Derleme / Review

DOI: 10.4274/jtsm.08

Tiirk Uyku Tibbi Dergisi 2014,2:38-42
Journal of Turkish Sleep Medicine 2014,2:38-42

Cocuk Yas Grubunda Obstruktif Uyku Apne Sendromu
Obstructive Sleep Apnea Syndrome in Pediatric Age Group

GUlcin Benbir, Derya Karadeniz

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), cocukluk ve eriskin olmak lizere
iki gruptan olugsmaktadir. Cocuklarda tam orani bilinmemektedir; erkek
cocuklarda daha sik olmak lizere genel goriilme sikhigr yaklasik %1 olarak
tahmin edilmektedir. Predispozan faktorler arasinda, ileri yas onemli
bir risk faktori olmakla birlikte, pediyatrik yas grubunda erkek cinsiyet,
obezite (85. ylizdelik dilim istd; viicut kiitle indeksi (VKI) >25 kg/m2),
hipotiroidi ya da diger endokrin bozukluklar, kraniyo-fasiyal anatomik
bozukluk ve birinci derecede akrabalarda OUAS &ykusi (2-8 kat) olmasi
yer almaktadir. Huzursuz uyku, uykuda cok sik hareket etme ve 6zellikle
boyun ve gogus bolgesinde olmak lizere terleme hastalarinin yaklasik
yarisinda mevcuttur. Noktiri pediyatrik yas grubunda eniirezis nokttirna
seklinde kendini gosterebilir. Gastro-ozefajeal reflii, gece agiz acikigi ve
agiz suyun akmasi da ¢cocuk yas grubu OUAS hastalarinda sik karsilasilan
sikayetlerdir. OUAS cocuk yas grubunda da kardiyovaskdiler hastaliklar
icin risk olusturmaktadir. OUAS’li ¢cocuklarda kan basinci, sempatik sinir
sistem aktivitesi/parasempatik sinir sistem aktivitesi orani ve noradrenalin
diizeyleri anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Uyku apnesinin kiiciik
yaslarda dahi noktirnal sempatik aktivasyon ile seyrettigi ve buna
bagl olarak ikincil kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol acabilecegi
bilinmelidir. Cerrahi tedavi eriskinlere kiyasla cocuklarda ¢cok daha 6n
planda dusliniilmekte ve porzitif havayolu basinci tedavisi ile birlikte
birincil tedavi basamagini olusturmaktadir. (JTSM 2014,2:38-42)

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, ¢ocuk yas grubu,
kardiyovaskiler komplikasyonlar, cerrahi tedavi, pozitif havayolu basinci
tedavisi

Summary

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is divided into two categories;
in adults and in children. Although its exact incidence in pediatric age
group is not well-known, it is suggested as occurring in approximately
1% of young children. Although advanced age is a very important
risk factor for OSAS, some amongst the predisposing factors for OSAS
in children are male gender, obesity (above 85th percentile; body
mass index >25 kg/m?2), hypothyroidism or other endocrine disorders,
craniofacial abnormalities and the family history of OSAS in-first degree
relatives (2-8 times). Nonrestorative sleep, frequent body movements
during sleep and sweating especially in the neck and chest area, are the
symptoms observed in almost half of the patients. Nocturia may manifest
itself as nocturnal enuresis in the pediatric age group. Gastroesophageal
reflux and open mouth saliva drooling during sleep are also commonly
encountered in children with OSAS. OSAS is also an important risk factor
for cardiovascular diseases in the pediatric age group. Increased blood
pressure, sympathetic and parasympathetic nervous system activities and
noradrenalin levels are reported to be common in children with OSAS. It
should be noted by the physicians that even in youngl age, sleep apnea
is associated with increased nocturnal sympathetic activity, and therefore
cause of secondary cardiovascular complications. Surgical intervention
is more commonly suggested in the treatment of OSAS in pediatric age
group and constitutes first-line therapy together with positive airway
pressure therapy. (JTSM 2014,2:38-42)

Key Words: Obstructive sleep apnea syndrome, pediatric age group,
cardiovascular complications, surgical intervention, positive airway
pressure therapy

Giris

Uyku ile iligkili solunum bozukluklari siniflamasi icinde 3 ana
grup; (i) santral uyku apne sendromlari, (ii) obstriiktif uyku apne
sendromu (OUAS) ve (iii) uykuda hipoventilasyon-hipoksemik
sendromlari yer alir. Obstriktif uyku apne sendromu, ¢ocukluk
ve eriskin olmak Uzere iki gruptan olusmaktadir. Bu yazida,
glinimuzde henlz yeterince farkindalik olusturmayan ancak
cocukluk caginda da gorilebilen 6nemli bir uyku bozuklugu
olan obstriiktif uyku apne sendromu ele alinmaktadir.

Tarihce

Obstriiktif uyku apne sendromunun ilk tanimi, 19. yy da obezite
ve asirn gunduiiz uykululuk ile sekillenen klinik vaka bildirilerine
kadar uzanmaktadir (1). ilk fizyolojik kayit 1960’larda Gerardy
ve ark. tarafindan yapilmis, ancak solunum durmasinin nedenine
yonelik bilgi aktarilmamustir (2). Bu durum, daha sonra Gastaut
ve ark. tarafindan ‘Ust havayolunun tikanmasi’ olarak aciklanmis
ve boylece ‘obstriktif apne’ ilk kez taninmistir (3). Obstriktif
uyku apne sendromu, klinik bulgulari ilk kez 1956 yilinda ortaya
konulmus nispeten yeni taninan bir hastalktir.

Yazisma Adresi/ Address for Correspondence: Dr. Giilgin Benbir, istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 212 632 96 96 E-mail: drgulcinbenbir@yahoo.com
Gelis Tarihi/Received: 23.06.2014 Kabul Tarihi/Accepted: 17.07.2014
38 © Tiirk Uyku Tibbi Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basiimistir./ © Journal of Turkish Sleep Medicine, Published by Galenos Publishing.



Benbir G, Karadeniz D.
Cocuk Yas Grubunda Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Tani

Obstriktif uyku apne sendromunun tanisi Uluslararasi Uyku
Bozukluklari Siniflamasi (International Classification of Sleep
Disorders, 2005) tani kriterlerine gore konulmaktadir (4).
Eriskinlerde, uykuya dair en az bir semptom (glindiiz agiri
uykululuk, dinlendirici olmayan uyku, uykusuzluk, nefes tikanikligi
ile uyanma veya yakinlar tarafindan belirtilen siddetli horlama/
nefes durmasi gibi) ile birlikte polisomnografi (PSG) tetkikinde
saatte 5 veya daha fazla obstriiktif tipte apne hipopne indeksi
olmalidir. Hastalik bulgular diger nedenlerle daha iyi agiklanabilir
olmamalidir. Uykuya dair semptomu olmayan ya da belirtemeyen
hastalarda ise PSG’'de saatte 15 veya daha fazla obstriiktif
tipte apne hipopne indeksi olmalidir. Buna karsin pediyatrik
yas grubundaki OUAS kriterleri biytk farkhliklar gosterir. ICSD
kilavuzuna gore belirlenen tani kriterleri Tablo 1'de verilmistir.
Obstriiktif uyku apne sendromunun kesin tanisi icin tim gece PSG
tetkiki yapiimalidir. ‘Amerika Uyku Tibbi Akademisi'nin 2007 yilinda
yayinladiyi “Uyku ve Uyku ile lliskili Olaylarin Siniflandirnimasinda
El Kilavuzu” (The AASM Manual for the Scoring of Sleep and
Associated Events — Rules, Terminology and Technical Specifications)
kriterlerine gore (5) skorlama yapilmaktadir. Obstriktif tipteki
apneler, hipopneler ve solunum eforunda artis seklindeki anormal
solunum olaylar skorlanir ve toplam uyku stresine bdliinerek
anormal solunum olayi indeksi hesaplanir.

PSG kayitlari, 10-20 sistemine gore yerlestirilen frontal, santral ve
oksipital elektroensefalografi (EEG), sag ve sol elektrookiilogram
(EOG), ylizeyel cene ve bilateral bacak elektromiyografisi
(EMQ), elektrokardiyografi (EKG), oronazal termal sensér, nazal
basing sensord, torakal ve abdominal hareket sensori, oksijen
satlrasyonu, viicut pozisyonu ve senkron video kaydini icerir.
Obstriiktif tipte anormal solunum olaylarinda, termal sensor veya
nazal basing sinyal degisikliklerine eslik eden solunum eforu sarti
aranir. Obstriktif apnede termal sensorde en az 10 saniye siiren
%90 ve Uzerindeki amplitiid dustkligu, obstriktif hipopnede
nazal basing sinyalinde 10 saniyeden uzun suren, %30’dan fazla
bir diisme ve beraberinde en az %3’lik desatlrasyon olmasi ya
da uyaniklik reaksiyonunun olmasi, solunum eforunda artista
ise apne ve hipopne kriterlerini karsilamayan ancak uyaniklk
reaksiyonlarinin eslik ettigi en az 10 saniye sireli nazal basing
sensortindeki diizlesme esas alinir.

Epidemiyoloji

Obstriiktif uyku apne sendromu tiim poptilasyonda kadinlarda
9%2-%9, erkeklerde ise %4-%24 oraninda bildirilmektedir.
Cocuklarda da orani bilinmemekle birlikte yine erkek cocuklarda
daha sk olmak lzere genel gorilme sikhdi yaklasik %71
olarak tahmin edilmektedir (6,7). Genel gorilme sikligi ytiksek
olmamakla birlikte, eslik eden diger bazi hastaliklardan, 6rnegin
genetik bozukluklar, reflli, laringomalazi ve kraniyofasiyal
anomali varhginda gorilme sikhgi %35 gibi oldukca ytiksek
olabilmektedir (8).

Patofizyoloji

Obstriktif uyku apne sendromunun patofizyolojisi oldukca
komplekstir ve halen tam olarak aydinlatilamamigstir. Uyku
esnasinda fizyolojik olarak her bireyde dakika solunum sayisi ve
tidal hacimde azalir, arteriyal CO2 basinci artar, genioglossus
ve tensor palatini kaslarinda tonus azalmasi meydana gelir
(9). Uyku apne sendromunda ise, muhtemelen altta yatan
genetik yatkinliga ek olarak, solunumu uyaran mekanizmalardan
kimyasal reaktivitenin bozuk olmasi, inspiratuar uyaranlarin ve
Ust solunum yolundaki koruyucu reflekslerin yetersizligi s6z
konusudur (10). Son yillarda yapilan genetik calismalarda,
Ozellikle gen¢ hastalarda, OUAS ile APOe4 veya HCRT gen
mutasyonlari ya da serotoninerjik sistemdeki polimorfizmlere
bagh olarak beyinsapi-rafe cekirdegi disfonksiyonu arasinda bir
iliski oldugu 6ne surilmektedir (11,12).

Predispozan faktorler arasinda, ileri yas onemli bir risk faktori
olmakla birlikte, pediyatrik yas grubunda erkek cinsiyet, obezite
(85. ylizdelik dilim Ustd; viicut kitle indeksi (VKI) >25 kg/m2),
hipotiroidi ya da diger endokrin bozukluklar, kraniyo-fasiyal
anatomik bozukluk ve birinci derecede akrabalarda OUAS
Oyklstu (2-8 kat) olmasi yer almaktadr (13). Kraniyofasiyal
anatomik bozukluklar arasinda kisa ve kalin boyun, hiyoid
kemigin asag! yerlesimli olmasi, retro-mikrognati, makroglossi,
hipertrofik tonsil ve adenoidler, ylksek arkli sert damak ve
biyuk, uzun yumusak damak sayilabilir.

Oberzite ile uyku apnesi arasinda iki yonlu bir iliski bulunmaktadir,
obez cocuklarda uyku apne orani %15 dizeylerine
ulasabilmektedir; %10 kilo artigi ile apne-hipopne indeksinin
(AHI) %32 oraninda arttigi, VKI degerlerinde 1 kg/m2 artis ile

Tablo 1. Pediyatrik yas grubundaki OUAS kriterleri

Kriter 1

Kriter 2

A. Cocugda bakan kisi cocuk uyurken horlamadan, rahat olmayan veya
obstriiktif solunumdan veya hem horlama hem de rahat olmayan
solunumun birlikte oldugunu bildirir

B. Cocuga bakan kisi asagidakilerden en az birini gézlemledigini bildirir:
i. Nefes alma sirasinda paradoksal olarak gogus kafesinin ice dogru hareketi
ii. Harekete bagli uyaniklik reaksiyonlari

iii. Terleme

iv. Uyku sirasinda boynun hiperekstansiyon pozisyonu

v. Glindiiz agirt uyku hali, hiperaktivite veya saldirgan davranis

vi. Yavag buiylime hizi

vii. Sabah bas agrisi

viii. Sekonder entirezis

C. Polisomnografi kaydinda saatte 1 veya daha fazla solunumsal

olay (iki solunum siklusu ve daha uzun sureli apne / hipopne)

D. Polisomnografi kayitlarinda i veya ii goralir

i. Asagidakilerden en az biri gozlenir:

a. Artan solunum c¢abasi nedeniyle sik sik uyaniklik
reaksiyonu gelismesi

b. Apne ile birlikte arteriyel oksijen desatiirasyonu

c. Uyku sirasinda hiperkapni

d. Belirgin sekilde negatif 6zafagus basing degisimleri

ii. Horlama, nefes alma sirasinda paradoksal ice dogru
gogus kafesi hareketi ve asagidakilerden en az birinin eslik ettigi
uyku sirasinda hiperkapni, desatlirasyon veya hiperkapni ile
birlikte desatlirasyon donemleri:

a. Sik sik uyaniklik reaksiyonu

b. Belirgin sekilde negatif 6zafagus basinci degisimleri

E. Hastalik bagka bir uyku bozuklugu, tibbi veya norolojik
hastalik, ilag kullanimi veya madde kullanim

bozuklugu ile agiklanamaz
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uyku apnesinde %12 risk artisi oldugu ve orta-siddetli uyku
apnesi gelisme riskinin 6 kat arttig bildirilmistir. VKi degerleri
85. ve 90. yiuzdelik dilim Uzerinde (kilolu ve obez) yer alan
cocuklarin %60’inda uyku apnesi oldugu gésterilmistir. iki ile
sekiz yas arasinda 400 obez cocukta yapilan bir calismada uyku
apnesi riski 4,69 (%95 Cl 1,58-13,33) olarak bulunmustur
(14,15). Kilo kaybinin uyku apnesine etkisi oldugu aciktir, %15-
%20 diizeyinde kilo kaybi sonucu AHi oranlarinda %50’ye varan
azalma gortlebilir, ancak OUAS’in anabolik-metabolik etkileri
nedeniyle, baska bir yontem ile etkin tedavisi yapilmaksizin,
etkin kilo verilmesi ya da verilen kilonun korunmasi oldukga zor
muimkin olabilmektedir.

Klinik Bulgular

Obstriktif uyku apne sendromuna bagli bulgular gece
ve gundulz sikayetleri seklinde iki gruba aynlirlar. Gece
sikayetleri arasinda horlama, OUAS’in ana bulgusudur. Tanikh
apne anamnez ile cocugun anne ve babasi sorgulanarak
ogrenilebilir;, bodulma ya da nefes alamama hissi ise
cocuklar tarafindan c¢ok nadir olarak bildirilir. Huzursuz uyku,
uykuda cok sik hareket etme ve oOzellikle boyun ve gogus
bolgesinde olmak lizere terleme hastalarinin yaklasik yarisinda
mevcuttur (9,12,16,17). Noktiri pediyatrik yas grubundaki
OUAS hastalarinda da eriskinlerde oldugu gibi oldukga siktir,
hatta enlrezis noktirna seklinde kendini gosterebilir. Artan
intratoraksik basing, sik uyanikliklar ve artmis atrial natritretik
peptit salinimi ile noktiiriye neden olur (18). Gastro-6zefajeal
refli, gece agiz acikhgi ve agiz suyun akmasi da cocuk yas
grubu OUAS hastalarinda sik karsilasilan sikayetlerdir. Artmig
solunum eforu ile karin ici basinci artar, gastro-6zefajeal
sfinkter gevser ve mide iceriginin 6zofagusa kagcmasina neden
olur. Erigkinlere oranla daha sik oranda bruksizm OUAS’a eslik
edebilir.

Gundiz sikayetleri arasinda OUASIn en 6nde gelen bulgusu
glinduiz asirt uykululuk halidir. Gece icinde tekrarlayan solunum
problemlerine bagl olarak, hastalarin farkinda olduklari ya
da olmadiklar gece ici stk uyanmalar nedeniyle uyku kalitesi
bozulmustur. Diger glinduz sikayetleri arasinda, sabah bag
agnisi, agiz kurulugu, kas agnlari, yorgunluk, dikkat eksikligi ve
okul performansinda bozulma yer alir.

Komplikasyonlar

Obstriiktif uyku apne sendromu, eriskinlerde, hipertansiyon,
iskemik kalp hastalidi, seker hastaligi, obezite ve serebrovaskuler
hastaliklar icin diger bilinen risk faktorlerinden bagimsiz bir
risk faktori olarak tanimlanmistir (19,20). Benzer sekilde,
OUAS cocuk yas grubunda da kardiyovaskiiler hastaliklar icin
risk olusturmaktadir. Yakin bir zamanda 11-16 yas arasindaki
cocuklardan olusan bir calismada (21), AHI <1/saat olan 20
cocuk ve AHi >1/saat olan 40 ¢ocuk degerlendirilmis; bu 40
cocuktan 20'si tedavisiz takip edilirken 20’sinde tedavi ile AHi
<1/saat olarak dizenlenmistir. Sonucta, AHI > 1/saat olan
cocuklarda kan basinci anlaml olarak daha yiiksek saptanmis,
tedavi edilen grupta ise kan basinci degerleri saglikli cocuklara
benzer diizeylere gerilemistir. Bir baska calismada (22), 3-5 yas
arasindaki 142 horlayan ¢ocuk incelenmis, %52,1’'inde primer
horlama, %27,5'inde hafif OUAS ve %20,4’linde orta OUAS
tanisi konulmus, calismaya 38 saglikl kontrol dahil edilmistir.
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Cocuk yas grubunda dahi, eger OUAS tanisi varsa, sempatik
sinir sistem aktivitesi/parasempatik sinir sistem aktivitesi orani
ve noradrenalin diizeyleri anlamli olarak ytksek saptanmig, uyku
apnesinin kigik yaslarda dahi noktirnal sempatik aktivasyon
ile seyrettigi, ve buna bagl olarak ikincil kardiyovaskiiler
komplikasyonlara yol acabilecedi 6ne surilmustir. Obstriktif
uyku apne sendromunun kardiyovaskuller ve noropsikiyatrik
komplikasyonlarini aciklamaya yonelik mekanizmalar Sekil 1'de
gOsterilmistir.

Cocuk yas grubunda uyku apnesi ayrica epilepsiler icin 6nemli
bir risk olusturmaktadir, nitekim uyku ile tetiklenen ve bu yas
grubunda sik goriilen epilepsi nobetleri, apnelere sekonder olarak
ortaya cikan uyanma reaksiyonlar ile tetiklenebilmektedirler
(23). Nitekim, OUAS'da siklik alternan patern ve talamokortikal
aktivasyon artar ve stabil olmayan bir uykuya neden olur. Ani
bebek 6limu sendromunun (Sudden Infant Death Syndrome,
SIDS) nedenleri arasinda da, obstriiktif ve/veya santral tipte
apneler, ritim bozukluklari ve serebral dolasim bozukluklari yer
almaktadir (24).

Tedavi

Obstruktif uyku apne sendromu tanisi konulan c¢ocugun
ailesine, hastaligin 6zellikleri ve komplikasyonlar hakkinda bilgi
verilmelidir. OUAS hastalarinda hastaligin anabolik-metabolik
etkileri nedeniyle, kilo alimina ve kilo verememeye karsi bir
yatkinlik mevcuttur. Bu nedenle, diyet ve kilo verme stratejileri
OUAS'In birincil tedavisine ek olarak planlanmalidir. Ancak bu
yaklasimlarin tedavi amach olmadigi akilda tutulmahdir.
Obstriiktif uyku apne sendromunun etkin bir farmakolojik
tedavisi yoktur. Ancak eslik eden hipotirodi veya akromegali
gibi hastaliklar icin farmakolojik tedavi gerekebilir. Eriskinlerde
OUAS'In birincil tedavisine ek olarak, ancak cocuklarda
birincil tedavi olarak da fayda gorilebilecek tedavi, alerjik rinit
tedavisidir. Topikal ve/veya sistemik dekonjestanlar ve/veya
kortikosteroidler, hiicresel apoptozu tetikler ve lenfoid dokularin
blyumesini engeller (25). Lokotrien reseptor antagonistleri de
bu amacla kullanilabilmektedir.

Gundiz asin uykululuk sikayeti icin, 6zellikle OUAS’in birincil
tedavisine ragmen devam eden olgularda, ek olarak modafinil
onerilmektedir. Ancak bu durumda, tedavinin etkinligi
sorgulanmali ve narkolepsi ya da uykuda periyodik hareket
bozuklugu gibi eslik edebilecek diger uyku bozukluklari
dislanmalidir.

Apne Aralikl hipoksemi
| Intratorasik negatif basing Tl endotel fonksiyon | [sempatik aktivasyen » platelet agregasyonut
bozuklugu fibrinojen ¢
fibrinoliz
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Sekil 1. Obstriktif uyku apne sendromunda kardiyovaskiiler ve
noropsikiyatrik komplikasyonlarin patofizyolojisi.
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Uyku pozisyonu havayolunun acikhgini etkiler, sirtiistu
pozisyonlarda Ozellikle lateral capi azalir. Pozisyon tedavisi,
sadece sirtiistli pozisyonda ortaya ¢ikan OUAS (pozisyonel OUAS)
icin onerilebilir. Bircok pozisyon tedavi stratejisi uygulanmakla
birlikte, uykuda takilan bir sirt cantasi icine yerlestirilen tenis
topu teknigi muhtemelen en eski ve en basit olanidir (26).
Ancak gerek tenis topu teknigi gerekse diger pozisyon tedavi
stratejilerinde en 6nemli sorun tedaviye uyum sorunudur.
Tedavi uyumu 6zellikle uzun dénemde %40-%80 civarindadir.
Bir diger sorun, etkin tedavinin ancak %60 hastada anormal
solunum olaylarini tam olarak kontrol altina alabilmesidir.

Agiz ici cihazlar erigkinlere gére cocuk yas grubunda daha buyiik
6neme sahiptir. Ortodontistler tarafindan hastanin agiz ve dis
yapisina uygun olarak hazirlanan bu cihazlar gece boyunca
takilarak, mandibulay! ve dili protrude pozisyonda tutarak hava
yolunu agik tutmayi hedefler (27,28). Uc aylik takiplerde yaklagik
%80 hastada tedavi uyumu gorilmds, ancak etkin OUAS kontrolu
ancak %50 hastada saglanabilmistir. Mandibular yeniden
konumlandirma aletinin bagsarisi da benzer orandadir (28). Bu
tur tedavilerin seciminde en 6nemli sart, hastalarin ortodontistler
tarafindan degerlendirilmeleri ve bu tir bir tedaviden anatomik
olarak fayda gorebileceklerinin tespit edilmesidir. Son yillarda,
agiz ici aletler ile oral basing tedavisi de uygulanmaya baglanmistir.
Verilen pozitif hava basinci ile yumusak damak ve diline 6nde
stabilize edilmesi amaclanmis, 1 aylik bir calismada %90 hastada
etkin kullanim izlenmesine karsin OUAS kontrolii agisindan ancak
%35 hastada etkili olabilmistir (29).

Pozitif havayolu basinci (PAP) tedavisi, OUAS’In tedavisinde etkin
oldugu ve hastaligin hayati komplikasyonlarini ortadan kaldirdig
kesin olarak gosterilmis bir tedavidir. Pozitif havayolu basinci
tedavisi ilk olarak Sullivan tarafindan 1981 yilinda tanimlanmus,
st havayolunu hava vererek acik tutmayi hedeflemistir. Stirekli
pozitif havayolu basinci (Continuous Positive Airway Pressure,
CPAP), inspirasyon ve ekspirasyonda farkli basinclar veren iki
seviyeli pozitif havayolu basinci (Bilevel Positive Airway Pressure,
BPAP) ve basing ayarini hastanin solunumundan aldigi sinyallere
gore ayarlayan otomatik titrasyonlu pozitif havayolu basinci
(Autotitrating Positive Airway Pressure, APAP) olmak uzere farkh
modlarda tedavi uygulanabilmektedir. Nazal CPAP tedauvisi,
buruna takilan bir maske yoluyla gece boyunca burundan
pozitif basingh hava vermekte ve havayolunun tikanmasini
onlemektedir. Olasi burun tikanikhiginin giderilmesi, uygun
basing ayarinin yapilmasi, uygun maske secimi, gerektiginde
isiticili nemlendiricilerin kullanilmasi ve hasta egitimi, bu tedaviye
olan uyumu arttiracaktir. Tedavi uyum orani nazal CPAP ile %60-
90 arasinda bildirilmektedir, ancak tedavi uyumu saglandigi
sirece OUASIn tam etkin kontrol saglanabilmektedir. Yakin
zamanda ortalama yagi 10+5 olan 62 cocukta %72 oraninda
gece >8 saat ve 1 ayda 265 gece kullanim saglanmistir (30).
Cerrahi tedavi eriskinlere kiyasla cocuklarda ¢cok daha 6n planda
distiniilmekte ve pozitif havayolu basinci tedavisi ile birlikte birincil
tedavi basamagini olusturmaktadir. Ozellikle yatkinlik olusturan
anatomik yapilarin varliginda tonsilektomi ve/veya adenoidektomi
tedavide uygulanmasi gereken ilk basamaktir. Obez cocuklarda
fayda ancak %50 civarinda olabilmektedir. Ozellikle malampati
skoru ileri (evre 3-4) olan cocuklarda AHi’de %50’den fazla azalma
saglanabilmektedir. Yeni yontemler ile relokasyon faringoplastisi ile
birlikte yapilan tonsilektomi ve/veya adenoidektomi cerrahilerinde
basar %70’e kadar ylkselmektedir (31-33).

Maksiller genisletme, yine bu yas grubundaki secilmis hastalar
icin iyi bir secenek olabilir. Hiyoid veya dil askisi ile dil ne dogru
cekilerek hipofarenks boslugunun genisletilmesi amaclanmaktadir.
Tonsil ya da adenoidleri olmayan, malampati skoru daha distk
(evre 1-2) olan ve VKI <40 kg/m2 olan ¢ocuklarda uygulanabilir,
cerrahi basari orani %60 civarindadir (32).

Genioglossal veya maksillomandibular ilerletmede, alt ve Ust
cene kemikleri kesilir, hava yolunda 12 mm’ye kadar bosluk
birakilarak tekrar kaynasmasi saglanir. Ozellikle cene yapisi
kiicik ve geri yerlesimli kisilerde onerilmektedir. Oldukca
major cerrahiler olup, pediyatrik yas grubunda ancak oldukca
agir OUAS oldugunda ya da kraniyofasiyal anomali varliginda
yapilmaktadir (34). Hipoglossal sinir uyarimi son yillarda 6zellikle
hafif OUASI olan genc eriskinlerde uygulanan bir yontemdir
uzun donem etkinligi bilinmemektedir. Trakeostomi OUAS’in
son basamak tedavisidir, morbid obez hastalarda diger tedavi
yontemlerin etkinliginin saglanmasina kadar gecen siirede
gecici olarak uygulanabilir (35).
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