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Ozet:

Pediatrik havayolu tikamikliklarimn en sik sebebi tonsillerin ve adenoidin biiyiimiis olmasidir. Ust solunum
yollarindaki tikamikhk giderilmez ise cocukta obstriiktif uyku apnesi (OUA) ve buna bagh komplikasyonlar

gelisebilir. Kor pulmonale ve
komplikasyonlardir.

sag kalp yetmezligi

OUA’nin yasam tehdit edebilecek Kkardiyovaskiiler

Bu olgu sunumunda adenotonsiller hipertrofiye bagh olarak gelisen ve cerrahi eksizyon ile tedavi edilen bir

pediyatrik kor pulmonale vakasimi sunmak istiyoruz.

Anahtar Kelimeler: kor pulmonale, adenotonsiller hipertrofi, obstriiktif uyku apnesi

Kardiyak disfonksiyona neden olan agir iist
solunum yolu obstriikksiyonunun en 6nemli nedeni
tonsillerin, adenoidin veya her ikisinin birden biiylik
olmasidir. (1) Obstriiktif uyku apnesi (OUA) uyku
esnasinda {ist solunum yolunun kismi veya tam
tikanma epizodlar ile karakterizedir. Adenotonsiller
hipertrofiye bagl kardiyak komplikasyonlarin sebebi

hipoventilasyondur.  Hipoventilasyon  hipoksemi
ve/veya hiperkarbi ile sonuglanir. Bu durum
pulmoner  vazokonstrilksiyona  neden  olarak

pulmoner vaskiiler yatakta geri donisiimli veya
doniistimsiiz degisikliklere neden olur. (2) Wilkinson
ve ark. (3) yaptiklar1 calismada adenotonsiller
hipertrofiye bagli pulmoner hipertansiyon oranimi %

3.3 olarak bulmuslardir. Adenotonsillektomi yapilan
OUA’11 hastalarin biiyiik cogunlugunda postpoperatif
donemde polisomnografik ve/veya klinik olarak
diizelme saptanmustir.(4,5)

Bu olgu adenotonsiler hipertrofiye
kardiyak komplikasyon gelisen
degerlendirilmesi ve tedavisine dikkat
amaciyla sunulmustur.

sekonder
hastalarin
¢ekmek

Olgu

Otuz alt1 aylik bir erkek ¢ocuk horlama, agz1 agik
ve huzursuz uyuma, giin i¢inde uyku hali ve uyku

esnasinda  solunum  durmast  sikayeti ile
poliklinigimize getirildi. Kulak burun bogaz
muayenesinde hastanin siirekli agiz  solunumu
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Resim 1.Yumusak doku dozunda yan servikal grafide
adenoid hipertrofisi goriintiisii.

yaptigit ve Oplisen tonsilleri oldugu goriildi.
Yumusak doku dozunda gekilen yan servikal grafide
adenoid dokunun olduk¢a biiyiimiis oldugu dikkati
cekti. (Resim 1) Hastanin EKG sinde p-pulmonale
vardi.  Cekilen  On-arka  akciger  filminde
kardiyomegali saptandi. (Resim 2)
Ekokardiyografide ise sag atriyal ve sag ventrikiiler
hipertrofi ile birlikte 88 mm Hg pulmoner arter
basimc tespit edildi. (Resim 3) Ayrica hastada 3 cm
palpabl hepatomegali, juguler vendz dilatasyon ve sol
sternum smirinda 2/6 siddetinde sistolik sufl vardi.
Kan basinci 100/65 mm Hg ve kalp hiz1 120/dk. idi.
Hastaya kardiyoloji konsiiltasyonu sonucu diiiretik
(furosemid) ve anjiotensin doniistiirici  enzim
inhibitorii basland1. Uc giinliik tedaviyi takiben
hastaya genel anestezi altinda adenotonsillektomi
yapildi. Operasyon sirasinda ve sonrasinda herhangi
bir komplikasyonla karsilagilmadi. Postoperatif 3.
giinde yapilan ekokardiyografide pulmoner arter
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Kiroglu ve ark.

basmmcmin normal sinirlara (25 mm Hg) indigi
goriildii.

Hasta postoperatif 4. giinde taburcu edildi ve
takiplerinde sorunla karsilasilmadi.

Resim 2.Akciger grafisindeki kardiyomegali goriiniimii

Tartisma

Adenotonsiller hipertrofi ve {iist solunum yolu
obstriiksiyonu belirtileri genellikle 2-5 yas arasi
cocuklarda goriiliir. (6) Ust solunum yolundaki
daralma anormal iist solunum yolu anatomisine,
fonksiyonuna veya her ikisine bagli olabilir.
Cocukluk ¢aginda tist solunum yolu tikanikliginin en
onemli sebebi tonsil ve adenoidin hipertrofisidir.
Ayrica Pierre Robin sendromu, subglottik stenoz,
koanal atrezi ve Crouzon, Apert ve Treacher Collins
sendromu gibi multipl kraniyofasiyal anomalileri iist
solunum yolunda anatomik darliga sebep olabilen
diger etkenlerdir. Tiim bu durumlarda uyku sirasinda
néromuskiiler tonusun azalmasi hava yolu darligim
daha da artirir.

Resim 3.Ekokardiyografik olarak sag atriyal ve sag

Horlama, uyurken veya uyanikken agzin agik
kalmasi, uykuya ragmen dinlenememe, uykuda
solunumun durmasi giindiiz uyuklamalar1 ve hatta
gece idrar kagirma OUA’nin muhtemel belirtileridir.

(7) OUA tedavi edilmezse biiyiime gelisme geriligi,
kardivaskiiler ve kognitif bozukluklara neden
olabilir. (7) Hastamizda horlama, agzin siirekli agik

kalmasi, uykuya ragmen dinlenememe, giindiiz
uyuklamalari1 ve wuykuda solunumun durmasi
sikayetleri vardi. Kronik st solunum yolu

tikanikligima bagli olarak pulmoner hipertansiyonun
nasil gelistigi tam olarak anlasilamamissa da
hipoksemi ve hiperkarbi pulmoner
vazokonstriksiyonun  6nemli nedenleridir.  (4,5)
Birgok hastada kronik iist solunum yolu tikanikligin
giderilmesi pulmoner ve sistemik kan basinci, EKG,
ekokardiyogram ve akciger grafilerindeki
patolojilerde diizelme ile sonuglanir. (4,5,8) Ancak
kronik vazokonstriiksiyonun oldugu bazi olgularda
iist solunum yolu tikanikliginin giderilmesi pulmoner
hipertansiyonu tam olarak diizeltemeyebilir. (2)
Pulmoner hipertansiyon belirtileri de agir kardiyak
dekompresyon baglayana kadar minimaldir (9).
Ekokardiyografi ~ kardiyak  kateterizasyon ile
karsilastirildiginda alternatif, invaziv olmayan bir
yontemdir. Bizde hastamizdaki kor pulmonalenin
tanisinda bu yontemi kullandik. Adenotonsiller
hipertrofiye bagli kor pulmonalenin tedavisi
adenotonsillektomidir. Bu durumda kor pulmonale
genellikle reversibl olup remisyon ¢ok hizlidir. (8,10)
Hastamizda postopetatif igiincli giinde pulmoner
arter basinct diiserek normal degerine  geldi.
Pulmoner hipertansiyonun tedavisinde kalsiyum
kanal blokerleri, prostosiklin ve fosfodiesteraz
inhibitorleri gibi pulmoner vazodilatorler
kullanilabilir. (11,12,13) Ekokardiyografi tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde de 6nemlidir.

Uc yasindan kiiciik olma, prematiirite hikayesi,
Down  sendromu, oOnemli ndrolojik  veya
néromuskiiler hastalik varligi, preoperatif arteryel
oksijen desatlirasyonu ve ekokardiyografik olarak
gosterilmis  pulmoner hipertansiyon  pulmoner
hipertansiyonlu hastalarda perioperatif
komplikasyonlar agisindan risk faktorleridir. (2)
Ayrica OUA’ya bagli kor pulmonale gelisen ¢ocuklar
postoperatif komplikasyonlar agisindan da risk
altindadir. (14)

Sonuc¢

Potansiyel perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 nedeniyle agir OUA’ll hastalarin
pulmoner hipertansiyon agisindan arastirilmasinin
gerektigi kanaatindeyiz.

Cor pulmonale due to adenotonsillar
hypertrophy in a child

Abstract:

The most common cause of pediatric airway obstruction
is the hypertrophy of tonsils and adenoids. If the
obstruction to upper airways is not relieved, the child can
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develop obstructive sleep apnea (OSA) and its
complications. Cardiovascular impairment including cor
pulmonale and right heart failure are the possible life-
threating complications in OSA.

In this case report we want to present a child with cor
pulmonale secondary to adenotonsillar hypertrophy
which was successfully treated with surgial removal.

Key words: cor pulmonale, adenotonsillar hypertrophy,
obstructive sleep apnea
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