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REZUMAT

Obstructia cailor aeriene superioare in cursul somnului constituie o problema comuna de sanatate. Daca diagnosticul si tratamentul
sunt intarziate, consecintele tulburarilor respiratorii in cursul somnului la copil pot fi severe.

Diagnosticul apneei obstructive in cursul somnului la copii necesita suspicionarea sa clinica ce trebuie suplimentata cu o serie de
teste specifice de diagnostic.

Articolul trece in revista: definitia OSAS (apneea obstructiva in cursul somnului), simptomele OSAS, complicatiile OSAS (insuficienta
procesului de crestere, hipertensiunea arteriala si cordul pulmonar), fiziopatologia grupelor de OSAS cu risc crescut, diagnosticul

OSAS la copii, tratamentul chirurgical al OSAS la copii, tratamentul medical al OSAS.
Cuvinte cheie: OSAS (sindromul apneei obstructive in cursul somnului); copii

—— ABSTRACT

questions remain unanswered.

Key words: Obstructive sleep apnea; children

Obstructive sleep apnea in children

Sleep-related upper airway obstruction in children is recognized as a common health problem.
If diagnosis and treatment are delayed, the consequences of sleep-disordered breathing in children can be severe. Understanding of
obstructive sleep apnea and associated syndromes (UARS — upper airway resistance syndrome) in children is growing, but many

This article focuses on: definition, symptoms, complications, diagnosis and treatment (surgical and nonsurgical) of childhood OSAS.

Obstructia cdilor aeriene superioare (CAS) legatd
de somn este recunoscutd ca o problema de sdnatate
comund.

Daca diagnosticul si tratamentul sunt intirziate,
consecintele tulburdrilor de respiratie in cursul
somnului la copii pot fi severe.

Cunoasterea acestei entitdti — obstructia cdilor
aeriene superioare — si sindroamele asociate de
obstructie a CAS 1in cursul somnului la copii este in
crestere, in perioada copildriei, dar multe probleme
rdman incd neintelese.

Articolul este centrat pe conceptele curente in
ingrijirea copiilor cu obstructia CAS in somn, in
special pe sindromul de apnee obstructivd in cursul
somnului (obstructive sleep apnea syndrome —
OSAS).

1. DEFINITIE

Sforditul este manifestarea principald a trei sin-
droame clinice de obstructie a CAS legate de somn
la copil.

Aproximativ 10% dintre copii sfordie in toate
sau aproape toate noptile si cei mai multi dintre acestia
au un sfordit primar/primitiv (primary snoring =

PS)(Ali si colab., 1993; Corbo si colab., 1989; Owen
si colab., 1995). PS este sforditul care apare fard
asociere cu apnee, anomalii ale schimbului de gaze
(gas exchange abnormalities) sau cu treziri din
somn excesive (arousals) (American Sleep Disorders,
1997).

Desi PS este considerat de obicei benign, studiile
asupra istoricului natural si consecintelor sforditului
sunt in curs de precizare. in prezent, tratamentul
nu este recomandat Tn PS. PS nu progreseazd la
OSAS la copiii mici si poate, de fapt, sd se rezolve
in timp (Ali si colab., 1994; Marcus si colab., 1998;
Topol si colab., 2001).

Copiii cu UARS (upper airway resistance syn-
drome) sfordie si au obstructie partiald a CAS care
evolueazd/determind episoade repetitive de efort
respirator crescut care se termind la trezirea din
somn. Pattern-ul somnului este ,interrupt® si in
cursul zilei pot fi prezente simptome similare cu
cele din OSAS (Downey si colab., 1993; Guilleminault
si colab., 1993; Anuntaserce si colab., 2001). Copiii
cu UARS (upper airway resistance syndrome = sin-
dromul de rezistentd la CAS) nu prezintd apnee,
hipopnee sau anomalii ale schimbului de gaze pe
polisomnografie.
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Diagnosticul de UARS este efectuat prin moni-
torizarea presiunii esofagiene pentru identificarea
cresterii efortului respirator si trezirilor de somn
(arousals) asociate.

Optiunile terapeutice pentru UARS la copii sunt
identice cu acelea pentru OSAS. Incidenta UARS
la copii este necunoscutd, dar unele centre de studii
ale OSAS la copii, considerd cd UARS este mult
mai frecvent decat OSAS (Guilleminault si colab.,
1993).

Aproximativ 1%-3% dintre toti copiii si 40%
dintre copiii care sfordie sunt dirijati la clinici ce se
ocupd de problema somnului sau la o clinici ORL,
clinici care stabilesc corect diagnosticul de OSAS
(Anuntaseree si colab., 2001; Brunetti si colab., 2001;
Carrol si colab., 1993; Gislason si colab., 1995).

OSAS la copii se caracterizeazd prin obstructia
CAS corelata cu somnul, care de obicei se asociazi
cu o reducere a saturatiei oxihemoglobinei, hiper-
carbie sau a ambelor. OSAS la copii se poate ma-
nifesta ca o apnee obstructivd completd sau ca
obstructie partiald cu hipoventilatie (Rosen si colab.,
1992). Hipoventilatia obstructiva rezultd din con-
tinua obstructie partiald a CAS care conduce la
eforturi respiratorii paradoxale, hipercarbie si frec-
vent hipoxemie. Diagnosticul hipoventilatiei ob-
structive necesitd monitorizarea end-tidal a CO; 1n
cursul polisomnografiei. Chiar fard apnee completa,
copiii cu hipoventilatie obstructivd sunt la risc pentru
toate complicatiile OSAS raportate.

Obstructia partiald a CAS si hipoventilatia sunt
o parte importantd a OSAS la copii. OSAS la adulti
se prezintd, de obicei, cu pauze complete de apnee
cu obstructie a CAS si rar determind hipoventilatie
obstructiva.

Un numdr de alte diferente intre adultii si copiii
cu OSAS sunt prezentate detaliat Tn Tabelul 1.

2. SIMPTOMELE COPIILOR CU OSAS

OSAS poate determina o varietate de simptome
n cursul zilei si noptii la copii. Aproape toti copiii
cu OSAS sfordie si prezintd o crestere a efortului
respirator in cursul somnului (Carroll si colab., 1995;
Broillette si colab., 1982; Guilleminault si colab.,
1981).

Périntii copiilor relateazd cd acestia au transpiratii
nocturne, somn agitat si sunt ,,somnolenti‘ Tn orice
pozitie. Se asociazd adesea si enurezis nocturn
(Guilleminault si colab., 1981; Brouilette si colab.,
1984; Frank si colab., 1983).

Rezolvarea favorabila a enurezisului a fost ra-
portatd postadenoamigdalectomie la copiii cu simp-
tome de obstructie a CAS noaptea sau in cursul
efectudrii polisomnografiei pentru OSAS (Cinar si
colab., 2001; Weider si colab., 1985; Weider si
colab., 1991).

Simptomele din cursul zilei asociate cu OSAS
includ respiratie bucald, obstructie nazald si vorbire
nazonata.

Desi caracteristica OSAS este excesiva insomnie
in cursul zilei, acest simptom este mai putin frecvent
la copii cu OSAS (Guilleminault si colab., 1981;
Rosen, 1990). Probleme legate de procesul de inva-
tare si de comportament au fost raportate, de ase-
menea, la o serie de copii cu OSAS si sunt discutate
in detaliu 1n continuare.

3. COMPLICATIILE COPIILOR CU OSAS

* Cresterea

O serie de cazuri de copii cu OSAS, in anii 1980,
prezentau insuficientd in procesul de crestere si
dezvoltare (Brouillette si colab., 1982; Guilleminault
si colab., 1981). Desi insuficienta procesului de

Tabelul 1
Tabloul clinic al OSAS la copil si adult
Copil Adult
Prezentare | Vérsta Varf: 2-6 ani Crestere (intre 2 varste)
Genul Masculin-feminin Masculin x 2 > feminin
Obezitate asociata La o minoritate dintre copii| Majoritatea pacientilor
Insuficienta procesului de crestere | Frecventa Neobservata
Amigdale si vegetatii adenoide Manifestare frecventa Neobservata
marite
Somnolenta excesiva in cursul Nefrecventa Comuna, frecvent
zilei severa
Somnul Obstructie Apnee obstructiva sau Apnee obstructiva
hipoventilatie obstructiva
Arhitectura somnului Normala Delta scazuta si miscari
oculare rapide (REM)
Treziri din somn Pot sa nu fie vazute La finele fiecarei apnei
Tratament | Chirurgical Terapie definitiva la cei In minoritate de cazuri
mai mulii pacienti
Medical (presiune pozitiva in CA) | La pacienti selectati Cea mai comuna terapie




352

REVISTA ROMANA DE PEDIATRIE — VOL. LVI, NR. 4, AN 2007

crestere este vdzutd In prezent mai putin frecvent
datoritd depistdrii precoce si instituirii terapiei in
OSAS, copiii cu OSAS frecvent au o crestere de-
ficitard. Ameliorarea procesului de crestere a fost
raportatd dupd adenoamigdalectomia copiilor cu
OSAS (Marcus si colab., 1994; Stradling si colab.,
1990; Williams si colab., 1991). Marcus si colab.
(1994) sustin cd afectarea cresterii la copiii cu o
formd chiar ugoard de OSAS este corelatd cu cres-
terea travaliului respiratiei in cursul somnului. Dupa
adenoamigdalectomie, ameliorarea cresterii si sca-
derea energiei cheltuite Tn cursul somnului au fost
demonstrate. Alte studii (Bland si colab., 2001) nu
au remarcat nici o diferentd in cheltuiala totald de
energie intre copiii cu OSAS si cazurile control. De
asemenea cheltuiala de energie totald nu se schimbd
la pacientii cu OSAS dupi interventia chirurgicald.
Aceste date sugereazd existenta unor probleme de
metodologie sau unele anomalii in studiile efectuate
in grup (Marcus, 2002). Secretia nocturna de hor-
mon de crestere apare, de asemenea, cd ar fi scé-
zutd la copiii cu OSAS (Nieminen si colab., 2002).
OSAS ar trebui sa fie inclus in diagnosticul
diferential al copiilor cu afectarea cresterii, care este
neexplicatd prin alte situatii/cauze medicale.

* Cardiopulmonare

OSAS severe netratate pot determina hipertensiune
pulmonara si cord pulmonar (Brouillette si colab.,
1982; Guilleminault si colab., 1981). Hipertensiunea
pulmonari este rezultatul hipoxemiei severe nocturne,
hipercarbiei si acidozei care apar 1n cursul hipo-
ventilatiei sau apneei. Cordul pulmonar este reversibil
prompt prin tratamentul OSAS, dar sunt necesare
precautii perioperatorii la acesti pacienti cu risc crescut.
Cu cresterea informatiilor Tn domeniu si efectuarea
diagnosticului precoce al OSAS, aceste complicatii
sunt vazute mai rar. Amin si colab. (2002) au constatat
totusi in OSAS modificari structurale si hipertrofia
ventriculilor drept si sting. De notat ci hipertrofia
ventriculard stangd, vizuta la pacientii cu OSAS, este
corelatd cu gradul de severitate al OSAS. Amin si
colab. (2002) au notat cd aceste observatii sunt semni-
ficative, deoarece hipertrofia ventriculard stingd este
un factor de risc cunoscut pentru boala cardio-
vasculard (Prineas si colab., 2001; Wakili si colab.,
2001). Hipertensiunea sistemicd, o complicatie frec-
ventd la adultii cu OSAS, este raportatd, de asemenea,
la copiii cu OSAS (Guilleminault si colab., 1981;
Serratto si colab., 1981).

» Comportamentul si dificultatile in procesul
de invatare
Importanta consecintelor asupra procesului
cognitiv si comportamental al OSAS la copii este

recunoscut din ce In ce mai mult. Manifestdrile
comportamentale, ca hiperactivitatea si agresivitatea
au fost corelate cu OSAS (Frank si colab., 1983;
Guilleminault si colab., 1981; Brouilette si colab.,
1984; Brouilette si colab., 1982).

Cu ajutorul parintilor, cateva studii au de-
monstrat prezenta tulburdrilor de comportament la
copiii cu OSAS, care au fost rezolvate prin tratament
(Stradling si colab., 1990; Ali si colab., 1996).

Intr-un studiu pe 12 copii cu OSAS — forme mo-
derate si severe — s-a remarcat o semnificativa
influentd asupra atentiei, agresiunii si hiperactivi-
tdtii/hiperkineziei dupa tratament, evaluare efectuata
prin Conners Parent Rating Scale (Ali si colab.,
1996); s-a constatat, de asemenea, o ameliorare a
vigilentei si o crestere a performantelor scolare.

O crestere a incidentei ,,atipelilor* in cursul zilei,
sforaitului si altor simptome ca tulburarile res-
piratorii in cursul somnului au fost constatate recent
la un grup de copii care erau evaluati pentru tul-
burdrile de atentie asociate cu hiperkinezie (ADHD
syndrome) (Chervin si colab., 2002). OSAS poate
fi o importanta si tratabild cauzd de ADHD (atten-
tion-deficit and hyperactivity disorders) si trebuie
sd fie luatd in discutie si evaluatd la copiii afectati
(Sterni si colab., 2003).

Probleme legate de dificultitile de a nvdta au
fost, de asemenea, constatate la copiii cu OSAS.
Copiii obezi cu OSAS au prezentat deficite de me-
morie, un vocabular sdrac si dificultiti Tn procesul
de invatare, deficite evaluabile prin teste standar-
dizate, cand se compard cu ceilalti copiii obezi, fara
OSAS (Rhodes si colab., 1995). Gozal (1998) a
relatat prezenta dificultdtilor in procesul de invédtare
la copiii cu OSAS, demonstrand o crestere a
incidentei sforditului si anomaliilor in schimbul de
gaze nocturn la un grup de 297 de copii care apar-
tineau grupei cu nivelul cel mai scdzut intelectual,
evaluat la percentila 10. Foarte interesant, copiii cu
anomalii ale schimbului de gaze in cursul somnului,
care au primit tratament, au prezentat o ameliorare
a performantelor intelectuale, in timp ce la copiii
care nu au beneficiat de tratament nu s-a evidentiat
nici o ameliorare intelectuald. Gozal si colab.
(2001) sugereaza cd efectele neurocognitive ale
OSAS pot fi numai partial reversibile, Tn mod contrar
ele influenteazd negativ performantele scolare. Desi
cauza si efectul relatiei intre functia neurocognitiva
si obstructia respiratorie legatd de somn este ne-
cunoscutd, diagnosticul de OSAS trebuie sa fie luat
in considerare la copiii cu tulburiri de compor-
tament si Tn procesul de invitare.
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4. FIZIOPATOLOGIE/GRUPE CU RISC CRESCUT

Fiziopatologia OSAS la copii ramane insuficient
Inteleasa.

Desi hipertrofia adeno-amigdaliand este, Tn mod
clar, un important factor de risc la copii, un numar
de studii au demonstrat cd nu existd o corelatie
absolutd intre marimea amigdalelor si a vegetatiilor
adenoide si prezenta OSAS (Mahboubi si colab.,
1985; Fernbach si colab., 1983; Laurikainen si
colab., 1987; Li si colab., 2001). Etiologia OSAS
este probabil multifactoriald, implicand o combi-
natie de caracteristici structurale si de control neuro-
motor al cdilor aeriene ale copilului in cursul
somnului. Factori genetici i hormonali pot juca,
de asemenea, un rol. De aceea, desi hipertrofia
adenoamigdaliand este un factor major in OSAS la
copii, anomaliile tonusului neuromotor al cailor
aeriene sau calibrul lor sunt probabil prezente la
pacientii afectati.

OSAS este asociat cu un numadr de situatii/entitéti
medicale pediatrice care afecteazd controlul nervos
al ciilor aeriene respiratorii, reducand calibrul cdilor
aeriene sau crescand colapsibilitatea/reversibilitatea
cdilor aeriene superioare. Exemple de astfel de
entitdfi medicale includ paraliziile cerebrale care
determind scdderea tonusului faringelui si sindromul
Down, care este asociat cu structuri craniofaciale
si faringiene modificate. Copiii din grupul cu risc
crescut pentru OSAS (Tabelul 2) trebuie sd fie eva-
luati atent pentru dezvoltarea de semne si simptome
de obstructie a cdilor aeriene superioare in somn.
Pacientii din aceasta categorie, de asemenea, sunt
cei ce vor necesita mai probabil terapie medicald
sau chirurgicald, afard de adenoamigdalectomie
(Sterni si colab., 2003).

Tabelul 2
Entitati asociate cu OSAS™ (obstructive sleep apnea

syndrome) dupd Sterni LM et al, 2003, adaptat dupa
Marcus et al, 1994

Acondroplazia

Sindromul Apert

Sindromul Beckwith-Wiedemann
Paraliziile cerebrale

Stenoza choanala

Pacientii cu “cleft palate” (,gura de lup®) dupa ,reparare*
chirurgicala

Sindromul Crouzon

Higroma chistica

Sindromul Down

Sindromul Hallermann-Streiff
Hipotiroidismul

Sindromul Klippel-Feil
Mucopolizaharidozele
Obezitatea

Osteopetroza

Papilomatoza (orofaringeala)

Sindromul Pierre Robin

Sindromul Pfeiffer

Sechela chirurgicala pe faringe (Pharyngeal flap
surgery)

Sindromul Prader Willi

Sicklemia (drepanocitoza)

Sindromul Treacher-Collins

*Lista prezinta unele entit#ti medicale care se asociazi cu OSAS;
existd si alte ,entitati“ care nu sunt trecute in tabel, care sunt
asociate cu OSAS.

5. DIAGNOSTICUL OSAS LA COPIL

Diagnosticul si tratamentul precoce al OSAS la
copii va determina scdderea morbiditdtii acestei
entitdti. Un studiu efectuat de Richards si Ferdman
(2000) a constatat ca perioada medie de timp intre
debutul simptomelor si tratamentul OSAS la un
grup de 45 de copii era de 3 ani si 3 luni. intarzierile
in inceperea tratamentului erau legate de medic,
parinti si alti factori. Diagnosticul precoce poate fi,
de asemenea, cost-eficient.

Un studiu recent (Reuveri si colab., 2002) a evi-
dentiat cd copiii cu OSAS beneficiaza de ingrijirile
de sdndtate cu o crestere de 226%, cand se compara
cu controlul copiilor de OSAS in cursul unui an,
anterior stabilirii si evaludrii terapiei. Un nou ghid
clinic practicat in diagnosticul si managementul
OSAS la copii, lansat de American Academy of Pe-
diatrics, a fost recomandat pentru toti copiii cdrora
li se efectueazd un screening pentru ,sfordit*, ca
parte a sustinerii ingrijirilor de sdnatate efectuate
de rutind. Daca sforditul este relatat si pacientul are
simptome sau un examen fizic sugestiv de OSAS,
se indicd efectuarea de teste aditionale pentru diag-
nostic. La copii, diagnosticul definitiv de OSAS este
efectuat prin utilizarea polisomnografiei. Nume-
roase studii retrospective gi prospective au de-
monstrat cd OSAS nu poate fi diferentiat de PS (sfo-
rditul primar) numai pe baza istoricului clinic i exa-
menului fizic (Carrol si colab., 1995; Goldstein si
colab., 1994; Leach si colab, 1992; Nieminen si colab.,
2000; Suen si colab., 1995; Wang si colab, 1998).

Intr-un studiu efectuat de Carrol si colab. (1995)
89% dintre parintii copiilor cu OSAS au observat
cd acestia se luptd sd respire in cursul somnului, ca
si 58% dintre pdrintii ai cdror copii au PS (primary
Snoring).

Majoritatea celor ce ingrijesc copiii cu OSAS si
PS erau anterior speriati de respiratia copiilor in
cursul noptii, frecvent fiind nevoiti s monitorizeze
respiratia acestora (Carrol si colab., 1995). Goldstein
si colab. (1994) au evaluat 30 de copii cu ,,sfordit*
dintr-o clinicd de otorinolaringologie, folosind un
istoric si examen fizic adecvat, completat cu o
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inregistrare a respiratiei In cursul somnului. Numai
jumdtate dintre cei 18 copii erau considerati cd au
un diagnostic de OSAS bine definit clinic si confir-
mat de polisomnografie (Goldstein si colab., 1994).

Diagnosticul de OSAS efectuat cu acuratete per-
mite ca terapia adecvatd si fie efectuatd la mo-
mentul necesar, evitind terapia chirurgicald, care
nu este necesard la pacientii cu PS (primary snoring).

Datele obtinute prin polisomnografie pot fi utile
pentru a stabili care dintre copii sunt la risc pentru
complicatii perioperatie. O serie de studii (McColley
si colab., 1992; Rosen si colab., 1994) au demonstrat
cd OSAS sever, diagnosticat polisomnografic,
constituie un factor de risc impotant pentru com-
promiterea respiratorie postoperatorie dupd adeno-
amigdalectomie. Acesti copii necesitd monitorizare
cu grijd postoperatorie. Alti importanti factori de
risc pentru complicatii postoperatorii la pacientii cu
OSAS sunt discutati In continuare. Copiii cu OSAS
sever, de la primul studiu al somnului, trebuie sa
fie considerati ca avand necesard o ,,urmdrire* po-
lisomnograficd dupd tratament, in scopul docu-
mentdrii asupra deciziei de luat in cazul respectiv
de OSAS.

Utilizarea de sedative si privarea de somn nu
sunt recomandate, deoarece ambele pot creste
obstructia cdilor aeriene superioare. End-tidal CO;
trebuie monitorizat pentru depistarea hipoventilatiei
obstructive. American Thoracic Society (1999),
Standards and Indications for Cardiopulmonary
Sleep Studies in Children au stabilit un consens
asupra recomanddrilor: stabilirii (1) efortului res-
pirator determinat de miscdrile peretelui abdominal
si toracic; (2) fluxului aerian la nivelul nasului, gurii
sau ambelor; (3) saturatiei de oxigen arterial; (4)
electrocardiografiei pentru monitorizarea ratei si
ritmului cardiac; (5) electromiografiei in regiunea
tibiald anterioard la trezire si (6) electroencefalo-
grafiei, electro-oculografiei si masurédtorilor electro-
miografice pentru stadializarea somnului. Studiile
somnului la copil trebuie si fie evaluate in scoruri
si interpretate prin utilizarea adecvatd a criteriilor
de varstd.

Deoarece studiile complete polisomnografice pot
fi dificil de obtinut la copil, fiind, in acelasi timp,
scumpe ca pret sau incomode, au fost propuse me-
tode screening pentru diagnosticul OSAS la do-
miciliul copilului. Observatia directd a copilului cu
apnee, tiraj, respiratie paradoxald in cursul somnului
de un personal medical poate fi luatd in consideratie
pentru diagnosticul de OSAS (American Thoracic
Society Standards and Indications for Cardyopul-
monary Sleep Studies in Children, Am J Respir Crit
Care Med, 1996).

Efectuarea diagnosticului prin observatie, totusi,
nu face posibild determinarea severititii OSAS,
situatie care poate fi importantd pentru mana-
gementul viitor. Inregistririle video (videotapes,
audiotapes) si pulsoximetria sunt utile In predictia
OSAS, cand sunt pozitive, dar, din nefericire, nu
elimind diagnosticul de OSAS cind sunt negative
(Brouillette si colab., 2000; Lamm si colab., 1999;
Sivan si colab., 1996). De aceea, copiii cu rezultate
la studiile screening trebuie sa necesite o evaluare
mai convingdtoare. Studiile zilnice, Tn stadiul de
somn usor, au fost, de asemenea, efectuate pentru
predictia OSAS; studiile negative in somn ugor nu
exclud insd posibilitatea OSAS 1intr-un studiu efec-
tuat toatd noaptea (Marcus si colab., 1992; Saeed si
coalb., 2000). Studiile preliminare intr-un centru
dotat sugereazd cd evaluarea anomaliilor respiratorii
in somn pot fi realizate prin polisomnografie. Alte
teste de diagnostic pot fi utile pentru evaluarea unui
copil cu OSAS. O radiografie toracica, electro-
cardiogramd si ecocardiogramad trebuie luate in
discutie la fiecare copil cu simptome sau semne de
complicatii cardiovasculare, cum ar fi insuficienta
cardiacd congestivda sau hipertensiunea arteriala.
Copiii cu episoade lungi si severe de hipoxemie la
polisomnografie pot necesita si ei o evaluare cardio-
pulmonard. Copiii cu aceste complicatii cardio-
vasculare ale OSAS trebuie sd beneficieze in
continuare de urmdrire polisomnografica dupa
tratament, pentru a confirma o decizie ce trebuie
luatd.

Radiografia cdilor aeriene, studiile cefalometrice
si CT-scan pot fi utile In planul terapeutic la copiii
cu risc crescut, cu OSAS determinat de o anomalie
anatomicd neobisnuitd (Sterni si colab., 2003). O
radioscopie In cursul somnului se considera ca utila,
recent, In evaluarea copiilor cu risc de obstructie la
multiple niveluri ale ciilor aeriene superioare. Intr-un
studiu al lui Gibson si colab. (1996) radioscopia
are o influenta beneficd in realizarea performanta a
interventiei chirurgicale la 52% dintre pacientii stu-
diati.

6. TRATAMENTUL CHIRURGICAL iN OSAS
LA COPIL

Adenoamigdalectomia raméne mijlocul principal
de sprijin al tratamentului OSAS la copilul de altfel
sdnatos. Hiperplazia adenoamigdaliand joaca un rol
cheie in compromiterea potentei cdilor aeriene in
cursul somnului iar adenoamigdalectomia constituie
terapia de alegere.

Copiii cu forme multifactoriale, mult mai com-
plexe de OSAS asociate cu boald neuromotorie sau
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cu anomalii craniofaciale pot fi tratati cu alte tipuri
de interventii chirurgicale sau cu terapii nonchi-
rurgicale.

» Factorii de risc pentru compromiterea res-
piratiei

Cea mai severa complicatie a adenoamigda-
lectomiei, cind este efectuatd in OSAS la copil, este
compromiterea respiratiei perioperator. Obstructia
cdilor aeriene superioare poate apdrea la initierea
anesteziei generale, la iesirea din anestezie si 1n
cursul perioadei imediat perioperatorii. Copiii cu
risc crescut pot fi identificati preoperator si dupa
aceea monitorizati agresiv in vederea necesitatii
unui suport respirator.

Un numdr de autori, in ultimele decade, au ana-
lizat manifestdrile polisomnografice si caracteris-
ticile clinice ale copiilor cu risc crescut pentru com-
promiterea respiratorie postoperator dupd adeno-
amigdalectomie pentru OSAS. McColley si colab.
(1992) au trecut in revistd retrospectiv rezultatele
la 69 de copii carora li s-a efectuat adenoamigda-
lectomie pentru studiul somnului pentru a atesta
OSAS - 23% dintre acestia au avut dificultdti res-
piratorii dupd interventia chirurgicald. Factorii cu
cel mai mare risc pentru compromiterea respiratiei
in aceastd serie erau: varsta sub trei ani §i indexul
de apnee obstructiva preoperatorie mai mare de 10.

Rosen si colab. (1994) au constatat dificultéti
respiratorii postoperator la 27% dintre 37 de copii
care au fost operati pentru studiul somnului — pentru
dovedirea/certificarea OSAS. Factorii de risc pentru
compromiterea respiratiei in acest grup includea:
varsta sub doi ani; OSAS sever in cursul studiului
somnului; cordul pulmonar; obezitatea; insuficienta
procesului de crestere; boala neuromotorie si ano-
maliile craniofaciale. Wilson si colab. (2002) au
demonstrat complicatii respiratorii postoperatorii la
21% dintre copiii care au fost adenoamigdalecto-
mizati pentru OSAS. Ei au raportat cd indexul de
tulburare respiratorie (RDI — respiratory disturbance
index) mai mare decat 5 sau egal cu 5 sau saturatia
in oxigen arteriald la nadir de 80% sau mai mica,
in polisomnografia preoperatorie sunt factori
predictivi de risc crescut pentru astfel de evenimente
respiratorii.

Mai multe serii de studii retrospective (Biavati
si colab., 1997; Gerber si colab., 1996) au contribuit
la identificarea factorilor de risc clinici care pot face
predictia pentru dificultati respiratorii dupd adeno-
amigdalectomie pentru OSAS. Acesti factori de risc
sunt prezentati in Tabelul 3.

Tabelul 3

Factori de risc pentru compromiterea respiratiei dupa
adenoamigdalectomia pentru sindromul obstructiv cu
apnee de somn (OSAS = obstructive sleep apnea
syndrome) dupd Sterni LM si Tunkel DE, 2003

Varsta sub 3 ani

OSAS sever la polisomnografie
Complicatii cardiace ale OSAS
Obezitate — ca morbiditate
Insuficienta procesului de crestere
Istoric de nastere prematura
Boala congenitala de cord
Infectie respiratorie recenta
Tulburari neuromusculare
Anomalii cranio-faciale
Tulburari cromozomiale

Cei mai multi copii cu risc crescut pot fi iden-
tificati preoperator bazandu-ne pe fundamente cli-
nice. Copiii cu OSAS sever cu date complexe ale
tonusului cdilor aeriene sau ale anatomiei cranio-
faciale (ex.: paralizia cerebrald, boala (sindromul)
craniofacial(d)) si copiii foarte mici sunt cu risc
crescut pentru compromiterea respiratiei sau prelun-
girea vindecdrii dupa adenoamigdalectomie.

Folosirea preoperatorie a polisomnografiei poate
cuantifica severitatea OSAS la copiii cu risc crescut,
face predictia probabilititii compromiterii respiratiei
perioperator si procurd o linie de bazd pentru eva-
luarea indicatorilor respiratori postoperator in cursul
somnului.

Copiii cu risc Tnalt necesitd monitorizarea in spital
dupd interventia chirurgicald, cu mare atentie pentru
statusul cardiopulmonar.

Analgezicele narcotice si alte medicamente se-
dative trebuie judicios folosite si oxigenoterapia
postoperatorie trebuie monitorizatd cu grijd dacd
semnele de insuficientd ventilatorie apar. Intubatia
endotraheald postoperatorie si ventilatia mecanica
sunt utilizate dupd adenoamigdalectomie in cazurile
neobisnuite ale unor copii cu OSAS sever care pre-
zintd cord pulmonar (Brown si colab., 1988). Foarte
recent, presiunea pozitivd nazald (in ambele néri)
in cdile aeriene a fost utilizatd cu succes pentru su-
portul imediat adus in cdile aeriene dupi inter-
ventiile chirurgicale faringiene la copiii cu OSAS
complex sever, legat de boala neuromotorie sau de
obezitate (Friedman si colab., 1999).

* Rezultate asteptate dupid adenoamigdalec-
tomie efectuata pentru tulburarile de somn ob-
structive la copii

Citiva autori (Potsic si colab., 1986; Zucconi si
colab., 1993) au demonstrat eficienta clinicd a
adenoamigdalectomiei pentru obstructia cdilor
aeriene superioare in cursul somnului la copii.
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Helfaer si colab. (1996) au efectuat polisomnografie
la unii copii sdndtosi cu OSAS usoard in prima
noapte dupd adenoamigdalectomie. Numarul eve-
nimentelor de tip apnee a scdzut si saturatia in
oxigen 1n cursul somnului s-a ameliorat imediat
dupd interventia chirurgicald la acesti copii.

La unii copii, OSAS poate persista dupd terapia
chirurgicald. Suen si colab. (1995) au raportat ca
cei cu OSAS sever (RDI > 19,1) in polisomnografia
preoperatorie erau probabil in faza reziduala a
OSAS dupi interventia chirurgicald. Ameliorarea
rapidd a simptomelor obstructive dupd adeno-
amigdalectomie la copiii cu OSAS usoard poate fi
asteptatd, dar OSAS poate persista in cazurile
severe. Un studiu recent (Tasker si colab., 2002)
raporteaza un sfordit evident si cresterea efortului
inspirator in cursul somnului la adolescentii studiati
la 12 ani, dupd adenoamigdalectomie. Aceste re-
zultate evidentiazd necesitatea unui studiu pe termen
lung al istoricului natural si evolutiei tratamentului
in OSAS la copii.

Alti autori (De Serres si colab., 2002; Franco Jr
RA si colab., 2000) au introdus o serie de instru-
mente valide pentru masurarea calititii schimbarii
vietii la copii dupa adenoamgdalectomie pentru
apneea produsd in somn. De Serres si colab. (2002)
au raportat rezultatele unui studiu multicentric
asupra modificdrilor calitdtii vietii dupd adeno-
amigdalectomie la copiii la care s-a efectuat aceastd
operatie pentru tratamentul tulburarilor obstructive
produse de somn. La aprox. 75% dintre copiii cu
tulburdri de somn s-au notat mari modificdri 1n
calitatea vietii, Tn ceea ce priveste ingrijirea si su-
ferinta fizicd, cu concomitente ameliordri in com-
portament dupd adenoamigdalectomie.

* Alte interventii chirurgicale faringiene

Uvulopalatofaringoplastia (UPPP) este utilizatd
in terapia sforditului sau OSAS — forme usoare — la
adulti, dar este In general, rezervata copiilor cu risc
crescut pentru obstructie persistentd dupi adeno-
amigdalectomie. UPPP a fost folositd la copiii cu
boli neuromotorii ca paralizia cerebrald sau la copiii
cu anomalii craniofaciale, cum ar fi acelea vazute
in sindromul Down (Kerschner si colab., 2002;
Kosko si colab., 1999; Seid si colab., 1990). Desi
aceste studii au evidentiat ameliordri clinice si
polisomnografice la un larg subset de pacienti,
copiii cu anomalii structurale craniofaciale sau cu
afectarea tonusului neuromotor sunt cu risc crescut
pentru OSAS dupd orice procedurd chirurgicald
faringiand. Pdrintii trebuie consolati cu nevoia de
,Lurmdrire* polisomnograficd, ca si cu necesitatea
unor tratamente aditionale ca traheotomia sau

realizarea unei presiuni pozitive in cdile aeriene.
Proceduri ca reducerea volumului limbii au fost
utilizate 1n tratamentul macroglosiei ce constituie
un factor de risc pentru OSAS, situatie valabild in
sindroamele Down si Beckwith-Wiedmann (Morgan
si colab., 1996). In ,pharingeal flap surgery“ care
se asociazd cu OSAS la copiii ndscuti cu secventa
Robin (triada: palat moale larg dehiscent, micro-
gnatie si glosoptozd)(Abramson si colab., 1997).
Pena si colab. (2000) indicd operatia de revizie a
unui fragment — ,,poald®, pulpand — a faringelui sau
,,coborarea* sa (take-down).

e Chirurgia cranio-faciala

O varietate de proceduri chirurgicale cranio-
faciale au fost utilizate pentru a evita traheotomia
sau a realiza decanularea nu traheotomia la copiii
cu OSAS ascociat cu anomalii cranio-faciale sau
hipotonie faringiana.

Combinatia — avansarea mandibulara, reducerea
limbii, suspensia limbd-hyoid si alte proceduri
nazale si faringiene — a fost utilizatd pentru a evita
traheotomia la copiii cu OSAS asociat cu paralizie
cerebrald, sindrom Down, microsomie hemifaciald
si alte entitati (Burnstein si colab., 1995; Cohen si
colab., 1997).

Abordarea, in ciuda dificultdtilor perioperatorii
intensive, si cresterii costurilor initiale, are la bazi
calitatea vietii si beneficiile psihosociale cand se
face comparatia cu traheotomia (Cohen si colab.,
1998).

Evitarea traheotomiei si decanularea precoce la
copiii care au avut deja traheotomie poate fi inde-
plinitd la pacientii selectati cu complexul OSAS —
conditii cauzale.

* Traheotomia

Traheotomia este indicatd in tratamentul OSAS
severe la copiii cu manifestédri neuromotorii sau ana-
tomice complicate, cand alte proceduri mentionate
sunt de nerecomandat, cand eforturile chirurgicale
au fost depdsite, sau cand realizarea unei presiuni
pozitive in cdile aeriene este nerealizabild.

7. TRATAMENTUL MEDICAL NONCHIRURGICAL iN
OSAS

Presiunea pozitivd continud in cdile aeriene
(CPPA = continuous positive airway pressure) sau
bilevel positive airway pressure (BiPAP) constituie
cel mai comun tratament nonchirurgical utilizat la
copiii cu OSAS.

Desi majoritatea copiilor cu OSAS pot fi tratati
prin adenoamigdalectomie, CPAP sau BiPAP sunt
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utilizate cu succes la copiii cu contraindicatii pentru
interventia chirurgicald sau la copiii cu OSAS per-
sistent dupd chirurgie (Guilleminault si colab., 1999;
Marcus si colab., 1995; Padman si colab., 2002;
Waters si colab., 1995).

Complicatiile CPAP si BiPAP, de obicei, sunt
minore $i includ: disconfort local sau iritatie pro-
dusd de masca pusd pe fatd cum ar fi iritatia oculara,
conjunctivita si ulceratiile pielii. Aceste complicatii
pot fi evitate prin continuitatea regulatd a mastii pe
fatd. Simptomele nazale cum ar fi congestia sau
rinoreea sunt, de asemenea, comune. Steroizii pe
cale nazala sau umidificarea aerului eliberat pentru
combaterea obstructiei nazale. Hipoventilatia si
apneele centrale pot fi vdzute la copiii sub CPAP
sau BiPAP (Waters si colab., 2000). La acesti copii,
un bilevel ventilator cu o ratd back-up poate fi in-
cercat. Complicatiile potentiale serioase ale CPAP
si bilevel support ce include pneumotoraxul si redu-
cerea semnificativd clinicd a debitului cardiac nu
au fost raportate la copiii tratati pentru OSAS
(Sterni si Tunkel, 2003). Hipoplazia portiunii medii
a fetei a fost raportatd la un adolescent dupa terapia
OSAS cu CPAP nazal timp de 10 ani (Li KK si colab.,
2000); de aceea, copiii ce utilizeazi CPAP pentru
perioade lungi trebuie evaluati regulat in ceea ce
priveste dezvoltarea fetei.

Suplimentarea nocturnd a hipoxemiei asociate
cu OSAS panai ce terapia definitiva poate fi stipulata/
stabilitd (Aljadeff si colab., 1996; Marcus si colab.,
1995). In cele mai multe cazuri, terapia suplimentari
cu oxigen amelioreazd oxigenarea 1n cursul somnu-
lui, fara exacerbarea turburarilor respiratorii; cu
toate acestea, terapia nocturnd cu oxigen la copiii
cu OSAS trebuie sd fie initiatd numai in conditii de
monitorizare. Villa si colab. (2002) au raportat
folosirea unui aparat oral cu aspect de ,,maxilar*
ce este aplicat adecvat 1n cavitatea bucald (aplicarea
este continud, cu exceptia meselor) cu rol in trata-
mentul OSAS la copii. Dupd sase luni de aplicare
intraorald, s-a constatat o semnificativd ameliorare
a indexului apnee/hipopnee la toti acesti pacienti.
Aproximativ un sfert dintre copiii luati n studiu au
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