ olabilmektedir. Her iki
durum birlikte de olabilmektedir. Genellikle nonobstriktif
hipoventilasyonu olan cocuklarda horlama ve inspiryum
sirasinda paradoksal gdgus hareketi gozlenmez. Ancak
inspiryum sirasinda paradoksal goégis hareketinin
noromuskuler hastalikli cocuklarda gozlendigi unutulma-
malidir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu diger uyku bozuk-
luklari olan narkoplepsi, yetersiz uyku ve periyodik bacak
hareketinden ayirt edilmelidir.

Uyku iliskili epilepsi OSAS" taklit edebilir. Ozellikle
nobetleri olan infantlarda EEG monitorizasyonu ile ayirim
yapilabilir [8].

AASM'nin  belirledigi cocuklarda polisomnografi
tanimlari ve kurallari Tablo 5'de dzetlenmistir [17].
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