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ÖZET

Çocuklarda uykuda solunum bozukluklarının tanınmasında son yıllarda önemli bir artış olmuştur. Uykuda solu-
num bozukluğu prevalansının %1-4 oranında olduğu tahmin edilmektedir. Her yaşta görülebilmekte beraber, 2-6 
yaş arası en sık görüldüğü dönemdir ve puberte öncesinde cinsiyet farkı saptanmamıştır. Adenotonsiller hipertro-
fi, nöromusküler hastalıklar, alerjik hastalıklar, kraniofasiyal anatomik bozukluklar ve özellikle adölesan dönemde 
oluşan obezite, solunum bozuklukları için majör risk faktörleridir. Çocuklarda uykuda solunum bozukluğunun klinik 
belirtileri yaşa göre farklıdır ve çok çeşitlidir. Erişkinlerde gündüz aşırı uykululuk görülürken, çocuklarda daha çok 
hiperaktivite gözlenir. Çocuklarda uykuda görülen solunum bozukluklarının belirtileri basit horlama olabildiği gibi 
obstrüktif uyku apnenin komplikasyonlarından büyüme geriliği, nörokognitif bozukluk ve daha nadir görülen kardi-
yovasküler değişiklikler de olabilir. Tedavi ayırıcı tanı altta yatan nedene göre yapılmalıdır. Uykuda solunum bozuk-
lukları tanısı alan adenoid ve tonsil hipertrofisi olan çocuklarda, adenotonsillektomi kabul edilen tedavi yöntemidir. 

Anahtar Kelimeler: Uyku, solunum, horlama, çocuk

SUMMARY

Sleep disordered breathing in children became to be increasingly well known in recent years. The prevalance of 
sleep disordered breathing in children has been estimated as 1-4%. It may be seen in every age of childhood, but 
most commonly seen between the ages of 2-6 years old, and there was no sex predominance before puberty. Ade-
notonsillar hypertrophy, neuromusclar diseases, craniofacial anomalies and especially obesity during the adoles-
cence period are the major risk factors for the sleep disordered breathing in children. The signs and symptoms of 
sleep disordered breathing in children are various and differs according to the age of child. In adults it causes day 
sleeping, in children it mostly causes hyperactivity. In children with sleep disordered breathing the only symptom 
may be just snorring, but as a complication of obstructive sleep apnea growth retardation, neurocognitive disor-
ders and rarely cardiovascular diseases may also occur. Treatment of sleep disordered breathing in children must 
be arranged according to the reason causing it. In children with sleep disordered breathing who have adenotonsil-
lar hypertrophy, adenotonsillectomy is the acceptable treatment modality. 
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GİRİŞ 	

Değişik şiddette duyusal uyaranlarla geri döndürüle-
bilir, periyodik ve belli süreli olarak kişinin çevreyle 
ilişkisinin geçici kaybolması durumu uyku olarak 
tanımlanabilir(1). Çocuklarda uykunun karakteri ve 
süresi yenidoğandan itibaren erişkinlere göre farklı-
lıklar göstermektedir. Uyku süresi miadinda yenido-
ğan bir bebekte toplam 16-18 saat iken; 1-3 yaş arası 
12-13 saat, 3-5 yaş arası 11-12 saat, 8 yaşında ise 10 
saate kadar kısalır(2). 

Yenidoğan bebekte uyku döngüleri kısadır ve aktif 
uyku (REM) uykunun %50’si kadardır. Yaşın artma-
sıyla uyku dönemleri uzar fakat uyku süresi azalır. 
Yaşla birlikte REM azalarak, erişkinlerdeki gibi %25’e 
kadar geriler(3). 

1975 yılında tanımlanan ani bebek ölümü sendro-
mundan sonra çocuklarda uyku solunum bozuklukla-
rının tanınmasında önemli bir artış olmuştur(4). Uyku 
solunum bozuklukları, kısmi (üst hava yolu direnç 
sendromu) veya tam üst hava yolu obstrüksiyonla-
rını (obstrüktif uyku apne) kapsar(5). Çocuklarda uy-
kuda solunum bozukluğunun tanımlamaları son za-
manlarda kabul edilmesi ve değişikliklerin olmasına 
bağlı olarak prevalansını tespit etmek biraz zordur(4). 
Horlama, uykuda solunum bozukluğunda bir belirteç 
olarak kullanılmış ve çocuklarda habitüel horlamanın 
%3-12 arasında olduğu bulunmuştur(6-8). Uykuda so-
lunum bozukluğu prevalansının %1-4 olduğu tahmin 
edilmektedir(9, 10). Obstrüktif uyku apnenin ise %1-3 
arasında olduğu rapor edilmiştir. Her yaşta görülebil-
mekle beraber, 2-6 yaş arası en sık görüldüğü dönem-
dir. Adölesan erkeklerdeki insidans, kızlara göre daha 
yüksek iken puberte öncesinde cinsiyet farkı saptan-
mamıştır(4, 11).

Çocuklarda uykuda solunum bozukluğu için zemin 
hazırlayan çeşitli faktörler vardır; serebral palsi, mus-
küler distrofi ve nöromusküler hastalıklar, kranio-
fasiyal anatomik bozukluklar (Pierre Robin sendro-
mu, Crouzon sendromu, Apert sendromu, Treacher 
Collins sendromu, Down sendromu, ve Prader-Willi 
sendromu vb.) nazal obstrüksiyon (alerjik rinit, sep-
tal deviasyon, kronik sinüzit, nazofarengeal stenoz), 
adenotonsiller hipertrofi, obezite, üst solunum yolu 
enfeksiyonları, gastroözofageal reflü, laringomalazi, 
çevresel maruziyet, astım, prematüre, genetik varyas-
yon ve yarık damak cerrahisi sonrası bunlar arasında-
dır(4, 12). 

Çocuklarda uykuda görülen solunum bozuklukları-
nın belirtileri basit horlama olabildiği gibi obstrüktif 
uyku apnenin komplikasyonlarından büyüme geriliği, 
nörokognitif bozukluk ve daha nadir görülen kardi-
yovasküler değişiklikler de gözlenebilir(4). Çocuklarda 
görülen uykudaki solunum bozukluklarının klinik be-

lirtileri ve komplikasyonları erişkinlere göre farklılık-
lar göstermektedir (Tablo 1). 

Sağlıklı bireylerde uykuya geçiş ile kaslarda gevşe-
me meydana gelir. Farengeal ve dil kaslarında tonus 
azalması ile hava akım direncinde artış ortaya çıkar 
ve solunum yolları kollabe olmaya eğilim gösterir. Bu 
değişiklikler ile oksijen satürasyonunda %0-7 arasın-
da azalma, karbondioksit parsiyel basıncında (PCO2) 
0-13 mmHg arasında artış olmaktadır(13-16). 

Anatomik yapı, nöromotor tonus ve inflamasyon uyku-
daki solunum bozukluklarına katkıda bulunan önemli 
etmenlerdir. Uykuda hava akım direncinde artış ve so-
lunum yollarındaki kollabe olmaya eğilim hipopne veya 
apne ile sonuçlanır. Hava akışına karşı artan direnç, 
nazofarenks ile hipofarenks arasındaki bir bölgeden 
kaynaklanabilir. Adenotonsiller dokunun yaşamın ilk 
yıllarında büyük olması ve hipertrofisi, direnç artışın-
da önemli faktördür(17, 18). Down ya da Beckwith Wie-
demann sendromlu çocuklarda görülen makroglossi, 
uykuda solunum bozuklukları için risk faktörüdür.

Anatomik hava yolu tıkanması nazal solunum yapan 
küçük bebekler için önemlidir. Nazal solunum güçlü-
ğünün en sık nedeni, büyük adenoiddir. Yüzde ana-
tomik değişikliklere neden olan kronik ağız solunu-
muna yol açar. Kronik ağız solunumu; yüksek kemerli 
damak, dar nazal hava yolu, retrognatik mandibula, 
uzun ve kalın yumuşak damak ve kötü maksiller bü-
yüme ile sonuçlanır(19, 20).

Uykuya geçiş ile kas gevşemesi meydana gelir. Uy-
kuda solunum bozukluğu olan hastalarda kontrol 
grubuna göre genioglossus kası tonusunda daha çok 
azalma gösterilmiştir. Uykuda solunum bozukluğu 
olan çocuklarda kompansasyon mekanizmasıyla, evre 
2 uykuda aynı kaslarda tonusun artması ile solunum 
çabasının arttığı ve bu durumun uyanmalar ile sonuç-
landığı gösterilmiştir. Lokal ve sistemik inflamasyon 
özellikle adenotonsiller düzeyde direncin artmasında 
katkıda bulunabilir. Sistemik inflamasyon ve endotel 
disfonksiyonu epizodik hipoksiyi ve uyanmayı tetik-
leyebilir(21, 22). 

Klinik Belirtiler	

Çocuklarda uykuda solunum bozukluğunun klinik be-
lirtileri yaşa göre farklıdır ve çok çeşitlidir (Tablo 2). 
Erişkinlerde gündüz aşırı uykululuk önemli bir belir-
tiyken, çocuklarda hiperaktif olma eğilimindedir(4, 23, 24). 

Orofarengeal dilatör kaslar ile negatif intratorasik ba-
sınç arasında bir imbalans olduğunda horlama oluşur. 
Obstrüktif uyku apnesi olan çoğu çocukta habitüel 
horlama saptanmıştır(24, 25). Amerikan Pediatri Akade-
misi, horlamanın uykuda solunum bozuklukları için 
bir risk faktörü olduğunu ve araştırılması gerektiğini 
bildirmiştir(10). 
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Ebeveynlerden bazıları çocuklarının geceleri solu-
numun durduğunu belirtirler. Bebeklerde periyodik 
solunum normal olabilir, fakat tüm apnelerin neden-
lerinin araştırılması gerekir. Apne nedenleri arasında 
kardiyak aritmi, nöbet, gastroözafageal reflü de gö-
rülebilir. Ağızdan nefes alma, adenoid yüz olarak da 
bilinen yüzdeki yapısal değişiklikler ile ilişkilendiril-
miştir. Gece terlemeleri artmış nefes alma çabasının, 
gelişme geriliği de göreceli büyüme hormonu eksikli-
ğinin bir işareti olabilir. Burun tıkanıklığının en sık 
nedeni adenoid büyümesidir, fakat nazal alerjileri 
de önemli bir faktör olabilir. Nazal alerji için ayrın-
tılı öykü alınması gerekir. Otitis media, tonsillit gibi 
tekrarlayan üst solunum yolları enfeksiyonları çocuk-
larda uykuda solunum bozuklukları için yüksek risk 
taşımaktadır. 

Üç-12 aylık bebeklerde uykuda solunum bozuklukla-
rına diğer yaş gruplarına göre daha az rastlanır. Ebe-
veynler bu dönemde horlamadan daha çok gürültülü 
solunumdan şikayetçidir. Gürültülü solunum, larin-
gomalazi veya vokal kord paralizisine de bağlı olabi-
lir(12, 26). 

Bir- 5 yaş arası çocuklarda tonsiller ve lenf bezleri 
hava yolunu relatif daraltarak horlamaya daha sık ne-
den olurlar. Gece terörü, konfüzyonel uyanma ve hu-
zursuz uyku erken yaşlarda daha sık görülürken yaş 
ilerledikçe enürezis, hiperaktivite, sabahları uyanma 
güçlüğü ve sabah baş ağrısı şikayetleri başlayabilir. 
Diz göğüs pozisyonda uyuma, hava yolu kollabe olma-
ya yatkınlığın göstergesidir(4, 11, 27). 

Beş-18 yaş arası çocuklarda yine horlama, gece uyan-
maları, parasomnia ve enürezis nokturna görülebi-
lir. Okul çağındaki uykuda solunum bozukluğu olan 
çocuklarda dikkat eksikliği ve hiperaktivite belirti-
lerinde artış görülmüştür. Dişlerde maloklüzyon ve 
ortodontik problemlerin olması diş hekimlerine baş-
vuru nedenleri arasında olabilir. Uzun dönemde kon-

santrasyon bozukluğu, kısa süreli hafıza zayıflığı ve 
öğrenme güçlüğü belirgin olmaya başlar ve akademik 
performansta düşüklük görülür(28, 29). 

Büyük çocuklarda ve ergenlerde depresyon gibi ruh 
hali bozukluğu daha belirgin hale gelir. Uykuda solu-
num bozukluğu olan çocuklarda anksiyete, depresyon 
ve somatik yakınmalara eğilim olduğu gösterilmiştir. 
Tedavi edilmemiş uykuda solunum bozukluğu olan 
erişkinlerde hipertansiyon görülebilir. Hasta sayısı-
nın az olduğu bir metaanalizde, çocuk hastalarda hi-
pertansiyon saptanmamıştır(30). Anaokulunda yapılan 
bir çalışmada ise, sistolik kan basıncı ile hipopne in-
deksi arasında bir orantı bulunmuştur(31). 

Obstrüktif Uyku Apnesi (OUA)	

Uyku sırasında total veya parsiyel üst solunum yolu 
tıkanıklığı atakları ile karakterize, genellikle kan gaz 
değişim anormallikleri ve uyku kesintileri ile sonuçla-
nan bir durumdur. Herhangi bir yaşta ortaya çıkabilir. 
Tedavi edilmeyen obstrüktif uyku apnesi kardiyovas-
küler komplikasyonlar, büyüme-gelişme geriliği, öğ-
renme ve davranış sorunları ile ilişkilidir. Obstrüktif 
uyku apnesini erken tanı,tedavi ve morbidite azalta-
bilir, ancak tanı sıklıkla gecikmektedir(10, 32, 33). 

Adenotonsiller, hipertrofi ve özellikle adölesan dö-
nemde obezite OUA için majör risk faktörüdür. Uy-
kuda solunum bozuklukları olan büyük çocuklarda 
obezite %37-66 oranında bulunmuştur(34, 35). Bebek-
lerde ise büyüme gelişme geriliği görülebilir. Büyüme 
geriliği uyku sırasında solunum için gerekli enerjinin 
artmış olması ve buna ek olarak artmış üst solunum 
yolu direncinde büyüme hormonu sekresyonunun 
azalmasına bağlı olduğu düşünülmektedir(36, 37). Hor-
lama ve apne, OUA’da en sık yakınmalardır. Habitüel 
horlama OUA’sı olan çoğu çocukta gözlenmektedir. 
Horlamanın şiddeti ile OUA’nın şiddeti arasında ilişki 

Değişkenler	 Çocuklar	 Erişkin

Cinsiyet (E/K)	 1/1	 8/1

Ağırlık	 Değişken	 Çoğunlukla obez

Horlama	 Devamlı	 Aralıklı duraklama

Ağızdan soluma	 Sık	 Daha az

En sık şikayet	 Horlama, zorlu solunum	 Gündüz uykulu olma

Büyümüş tonsil/adenoid	 Sık	 Nadir

Obstrüktif durum	 Çoğunlukla apne	 Çoğunlukla hipopne

Obstrüksiyon tespiti	 REM	 REM /NREM

Komplikasyonlar	 Davranış değişiklikleri,  	 Gündüz uykulu olma, 
	 Nörokognitif bozukluklar	 Kardiyovasküler hastalıklar

Tablo 1. Çocuklar ile erişkinler arasındaki uykuda solunum bozuklukların klinik farkları(11).
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saptanamıştır. Horlaması hafif olan çocuklarda OUA 
şiddetli olabildiği gibi horlaması aşırı olan çocukta 
OUA hafif olabilir(38). 

Tanı	

Basit horlama ile obstrüktif uyku apne ayırıcı tanısı ya-
pılmalıdır. Komplikasyon gelişme riski yüksek hastalar 
öykü, muayene ve uykunun değerlendirildiği tetkikler 
sonucu belirlenmelidir. Ağızdan solunum, nazone ko-
nuşma ve burun tıkanıklığı; tonsil ve adenoid hipertro-

fisi için nonspesifik bulgulardır. Nörolojik ve kraniofa-
siyel anormallikler, tanıda yardımcı olabilir(39).

Uykuda solunum bozukluğu tanısı için altın standart 
polisomnografidir (PSG)(40). Hastaların elektroense-
falografi, elektrookülogram, elektromiyogram, elekt-
rokardiyogram, nazal basınç ve hava akımı, göğüs ve 
karın hareketleri, oksijen satürasyonu, endtidal veya 
transkütan CO2 ve özofagus basıncı değerlendirilmeli 
ayrıca ses veya video kaydı da yapılmalıdır. Basit hor-
lamalı hastaların PSG incelemesinde apne, gaz deği-
şim anormallikleri ve uyanmalar görülmemektedir(39).

Köken R.

3-12 aylık	 1-3 yaş	 3-5 yaş	 5-18 yaş

Horlama	 Horlama	 Horlama	 Horlama

Apne	 Apne	 Apne	 Apne

Sık sık uyanma	 Sık sık uyanma	 Sık sık uyanma	 Sık sık uyanma

Ağız solunumu/	 Ağız solunumu/	 Ağız solunumu/	 Ağız solunumu/ 
ağız kuruluğu	 ağız kuruluğu	 ağız kuruluğu	 ağız kuruluğu

Gece terlemesi	 Gece terlemesi	 Gece terlemesi	 Gece terlemesi

Gelişme geriliği	 Gelişme geriliği	 Gelişme geriliği	 Gelişme geriliği

Nazal konjesyon	 Nazal konjesyon	 Nazal konjesyon	 Nazal konjesyon

Uykuda boyun 	 Uykuda boyun	 Uykuda boyun	 Uykuda boyun 
hiperektansiyonu	 hiperektansiyonu	 hiperektansiyonu	 hiperektansiyonu

Tekrarlayan otitis media/	 Tekrarlayan otitis media/	 Tekrarlayan otitis media/	 Tekrarlayan otitis media/ 
üst solunum yolu 	 üst solunum yolu	 üst solunum yolu	 üst solunum yolu 
enfeksiyonu	 enfeksiyonu	 enfeksiyonu	 enfeksiyonu

Sesli solunum	 Sesli solunum	 Sesli solunum	 Sesli solunum

Gece /gündüz uyku 	 Gece terörü	 Gece terörü	 Gece terörü 
siklus bozukluğu	

Zayıf emme	 Konfüzyonel uyanma	 Konfüzyonel uyanma	 Konfüzyonel uyanma

Stridor	 İrritabilite	 Uyurgezerlik	 Uyurgezerlik

Katılma nöbeti	 Gündüz uykulu olma	 Gündüz uykulu olma	 Gündüz uykulu olma

		  Kısa süreli uyuma	 Kısa süreli uyuma

	 Huzursuz uyku	 Huzursuz uyku	 Huzursuz uyku

		  Enürezis	 Enürezis

		  Hiperaktivite/ Dikkatsizlik	 Hiperaktivite/ Dikkatsizlik 
		  Sabah zor uyanma	 Sabah zor uyanma

		  Salya akması	 Salya akması

		  Sabah baş ağrısı	 Sabah baş ağrısı

		  Uykuda diz göğüs pozisyonu	 Uykusuzluk

			   Öğrenme zorluğu

			   Gecikmiş puberte

			   Dişlerin maloklüzyonu

			   Duygu-durum bozukluğu

Tablo 2. Yaşa göre çocuklarda uykuda solunum bozukluğu semptomları(4).
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Çocuklarda apne-hipopne indeksinin (AHİ) saatte 
1’den fazla görülmesi anormaldir(11). Apne-hipopne 
indeksi bir saatlik uykuda obstrüktif apne, mikst apne 
ve hipopne toplamıdır. Erişkin apnesi, solunumun 10 
saniyeden daha fazla durması olarak tanımlanmak-
tadır. Çocukluk yaş grubunda dakikalık fizyolojik 
solunum sayısı erişkine göre yüksektir. Çocuklarda 
obstrüktif apne; hava akımı ya da nazal basınçta %90 
ve daha fazla azalması ve göğüs abdominal eforda ar-
tış olmasına rağmen hava akımının olmaması olarak 
değerlendirilir. En az iki solunum siklusu süresince 
olan apneler skorlanır. Obstrüktif hipopne; hava akı-
mında %50’den fazla azalma, oksijen satürasyonunda 
%4’den fazla azalma ya da %90’ın altına düşmesi ve/
veya uyanmadır. Mikst apne ise, ilk başta hem hava 
akımı hem solunum çabası yokken sonrasında sürekli 
ve artan solunum çabası varlığının olmasıdır(39).

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi’nin (AASM) 2014’de 
Pediatrik Obstrüktif Uyku Apne için tanısal kriterleri 
yeniden tanımlamıştır. Buna göre(41);

A.	Aşağıdakilerden bir veya daha fazlasının varlığı

1.	 Horlama

2.	 Çocuğun uyku sırasında rahat olmayan, pa-
radoksal veya obstrüktif solunumu

3.	 Uykulu olma, hiperaktivite, davranışsal 
problemler veya öğrenme problemleri

B.	PSG ile aşağıdakilerden bir veya daha fazlasını 
göstermesi

1.	 Uykuda saat başına bir veya daha fazla 
obstrüktif apne, mikst apne veya hipopne

2.	 Total uyku süresinin en az %25’inde hiper-
kapni (PaCO2>50 mmHg) ile tanımlanmış 
aşağıdakilerden biri veya daha fazlası ile iliş-
kili obstrüktif hipoventilasyon patern

a.	 Horlama
b.	 İnspiratuar nazal basınç dalga düzleşmesi
c.	 Paradoksal torakoabdominal hareket

Çocukluk çağı obstrüktif uyku apnesinde AHİ’si 1-4.9 
arası olgular hafif, 5-9.9 arası olgular orta ve 10>ol-
gular ise ağır obstrüktif uyku apne olarak değerlen-
dirilir(12, 42). 

Alternatif tanı yöntemleri arasında Nap PSG, nabız 
oksimetre takibi, ev ses ve video kayıtları ile anket 
form uygulaması bulunmaktadır.

Nap PSG, gündüz yapılan kısaltılmış bir tetkiktir. Bu tet-
kik, kısa kayıt süresi ve REM uyku olmaması ile sınırlan-
dırılmıştır. Çocuklar için negatif prediktif değeri düşük-
tür ve bu nedenle OUA için uygun bir tetkik değildir(43). 

Gecelik sürekli nabız oksimetre takibi ile nabız sayısı 
ve amplitüdü, oksihemoglobin satürasyonu ölçülebi-

lir. Çocuklarda obstrüksiyonda belirgin bir desatüras-
yona neden olmayabilir. Ayrıca hareket artefaktları 
yanlış desatürasyon ölçümlerine neden olabilmekte-
dir. %97 pozitif prediktif, %53 negatif prediktif değe-
ri vardır(39, 44). 

Ev ses ve video kayıtları tüm gece uyku kayıtlarını 
yansıtmamaktadır. Pozitif prediktif değeri %50-83, 
negatif prediktif değeri ise %73-88 arasındadır.

Pediatrik uyku anketi PSG sonuçlarını tahmin etmek 
için yararlı olabilir. Özgüllük ve duyarlılığı %81-87 
arasındadır(45). 

Tedavi	

Çocuklarda tedavi seçenekleri yetişkinlerden biraz 
farklıdır. Kilolu çocuklarda özellikle ergenlerde kilo 
kontrolü önemli bir tedavi yöntemidir. Kilo kaybı ile 
AHİ azaltılabilir(46). Adenoid hipertrofisi hafif ve üst 
solunum yolu tıkanıklığı olan vakalarda, nazal stero-
id veya lökotrien antagonistleri yararlı olabilir. Uyku 
problemi olan hastalarda melatonin, antidepresan, 
benzodiazepin olmayan ilaçlar kullanılabilir fakat uy-
kuda solunum bozukluğu olan hastalarda semptomla-
rı kötüleştirebilir(34). Üst solunum yolunu genişletmek 
için ortodontik aletler erişkinlerde başarılı bir şekilde 
kullanılmaktadır. Çocukluk çağında ise çok az dene-
yim bulunmaktadır(47, 48). 

Uykuda solunum bozuklukları tanısı konduktan 
sonra adenoid ve tonsil hipertrofisi olan çocuklarda 
adenotonsillektomi kabul edilen tedavidir. Seçilen 
vakalarda yapılan adenotonsillektominin yaklaşık 
%80’inde küratif olduğunu göstermiştir(39). Diğer 
cerrahi tedavileri (uvulopalatofarengoplasti, mak-
sillomandibüler ilerletme vb.), çocukluk çağında çok 
daha az ve seçilmiş vakalara uygulanan tedavilerdir. 
Cerrahi tedavi uygulanamayan hastalara sürekli po-
zitif hava yolu basıncı (CPAP) ve iki seviyeli pozitif 
basınçlı hava yolu basıncı (BPAP) ile uyku paramet-
relerinin iyileşmesinde etkili olduğu gösterilmiştir. 
Son seçenek oldukça invaziv olan fakat artmış mor-
talite ve morbiditesi yüksek görülen trakeostomi-
dir(34). 

SONUÇ	

Çocuklarda uykuda solunum bozuklukları yaygın 
görülmektedir. En yaygın yapısal risk adenotonsiller 
hipertrofidir. Horlamanın yanında diğer belirtilerin 
varlığı, başta çocuk hekimleri olmak üzere klinisyen-
ler tarafından araştırılmalıdır. Tedavi edilmezse uzun 
dönemde öğrenme güçlükleri, hafıza bozuklukları, 
kalp-damar hastalıkları, duygu-durum bozukluğu, 
dikkat eksikliği ve hiperaktivite görülebilir. 
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