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OSSZEFOGLALAS

Jelen &sszefoglaléban a gyermekkori alvasfliggd légzészavarok,
azon belll f6ként az obstruktiv alvasi apnoe okait, tiineteit, a
javasolt diagnosztikus Iépéseket és a lehetséges kezelési le-
het&ségeket targyaljuk. Kiemeljik a gyermekkorra jellemzd,
kevésbé ismert tineteket (mint a figyelemzavar, a viselkedés-
zavar), és felhivjuk a figyelmet a miel&bbi kezelés sziikségessé-
gére, hiszen ezéltal a hosszl tavi szévédmények elkertilhetdk.
Gyermekekben a betegség leggyakoribb oka az adenoid és a
tonsilla palatindk hipertréfidja, ezért a leggyakrabban alkalma-
zott terapia az adenotdmia, az adenotonzillektémia, az adeno-
tonzillotdmia. Fontos, hogy az ezen betegcsoportban végzett
mUtéteknél magasabb respiratorikus szévédményrataval kell
szamolnunk, mint az egyéb okbdl végzett hasonld mUitétek
utdn. Az alvasflggd 1égzészavarok rizikdtényezdi és maga a
betegség megfelelé mUitét eldtti kivizsgalassal kimutathato, igy
felkészlhetlink az esetleges komplikacidkra. Sulyos, obstruktiv
alvési apnoe szindrémaban szenvedd gyermekek tervezett
ful-orr-gégészeti m(itéteit kizardlag gyermekintenziv osztalyos
hattérrel rendelkezd intézetben javasolt végezni.
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Summary of treatment principles for
children with obstructive sleep apnoea

SUMMARY

In this summary, we discuss the causes, symptoms, proposed
diagnostic steps and possible treatment options of sleep-related
breathing disorders in children, especially obstructive sleep apnea
syndrome. Lesser known childhood symptoms such as attention
deficit, behavioural disturbances and the need for early treatment
to avoid long-term complications are highlighted. In children, the
most common cause of the disorder is hypertrophy of the adenoid
and palatine tonsills, and therefore the most commonly used
treatments are adenotomy, adenotonsillectomy, adenotonsillo-
tomy. Importantly, a higher respiratory complication rate should
be expected after surgery in this patient group. The risk factors
for sleep-related breathing disorders and the disease itself can be
detected by appropriate preoperative screening, so that we can
prepare for potential complications. Planned surgery in children
with severe obstructive sleep apnoea syndrome is recommended
to be performed in an institution with a paediatric intensive care
unit.
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Bevezetés

Az alvas nem egy egységes passziv allapot, hanem ciklusosan
ismétlédé részekbdl allo, aktiv folyamat, amelynek szamos funk-
cidja van. Ezen folyamatok Ssszessége biztositja a szervezet sza-
mara a megfelelé vegetativ és kézponti idegrendszeri fejlédést,
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szabalyozza a kiilonb6zé anyagcsere- és immunfolyamatokat,
biztositja a megfeleld pszichés allapotot. A megfeleld belsé egyen-
suly fenntartasahoz megfelelé mennyiségli és min&ségli alvas
sziikséges. A gyermekek egészséges fejlédéséhez alapvetd fontos-
sagl a j6 minéségli és elegendé mennyiségti alvas. Gyermekkori
sajatossag, hogy az alvasigény az életkorral folyamatosan valtozik.
Bioritmusuk egyensulyanak fenntartasahoz fontos kévetni ezeket
avaltozasokat kévetkezetes napirend alkalmazasaval és megfelelé
mennyiségli alvas lehetségének biztositasaval. |-3 éves gyerme-
keknek napi 12-14 6ra, 3-5 éves gyermekeknek napi | I-13 6ra
és 5—12 éves gyermekeknek napi 10-11 6ra alvasra van sziiksége
atlagosan, amelytél azonban egyénileg kiilonbozd eltérések elé-
fordulnak. 4 éves kor alatt az éjszakai alvas jellemzden egyszeri
vagy kétszeri napkozbeni alvassal egésziil ki.

Jelen kézirat kordbban mds folyéiratban nem jelent meg, és mdshovd sem kiildtik be.
A levelez6 szerz6 a Szerzéi (tmutatét elolvasta.
Anyagi tdmogatds. A szerzék a kézirat megirdsahoz anyagi tdmogatdsban nem részestiltek.
Erdekeltségek. A szerzdknek nincsen semmiféle Gsszeférhetetlensége.
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A gyermekkori alvaszavar gyakori probléma, és tobb csoportra
oszthaté. Az Amerikai Alvastarsasag (American Academy of Sleep
Medicine, AASM) klasszifikaciéja alapjan (International Classifica-
tion of Sleep Disorders, ICSD-3) hét {6 betegségcsoport kiilén-
béztetheté meg felnStteknél és gyermekeknél egyarant. Ezek az
inszomniak, az alvasfiiggd légzészavarok, a kdzponti idegrendszeri
eredetl hiperszomniak, az alvas-ébrenlét ritmus cirkadian szaba-
lyozasanak zavarai, a paraszomniak, az alvasfiliggé mozgaszavarok
és az egyéb alvaszavarok ().

A jelen 6sszefoglaloban a gyermekkori alvasfiiggd légzészavarok
diagnosztikajat és kezelését tekintjiik at. Az obstruktiv alvasfiiggé
légzészavar (sleep disordered breathing, SDB) nem egy egysé-
ges, jol elkilonithetd betegség, sokkal inkabb egy spektrum-be-
tegségcsoport, amely horkolassal és/vagy a fokozott felsé léguti
ellenallas kévetkeztében kialakulé megnévekedett légzési eréfe-
szitéssel, légzéskimaradassal jar. Sulyossagi fok szerint a kévetkezé
allapotok tartoznak a betegségcsoportba: habitualis horkolas,
felsd léglti rezisztenciaszindréma, obstruktiv hipoventilacié és
obstruktiv alvasi apnoe szindréma (obstructive sleep apnea sy-
ndrome, OSAS) (2, 3).

Habitualis horkolas esetén, egy héten tébb mint 3 éjjelen je-
lentkezik folyamatos, hangos horkolas, amely nem jar apnoéval,
hypopnoéval, és nem okoz alvasfragmentalédast, gazcsere-abnor-
malitast. Korlatozott belégzési aramlas (flow limitation) azonban
mar detektalhato, amely alvas kézben megnévekedett légzési
munkat és tachypnoét okozhat (3).

A felsé léguti rezisztenciaszindréma (upper airway resistance
syndrome, UARS) esetén a légzési munka jelentés emelkedése,
mikroébredések és eziltal az alvasszerkezet toredezettsége fi-
gyelheté meg (3).

Obstruktiv hipoventilacioban horkolas és emelkedett parcialis
EtCO,-(kilégzésvégi szén-dioxid-) nyomas figyelhetd meg, valodi
apnoe nélkiil (3).

Az alvasfiiggd légzészavarok betegségspektrumban a legstulyosabb
forma az OSAS, amelynek soran ismétlédéd, részleges vagy teljes
felsé léguti elzarédasok (hipopnoék, apnoék) jelentkeznek hi-
poxiaval, hiperkapniaval és respiratorikus mikroébredésekkel (3).
Lumeng és Chervin 2008-ban végzett metaanalizise alapjan a habi-
tudlis horkolas prevalenciaja 7-8%-ra, mig az OSAS prevalenciaja
1-4%-ra tehetd gyermekkorban. A betegség barmely életkorban
eléfordulhat, de 2-5 éves korban a leggyakoribb (3, 4).

Az obstruktiv alvasfiiggé légzészavarok
etiolégiaja

A gyermekkori alvasfliggd |égzészavarok etioldgiajukat, tiinet-
tanukat, diagnosztikajukat és terapidjukat tekintve is eltérnek
a felnéttkori formaktdl. A betegség jellemzéen multifaktoridlis
eredetd, de patofizioldgiai hattere a mai napig nem teljesen tisz-
tazott. Osszességében barmely anatémiai tényezé, amely a garat
atmérdjét csokkenti, vagy barmely fizioldgiai tényezd, amely a
garatfal Osszeesésének lehetéségét noveli, a betegségcsoport
kialakulasat okozhatja.

A garat atmérdjét sz(ikité anatdmiai tényezdk koziil az adenoid,
de még inkabb a tonsilla palatinak hipertrdéfiaja emelendé ki, de
egyéb felsé léguti szlkiiletet okozé tényezdk is hozzajarulhatnak a
koérkép kialakulasahoz, mint példaul az alsé orrkagylé-hipertrofia,
az orrpolipdzis, a kifejezett orrsévényferdiilés, az allergias rhinitis
(szezonalisan valtozé mértékd tiinetekkel), a nyelvgyoki tonsilla
megnagyobbodasa, a makroglosszia vagy a nyelv hatracsiszasa, a
laringomalacia, a szajpad fejlédési zavaraival, illetve a mandibula
A faringedlis izomaktivitas zavara, igy a garatfal kollapszibilitasa
figyelheté meg neuromuszkularis betegségek (cerebrilis parézis,

Chiari-malformacié, muszkularis Duchenne-disztrdfia, epilepszia),
glikogéntarolasi betegségek, sarlésejtes anémia esetén. Egyes
szindrémak (Down-, Treacher—Collins-, Apert-, Crouzon-, Prader—
Willi-szindréma) és az achondroplasia is gyakran lehet a kérkép
okozdja gyermekkorban, amelynek hatterében mind anatémiai,
mind fizioldgiai okok allnak (3, 7).

A felsé léguti szlkiiletet okozé anatomiai eltérés megléte alap-
vetd a koérkép kialakulasaban, de nem elégséges az alvasfiiggd
légzészavar kifejlédéséhez, hiszen ugyanolyan fokd anatémiai
eltérés nem minden gyermeknél vezet OSAS-hoz. Tehat az SDB
kialakulasahoz egyéb, kevésbé ismert faktorok egyiittes jelenléte
is sziikséges. ValészinUsithetd, hogy a felsé léglti neuromotoros
funkcié centralis augmentacioja, vagyis az alvas alatti faringealis
izomaktivitas kompenzalasa szenved zavart bizonyos esetekben.
Ezenkiviil léguti és szisztémas gyulladasos mechanizmusok is
jelentésen hozzajarulnak a betegség kialakulasahoz. Bizonyitott,
hogy bizonyos proinflammaciés citokinek (CRP TNF, IL- 15, IL-6,
IL-10, IL-17, IL-23) szérumszintje emelkedett a betegekben az
antiinflammatorikus IL-10 citokin csékkent szintje mellett (2, 5,
35). Afelsé léguti gyulladas el6segiti a garatfal kollapszusat, a tar-
sulé 6déma pedig az elzarédast. Klinikai tanulmanyok nemrégiben
kimutattak, hogy azokban az OSAS-os gyermekekben, akiknél
adenoid- és tonzillaris hipertréfia all fenn, a Waldeyer-gytir(in
kiviili limfoid szévetekben is hipertréfia talalhaté a nyakon, és
gyakran mellékiireg-, illetve kézépfiilszell6zési zavarok is tarsul-
nak. Ez felveti, hogy a felsé léguti gyulladasok altal medialt folya-
matok oki tényezéként szerepelhetnek az OSAS kialakulasaban.
Ez is magyarazhatja, hogy miért nem lehet csak az anatémiai
elvaltozasok altal okozott obstrukcidval elére jelezni az OSAS
sulyossagat vagy akar meglétét.

Genetikai asszociacié is fellelhetd a gyermekkori OSAS pato-
mechanizmusaban, de a pontos mechanizmus tisztazatlan. Egyes
szindrémak (mint példaul a Prader-Willi-, a Beckwith—Wiede-
mann-szindréma) vagy a mukopoliszacharidézis egyértelmden
kothetdk a betegség megjelenéséhez. Egyes kérnyezeti tényezék,
mint a passziv dohanyzas, a légszennyezettség, a pollenek is el&i-
dézhetik a betegségre jellemzé tiinetek megjelenését, féként, ha
az allergias rinitisszel és/vagy asthma bronchialéval is tarsul. Egyes
kutatasok alapjan azoknal a gyermekeknél is gyakrabban fordul elé
alvasfiiggd |égzészavar, akik Ujszil6ttkorban RSV-(respiratorikus
szincicialis virus) bronchiolitisen estek at (35).

Az obesitas egy gyakori és 6nallé rizikéfaktora a gyermekek al-
vasfliggd légzészavaranak, és kiilon entitasként kezelendé (3). 50
percentilis felett minden | kg/m? emelkedés a testtémegindexben
12%-kal néveli az OSAS eléfordulasat gyermekekben. Ezekre
a gyermekekre jellemzd, hogy a betegség késébbi életkorban
kezdddik, a tiinetek jobban hasonlitanak a felnéttkori formakhoz,
kevésbé hajlamosak a spontan javulasra, és kezelés ellenére is
gyakran perzisztalnak. Ez azzal magyarazhaté, hogy obesitas ese-
tén az emlitett patofiziolégiai okok mellett a kévetkezé tényezék
is szerepet jatszanak a betegség kialakulasaban. A parafaringedlis
zsirszévet-szaporulat egyrészt szlkiti a felsd légutakat, masrészt a
garat kollapszibilitasat is néveli. A nem obes gyermekekkel 6ssze-
hasonlitva, gyakrabban talalhaté témegesebb nyelv és lagyszajpad
ezekben a gyermekekben, amely tovabbi szlikiiletet okozhat a
felsé Iégutakban. A hasi visceralis zsirszovet a rekeszt felnyomja,
ezzel limitalva a tlidék funkcionalis rezidualis kapacitasat, amely
féként vizszintesen fekvd pozicidban hipoventilacidhoz vezethet.
Megemlitendd ezenkiviil egy bizonyos reciprok hatas az obezitas
és az OSAS kozétt, azaz nem csak az obezitas jarulhat hozza az
OSAS kialakulasahoz; de forditva, az OSAS megléte is vezethet
obesitashoz. A metabolizmusban és az étvagy szabalyozasaban
szerepet jatszd hormonok koziil a leptin a jollakottsag érzésért
felel8s, a ghrelin pedig orexigén, étvagyat fokozé hatasi. OSAS-
ban leptinrezisztencia alakul ki, mig a ghrelin szintje né. Mindezek
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hatasara né a féként magas kalériatartalmd, szénhidratdus ételek
fogyasztasara valé hajlam, amelyhez még az obesitassal gyakran
egyiitt jard fizikai aktivitas hianya is hozzajarul, tovabb fokozva
az elhizas mértékét (10, 39).

Tunettan és diagnosztika

A betegség felismerésében nagy szerepe van a gyermekorvosnak
és a gyermek fiil-orr-gégésznek. A sziil6k gyakran artalmatlannak
vélik az alvassal kapcsolatos problémakat, ezért nagyon fontosak
a lehetséges panaszokra iranyulé célzott kérdések. A tilinetek
éjszakai és nappali eltérésekre oszthatdk (/. tdbldzat).

Az éjszakai tiinetek koziil a horkolas, a légzéskimaradas és a
nyugtalan és/vagy furcsa testhelyzetekben (példaul nyakat hatra
szegve) vald alvas, a nappali tiinetek koziil a napkézbeni aluszé-
konysag, faradtsag sokak altal ismert jelenségek. Ki kell emelni
azonban a szintén gyakori és fontos, de kevésbé ismert panaszo-
kat is, az éjszakai bevizelést, féként, ha az legalabb 6 hénapot
meghaladé kontinencia utan Iép fel ismét. A nappali tiinetek koziil
pedig a reggeli fejfajas, a figyelemzavar, a hiperaktivitas, a viselke-
dészavarok, a beilleszkedési nehézségek és az iskolai teljesitmény
romlasa emelendé ki, amely tiinetek sokkal inkabb jellemzéek kis-
gyermekkorban, mint a nappali aluszékonysag, faradtsag (3, 6). A
gyermekek fejlédé kozponti idegrendszere sokkal sériilékenyebb
a hipoxiaval és a fragmentalt alvassal szemben a felnéttekéhez ké-
pest, amely kiiléndsen a hippocampus és a frontalis lebeny struk-
tarait érinti. Ezzel magyarazhaté a kiilonb6zé viselkedési zavarok
(figyelmetlenség, hiperaktivitas, agresszid, szocialis visszahtizédas,
késSbbiekben depressziéra valé hajlam) gyakoribb eléfordulasa
alvaszavarban szenvedd gyermekeknél (8). Csdbi és munkatdr-

grade l. grade 1.
grade |. grade Il
I. abra:
Fels6 sor

I. tablazat: Az alvasfiiggé légzészavarok tiinetei
gyermekkorban

Ejszakai tiinetek

Nappali tiinetek

B nyitott szdjjal alvas B reggeli fejfajas
B horkolas B ébredéskor széjszarazsag
B apnoék B hiperaktivitas
B erdltetett, irreguldris 1égzés B figyelmetlenség
B nyugtalan alvés, abnormdlis B agresszivitas
testhelyzetek B firadtsag
B gyakori ébredések B nappali aluszékonysag
B ¢jszakai felriadas
(pavor nocturnus)
B alvajards
(szomnambulizmus)
B enurézis

B nyélcsorgas
B fogcsikorgatas
(bruxizmus)

B izzadds

sai a nemzetkézi tanulmanyokkal 6sszhangban kimutattak, hogy
féként a deklarativ memériafunkcidk (tényekre, torténésekre
valé emlékezSképesség) romlanak SDB-es gyermekcsoportban
az egészségesekhez viszonyitva, mig a nem deklarativ meméria-
funkcidk (példaul nyelvtanulasi, hangszertanulasi képesség, moz-
gasalapu sportok) kevésbé érintettek (9). Mindez magyarazza az
alacsonyabb iskolai teljesitményt e betegcsoportban.

grade lll. grade V.
grade lIl. grade IV.

A tonzillak Brodsky szerinti stadiumbeosztasa (Gradel: a tonzillak nagysaga az ellils6 garativeket nem haladja meg;
Grade2: a tonzillak nagysaga az uvula és az eliilsé garativek tavolsaganak felét nem haladja meg; Grade3: a tonzillak nagysaga az
uvula és az eliilsé garativek felét meghaladja; Grade4: kézépvonalban 6sszeérd tonzillak)

Alsé sor

Mallampati-skala (I. a teljes lagy szajpad, az uvula és az ellilsS és a hatsé garativek lathatdk; Il. a teljes lagy szajpad és uvula
lathato; . a teljes lagy szajpad és az csak az uvula alapja lathato; V. a lagy szajpad nem lathato)
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Amennyiben az emlitett panaszok alapjan felmeril a betegség
gyanUja, a sz(irést kérd&ivek hasznalata segiti. Kilénb6z4 sztiré-
kérddiveket dolgoztak ki gyermekek alvaszavarainak feltérké-
pezésére, amelyek kiilonboznek a felnéttekben hasznalt kérdé-
ivektdl. Kiilfoldi tanulmanyok alapjan a Chervin és mukatdrsai éltal
kidolgozott Paediatric Sleep Questionnaire korrelal leginkabb az
OSAS diagnézisaval (3, 12, 13). Ez a kérddiv harom kérdéskort
olel fel. Egyrészt a horkolassal, az alvas kézbeni légzéskimaradassal
kapcsolatos kérdéseket tesz fel, masrészt rakérdez a napkézbeni
faradtsagra, az aluszékonysagra, végiil a magatartasbeli, viselke-
désbeli tiinetekre.

Az emellett elvégzett flil-orr-gégészeti fizikalis vizsgalat soran fel-
tlinhetnek a korabban mar emlitett felsé léguti szlkiiletet okozé
anatomiai és funkcionalis eltérések. A tonsilla palatinak vizsgalata
soran a Friedman és a szélesebb korben hasznalt Brodsky szerinti
stadiumbeosztas hasznalata javasolt, az uvula és a nyelv helyzeté-
nek meghatarozasara a Mallampati-skala (/. dbra) szolgal (6, 40).
A Mallampati-skala értékelhet8sége korfliggd, spontan szajnyi-
tast igényel, igy ez nem minden esetben hasznalhaté. A larin-
gofiberoszképias vizsgalat elvégzése is mindig javasolt, hogy az
orrgaratmandula pontos mérete, illetve egyéb hipofaringealis és
laringedlis elvaltozasok (pl. nyelvgyoki tonzillahipertrofia, csékkent
nyelvgydk-garat tavolsag, laringomalacia) is lathatéak legyenek.
A vizsgalat gyermekeknél is ambulanter, sériilés veszélye nélkdl
konnyen elvégezhetd, a felnétteknél hasznalthoz képest kisebb
keresztmetszet( flexibilis eszkézzel. A kraniofacialis morfologiai
vizsgalata soran fontos régziteni az ortodonciai, azaz a fogaszati
és maxillofacialis eltéréseket, mint gétikus szajpad, kereszthara-
pas, mély harapas, maxilla-, illetve mandibulahipoplazia, amelyek
szintén a betegség okozéi lehetnek. Ortodonciai szakvizsgalat
soran tovabbi diagnosztikai Iépésként kiilonb6zé képalkotd (la-
terdlis és frontalis kefalometria, cone beam CT, MRI) vizsgalatok
valhatnak sziikségessé. A kefalogram értékeit a normal méretek-
kel 6sszevetve sok esetben a téraranytalansag miatt felmeril az
obstruktiv alvasi apnoe szindréma (14). Fontos megjegyezni, hogy
a flil-orr-gégészeti és fogaszati statusz meghatarozasa fontos, de
ez nem mindig korrelal a betegség sulyossagaval.

A fizikalis vizsgalat utan, alvasfiiggd légzészavar gyanuja esetén,
még a kezelés megkezdése elétt, objektiv vizsgalé médszerre van
szlikség a betegség sulyossaganak meghatarozasahoz. A kivizsga-
las ,,gold standardja” az alvaslaboratériumban végzett, éjszakai
poliszomnografias vizsgalat (PSG). A vizsgalat soran az oxigénsza-
turacié valtozasait, hosszat és mértékét, a nazalis légaramlast, a
hasi és a mellkasi légzémozgasokat, az EKG-t, a szemmozgasokat,
az EEG-t, az izomténust és a testhelyzetet, a horkolast, valamint
a kilégzésvégi (PetCO,) vagy a transzkutan (PtcCO,) szén-dioxid
parcialis nyomast regisztraljak. A PSG a koéros légzési, mozgasi
események detektalasa mellett az alvasfazisok stadiumbeosztasat
is lehetdvé teszi. Az alvaslaboratériumok szama és elérhetésége
azonban korlatozott, ezért, bar ez az egyetlen vizsgalat, amellyel
a betegség jelenlétét biztonsaggal ki lehet zarni, egyéb, lgyneve-
zett sz(iré jellegli diagnosztikus moédszerekkel is valészintsithetd
a korkép fennallta. Egészséges (komorbiditassal nem rendel-
kezd) gyermekekben az éjszakai pulzoximetrias vizsgalatnak és
az otthoni poligrafias vizsgalatoknak (PG) van létjogosultsaga
(2, 15, 16). Ambulans poligrafia soran a gyermek otthonaban
torténd éjszakai alvasa soran nazalis aramlas, hasi és mellkasi
légz6mozgas, testhelyzet, pulzoximetria és horkolasi hang de-
tektalasara van lehet8ség. Ennek elénye, hogy a gyermek sajat,
megszokott kérnyezetében alszik, amely a kézremiikodSkészség
szempontjabdl elény6s. Mivel a szenzorokat a sziil6 helyezi fel,
a mitermék eléfordulasa gyakoribb lehet. Michelet és munka-
tdrsai 2019-ben 6sszehasonlitottak a gyermekek otthonaban és
koérhazi koriilmények kézott végzett PG-k eredményeit, és sem
a kivitelezhetéségben, sem az értékelhetéségben nem talaltak

szignifikans kilonbséget (17). Az egyébként egészséges gyerme-
keknél, akiknél nem all fenn a betegségre jellemzé semmilyen ri-
zikétényezd (obesitas, kraniofacialis anomaliak, neuromuszkularis
betegségek, illetve a korabban emlitett szindrémak és genetikai
betegségek), az otthoni poligrafias vizsgalat pozitivitasa a kezelés
megkezdéséhez, példaul a m(itét indikalasdhoz mar 6nmagaban
is elégséges (18).

Ezen vizsgalatok soran az SDB sUlyossaganak jellemzésére a leg-
gyakrabban hasznalt paraméter az Un. apnoe-hipopnoe index
(AHI). Gyermekkorban az obstruktiv apnoe definicidja a kdvet-
kez&: minimum két légvételnyi légzéskimaradas a nazalis légaram-
lasban, amelyhez a mellkasi és hasi légz6mozgas megléte, gyakran
erdltetett megléte tarsul. Hipopnoe a nazalis Iégaramlas minimum
50%-0s csokkenése, amelyet legalabb 3%-os szaturacidesés
vagy mikroébredés kisér. A felnéttekhez képest a szaturacié
csokkenése sokkal ritkabban fordul el gyermekekben apnoe, hi-
popnoe soran. Az Amerikai Alvastarsasag (AASM) altal 2007-ben
kidolgozott, majd 2017-ben harmadik alkalommal atdolgozott
pontrendszer szerint OSAS diagnézisa gyermekkorban akkor
allithaté fel, ha az oAHI >1 (obstruktiv apnoe-hipopnoe index).
Tehat gyermekeknél mar 6ranként egy apnoe vagy hipopnoe
koérosnak tekintheté (2. tdbldzat) (6, 19, 20).

2. tablazat: VOTE-klasszifikacié felnéttkorban vég-
zett DISE leirasahoz

Az obstrukcio
szintje

Az obstrukci6 iranya

A-P

Lateralis Koncentrikus

Velum
Oropharynx
Nyelvgydk
Epiglottis

Fontos elkiloniteni az obstruktiv 1égzési eseményeket a centrilis
és a kevert formaktél. Centralis apnoe soran mind a nazalis léga-
ramlas, mind a mellkasi és a hasi légz6mozgas sziinetel, legalabb
20 masodpercig vagy két légvételnyi ideig. Kevert apnoe soran,
az esemény elsé részében a légzési effort hianya, majd az ese-
mény tovabbi részében a légzési erdfeszités jelenléte jellemzé. A
kilonbozé légzési események elkiilonitésére mind a PSG, mind
a PG alkalmas.

PSG- vagy PG-vizsgalat sziikséges tovabba adenotonzillotémia
utan is perzisztald tiinetek esetén, illetve egyéb nem mditéti te-
rapiak hatékonysaganak ellenérzésére.

A sziil6 altal készitett hang- vagy videdfelvételnek bar 6nmaga-
ban diagnosztikus értéke nincs, mégis nagy segitséget nyujthat a
gyermek panaszainak megitélésében.

Amennyiben az alvasvizsgalattal igazolédik az alvasfiiggd |égzésza-
var, de a fizikalis fll-orr-gégészeti vizsgalat soran az obstrukcié
helye nem allapithaté meg egyértelmtien, egyéb diagnosztikus
eljarasra van sziikség. Bizonyos esetekben képalkoté vizsgalatok
(CT, MR) jelenthetnek segitséget. CT-vizsgalat esetén mindig
mérlegelni kell a vizsgalat hasznat a karos sugarhatassal szemben.
Gyakrabban, a természetes alvashoz kozeli, gybgyszeresen indu-
kalt alvas kézbeni felsé légiti endoszképia (drug induced sleep
endoscopy, DISE) elvégzése sziikséges (3, 21). Ennek segitségével
megtervezhetd a terapia, sét mtéti indikaciot képezd eltérés
esetén a kezelés egy Ulésben a vizsgalattal elvégezhetd. A DISE
segithet a légsinterapia indikaciéjanak felallitasaban, illetve bar-
mely korabbi kezelés monitorizalasaban is. A latott elzarédasok
kilonbozé szintjeinek, mértékének (részleges vagy teljes elzaréd-
das) és iranyanak megallapitasara kiilonb6zé pontrendszerek |é-
teznek. Hatarozott allaspont egy egységes rendszer hasznalatara
még nem szliletett, a felnStteknél leggyakrabban hasznalt VOTE
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3. tablazat: A Boudewyn és munkatarsai altal kidolgozott klasszifikacié gyermekkorban végzett DISE leirasahoz

Fix obstrukcio

Dinamikus obstrukcio

Adenoid

O=nincs obstrukcié

| = <509%-0s obstrukcid
2=>50-75%-o0s obstrukcid
3=>75%-0s obstrukcid

O=nincs obstrukcié

| = <509%-0s obstrukcid
2=>50-90%-o0s obstrukcid
3=>90%-0s obstrukcid

Tonzillapalatina

0= nincs obstrukcié
| =részleges obstrukcid
2 =teljes obstrukcié

Nyelvgyok

klasszifikacié (a VOTE a velum, oropharyngeal lateral wall, tongue
base, epiglottis szavak kezdébettliibdl képzett miiszd) gyerme-
kek esetén nem alkalmazhaté (22). Gyermekekben a szerzék
a Boudewyn és munkatdrsai altal kidolgozott pontrendszer hasz-
nalatat javasoljak (3. tabldzat) (23).

Gyermekeknél végzett DISE soran alkalmazott gyégyszerekre is
tobb ajanlas létezik, ezek koziil a dexmedetomidin és a propofol
a legszélesebb korben elterjedt és ajanlott szer.

Kezelési lehetdségek

Mind a korai diagnézis felallitasanak, mind a korai kezelésnek nagy
jelentésége van a késéi kovetkezmények megelézése céljabol.
A kérkép diagnosztizalasa utan megfelels kezelési terv felallitasara
van sziikség. A European Respiratory Society szakértdi 2015-ben
kidolgoztak egy lépcsézetes kezelési elveket tartalmazé algo-
ritmust, amely szerint a betegség sUlyossagatdl és a hattérben
fennallé okoktdl fliggenek a kezelés lépései. Az egyes kezelési
lehetéségeket gyakran egymassal kombinalva kell alkalmazni. Ezen
talmenden a kezelés indikaciéit is meghataroztak (3).

Az SDB kezelése indikalt, ha

B az AHI>5 (az enyhe OSAS kb. 65%-a spontan javul 6 hénap
utankovetési idé mulva);

B az AHI |-5 kozott van, és kardiovaszkularis, neurolégiai be-
tegség, enurézis, névekedésbeli vagy fejlédésbeli elmaradas, a
tiinetek altal okozott életmindségi csdkkenés vagy a betegség
perzisztalé formajara hajlamosité rizikétényezé all fenn;

B PSG vagy PG nem elérhetd, de pozitiv a pulzoximetrias vizs-
galati lelet vagy SDB-kérddiv és a betegség tiinetei vagy sz6-
v8dmeényei jelen vannak (3);

B kifejezett kraniofacidlis anomalia, neuromuszkularis betegség,
achondroplazia, Chiari-malformacié, Down-szindréma, muko-
poliszacharidézis, Prader—Willi-szindréma esetén (3).

Habitualis horkolas esetén nincs egyértelmi ajanlas a kezelés

indikacidira vonatkozéan, de a szerzék szerint évente objektiv

kontrollvizsgalat elvégzése javasolt, mert idével OSAS alakulhat

ki beléle (3).

Konzervativ és mitéti megoldasok

Testsulycsokkentés, életmoédvaltas. Obes adoleszcensekben j6
hatasfoku a betegség kezelésében, de egyelre nincs tanulmany,
amely bizonyitana ugyanezt a hatast a fiatalabb gyermekekben
is (3). Tinédzsereken végzett klinikai tanulmanyok soran tartés
életmodvaltozas (rendszeres fizikai aktivitas és kiegyenstlyozott
taplalkozas, életkornak megfelelé maximalizalt kaldriabevitel)
nemcsak a BMI csokkenését okozta, hanem névekedett a teljes
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lagy szajpad O=nincs &sszeesés

| =&sszeesés lathatd
epiglottisz O=nincs &sszeesés

| =&sszeesés lathatd
hipotodnia O=nincs &sszeesés

| =6sszeesés lathatd

O=nincs Gsszeesés
| =6sszeesés lathatd

laringomalacia

alvasidé, javult az alvasszerkezet és a legtobb esetben az AHI is
csokkent (2, 10, 24).

Gyégyszeres kezelés. Az Egyesiilt Allamok Elelmiszer- és Gyogy-
szeriigyi Hivatala (Food and Drug Administration, FDA) allasfogla-
lasa szerint a gyermekkori OSAS-nak nincs elfogadott gyodgyszeres
kezelési lehet8sége (25). A 12 héten at adott per os monte-
lukaszt és nazilis kortikoszteroid azonban javithatja az enyhe,
kozépsulyos OSAS-t, bar ez a hatas tulsulyos, 6 évesnél idésebb
gyermekekben kevésbé jelentés (2). A kortikoszteroid orrspré
adasat 2 éves kor felett ajanljak. A kezelés hosszi tavi hatasainak
és esetleges szovédmények eléfordulasanak felmérésére azonban
tovabbi vizsgalatok sziikségesek (3, 18, 26).
Adenotonzillotémia. A leggyakoribb mitéti megoldas gyermek-
korban adenotonzillaris hipertréfia esetén (2). Az utébbi idékben
a posztoperativ vérzéses szovédmények eléfordulasanak csok-
kentése és a gyorsabb gydgyulas miatt a parcialis intrakapszularis
tonzillektémia, vagy mas néven tonzillotémia egyre nagyobb teret
kap az OSAS kezelésében (3, 6, 27-29). A grade lll-as és IV-es
méretli tonsilla palatinik esetén preferalni kell a garativek szintjéig
torténd egyidejl tonzillotbmiat az adenotémia mellett. Grade
| vagy Grade |l tonzillaval rendelkezé gyermekeknél primeren
6nmagaban csak adenotémia végzése esetén gyakran megfigyel-
hetd a tonsilla palatinak kompenzatorikus hipertréfidja, amely a
késébbiekben masodlagos obstrukciét okozhat. A PSG-n mért
kéros eltérések és a tiinetek legjelentSsebb javulasa az egyébként
egészséges, nem obes gyermekekben figyelheté meg a miitét
utan. M(tét utan perzisztalé OSAS-ra hajlamosité tényezék a
kovetkezdk: sulyos OSAS, obesitas, alsé orrkagyld hipertroéfija,
kifejezett orrsévényferddilés, retroponalt mandibula és egyéb, ko-
zéparcot érintd kraniofacialis eltérések, laringomalacia, nyelvgyodki
tonzillahipertréfia, Down-szindréma, achondroplazia, cerebralis
parézis és Prader—Willi-szindréma (3, 6).

Az alsé orrkagyld hipertroéfiaja esetén radidfrekvencias szub-
mukoézus turbinoplasztika, kifejezett orrsévényferdiilés miatt
szeptumplasztika valhat sziikségessé, kiegészité kezelésként.
Sulyos tiineteket okozé laringomalacia esetén szupraglottoplasz-
tika a valasztandé kezelési eljaras (30). Lingvalis tonzillahipert-
réfia altalaban adenotonzillektémia utan kialakult reaktiv limfoid
hiperplazia talajan jon létre, de akar laringofaringealis reflux
is allhat a hattérben. Ezekben az esetekben lingvalis tonzil-
lotémiara lehet sziikség sulyos obstruktiv tiinetek, diszfagia
miatt (31). Ritkan a nyelv kisebbitése (debulking) is széba j6n
kifejezett makroglosszia (pl. Beckwith—Wiedemann-szindréma,
Down-szindréma) esetén.

A goétikus szajpaddal rendelkezé gyermekeknél ortodonciai ja-
vaslatra a maxilla tagitasara hasznalatos rapid maxillary expansion
(RME), mig a mandibula eléemelésére szolgald, éjjelente a szijba
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helyezheté eszk6zok a nyelv hatracsiszasara hajlamos gyerme-
keknél jelentenek megoldast (madibular advancement device,
MAD) (2, 3).

Légsinterapia (CPAP) vagy NIV-terapia (BiPAP). Ejszakai hipo-
ventilacié esetén, adenotonzillotémiat kovetéen eléforduld
rezidualis, kézépsulyos, sulyos OSAS, obesitas kovetkeztében
kialakult OSAS, kraniofacialis malformacié vagy neuromuszkula-
ris betegségek, vagy egyéb mlitéti beavatkozas kontraindikaci-
Oja esetén valasztandé kezelési eljaras (2, 3). Szerencsére jéval
ritkdbban alkalmazott kezelésforma ez gyermekkorban, mint
felnéttek esetében. llyenkor a gyermeket a nyomas beallitasa
elétt néhany héttel mar hozza kell szoktatni az éjszakai maszk
viseléséhez, Ugynevezett deszenzitizacidval. Kézben a sziilék
részletes felvilagositasa és sziikség esetén gyermekpszicholégussal
valé konzultacidk is zajlanak. A helyesen viselt, jol megvalasztott
maszk nagyon fontos, mert a rosszul illeszkedé maszk orrdugu-
last, orrfolyast, az orrnyalkahartya szarazsagat, gyakori orrvér-
zést, a maszkkal érintkezé bér maceraciéjat, a szem irritaciojat
okozhatja, jelentésen rontva a beteg compliance-ét.
Akiilénbozé, kraniofacialis sebészeti beavatkozasok a kézéparcot
érinté anomaliak esetén jonnek széba (3).

OSAS kezelésében az egyik leglijabb médszer a nervus hypog-
lossus elektromos ingerlése. Ez egy implantalhatd, alvas kézben
a nyelv stabilizalasat, igy a felsé légutak nyitva tartasat szolgalé
késziilék, amelyet felnSttekben valogatott esetekben sikerrel
alkalmaznak (32). Gyermekkorban ennek hasznalata még kisérleti
fazisban van, néhany Down-szindrémds adoleszcensben irtak le
sikeres eseteket, amelyekben a gyermekek jél toleraltak a készi-
Iéket, javult az AHI-értékiik, és ezaltal az életmindségiik is (33).
Tracheotémia csak stlyos OSAS esetén, lehetdleg atmeneti meg-
oldasként mertiil fel, amikor az egyéb terapias lehetéségek vagy
nem hoznak eredményt, vagy nem kivitelezheték. Lehet&ség
szerint el kell keriilni az életminéségre gyakorolt negativ hatasa
miatt (2, 3).

Ahogy emlitettiik, gyermekkorban a betegség leggyakoribb oka
a vegetatio adenoides és a tonsilla palatinak hipertréfidja, igy a
kezelési lehetéségek koziil az adenotémia és a tonzillektémia
vagy tonzillotébmia a leggyakrabban alkalmazott eljaras. Ismert
tény, hogy az egyéb okbdl végzett tonzilloadenotémia szokasos
szovédmeényein tul, OSAS-os gyermekben a mitétet kévetéen
a respiratorikus komplikacidk joval gyakrabban fordulnak elé,
a kis fok( deszaturacion tul ritkan, akar fatalis kimenetellel is
zarulhatnak. Ezen respiratorikus komplikaciék OSAS esetén na-
gyobb valészinlséggel fordulnak elé, mint egyéb esetben végzett
tonzilloadenotémia esetén. Egyébként egészséges, enyhe és ko-
zépsulyos OSAS-ban szenvedd gyermeknél a kockazat a nemzet-
kozi és hazai irodalom alapjan nem nagyobb, mint OSAS nélkdil,
sulyos OSAS esetén, komorbiditas meglétével azonban jelentésen
megné (15%) (1, 38). Fontos, hogy ismerjiik ezen sz6védmények
patomechanizmusat, és a posztoperativ elsé 24-48 6raban a bete-
get megfeleléen monitorizaljuk. A mitét elétt krénikusan fennallé
felsd léguti obstrukcié eréltetett légzési munkat, magasabb ki-
légzésvégi nyomast eredményez. A tartds hipoxia és hiperkapnia
pedig a légzékozpont regulacidjat valtoztathatja meg, amely igy
egy magasabb CO,-szintre all be. A mitét kovetkeztében a tar-
t6s obstrukcié hirtelen megszinik. Az alacsonyabb kilégzésvégi
nyomas miatt atelektazia alakulhat ki. Csokken az intratorakalis
nyomas, emelkedik a pulmonalis hidrosztatikus nyomas, amely
miatt pulmonalis 6déma alakulhat ki. A mtét soran alkalmazott
narkotikumok, illetve a m(itéti terileten kialakult 6déma miatt
az apnoék a mitétet kdvetd elsé érakban sulyosbodhatnak. Az
operacié kapcsan a felsé léguti obstrukcié hirtelen oldédasaval a
CO,-szint is hirtelen csokken, és a Iégzékézpont bekapcsolasanak
megvaltozott triggere megsz(inik, légzésleallas kévetkezhet be. A
korabbi tartéds hiperkapnia miatt ugyanis a hipoxia az elsédleges

inger, amely iatrogén médon nagy koncentraciéju oxigén adasaval
gatolhaté, ezzel tovabb sulyosbitva a helyzetet. A posztoperativ
idészakban is fontos ezen betegeknél az oxigénterapia megfelelé
titralasa (6).

Az emlitett sulyos szévédmények Statham és mukatdrsai 2006-
os tanulmanya alapjan barmikor eléfordulhatnak, de a 3 év alatti
gyermekekben, obes és szindrémas gyermekekben jelentkeznek a
leggyakrabban (34). Ezek lehet&sége miatt ajanlott, hogy a stlyos
OSAS-os, illetve az emlitett rizikotényezékkel bird, illetve a 2 év
alatti OSAS-os gyermekek gyermekintenziv osztallyal rendelkezé
intézményekben keriljenek mitétre.

A konzervativ és sebészi terapia indikaciés sorrendje nem elére
meghatarozott. Az adott esetet alaposan feltérképezve, a tars-
betegségeket figyelembe véve, lehetdség szerint egyénre szabott
kezelési tervet célszer felallitani. Ez a legtébb esetben multi-
diszciplinaris feladat, amelyben a szomnoléguson, fiil-orr-gégé-
szen, anesztezioléguson kiviil sok esetben gyermekneurolégus,
gyermekpszichiater, gyermekkardiolégus, endokrinolégus/obe-
zitologus, gyermekpulmonolégus/-allergolégus, fogorvos, arc-,
allcsontsebész egyiitt vesz részt.

Amennyiben az SDB, azon beliil is féként az OSAS, hosszu ideig
kezeletlen marad, kiilénb6zé kardiovaszkularis betegségek (hi-
pertodnia, pulmonaris hipertenzid, cor pulmonale), metabolikus
eltérések (diszlipidémia, inzulinresiztencia) alakulhatnak ki,
amelyek &6sszességében névekedés- és fejlédésbeli elmaradast
okozhatnak, és jelentésen rontjak az életmindséget (3, 10, I 1).
Az SDB éltal okozott kognitiv diszfunkciok és viselkedési zavarok
iskolai teljesitményromlashoz, beilleszkedési zavarokhoz, akar
depresszidhoz is vezethetnek. Mindezek hatterében az alvasszer-
kezet fragmentalédasa, az intermittald hipoxia és a gyulladasos
kaszkadok aktivaciéja all. Az utébbi néhany év kutatasai alapjan
mindezen szévédmények kialakulasaban felmeriil a megvaltozott
bélrendszeri mikrobiom szerepe is. Feltételezik, hogy az inter-
mittalé hipoxia és az oxidativ stresszreakciék valtozast okoznak
a mikrobiom &sszetételében, és a bélfal megnévekedett per-
meabilitasa és a szisztémas gyulladasos reakcidk beinditasa altal
hozzajarul az obesitas, a magas vérnyomas és kardiovaszkularis
szovédmeények kialakulasahoz (36, 37).

Megbeszélés

Az alvasfiiggd légzészavarok, csakugy, mint felnéttekben, gyer-
mekekben is kiilonb6zé sulyossagi fokokat magaba foglalé
kezelésben azonban mar jelentds kiilonbségek vannak. Gyermek-
korban szerencsére ritka a fatalis kimenetel, de a korai diagnézis
és kezelés alapveté fontossagl a hosszU tavu szévédmények
kialakulasanak megelézésében, az életmindség javitasaban és a
gyermek egészséges fejlédésében. Fontos, hogy a betegség mar
az alapellatas szintjén az alvasra és a napkozbeni faradékonysagra,
figyelemzavarra, viselkedészavarokra tett, célzott kérdésekkel
felmeriiljon. A szllék megfeleld tajékoztatasa és az alvasfiiggd
légzészavarok bandlisnak t(iné tiinetei mielébbi kivizsgalasa és
szlikség szerinti kezelése elengedhetetlen. A betegséget a su-
lyossag mértékétdl és a kivaltd oktdl fliggben egyénileg megter-
vezve kell kezelni. Ez a legtébb esetben multidiszciplinaris feladat,
amelyben a tarsszakmak képviselSi (szomnolégus, fiil-orr-gégész,
altatéorvos, hazi gyermekorvos, gyermekneurolégus, gyermek-
pszichiater, gyermekkardiolégus, endokrinolégus/obezitolégus,
gyermekpulmonolégus/-allergolégus, fogorvos, arc- és allcsont-
sebész) egyiitt vesznek részt. A mitéti megoldas a konzervativ
kezeléshez képest gyakoribb gyermekekben. A betegség leg-
gyakoribb oka ebben az életkorban az adenoid és tonsilla palatinak
hipertroéfiaja, és az alkalmazott leggyakoribb mdtéttipus az aden-

GAAL ES MTSAI




FUL-ORR-GEGEGYOGYASZAT

otémia, az adenotonzillektémia, az adenotonzillotémia, amely
azonban magasabb szovédményrataval jar ezen betegcsoportban.
A rizikétényezdk és a sulyos OSAS jelenléte megfeleld, mitét
elétti kivizsgalassal kimutathatok, és ezen esetekben a tervezett
muitét kizarélag gyermekintenziv osztalyos hattérrel rendelkezé
intézetben végezhetd.
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