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1. Roviditések Jegyzéke

AASM American Academy of Sleep Medicine
ACTH andrenokortikotrop hormon

ADH antidiuretikus hormon

AHI apnoe hipopnoe index

ASRT alternating serial reaction time

BiPAP bilevel positive airway pressure

BMI body mass index

COPD chronic obstructive pulmonary disease
CPAP continous positive airway pressure
EEG electroenkefalogram

EMG elektromiogram

EOG elektrookulogram

GERD gastro-oesophageal reflux disease
ICS-2 International Classification of Sleep Ddens Second Edition
IL interleukin

NREM non rapid eye movement

OSAS obstructive sleep apnea syndrome

PC principal component

PSG poliszomnogréfia

REM rapid eye movement

RME rapid maxillary expansion

ROC receiver operating characteristic

SDB sleep related disorders of breathing
SDSC sleep disturbance scale for children
SIDS sudden infant death syndrome
SOREM sleep onset REM

SWA slow wave activity

UARS upper airway resistance syndrome
VOC volatile organic compounds

VOTE velum-oropharynx-tonge base-epiglottis
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2. Bevezetés

Az alvasmedicina az orvostudomany egy fiatal agagzen belll is kilonleges helyet
foglal el a gyermekekkel foglalkozo terilet. Az ebha szakterilethez tartozo
korallapotokat egy fiziolégias folyamat, az alvasp&solja egységes rendszerré.
Ugyanakkor ebdil az ,,egy-pontos-kapcsolodas” tulajdonsagbol koeetk az is, hogy a
betegek vizsgalata és gyogyitdsa soran teljesér atiol6giaju, patomechanizmusu
betegségekkel taldlkozunk. Ezekkel a korképekketaldoan természetesen mar
foglalkoztak mas terlletek (neurologia, pulmoncdggpszichiatria, ful-orr-gégészet)
képvisebi, de az alvasmedicina megjelenésével lehetettti@réoglalni és adekvat
terpiat kidolgozni rajuk. Sajnos a diszciplinatdisagabol nem csak a f&jés
hihetetlen dinamikaja fakad, de ismertségének wigag alacsony volta is, ez pedig az
egészségugyi rendszerben feleslegesen bolyonggeietsoportjat generalja.

A gyermekek életiik felét alvassal toltik. Azalvaszavaruk rovid ih belll az egész
csalad alvaszavarat is jelenti. Mar nem csak anggkikialvatlan, de altalaban az egyik
szUb is, akinek rosszkedigegét fokozza, hogy mist eljutottak az alvdsszakéhoz,
mar honapok oOta jarnak orvostol orvosig, barmifétedmény nélkil. Az alvas egy
olyan allapot, melyre az intenziv f&jlési szakban Iévgyermeki szervezetnek nagy
sziksége van. Ennek az allapotnak a feltdredegettféagmentéltsaga) és a feliép
hipoxids epizddok kovetkeztében a szellemi és fefitdés zavart szenved. Olyan
szomatikus tinetek alakulhatnak ki, melyek egy s#esarokhoz nem értorvos
szamara teljesen elfedhetik a panaszok valos fidrras

Mint ful-orr-gégésznek, az alvasfiyglégzészavarok keltették fel 6skor az
érdekbdésemet. A horkold, éjszakai |égzéskimaradassalckbetegek ellatasa soran
szembesiltem azzal a problémaval, hogy a légzéskitasok megléte nem korrelal a
mandulak nagysagaval. A Heim Pal Gyermekkérhazbesf. FDr. Czinner Antal
vezetésével Gkods hirtelen csecsebmalal (SIDS) kézpont munkéjahoz csatlakozva
kezdtem el foglalkozni a horkol6 gyermekekkel. Piof. Katona Gabor biztatdsara és
segitségével kezdtik el osztalyunkon a poliszonaf@y vizsgalatokat. Elbb a
kezdeményezésb az elmult évtized soran az emlitett két szaktighyn folyamatos

tamogatasaval egy teljes spektrumd gyermek alvasligt |étre. Az eltelt évek alatt
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tevékenységunk felblelte a gyermekkori alvaszavamgies palettjat, a korképek
diagnosztikdjaban és terapidjaban pedig sikeredtegikodés alakult ki a tarsszakmak
(neurolégia, endokrinolégia, pszichiatria, anesoiégia) képvisadivel.

Bar a feltt alvasmedicindban jeleig ebrelépések torténtek (képzés, licensz vizsga
kidolgozasa), a gyermekek kezelésében még mindigrpgekbetegségekkel” kiizdink.
(specidlis képzés és tovabbképzés hianya) Ezenépnék megoldasara éldépésként
2006-ban mannheimi és heidelbergi tanulmanyatotenetrészt. Az ott megszerzett
ismeretek tették leh&té azt a szakmai fétiést, melynek eredményeként ma mar
biztonsaggal hatarozzuk meg pld. egy dafisi rendellenességgel sziletett gyermek
|égsin terapidas paramétereit. Az Eurdpai Gyermélsalharsasag tagjaként lebmigem
nyilt konzultalni olyan vilaghir szaktekintélyekkel, mint Peter Koltai és Christian
Guilleminault professzorok (Stanford Univ., USA)gyaOliviero Bruni professzor
(Sapienza Univ., Rbma).

Munk&m fokuszaban az alvasfiigiggzészavarok (SDB) csoportjaba tartoz6 obstruktiv
alvasi apnoe szindroma (OSAS) all. Bar a patofigj@i hatteret egyre jobban
megismerjik, kialakulasa korul mégis sok még adisatlan kérdés. A gyermekkorra
jellemzs, a felrttekédl eltérs élettani és korélettani tulajdonsagok specialis
kivizsgalasi és kezelési metddusokat igényelnelenlly Magyarorszagon kevés a
megfeleb diagnosztikai és terapias potenciallal rendelkgygermek alvaslabor. Mivel
leggyakoribb oki terapia a itéti megoldas, igy a kezelési terv felallitasanal
figyelemmel kell lenni az esetlegedit@ti szowdményekre.

Ennek megfelélen a bemutatandé kutatdsok egymashoz kapcsolddgikal
sorrendben kdvetnek végig egy képzeletbeli betafj kézdve az OSAS invaziv és non-
invaziv kivizsgalasatol, a kérkép sulyos formajabsmenved beteg posztoperativ

monitorizalasan at a rendszeres hipoxias epizoédakdniara gyakorolt hatasaig.
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3. Irodalmi attekintés

3.1. A fiziolégias alvas
Eletink egyharmadat toltjik alvassal. Az alvas Beerdét két egymast kiegésyit

segit allapot, melynek soran olyan biolégiai és pszidg@i valtozdsok zajlanak,
melyek folyamatosan egymast kiegészitik. Az alvagg aktiv folyamat, ami ha zavart
szenved, az ébrenlét is karosodik.

Két elté allapotot foglal magaba, mely jol elkilonil egyndhsAz egyik a lassu
hullami NREM alvas, a masik a paroxizmalisan jédert gyors szemmozgasokkal
jellemezhet REM alvas.

A NREM alvasnak négy stadiumat kulonboztetjuk mege&G, EOG és EMG kép
alapjan.

NREM I. stadium az alvas bevezetése, ami a szeésléppotanak felel meg Ennek
soran az ébrenlétre jelletha hulldmok eltinnek, helyiket felvéltia az alacsony
amplitudéju théta tevékenység. Ezt a szendergds kiigerek viszonylag kénnyen
meg tudjak szakitani.

NREM II. stadiumban az alvas mélyil, kéilsger mar nehezebben szakitja meg, ezt
nevezhetjik az elsvalodi alvasfazisnak. Ez az alvasfazis teszi kiabzsi ciklus
legnagyobb részét, alvasunk kb. 50%-4t. EEG kéjedleenzs az alvasi orsok és a K
komplexumok megjelenése. Az agyi tevékenység tovdddsul, a hullamok
amplitddja pedig novekszik. Ez a fazis tulajdorp&p egy atmeneti fazis a mély
alvas felé.

A NREM Ill. stddium mar a mély alvas élsstadiuma. A lassu delta hullamok
megjelenése jellemzi, melyek az alvas 20-50%-tkdsz

A NREM V. stadiumban az alvas tovabb mélyul, aalélullamok aranya meghaladja
az 50%-t.

A REM alvasra alapvéen a delta aktivitas jellentiz alacsony amplitudéju kevert
frekvenciaju hattértevékenységgel. Az izomtonuen®k csokkenése valamint az
epizodikus sorozatokban megjelengyors szemmozgasok jellemzik ezt az

alvasstadiumot. Ez az 4lom stadiuma.
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Az alvas szerkezetében az egyes stadiumok jellesgetegyméas utan koévetkeznek.
Fizioldgids esetben az alvas NREM fazisban &dikd ami folyamatosan mélyal.

REM féazis altaldban kb. 80 perc mulva jelentkezibseor. Ez a ciklus kb. 90 perces,
egy éjszakai alvas soran 4-6 alkalommal iséakl

Fiatal felrbtt korban az alvasfazisok aranya egy éjszakai adeédn a kovetkéz 5%
éber allapot, NREM |. stadium 2-5%-ban, Il. stadidfi55%-ban, Ill. stddium 3-8%-
ban IV. stadium 10-15%-ban, REM alvas 20-25%-badubels. Atlagosan a felit
ember alvasigénye 8,3 Ora, a normalis alvaslateazaelalvashoz sziksége$)idO
perc. A nappali ,szunyokalds” a mi éghajlatunkon &wsadalmunkban, a
gyermekkorban és édkorban van jelen. (Kéves 2008)

3.2. Az alvas szabalyozasa

Az alvas kialakulasaban tobb, egymast kdlcsonosefivsszabalyozé mechanizmus

vesz részt. A szabalyozasnak van homeosztatiklisdian és ultradian komponense.

3.2.1. Homeosztatikus szabalyozas

Az alvasszabdalyozas homeosztatikus komponensénatomaiai lokalizaciéja nem
ismert, azonban azt tudjuk, hogy ébrenlét alattekéxik az alvaskésztetés, az
alvashiany.

Az alvast jelenisen befolyasolja, hogy @etesen mennyi & és milyen intenziven
téltink ébren, vagyis az ébren t#t 6rdk szamanak, intenzitasanak névekedése
befolyasolja (ndveli) az utdana kovetkezalvasfolyamat mélységét. Vagyis
alvAsmegvonas utan kompenzatorikus alvasnovekedés I¢tre. Az alvasban

exponencidlisan ndvekszik a mély NREM alvas mermggs a delta aktivitas.

3.2.2. Cirkadian szabalyozas

Az almossag altalaban egy 24 ora folyaman ciklikuga rank. Az alvaslatencia (az
elalvashoz szikségesiidhosszusaga a nap folyaman nem egyforman oszlik Erea
cirkadian szabdlyozéas flggetlen a#zél ébren toltott idtol, valamint az €iz6 alvas
mennyiségéll és mirbségédbl. A cirkadian szabalyozas mar az egyssiben is |étek

szabalyozasi rendszer, mely képessé tesziddengt a vilagossag-sotetség ciklusanak
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elére vetitésére. Ertisdkben ez a szabalyoz6oité rendszer, a cirkadian pacemaker,
a nucleus suprachiasmaticusban talalhaté a hygothel tertiletén. Ezen magcsoport a
retinaval valo dsszekottetés segitségével szefemmaciot a kiul§ fenyviszonyokrol.
Az informaciokat tovabbitja a corpus pineale feléi a melatonin hormont termeli. A
melatonin kivalasztasat a sotétség, a nyugalomesgérka fény, ébresitingerek, a
szimpatikus aktivitas fokozédasa csokkentik. Ezoamton konszolidalja az alvast,
interferadl az alvas-ébrenlét ritmusokkal és tamagat reprodukciés folyamatokat.
(Koves, 2008). A nucleus suprachiasmaticuson kiallszervezetben mashol is
talalhatéak olyan sejtek, sejtcsoportok, amik aia ritmust mutatnak, mint pl. a
nyelbcsben, tudben, |€pben, hasnyalmirigybertirben, thymusban. (Zanello, 2000).
Emberben a pacemaker periodicitasa 24,2 Ora, éflsa, kzeitgeber-nek nevezett
tényedk allitjak be a ciklust 24 6rara. Kronotipusunkatrz a bels 6ra hatarozza meg.
Mar gyermekkorban kialakul, hogy koran &effilemule” tipusu, vagy kém fekw
.bagoly” tipusu lesz az egyén.

3.2.3. Ultradian szabalyozas

Az ultradidn szabdalyozas gyakorlatilag az alvaskezetének valtozaséat jelenti, vagyis
a NREM-REM stadiumok egymasba valé atalakulasazakia feldtteknél 90 perces
ciklusokkal taladlkozhatunk, melyek nappal hattérbeorulnak, bar az ultradian
szabdlyozas jellenéz ciklikus véltozasa a szivritmusban, a gyomor kakid
ritmusaban, valamint a nappali almossag periodikegjelenésében is megfigyelet
(Koéves 2008)

3.3. Az alvasreguléacié6 fejl 6dése

A cirkadian ritmus mar intrauterin lé®zszabalyoz6 mechanizmus, a maternalis
melatonin szekrécié befolyasolja. (Sheldon, 2005pe&kinatélis idszakban tovabb
fejlédnek az anatomiai szabalyoz6 struktarak (a nuckysachiasmaticus, corpus
pineale, és ezen strukturadk kapcsolatai a retipdggsl egymast kovéen alakul ki a
melatonin szekrécid ritmusa, @rhérséklet valamint az alvas-ébrenlét szabalyozéasa.
Ebben az életkorban még kevésbé fontosdkiilger a fény, fontosabbak a szocialis
tényedk, a taplalék. A cirkadian szabalyozas a 6. hontgdjasen kifejbdik. Ujsziilott
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és csecsefn kor utan a kornyezeti hatasoknak egyre nagyoblrepeelesz a
szabdalyozasi mechanizmus beallitasaban. A homeisgtazabalyozas 2-3 honaposan
kezdidik el és teljes kifefildése az ets életév végére tehet tehat csecsebth az

ébrenlétet nem kompenzaljak mélyebb vagy hosszahbsal.

3.4. Alapvet 6 életfunkciok valtozasa alvas alatt

Az alvas alatt végbemériiziolOdgiai valtozasok kutatasa, egyaltalan anfedismerése,
hogy alvas alatt valtozasok torténnek a szervenetBé3 oOta ismert. (Kleitman, 1963)
Ezeknek a valtozasoknak az ismerete segit a begséatofizioldgiajanak
megeértéseben, az egészség drmEsében, a terapia megvalasztasaban bizonyos
betegségek esetén. (pl. hipertonia, asztma brdechaterioszklerdzis, diabetes

mellitus). A kovetkegkben a legfontosabb élettani valtozasokat sorokdm f

3.4.1. Agyi véraramlas valtozasa alvas alatt

Altalanossagban elmondhato, hogy alvas alatt célisbvazodilatacio kovetkezik be.
Az alvas NREM stadiumaban az agyi véraramlas csikkég REM fazisban a NREM-
ben mért érték 30-50%-val emelkedik. REM alvashamgy metabolikus aktivitasa is

megrd, valamint emelkedést talaltak az intrakranialismgsban is.

3.4.2. Testh omérséklet valtozasa alvas alatt

A maghbmeérseéklet is cirkadian ritmicitast mutat. Az éjszalején szintje csokkenni
kezd, mélypontjat pedig kora reggel éri el. Bae#sreggelig szintje cstkken, a REM
fazisok alkalmaval a magmeérséklet koérilbeltl 0,2 °C-kalon NREM stadiumban a
testtbmérséklet viszonylag stabil, szemben a REM fazissdlol a kornyezeti
hémérséklet valtozasa a testhérséklet valtozasat is eredményezi. Az izzadéwdla

didergés, melyek a dmérséklet szabalyozasaban nagy szerepet jatszamaken

kulonbo®d képen vannak jelen a két alvasfazisban. NREM-berélzer allapothoz
hasonléan vannak jelen, mig REM-ben hianyoznak,yigagben a fazisban a
termoregulaci6 nem elég stabil, ezért valtozhat eatiimérséklet a kornyezet
hémérsékletének fluggvényében. Ennek egyik lehetséumgyarazat a REM fazisra

jellemzs izom aténia. (Sheldon, 2005)
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3.4.3. A keringés valtozasa alvas alatt

NREM alvasban a szivfrekvencia, a vérnyomas csik&em a reggeli 6rak felé mind
kifejezettebbé valik. REM alvas soran is alacsobyattékeket lathatunk, mint ébrenlét
soran, viszont ilyenkor fazisos kiugrasokkal, gs&k¥encia emelkedéssel
talalkozhatunk. A REM fazis soran a szemmozgadogkekron révid ideig tartd
tachikardia jelentkezik, melyet bradikardia kowet,csak ezutan éall vissza a frekvencia
a kiindulasi értékre. A vérnyomas NREM stadiumbaghe cstkkenést mutat az éber
allapothoz képest, ez a csokkenés REM stadiumbam magyobb, bar vérnyomas
kiugrasokat a szivfrekvencia emelkedéshez hasondblaatunk.

A ,cardiac output” is csokken, ez mindkét alvasséaijellems, azonban REM fazisban

ez a csbkkenés kifejezettebb.

3.4.4. Alégzés valtozasa alvas alatt

Alvas sordan megsimik a légzés kérgi szabalyozasa, helyét éGwibb agytorzsi
szabalyozas veszi at, melynek afferens ingerilet@eriférids (glomus caroticum:
paCO2, pa02) és agytdrzsi kemoreceptorokbdl szdrakatpaCO2, pH).

A paCO2 iranti érzékenység kulonbozik alvds és rdbtekdzott. A ventillacios
késztetés éber allapotban a legérzékenyebb, majtiaz kezdetén a felszines NREM
allapotban ez az érzékenyseg akar 50%-kal is cebidte viszonylag stabil a mély
alvas idején és szintén nagy kilénbség van az énggkgben NREM és REM atmenet
soran. A csontos orriireg valamint a porcos, szinmtérev fali gége és a trachea kozott
a szajgarat egy rugalmas faliként jelenik meg, melynek nyitva tartasat az izmok
végzik.

NREM alvdsban csokken a nyelvcsont feletti izmokua, az interkosztalis izmok
aktivitdsa novekszik, inspiratérikus tulsuly alakkil Bernoulli torvénye alapjan a
bearamlo levey) szivoereje diKiti a garat szajlregi részét, amit normal esethen
agytorzsi inspiratorikus reflex szabalyoz. A gamg@élkahartyajaban |év szivoeébt
erzekeb receptorok ingerére e reflex efferens szarat kipgarattagitd izmok

megfeszilnek. A garatfal megfesziilését segttiballégzéskor az epiglottis kaudalis
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irAnyba torté mozgésa is, ami patologias esetben ennek elléjitez, elzarodashoz
vezethet.

NREM alvasban a légzés amplituddja, frekvenciajabalyos, a percenkénti légzés
volumene csokken az éber allapothoz képest. REMaa a I1égzés szabalytalan lesz,
amplitiddjaban és frekvencigjaban egyarant. llyerkt®gzés rekeszkdzpontuva valik.
Ez a szabalytalan, rekeszkozpontu légzés, valaazntigyanerre a fazisra jelletnz
csokkent ventillacios késztetés kedvez a patologigsési esemeények kialakulasanak.
(Koéves 2008)

3.4.5. Hormonalis valtozasok alvas alatt

Az alvas a hormonalis rendszerekkel is szoros kaatts|n van. A hormonok harom
alaptipusat kulonboztethetjik meg az alvashoz vawonyuk tlikrében. Az egyik tipus
vérszintjének valtozasa az alvasfolyamathoz kolig#n pl. a szomatotrop hormon. Ez
a hormon az éjszaka élfelében az etsmély alvas stadiumban szekretalddik, elérve az
ébren mért hormonszint 8-10-szeresét. Ha a mélyairdarad, a hormon szekrécidja is
zavart szenved. (Ez az egyik magyarazata az alygsflégzészavarban szenved
gyermekek esetén jelen temovekedésben valé elmaradasnak). Az inzulin reasza

is alvasfuggen valtozik. Az alvds elsfelében cstkken, majd az éjszaka masodik
részében emelkedik. A hormonok masik csoportjakadian szabalyozashoz kdik.
Ezen hormonok szintje az éjszakai alvas soran ftksan emelkedik. Illyen az
andrenokortikotrop hormon (ACTH), kortizol, adrenal A harmadik csoportban
keveredik az els két szabalyozasi rendszer, az alvasfiigg a cirkadian szabalyozas.
Ide tartozik a prolaktin, antidiuretikus hormon (AR renin-angiotenzin-aldoszteron
rendszer. Ezen hormonok az alvasfazisokkal oskallézabadulnak fel, jellenien a
REM fazisra e$ csticsokkal. Osszességében elmondhatd, hogy akajst® felében a
trofotrop anyagcseréhez kapcsoldédd, mig a masetibén az ergotrop anyagcseréhez

kapcsolédd hormonok szabadulnak fel. (Kéves, 2008)

3.5. Az alvas ontogenezise

Ujszilott korban az alvas még nem kilonithet a felrdtt korban fentebb emlitett

stadiumokra. Ebben az életkorban csendes, akthusték, valamint egy bizonytalan,
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nem meghatarozhato, kdztes stadium is létezik.kdix atadium a REM alvasnak felel
meg, ami a magzati élet 32. hetében jelenik mega8zati korban az alvas és ébrenlét
a 30-36. hétig nem kulénul el egymastél. Az Gjsttil®-18 orat alszik egy nap. Ez az
id6 egy éves korra 12 orara rovidul, majd 10 évesakafr 6ra az atlagos alvasidA
felnéttkorra jellemz atlagos 8 éra alvast pubertaskorra éri el a gylerme

A fejl6dés soran az alvasi peridodusok is valtoznak. Sziktet 6-9 peridédusra bomlik a
napi 16-18 oras alvas, ami fokozatosan csokkenridchesra az ets két életév soran.
Ekkorra alakul ki az éjszakai és nappali periédustkilonilése is. 4 éves korra két
ciklus alakul ki, egy rovid délutani alvas és eggérabb éjszaki alvas.

Sziletéskor az alvas tobb mint 50%-at a REM alMésnegfeleb aktiv alvas teszi ki,
ami 3 éves korra csokken le a f&@hhnoz kozelis kb. 20%-0s aranyra. Az 0jszulott kori
csendes alvas a kidshi NREM alvas megfeléje, azzal a kilbnbséggel, hogy ebben az
életkorban az EEG-n jellerdiza nyugodt periddusokban jelentkekitorések, az
epizodikus alvasi aktivitas, vagy tracé alterndHtlasz, 1982) Ez a mintadzat azdels
honapokban fokozatosan teitk, €s felvaltja a felitkorra jellem® alvasi orsok
megjelenése. Az aktiv alvasban jellénaz alacsony fesziltsgédevert lassu és gyors
aktivitas, amiben a felitthoz képest sokkal tébb a lassi komponens. Csé&seban
az alvasperiédusok valtozdsa sokkal gyakrabban ufforels, mint a kéé&bbi
életszakaszokban. A REM periddusok szama és hagsabertas kor utan csokken le a
felnéttkorban észlelhét4-5 / éj szamra. Ujszilott korban az alvasi cikélislaban
aktiv alvassal kez#ilik, ebben az életkorban a sOREM (sleep onset REgyis a
REM fazissal indulé alvds) normalisnak tekintheszemben a fetitkorral, ahol a
REM alvassal kezitlo ciklus patolégiasnak tekintefid(Narkolepsziara diagnosztikus).
Az alvasmintazat tehat korulbelil 1 éves korra dria teljes fejlettségét, ekkorra
kialakul az ébrenlétre jelleizalfa aktivitas (3-4 hdénaposan), a delta aktivi(hae
hénapos korra alakul ki teljesen és fokozatosarkkesy), az alvasi orsok és K
komplexumok (4 hénapos korban). (Sheldon 2005)
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3.6. Az alvaszavarok nemzetk6zi osztalyozasa

Az alvas-ébrenlét zavarainak felosztasa az Intemat Classification of Sleep
Disorders Second Edition (ICSD-2) alapjan tortéifikhorpy, 2012) Az osztalyozas 8
kategoriat kulonit el:

l. Inszomniak
Il. Alvasfugg légzészavarok
[ll. Hiperszomniak
IV. A cirkadian ritmus alvaszavarai
V. Paraszomniak
VI. Alvasfugg mozgaszavarok
VII. lzolalt tinetek, normal varidnsok és nem meghatitaoidnetek
VIIl. Mas alvashetegségek

Ez a felosztas alapwsn a feldtt alvaszavarokra vonatkozik, a gyermekkori
alvaszavarok tekintetében hidnyos informacidkdtkbaraz. Tovabbra is nagy segitség
a gyermekkori alvaszavarokkal foglalkoz6 szakemberk a Bruni és munkatarsai
altal 1996-ban kidolgozott Sleep Disturbance Stal€hildren (SDSC). (Bruni, 1996)

Ez a kdvetked kategoriakat kiulontette el:

I. Elalvasi és atalvasi betegségek

Il. Alvasfugg légzészavarok
lll. Az arousal (mikroébredés) zavarai
IV. Az alvas és ébrenlét atmenetének zavarai
V. Koros aluszékonysaggal jaré korképek
VI. Alvasi hiperhidrosis (izzadas)

Ezen kategoriakba olyan alvaszavarok is besoradkatmelyek feldttkorban

nincsenek jelen. Ugyanezen kategoéridkat megtaldgakabb tiineteket ir le Spruyt és
munkacsoportja: (Spruyt, 2004
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|. Elalvasi és atalvasi betegségek
a. Vonakodva valo lefekvés
. Elalvasi nehézség
Elalvasi szorongas

b

c

d. Ejszakai felébredés

e. Elalvasi nehézség felébredés utan
f

Inszomnia

Il. Alvasfugg légzészavarok
a. Légzési problémak
b. Alvasi apnoe
c. Hangos horkolas
d. Horkantas és zihalas
e

. Zihalé, sipolé mellkas

[ll. Az arousal (mikroébredés) zavarai
a. Alvajaras
b. Rémalmok
c. Ejszakai felriadasok (sleep terrors)
d. Ejfél utani felébredés, siras és szorongas
e. Ejfél elstti felriadas, siras és szorongés
IV. Az alvas és ébrenlét atmenetének zavarai
a. Elalvaskor kialakul6 izomgoércsok (hypnic jerks)
. Alvasfugg ritmikus mozgaszavarok

Hipnagog hallucinaciok

b

c

d. Alvas kdzbeni beszéd

e. Fogcsikorgatas (bruxizmus)
f

Talmozgasok (hiperkinéziak)
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g. Periodikus labmozgas zavarok

V. Koros aluszékonyséaggal jaré korkepek
a. Nehéz felkelés
b. Féaradtan ébredés
c. Alvasi paralizis
d. Nappali almossag
e. Hirtelen elalvas (sleep attack)
f. Elalvas TV nézés kbzben
g. Elalvas, tanulas, olvasas koézben
h. Elalvas, evés kdzben
i. Elalvas, beszéd kbézben
j. Elalvas az iskolaban

k. Elalvas jaték kdzben

VI. Alvasi hiperhidrosis
a. lzzadas elalvaskor

b. Ejszakai izzadéas

3.7. A gyermekkori alvasfiigg 6 légzészavarok

Az alvasfugg légzészavarok (sleep related disorders of bregthf8DB) egy
spektrumbetegség, mely magaba foglalja a habitudtiskolast, a fels Iéguti
rezisztencia szindrémat, az obstruktiv hipoverti@i és az obstruktiv alvasi apnoe
szindromat (OSAS). Legenyhébb formaja a habituddikolas, a legsulyosabb pedig
az obstruktiv alvasi apnoe szindroma. A habitu&biolast minden éjszaka, ill. egyes
irodalmak szerint 7 5 éjszaka jelentkézhangos horkolas jellemzi, ami nem jar
apnoéval, hipoventillacioval vagy az alvas széttéregsével (alvasfragmentacioval). A
betegség csoport a gyermekpopulacio 10%-at eéfi@Guilleminault, 2005) Horkolas
sorana negativ intratorakalis nyomas és az orofaringedilatator izmok aktivitasa

kozotti egyensuly megbomlikHabitualis horkolas esetén nincs apnoe, hipopnoe,
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mikroébredés, gazcsere abnormalitds. Megjeleniknlzeao a belégzési aramlas
korlatozottsaga (flow limitation), az @tetett Iégzési munka, a tachipnoé, valamint az
alvds homeosztazisa megvaltozik. (Lopes, 2006) Aséfeléguti rezisztencia
szindromara (UARS) parcialis féldéguti elzarodas jellendz ami nem jar gazcsere
abnormalitdsokkal, de megnovekedett l|égzési munkdfor) jellemzi, ami
mikroébredésekhez vezethet. A fel$éguti rezisztencia szindroméban szerived
betegek esetében kisebbélaatett 1égzési munka is mikroébredést okoz, mint a
habitualis horkolasban, vagy OSAS-ban szefivbdtegek esetében. Ez felveti a
csokkent ébredési kiiszob etioldgiai szerepét agbétekialakulasaban. (Katz, 2003)
Ezeknek a betegeknek mar jellefem vannak nappali tineteik, a horkolas mellett
figyelemzavar vagy hiperaktivitas alakulhat ki. A2egmévekedett respiratorikus effortot
az Osofagealis nyomas mérésevel lehet alvaslabonaio korilmények kozott
dokumentalni. Az alveolaris hipoventillaciéra jefieé a horkolds, az emelkedett
|égzési munka és hiperkapnia, de valddi apnoe phnipe és mikroébredés nincs. (Katz,
2008) Az alvasfugg) légzészavarok legsulyosabb formaja az obstruktig&sa apnoe
szindroma. Bar a horkolas, léguti elzarodas és magulatvaltozas gyermekkori
Osszefliggésér Hill mar 1889-ben is beszamoltjtsa tonsillectomia és adenotomia
kedve®d hatasat is leirta, a korkép szisztematikus vizgtksak a poliszomnografias
mobdszerek kifejlesztése tette lehat. Az OSAS olyan multifaktorialis, alvas alatt
jelentke® légzési rendellenesség, amely isiekil parcialis (hipopnoe) és/vagy teljes
(apnoe) fel§ Iéguti obstrukcioval jar, ami hipoxiat, hiperka@nhiés respiratorikus
mikroébredéseket (arousal) eredményez. Ez az edgiséntacio és gazcsere
abnormalitds sulyos kardiovaszkularis, neurologia viselkedésbeli zavarokhoz
vezethet. A korkép diagnozisat fétteken 1976-ban Guilleminault definialta a
kovetkedkeppen: 8 oras alvasi periodus soran legalabb@&dsodpercet meghalado
apnoés epizdd. (Guilleminault, 1976) A gyermekkOSAS meghatarozasara nem
allnak rendelkezéslinkre altaldnosan elfogadott ndiszfikus kritériumok az alvasi
apnoek frekvenciajara ésoidrtamara. Kulonbdyz életkorokban kilénbdgzidétartamu
apnoeés periodusokat tekinttiink kérosnak. A gyeriknskaporabb légzése miatt egy 10
méasodperces apnoe 5-6 kimaradt |égzéstaithmanak is megfelelhet, rdadasul
gyermekkorban az oxigén felhasznélas / ellatotesd@mya magasabb, igy révidebb

apnoe alatt is kialakulhat hipoxia. (Benedek, 20&2grt az apnoe definiciojakor
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figyelembe kell venni az egyidégg, illetve enyhe latenciaval jelentiedeszaturaciot,
és/vagy hiperkapniat. Marcus és munkatarsai a gidrari OSAS poliszomnografias
diagnosztikus kritériumait Gugy hataroztak meg, hajyaséranként egy, barmilyen
idétartamu apnoés epizod is korosnak tekinterfllarcus, 1992). Korabban nem
voltak ilyen szigoru kritériumok,és esetenként a fetitkori értékek alapjan mérték az
OSAS-t. Val6szifisithet, hogy szamos esetben &Bs vagy egyaltalan nem
diagnosztizaltak az egyébként fennalld kérképetill&@uninault és munkatarsai az
apnoe idtartamat az életkortdl teszik fugge. A légzésszinetnek két vagy tobb
légvételnyi idtartamig kell fennallnia, ahhoz, hogy koérosnak néekik. A hipopnoe
definiciojat ugy hatarozzak meg, hogy a légvételpladaddja minimum 50%-kal
csokken és mikroébredéssel vagy a nélkil Iéplfetye az oxigén szaturacié 3-4%-kal
csokken. A betegség prevalencigja 1,2%-5,7% kogatt. Barmely életkorban
eléfordulhat, leggyakoribb 2-5 éves korban. Az irodalb@n megtaladlhatok rasszra,
csaladra, ikrekre vonatoz6 kutatasok, melyek az ®3netikai faktorokhoz valo
kapcsolddasat bizonyitjak. Azok a rizikéfaktorokelgek az OSAS patogenezisében
szerepet jatszanak (kraniofacialis struktira, sésteloszlas, a febs léguti izmok
neuralis kontrollja) szintén genetikailag deternitad Bar azokat a géneket, amelyek
befolyasoljak az OSAS kiféjiését még nem identifikaltak, a legljabb kutatasok
sugalljak, hogy a kilonbdzgenetikai faktorok fontos szerepet jatszhatnaletedség

megjelenésében. (Casale, 2009)

3.8. Az OSAS patofizioldgiaja

Bar a gyermekkori OSAS-ré6l mér 1892-ben emlitétt @Gsler, az el tudoményos
eseteket — mint fentebb emlitettem — Guilleminguiblikalta 1976-ban. A betegség
sulyossaga, valamint gyakorisaga ellenére, a padtdgia napjainkban sem teljesen
tisztazott.

A garat egy rugalmas ésamelynek egyszerre tobb funkciot kell ellatni.ses kell
hangolni a |égzést, az evést és a beszédet. Ammagalg obligat tényéa beszéd és a
nyelés kapcsan, viszont a légzésnek akadalyozbgt, lamikor a garat nyitott volta
elengedhetetlen a levégljutasahoz az orrbol a gégéig. (Marcus, 1994)

A garat nyitva tartasa mind anatémiai, mind fizgi faktoroktél fuigg. Belégzéskor

az intraluminaris nyomas negativ, ami hozzajardaringedlis kollapszushoz. Ez a
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kollapszus akkor j6n létre, ha az intraluminarigatés nyomas alacsonyabb, mint a
lument korllvev szovetek kozotti nyomas. Sulyosabb esetben edvetek kozotti
nyomas akar pozitiv is lehet. Alvas alatt a kompéimanechanizmusok cstkkennek,
ami a garatfal 6sszeesésehez, valamint folyamatéigetett I€gzési munkahoz vezet.
Az apnoe miatt kialakult hipoxémia és hiperkapniaouaalhoz vezet, ami
alvasfragmentaciot okozhat. (Benedek, 2009) Barnfehyor tehat, ami csokkenti a
garat atméijét, illetve noveli az Osszeesés lgisgiget, az OSAS kialakulasanak
kockazatat fokozza. Az anatomiailagikdégutak mellett csbkkent neuromuszkularis
ténus, valamint egyéb fakorok (genetikai, endolbg@i gyulladasos) egyuttéllasa
sziikséges a betegség kialakulasahoz.
A garat lumenének mérete fligg a csontstrukturagdgmint az azt korilvévszoveti
faktoroktol, mint pld. a mandulak mérete valamintgaratfalban felszaporodott
zsirszovet tbmege.
A csontstruktira lehetséges abnormalitasai, melyeldiszponalhatnak OSAS-ra a
kovetkedek:

1. Szikebb szagittalis atmér

2. kicsi mandibula és maxilla

3. goétikus szajpad

4. kraniofacialis abnormalitasok (Treacher Collins Rgbin sequens, Crouzon sy,

achondroplazia)

koanalis atrézia

m

6. septum deviacio

A kovetked szoveti faktorok, szintén rizikotényiéklehetnek:
1. tonzilla és/vagy adenoid hiperplazia (a manduld&tinemérete és alakja jatszik
dont szerepet)
nyelvgyoki mandula hipertrofiaja
obezitas
laringomalacia
orrkagylé duzzanat
orr polipozitas (mucoviscidosis)

N o gk~ Db

hemangidéma
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8. ,laryngeal web” / sztendzis
9. papillomatdzis

Az OSAS patofiziologidgja komplex kdlcsdnhatas a ukégkollapszus és a
neuromuszkularis kompenzéacio kozott. A fent enilieatomiai elvaltozasok jelenléte
elengedhetetlen a betegség kialakulasahoz, de iégseges az alvasfligtpgzészavar
kialakulasahoz. Ugyanolyan, akar sulyos foku ana@drelvaltozas nem minden
gyermeknél vezet OSAS kiféfléséhez. Ugyanezt tamasztja ala az a tény is, &aogy
betegség kezelése utan, ha az anatomiai okot rireg§rik, a betegek egy részénél az
elvéltozas enyhébb formdban megmarad. Guillemireméimolt be arrdl, hogy 6vodéas
kora gyermekek egy részénél tonzilloadenotomia umdaradvanytinetek nélkul
gyogyult OSAS a pubertas korban Gjra jelentkez@ihilleminault, 1989)

A gyermekek 1-3 %-4ban alakul ki OSAS, viszont sdkkagyobb szazalékban
talalkozunk relative nagy adenoiddal és akar os8zedzillakkal OSAS nélkil is.
Ezek a gyerekek a legutitgdiletik ellenére is jol alszanak, nincs apnoéjuizogere
eltérésuk, & gyakran nem is horkolnak. Az OSAS kialakulasateirmat a sik felss
légut mellett abnormdlis felsléguti neuromotoros ténus és egyeb, kevésbé ismert
faktorok egyulttesének kell jelen lennie. Valoggithet, hogy a fel§ |éguti
neuromotoros funkcio centralis augmentacioja szeémasart OSAS-0s gyermekekben.
Tanulmanyok tamasztjak ala, hogy a delégut kollapszusra vald hajlama forditott
0sszefliggésben van a dilatator izmok aktivitasintgarel. (Marcus, 2000). A
faringealis izom aktivitas fontos szerepet jatsaikels légutak alvas alatti nyitva
tartdsaban, kompenzalva ezzel a viszonyldigedab 1égutakat. Feltételezehogy ez

a kompenzald6 mechanizmus szenved zavart OSAS es@iarcus, 2000). A
felnéttkori formaval szemben jeledg kilonbség, hogy gyermekeknél a patoldgias
légzési eseményeket nem minden esetben kovetik ogbkedések. Az alvés
fragmentalddasa sokkal kevésbé jellépza gyermekkori obstruktiv alvasi apnoe
szindromanak, mint a fabttkori formanak. Ennek tulajdonithatd, hogy gyerkakan

a nappali aluszékonysag, almossag nem Yetigtete a betegségnek. A gyermekek
ébredési kiszobe magasabb, mint a otedké, akar fizikai ingerre, akar a
hiperkapniara. Ez a kiszob az életkorehaladtaval gyermekeknél is egyre

alacsonyabb, mignem eléri a féfirekre jellems szintet pubertds utan. Marcus és
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munkatarsai azt is bizonyitottak, hogy a hiperkapratédséara kialakulé6 mikroébredések
szintje az OSAS-o0s gyermekek esetében magasabbnviolt egészséges tarsaiknal.
Kllénbséget talaltak az OSAS és kontroll csoporttkid abban is, hogy a beteg
csoportba tartozok esetén magasabb volt az ébrktdgsob REM alvas soran, mint
NREM alvas esetén (gyermekkorban az apnoék legtggaamban REM alvasban
fordulnak eb), szemben a kontroll csoporttal, ahol REM fazishktsonyabb ébredési
klisz6bot talaltak. (Marcus, 2000)

szerepet jatszik. A felsléguti gyulladas ékegiti a faringealis kollapszust, valamint a
kialakul6 6déma miatt az elzarédast. A szisztémaslagas pedig kardiovaszkularis
komplikaciok rizikbfaktora lehet.

Felndttek esetén bizonyitott tény a lokalis és a szimsaggyulladas jelenléte OSAS-ban
szenved betegeknél. (Sekosan, 1996)

A leukocitdk szdma a fedisléguti mukozaban jelebsen emelkedett.(Boyd, 2004) A
nazalis mosoéfolyadékban magasnak talaltdk a polonakleéaris leukocitak, a
bradikinin, valamint a vazoaktiv intesztinalis pdpszintjét. (Rubinstein, 1995) A
kilélegzett levegben emelkedettnek talaltdk az interleukin-6 (IL-@),8 izopentan
szintjét, a pH-t pedig alacsonyabbnak mérték. (&gmpno, 2002) A szérum
interleukin-6, a tumor nekrdzis faktor alfa és aRC&intje szintén magasabb OSAS-
ban szenvail felnétteknél, mint a kontroll csoportban. (Entzian, 19%& also léguti
gyulladast tamasztja ala a kopetben az IL-8 sziajéés a neutrofilek szamanak
emelkedése. OSAS esetén a kilélegzett nitrogén ridiiBeNO) szintje is magasabb a
kontroll csoporthoz viszonyitva. (Li Y, 2009) Azsal légutakban jelen Iéwgyulladast
gyermekkorban csak kevés tanulmany kutatta. Ezekizagalatok a neutrofil
granulocitak szamat emelkedettnek talaltak OSASdzamved gyermekek kdpeteben,
ami a betegség sulyossagaval korrelalt. ( Li AM)20

Gozal és munkatarsai 0sszefliggést talaltak gyetmnesetében az OSAS és az endotel
diszfunkcio kozoétt (Gozal, 2007), ami szerepetzjasd a gyermekkori OSAS-ban

kifejl 6d6 hipertonia, ill. kardiovaszkularis komplikacioktpenechanizmusaban.
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3.9. Obezitas

Kulon figyelmet érdemel az obezitas és az OSASdfdggese. Szemben a klasszikus
novekedésbeli elmaradassal és hipertrofizalt ttakkial bird gyermekkel, egyre
nagyobb szamban talalkozhatunk elhizott obstrukilvasi apnoe szindrémaban
szenved betegekkel. Valésziisithet, hogy egy kilon entitdssal allunk szemben
ezekben az esetekben. Az obez gyermekek egy rész@#nes megnagyobbodott
tonzilldja és adenoidja, valamint betegség 6kés életkorban jelentkezik naluk.
Kiemelend, hogy a tlneteik is inkdbb a betegségdtkori formajahoz hasonlitanak.
Gyakrabban lathatunk esetiikben példaul nappalzékamysagot. Amellett, hogy 45%-
ban jelen van a limfoid hiperplazia az obez gyerekekl is, MR vizsgélatok igazoltak
a parafaringedlis valamint hasi régiobanélésirszovet felszaporodasatiandalike,
2013) A parafaringedlis izmok kozo6tt felszaporod@rszévet nagyban rontja a garatfal
tonusét is alvas kdzben, a felszaporodott viscerdlirszovet pedig a rekeszt nyomja fel,
ezzel rontva a légzés effektivitasat. A mandulakysagat kisebbnek talaltak obes
betegeknél, viszont a Mallampati indexik (ami aalawhelyzetét adja meg a nyelvhez
viszonyitva) nagyobb, mint nem obez tarsaiké, armtén sikiti a faringealis teret
(Dayyat, 2009). igy a fetslégutak kollapszusra val6 hajlama obes betegekbggobb.
Ezzel egyiutt az abdomindlis elhizas aétifdinkciondlis rezidudlis kapacitaséat is
csokkenti, ami hipoventillaciohoz, a ventillacio perfuzio aranytalansagahoz vezet.
Mindezen mechanikai okok mellett az OSAS-ban enukkka leptin rezisztencia, ami
noveli a ghrelin szintjét, igy fokozva az éhségetzeami tovabbi rizikofaktora az
obezitasnak. (Spruyt, 2010)

3.10. Az OSAS tlunetei

A légutak sikilete, valamint az abnormalis gazcsere valtozasadetnek az OSAS
tiineteinez. A betegség tiinetei az életkorral egyéttoznak. Altalaban a sziK
elbeszéléseild ismerhetjik meg a panaszokat, egyrészt azért, ahetrs alatt fordul él
nagyrészik, masrészt a kisgyermek nem tudja elnmbrmmmaszat. A széil panaszok
alapjan a betegség tunetei a kbvetkelGuilleminault, 2005):

1) 3-12 h6
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a) Szopasi gyengeség

b) Noévekedésben val6 elmaradés

c) Apnhoés epizédok

d) Gyakori ébredések (rossz szoktatas!?)
1-3 ev

a) Szajlégzés, horkolas

b) Nylgds v. agressziv nappali viselkedés
c) Nappali faradtsag

d) Zaklatott alvas

e) Abnormalis testhelyet felvétele alvas kozben
f) Ismétbdé apnoés epizdédok

g) Visszatéé felss leguti infekcidk

3 éves kor felett

Ejszakai tiinetek

a) Rendszeres és horkolas

b) Abnormalis testhelyzet alvaskor

c) Perzisztal6 enuresis

d) Ejszakai felriadas (pavor nocturnus)

e) Alvajards (somnambulizmus)

f) Nyalcsorgas

g) Fogcsikorgatas (bruxizmus)

Nappali tiinetek

h)
)
)
K)
)

Agresszivitas
Hiperaktivitas

Figyelem zavar
Erdekbdés hianya
Nappali faradékonysag

m) Abnormalis félelmek
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n) VisszahUzo6do és depressziv magatartas
0) Tanulasi zavarok
p) Nappali fejfajas

A szibk a gyermek panaszai és tlnetei alapjan sok esetieem gondolnak
alvaszavarra. Eppen ezért fontos a medfeledszletes anamnézis felvétele, és annak
ismerete, hogy az elmondott tlinetek alvaséiigdégzészavarral allhatnak
0sszefliggésben. A horkolas altalaban az OSAS &eieete, ami minden életkorban
jelen van. A légzéskimaradas, ami hangos, mélyéigiel oldodik, szintén gyakori
panasz. A horkolas az éjszaka folyaméan valtozdnzitésu lehet, a motoros aktivitds
csokkenésével romlik, ami a REM fazissal all kapatban. Hanyatt felkd helyzet is
ersitheti a tineteket, mivel a gravitacio hatasam. genioglossus hatraesése miatt a
légutak elzarddnak. (Prado, 2002) Az éjszakai atwégszakadasat sokszor nem veszik
észre a szik, csak masodlagos jelek, illetve reggeli fejfajsadtsag utalhatnak ra.
Az obstruktiv alvasi apnoe szindrbma és az enumstsurna dsszefliggéseit régota
kutatjak. Vannak tanulmanyok, amik direkt 6ssze&gjdeltételeznek, masok szerint, a
két betegség egyittallasa sulyosbito téhyde kdzvetlen 6sszefiiggés koztik nincs. A
gyakori ébredések, a rossz B@di alvas nappali tinetek kialakulasat eredményezi.
Gyermekkorban ritkdbban forduléehappali aluszékonysag, faradtsag, ha mégis, akkor
olyan mértékig fokozdédhat, hogy a gyermek elalsaik iskolapadban, az ebédl
asztalndl. Gyakrabban fordul 6el hogy viselkedési zavara lesz a betegeknek,
turelmetlenek, hiperaktivak lesznek, tanulasi,legikedési problémaik alakulnak ki. A

betegség gyogyitasaval a tanulmanyi eredmény javetistinnek a viselkedészavarok.

3.11. Az OSAS kivizsgalasa

A betegség, ahogy arrél korabban mar sz6 volsdédgesen a szdil panaszok alapjan
vetodik fel. A részletes anamnézis felvételekor a fentemlitett tinetekre nagyon
fontos rakérdezni.

A flul-orr-gégészeti fizikdlis vizsgalat soran azsaéarnyak aszimmetriaja, széles illetve
devialt septum nasi, az alsé orrkagylo hipertréfidjalamint az epifarinxban lathato

adenoid vegetacio utalhat a z OSAS fennallasara.
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Az orofarinx vizsgalata soran fontos megfigyelni azula helyzetét a nyelvhez
viszonyitva, amihez a mar emlitett Mallampati skdldsznaljuk. (Juvin, 2003.) (l.

tablazat)

l. tabldzat Mallampati stadium beosztas

Stadium Jellemik
1. stadium Tonzillak+ lagyszajpad+ uvula lathatd
2. stadium Lagyszajpad+ uvula lathato
3. stadium Lagyszajpad még lathato
4. stadium Csak a keményszajpad lathato

A garatmandulak nagysaganak meghatarozasara a Kgrodée stadiumbeosztas
alkalmas. (Brodsky, 1989) (ll. tabl4zat)

. tAblazat Brodsky féle mandula stadiumok

Stadium Jellemik

1. stadium A tonsilla nagysaga az eblgarativeket

nem haladja meg

2. stadium A tonsilla nagysaga az uvula és az &llls
garativ tdvolsaganak nem haladja meg a

felet

3. stadium A tonsilla nagysaga az uvula és az é@llls

garativ thvolsdganak felét meghaladja

4. stadium k6zépvonalban dsszeérnek a mandulﬂk

Gotikus szdjpad jelenléte, valamint az ortodonelgérések, mint a keresztharapas, a

maxilla mérete, a mandibula mérete és poziciofmnsos a kraniofacialis morfolégia
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korrekt leirdsahoz. Fizikalis vizsgalattal mar kégapunk a fel§ Iégut harom alapvét
szintjéBl. A kilonbdd szinteken meglévsikiletek dsszeadddnak, rontjdk egymast.
Az arc egészeét is megvizsgaljuk. Frontalis vizdgélaaz arcot harom egyéntészre
oszthatjuk. Felg kozép$ és also részre. A kozépsész az orrgyokt az orrszarnyak
also hatéraig tart. Normal fédésnél ez a harom szint egyemlagysagu. Ha az alsé
harmad hosszabb, mint a #&lket®s, akkor azt ,long face syndrome”-nak nevezi az
irodalom, és az OSAS egyik prediszponal¢ téajelehet. (Guilleminault, 2005)

A gyermek fll-orr-gégészeti fizikalis vizsgalat zés képezi a laringofiberoszkdpias
vizsgélat. Ennek soran objektiv képet kapunk azneide allapotarol, méretél, a
hipofarinx, valamint a gége anatémigjarol.

A fizikalis vizsgélat utan, a betegség gyanujaéset kivizsgalas ,gold standard”’-ja az
€jszakai poliszomnografias vizsgalat. Egyéb, aldmre s#ir6 jellegi diagnosztikus
eljarasok, mint az éjszakai pulzoximetrias vizsgjaladeofelvételek, nappali alvas
vizsgélata, home monitoring rendszerek pozitiv ptédtési értékik miatt lehetnek
segitségunkre, mig negativ prediktiv értekik saksmytévest lehet. (Beck, 2009) A
poliszomnogréfia az egyetlen modszer, ami ki tudjeni az alvasfudiglégzészavarok
jelenlétét. Ennek soran a gyermek éjszakai alvihaaszamitogép szamos paramétert,
kOzte az oxigén szaturdcié valtozasait, a csoklenézamat, hosszat és mértékét, a
nazalis lIégaramlast, a has, mellkas mozgasokdhetgsetet, az EKG valtozasokat,
valamint a szemmozgasokat, az agyi elektromos &w&Eéget €s az izomtonust rogziti.
A gyermekkori poliszomnogréafias kritériumok az ktetral valtozé éertékek miatt
nehezen szilettek meg. Az American Academy of SMegicine (AASM) 2007-ben
kiadott ,scoring manual’ja egyértelmé tette a kritériumokat, és az Egyesiilt
Allamokban koteledvé tette ennek hasznélatat minden akkreditalt ggkrm
alvaslaboratériumban. (Iber, 2007)

A gyermekek esetében ugyanazokat a paraméterek@iknpbliszomnografia soran,
mint felndttek esetében. Az AASM altal a lll. tAblazatbarnifetetett montazs javasolt.
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lll. tAblazat Az AASM Aéltal javasolt montazs

F4-M1, C4-M1 és O02-M1 a
Elektroenkefalogram kontralateralis elvezetéseknél
ugyanez: F3-M2, C3-M2 és 01-M2

Elektromiogram szubmentdlis és kétoldali tibialiseeetés

Elektrookulogram mindkét oldali

Nasalis ataramlas

Kilégzési CQ

Pulzoximéter

Mellkas és hasi mozgas érzékel

Testhelyzet érzékeél

Mikrofon Nem koteleé

Video monitorizalas

EKG

Alvaslaboratériumunkban 2008 Ota minden vizsgaldemeésénél ezeket a
kritériumokat hasznaljuk. A gyermekkori poliszomnéffas vizsgélat sordn a
laboratérium felszereltségének a fitn laboratériumokéval, a mért adatoknak a
felnottkori mérésekkel egyémek kell lennie. A legnagyobb kilonbség a vizsgalat
ertékelésében van, mely szintén az AASM szigon@&ikum rendszere alapjan torténik.
Fontos tudni, hogy két hénapos korig egészen mi&srikm rendszert kell alkalmazni
az EEG elemzésére, mint az ennél az életkorri@elnb gyermekek esetén. (Grigg
2007).

Ez az alvas ontogenezisgladodoan érthét mivel az alvasi orsok, a K komplexumok,
a lassu hullam aktivitds (SWA) 2-3, ill. 4-5 honatan jelennek meg. 2-6 honapos kor
kozott — illetve fepdéstl fluggéen akar hamarabb is — NREM és REM alvast
kulonitenek el Marcus é€s munkatarsai. 6 honaposdka@italaban a felkttkorban
hasznalt terminolégia és kritérium rendszer hasmiél az EEG elemzéséhez
poliszomnogréfia soran, bar természetesen ebberéletkorban is nagyon nagy
kilénbség van az EEG mintdzatban adtkori EEG-hez képest.
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A mikroébredések kritériuma megegyezik fateknél hasznélttal, de fontos
megjegyezni, hogy gyermekeknél az ,arousal threSholagyis az ébredési kiisztb
magasabb, mint fetitteknél, ezért gyakran lathatd patolégias légzésieény arousal
nélkil, vagyis az alvas ilyenkor nem fragmentalodidz az oka annak, hogy a
gyermekeknél az obstruktiv alvasi apnoe szindrokarean vezdt tiinete a nappali
almossag. (McNamara, 1996)

A respiratorikus események értékelése nem egyezk m feldttkori Kkritérium
rendszerrel. 12 éve alatt a gyermekkorban elfogdmuisztast kell alkalmazni. 13-17 év
kozotti gyermekek esetén is ajanlatos a gyermekriim rendszert hasznélni, bar az
AASM Adllasfoglalasdban ez opcionalis.

Felndttkorban az apnoe és hypopnoe minimaliadama 10 szekundum. Gyermekek
esetében gyorsabb légzésik és alacsonyabb funksioeaidualis kapacitasuk miatt
révidebb apnoék is kovetkezményekhez vezethetnaeezért a minimum 2 légvétel
hosszusagu apnoe és hypopnoe is kérosnak tekingyermekkorban. A hypopnoe
definicidja a legaramlas 50%-kal valé csokkenése,amousallal vagy a szaturacio 3%-
os csokkenéseével jar. Gyermekkorban nem alkalmézawtéb diagnosztikus kritérium
a hipopnoéra a felitt kritériumrendszerrel szemben, ahol méar 30%-dasklenés a
légaramlasban is pozitivhak tekinténdA gyermekek esetén a patologias légzési
események legnagyobb része REM fazisban jelenik , mexgrt csak az a
poliszomnogréfias (PSG) gorbe értékethetelyen elegerilREM alvas lathatd. Egyéb
esetben a vizsgalatot meg kell ismételni, mivel GRAS észrevétlen maradhat. A
gyermekek egy részénéljlég fiatalabb életkorban, gyakrabban latunk petersz
parcidlis fel§ léguti obstrukciot hiperkapniaval, deszaturacipvasvlalt valédi apnoe
illetve hypopnoe helyett. Ez az obstruktiv hipodidionak megfeld
poliszomnogréfias kép. Fontos kildnbség meg dfekiol a centralis apnoék jelenléte,
ami a Hering-Breuer reflex jelenlétével magyardahatgyis a tid parenchimaban
lévs, feszilésre érzékeny receptorok ingerlése kompérnizas centrélis légzési
szlnetet eredményez, ami gyakori sohajtast illeinvegast koveéten gyermekeknél.
Eppen ezért a centréalis apnoéknak minimum 20 szkkanak kell lenni, hogy a koros
értéket elérjék, illetve ha ennél révidebbek, akkoousallal, vagy 3%-t meghalad6
deszaturaciéval kell jarniuk. Fontos megjegyeznpgyh a gyermekek sokkal

alacsonyabb apnoe / hipopnoe index (AHI) eseténtim@tekkel rendelkeznek, mely
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miatt a felrbttkori sulyossagi skala nem alkalmazhat6 esetikiByermekeknél mar
oranként egy apnoe illetve hypopnoe kérosnak tehitit Stlyossag szerint 3 fokozatot
kulonitink el: enyhe, kézépsulyos és sulyos OSAS&ri#riumrendszer nem egyseges,
a legjobban adaptalhato és alatamasztott rendsktareus altal leirt. Oranként 5-nél
kevesebb obstruktiv epizdd jelent enyhe OSAS-tp 3dzott kdzépsulyos, 10 felett
sulyos a betegség. (Sheldon, 2005)

A betegség igazolasa utan a megtelerapia megvalasztasahoz tudnunk kell az
elzarédas szintjét. Nem minden esetben lathatoregyiien a fizikalis vizsgalat soran
az obstrukciod helye. llyenkor igénybe kell venniagyéb diagnosztikus eljarasokat, az
elzarodas helyének meghatarozasahoz. llyen vizsgékegpalkotdk (CT, MR) mellett az

alvas kdzben vegzett léguti tikrozés, a ,sleep scmjoy”.

3.12. Az OSAS kezelése

Az OSAS bizonyitasa utan, a terapia meghatarozéasd&ot az elvaltozas oka.
Kézenfekw, hogy a megnagyobbodott adenoidot, tonzillat @l t&volitani. Utobbit
Gjabban nem teljes egészében javasoljak kivenniperha Un. intrakapszularis
tonzillotomia a valasztandé médszer (Hultcrant)2p

Ennek oka az, hogy a tonzilla tok érintetlentl Kesgy jelertisen csokkenti a
posztoperativ sz@dmeények, koztik a sulyos, akar fatalis kimerietekrzések
gyakorisagat. Rovidebb a atéti id6, kisebb a fajdalom, hamarabb visszatérhet a
gyermek a normdlis taplalkozashoz és a kozosségh#tétnél a tonzilla allomanyat a
garativek szintjéig vesszik el, hagyomanyos modmblatioval, radiofrekvencias
eszkozzel, lézerrel vagy microdebrider felhaszrééals

Amennyiben a tonzillak ill. az adenoid mérete nemtofdgias, és a kivizsgalas
habitualis horkolast, vagy enyhe OSAS-t igazoltusibbi évek kutatasi alapjan széba
jon anti-imflamatorikus terapia elkezdése, montegikill. nazalis szteroid spray
hasznalataval. Kimutattak ugyanis, hogy OSAS-baeneed betegek tonzilldjaban
magasabb az interleukin-1 és 2 (IL-1 és IL-2) rémegk szdma, mint a kronikus
tonzillitis miatt mitétre kertib betegek mandulajaban. 12 hétig hasznalva a mdsatgiu

és intranazalis szteroid orrsprayt enyhe alvasbamrindromas betegeknél, Gozal és
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munkatéarsai javulast talaltak mind az AHI, mindegdlacsonyabb O2 szint, mind az
arousal index alakuldsaban. (Tan, 2013)

Gyermekkorban okként felmertlhet még gégétiki rendellenesség, laringomalacia,
melynek sulyos eseteiben ariepiglottoplasztikatzuég. Ebfordul, hogy az elzarédast
az orrsovény ferdulése, illetve extrém fokban ddzparkagylé okozza. Ezen esetekben
szeptumplasztika ill. mukotomia a valasztando é§a(Benedek, 2002) A feittkorban
elsskéent valasztando légsin terapia a gyermekkorbartérbét szorul, mind a
patofiziologiai kulonbségek, mind az eszkdz — gysknés szidk részesl egyarant
fenndlld — csokkent toleradlhatésaga kovetkeztébelm. mégis l|égsin terapiara
kényszerulink, a kezelés gondosokékzitést igényel. A szitl korlltekinten
felvilagositjuk a kezelés lényed@é&r megismertetjik a — tipustol fugen beallithatd -
CPAP/BIPAP (continous positive airway pressure,bilevel positive airway pressure)
géppel, felhivjuk a figyelmet az otthoni hasznatahézségeire, valamint tanaccsal
latjuk el, az esetlegesen felméruproblémak megoldasara. A beteg 1 héttel a
nyomasbeallitas &t megkapja a maszkot, hogy hozzaszokjon az éjsxadeléséhez.
Ezutan torténik meg alvaslaboratoriumi koérulményledzott a nyomastitralas. A
gyermekkori 1égsin terapia tervezése és kivitelez#delbttkori gyakorlattol eltés,
gondosabb, folyamatos obszervaciot igényel. A ndsalkalmazott terapia, illetve a
rosszul illeszkedl maszk tovabbi nehézségeket okozhat. Illyen endbsaza
komplikaciok lehetnek: az orrnyalkahartya szaraasaghinorrhoea, epistaxis.
El6fordulhat a maszkkal érintkézbor ulceracioja, szem irritacid, sulyos esetben a
maxilla névekedési zavara (tanyérar@ylarcus, 2004) Kraniofacialis abnormalitasok
rapid maxillary expansion (RME) egy alternativ megs lehet a goétikus szajpaddal
rendelked, s emiatt sik isthmus fauciummal birdé betegek esetén. Szajbgeiieet,
éjszaka viselertda mandibula éreemelésére és a nyelv hatraesésének meggatlasara
kifejlesztett eszkdzok hasznalata a nagyobb gyeskred jon szOba, szoros
szajsebészeti kontroll mellett. A &jl6 alkapocs és fogak, fogivek eltamése a terapia

sikeressegenek alapgdtltétele.
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3.13. Az OSAS szov 6dményei

A kezeletlen obstruktiv alvasi apnoe szindromana#éngalan, sulyos, akar életet
veszélyeztét kovetkezményei lehetnek. A kovetkeztdblazat felsorolassZen

tartalmazza a legfontosabb kdvetkezményeket. @blazat)

IV. Tablazat: Az OSAS sz@dményei

Autondm szabalyozasi zavar

Hipertenzid

A vérnyomas csokkenésének hianya
Sziv-errendszeri zavarok éjszaka

Bal kamra diszfunkci6

Pulmonalis hipertonia

Aritmiak

Emelkedett C-reaktiv protein

Inzulin rezisztencia

Hiperkoleszterinémia

Anyagcserezavarok Emelkedett majfunkcios értékek

Csokkent inzulinszér

ndvekedési faktor

Csokkent / megvaltozott nbévekedési

hormon kivalasztas

Emelkedett leptin szint

Az életmirbség romlasa

Agressziv viselkedés

CsoOkkent iskolai teljesitmény

Neurokognitiv zavarok Depresszio

Figyelemzavar

Hiperaktivitas

Levertség, rossz hangulat
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4. Célkit izések

A gyermekkori alvasfugty légzészavarok, ezen belll is az obstruktiv ahgmsioe
szindroma napjainkban az egyik legjobban kutaéotta a gyermek ful-orr-gégészetben.
A korabbi vizsgéalatok feltartak a korkép etiologigjpatomechanizmusét, veszélyeit és
a terdpia illetve a megidés lehaiségeit. Szamos kérdés azonban még nyitva van,

munkamban ezek kozil igyekeztem néhanyat koruljarni

4.1. Célom volt annak vizsgalata, hogy a kilélegzett
leveg6ben lévé illékony gazok mintazata megvaltozik-e
obstruktiv alvasi apnoe szindrobmaban szenved 6

gyermekekben

A léguti valamint szisztémas gyulladas jelen@téOSAS-ban a bevezetésben
részletesen emlitést tettem. Az emelkedett CRPamiat annak OSAS sulyossagi
fokaval val6 korrelacidja, illetve a tumor nekrofaktor alfa, interleukin-6, interleukin-

8 szintjének emelkedése a szérumban aktiv gyullsdé&sdyamatok jelenlétére utal.
(Gozal LK,2012)

A léguti gyulladassal 6sszefiuggraltozasokat a kilélegzett levidzen 1€ illekony
szerves komponensek (volatile organic compoundOC) mérésével monitorizalni
lehet. Munkdm soran 0sszehasonlitottam az obsiruMtiasi apnoe szindromaban
szenved betegek valamint a habitualis horkoldk altal latgett illékony gazok alkotta
szagmintazatotA kilélegzett leve§ vizsgalata a léguti gyulladas jelenlétének non-
invaziv mérési modszere, ami kilondsen gyermekedénsfontos, mivel egyéb
modszerekkel a mintavétel a Iégutakbdl nehezeridépes.

A kilélegzett levegben 1éw illékony szerves komponensek detektalasa egy (U
vizsgalati modszer a szisztémas és léguti metalmMéltozasok feltarasara. (Horvath,
2009) Az elektronikus orr G, innovativ eljaras ezdlékony szerves anyagok
analizalasara. (Montuschi, 2013) A kilélegzett gvellékony szerves komponensei
alkotta szagmintazat megvaltozik féthbetegeknél, akik kronikus léguti gyulladassal
jar6 megbetegedésben szenvedtek. (Dragonieri, 2B6is, 2009; Greulich, 2013;

Kunos 2014) Munkdm soran arra kerestem a valaegty h kilégzett illékony szerves
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komponensek szagemintdzat e€itér gyermekkori obstruktiv alvasi apnoe
szindroméban és habitualis horkolas esetén.

4.2. Célom volt az OSAS sulyossagi fokaval Osszefigg 6
posztoperativ monitorizalasi protokoll kidolgozasa, melynek
segitségével a csokkenthet 6k a posztoperativ respiratorikus
komplikaciok

A vilagon ma mar a tonsilloadenotomia indikaciéjagwészt a horkolas és az
obstruktiv alvasi apnoe szindroma. Afutéire kerib obstruktiv alvasi apnoe
szindroméban szenvédbetegek esetén az irodalom szerint tizszer mabasab
posztoperativ respiratérikus komplikaciok aranyahgtruktiv alvasi apnoe szindroma
nélkil tonsilloadenotomian atesett betegekhez wigirea. (Jaryszak, 2011) llyen
posztoperativ respiratorikus komplikacio lehet gmnaek valamint a deszaturaciok
sulyosbodasa, pulmonalis 6déma, atelektdzia, pneweny pneumomediasztinum,
pleurdlis exudatum. (Jaryszak, 2011) Munkamban wzsgaltam, hogy van-e
0sszefliggés az OSAS sulyossagi foka valamint a tqueativ komplikaciok

gyakorisaga és sulyossaga kozott. Elemeztem toydidyy a munkacsoportunk altal
alkalmazott OSAS stadiumbeosztas és az ennek mEgfpbsztoperativ ellatasi

fokozatba sorolas alkalmas-e a komplikaciok méggedére illetve kezelésére.

4.3. Célom volt az obstrukcié szintiének megallapitasa,
valamint a megfelel 6 terapia kivalasztasa alvas alatti
endoszkopia segitségével azokban az esetekben, ahol az
OSAS oka nem volt egyértelm G, vagy a tinetek a m (tét
kovet 6en is fennélltak .

A gyermekkori OSAS leggyakoribb oka a tonzilla ésfy adenoid hiperplazia. Eppen
ezért az el&dlegesen véalasztandd terapia a tonzilloadenotémiéordul azonban,

hogy az operaciéo nem oldja meg az alvas alattégzgvart, illetve fizikalis vizsgalattal
nem talaljuk az elzarédas okat, amelyre egyébkémoliszomnografias vizsgalat
egyertelniien utal. Ezekben az esetekben igénybe kell venmigyéb diagnosztikus
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eljarasokat az elzarédas helyének meghatarozasdhen eljards a képalkotd
vizsgélatok (CT, MR) mellett az alvds kdzben végdéguti tikrozés, a ,sleep
endoscopy”’, ami a felitt OSAS kivizsgalasdban 1991 ota alkalmazott mdadsze
Vizsgalatomban arra kerestem a valaszt, hogy aasadlatti endoszkopia valoban
megfeleb kiegészid eljards a poliszomnografia mellé a gyermekkori GSA
kivizsgalasaban, ad-e plusz informéaciét, jelent-gakgrlati segitséget a terapia

kialakitasaban.

4.4. Célom volt a gyermekkorban fennallo alvaszavar
kilébnb6z 6 emlékezeti rendszerek m Ukodésére gyakorolt

hatasanak feltérképezése.

Az alvasfiigg |égzészavarok a kognitiv funkcidk csokkenéséhiggefemi deficittel, a
memoria és a végrehajtd funkcidk zavaraval jarnakni csokkent tanulasi
képességekhez, az altalanos intelligencidban thedici és alacsonyabb iskolai
teljesitményhez, magatartas zavarokhoz vezethet@e004; Blunden, 2000; Gottlieb,
2004; Kennedy, 2004; O’ Brien, 2004; Salorio, 2002)

A megzavart alvads miatt kialakulo deklarativ és ramklarativ emlékezeti folyamatok
kozotti disszociacio jol ismert febttkorban. (Németh, 2012) Vizsgalatunkban azt
kutattuk, hogy ez a kulonbség megjelenik-e fiatalaletkorban. Azt feltételeztik, hogy
a karosodott frontélis lebeny miatt a tobb figyeimgényl, elisorban a kérgi
terlletekhez kapcsolédd deklarativ  folyamatokra assdl van a megzavart
alvésstruktira, mig az automatikus, kevesebb figgeligényb, inkabb kéreg alatti
struktarakhoz kapcsolédé nem-deklarativ mechaninkusegtartottak az alvaszavar

ellenére.
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5. Beteganyag, Mddszerek

5.1. A kilélegzett leveg 6ben Iév 6 illekony gazok mintazatanak
vizsgalata obstruktiv alvasi apnoe szindromaban sze  nvedé

gyermekekben

A Heim Pal Gyermekkérhaz alvaslaboratériumaban siligh 1€égzészavar gyanuja
miatt poliszomnografias vizsgélaton atesett betei@kiil 28 gyermeket vettiink be
vizsgalatunkba. Kutatasunk 2009. november 1. é4.2@dvember 30. k6z6tt zajlott. 18
obstruktiv alvasi apnoe szindromas beteg és 10tu#disi horkolo gyermek képezte
beteganyagunkat. Keresztmetszeti vizsgalatot végkztMinden beteg a horkolas
tinetével érkezett. Az alvasi apnoe szindromasge&teanamnézisében a parcialis
illetve komplett léguti elzarédasok mellett a paradlégzés, a furcsa éjszakai
testhelyzet, gyakori ébredések, valamint nappatetiék (viselkedésbeli problémak,
ADHD, nappali almosséag) szerepeltek. Azokat a leieyy akik rendszeresen szedtek
gyogyszert, a mintavételdgontja ebtti két hétben antibiotikum terapiaban részesiiltek,
illetve fel®s léguti infekciojuk zajlott, igazolt rhinitis allgicAban, asztma
bronchialéban, vagy gasztrotzofagealis reflux lsfiggen szenvedtek, valamint
kooperacio hianyaban a 6 év alatti korcsoportoarkik vizsgalatunkbol. A ful-orr-
gégészeti fizikalis vizsgalat sordn meghataroztubdBky stadium beosztasa alapjan a
tonsilla palatina méretét, rogzitettik az epi-mgmfarinx statuszat, ez utdbbi

vizsgalatat laringofiberoszkdpiaval végeztik.

Poliszomnografias vizsgalatunkat Somnomedics Soanees poliszomnograffal
(Germany) végeztink. Ennek soran dokumentéaltukvatkéz paramétereket:
1. alvasfazisok (EEG, EOG)
légzés
EKG
izomaktivitas (EMG)
horkolas

oxigén szaturécio valtozas

N o gk~ Db

mellkas, has mozgas
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A PSG gorbe elemzésekor az AASM kritériumrendszéedznéltuk Ez alapjan az
apnoe definicidja: a légzés hianya, ami tobb mattl&égvételnyi idtartamon keresztl
tart, a hipopnoe pedig a nasalis ataramlas toblb Blito-kal valo csdkkenését jelenti.
Az apnoe/hipopnoe index (AHI) az egy alvaséra ialgthoék és hipopnoék egytittes
szama. Gyermekkorban, ahogy azt az irodalmi attékloen részletesen leirtam, ha az
apnoe/hipopnoe index (AHI> 1, kérosnak tekin&na gyermekek szaporabb légzése,
a feldttekhez képest magasabb oxigén felhasznalas / maty. Sulyossag alapjan az
OSAS-ban szenvédgyermekeket hdrom csoportra osztottuk, Marcusl&ganalapjan:
AHI: 5 alatti értéknél enyhe, AHI: 5-10 kozo6tt kimesen salyos, AHI: 10 folotti
ertéknél sulyos. Sulyos OSAS-nak tekint@mdinden olyan beteg, akinél az obstruktiv
alvasi apnoe szindroma barmely sulyossagi foka attelraniofacialis malformacio,
extrém foku obezitds fordul &l illetve a gyermek életkora kevesebb, mint 2 év.
Betegeink allapotanak sulyossagi besorolasakoretzakkritériumokat alkalmaztuk.
Vizsgaltuk az apnoe/hipopnoe indexet, a deszatwsamdexet (ami az orankent
eléfordulé, minimum 4%-0s oxigénszint esést jelenjettea szivirekvencia
abnormalitdsokat (minimum, maximum szivfrekvenciayjtmia indexet (ami az
aritmidk orankénti szamat adta meg), a labmozgd®ska testhelyzetet. (V. Tablazat)
V. Tablazat: Beteganyag

OSAS betegek Habitualis horkolok p-érték

Esetek szama (fia) 18 (10) 10 (3) (0,25)
Kor, évek 82+19 9,1+1,6 0,19
BMI index, kg/nf 16,8+ 3,5 18,4 +4,8 0,32
Apnoe-hipopnoe index (AHI, 2/1-8/ 0/0-8/ <0,01
Oxigén szaturacié % 89 /72 - 93/ 92 /91 — 93/ <0,01
Deszaturacios index 1,9/0,1-32,9/ 0,8/0-2,1/ 0,02
Maximum szivfrekvencia, 138 + 25 154 + 29 0,13
utés/perc

Minimum szivfrekvencia, 58 + 7 61+7 0,30
utés/perc

Aritmia index 14,3/0,4 -471,1/16,8 /1,2 — 95/ 0,61
Mandula stadiumok 2+/3+/4+ 9/8/1 8/2/0 0,27
Veg. Aden 10 6 1,00

Az adatokat atlag szoras ( + standard deviacidhédman adtuk meg, kivéve AHI, oxigén szaturacio,
deszaturaciés és aritmia indexek (k6zépérték /mas/m
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A kilélegzett levefjvizsgalata
A betegek vagy a poliszomnografias vizsgalat utd@ggelen, vagy kulon, &le
egyezetett alkalommal kertltek mérésre. Reggel Mé&&ra kozott torténtek meréseink,

minimum 1 6raval az étkezés utan.

Az elektronikus orr

Az elektronikus orr nev eszk6z az emberi szaglas mechanizmusat mintazza990-

es eévek elején fejlesztették ki,68x6r azirtechnologiaban, harcaszatban, majd az
iparban terjedt el hasznalata. (Hernadi, 2010Yikddésének lényege, hogy

parhuzamosan kapcsolt eliéérzékenysdg kémiai szenzorok jeleit detektalja egy

szamitdgépes szoftver, és ez a szoftver felismsdeamzorok jeleinek mintazatat. Az

egyes szenzorok altal kibocsatott jeleket diagravetéive a szagmintazatot lathatova
tehetjik. (1. abra)

0,14 ~
0,12 ~

0,1+
0,08 -

dR/R

0,06 -
0,04

ol UUNHHHMHHH Il HHNH \ N |

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31
Szenzorok szama

1. 4bra: Egészséges vizsgalati alany kilélegzatiraintazata

A vizsgalt gdzminta kilénbézillékony szerves komponensei (VOC) a szenzorokhoz
kotodnek, és ezekben ellendllds valtozast okoznak, egyiéatalakitdo segitségével az
analizalo egységben lévszamitogép szamara értékethgellé alakul. Egy adott
szenzorhoz tobb illékony szerves komponensdik valamint egy illékony szerves
komponens tébb szenzorhoz is ddik. Az elektronikus orr tehat nem egyes illékony
komponensek azonositdsara alkalmas, hanem szagatoka elkilonitésére. A
vizsgalatok eredményeként kapott nagy mennyiségat elemzéséhez bonyolult
statisztikai modszerek sziikségesek. Az adatok medggnek csokkentését célozza a

faktoranalizis, amellyel a valtozok egymastdl flitgye faktorokba csoportosithatdak.
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Az egy faktorba csoportositott valtozok egymassiaban korreldlnak, mint a csoporton
Kivuli valtozokkal. A tkomponens analizis is a valtozdk csokkentését eraylazi,
lényege, hogy az eredeti valtozok mintabdl beckattelacio strukturajat a valtozok
minél kevesebb szamu linearis kombinaciojaval igaigy néhany dkomponenssel
leirhat6 a valtozatossag. (Hernadi, 2010)

Bizonyitott tény, hogy felstt asztmas és kronikus obstruktiv ébetegek (COPD)
kilelegzett levegjének illékony szerves komponens mintazata eltéregészseges
kontroll csoportéhoz képest. (Miekisch, 2004) Gyekekben ez idaig igen keveés
vizsgalat készilt elektronikus orral. OSAS-ban seeéii gyermekeket pedig a
nemzetkozi irodalom adatai alapjan a mi munkacgap&rvizsgalt ezzel az eszkozzel

elészor.

A vizsgalat kivitelezése

Az elektronikus orral ékz0or a vizsgalati helyiség leuvigét kalibraltattuk be. A betegek
ezutan egy gyors meély belégzést kéeet kontrollalt aramlasi sebesség (50ml/s)
mellett, ellenallassal szemben (15-20 vizcm) |&tege ki. Ezzel kizartuk a fels
légutakbol szarmazd levélg majd kilon zsakban ¢jottik a holttér levegjét. A
holttér zsak méretét a gyermek kordhoz, testsulyagparitottuk. Ezutan az alveolaris
térol érked levedit gyijtottik 6ssze egy Teflon bevonatu Mylar féliazadskd A
mintakat a Cyranose 320 tipusu elektronikus ofirgaltuk, ami 32 szén polimer alapu
félvezett szenzorbol all, melyek a bearamldé gaz kilokbdadkotoit érzéekelve
ellenallas-valtozassal reagalnak. Az elektronikugl®=(Rs — R)/R képlet alapjan (ahol
Rs a mintabdl adédé valasz, az R pedig a hattébljdeletked valasz) a szoba
levegjét hasonlitotta dssze a kilélegzett levegintazataval. A 32 szenzor kozil a viz

erzekeny szenzorokat kizartuk, igy 28 szenzor njdib@ analizaltuk a levégnintat.

Statisztikai modszereink

A normal eloszlast mutaté adatokat (Kolmogorov-Swnr teszt) figgetlen mintas t-
proébaval hasonlitottuk 6ssze, melynek eredményay &zoras (+ standard deviacio)
formdban adtunk meg. A kategorikus valtozokat Gdgyzet probaval hasonlitottuk
O0ssze. AHI, Sa® (oxigén szaturacio), legalacsonyabb atlag oxigeatusacio,

deszaturacidé és aritmia index nem mutattak norn@dzist, ezért ezen értékeket

39. oldal



DOI:10.14753/SE.2015.2011

Mann-Whitney és Wilcoxon-teszttel valamint Spearmeangkorrelacios teszttel
elemeztik. Ennek eredményét mértani kozépértéklastidm /min-max/ adtuk meg. Az
elektronikus orr adatainak csokkentése céljabikbinponens analizist végeztiink (SPSS
16.0). A p <0,05 értéket tekintettik szignifikansn&raphPad Prism 4.0; GraphPad
Software Inc.; San Diego, CA).

5.2. Az OSAS sulyossagi fokaval dsszefligg 6 posztoperativ
monitorizalasi protokoll kidolgozasa, melynek segit ségeével a

csokkenthet 6k a posztoperativ respiratérikus komplikaciok

A Heim Pal Gyermekkoérhazban a Ful-Orr-GégészeBrésmchologiai Osztaly keretén
belil 2001 6ta rikddik alvaslaboratérium, melynek iikddési terliletét 2008-ban a
gyermekkori alvaszavarok teljes spektrumara kisetgttik. Jelenleg Magyarorszagon
vezetésem alatt #hkodik az egyetlen olyan gyermek diagnosztikai kddpanely az
OEP altal akkreditalt, felszereltségében, szeméyjitargyi feltételeiben az AASM
(American Academy of Sleep Medicine) kritériumainataradéktalanul megfelel. A
kutatdsba az alvéaslaborban 2010-2012 kozott alggsflégzészavar miatt vizsgélatra
kertlb betegek kozul 142 gyermeket vontunk be. Az anamrféwétele az alvaslabor
szervezeti keretén belll (itkddé alvasambulancian tortént, melynek soran az alvast
erintd panaszok, alvasi szokasok mellett a nappali ténetz esetleges kiser
betegségek jelenlétére is rakérdeztink ¢fédguti betegsegek frekventéltsaga, iskolai
teljesitmény, viselkedés, novekedés ilteme). Ezwataszibk kitbltottek egy 25
kerdéesbl allo kérdbivet, amit a validalt OSA-18 kébds alapjan (Franco, 2000), a
heidelbergi egyetem gyermekosztalyafikido alvaslaboratériumban és a mannheimi
ful-orr-gégészeti klinika alvaslaboratériumabantdtil gyakorlatom soran megismert
szakemberekkel egyittikddve dolgoztam ki. (2. 4bra) Ebben a gyermek alvas
szokéasairdl, nappali tevékenysegkir viselkedéséi, betegségeil nyertiink

informaciot.
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A kovetkez 6 kérdések gyermekének elmdlt fél éve tartd alvasiszo  kasaira vonatkoznak.
Kérem, olvassa el figyelmesen a kérdéseket, és vala  szoljon minden kérdésre!
Név:

Sziletési datum:

Telefonszam:

A gyermek neme Lany: Fia:

Mi a gyermeke f 6 panasza?

Miota all fenn ez a panasz?

Van-e a gyermeknek egyéb betegsége?

Van-e gyermekének Iéguti allergidja, ill. idilto  rrmellékiireg gyulladasa?
Ha igen, mi6ta all fenn, milyen kezelést kap?

Volt-e gyermekének barmilyen m (itéti beavatkozasa? Mi? Mikor?
Szed-e gyermeke rendszeresen gyogyszert?

Egyedil alszik-e gyermeke a szobaban? Ha nem kive  I? Kiilon agyban?
. Mikor kel fel gyermeke reggelente? Hétk6znap:.... 6  ra, Hétvége:....6ra
10. Mikor megy gyermeke este aludni? Hétkdznap:....6ra , hétvége:....0ra
11. Ejszaka hany 6rat alszik ténylegesen a gyermek?

12. Nappal szokott-e aludni?, Mennyit?

13. Mennyiid ébe telik az esti elalvas?

14. Van-e megszokott esti tevékenysége?

15. Milyen gyakran ébred fel éjjel?

16. Ha felébred, hanyszor megy ki pisilni?

17. Van-e éjszakai agyba vizelés?

18. Eszlelt-e a gyermeknél alvas kdzben zavartsagot,  zihalast, rémalomra utald jelet?
19. Eszlelt-e a gyermeknél kéz- ill- labrangast, fogcs  ikorgatast,izzadast?
20. Szokott-e gyermeke felsirni, kiabalni, beszélni  almaban?

21. Horkol-e gyermeke?, Ha igen milyen testhelyzetbe n?

22. Van-e gyermekének légzéskihagyasa? Ha igen, mily  en testhelyzetben?
23. Milyen kénnyen ébred reggel a gyermeke?

24. Tortént-e valamilyen valtozas gyermeke viselkedé  sében?

25. Tanulméanyi eredménye valtozott-e?

CONOU A WN R

2. abra: Alvasvizsgalat @&ti kérdsiv

Ezutan az obstrukcidé helyének meghatarozasa kéredtkéll-orr-gégészeti fizikalis
vizsgalattal, melynek része volt a laringofiberagzk, valamint a tonzillak Brodsky
szerinti stadiumbeosztaskz alapjan a mandula 1. staddiumu, ha nagysagaiidsd el
garativeket nem haladja meg. 2. stddiumud, ha nggyaa uvula és az eldlgarativ
tavolsaganak nem haladja meg a felét, 3. stadilmaaz elbb emlitett tavolsag felét
meghaladja és 4. stadiumu, ha a kézépvonalban éisskea mandulak. A fizikalis
vizsgalat részeként végzett laringofiberoszképiasgalattal megallapitottuk, hogy az
elzarédas egyszititvagy tobbszint. Ezen szintek a kovetkéiz

1. epifarinx: leggyakrabban az adenoid hipertrofiaja,

2. mesofarinx: a tonsilla palatina hipertréfiaja, nybhtraesése

3. hipofarinx: a gége rendellenességei.
Amennyiben fizikalis vizsgalattal nem lehetett eggknien meghatarozni az

obstrukcio szintjét, alvas alatti endoszkopos \atspt végeztiink. Ezutan kertlt sor az

€jszakai poliszomnografias vizsgalatra, melyet lézdéefejezetben ismertetett médon
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végeztik. Az operécié per os midazolarikékzités utan intratrachealis narkdzisban
tortént (iv. propofol vagy sevoflurane/isofluranahalacié, fentanyl, mivacurium
alkalmazasaval), az anesztezioldgiai jédyinyv alapjan az ébredés zavartalan volt,
komplikacié nem mertilt fel.

A posztoperativ monitorizalas pulzoximéterrel titté Ellertriztik a betegek
légzésszamat, oxigén szaturaciojat, szivfrekvedigiag edfordulé apnoés, hipopnoés
epizodok szamat és hosszat. Betegeink adataitad@sapokumentacidban rogzitettik.

A statisztikai analizis az SPSS statisztikai progrsomaggal tortént, fliggetlen mintas t

préba alkalmazéasaval.

5.3. Az obstrukcié szintjenek megallapitasa, valamint a
megfelel 8 terdpia kivalasztdsa alvas alatti endoszkopia

segitségével azokban az esetekben, ahol az OSAS oka nem

74

volt egyértelm (, vagy a tlinetek a m (itét kdvet éen is fennalltak.

2009-2011 kozotti idiszakban a Heim Pal Gyermekkérhaz alvaslaboratéhama
alvasfugg légzészavar miatt jelentk&zgyermekek kozil azon betegek képezték
vizsgalati csoportunkat, akiknek legalabb enyheUfoklvasi apnoe szindromaja
igazolddott a poliszomnografias vizsgalat sorarR18 vizsgalati alanyunk életkora 1-
15 év kozott volt. Az elzarddas helye 21 esetbenm neolt egyértelnien
meghatarozhato a fizikalis vizsgalat utdn. 18 betsgtén az elzarédas helye fizikalis
vizsgalattal nem volt egyértelm 3 beteg esetén tonzilloadenotomia utan is
megmaradtak az OSAS tiinetei. Azon betegeket, akilevdomuszkularis disztréfia és
kraniofacialis malformacio fordult &l kizartuk a vizsgalatbél. Az alvasambulanciara
betegeink fll-orr-gégész szakorvos illetve hazirmekorvos beutaldjaval érkeztek
obstruktiv alvasi apnoe szindroma gyanuja miattaAamnézis felvétele utan betegeink
az ebzo fejezetben mar emlitett 25 kérdéblallo kérdbivet toltotték ki. Fizikalis
vizsgélat soran a Brodsky szerinti mandulastadiahokalamint a Mallampati
stadiumot roégzitettiik. Laringofiberoszképiaval gakuk meg a hipofarinx és a gége
statuszat. Ezt kovette az é€jszakai poliszomnografidzsgalat a Somnomedics

Somnoscreen poliszomnograffal. Az értékelés sorabetegség sulyossaga szerint
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osztélyoztuk pacienseinket az AHI értékek alapgmél a vizsgalatunkndl is a Marcus
altal javasolt kritérium rendszert hasznaltuk. AHBl:alatt enyhe OSAS, AHI: 5-10:
kozépsulyos OSAS, AHI 10 folétt sulyos OSAS csopditzas alatti endoszkopiat a
kovetked esetekben végeztink:
1. Pozitiv poliszomnografias lelet utan az elzarédélyehnem volt egyérteltien
meghatarozhaté illetve

2. Tonsilloadenotomia utan is fennalld6 OSAS esetén

A beavatkozast f16i korilmények ko6zott narkdzisban végeztik az Olympéig CLK4
gyartmanyd, valamint a FUJI cég flexibilis nazofigolaringoszkopjaval. A
gyermekeket altatasban, de izomrelaxans alkalmazdigél vizsgaltuk. Nyalkahartya
deplécié utan inhalaciés anesztéziat alkalmaztuekofturannal. A felbttkori
protokollban alkalmazott propofolt csak 0,5-1 mkgtsddzisban alkalmaztunk, mivel
ennél a dozisnal a spontan légzés még megtartetk @zokban az esetekben kertilt
hasznalatra, ahol az inhalaciés anesztézia nerosiiatta a vizsgalat elvégzéséhez
szikséges alvasmélységet. Az anesztézia kivitelazaégy tapasztalatot igényel, mivel
a propofol nagyobb dézisban centrélis apnoét okofiberoszkdpot transznazalisan
vezettik be és folyamatos vide6 és foté dokumemtamllett atnéztik a légutakat az
orrbemenettl a hipofarinx szintjéig, kilonods tekintettel a paenra, a lagyszajpad és a
garatfal mozgasara, a nyelvgyok helyzetére, a gdlgpotara, a gégeporcok és dkd
esetleges redundancidjara. A vizsgalat adataithadddzd eszko6zon, valamint az

alvaslaboratérium szamitogépén taroltuk.

5.4. A gyermekkorban fennalld6 alvaszavar hatdsanak

feltéerképezeése kilonbdz 6 emlékezeti rendszerek m Gkodésére.

Vizsgéalatunkban 20 gyermek vett részt. Az egyiikoués korlatozottsaga miatt a 6 év
alatti betegeket kizartuk a vizsgalatb6l. Mindentee éjszakai poliszomnogréfias
vizsgalaton esett at a Heim Pal Gyermekkorhaz Elasatoriumaban.

Az alvasfiugg légzészavarok (SDB) csoportjdba és a kontroll @gbp is 10-10 §
tartozott. Az SDB csoportba tartoz6 betegek kdzésdtben OSAS, 6 esetben habitualis
horkolas volt az éjszakai alvasvizsgalat eredméfWe.tablazat) A kontroll csoportba

tartoz6 gyermekeknek nem volt sem ddgsbeli, sem pszichiatria, sem neuroldgiai,
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beleegyeé nyilatkozatot irtak ala.

VI. Tablazat: Beteganyag
Kontroll SDB T (df) P
Eletkor (év)| 9,3 (SD: 2,45) 8,8 (SD: 1,68 -0,531 (18 0,602
Nem 3 lany/7 fia 5 lany/5 fia
Iskolai | 3,3 (SD: 2,54) 2,1(SD: 1,66 -1,25 (18) 0,22
évfolyam
AHI index |0,14 (SD: 0,22)1,96 (SD: 2,81) 2,037(9,11) 0,07
Horkolas | 0,1 (SD: 0,06)| 11,00( SD:11,97) 2,87 (9) 0,01+

A pszichologiai tesztfelvételre mindkét csoporttében egy alkalommal, az éjszakai
alvast megéizéen kertlt sor

A vizsgéalatban hasznalt tesztek a kovetkezltak.

1. Alterndl6 Szerialis Reakci@ideszt (Alternating Serial Reaction Time-ASRT)

A nem-deklarativ/implicit tanulas mérésének egyilkddseere az ASRT feladat.
Kutatasunkban ennek a feladatnak egy modositotbzatht hasznaltuk. Az eredeti
verzidban a képeridy négy ures kor jelenik meg, a vizsgalatban résstmek pedig
annak megfelél gombot kell lenyomnia, ahol a kor elsététil (Hosva& Howard,
1997). Az altalunk hasznalt ASRT feladatban egyy&igj jelent meg az Ures korok
valamelyikén és az ennek megfélegomb lenyomasaval kellett valaszolnia a
szemeélyeknek (Németh, 2010). A feladathoz egy ermelra specialisan kialakitott
billentytizetet hasznaltunk, ahol az Y, C, B, és M gombolatet hasznalniuk a
résztvevknek. A teszt megkezdéselelmondtuk a gyerekeknek, hogy mi a feladat,
és arra kértulkbket, hogy legyenek olyan gyorsak és pontosak, agiennsak tudnak.
Az ASRT feladat 0sszesen 25 blokkot tartalmazatickonként 85 lelitést. Az élsit
inger random, ami a gyakorlast szolgalta, majd kéetetben egy 9 valtakozo eldin
szekvencia (példaul: 2rlr4r3) ismibtt 10 alkalommal. Németh és munkatarsai
(2010) nyoman az ingerek a®®d valaszt kovdten 120 masodperc elteltével jelentek
meg. Egy blokk megkdzetiieg masfél percig tartott, a feladat elvégzése lk@til 25-

30 percet vett igénybe. A blokkok kozoétt a vizsgedemeélyeknek lehéséguk volt
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pihenni, miebtt elkezddott az Gjabb blokk, illetve visszajelzést kaptakdl hogy
mennyire voltak gyorsak és pontosak azé&lblokkban. Minden egyes résztvemas
szekvenciat kapott a feladat soran, 6sszesen 6lxdl szekvenciat hasznaltunk.

Az ASRT-ben egy fix szekvencia valtakozik randoranetkkel (peldaul 2rlr4r3,
ahol a szamok jelzik az inger megjelenésének a&halképernyn, az r pedig a random
elemeket, amelyek barhol megjelenhetnek a 4 lepesséelyen). Vannak olyan
ingerharmasok vagy tripletek, amelyek gyakrabbaduimak eb, mint masok. Példaul,
a mar korabban emlitett 2 1, 1 4, 4 3 és 3_2 ghblara fordulnak €&, mert a
harmadik elem lehet a szekvencia része, de lehdbm elem is. Korabbi tanulmanyok
alapjan ezeket magas és alacsony gyakorisagutétplek nevezzik (Németh, 2010;
Howard & Howard, 1997; Song, 2007). A 64 lehetséggdet kozul a 16 magas
gyakorisagu triplet 62,5%-0s gyakorisaggal jelenikeg, amig a 48 alacsony
gyakorisagu triplet 37,5%-0s gyakorisdggal. A maggakorisagu tripleteket éppen
ezért jobban be lehet j6solni az6& inger alapjan, mint az alacsony gyakorisag
tripleteket. Korabbi kutatasok azt mutatjak, hoggzamelyek jobban begyorsulnak a
magas, mint az alacsony gyakorisagu tripletekre,jeéz a szekvencia-specifikus
tanulast (Howard, 2004; Janacsek, 2012; Németh0;2@ong, 2007). Emellett
megjelenik egy altalanos gyorsulas is a feladarsaa triplet tipusatél fuggetlendil, ami
pedig az altalanos készségtanulas jellgmzgy az ASRT feladat alkalmas arra, hogy
egyszerre, de egymastol szeparaltan tudjuk vizsganaltalanos motoros, illetve a

szekvencia-specifikus tanulast.

2. Szellemek haboruja teszt, , The War of the Gidsst

A deklarativ, vagy explicit memoriat a Szellemekbbidlja teszttel vizsgaltuk
(Bergman, 1999; Marsh, 2007) Ez egy mesére valdredbés késleltetett felidézési
feladat. A gyerekeknek egy 36 mondatbdl all6 medéastunk fel, majd megkértik
6ket, hogy mondjak el, amit meg tudtak jegyeznidleegl kdzvetlenil a felolvasast
koveten, majd megkdzetiteg 30 perces késleltetéssel. 1 pontot kaptak minde
mondatra, amire sz6 szerint, teljesen emlékeztdkpdntot pedig arra, amikor csak
részlegesen adtak jo valaszt vagy tartalmilag ish@éd meg azt. Mindkét tesztet este az

alvasvizsgalat étt 19 és 22 ora kozott vettik fel.
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Statisztikai modszereink

A Szellemek haborlja teszt esetében egymintashéped elemeztilk csoportonként,
hogy a résztveik teljesitménye eltér-e a 0-t6l (azaz egyaltaldnuitak-e). A két
csoport teljesitményét pedig figgetlen mintas bpx@l hasonlitottuk 6ssze. Az ASRT
vizsgalatban a pontossagi adatok és a reakado eiemzesét Osszetartozé mintas
varianciaanalizis segitségével készitettik, aldREPLET (magas vagy alacsony) és az
EPOCH (1-5) az dsszetartozd mintas faktor, a CSOP@BD vagy kontroll) pedig a

fuggetlen mintas faktor.

5.5. Statisztikai médszereink

Vizsgalatainkban a normal eloszlasu adatok elemeéBigggetlen mintas t probat
hasznaltunk, az adatokat atlag szérAsSP) formaban adtuk meg. A kategorialis
valtozokat Chi négyzet prébaval hasonlitottuk 6sazekat az adatokat pedig, amelyek
nem mutattak normal eloszlast a Mann-Whitney éscd¥ibn teszttel valamint
Spearman rangkorrelacios modszerrel elemeztik ésaméozépértékben (median
/min-max/) adtuk meg. 0,05-nél kisebb p-értéketinteittik szignifikdnsnak. A
kilélegzett leve§ mintazat vizsgalatanal az elektronikus orr szenzaélaszainak
mintazatanak elemzésérgkdmponens analizist hasznaltunk. Két statisztikadsaert
alkalmaztunk arra, hogy megallapitsuk, mélkdmponensek hasznalhaték legjobban a
beteg és kontroll csoport elkilonitéséhezoseEbr a Mahalanobis féle modszer
segitségével kategorizaltuk adatainkat, majd Reészgeztink, hogy az elkiloéit
modelliink szignifikans kilonbséget mutat-e a csmpokozott. Ezutan ROC (Receiver
Operating Characteristic) gorbe analizissel megbatidk a modszer szenzitivitasat,
specificitasat, a pozitiv és negativ prediktiv léetéet. A memoéria funkcidk vizsgalata
soran a Szellemek héborlja teszt esetében egymiti@®baval elemeztik
csoportonként, hogy a résztévteljesitménye eltér-e a 0-tdl (azaz egyaltalanitak-

e). A két csoport teljesitményét pedig fuggetlertasnt-probaval hasonlitottuk 6ssze.
Az ASRT vizsgalatban a pontossagi adatok és a i@aké elemzését 0sszetartozo
mintas varianciaanalizis segitségével készitetdtkpl a TRIPLET (magas vagy
alacsony) és az EPOCH (1-5) az ¢6sszetartozo miakésr, a CSOPORT (SBD vagy

kontroll) pedig a fuggetlen mintas faktor.
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6. Eredmények

6.1. A kilélegzett leveg 6ben Iév 6 illekony gazok mintazatanak
vizsgalata obstruktiv alvasi apnoe szindromaban sze  nvedé

gyermekekben

Az éjszaki nyolc éras poliszomnografids vizsgalatae betegeink kozil 15 esetben
enyhe, 3 esetben pedig kdzépsulyos alvasi apnodrémat diagnosztizaltunk.

Az alvasi apnoe szindromaban szerévdmbtegek apnoe/hipopnoe indexe magasabb,
deszaturaciojuk sulyosabb volt, a deszaturaciosxiikl (az érankénti deszaturaciok
szama) is magasabb értéket mutatott a kontrollituedls horkol6 csoporthoz képest.
Nem talaltunk kilonbséget a betegek kora, a smustabnormalitdsok &brdulasa, a

mandulak mérete, valamint a betegek BMI értékigtoien a két csoport kozott.

A kilélegzett levefjelektronikus orr mintazatanak vizsgalata

Az elektronikus orr altal regisztralt szenzorjeleketovabbi statisztikai analiziséé
négy fuggetlen dkomponenssé alakitottuk, amely az 0Osszes szenzOgeéb-at
képviselte. Diszkriminancia analizissel megvizagalt hogy csoportjainkat a
fokomponensek alapjan el tudjuk-e kuloniteni. Akdmponensek altal leirt
szagmintazat szignifikansan eltért az OSAS-ban \&¥ngyermekekben a kontroll
habitualis horkolokhoz képest (Wilks' lambda=0,838=0,03). Eredményeink
validdlasdhoz a leave-one-out keresztvalidaciossgatatot veégeztink, melynek
pontossagat 64%-osnak talaltuk. Ez azt mutatja,y h@gszagmintazat alapjan az

alanyokat 64%-ban tudtuk helyesen besorolni a bdtelgontroll csoportba. (3. dbra)
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3. dbra. Az abra grafikusan abrazolja a kilélegzettllékony szerves komponensek
profiljanak 6sszehasonlitasat betegeldll) és kontrollok (O) kdz6tt diszkriminancia
analizis segitségévehz X-tengelyen a 3-as (PC3), az Y-tengelyen a #itksmponens
ertékeit (PC4) abrazoltuk. A 3-akbmponenshez tartozd étékek szignifikdnsan
eltérnek a tengely 0 pontjahoz viszonyitva a képost tagjai kdzott (p=0.03), azaz a
PC3 alapjan kulonithétel a két csoport egymastol.

A szagmintdzat diagnosztikus hatékonysagat OSASHatésfok mér karakterisztika
segitségével (ROC-receiver operating characteriatializis) vizsgalatuk (p=0,003,
gorbe alatti tertlet: 0,84). A szagmintazat diaghikas szenzitivitasa €s specificitasa
78% illetve 70%, a pozitiv és negativ prediktivekr82% illetve 64% volt. (4. 4bra)

48. oldal



DOI:10.14753/SE.2015.2011

o
P

o
P

Szenzitivitas
o
=

O
i

0.0 T . - - )
0.0 0.2 0.4 06 038 1.0

1 - Specificitas

4. Abra A szagmintazat vizsgalat diagnosztikus hakénysaganak grafikus

abrazolasa (Receiver operating characteristic (ROC)gorbe a logisztikus

regresszios modellben)

A nyil a gorbe alatti tertletet jeloli, ennek értévizsgalatunkban 0.84. (A gorbe alatti
terllet elméleti maximalis értéke 1, ebben az esetbbetegek és a kontrollok 100 %-
ban elkllonithdétek egymastol a hasznalt diagnosztikai teszt alapjan

6.2. Az OSAS sulyossagi fokaval dsszefligg 6 posztoperativ
monitorizalasi protokoll kidolgozasa, melynek segit ségeével a

csokkenthet 6k a posztoperativ respiratorikus komplikaciok

A posztoperativ respiratorikus komplikacioksferdulasi gyakorisaga, valamint azok
OSAS sulyossagaval valé korrelaciojanak vizsgalatpcsan a 142 beteglbsulyos
obstruktiv alvasi apnoe szindroma (OSAS IIl) mi&f beteg kerllt ritétre.
Kbdzépsulyos obstruktiv alvasi apnoéja 50 betegrak (OSAS Il), enyhe OSAS-t 45
esetben diagnosztizaltunk (OSAS ). Beavatkozasnyly posztoperativ komplikacio
az OSAS |. csoportban nem volt, spontan re6d&zdeszaturaciokat észleltiink a
mitétet kdved elss négy draban. A posztoperativ @lségy o6ran tul deszaturacio sem

volt megfigyelhed ebben a csoportban. Az OSAS Il csoportban beazastonem
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igényld deszaturaci6 az éls24 6ran bellul volt észlelhit Beavatkozast igényl
komplikacié az 50 esetb 6 alkalommal Iépett fel (12%), 2 esetben ad elsoraban
fordult e apnoe és deszaturacio, mely spontan nem, de oxigésara megsat, 4
alkalommal az apnoe és deszaturacié az Elsorat meghaladoan is jelentkezett, de az
elss 24 6ran belll minden beteglink allapota reddé#t. Egy beteglinknél elhizédé
laringedlis stridor alakult ki, mely micronephridésara rendédott, deszaturaciot nem
okozott.

A sulyos OSAS csoportba tartozdé 47 betdgB4 alkalommal (51%) fordult &l
beavatkozast igényl komplikacid niitét utdn. Az el 4 éraban 8 beteg ejtette a
szaturacidjat, mely spontan nem, csak oxigén adasade#dott. Apnoéja 3 betegnek
volt az el$ 4 oraban. Az ets24 6raban 11 betegnek volt deszaturacidja ésegjbek
apnoé€ja. 1 esetben csak CPAP terapia mellett rédddza beteg Iégzése. 1 alkalommal
észleltink 24 6ran tuli beavatkozast igényldeszaturaciot. 1 alkalommal
légzésledlldshoz vezZetlégzési elégtelenség alakult ki, mely miatt 10 igagépi
lélegeztetésre szorult a beteg. 7 esetben forttullaengealis stridor, ami 6nmagaban

deszaturaciot nem okozott és micronephrin adasadeédott.(VII. tAblazat, 5. abra)

VII. Tablazat: A sulyos OSAS csoportban a komplik&cel6fordulasa szignifikansan

nagyobb (p <0,001) Fuggetlen mintas t probat hdgana

Enyhe Kbzépsulyos| Sdalyos
12% 51%

Deszaturacio <4 ora 0 2 9
Deszaturacio> 4 ora 0 3 12
Deszaturacio> 24 ora 0 0 1
Apnoe <4 0 0 3
Apnoe> 4 0 0 9
Stridor 0 1 7
Légzésleallas 0 0 1
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5. abra: A posztoperativ respiratorikus komplikécélofordulasa a sulyos OSAS
betegek kozott (X tengely: posztoperativ respirtd komplikacio, Y tengely: betegek

szama)

A sulyos OSAS-ban szenwedbetegek esetén a posztoperativ komplikacioval bird
betegcsoport atlagéletkora 5,15 (SD:2,98) év, agtiddcid nélkuli betegekeé 4,8 (SD:
2,02) év volt. Szignifikans kulonbséget a betegetalalapjan a két csoport kdzott nem
talaltunk p=0,67. A preoperativ fizikalis vizsgalaapjan az elzarédas helye harom
alkalommal az epifarinxban volt, 36 alkalommal t8bibti elzarodast talaltunk az epi-
€s a mezofarinxban. Alvas alatti endoszképos viasgiaa 47 betegekib 8 esetben
végeztink. Ez azt jelenti, hogy a betegek 15,6 #8-fimikalis vizsgalattal nem volt
egyértelnfi az elzarddas helye. A betegek atlag AHI értékalys OSAS csoportban
18,43 volt. Azon betegek esetén, akiknek posztopekammplikacidja alakult ki, az
AHI atlag 20,85 (SD:16,95), a komplikacio mentestekben ugyanez az érték 15,69
(SD: 9,26) volt. A két csoport kdzott szignifikdkiglonbség az AHI értékben nem volt.
(p=0,21) (6. &bra)
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6. abra: Az Apnoe- hipopnoe index 6sszehasonlisgagabdményes és szédmeny
mentes sulyos OSAS csoportok kozott (X tengely:CG&AS 1l csoportba tartozo
betegek, Y tengely: AHI index

Az atlag deszaturacio (az oxigén szaturacié mininartékeinek atlaga) 74,7% volt.
Azon betegeknél, akiknél komplikacié alakult ki a#ag deszaturacié 74,17% volt,
(SD: 9,58), a komplikacid nélkili betegeknél 75,388®: 14,68) volt mtét ebtt. A
két csoport kozoétt a deszaturacidé mertekét odet sem talaltunk szignifikans
kulonbséget. (p=0,79). (7. abra)
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7. abra: A legalacsonyabb oxigén szintek Osszelitdsm a széddményes és
szowdmeény mentes sulyos OSAS csoportok kozott (X tenged OSAS Il csoportba
tartozo betegek Y tengely: a legalacsonyabb oxsgémek %-ban

Osszehasonlitva az OSAS Il és OSAS Il csoportokoaplikaciok edfordulasi
gyakorisaganak fuggvényében, szignifikans kuloneséaltunk a két csoport kozott.
Mik6zben az OSAS Il csoportban 51 betélgb-nal fordult eb beavatkozast igényl
posztoperativ komplikacié, addig az OSAS Il csdipan 47 betegh 24 alkalommal
volt szilkség beavatkozasra léguti sitimény miatt (p <0,001).

6.3. Az obstrukcié szintjenek megallapitasa, valamint a
megfelel 6 terapia kivalasztasa alvas alatti endoszkopia
segitségével azokban az esetekben, ahol az OSAS oka nem

rr

volt egyértelm (, vagy a tiinetek a m (tét kovet 6en is fennalltak

Az alvas alatti endoszkopia gyermekkori alkalmanakévizsgalata sorapl3 OSAS-
ban szenvetlgyermek kozul 21 (9,8%) esetben nem volt egyéfiemelzardédas helye.
E betegek nemi megoszlasa a kovetkenlt: 15 fil és 6 lany. 6 beteg tartozott a

Marcus szerinti beosztas alapjan a sulyos, 8 beteg ape$aa sulyos, és 7 beteg az

53. oldal



DOI:10.14753/SE.2015.2011

enyhe OSAS csoportba. Alvas alatti endoszképosgalatunk sordn 4 alkalommal
(19%) talaltuk a garatfal lIégzés alatti komplexaefaséat. llyenkor a be- és kilégzés
alatt egyarant azt figyeltik meg, hogy diert a mesofarinx teriletén, az oldalso és a
hatsé garatfal az aramld leveghatasara (a Bernoulli térvénynek megfédsl)
0sszeesett, és ezaltal nehezitetté valt a gazcaerebbe a csoportba tartozé négy
gyermek poliszomnogréfias lelete alapjan egyargetios” OSAS kategoriaba esett.

6 esetben (28,5 %) laringomalaciat talaltunk, kizi4 betegnek omega alaku
epiglottisza volt, laza gégeporcok mellett. 1 esetlptozist, egy esetben ary-porc
gyengeséget talaltunk. E 6 gyermek kdzul&katsulyos, négy a kozépsulyos csoportba
tartozott. A nyelv hatraesését 1 (4,8 %) esetbpiébttuk meg. A gyermek nem volt
mikrognatias, de jeleésen tulsulyos volt, kifejezetten horkolt, OSAS hetasa
alapjan a kozeépsulyos kategodridba tartozott. 106(#%) esetben a tonzilla alaki
eltérését talaltuk, az als6 polus hipertrofiajdval.Brodsky-féle beosztas szerint e
gyermekek a G2+ tonsilla hipertréfia allapotat nidle azaz nem volt jeletd
betekintéskor a mandula megnagyobbodasa. Az al&ds gapertrofia ugyanakkor
alvasi apnoét okozhat, ahogy az betegeinknéléimrelult: 7 esetben enyhe, 3 esetben

kozépsulyos OSAS formgjaban. (VIII. tabl4zat)

VIII. Tablazat: Alvas alatti endoszkoépias vizsgalak eredményei

Okok Enyhe: | Kp sulyos] Sulyos: Megoldas Kontroll 1
AHI <5 AHI AHI> 10 Honap
5-10 mulva
Laringomalacia 4 2 Ariepiglottopl. |4 Gyogyult
GERD terapia | 2 Javult
Garatfal 6sszeesé 4 CPAP terdpia | Gybgyult
Tonzilla alsé polus 7 3 RF tonzillotomia] Gydégyult
hipertréfia
Nyelv hatraeséseg 1 Sz4jprotézis | Gydgyult

Betegeinknél az alvas alatti endoszkopia soran tagdi@tt oknak megfelél terapias
tervet készitettink. Laringomalacias eseteink koziil betegnél végeztink

ariepiglottoplasztikat. 5 beteg esetében, aholsztgabzofagealis reflux (GERD) képe
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is jelen volt a laringomalacia mellett, a GERD kernativ kezelését allitottuk be.
Légsin terapiat alkalmaztuk a garatfal kompletzéssésével jard eseteink kezelésekor.
Egy beteg alvas alatti endoszképos vizsgalata éapesnyelv hatraesését talaltuk a
nyelvgyoki mandula hipertrofiaja nélkil. A vizsgalsoran az Esmarch-Heiberg féle
marbvert alkalmazva (a mandibula kiemelése) lathatéedt, \vhogy a szajprotézis
alkalmazasa alvas kozben az obstrukciot megakadZdyoGyermekek estében a
folyamatosan novek arckoponya miatt a szajprotézis alkalmazasa miresaiben
gondos ortodonciai ellénzés mellett lehetséges. Beteglink ennek megéaiel
egyedileg készitett protézist kapott.

6.4. A gyermekkorban fennall6 alvaszavar kulonb6z 6
emlékezeti rendszerek m (kodésére gyakorolt hatasanak

feltérképezése.

1. Nem-deklarativ emlékezet vizsgalata- ASRT teszt

Az egyszelibb elemzés érdekében a blokkokat 6tosével epochokemtuk Ossze.
Tehéat az els epoch tartalmazta az 1% blokkot, a masodik epoch a blokkokat 6-t0l
10-ig és igy tovabb. A pontossag esetén atlag@ehsitunk, a reakcio tiltekintetében
pedig mediannal. Minden résztwgvminden epoch, illetve a magas és alacsony
gyakorisagu tripletek esetében csak a helyes w@taszvettik figyelembe. Korabbi
tanulmanyok alapjan (Howard & Howard, 1997; Ném&ti0; Song, 2007) az elemzés
soran kihagytuk a trilleket (példaul: 212, 343)agsismétbdéseket (példaul: 222, 333).
Ezekre irrealisan begyorsulnak a vizsgalt szemelyeidlyel torzitanak a reakcidice
és pontossagra vonatkozé eredményeket. gy térsdegesak a magas és alacsony
gyakorisagu tripletek kdzotti kilonbséget és a l@mumértékét vizsgaltuk (Howard &
Howard, 1997; Howard, 2004).
Pontossagi adatok
A pontossagi adatok elemzését Osszetartozd mindédmneiaanalizis segitségével
elemeztik, ahol a TRIPLET (magas vagy alacsongzédsPOCH (1-5) az dsszetartoz6
mintas faktor, a CSOPORT (SBD vagy kontroll) pedifjiggetlen mintés faktor.

A TRIPLET féhatds szignifikans szekvencia-specifikus tanulastitatott
(TRIPLET fohatas:F (1,18) = 33,50/7p2: 0,65,p <0,001), azaz a vizsgalt személyek
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pontosabbak voltak a magas és alacsony gyakorisapletekre. Viszont nincs
szignifikans kilénbség az SBD és a kontroll csop@izétt a szekvencia-specifikus
tanulas mértékében (TRIPLET x CSOPORT interakEi¢l,18) = 0,02/7p2: 0,002,p
=0,87).

Tendencia szifit valtozas jelent meg az éaltalanos készségtanulaboait az
EPOCH thatas mutatt (4,72) = 3,07/7p2: 0,15,p = 0,07), azaz a pontossag cstkkent
a feladat drehaladtaval. SDB és a kontroll csoport ugyanolgaimten teljesitett
(EPOCH x CSOPORT interakcib: (4,72)=0,45/3,2= 0,02,p = 0,58).

A TRIPLET x EPOCH és a TRIPLET x EPOCH x CSOPORIiErnakciok nem
szignifikansak (4, 72) = 1,43,°= 0,07,p = 0,23;F (4, 72) = 1,7373,°= 0,08,p = 0,15),
ami azt jelzi, hogy a két csoport tanulasi mintdzatonos volt. A CSOPORBHatas
nem szignifikang(F (1,18) 0,66,77,> %, p=0,42), ami arra utal, hogy mindkét csoport

azonos aranyu pontossaggal valaszolt (SBD cso@8%i, Kontroll csoport: 87%). (8.

abra)
a) Pontossag a magas és alacsony b) Pontossdg a magas és alacsony
gyakorisagu tripleteknél az SDB gyakorisagu tripleteknél a kontrol
csoportban —=— magas csoportban —8—magas
94 —a— alacsony| 94 —a—alacsony

o
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o
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8. abra: Eredmények (pontossag) — nem-deklaratiekemet

Szignifikans szekvencia-specifikus tanulas és teadeszinti valtozas az altalanos
készségtanulasban mindkét csoportnal (TRIPLET x GRCOF (1,18)=0,02p =0,002,
p=0,87; EPOCH x GROUP: F (4,72)=0,4fp =0,02, p=0,58)

Nincs szignifikans kulonbség a csoportok kozotgraulasi mintazat azonos (TRIPLET
x EPOCH x GROUP: F (4,72)=1,78p =0,08, p=0,15).
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Reakcioid adatok

Hasonléan a pontossagi adatok elemzéséhez, a deik@adatok elemzésénél is
0sszetartozO mintas variancia analizist alkalma&ztaimol a TRIPLET (magas vagy
alacsony) és az EPOCH (1-5) az O6sszetartoz6 miakésr, a CSOPORT (SBD vagy
kontroll) pedig a fuggetlen mintas faktor.

Az eredmények szignifikdns szekvencia-specifikunili@st mutattak (TRIPLET
fohatas:F (1,18) = 38,57/7p2 =0,68,p <0,001), azaz a valaszadasi igyorsabb volt a
magas, mint az alacsony gyakorisagu tripletekremNgelent meg szignifikans
kilonbség a csoportok kdzott a szekvencia-spediftenulas mértékében (TRIPLET x
CSOPORT interakciéF (1,18) =0,01/2,%= 0,001,p = 0,92).

Szignifikdns javulas jelent meg az altalanos ké&gaskilasban is (EPOCH
fohatas:F (4,72) = 20,06/7p2: 0,32,p <0,001), ami azt jelzi, hogy a triplet tipusatdl
fuggetlenll egyre gyorsabban lettek a részikea feladat alatt. Az SDB és a kontroll
csoport ugyanugy teljesitett (EPOCH x CSOPORT aken: F (4,72) = 0,31,/7,02 =
0,02,p = 0,66).

A TRIPLET x EPOCH és a TRIPLET x EPOCH x CSOPORIiErnakciok nem
szignifikansak(F (4,72) = 2,07/7p2: 0,10,p = 0,14;F (4,72) = 0,16/7p2: 0,009,p =
0,87), ami azt jelzi, hogy az SDB és a kontrollpms® tanulasi mintdzata azonos. Az
altalanos reakciéitben nincs szignifikans kilénbség a csoportok kofg@8OPORT
fohatasF (1,18) = 1,09/7|02 =0,06,p =0,31). (9. abra)
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¢) Reakcidid 6 az alacsony és magas d) Reakcidid 6 a magas és alacsony
gyakorsiagu tripleteknél az SDB gyakorisagu tripleteknél a kontrol
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9. abra: Eredmények (reakcié)d- nem-deklarativ emlékezet

Szignifikans altalanos készség és szekvencia-spegiftanulas mindkét csoportnal
(TRIPLET x GROUP: F (1,18)=0,013p =0,001, p=0,92; EPOCH x GROUP: F
(4,72)=0,31np =0,02, p=0,66).

Nincs szignifikans kilonbség a csoportok kozotgraulasi mintazat azonos (TRIPLET
x EPOCH x GROUP: F (4,72)=0,16p =0,009, p=0,87).

2. A deklarativ emlékezet vizsgélata a ,War and@mest” Szellemek hiboruja teszt

A Szellemek haboruja teszt esetében egymintasbiéped elemeztilk csoportonként,
hogy a résztvaik teljesitménye eltér-e a 0-t6l (azaz egyaltalamultak-e). A két
csoport teljesitményét pedig fiiggetlenmintas t-pudlb hasonlitottuk 06ssze.
Eredményeink azt mutatjdk, hogy mindkét csoport tédms a teljesitmény
szignifikansan jobb volt, mint @ (9) = 11,00,p <0,001 az SBD csoport esetébert és
(9) = 12,51,p <0,001 a kontroll csoport eseteben). Az SBD csppaignifikdnsan
alacsonyabb teljesitményt mutatott a deklarativé&pdeti teljesitményben (7,7 (SD:
2,21) vs.14,7 (SD: 3,71) a kontroll csoporthoz leépe(18) = -5,12,p <0,001). (10.

abra)
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10. abra: Eredmények — deklarativ emlékezet

Szignifikans kulonbségvan a csoportok kdzott, a8DB csoport alacsonyablszinten
teljesitett, mint a kontroll csoport (t (18)=-5,32<0,001, 7,7 (SD: 2,21) vs. 14,7 (SD:
3,71).
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7. Megbeszeélés

7.1 A kilélegzett leveg 6ben lév 6 illékony gazok mintazatanak
vizsgalata obstruktiv alvasi apnoe szindromaban sze nvedo

gyermekekben

A kilélegzett leve@ben léw illékony szerves komponensek vizsgélata elektioik
orral egy Uj, nem invaziv mddja a szisztémas éatidgyulladasos folyamatok altal
generalt kilelegzett illékony gazok mérésének. ¥Yatatunkban azt mutattuk be, hogy a
kilelegzett leve§ Osszegijtése és annak analizise elektronikus orral gyeekek
esetében is megvalosithatd, valamint a kilélegzietteds illékony szerves
komponenseinek mintdzata eltépbstruktiv alvasi apnoe szindromaban szeéved
betegeknél a kontroll habitualis horkolé betegekiképest. Az elektronikus orral
elkilénithet az asztma bronchialéban szenivedetegek, a krénikus obstruktiv
tidobetegségben szenvidd valamint az obstruktiv alvasi apnoe szindréngssftek
levegmintaja. (Dragonieri S, 2007, Fens N, 2009) A nekiza irodalomban
fellelhe® adatok alapjan ez volt az &lslyan vizsgalat, amelyben gyermek OSAS-ban
szenved betegek levagmintdjanak analizise tortént elektronikus orral. iAimazt a
jelens szerepet jatszik mind a szisztémas, mind & félgiti gyulladas. Az illékony
szerves komponensek (VOCs) oxidativ stressz hatésarsirsavak peroxidacidjaval
keletkezett cellularis metabolitok. Nem csak a téguulladasban felszabadult illékony
szerves gazok jelennek meg a kilélegzett l6keg, ugyanis szisztémas gyulladas,
illetve a szervezet egészét ébind |égutaktdl fliiggetlen betegségek soran felsadbad
illekony anyagok a vérarambol az alveolaris térlmeiikve, szintén megjelennek a
kilelegzett levegben. A fel$ 1éguti gyulladas ékeqgiti a légutak 0sszeesesét, ami az
OSAS kialakulasahoz illetve sulyosboddsahoz veretke alvasdeprivacio illetve az
alvds fragmentdlodasa pedig reaktiv oxigén szatikddyfokozott felszabadulasdhoz
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valamint emelkedett gyulladasos vélaszreakciokejiétiehez vezet, amit a hipoxia-
reoxigenacios folyamat kdvetkezményének tartanatang, 2010)

Vagyis az alvas folyamataban bekovetkefentebb emlitett valtozasok 6ekegitik,
valamint sulyosbitjak a kulonbéz szerveket karositdé folyamatokat (végszervi
karosodasokat), mint ateroszklerdzis, metabolikmgurokognitiv, viselkedésbeli
zavarok. Tanulmanyok sora bizonyitja, hogy az O®8%z endotel diszfunkcié kozott
kapcsolat van. Ez az endotel diszfunkcio pedig abldmnikus kardiovaszkularis
elvaltozasokra jellentz A szisztémas hipertenzid, a bal kamra hipertrégalyos
esetben a pulmondlis hipertenzié az OSAS ismendsiiényei, mivel az obstruktiv
alvasi apnoe kovetkeztében aktivalodott gyulladdkaszkaddok kozponti szerepet
jatszanak a végszerveket ééimegbetegedések kialakulasaban. (Gozal, 2008)
Vizsgalatunkban az alsé légutakbol szarmazo illgkaszerves komponenseket
analizaltuk és kimutattuk, hogy a reggeli kiléletydeved mintdzata eltér obstruktiv
alvasi apnoe szindromaban szertvgyermekekben a habitualis horkol6khoz képest.
Bar a prébank alapjan szignifikans kulonbséget lttala a kilélegzett leveag
mintazataban, a modszer diagnosztikus szenzitaviéss specificitasa 78% és 70%, a
pozitiv és negativ prediktiv érték 82% és 64% volagyis az E-orr 78%
valosziriséggel allapitjia meg az OSAS meglétét, valamint-Ba%o siri ki az OSAS-
ban nem szenvédyyermekeket. Eredményeink azt mutatjak, hogy aryieen az E-orr
OSAS-ra jellemé& mintazatot mutat, akkor 82%-ban valéban szenvedtagségben a
vizsgalt gyermek, ellenben ha tesztlink negativakranvaloszitisége, hogy a vizsgalt
egyén egészséges, csak 64%.

Tovabbi vizsgélatok sziikségesek tehat annak meg@ksra, hogy az elektronikus orr,
mint nem invaziv modszer, alkalmas-e az obstruktivasi apnoe szindrémaban
szenved, valamint a habitualis horkol6 gyermekek elkilésére. Jelen tudasunk
szerint a két allapot egymastol csak éjszakai potisiografias vizsgélattal kilonitbet
el. Ez azonban egy draga, nehezen eléstestak centrumokban kivitelezldegljaras.
Ezzel szemben az elektronikus orr egy koltséghatgkgyors, konnyen hasznalhaté
eszk6z, melynek alkalmazasa segitséget nyujthabsizuktiv alvasi apnoe szindroma
felismerésében. Ezen 6ektes vizsgalatunk feltételezésiinket nem igazodtigest
mértékben, mert bar a szagmintazat szignifikAndeim a két csoport kdzott, mégis

nagy az atfedés a vizsgalt obstruktiv alvasi amzasdromaban szenvédyermekek és
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a habitualis horkolok csoportja kozott. Ennek olgyrészt a kis esetszam lehet,
valamint, bar kizartuk az egyéb klinikailag manifegyulladasos folyamatokat, a
habitualis horkolok csoportjaban iséfdrdulhat szubklinikai formaban léguti illetve
szisztémas gyulladas. Betegeink a kisiskolas koviodtak, ahol a kozosségben szerzett
felss 1éguti fertzések sok esetben klinikai tinetek nélkil zajlambkezen feéizések

az érzékeny illékony szerves komponensek dsszebételvaltozast idézhetnel eAz
obstruktiv alvasi apnoe szindromaban szef@ivedtegeink az enyhe és k&zépsulyos
OSAS csoportba tartoztak. Az eredményt az OSASoséfgi foka is befolyasolja,
valésziriisithet, hogy a betegség sulyosabb formajat vizsgalva adaportot nagyobb
biztonsaggal kulonitené el az elektronikus orr.

7.2. Az OSAS sulyossagi fokaval oOsszefligg © posztoperativ
monitorizalasi protokoll kidolgozasa, melynek segit ségeével a

csokkenthet 6k a posztoperativ respiratérikus komplikaciok

A gyermekkori OSAS terpidja, ahogy azt az irodalttekintésben emlitettem, a
felnéttkori forméatdl eltééen, az esetek jeletg részében fll-orr-gégészeti,iitéti
beavatkozas. Gyermekek esetében oki terapiarasiiiek, a felttt korban el§
vonalbeli CPAP terapiat csak azon esetekben alkaloka ha a betegség hatterében
egyertelnii organikus okot nem taladlunk. A betegség leggyditoroka az adenoid
illetve a tonzilla palatina hipertrofiaja, melynekitéti eltdvolitasa a betegek 85%-ban a
betegség megoldasahoz vezet.(Ye, 2010) Fontos gyegjei, hogy az obstruktiv alvasi
apnoe szindromas betegek esetén egészséges, kukrgyulladas jeleit nem mutato
tonzilla eltavolitasa torténik. A tonzillektomialeggyakoribb ful-orr-gégészeti iiteti
beavatkozas vildgszerte. A statisztikdk szerintOQ@D és 1 /35000 kozotti a
beavatkozas mortalitasi rataja (Cohen, 2008). Mégt alapveten ,banalis” betegség
miatt kerdl sor a rtétre, akar a tonzillitis, akar az OSAS az indikagGicsak idbnként
lazas a gyerek, illetve csak horkol”) a letalis\&xtimény elfogadhatatlan, érthetetlen a
tarsadalom szamara. A leggyakoribb posztoperatimphidciok tonzillektomiat
koveten (Cohen, 2008):
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1/10 000 — 35 000 exitus

posztoperativ vérzés: 1-3%

tébb napig tarto fajdalom

diszfagia, dehidracio

posztoperativ pulmonalis 6déma (OSAS esetén)

Grisel szindréma

N o o bk DR

parapharyngealis talyog

Mivel ezek a komplikaciok sulyosak, a tonzillekt@rindikacioja az utdbbi években
egyre szorosabb lett. A nemzetkdzi ajanlasokhopriidan hazankban is szigorubbak
lettek a kritériumok. Az orszagszerte alkalmazoitlikacidé nemzetk6zi ajanlasokon
(Osztrak Ful-Orr-Gégegyogyasz és Gyermekorvos FaggsaMayo Klinika, USA)
alapszik. (Sarny 2012) (IX. tablazat)

IX. Tablazat: A tonsillectomia indikacioi

Indikaciok Kiegészito kritériumok
tonzilla exszudatum
5 vagy tobb tonzillitisz follikularis Laz> 38,3 °C
évente az utdbbi két évben megnagyobbodott allszegleti
vagy nyirokcsomok
7 vagy tobb tonzillitisz follikularis korrekt orvosi dokumentacio
az elmult 1 évben kielégit elézetes antibiotikum kezelés

Az obstruktiv alvasi apnoe szindromaban szebusstegek ezeknek a kritériumoknak
nem felelnek meg, éppen ezért, valamint a kompikasulyossaga miatt fejlesztették

ki az intrakapszularis tonsillectomia vagy mas mewe tonzillotomia eljarasat. A
mobdszer éinye a tonzillektomidval szemben abbdl addédik, hawgggrzi a tonsilla
palatinat korilvey tok épségét. Elitb adéddan kevesebb lesz a vérzés, a&hiény,
kisebb a fajdalom, gyorsabban visszatérhetnek a@&gbkt a normal életmddhoz,
étkezéshez, rovidebb a gyogyulasb.iHamarabb visszatérhetnek a kdztsségbe, a
szUubk a munkaba, és nem utolsé sorban éneiga tonsilla allomanyanak egy részét,

annak immunologiai funkcidival egyutt. A modszer atdbbi évek kutatasainak
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kozponti téméja lett. A legtbbb tanulmany a posetafiv komplikaciokat vizsgalta,
dsszehasonlitva a moédszert a tonzillektomiavalar@el és munkatarsai azt talaltak,
hogy mig a tonsillectomia soran a &esutdéverzés gyakorisaga 1-3%, addig
tonzillotomia esetén ez a szam 0,7%, valamint add&tié miatti korhazi visszavételek
szama is jeledsen csokkent. (Solares, 2005.) A masik jdlentebnye a

tonzillotdmianak, hogy kisebbnek talaltak a posetapiv fajdalmat ritét utan.

Hultcrantz és munkatarsai vizsgalataban az didalommentes nap, az utolsé

fajdalomcsillapito igénye, valamint atbét utani el§ kozdsségben elt6ltott nap is
szignifikansan hamarabb kovetkezett be, mint téekdibmia utan. Hultcrantz, 2004)

Friedmann és munkatérsai még hozzatették a northézéshez vald visszatérés
vizsgalatat is, ahol szintén azt talaltak, hogyesegek hamarabb térhetnek vissza a

normal étrendhez tonzillotdmiat kééen, mint tonzillektémia utan. (Friedman, 2003)

Fontos kérdés még a tonzillotbmia kapcsan hogy @nmmaeadt tonsilla palatina
mennyire hajlamos hipertrofiara. Sorin €s munkaia®d78 esetti 9 alkalommal
talaltak visszanovést, etib2 alkalommal volt Ujabb operaciora sziukségorin, 2004)
Magyarorszagon &z6r 2008-ban a Heim Péal Gyermekkérhazban végeztink
tonzillotdmiat obstruktiv alvdsi apnoe szindromaatni Az évek soran ez a modszer
osztalyunkon az obstruktiv alvasi apnoe szindromaszenved betegek esetén a
tonsilla palatina redukciojanak vedetmddszerévé valt. 2009 és 2013 kozott
alvasvizsgalaton 2203 beteg esett at alvasfiggzészavar gyandja miatt.ikét 1621
esetben tortént. Mig 2009-ben a 95%-ban tonsilile@b végeztiink, 2013-ban mar a
tonsilla sebészetének 41%-a tonzillotdmia volt. @nuilt 5 évben tizszeresérétina
tonzillotdmiak szama osztalyunkon. Tapasztalataimiegegyeznek a nemzetkozi
irodalmi adatokkal. Tonzillotomia esetén 0,7%-band@il eb utdévérzés, szemben a
tonzillektomianal tapasztalt 1-3%-kal. A betegek 5 4-napig igényelnek
fajdalomcsillapitot a tonzillektomia 7-9 napos peusa helyett, visszatérnek 3-4 nap
utdn a normal étrendhez, szemben a tonzillektontéen wapasztalhatdo 7-10 napos
nyelési nehezitettséggel. Tonzillotomia utdn koegben a betegek 6 nap utan
biztonsaggal mehetnek, ez a szam tonzillektomian @d4 nap. A tonzillotomia

szowwdmeénye lehet a tonsilla ,visszandvése”, ami 1-3%-foadul eb.
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A tonsilloadenotomiét kévéen azonban éfordulhatnak l1égzési komplikaciok is, akar
tobb 6raval a ritét utdn Ezen komplikacidk - melyek az OSAS-ban szerdviedtegek
16-27%-ban fordulnak &l- az apnoék és deszaturaciok sulyosbodasatél et él
veszélyeztéi tudsodémaig, légzeésleallasig terjedhetnek. (Rosen, )1984kronikus
felsé léguti obstrukcidé kbvetkezménye ezen betegeknétréretett 1€égzési munka, a
magasabb kilégzési végnyomas. Tartés hipoxia valamiperkapnia alakul ki, ami
megvaltoztatja ledgikoézpont regulacidjat. A legkdzpont egy magasabb CO2 szintre
all be, adaptalédva a kronikus hiperkapniahoz. Aténsoran adott narkotikumok,
valamint a nitéti tertileten - ami ezekben az esetekben & félgutak tertlete, tehat
megegyezik a betegség kialakulasanak helyévellépfelodéma miatt az apnoék a
posztoperativ idszakban sulyosbodnak. Emiatt a deszaturaciok nesigeknegt. A
légzésregulaciés zavar miatt (kronikus hiperkapna) legdkozpont a hirtelen
lecsokkent CO2 miatt nem kapcsol be, légzésledkésetkezhet be. A tartos
hiperkapnia mellett a 1é¢kozpont elédleges ingere a hipoxia, melyet iatrogén modon,
nagy koncentracioban adott oxigénnel gatolhatuokpZva a hiperkapniat. Amint a
kronikus obstrukciét oldjuk, csokken az intratorgganyomas, & a pulmonalis
hidrosztatikus nyomas, a folyadék kiaramlik az bégékpulmonalis 6démat idézvedel

A hirtelen lecstkkent pulmonalis végnyomas nemautjitva tartani az alveolusokat,
igy atelektdzia alakulhat ki. Ezen komoly sédmények miatt egy szoros posztoperativ
monitorizalasi rendszerre van szikség. Jelen Viaegk azokra az esetekre helyezte a
hangsulyt, akiknek az alvasvizsgalat alapjan sulglvsisi apnoe szindromajuk volt,
ezeért a posztoperativ légati komplikacidé veszeélyggyobbnak itéltik. Eredményeink
azt mutatjdk, hogy az Altalunk ismert, mééhgtaraméterek segitségével nem
kulonithetk el biztonsagosan egymastdl azon betegek, akilerdk az életet
veszeélyeztéi komplikaciok ebfordulasi valoszitisége nagy, azoktol a beteg@kiakik
esetében ugyanezen s#dmények valosziisége kisebb.

Mivel a szovdmények gyakorisdiga az OSAS sulyossagi fokavél azért
osztalyunkon a kovetkézendszert dolgoztuk Ki.

Enyhe OSAS esetén (AHI: 5 alatt) vizsgalatunkbaavhtkozast igéngl komplikacio
nem alakult ki, a betegeknél ditétet koved elss négy 6raban fordult éldeszaturacio,
mely spontan oldodott, ezért véleménylnk szerinelaz 4 6rdban a beteget ébéed
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szobdban kell megfigyelni, a vitalis paraméterefstaturacio, l1égzésszam, pulzus)
folyamatosan monitorozva alvas kézben.

Kdzépsulyos OSAS esetén (AHI: 5 - 10 kdzott) betdgesl az elé 24 oraban fordult
elé leguti komplikacio, mely oxigén ill. micronephradasara rendédott, ezért az els
24 ordban kell a betegnek ébfeszobaban tartbzkodni, és alvas kézben monitorazni
vitalis paramétereit.

Sulyos OSAS betegnek (AHI: 10 felett) gyermek izignosztalyos megfigyelés
szukséges az €él24 oradban. Tanulmanyukban 2 esetben fordéloblan komplikacio,
mely 24 éran tdl is fennallt. Ezen s#ivnények mar az eéls24 éraban, de az él42
oran tul jelentkeztek. (X. tdblazat)

X. Tablazat: Posztoperativ monitorizalasi ajanlas

Stadium beosztas AHI érték Teend

D
o

Enyhe (OSAS I.) <5 4 ords medfigyelés €l

szobaban, Pulzoximéterrel

Kbdzépsulyos (OSAS 11.) 5-10 24 6ras medgfigyelee &

szobéaban, Pulzoximéterrel

Sulyos (OSAS Ill.) 10 < 24  oras megfigyelés

intenziv osztalyon

Ez a posztoperativ monitorizalas nem csokkenti ngy&omplikaciok éifordulasat, de
jelentbsen ebsegiti azok idben torted felismerését és a szikséges beavatkozasok
mielébbi elvégzését. Mivel vizsgalatunk adatai alapjasibyos OSAS-ban szenuid
gyermekek 51 %-&ban fordult éelposztoperativ komplik&cid, valamint méréseink
alapjan nem talaltunk olyan mérbetwaltozét a preoperativ kivizsgalasban, ami
elérevetitené, mely betegek esetében nagyobb @tétmutani respiratorikus
szowdmeények diforduldsanak valésziisége, ezért ezeket a betegeket olyan
intézmeényben kell ellatni, ahol gyermek intenziztéf/os megfigyelés biztosithato.
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7.3. Az obstrukcié szintjenek megallapitasa, valami  nt a megfelel 6
terapia Kkivalasztasa alvas alatti endoszkopia segit ségével
azokban az esetekben, ahol az OSAS oka nem volt egy értelm G,

vagy a tinetek a m (tét kovet 6en is fennalltak

Jelen vizsgalatunk azokra az esetekre fokuszaltely@knél nem a mandula
megnagyobbodasara volt visszavezéthat obstruktiv alvasi apnoe szindroma. Az
elvaltozas helyének tisztdzasara alvas alatti exkdpsat végeztink flexibilis
nazofaringoszkoppal. A modszertostor Croft és Pringle irtak le 1991-ben. (Croft,
1991). A gyermekkori alkalmazéasardl Myatt és Betian irt ebszor 2000-ben (Myatt,
2000). A felrbttkori obstruktiv alvasi apnoe kivizsgalasanak az=#erves részét képezi
a modszer kulfoldon. Biraléinak ledfb érve, hogy gyogyszerindukciéban torténik és
nem fiziologids alvas alatt vizsgélja a légutaléatvizsgélat hivei szerint ugyanakkor
nagy ebnye, hogy lathatova teszi az obstrukcid helyét,itségével tervezhét és
monitorozhato a terapia, illetve segiti a légsiape indikaciojanak felallitasat is, ami
gyermekkorban nagy segitséget jelent az alvasddalkér A felrbttek vizsgalata soran
tobb klasszifikacids rendszert is kidolgoztak azdenények standardizalasa céljabol. A
legjobban hasznalhat6 és széleskarelterjedt az un VOTE klasszifikacios rendszer,
melyet 2011-ben tett kdzzé Kezirian €s munkacs@o(Kezirian, 2011). A
klasszifikacidés rendszer neve egy sz, mely az obstrukcio lehetséges helyének
elnevezésal adodik. (XI. tAblazat)

Xl. Tablazat: VOTE klasszifikaciés rendszer

V-velum Az obstrukcio a lagyszajpad és uvula selmgn van
O - oropharynx Az obstrukcid az orofarinx szintjghean
T- tongue base Az obstrukcid a nyelvgydk szintjélam
E-epiglottis Az obstrukcio az epiglottis szintjébeam

Gyermekkora ez a klasszifikacios rendszer nem setje adaptalhatd, tovabbi
vizsgalatok szikségesek a gyermekkori klasszifikagyseges kialakitasahoz.

Jol hasznalhatd azonban Koltai munkacsoportja &itddlgozott egyszér a VOTE
klasszifikaci6hoz hasonldé az obstrukcié szintjéme&gnevezésén alapulé rendszere.
( Lin, 2012). Az obstrukcié mértékének meghataréaesDurr és munkacsoportja altal
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alkalmazott klasszifikacié a leginkdbb hasznélatoglasszifikacios rendszer megfelel
a VOTE rendszernek, de 3 tovabbi kritériumot isiifél Ennek alapjan az epifarinx
szintjében korosnak tekinteficha az adenoid az epifarinx tébb mint 25%-at @zaz
also orrkagylo hipertrofia pedig akkor kéros, haarireg 50%-nal nagyobb részét
foglalja el. A harmadik pedig a laringomalacia jeéte. (Durr, 2012)

A vizsgalat soran a gyermekek altatoszert kaptik,nem relaxaltulkoket, igy a
természetes alvashoz hasonlo allapotban vizsgakhatt légutakat. A kapott
eredmények soran lathato volt, hogy a betegek éggénél a lagyszajpad és a garatfal
izomgyengesége a légvétel alatt a légut kollapsmmsarezetett. Ezen gyermekek
késsbb neurologiai vizsgalaton estek at, az OSAS kegedelégsin terapiat allitottunk
be, megfeldl nyomastitralas utan (CPAP/BIPAP |élegeztetés).maend, hogy
eseteink kozel felénél — jollehet a tonsilla hipEta a szajba valé betekintéskor nem
volt felting -, alvas alatti endoszkdpiaval igazolhatd voltgyhoaz alsé polusok
megnagyobbodasa alvas alatt apnoékhoz vezet. Aaiézezekben az esetekben is
eredményre vezetett.3 betegiinknél a tonzilloadematéem oldotta meg a betegséget,
ezért végeztik el az Ujabb poliszomnografias viatgaés az alvas alatti endoszkopiat.
Két esetben a garatfal komplex elzarodasat taladkikégsin terdpias készuléket kaptak,
egy beteg esetén pedig a nyelv hatraesése vok.az o

A gyermekkori OSAS kezelése soran torekedniinkdzetki terapiara. Az alsllegesen
valasztanddé megoldas atgkilet megszintetése. Ez a kivaltd oknak medfelelaz
esetek nagy részében a tonzilloadenotomia, illdétuezillotomia. Amennyiben az
elzarodas helyét fizikalis vizsgalattal nem tudjigztazni, az alvas alatti endoszkdpia
alkalmas az elzarédas helyének, valamint mértékéfeszleges vagy teljes)
meghatarozasara, segitségével pontos terapiag tadwenk felallitani, segiti a légsin
terapia szukségességének, lehetséges hatékonysagagéeléseét, valamint kdnnyen

kivitelezheb, gyors diagnosztikus eljaréas.
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7.4 A gyermekkorban fennallo alvaszavar kulonbdéz 6 emlékezeti
rendszerek m Gkodésére gyakorolt hatasanak

feltéerképezése.

Az emlékezet kulonbdez rendszerek, tanuldsi folyamatok egyittese. (Némzdi2)
Két alapveben kulénbod emlékezeti forma létezik, az explicit, vagy dektar
emlékezet, és az implicit, vagy nem-deklarativ &eséti forma. (Graf, 1985) Ez a két
rendszer kilonbozik egymastél az informaciok tamtdan, valamint azok
megszerzésének, hozzaférésének maddjdban, ésikédésiket meghatérozé agyi
terlleteket illeden is. (Destrebecqz, 2001, Squire, 2004). Az exptiemdria a tudatos,
figyelmet igényb tanulassal megszerzett ismereteket, tényanyagtkdalmazza,
miikodése a kérgi teriletekhez kotott (temporalis iktngiletek, 6leg a hippocampus,
prefrontélis kéreg, valamint a talamikus magvaky. implicit, nem tudatos emlékezet
estében az informacié megszerzése szintén lassa, lezzaférés mar automatikus,
gyors. A kevesebb figyelmet igéiiylanulassal megszerezbesmereteket tartalmazza,
ilyen pld. a készségtanulas, a kéreg alatti tezkitetz kapcsolodik, a bazalis ganglionok
(nucleus caudatus, putamen), és a cerebellum téhele (Daselaar, 2003, Kincses,
2008, Rieckmann, 2010, Sefcsik, 2009).

Az alvasfligg emlékezeti konszolidacios elmélet szerint az dbtaalatt torteth
gyors tanulas utan szikség van egy lassabb redalézos folyamatra, mely alvas
alatt megy végbe. Ehhez a folyamathoz legsziksbhese REM és a mélyalvas
megfeleb jelenléte, ugyanis mélyalvasban Ujraaktivalédnak amléknyomok,
integralédnak a mar megszerzett emléknyomok k&z&M Rfazisban pedig
stabilizadlodnak a fontos, relevans emléknyomokge@ékbé fontosak pedig tédnek.
(Csabi, 2014, Diekelmann, 2010) Bizonyitott, hogy avés felbttekben szerepet
jatszik a deklarativ folyamatok konszolidalasba&®aié, 2006, Lahl, 2008) Az implicit,
nem-deklarativ tanulassal kapcsolatban az alvasemzenem tisztazott. A nem
megfeleb minésédi és mennyisédg alvas szintén hatassal van az emlékezeti
rendszerekre. Alvasmegvonds utan megvaltozik az akyitds. Alvasvesztésre a
prefrontélis kérgi tertleteket taléltak a legérzélabbnek, ezért legjobban a figyelem, a

végrehajtd funkciok és a munkamemoria érintett€kosselin, 2005) A kilénbdz
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alvasfazisok eltér emlékezeti rendszereket tAmogatnak. A REM fazadamint a
NREM 2. stddium cstkkenésekor romlik az implicemdeklarativ meméria funkcio,
mig a NREM 3. és 4. stadium, vagyis a mélyalvaklesidése az explicit, deklarativ
funkciok romlasahoz vezet (Fischer, 2002., FogéD72 Gais, 2004). Az obstruktiv
alvasi apnoe szindromaban megjéleivasfragmentacio miatt a félit OSAS betegek
75%-nal mutattak ki kognitiv deficitet, ami ésorban a figyelem, a végrehajtd
funkciok, valamint a révid és hosszu tavu verbélsvizualis emlékezet karosodasat
jelenti (Gosselin, 2006, Engelman, 2000, Pierob@&908). A neurokognitiv
miikodészavar vizsgdalata alvasfibgipgzészavarban szenvedyyermekek esetén is
egyre inkabb a figyelem kdzéppontjaba kerll (, Astily, 2013).

Kutatasunk célja annak vizsgalata, hogy a hossej iiénnallé alvaszavarnak milyen
hatasa van a deklarativ és nem-deklarativ memaoniaciokra obstruktiv alvasi apnoe
szindroméban szenvédgyermekekben. A nem-deklarativ memoéria vizsgéadatar
ASRT tesztet hasznéltuk, amely segit kilonbséget tez altaldnos készségtanulas és a
szekvencia specifikus tanulas kozott. Vizsgalatwstean azt talaltuk, hogy az
alvasfug@ légzészavarban szenvediyermekek és az egészséges kontroll csoport
esetében az &ltalanos képesség tanulas, valampmolmbilisztikus (valésziiségi)
szekvenciak implicit tanuldsa hasonld. UgyanakkoiS®B-ben szenvédgyermekek
haboruja teszttel mérve. Vagyis kilonbséget tatélta deklarativ és nem-deklarativ
memoria funkciok kozott.

Kevés vizsgélat foglalkozik SDB-ben szen&egyermekek esetén szekvencia
tanulds vizsgalatdval. Tudoméasunk szerint ebberetagbsoportban nem-deklarativ
probabilisztikus szekvencia tanulastétéink még nem vizsgaltak. A permanens
alvasdeprivacio kisebb hatassal van a szekvenei@féqus tanulasra gyermekkorban is,
hasonléan a febitt vizsgélatok eredményéhez. A deklarativ — nematakiv
0sszehasonlitdsban nem tudjuk kizarni azt a maggeria hogy a deklarativ teszt
alacsonyabb teljesitésében szerepet jatszik até@igebs az almossag, mivel ennél a
tipust memdérianal a figyelemnek nagyobb a szerepet a nem-deklarativ tanulas
esetén. Ennek tisztazaséra tovabbi kutatasok szésk. Az eredményeket 6sszegezve
azt talaltuk, hogy mig a deklarativ memdria funkcédosodott, addig a nem-deklarativ

memoria intakt maradt az alvaszavar ellenére isaZZzelenti, hogy amig a kéreghez
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kotott, tobb figyelmet igényl folyamatokra a megzavart alvasstruktira hatassal v
addig a kevesebb figyelmet kovétéblyamatok, melyek a szubkortikdlis strukturakhoz

kapcsoldédnak, nem valtoznak.

Egészében és egységében vizsgalva a négy kut@dsit tjol lathaté, hogy az
alvdsmedicina egy nagyon szerteagazé, az orvostinpsramos szaktertletét jelent
meértékben érirdt diszciplina. Olyan, latszdlag igen tavoli tineteég panaszokat képes
0sszekapcsolni, mint a horkolas és a gyenge iskelgsitmény, a visszaterfelss
|éguti hurutos epizédok és a tdlcsérmellkas kididar De nem csak dsszekapcsolni
képes, hanem operativ vagy konzervativ terapiaeatlki és gyogyitani is ezeket az
allapotokat. A mai orvostudomany szakteriletei domatosan specializalédnak, az adott
szakterulet egyre 8kebb és sikebb szegmensét vizsgaljak folyamatos fejleszids al
all6 modszerekkel és eszkdzokkel. Ezekhez a spamiadkhoz képest a szomnoldgia
szinte polihisztorként 6tvozi a kulonkHzeriletek vizsgalati €s terdpids megoldasait,

egyre Ujabb és Ujabb dsszefliggéseket feltarvalamkavilagaban”.
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8. Kbvetkeztetések

Vizsgalataim alapjan a kovetkiemegallapitasokat tettem:

1. A kilélegzett leveg illékony szerves komponenseinek szagmintazatar elté
obstruktiv alvasi apnoe szindromaban szebivbdtegek esetén a habitualis
horkolokhoz képest. EBb arra kovetkeztethetliink, hogy az also léguti
gyulladasnak szerepe lehet az OSAS kialakulasabkét korallapot kapcsolata
tovabbi vizsgalatokat igényel.

2. Az obstruktiv alvasi apnoe miatt tonsilloadenotamédesett betegekagasabb
posztoperativ respiratérikus komplikaciés ratajaatmialtalam kidogozott
monitorizaldsi rendszer @&egiti a komplikaciok iében valo felismerését, a
szikséges beavatkozasok elvégzeését, segitsegderlillebétivé valik ezen

komplikaciok miatt Iétrejo& sulyosabb, akar fatalis kimenetel.

3. A gyermekkori OSAS kivizsgéldsa sordn az alvas tialandoszkopia
alkalmazasaval korrekt képet kapunk a leguti elda@sészintjésl €s mérteké,
a terapia a modszer hasznalataval tervébbet valik, pontos terapias terv
felallitasat teszi lehévé. Széles kdir alkalmazasa a gyermekkori OSAS
kivizsgalasaban ajanlott.

4. Az OSAS-ban szenvédgyermekek viselkedészavaranak, tanulasi nehézdeégei
oka a memoria karosodasa. A deklarativ memoria didkk karosodnak a
megzavart alvasstruktdra, valamint az éjszakausaeitb esései miatt, szemben
a nem-deklarativ memoria funkciokkal, melyekre agmentalt alvasnak nincs

hatasa.
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9. Osszefoglalas

Az alvasflgg légzészavarok a gyermekpopulacio 10%-at érintieketeink hianyosak
az etiolégiat, a patomechanizmust tien.

Munkam soran négy kérdésre kerestem a valaszt.

1. Vizsgéltam, hogy a kilélegzett levdlzen 1€ illékony gazok mintazata
megvaltozik-e obstruktiv alvasi apnoe szindromalsaenved gyermekekben. A
kilelegzett illékony szerves komponensek mintazatéktronikus orral vizsgaltuk. Az
also légutakbdl szarmazo illékony szerves kompaglaisanalizaltuk és kimutattuk,
hogy a reggeli kilélegzett levégnintazata eltér obstruktiv alvasi apnoe szindr@anéb
szenved gyermekekben a habitualis horkol6khoz képest.

2. A posztoperativ respiratérikus komplikaciok az OS#eh szenveidl
gyermekek esetén 16-27%-ban fordulnak elzemben az OSAS-ban nem szedved
gyermekek esetén kimutatott 1%-kal. Munkdm soiénlgoztam az OSAS sulyossagi
fokaval 0Osszefligf posztoperativ monitorizalasi protokollt, melynelegiségével
csokkentheik a mitét utani respiratorikus komplikaciok.

3. Eléfordul, hogy az operacio nem oldja meg az alvétii ddayzészavart, illetve
fizikalis vizsgalattal nem taldljuk az elzarédasapkamelyet a poliszomnografias
vizsgélat egyértelifen igazol. Munkam soran alvas alatti endoszképasgalat
segitségével hataroztam meg az obstrukcio helytttadvasztaltam, hogy az alvas alatti
endoszképia alkalmas az elzarédas helyének, valamémtékének meghatarozasara,
segitségével pontos terapias tervet tudunk felalilit

4. A deklarativ és nem-deklarativ memdria folyamatakategzavart alvas eltér
modon befolyasolja felittkorban. Azt feltételeztik, hogy a karosodott tédis lebeny
miatt a tobb figyelmet igén§) elsorban a keérgi tertletekhez kapcsolodo deklarativ
folyamatokra hatassal van a megzavart alvasstraktafg az automatikus, kevesebb
figyelmet igényb, inkdbb kéreg alatti struktarakhoz kapcsolédd mklarativ
mechanizmusok megtartottak az alvaszavar elleiématasunk alapjan elmondhatjuk,
hogy a deklarativ memoria funkciok karosodnak a megzaai@asstruktira, valamint
az éjszakai szaturacié esései miatt, szemben ade&larativ memoria funkciokkal,

melyekre a fragmentalt alvasnak nincs hatasa.
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10. Summary

The sleep related breathing disorders can be obdé@nv10% of the pediatric population.
There is a lack of knowledge about the etiology] the pathophysiology.
Four questions were raised in my work.

1. Electronic noses (E-noses) represent an innovaive non-invasive
method of volatile compound analysis via composégrsor arrays allowing the online
recognition of complex volatile organic compoundstares using learning algorithms.
We analyzed the biomarker profile of breath co#dcfrom the lower airways in
children with verified obstructive sleep apnea amdwed that the morning exhaled
biomarker pattern can be distinguished in OSAS fnam-OSAS habitual snorers.

2. The incidence of postoperative respiratory comphbecs in this
population is 16-27% compared with 1 % of patiemthout OSAS. During my work |
elaborated a recommendation for the postoperatmaitoring related to the severity of
the OSAS to diminish the incidence of the postojperaespiratory complications.

3. 15-20% of the patients will have persistent OSAterathe surgery. In
many cases the level of the obstruction is notrdieavever the disease was confirmed
by polysomnography. In my study | utilized the sledoscopy to indentify the site of
the obstruction. Our experience was that sleep sy provides accurate data on the
location of obstruction in children with OSAS. Tdtiger with the “gold standard”
diagnostic method (polysomnography), sleep endgsoam enable the physician to
achieve the correct diagnosis and identify the napgtropriate individual therapeutic
plan.

4. Declarative and non declarative memory functions mfluenced in
different way by disturbed sleep in adults. | exaadi the effects of sleep disorders on
different aspects of memory functions by testingldcbn with sleep-disordered
breathing (SDB), which is characterized by disrdpséeep patternsiVe hypothesized
that the frontal-lobe-related executive functiond ¢he attention-demanding declarative
memory are affected by SDB, while the less attenrtiemanding nondeclarative
learning functions remain intactWe have found that declarative memory functions
deteriorated due to the sleep disruption and destains while the nondeclarativerm

of learning was preserved, spite of permanent sleep disruption in SDB.
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