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Uykuda obstruktif solunum bozukluklari (UOSB) bir sendromdur. Faringeal kollaps ve artmis iist hava yolu direnci
sonucu horlama ve/veya artmig inspiratuar efor ile karakterize, uykuda gorllen Ust solunum vyollarina ait
disfonksiyondur. Bir spektrum hastaligi olarak kabul edilir. Bu spektrumda dagilim su sekildedir;

Primer horlama: Habitual olarak haftada 3 geceden fazla horlama olmasi olarak tanimlanir. Birlikte apne,
hipopne, uyanayazma (aurasal) veya gaz degisim anomalileri yoktur. Cocuklarda sikligi yayinlara gore %7-8'dir.

Ust solunum yolu direng sendromu: Horlama disinda solunum is yiikiinin artti§i bir durumdur. Uyanayazmalar
siktir. Ancak saptanabilen obstruktif olaylar ve gaz degisim bozukluklari yoktur.

Obstruktif hipoventilasyon: Horlama ve tam bir obstruktif olay olmadan artmis ekspirasyon sonu karbondioksit
dlzeyi vardir.

Obstruktif uyku apne sendromu: Ust hava yollarinin parsiyel veya tam obstriksiyonu seklinde goriilen tekrarlayan
olaylar (hipopne, obstruktif ve miks apne) ile giden bir durumdur. Beraberinde oksijenasyon, ventilasyon ve uyku
paterni bozulmasi seklinde gorallr.

UOSB olan gocuklar aileleri genellikle, sik glirGltiilli solunum, sahitli apneler, huzursuz uyku ve agizdan solunum
nedeni ile getirirler. Bu gocuklarda prematurelik ve ailede UOSB’lari siktir. Cocuklarda UOSB bazi durumlara
siklikla eslik eder. Apert sendromu, Crouzon sendromu gibi orta yliz defektlerine neden olan sendromlar, Pierre
Robin sendromu gibi mandibuler hipoplazi ile giden sendromlar ve juvenil idiyopatik artrit gibi ikincil olarak
mandibuler hipoplazinin eslik ettigi hastaliklar, kas hastaliklari, ndrolojik gelisim bozukluklarina neden olan
hastaliklar, Akondroplazi, Down sendromu, Ehlers Danlos sendromu, mukopolisakkaridozlar, Prader- Willi
sendromu UOSB’lerin sik gortldugu durumlardir. Obesite erigkinlerde oldugu gibi gocuklarda da 6nemli bir
UOSB nedenidir.

Bu duruma eslik eden ikincil saglik sorunlari da goriilebilir. Hipertansiyon apne/hipopne indeksi (AHI) 5'in
lizerinde olanlarda kismen daha sik goriliir ve saglikli gocuklara gére 3.5 mmHg daha yiiksektir. Yiiksek AHi'ye
sahip gocuklarda pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale siktir. Glindliz uykululuk hali genellikle gorGlr.
Kognitif eksikler (genel zeka, s6zel zeka, Ogrenme, hafiza, matematik, problem ¢ézme, dil, konusma
yeteneklerinde disikltk), okul basarisinda diisme, davranig bozukluklari (iletisim problemleri, emosyonel labilite,
anksiyete, depresyon, dikkat eksikligi-hiperaktivite bzoukluklar)) bu hastalarda siktir. Ayrica bu gocuklarda
endresiz, buyime geriligi sik goralir. Orta, agir olanlarda yasam kalitesi skorlari dlstktir, metabolik sendrom sik
goraldr, higiltr ataklar siktir.

Hastalarda 6ncelikle viicut agirigi ve kitle indeksi degerlendirimelidir. Ust solunum yollarinin degerlendirilmesi
gok onemlidir. Tonsil buyuklugl (Brodsky skoru, Friedman palat skoru, Malampati skorlari ile
degerlendirilmelidir. Nazal septum deviasyonu olup olmadigina bakilmalidir. Alerjik nezle, nazal tirbin hipertrofisi
UOSB ile iligkilidir. Geride gene yapisi, maloklizyon olup, olmadi§i degerlendirilmelidir.

Tanida anketler én degerlendirmede kullaniimalidir. Ulkemizde gocuklar igin Tiirkge'ye kazandirilmis anketler
mevcuttur.

Tanida, fizik muayene diginda Ust solunum yollarinin degerlendirilmesi igin yan boyu grafisi, fleksible
nazofaringoskopi, sefalometri, MRI ve BT, akustik faringometre kullanilabilir.

Cocuklarda da UOSB’nin tanisi igin kullanilacak altin standart test polisomnografidir. Yeni dogan gocuklarda bile
kullanilabilir. Hasta tercihan bir gece boyunca, uyku odasinda teknisyen esliginde izlenir.



Uyku sirasinda oksijen, mimkiinse karbondioksit diizeyleri, gégls ve karin kemerleri ile solunum eforu, nazal
kanul ve termistdr yardimi ile hava akimi degisiklikleri olguliir. EEG ile uyku evreleri, uyaniklik ve uyanayazma
donemleri degderlendirilir. Kalp hizi, gene ve bacak hareketleri ve horlamalar saptanir. Cocukluk dénemi 0-18 yas
aras! kabul edilirse, yas gruplarina gore elde edilen kayitlar degerlendirilir. Apne ve hipopne sikliklari 6lgilir.
Cocuklara obstruktif uyku apnesi degerlendiriimesinde kullanilan apne-hipopne indeks (AHI) degerleri
eriskinlerden farkiidir. AHi: 1-5/saat hafif, 6-10/saat orta, 10/saat lzerinde ise adir olarak degerlendirilir.
Amerikan Uyku Dernegi (AASM) obstruktif uyku apnesi distinlen ve adenotonsillektomi planlanan tim gocuklara
islem dncesi polisomnografi yapiimasini dnermektedir. Ozellikle bu ¢ocuklara obesite, kraniofasiyel deformite, kas
hastali§i ve malformasyonlar varsa polisomnografinin mutlaka yapilmasi gerektigini bildirmektedir. Tonsillektomi
sonras| bulgulari devam eden ¢ocuklarda, obstruktif uyku apnesi nedeni ile hizli maksiller ekspansiyon yapilacak
ve non-invazif mekanik ventilasyon gereken hastalara da 6nermektedir. Poligrafiler ise hava akimi, solunum
eforu, oksimetre ve EKG igeren, evde de kullanilabilecek uygulamasi kolay testlerdir. Giderek pratikte
kullanilmasi artmaktadir. Cocuklarda obstruktif uyku apnesi tanisinda duyarhliklari %90°dur.

Tedavide, genellikle AHI, 5'in (izerinde ise tedavi onerilir. Altta yatan neden tedaviyi belirler. Kilo verme,
tonsillektomi, a§iz aparatlari, non invazif mekanik ventilasyon, trakeostomi ve invazif mekanik ventilasyon,
kraniofasiyel cerrahi altta yatan hastalija ve duruma goére segilecek yontemlerdir. En sik kullanilan
yaklagimlardan tonsillektomi sonrasi %80 kadar hastada dizelme oldugu, tim hastalarin dizelmedigi
bilinmektedir. Agir obesitesi olan g¢ocuklarda bariyatrik cerrahi kullanilabilir. Tedavi ile UOSB'ya eslik eden
uykululuk, kognitif degisiklikler, kisilik degisiklikleri gibi bircok bulguda kismi veya tam geriye donus olabilir.

Uykuda solunum bozuklugu olan ¢ocuklar tedavi altinda mutlaka 6-12 ay araliklar ile izlenmelidir. Bulgulari devam
edenlere polisomnografi tekrarlari gerekebilir.
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