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UYKU APNESi SAPTANAN DOWN SENDROM’LU HASTALARDA SOLUNUM DESTEK

CiHAZI UYUMUNUN DEGERLENDIRILMESi

EVALUATION OF NON-INVASIVE RESPIRATORY SUPPORT ADHERENCE IN CHILDREN

WITH DOWN SYNDROME

Mina GARIBZADEH HIZAL,, Sanem ERYILMAZ POLAT), Nagehan EMIRALIOGLU;, Dilber ADEMHAN TURAL;,
Beste OZSEZEN], Birce SUNMAN), Onur GOZMEN:, Ebru YALCIN1, Deniz DOGRU}, Nural KIPER,, Ugur OZCELIK:

OZET

AMAG: Obstriiktif uyku apne sendromu Down sendromlu
¢ocuklarda siklikla izlenmektedir ve 6nemli bir morbidite nedenidir.
Bu ¢alisgmada Down Sendromu tanisi ile izlenen ve uyku apnesi nedeni
ile solunum destek cihazi kullanan hastalarin demografik ézellikleri,
polisomnografi verilerinin karakteristikleri ve non-invaziv solunum
destek tedavisine uyum diizeylerinin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEMLER: Down Sendromu tanist ike 2016-2019
yillar1 arasinda izlenmekte olan, Hacettepe Universitesinde yapilan
polisomnografik degerlendirme sonrasinda solunum destek cihazi
onerilen ve en az bir yildir cihaza sahip olan hastalar ¢aligmaya dahil
edildi. Kayitlar retrospektif olarak incelendi ve demografik ozellikleri,
polisomongrafi verileri ve solunum destek cihazi uyumlar: arastirildi.

BULGULAR: En az bir yildir solunum destek cihazina sahip olan
20 Down sendromlu hasta ¢alsmaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamas1 4.45+4.09 idi. Hastalarin 14’inde (%60,9) horlama, 11’inde
(%47.8) apne ve 1l'inde (%47.8) gece sik uyanma sikayeti vardi.
Hastalarin 5’inde (%25) polisomnografi 6ncesi adenotonsillektomi
6ykiisit meveut idi. Polisomnografi sonucunda hastalarin 3’tinde orta
ve 17sinde agir obstrUktif uyku apne sendromu saptandi. Ortalama
apne-hipopne indeksi degeri 33.26+46.87 olarak tespit edildi. Bir
yilik dénemde hastalarin %30’unun non-invazif solunum destek
cihazina uyumunun iyi (>4 saat/gece) oldugu saptandi.

SONUGC: Caliymamiz Down sendromlu ¢ocuklarda her yasta
solunum destegi gerektirebilecek uyku apnesinin goriildiigiinii ve bu
durumun bazi hastalarda asemptomatik olabilecegini gostermektedir.
Calismamizda hastalarin sadece %30’unda uzun donemde non-
invazif alet uyumunun yeterli oldugunu goériilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, Obstriiktif uyku apne
sendromu, Polisomnografi, Non-invaziv ventilasyon

ABSTRACT

AIM: Obstructive sleep apnea syndrome is seen frequently in
children with Down syndrome and results in significant morbidities.
This study aimed to explore the demographic and polysomnographic
features of children with Down syndrome and to determine the
adherence levels of non-invasive ventilation support.

MATERIAL AND METHODS: Between 2016-2019 children with
Down Syndrome who were recommended non-invasive respiratory
support after full-night polysomnography performed at Hacettepe
University and who had a device for at least one year were included
in to study. Demographic features, polysomnographic characteristics,
and compliance levels of non-invasive ventilation support were
analyzed.

RESULTS: Twenty children with Down syndrome included in to
study. The mean age was 4.45+4.09 years old. Fourteen (60.9%) had
snoring, 11 (47.8%) had apnea, and 11 (47.8) had frequent night
awakenings. Five patients (25%) had a history of adenotonsillectomy
before polysomnography. As a result of polysomnography, three
patients had moderate, and 17 had severe obstructive sleep
apnea syndrome. The mean apnea-hypopnea index value was
33.26+46.87events/hr. Only 30% of patients had good non-invasive
compliance (>4hours/night) in one year period.

CONCLUSION: Present study demonstrated that children
with Down Syndrome could be presented with sleep apnea and
requiring respiratory support from young ages, and this could be
asymptomatic in some children. Our study indicated that adherence
to respiratory support devices is low in the long term.

Keywords: Down Syndrome, Obstructive sleep apnea syndrome,
Polysomnography, Non-invasive ventilation
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GIRIS

Down Sendromu (DS) 21. kromozom ciftinde fazladan
bir kromozom bulunmasi sonucunda ortaya ¢ikan ve
oldukga sik rastlanilan dogumsal bir anomalidir (1,2).
Yenidoganlarda DS goriilme siklig1 yaklasik 1/700diir
(3). Hastalarda bityime gelisme geriligi, mental retar-
dasyon, kardiyak anomaliler gibi bircok malformasyon
izlenebilir (4). Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)
DS’li ¢ocuklarda sik goriiliir ve dnemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir (5, 6). OUASnin ¢ocukluk yas gru-
bunda siklig1 yaklagik %1-4 iken, DS’li ¢ocuklarda bu
siklik %63’lere kadar varmaktadir (7).

DS’lu gocuklarda hastaliga eslik eden bir ¢ok dogumsal
defekt ve komorbiditeler uykuda solunum bozukluklarina
yatkinlik yaratir (8). Midfasiyel ve mandibular hipoplazi
gibi kraniyofasiyel defektler, makroglossi, faringeal hipo-
toni, glossopitozis, adenotonsiller hipertrofi, jeneralize kas
hipotonisi, laringomalazi ve trakeal stenoz gibi durumlar
bu yatkinligin bazi nedenlerdir (4, 9). Ayrica hastalarda
goriilen obezite, reflii, hipotiroidi ve siklig1 artan iist ve
alt solunum yolu enfeksiyonlari uyku bozukluklarinin
gelisimine katkida bulunan komorbid durumlar arasinda
sayllmaktadir (9, 10). Amerika Uyku Akademisi DS’li has-
talara 4 yasina kadar, semptomatik DSli hastalara ise daha
erken donemde uyku taramasi 6nermektedir (11).

Polisomnografi (PSG) OUAS diisiiniilen tiim ¢ocuklar-
da yenidogan doneminden itibaren uygulanabilen altin
standart tetkiktir. OUAS tedavisinde basamakli yakla-
sim uygulanmaktadir. Altta yatan nedenlerin tedavisi,
kilo verme, tonsillektomi, agiz i¢i aparatlar, non-invaziv
mekanik ventilasyon, trakeostomi ve invazif mekanik
ventilasyon, kraniofasiyel cerrahi altta yatan hastaliga ve
duruma gore secilebilmektedir. Non-invaziv ventilasyon
icin siklikla stirekli pozitif havayolu basinci (Continuous
Positive Airway Pressure, CPAP), inspirasyon ve ekspiras-
yonda farkli basinglar veren iki seviyeli pozitif havayolu
basinci (Bilevel Positive Airway Pressure, BPAP) kullanil-
maktadir (12,13). Ancak non-invaziv tedavilere uyumun
ozellikle noérokognitif bozuklugu bulunan gocuklarda
¢ok iyi olmadig bilinmektedir (14,15). Tedavi edilmemis
OUASnin DS’li ¢ocuklarda dil ve nérokognitif gelisim-
den pulmoner hipertansiyona kadar 6nemli morbidite ve
mortaliteye neden olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle
DS’li hastalarda OUAS tedavisi ¢ok kritiktir (4).

Down sendromlu ¢ocuklarda PSG kullanimi ve uyku
ozellikleri tizerine bir¢ok ¢alisma yapilmis olsa da solu-
num destek cihazi onerilen hastalarin uyumunu arasti-
ran ¢alisma sayist oldukea azdir. Bu galigmada klinigi-
mizde DS tanisi ile izlenen ve tiim gece PSG sonrasinda
solunum destek cihazi kullanan hastalarin demografik
ozellikleri, polisomnografi verilerinin karakteristikleri
ve non-invaziv solunum destek tedaviye olan uyum dii-
zeylerinin degerlendirilmesi amaglanmuigtir.

MATERYAL VE METOD
Caligmamiza 2016-2019 yillar1 arasinda DS tanisi ile iz-
lenmekte olan ve Hacettepe Universitesi Cocuk Uyku
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Unitesinde PSG sonucu solunum destek cihazi 6nerilen
ve en az bir yildir cihaza sahip olan hastalar dahil edil-
mistir. Calismamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiilte-
sinden etik kurul onay1 almistir (Onay tarih ve sayist:
06.11.2018, GO 18/934-21). Hastalarin dosya kayitlar
retrospektif olarak incelenerek demografik oOzellikle-
ri, PSG verileri, onerilen solunum destek cihaz1 ve ba-
sing degerleri kaydedilmistir. Adenotonsiller hipertrofi,
makroglossi, konjenital kalp defekti, hipotiroidi, gast-
roozefageal reflii hastaligi, yutma bozuklugu, prematii-
rite, pektus deformitesi, pulmoner hipertansiyon varlig
kayitlardan taranarak elde edilmistir. Ekokardiografide
pulmoner arter basincinin >25 mm Hg olmasi pulmoner
hipertansiyon olarak kabul edilmistir. Polisomnografi
oncesi kan gaz1 incelemesinde degerlendirilen karbon-
dioksit (CO2) degerleri kaydedilmistir. Ayrica hastalarin
aileleri ile yapilan poliklinik goériismelerinde solunum
destek cihazi uyumu sorgulanarak kaydedilmistir.

Tiim gece PSG sonuglar1 hasta kayitlarindan elde edil-
mistir. PSG tetkikleri Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi
Uyku ve Iligkili Olaylar1 Skorlama Klavuzu (American
Academy of Sleep Medicine Manual for the scoring of
Sleep and Associated Events) esas alinarak, sertifikali tek
bir ¢ocuk uyku uzmani tarafindan manuel olarak skor-
lanmustir(16). Alt1 kanalli elektroensefalogram, sag ve sol
elektrookiilogram, submental ve iki bacak elektromiyog-
rafi, elektrokardiyogram, pulse oksimetri, nazal basing
sensorii, gogiis duvari ve abdominal hareket sensorti, vii-
cut pozisyonu ve senkron video kayd1 yapilmistir.

Polisomnografi tetkikinde degerlendirilen parametre-
ler; toplam uyku siiresi (TUS), uyku etkinligi, REM (ra-
pid eye movment) latansi, uyaniklik ve uyku evreleri-
nin (N1, N2, N3, ve R) yiizdeleri, apne-hipopne indeksi
(AHI), REM de AHI, non-REM AHI, artmis solunum
eforu ile iliskili uyaniklik reaksiyonlar1 indeksi, ortala-
ma ve minimum oksijen satiirasyonu ve periyodik ba-
cak hareketleri indeksi yer almistir.

AHI, toplam uyku siiresinde saat bagina izlenen apne ve
hipopnelerin sayisi olarak tanimlandi.

Apne hipopne indeksinin birin iizerinde olmasi uyku
apne sendromu olarak tanimlanirken; AHI: 1-5/saat
hafif, 6-10/saat orta, 10/saat iizerinde ise agir olarak
kabul edildi. Obstiiriktif apne, solunum ¢abasina rag-
men en az iki nefes siiresinde oronazal hava akiminin
en az %90 azalmasi olarak tanimlandi. Santral apne ise
en az 20 saniye ya da en az iki solunum siklusu boyunca
hava akimi ve solunum ¢abasinin olmamasi veya daha
kisa siire ancak desatiirasyon ya da uyanmanin eslik et-
mesi olarak tanimlandi. Miks apne ise en az iki dongii
boyunca genellikle santral baslayip obstiiktif kompo-
nentin eslik etmesi olarak tanimlandi. Hipopne hava
akiminda en az %50’lik bir diisme olmasi ve bu diisiik-
ligiin olaymn %90’1indan fazlasinda devam etmesi ve en
az iki solunum siklusu boyunca siirmesi ve uyaniklik
ya da en az %3’litkk desatiirasyon gozlenmesi olarak ta-
nimlandi (16, 17). Uyaniklik reaksiyonlar1 indeksi ise
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saat basina uykudan uyanma sayisi olarak tanimlandi.
Iyi solunum destek aleti uyumu ise non-invaziv solu-
num destek cihazlarinin giinde ortalama 4 saatten fazla
kullanim olarak tanimlandi (18).

Istatistiksel Analiz

Veriler ortalama + standart sapma, say1 (yiizde) olarak
verildi. Istatistiksel analiz SPSS 23 paket programinda
degerlendirildi.

BULGULAR

A-Demografik ozellikler:

Calismamiza PSG sonucu orta agir uyku apnesi sapta-
nan ve solunum destek cihazi dnerilen ve cihazi en az
bir yildir temin etmis olan 20 DS’li hasta dahil edildi.
Olgularin 11 erkek, 9u kiz idi. Hastalarin yas ortala-
mas1 4.45+4.09 yil iken, yas araliklar1 0.3 ile 12.75 yas
arasinda degismekteydi. Hastalarin 871 (%40) 2 yasin-
dan kiictiktii. Hastalarin PSG i¢in ortalama bekleme
stireleri 2.11 (0.3-8) ay idi. Antropometrik olgiimlere
dayal1 Z-skoru hesaplamasina gore hastalarin 4’1 fazla
kilolu, 3’ obez ve 4’i zayif kategorisindeydi. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1 Down sendromlu hastalarin demografik
ozellikleri

Hasta
Degiskenler populasyonu
n=20

PSG esnasinda yas, ay,
ortalama + SD s 445+ 4.09
Erkek, (1, %) 11 (55)
Viicut k1t1e indeksi, ortalama +
SD (Kg/m?) (buyuk iki yas i¢in) 17.39 £2.53
Beslenme durumu (7, %)

° ObeZ 3 (13)

« Kilolu 4(17.4)

o Zayif 4(17.4)
Adenotonsiller hipertrofi
(n, %) 10 (50)
Makroglossi (1, %) 9 (45)
Onceden adenotonsilektomi 6y-
kisti (n, %) Y 5(25)
OUAS siddeti
Orta (AHI 6-10/saat) 3 (15)
Agir (AHI >10/saat) 17 (85)

OUAS: Obstiiktif uyku apne sendromu, PSG: Polisomnografi
Veriler ortalama + standart sapma ve say1 (ytizde) seklinde verilmistir.

Hastalarin 9’unda medikal sorgulama sirasinda uyku
ile iligkili semptom saptanmasi, 5’inde rutin tarama,
4’inde aile tarafindan uyku ile ilgili sikayet belirtilmesi
ve 2’sinde kulak burun bogaz hekimi tarafinda tedaviye
direngli sikayetlerinin olmasi nedeni ile uyku iinitesine
sevk edilmislerdi. Hastalarin 14’inde (%60,9) horla-
ma, 11’inde (%47.8) apne ve 11'inde (%47.8) gece stk
uyanma sikayeti vardi. Hastalarin 5’inde (%25) uyku
bozuklugu ile iligkili semptom saptanmadi. ki yasin-
dan kiigiik olan 8 hastanin 3’tinde uyku bozuklugu ile
iliski semptom izlenmedi. Hastalarin 5’inde (%25) PSG

oncesi adenotonsillektomi 6ykiisii mevcut idi. Adenoid
ve/veya tonsiller hipertrofi 10 (%50) hastada saptanir-
ken, makroglossi 9 (%45) hastada goriildii. Hastalarin
%80’inde en az bir komorbid durum izlendi. Konjeni-
tal kalp hastalig1 en sik saptanan komorbidite idi ve 13
(%65) hastada tespit edildi. Hipotiroidi 9 (%45), prema-
tiirite 6 (%30), yutma bozuklugu 4 (%20), gastroozofa-
geal reflii hastalig1 3 (%15), pektus deformitesi 4 (%5) ve
pulmoner hipertansiyon 1(%5) hastada saptandi. PSG
oncesi bakilan kan gazi incelemesinde 4 (%20) hastada
hiperkapni tespit edildi. Hastalarin 4’tinde (%20) 6nce-
den mekanik ventilator destegi alma 6ykiisii mevcuttu.

Polisomnografi sonucunda hastalarin 3’tinde orta de-
rece OSA ve 17’sinde agir OSA saptand1. Ortalama top-
lam uyku siireleri 309.40+51,74 dakika idi. Ortalama
AHI degeri 33.26:+46.87 olarak tespit edildi. Ug hastada
santral apne vardi (santral AHI>5). Titrasyon PSGde
ortalama AHI degerinin 1.78+3.81% geriledigi saptan-
di. Tlk PSGde desatiirasyon indeksi 15.51+27.3 iken,
titrasyon PSGde 0 olarak saptandi. Hastalarin temel
polisomnografik 6zellikleri Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2 Down sendromlu hastalarin temel
polisomnografik ozellikleri

Hasta
Degiskenler populasyonu
n=20
Toplam uyku siiresi
(dakikka) 309.40 £ 51.74
Uyku etkinligi 72.75+£9.87
Uyaniklik reaksiyonlar1 indeksi
gl§ay1/saat) 14.17 +6.8
oplam AHI

e AHI 33.26+46.87

e REM AHI 46.99+41.34

e NREM AHI 27.07£47.69
REM latans: (dakika) 140.77+86.01
Uyku evreleri (% TUS)
S1 4.68 + 3.88
S2 52.37 + 8.12
S3 23.72+8.16
REM (%) 13.84 + 7.01
Ortalama SpO2 (%) 92.95 +4.12
Minimun SpO2 (%) 80.05 + 11.98
Periyodik bacak hareketleri
indeksi 1.12 £ 1.92

TUS: toplam uyku stiresi, REM: rapid eye movment, NREM: REM dis1, SpO2.
oksijen saturasyonu

Veriler ortalama + standart sapma ve say1 (yiizde) seklinde verilmistir.
AHI<1: normal, AHI: 1-5/saat hafif, 6-10/saat orta, 10/saat {izerinde agir olarak
kabul edildi.
REM latensi normal sinirlari: 87-155 (<10 yas)

136-156 (>10 yas)
Uyku etkinligi normal ¢ocuklarda (uyuma siiresinin yatakta kalma siiresine
orani) %89’un iistiindedi (21).

Polisomnografi sonucunda solunum destek cihazi 6ne-
rilen ve cihazi en az bir yildir temin etmis olan hasta-
larin sayis1 20 idi. Dokuz (%45) hastanin baglangigta
non-invaziv alet uyumunun iyi oldugu (>4 saat/gece)
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ancak daha sonra ikisinde araya giren ameliyat sonrasi
digerinin de yas ilerledikten sonrasi ¢ocuk tarafindan
aletin reddine bagli uyumun bozuldugu saptandi. Bu ne-
denle toplamda alt1 hastanin (%30) alet uyumunun ta-
kip boyunca iyi oldugu ve diizenli kullandig 6grenildi.
Alet uyumu iyi olan hastalarin gece boyunca ortalama
solunum destek cihazi kullanimu siiresi 7+0.89 saatti. Uc
hastada 2-4 saat aras1 alet kullanimu tespit edildi. Geri-
ye kalan hastanin alet kullaniminin 1 saatten kisa veya
hi¢ olmadig1 saplanildi. Alet uyumu iyi olmayan 14 aile-
ye uyum sorununun nedeni soruldugunda, bir ¢ocukta
maskeye bagl ytizde rahatsizlik, iki ¢ocukta destek cihazi
ile uykuya dalamama ve diger hastalarda aletin hasta ta-
rafindan reddedilmesi gerekge olarak belirtildi.

Yirmi hastanin 15’ine CPAP Onerilirken, 5’ine BIPAP
onerildi. Onerilen CPAP basinglar1: 8 hastaya 7 cm H20,
4 hastaya 5 cm H2O0, 2 hastaya 6 cm H20 ve 1 hastaya
9 cm H20 idi. BIPAP o6nerilen hastalarin ortanca IPAP
basinct 10 cm H2O (aralik: 8-13) ve ortanca EPAP ba-
sinc1 5 cmH2O0 (aralik:4-9) olarak saptandi. Ayrica PSG
sonrasi 4 hastaya evde ek oksijen destegi baglandi.

TARTISMA

Caligmamizda, DS tanisi olan ve PSG sonucunda solu-
num destek cihazi 6nerilen hastalarda non-invaziv des-
tek uyum oranlarinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.
Her ne kadar literatiirde DS hastalarin uyku bozuk-
luklar1 birgok farkli yonii ile incelenmis olsa da solu-
num destek cihazi uyumu ¢ok az ¢alismada degerlen-
dirilmistir. Calismamizda hastalarin sadece %30’unda
uzun donemde non-invaziv solunum destek cihaz
uyumunun yeterli oldugunu gérmekteyiz. Dudoignon
ve arkadaslar1 tarafinda 2016 yilinda yapilan ¢aligma-
da 11 hastanin 9da solunum destek cihaz kullaniminin
> 4 saat/gece oldugu saptanmustir (19). Trucco ve ar-
kadaglar1 tarafinda Ingilterede yapilan bir baska calis-
larda ise hastalarin %56’sinin solunum destek cihazini
diizenli olarak kullandig1 saptanmistir (18). Calisma-
mizda yukarda bahsedilen iki ¢alismaya gore solunum
destek cihazlarina uyumun daha diisiik oldugu goriil-
mektedir. Yukarida bahsedilen makalelerden anlagildig1
tizere Fransa ve Ingllterede solunum destek cihazinin
kullaniminin arttirilmasi i¢in gelismis destek sistemi
bulunmaktadir. Calismalarda belirtildigi tizere multi-
disipliner destek takiminin igerisinde doktor, hemsire,
psikoloji uzmany, fizyoterapist ve oyun uzmani buluna-
bilmektedir. Ulkemizde heniiz béyle bir destek ve izlem
sistemi bulunmamaktadir ve hastalarin solunum destek
kullanimi genellikle hekimler tarafindan yonetilmek-
tedir. Calismamizda non-invaziv uyumunun literatiire
gore daha diisiik olmasinin destek sisteminin yetersiz-
liginden olabilecegini diisinmekteyiz. Bu nedenle ¢a-
lisgmamiz DS’li hastalarda solunum destek cihazlarina
uyumun arttirilmasi i¢in daha yiiksek diizeyde organi-
zasyona gerek olabilecegini gostermektedir. Hastalarda
uyumu arttirici faktorlerin incelenmesi i¢in prospektif
caligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Caliymamiz non-invaziv solunum destegi gerektirecek

57

orta agir OUASnin DS’li hastalarda her yasta goriile-
bilecegini gostermektedir. Hastalarimizin %40’nin 2
yasindan kii¢iik oldugu ve bu hastalarin bir kisminin
uyku ile iligkili semptomu olmadig1 goriilmektedir.
Down sendromlu ¢ocuklarda 4 yasindan 6nce rutin
ve uyku ile iligkili semptomu olanlarda ise daha erken
yaslarda PSG taramasi 6nerilmektedir (11, 20). Bulgu-
larimiz bu taramanin 6nemini desteklemektedir. Agir
uyku apnesinin asemptomatik olarak daha kii¢tik yas-
larda bile goriilebildigi caliymamizda gosterilmektedir.

Caliygmamizda ortalama solunum destek cihazi 6nerilme
yas1 4.45 yas olarak saptanmistir. Bu yas Dudoigon ve ar-
kadaslarinin ¢alismasinda 7 yas iken Trucco ve arkadas-
larinin ¢alismasinda 2.4 yastir. Ortalama solunum destek
tedavisi onerilme yaglarinin calismalar aras: farklihginin
bir¢cok nedeni olabilir (18, 19). Bunlardan en énemlisi in-
celenen hastalarin ciddiyeti ve komorbiditelerin birbirin-
den farkli olmasidir. Ornegin Trucco ve arkadaglarinin
inceledigi popiilasyonda hastalarin %81.7’inde konjeni-
tal kalp hastalig1 varken ¢aligmamizdaki hasta grubumu-
zun %65’inde konjenital kalp hastalig1 vardi.

Calismamizda solunum destek cihazini diizenli kulla-
nan hastalarda, ortalama non-invaziv kullanim siiresinin
740.89 saat oldugu goriildii. Bu sonug diger ¢caligmalarda
elde edilen sonuglara benzerdir (19). Bulgularimiz mer-
kezimizde non-invaziv kullanim aligkanlig1 kazandira-
bildigimiz hastalarda, solunum destek tedavisi kullanim
ortalamasini iyi olduguna isaret etmektedir.

Calismamizda non-invaziv uyumunun zamanla azaldig1
gorilmektedir. Trucco ve arkadaslarinda da benzer se-
kilde zamanla non-invaziv kullanim oraninin %52 kadar
azaldig: goriilmektedir (18). Caliymamiz ve benzerlerin-
de goriildiugi tizere baslangigta alet uyumu iyi olan has-
talarda bile izlemde non-invaziv uyum oraninin azalabil-
digi goriilebilmektedir. Bu nedenle hastalarin deneyimli
ekipler tarafindan diizenli izlenmesi ¢ok 6nemlidir.

OUASnin gelismekte olan ¢ocuklarda ciddi norogeli-
simsel morbiditelere yol a¢tig1 iyi bilinmektedir (4). Bu
nedenle zaten mental gelisimleri normal gore daha geri
olan DS’li hastalar1 bu agidan degerlendirmek ¢ok 6nem-
lidir. Calisgmamiz 6zellikli bir grup olan DS’li hastalara
sadece solunum destek cihazi 6nermenin yeterli olmadi-
gin1, ayrica bu hastalarda alete uyumun arttirilmasi igin
ek desteklerin yiiriitiilmesinin 6nemini isaret etmektedir.

Calismamizda hastalarin %25’ine PSG 6ncesi adeno-
tonsillektomi yapildig1 ancak halen agir OUAS tespit
edildigi gorildi. Literatiirde belirtilen bazi ¢aligmalar-
da DS’li hastalarda OUAS tedavisinde iist solunum yolu
cerrahilerinin etkisinin sinirli olabilecegi belirtilmekte-
dir (19). Her ne kadar ¢alismamizdaki hasta sayis1 az
olsa da hastalarin dortte birinde adenotonsillektomi 6y-
kiisti olmas1 dnceki galigmaya benzer sekilde adenoton-
sillektominin etkisinin sinirli olabilecegi ve bu hastalar-
da tedavide solunum destek cihazlarinin kullaniminin
daha 6n planda olmas1 gerektigine isaret etmektedir. Bu
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sonug Lal ve arkadaslarinin da galigmalarinda degindi-
gi gibi, DS’li hastalarda tist solunum obstriiksiyonunun
sadece adenotonsiller hipertrofiden kaynaklanmayip
altta yatan birgok faktoriin de katkis1 oldugunu goster-
mektedir (4). Bu iliskinin aydinlatilmasi i¢in daha ¢ok
prospektif calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Caligmamizda solunum destek cihazi 6nerilen hastala-
rin orta-agir OUAS oldugu goriilmektedir. Her ne kadar
¢ocuklarda sadece AHI degerine dayanarak solunum
destek tedavisi onerilmese de daha dnceki ¢alismalarda
bizimkine benzer olarak orta ve agir OUAS olan hasta-
lara non-invaziv solunum destegi onerilmistir (4, 19).
Calismamizda non-invaziv solunum destegi ile hastala-
rin AHI diizeylerinin 33.26+46.87den 1.78+3.81° geri-
ledigi goriilmektedir. Ayrica Dudoignon ve arkadasla-
rinin galismasinda belirttigi gibi non-invaziv destek ile
sadece AHI degerleri degil, caliymamizda da gosteril-
digi tizere oksijenizasyon parametrelerinde de belirgin
diizelme goriilebilmektedir (19).

Calismamizin en 6nemli kisitliligi demografik ve poli-
somnografik 6zelliklerin retrospektif olarak elde edilmis
olmasidir. Ayrica ¢aligmamiza sadece solunum destek
cihazini temin edebilen hastalar dahil edilmistir, bu ne-
denle hasta grubumuz tiim hasta popiilasyonunu yan-
sitmiyor olabilir. Bununla birlikte ¢alismamiz ti¢lincii
basamak referans hastanesinde gerceklesmistir ve bu da
hastalarimiz genel DS’li hasta popiilasyonuna gore daha
agir olma olasiigini yaratmaktadir. Calismamizin bir
diger onemli kisithlig1 ise solunum destek cihaz uyumu
aileden edinilen bilgiler ile degerlendirilmis olup, cihaz-
lardan elde edilen kayitlarin incelenememis olmasidir.

SONUC

Caligmamiz DS’li ¢ocuklarda her yasta solunum destegi
gerektirecek uyku apnesinin goriildigiint ve bu duru-
mun bazi hastalarda asemptomatik olabilecegini goster-
mektedir. Ayrica DS’li hastalarda non-invasiv solunum
destek tedavisinin etkinliginin iyi oldugunu ancak has-
talarda onemli bir kisminda cihaza uyum sorununun
bulundugu gorilmiistiir. Calismamizdan elde edilen
bilgiler iilkemizde DS’li hastalarda non-invaziv tedavi-
nin uyumunun arttirilmasi i¢in multidisipliner destek
tinitelerine ihtiyag olabilecegine isaret etmektedir.

Cikar Catismast: Yazarlar cikar catismasi bildirmemiglerdir.
Finansal Destek: Calismamiz i¢in hi¢bir kurum ya da
kisiden finansal destek alinmamastir.

KAYNAKLAR
1.)McDowell KM, Craven DI. Pulmonary complications of Down
syndrome during childhood. J Pediatr. 2011; 158:319-25.

2.)Churchill SS, Kieckhefer GM, Landis CA,et all. Sleep

measurement and monitoring in children with Down syndrome: a
review of the literature, 1960-2010. Sleep Med Rev. 2012; 16:477-88.
3.)Maris M, Verhulst S, Wojciechowski M,et al. Prevalence of
Obstructive Sleep Apnea in Children with Down Syndrome. Sleep.
2016; 39:699-704.

4.)Lal C, White DR, Joseph JE,et al. Sleep-disordered breathing in
Down syndrome. Chest. 2015; 147:570-9.

5.)de Graaf G, Buckley E Skotko BG. Estimates of the live births,
natural losses, and elective terminations with Down syndrome in
the United States. Am ] Med Genet A. 2015; 167A:756-67.
6.)Waters KA, Castro C, Chawla J. The spectrum of obstructive
sleep apnea in infants and children with Down Syndrome. Int J
Pediatr Otorhinolaryngol. 2020; 129:109763.

7.)Brockmann PE, Damiani F, Nunez E et al. Sleep-disordered
breathing in children with Down syndrome: Usefulness of home
polysomnography. Int ] Pediatr Otorhinolaryngol. 2016; 83:47-50.
8.)de Miguel-Diez ], Villa-Asensi JR, Alvarez-Sala JL. Prevalence
of sleep-disordered breathing in children with Down syndrome:
polygraphic findings in 108 children. Sleep. 2003; 26:1006-9.
9.)Howard JJM, Sarber KM, Yu W, et al. Outcomes in children
with down syndrome and mild obstructive sleep apnea treated
non-surgically. Laryngoscope. 2020; 130:1828-35.

10.)Goffinski A, Stanley MA, Shepherd N, et al. Obstructive sleep
apnea in young infants with Down syndrome evaluated in a Down
syndrome specialty clinic. Am ] Med Genet A. 2015; 167A:324-30.
11.)Bull MJ, Committee on G. Health supervision for children
with Down syndrome. Pediatrics. 2011;128:393-406.

12.)Maris M, Verhulst S, Wojciechowski M,et al. Outcome
of adenotonsillectomy in children with Down syndrome and
obstructive sleep apnoea. Arch Dis Child. 2017; 102:331-6.
13.)Shete MM, Stocks RM, Sebelik ME,et al. Effects of adeno-
tonsillectomy on polysomnography patterns in Down syndrome
children with obstructive sleep apnea: a comparative study with
children without Down syndrome. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2010; 74:241-4.

14.)Luijks KA, Vandenbussche NL, Pevernagie D,et al. Adherence
to continuous positive airway pressure in adults with an intellectual
disability. Sleep Med. 2017; 34:234-9.

15.)Hawkins SM, Jensen EL, Simon SL,et al. Correlates of Pediatric
CPAP Adherence. J Clin Sleep Med. 2016; 12:879-84.

16.)Berry RB, Gamaldo CE, Harding SM, et al. AASM Scoring Manual
Version 2.2 Updates: New Chapters for Scoring Infant Sleep Staging
and Home Sleep Apnea Testing. J Clin Sleep Med. 2015; 11:1253-4.
17.)Berry RB, Budhiraja R, Gottlieb D], et al. Rules for scoring
respiratory events in sleep: update of the 2007 AASM Manual for
the Scoring of Sleep and Associated Events. Deliberations of the
Sleep Apnea Definitions Task Force of the American Academy of
Sleep Medicine. ] Clin Sleep Med. 2012; 8:597-619.

18.)Trucco E, Chatwin M, Semple Tet al. Sleep disordered breathing
and ventilatory support in children with Down syndrome. Pediatr
Pulmonol. 2018; 53:1414-21.

19.)Dudoignon B, Amaddeo A, Frapin A, et al. Obstructive sleep
apnea in Down syndrome: Benefits of surgery and noninvasive
respiratory support. Am ] Med Genet A. 2017; 173:2074-80.
20.)Shott SR, Amin R, Chini B,et al. Obstructive sleep apnea:
Should all children with Down syndrome be tested? Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2006; 132:432-6.

21.)Beck SE, Marcus CL. Pediatric Polysomnography. Sleep Med
Clin. 2009;4:393-406.

Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.), 2021 ; 54(1) : 48-53
Calismamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinden etik kurul onay1 almistir (Onay tarih ve sayist: 06.11.2018, GO 18/934-21).

58





