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Obstruc¡ia cåilor aeriene superioare (CAS) legatå
de somn este recunoscutå ca o problemå de sånåtate
comunå.

Dacå diagnosticul ¿i tratamentul sunt întârziate,
consecin¡ele tulburårilor de respira¡ie în cursul
somnului la copii pot fi severe.

Cunoa¿terea acestei entitå¡i – obstruc¡ia cåilor
aeriene superioare – ¿i sindroamele asociate de
obstruc¡ie a CAS în cursul somnului la copii este în
cre¿tere, în perioada copilåriei, dar multe probleme
råmân încå neîn¡elese.

Articolul este centrat pe conceptele curente în
îngrijirea copiilor cu obstruc¡ia CAS în somn, în
special pe sindromul de apnee obstructivå în cursul
somnului (obstructive sleep apnea syndrome –
OSAS).

1. DEFINIºIE

Sforåitul este manifestarea principalå a trei sin-
droame clinice de obstruc¡ie a CAS legate de somn
la copil.

Aproximativ 10% dintre copii sforåie în toate
sau aproape toate nop¡ile ¿i cei mai mul¡i dintre ace¿tia
au un sforåit primar/primitiv (primary snoring =
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PS)(Ali ¿i colab., 1993; Corbo ¿i colab., 1989; Owen
¿i colab., 1995). PS este sforåitul care apare fårå
asociere cu apnee, anomalii ale schimbului de gaze
(gas exchange abnormalities) sau cu treziri din
somn excesive (arousals) (American Sleep Disorders,
1997).

De¿i PS este considerat de obicei benign, studiile
asupra istoricului natural ¿i consecin¡elor sforåitului
sunt în curs de precizare. În prezent, tratamentul
nu este recomandat în PS. PS nu progreseazå la
OSAS la copiii mici ¿i poate, de fapt, så se rezolve
în timp (Ali ¿i colab., 1994; Marcus ¿i colab., 1998;
Topol ¿i colab., 2001).

Copiii cu UARS (upper airway resistance syn-
drome) sforåie ¿i au obstruc¡ie par¡ialå a CAS care
evolueazå/determinå episoade repetitive de efort
respirator crescut care se terminå la trezirea din
somn. Pattern-ul somnului este „interrupt“ ¿i în
cursul zilei pot fi prezente simptome similare cu
cele din OSAS (Downey ¿i colab., 1993; Guilleminault
¿i colab., 1993; Anuntaserce ¿i colab., 2001). Copiii
cu UARS (upper airway resistance syndrome = sin-
dromul de rezisten¡å la CAS) nu prezintå apnee,
hipopnee sau anomalii ale schimbului de gaze pe
polisomnografie.



351REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOL. LVI, NR. 4, AN 2007

Diagnosticul de UARS este efectuat prin moni-
torizarea presiunii esofagiene pentru identificarea
cre¿terii efortului respirator ¿i trezirilor de somn
(arousals) asociate.

Op¡iunile terapeutice pentru UARS la copii sunt
identice cu acelea pentru OSAS. Inciden¡a UARS
la copii este necunoscutå, dar unele centre de studii
ale OSAS la copii, considerå cå UARS este mult
mai frecvent decât OSAS (Guilleminault ¿i colab.,
1993).

Aproximativ 1%-3% dintre to¡i copiii ¿i 40%
dintre copiii care sforåie sunt dirija¡i la clinici ce se
ocupå de problema somnului sau la o clinicå ORL,
clinici care stabilesc corect diagnosticul de OSAS
(Anuntaseree ¿i colab., 2001; Brunetti ¿i colab., 2001;
Carrol ¿i colab., 1993; Gislason ¿i colab., 1995).

OSAS la copii se caracterizeazå prin obstruc¡ia
CAS corelatå cu somnul, care de obicei se asociazå
cu o reducere a satura¡iei oxihemoglobinei, hiper-
carbie sau a ambelor. OSAS la copii se poate ma-
nifesta ca o apnee obstructivå completå sau ca
obstruc¡ie par¡ialå cu hipoventila¡ie (Rosen ¿i colab.,
1992). Hipoventila¡ia obstructivå rezultå din con-
tinua obstruc¡ie par¡ialå a CAS care conduce la
eforturi respiratorii paradoxale, hipercarbie ¿i frec-
vent hipoxemie. Diagnosticul hipoventila¡iei ob-
structive necesitå monitorizarea end-tidal a CO2 în
cursul polisomnografiei. Chiar fårå apnee completå,
copiii cu hipoventila¡ie obstructivå sunt la risc pentru
toate complica¡iile OSAS raportate.

Obstruc¡ia par¡ialå a CAS ¿i hipoventila¡ia sunt
o parte importantå a OSAS la copii. OSAS la adul¡i
se prezintå, de obicei, cu pauze complete de apnee
cu obstruc¡ie a CAS ¿i rar determinå hipoventila¡ie
obstructivå.

Un numår de alte diferen¡e între adul¡ii ¿i copiii
cu OSAS sunt prezentate detaliat în Tabelul 1.

2. SIMPTOMELE COPIILOR CU OSAS

OSAS poate determina o varietate de simptome
în cursul zilei ¿i nop¡ii la copii. Aproape to¡i copiii
cu OSAS sforåie ¿i prezintå o cre¿tere a efortului
respirator în cursul somnului (Carroll ¿i colab., 1995;
Broillette ¿i colab., 1982; Guilleminault ¿i colab.,
1981).

Pårin¡ii copiilor relateazå cå ace¿tia au transpira¡ii
nocturne, somn agitat ¿i sunt „somnolen¡i“ în orice
pozi¡ie. Se asociazå adesea ¿i enurezis nocturn
(Guilleminault ¿i colab., 1981; Brouilette ¿i colab.,
1984; Frank ¿i colab., 1983).

Rezolvarea favorabilå a enurezisului a fost ra-
portatå postadenoamigdalectomie la copiii cu simp-
tome de obstruc¡ie a CAS noaptea sau în cursul
efectuårii polisomnografiei pentru OSAS (Cinar ¿i
colab., 2001; Weider ¿i colab., 1985; Weider ¿i
colab., 1991).

Simptomele din cursul zilei asociate cu OSAS
includ respira¡ie bucalå, obstruc¡ie nazalå ¿i vorbire
nazonatå.

De¿i caracteristica OSAS este excesiva insomnie
în cursul zilei, acest simptom este mai pu¡in frecvent
la copii cu OSAS (Guilleminault ¿i colab., 1981;
Rosen, 1990). Probleme legate de procesul de învå-
¡are ¿i de comportament au fost raportate, de ase-
menea, la o serie de copii cu OSAS ¿i sunt discutate
în detaliu în continuare.

3. COMPLICAºIILE COPIILOR CU OSAS

• Cre¿terea
O serie de cazuri de copii cu OSAS, în anii 1980,

prezentau insuficien¡å în procesul de cre¿tere ¿i
dezvoltare (Brouillette ¿i colab., 1982; Guilleminault
¿i colab., 1981). De¿i insuficien¡a procesului de

Tabelul 1
Tabloul clinic al OSAS la copil ¿i adult
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cre¿tere este våzutå în prezent mai pu¡in frecvent
datoritå depistårii precoce ¿i instituirii terapiei în
OSAS, copiii cu OSAS frecvent au o cre¿tere de-
ficitarå. Ameliorarea procesului de cre¿tere a fost
raportatå dupå adenoamigdalectomia copiilor cu
OSAS (Marcus ¿i colab., 1994; Stradling ¿i colab.,
1990; Williams ¿i colab., 1991). Marcus ¿i colab.
(1994) sus¡in cå afectarea cre¿terii la copiii cu o
formå chiar u¿oarå de OSAS este corelatå cu cre¿-
terea travaliului respira¡iei în cursul somnului. Dupå
adenoamigdalectomie, ameliorarea cre¿terii ¿i scå-
derea energiei cheltuite în cursul somnului au fost
demonstrate. Alte studii (Bland ¿i colab., 2001) nu
au remarcat nici o diferen¡å în cheltuiala totalå de
energie între copiii cu OSAS ¿i cazurile control. De
asemenea cheltuiala de energie totalå nu se schimbå
la pacien¡ii cu OSAS dupå interven¡ia chirurgicalå.
Aceste date sugereazå existen¡a unor probleme de
metodologie sau unele anomalii în studiile efectuate
în grup (Marcus, 2002). Secre¡ia nocturnå de hor-
mon de cre¿tere apare, de asemenea, cå ar fi scå-
zutå la copiii cu OSAS (Nieminen ¿i colab., 2002).

OSAS ar trebui så fie inclus în diagnosticul
diferen¡ial al copiilor cu afectarea cre¿terii, care este
neexplicatå prin alte situa¡ii/cauze medicale.

• Cardiopulmonare
OSAS severe netratate pot determina hipertensiune

pulmonarå ¿i cord pulmonar (Brouillette ¿i colab.,
1982; Guilleminault ¿i colab., 1981). Hipertensiunea
pulmonarå este rezultatul hipoxemiei severe nocturne,
hipercarbiei ¿i acidozei care apar în cursul hipo-
ventila¡iei sau apneei. Cordul pulmonar este reversibil
prompt prin tratamentul OSAS, dar sunt necesare
precau¡ii perioperatorii la ace¿ti pacien¡i cu risc crescut.
Cu cre¿terea informa¡iilor în domeniu ¿i efectuarea
diagnosticului precoce al OSAS, aceste complica¡ii
sunt våzute mai rar. Amin ¿i colab. (2002) au constatat
totu¿i în OSAS modificåri structurale ¿i hipertrofia
ventriculilor drept ¿i stâng. De notat cå hipertrofia
ventricularå stângå, våzutå la pacien¡ii cu OSAS, este
corelatå cu gradul de severitate al OSAS. Amin ¿i
colab. (2002) au notat cå aceste observa¡ii sunt semni-
ficative, deoarece hipertrofia ventricularå stângå este
un factor de risc cunoscut pentru boala cardio-
vascularå (Prineas ¿i colab., 2001; Wakili ¿i colab.,
2001). Hipertensiunea sistemicå, o complica¡ie frec-
ventå la adul¡ii cu OSAS, este raportatå, de asemenea,
la copiii cu OSAS (Guilleminault ¿i colab., 1981;
Serratto ¿i colab., 1981).

• Comportamentul ¿i dificultå¡ile în procesul
  de învå¡are
Importan¡a consecin¡elor asupra procesului

cognitiv ¿i comportamental al OSAS la copii este

recunoscut din ce în ce mai mult. Manifestårile
comportamentale, ca hiperactivitatea ¿i agresivitatea
au fost corelate cu OSAS (Frank ¿i colab., 1983;
Guilleminault ¿i colab., 1981; Brouilette ¿i colab.,
1984; Brouilette ¿i colab., 1982).

Cu ajutorul pårin¡ilor, câteva studii au de-
monstrat prezen¡a tulburårilor de comportament la
copiii cu OSAS, care au fost rezolvate prin tratament
(Stradling ¿i colab., 1990; Ali ¿i colab., 1996).

Într-un studiu pe 12 copii cu OSAS – forme mo-
derate ¿i severe – s-a remarcat o semnificativå
influen¡å asupra aten¡iei, agresiunii ¿i hiperactivi-
tå¡ii/hiperkineziei dupå tratament, evaluare efectuatå
prin Conners Parent Rating Scale (Ali ¿i colab.,
1996); s-a constatat, de asemenea, o ameliorare a
vigilen¡ei ¿i o cre¿tere a performan¡elor ¿colare.

O cre¿tere a inciden¡ei „a¡ipelilor“ în cursul zilei,
sforåitului ¿i altor simptome ca tulburårile res-
piratorii în cursul somnului au fost constatate recent
la un grup de copii care erau evalua¡i pentru tul-
burårile de aten¡ie asociate cu hiperkinezie (ADHD
syndrome) (Chervin ¿i colab., 2002). OSAS poate
fi o importantå ¿i tratabilå cauzå de ADHD (atten-
tion-deficit and hyperactivity disorders) ¿i trebuie
så fie luatå în discu¡ie ¿i evaluatå la copiii afecta¡i
(Sterni ¿i colab., 2003).

Probleme legate de dificultå¡ile de a învå¡a au
fost, de asemenea, constatate la copiii cu OSAS.
Copiii obezi cu OSAS au prezentat deficite de me-
morie, un vocabular sårac ¿i dificultå¡i în procesul
de învå¡are, deficite evaluabile prin teste standar-
dizate, când se comparå cu ceilal¡i copiii obezi, fårå
OSAS (Rhodes ¿i colab., 1995). Gozal (1998) a
relatat prezen¡a dificultå¡ilor în procesul de învå¡are
la copiii cu OSAS, demonstrând o cre¿tere a
inciden¡ei sforåitului ¿i anomaliilor în schimbul de
gaze nocturn la un grup de 297 de copii care apar-
¡ineau grupei cu nivelul cel mai scåzut intelectual,
evaluat la percentila 10. Foarte interesant, copiii cu
anomalii ale schimbului de gaze în cursul somnului,
care au primit tratament, au prezentat o ameliorare
a performan¡elor intelectuale, în timp ce la copiii
care nu au beneficiat de tratament nu s-a eviden¡iat
nici o ameliorare intelectualå. Gozal ¿i colab.
(2001) sugereazå cå efectele neurocognitive ale
OSAS pot fi numai par¡ial reversibile, în mod contrar
ele influen¡eazå negativ performan¡ele ¿colare. De¿i
cauza ¿i efectul rela¡iei între func¡ia neurocognitivå
¿i obstruc¡ia respiratorie legatå de somn este ne-
cunoscutå, diagnosticul de OSAS trebuie så fie luat
în considerare la copiii cu tulburåri de compor-
tament ¿i în procesul de învå¡are.
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4. FIZIOPATOLOGIE/GRUPE CU RISC CRESCUT

Fiziopatologia OSAS la copii råmâne insuficient
în¡eleaså.

De¿i hipertrofia adeno-amigdalianå este, în mod
clar, un important factor de risc la copii, un numår
de studii au demonstrat cå nu existå o corela¡ie
absolutå între mårimea amigdalelor ¿i a vegeta¡iilor
adenoide ¿i prezen¡a OSAS (Mahboubi ¿i colab.,
1985; Fernbach ¿i colab., 1983; Laurikainen ¿i
colab., 1987; Li ¿i colab., 2001). Etiologia OSAS
este probabil multifactorialå, implicând o combi-
na¡ie de caracteristici structurale ¿i de control neuro-
motor al cåilor aeriene ale copilului în cursul
somnului. Factori genetici ¿i hormonali pot juca,
de asemenea, un rol. De aceea, de¿i hipertrofia
adenoamigdalianå este un factor major în OSAS la
copii, anomaliile tonusului neuromotor al cåilor
aeriene sau calibrul lor sunt probabil prezente la
pacien¡ii afecta¡i.

OSAS este asociat cu un numår de situa¡ii/entitå¡i
medicale pediatrice care afecteazå controlul nervos
al cåilor aeriene respiratorii, reducând calibrul cåilor
aeriene sau crescând colapsibilitatea/reversibilitatea
cåilor aeriene superioare. Exemple de astfel de
entitå¡i medicale includ paraliziile cerebrale care
determinå scåderea tonusului faringelui ¿i sindromul
Down, care este asociat cu structuri craniofaciale
¿i faringiene modificate. Copiii din grupul cu risc
crescut pentru OSAS (Tabelul 2) trebuie så fie eva-
lua¡i atent pentru dezvoltarea de semne ¿i simptome
de obstruc¡ie a cåilor aeriene superioare în somn.
Pacien¡ii din aceastå categorie, de asemenea, sunt
cei ce vor necesita mai probabil terapie medicalå
sau chirurgicalå, afarå de adenoamigdalectomie
(Sterni ¿i colab., 2003).

5. DIAGNOSTICUL OSAS LA COPIL

Diagnosticul ¿i tratamentul precoce al OSAS la
copii va determina scåderea morbiditå¡ii acestei
entitå¡i. Un studiu efectuat de Richards ¿i Ferdman
(2000) a constatat cå perioada medie de timp între
debutul simptomelor ¿i tratamentul OSAS la un
grup de 45 de copii era de 3 ani ¿i 3 luni. Întârzierile
în începerea tratamentului erau legate de medic,
pårin¡i ¿i al¡i factori. Diagnosticul precoce poate fi,
de asemenea, cost-eficient.

Un studiu recent (Reuveri ¿i colab., 2002) a evi-
den¡iat cå copiii cu OSAS beneficiazå de îngrijirile
de sånåtate cu o cre¿tere de 226%, când se comparå
cu controlul copiilor de OSAS în cursul unui an,
anterior stabilirii ¿i evaluårii terapiei. Un nou ghid
clinic practicat în diagnosticul ¿i managementul
OSAS la copii, lansat de American Academy of Pe-
diatrics, a fost recomandat pentru to¡i copiii cårora
li se efectueazå un screening pentru „sforåit“, ca
parte a sus¡inerii îngrijirilor de sånåtate efectuate
de rutinå. Dacå sforåitul este relatat ¿i pacientul are
simptome sau un examen fizic sugestiv de OSAS,
se indicå efectuarea de teste adi¡ionale pentru diag-
nostic. La copii, diagnosticul definitiv de OSAS este
efectuat prin utilizarea polisomnografiei. Nume-
roase studii retrospective ¿i prospective au de-
monstrat cå OSAS nu poate fi diferen¡iat de PS (sfo-
råitul primar) numai pe baza istoricului clinic ¿i exa-
menului fizic (Carrol ¿i colab., 1995; Goldstein ¿i
colab., 1994; Leach ¿i colab, 1992; Nieminen ¿i colab.,
2000; Suen ¿i colab., 1995; Wang ¿i colab, 1998).

Într-un studiu efectuat de Carrol ¿i colab. (1995)
89% dintre pårin¡ii copiilor cu OSAS au observat
cå ace¿tia se luptå så respire în cursul somnului, ca
¿i 58% dintre pårin¡ii ai cåror copii au PS (primary
snoring).

Majoritatea celor ce îngrijesc copiii cu OSAS ¿i
PS erau anterior speria¡i de respira¡ia copiilor în
cursul nop¡ii, frecvent fiind nevoi¡i så monitorizeze
respira¡ia acestora (Carrol ¿i colab., 1995). Goldstein
¿i colab. (1994) au evaluat 30 de copii cu „sforåit“
dintr-o clinicå de otorinolaringologie, folosind un
istoric ¿i examen fizic adecvat, completat cu o

Tabelul 2
Entitå¡i asociate cu OSAS* (obstructive sleep apnea
syndrome) dupå Sterni LM et al, 2003, adaptat dupå

Marcus et al, 1994

Acondroplazia
Sindromul Apert
Sindromul Beckwith-Wiedemann
Paraliziile cerebrale
Stenoza choanalå
Pacien¡ii cu “cleft palate” („gurå de lup“) dupå „reparare“
chirurgicalå
Sindromul Crouzon
Higroma chisticå
Sindromul Down
Sindromul Hallermann-Streiff
Hipotiroidismul
Sindromul Klippel-Feil
Mucopolizaharidozele
Obezitatea
Osteopetroza
Papilomatoza (orofaringealå)

Sindromul Pierre Robin
Sindromul Pfeiffer
Sechela chirurgicalå pe faringe (Pharyngeal flap
surgery)
Sindromul Prader Willi
Sicklemia (drepanocitoza)
Sindromul Treacher-Collins

*Lista prezintå unele entitå¡i medicale care se asociazå cu OSAS;
existå ¿i alte „entitå¡i“ care nu sunt trecute în tabel, care sunt
asociate cu OSAS.
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înregistrare a respira¡iei în cursul somnului. Numai
jumåtate dintre cei 18 copii erau considera¡i cå au
un diagnostic de OSAS bine definit clinic ¿i confir-
mat de polisomnografie (Goldstein ¿i colab., 1994).

Diagnosticul de OSAS efectuat cu acurate¡e per-
mite ca terapia adecvatå så fie efectuatå la mo-
mentul necesar, evitând terapia chirurgicalå, care
nu este necesarå la pacien¡ii cu PS (primary snoring).

Datele ob¡inute prin polisomnografie pot fi utile
pentru a stabili care dintre copii sunt la risc pentru
complica¡ii periopera¡ie. O serie de studii (McColley
¿i colab., 1992; Rosen ¿i colab., 1994) au demonstrat
cå OSAS sever, diagnosticat polisomnografic,
constituie un factor de risc impotant pentru com-
promiterea respiratorie postoperatorie dupå adeno-
amigdalectomie. Ace¿ti copii necesitå monitorizare
cu grijå postoperatorie. Al¡i importan¡i factori de
risc pentru complica¡ii postoperatorii la pacien¡ii cu
OSAS sunt discuta¡i în continuare. Copiii cu OSAS
sever, de la primul studiu al somnului, trebuie så
fie considera¡i ca având necesarå o „urmårire“ po-
lisomnograficå dupå tratament, în scopul docu-
mentårii asupra deciziei de luat în cazul respectiv
de OSAS.

Utilizarea de sedative ¿i privarea de somn nu
sunt recomandate, deoarece ambele pot cre¿te
obstruc¡ia cåilor aeriene superioare. End-tidal CO2
trebuie monitorizat pentru depistarea hipoventila¡iei
obstructive. American Thoracic Society (1999),
Standards and Indications for Cardiopulmonary
Sleep Studies in Children au stabilit un consens
asupra recomandårilor: stabilirii (1) efortului res-
pirator determinat de mi¿cårile peretelui abdominal
¿i toracic; (2) fluxului aerian la nivelul nasului, gurii
sau ambelor; (3) satura¡iei de oxigen arterial; (4)
electrocardiografiei pentru monitorizarea ratei ¿i
ritmului cardiac; (5) electromiografiei în regiunea
tibialå anterioarå la trezire ¿i (6) electroencefalo-
grafiei, electro-oculografiei ¿i måsuråtorilor electro-
miografice pentru stadializarea somnului. Studiile
somnului la copil trebuie så fie evaluate în scoruri
¿i interpretate prin utilizarea adecvatå a criteriilor
de vârstå.

Deoarece studiile complete polisomnografice pot
fi dificil de ob¡inut la copil, fiind, în acela¿i timp,
scumpe ca pre¡ sau incomode, au fost propuse me-
tode screening pentru diagnosticul OSAS la do-
miciliul copilului. Observa¡ia directå a copilului cu
apnee, tiraj, respira¡ie paradoxalå în cursul somnului
de un personal medical poate fi luatå în considera¡ie
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 observa¡ie, totu¿i,
nu face posibilå determinarea severitå¡ii OSAS,
situa¡ie care poate fi importantå pentru mana-
gementul viitor. Înregistrårile video (videotapes,
audiotapes) ¿i pulsoximetria sunt utile în predic¡ia
OSAS, când sunt pozitive, dar, din nefericire, nu
eliminå diagnosticul de OSAS când sunt negative
(Brouillette ¿i colab., 2000; Lamm ¿i colab., 1999;
Sivan ¿i colab., 1996). De aceea, copiii cu rezultate
la studiile screening trebuie så necesite o evaluare
mai convingåtoare. Studiile zilnice, în stadiul de
somn u¿or, au fost, de asemenea, efectuate pentru
predic¡ia OSAS; studiile negative în somn u¿or nu
exclud înså posibilitatea OSAS într-un studiu efec-
tuat toatå noaptea (Marcus ¿i colab., 1992; Saeed ¿i
coalb., 2000). Studiile preliminare într-un centru
dotat sugereazå cå evaluarea anomaliilor respiratorii
în somn pot fi realizate prin polisomnografie. Alte
teste de diagnostic pot fi utile pentru evaluarea unui
copil cu OSAS. O radiografie toracicå, electro-
cardiogramå ¿i ecocardiogramå trebuie luate în
discu¡ie la fiecare copil cu simptome sau semne de
complica¡ii cardiovasculare, cum ar fi insuficien¡a
cardiacå congestivå sau hipertensiunea arterialå.
Copiii cu episoade lungi ¿i severe de hipoxemie la
polisomnografie pot necesita ¿i ei o evaluare cardio-
pulmonarå. Copiii cu aceste complica¡ii cardio-
vasculare ale OSAS trebuie så beneficieze în
continuare de urmårire polisomnograficå dupå
tratament, pentru a confirma o decizie ce trebuie
luatå.

Radiografia cåilor aeriene, studiile cefalometrice
¿i CT-scan pot fi utile în planul terapeutic la copiii
cu risc crescut, cu OSAS determinat de o anomalie
anatomicå neobi¿nuitå (Sterni ¿i colab., 2003). O
radioscopie în cursul somnului se considerå ca utilå,
recent, în evaluarea copiilor cu risc de obstruc¡ie la
multiple niveluri ale cåilor aeriene superioare. Într-un
studiu al lui Gibson ¿i colab. (1996) radioscopia
are o influen¡å beneficå în realizarea performantå a
interven¡iei chirurgicale la 52% dintre pacien¡ii stu-
dia¡i.

6. TRATAMENTUL CHIRURGICAL ÎN OSAS
LA COPIL

Adenoamigdalectomia råmâne mijlocul principal
de sprijin al tratamentului OSAS la copilul de altfel
sånåtos. Hiperplazia adenoamigdalianå joacå un rol
cheie în compromiterea poten¡ei cåilor aeriene în
cursul somnului iar adenoamigdalectomia constituie
terapia de alegere.

Copiii cu forme multifactoriale, mult mai com-
plexe de OSAS asociate cu boalå neuromotorie sau
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cu anomalii craniofaciale pot fi trata¡i cu alte tipuri
de interven¡ii chirurgicale sau cu terapii nonchi-
rurgicale.

• Factorii de risc pentru compromiterea res-
pira¡iei

Cea mai severå complica¡ie a adenoamigda-
lectomiei, când este efectuatå în OSAS la copil, este
compromiterea respira¡iei perioperator. Obstruc¡ia
cåilor aeriene superioare poate apårea la ini¡ierea
anesteziei generale, la ie¿irea din anestezie ¿i în
cursul perioadei imediat perioperatorii. Copiii cu
risc crescut pot fi identifica¡i preoperator ¿i dupå
aceea monitoriza¡i agresiv în vederea necesitå¡ii
unui suport respirator.

Un numår de autori, în ultimele decade, au ana-
lizat manifestårile polisomnografice ¿i caracteris-
ticile clinice ale copiilor cu risc crescut pentru com-
promiterea respiratorie postoperator dupå adeno-
amigdalectomie pentru OSAS. McColley ¿i colab.
(1992) au trecut în revistå retrospectiv rezultatele
la 69 de copii cårora li s-a efectuat adenoamigda-
lectomie pentru studiul somnului pentru a atesta
OSAS – 23% dintre ace¿tia au avut dificultå¡i res-
piratorii dupå interven¡ia chirurgicalå. Factorii cu
cel mai mare risc pentru compromiterea respira¡iei
în aceastå serie erau: vârsta sub trei ani ¿i indexul
de apnee obstructivå preoperatorie mai mare de 10.

Rosen ¿i colab. (1994) au constatat dificultå¡i
respiratorii postoperator la 27% dintre 37 de copii
care au fost opera¡i pentru studiul somnului – pentru
dovedirea/certificarea OSAS. Factorii de risc pentru
compromiterea respira¡iei în acest grup includea:
vârsta sub doi ani; OSAS sever în cursul studiului
somnului; cordul pulmonar; obezitatea; insuficien¡a
procesului de cre¿tere; boala neuromotorie ¿i ano-
maliile craniofaciale. Wilson ¿i colab. (2002) au
demonstrat complica¡ii respiratorii postoperatorii la
21% dintre copiii care au fost adenoamigdalecto-
miza¡i pentru OSAS. Ei au raportat cå indexul de
tulburare respiratorie (RDI – respiratory disturbance
index) mai mare decât 5 sau egal cu 5 sau satura¡ia
în oxigen arterialå la nadir de 80% sau mai micå,
în polisomnografia preoperatorie sunt factori
predictivi de risc crescut pentru astfel de evenimente
respiratorii.

Mai multe serii de studii retrospective (Biavati
¿i colab., 1997; Gerber ¿i colab., 1996) au contribuit
la identificarea factorilor de risc clinici care pot face
predic¡ia pentru dificultå¡i respiratorii dupå adeno-
amigdalectomie pentru OSAS. Ace¿ti factori de risc
sunt prezenta¡i în Tabelul 3.

Cei mai mul¡i copii cu risc crescut pot fi iden-
tifica¡i preoperator bazându-ne pe fundamente cli-
nice. Copiii cu OSAS sever cu date complexe ale
tonusului cåilor aeriene sau ale anatomiei cranio-
faciale (ex.: paralizia cerebralå, boala (sindromul)
craniofacial(å)) ¿i copiii foarte mici sunt cu risc
crescut pentru compromiterea respira¡iei sau prelun-
girea vindecårii dupå adenoamigdalectomie.

Folosirea preoperatorie a polisomnografiei poate
cuantifica severitatea OSAS la copiii cu risc crescut,
face predic¡ia probabilitå¡ii compromiterii respira¡iei
perioperator ¿i procurå o linie de bazå pentru eva-
luarea indicatorilor respiratori postoperator în cursul
somnului.

Copiii cu risc înalt necesitå monitorizarea în spital
dupå interven¡ia chirurgicalå, cu mare aten¡ie pentru
statusul cardiopulmonar.

Analgezicele narcotice ¿i alte medicamente se-
dative trebuie judicios folosite ¿i oxigenoterapia
postoperatorie trebuie monitorizatå cu grijå dacå
semnele de insuficien¡å ventilatorie apar. Intuba¡ia
endotrahealå postoperatorie ¿i ventila¡ia mecanicå
sunt utilizate dupå adenoamigdalectomie în cazurile
neobi¿nuite ale unor copii cu OSAS sever care pre-
zintå cord pulmonar (Brown ¿i colab., 1988). Foarte
recent, presiunea pozitivå nazalå (în ambele nåri)
în cåile aeriene a fost utilizatå cu succes pentru su-
portul imediat adus în cåile aeriene dupå inter-
ven¡iile chirurgicale faringiene la copiii cu OSAS
complex sever, legat de boala neuromotorie sau de
obezitate (Friedman ¿i colab., 1999).

• Rezultate a¿teptate dupå adenoamigdalec-
tomie efectuatå pentru tulburårile de somn ob-
structive la copii

Câ¡iva autori (Potsic ¿i colab., 1986; Zucconi ¿i
colab., 1993) au demonstrat eficien¡a clinicå a
adenoamigdalectomiei pentru obstruc¡ia cåilor
aeriene superioare în cursul somnului la copii.

Tabelul 3
Factori de risc pentru compromiterea respira¡iei dupå
adenoamigdalectomia pentru sindromul obstructiv cu

apnee de somn (OSAS = obstructive sleep apnea
syndrome) dupå Sterni LM ¿i Tunkel DE, 2003

• Vârsta sub 3 ani
• OSAS sever la polisomnografie
• Complica¡ii cardiace ale OSAS
• Obezitate – ca morbiditate
• Insuficien¡a procesului de cre¿tere
• Istoric de na¿tere prematurå
• Boalå congenitalå de cord
• Infec¡ie respiratorie recentå
• Tulburåri neuromusculare
• Anomalii cranio-faciale
• Tulburåri cromozomiale
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Helfaer ¿i colab. (1996) au efectuat polisomnografie
la unii copii sånåto¿i cu OSAS u¿oarå în prima
noapte dupå adenoamigdalectomie. Numårul eve-
nimentelor de tip apnee a scåzut ¿i satura¡ia în
oxigen în cursul somnului s-a ameliorat imediat
dupå interven¡ia chirurgicalå la ace¿ti copii.

La unii copii, OSAS poate persista dupå terapia
chirurgicalå. Suen ¿i colab. (1995) au raportat cå
cei cu OSAS sever (RDI > 19,1) în polisomnografia
preoperatorie erau probabil în faza rezidualå a
OSAS dupå interven¡ia chirurgicalå. Ameliorarea
rapidå a simptomelor obstructive dupå adeno-
amigdalectomie la copiii cu OSAS u¿oarå poate fi
a¿teptatå, dar OSAS poate persista în cazurile
severe. Un studiu recent (Tasker ¿i colab., 2002)
raporteazå un sforåit evident ¿i cre¿terea efortului
inspirator în cursul somnului la adolescen¡ii studia¡i
la 12 ani, dupå adenoamigdalectomie. Aceste re-
zultate eviden¡iazå necesitatea unui studiu pe termen
lung al istoricului natural ¿i evolu¡iei tratamentului
în OSAS la copii.

Al¡i autori (De Serres ¿i colab., 2002; Franco Jr
RA ¿i colab., 2000) au introdus o serie de instru-
mente valide pentru måsurarea calitå¡ii schimbårii
vie¡ii la copii dupå adenoamgdalectomie pentru
apneea produså în somn. De Serres ¿i colab. (2002)
au raportat rezultatele unui studiu multicentric
asupra modificårilor calitå¡ii vie¡ii dupå adeno-
amigdalectomie la copiii la care s-a efectuat aceastå
opera¡ie pentru tratamentul tulburårilor obstructive
produse de somn. La aprox. 75% dintre copiii cu
tulburåri de somn s-au notat mari modificåri în
calitatea vie¡ii, în ceea ce prive¿te îngrijirea ¿i su-
ferin¡a fizicå, cu concomitente amelioråri în com-
portament dupå adenoamigdalectomie.

• Alte interven¡ii chirurgicale faringiene
Uvulopalatofaringoplastia (UPPP) este utilizatå

în terapia sforåitului sau OSAS – forme u¿oare – la
adul¡i, dar este în general, rezervatå copiilor cu risc
crescut pentru obstruc¡ie persistentå dupå adeno-
amigdalectomie. UPPP a fost folositå la copiii cu
boli neuromotorii ca paralizia cerebralå sau la copiii
cu anomalii craniofaciale, cum ar fi acelea våzute
în sindromul Down (Kerschner ¿i colab., 2002;
Kosko ¿i colab., 1999; Seid ¿i colab., 1990). De¿i
aceste studii au eviden¡iat amelioråri clinice ¿i
polisomnografice la un larg subset de pacien¡i,
copiii cu anomalii structurale craniofaciale sau cu
afectarea tonusului neuromotor sunt cu risc crescut
pentru OSAS dupå orice procedurå chirurgicalå
faringianå. Pårin¡ii trebuie consola¡i cu nevoia de
„urmårire“ polisomnograficå, ca ¿i cu necesitatea
unor tratamente adi¡ionale ca traheotomia sau

realizarea unei presiuni pozitive în cåile aeriene.
Proceduri ca reducerea volumului limbii au fost
utilizate în tratamentul macroglosiei ce constituie
un factor de risc pentru OSAS, situa¡ie valabilå în
sindroamele Down ¿i Beckwith-Wiedmann (Morgan
¿i colab., 1996). În „pharingeal flap surgery“ care
se asociazå cu OSAS la copiii nåscu¡i cu secven¡a
Robin (triada: palat moale larg dehiscent, micro-
gna¡ie ¿i glosoptozå)(Abramson ¿i colab., 1997).
Pena ¿i colab. (2000) indicå opera¡ia de revizie a
unui fragment – „poalå“, pulpanå – a faringelui sau
„coborârea“ sa (take-down).

• Chirurgia cranio-facialå
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 faringianå.

Combina¡ia – avansarea mandibularå, reducerea
limbii, suspensia limbå-hyoid ¿i alte proceduri
nazale ¿i faringiene – a fost utilizatå pentru a evita
traheotomia la copiii cu OSAS asociat cu paralizie
cerebralå, sindrom Down, microsomie hemifacialå
¿i alte entitå¡i (Burnstein ¿i colab., 1995; Cohen ¿i
colab., 1997).

Abordarea, în ciuda dificultå¡ilor perioperatorii
intensive, ¿i cre¿terii costurilor ini¡iale, are la bazå
calitatea vie¡ii ¿i beneficiile psihosociale când se
face compara¡ia cu traheotomia (Cohen ¿i colab.,
1998).

Evitarea traheotomiei ¿i decanularea precoce la
copiii care au avut deja traheotomie poate fi înde-
plinitå la pacien¡ii selecta¡i cu complexul OSAS –
condi¡ii cauzale.

• Traheotomia
Traheotomia este indicatå în tratamentul OSAS

severe la copiii cu manifeståri neuromotorii sau ana-
tomice complicate, când alte proceduri men¡ionate
sunt de nerecomandat, când eforturile chirurgicale
au fost depå¿ite, sau când realizarea unei presiuni
pozitive în cåile aeriene este nerealizabilå.

7. TRATAMENTUL MEDICAL NONCHIRURGICAL ÎN
OSAS

Presiunea pozitivå continuå în cåile aeriene
(CPPA = continuous positive airway pressure) sau
bilevel positive airway pressure (BiPAP) constituie
cel mai comun tratament nonchirurgical utilizat la
copiii cu OSAS.

De¿i majoritatea copiilor cu OSAS pot fi trata¡i
prin adenoamigdalectomie, CPAP sau BiPAP sunt
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utilizate cu succes la copiii cu contraindica¡ii pentru
interven¡ia chirurgicalå sau la copiii cu OSAS per-
sistent dupå chirurgie (Guilleminault ¿i colab., 1999;
Marcus ¿i colab., 1995; Padman ¿i colab., 2002;
Waters ¿i colab., 1995).

Complica¡iile CPAP ¿i BiPAP, de obicei, sunt
minore ¿i includ: disconfort local sau irita¡ie pro-
duså de masca puså pe fa¡å cum ar fi irita¡ia ocularå,
conjunctivita ¿i ulcera¡iile pielii. Aceste complica¡ii
pot fi evitate prin continuitatea regulatå a må¿tii pe
fa¡å. Simptomele nazale cum ar fi congestia sau
rinoreea sunt, de asemenea, comune. Steroizii pe
cale nazalå sau umidificarea aerului eliberat pentru
combaterea obstruc¡iei nazale. Hipoventila¡ia ¿i
apneele centrale pot fi våzute la copiii sub CPAP
sau BiPAP (Waters ¿i colab., 2000). La ace¿ti copii,
un bilevel ventilator cu o ratå back-up poate fi în-
cercat. Complica¡iile poten¡iale serioase ale CPAP
¿i bilevel support ce include pneumotoraxul ¿i redu-
cerea semnificativå clinicå a debitului cardiac nu
au fost raportate la copiii trata¡i pentru OSAS
(Sterni ¿i Tunkel, 2003). Hipoplazia por¡iunii medii
a fe¡ei a fost raportatå la un adolescent dupå terapia
OSAS cu CPAP nazal timp de 10 ani (Li KK ¿i colab.,
2000); de aceea, copiii ce utilizeazå CPAP pentru
perioade lungi trebuie evalua¡i regulat în ceea ce
prive¿te dezvoltarea fe¡ei.

Suplimentarea nocturnå a hipoxemiei asociate
cu OSAS pânå ce terapia definitivå poate fi stipulatå/
stabilitå (Aljadeff ¿i colab., 1996; Marcus ¿i colab.,
1995). În cele mai multe cazuri, terapia suplimentarå
cu oxigen amelioreazå oxigenarea în cursul somnu-
lui, fårå exacerbarea turburårilor respiratorii; cu
toate acestea, terapia nocturnå cu oxigen la copiii
cu OSAS trebuie så fie ini¡iatå numai în condi¡ii de
monitorizare. Villa ¿i colab. (2002) au raportat
folosirea unui aparat oral cu aspect de „maxilar“
ce este aplicat adecvat în cavitatea bucalå (aplicarea
este continuå, cu excep¡ia meselor) cu rol în trata-
mentul OSAS la copii. Dupå ¿ase luni de aplicare
intraoralå, s-a constatat o semnificativå ameliorare
a indexului apnee/hipopnee la to¡i ace¿ti pacien¡i.
Aproximativ un sfert dintre copiii lua¡i în studiu au

renun¡at la continuarea studiului. Interesant de notat
cå în douå treimi dintre cazuri, reducerea de volum
a amigdalelor ¿i vegeta¡iilor adenoide a fost de-
monstratå la copiii trata¡i prin aplicarea intraoralå a
unui jaw-positioning appliance pentru terapia
OSAS.

Terapia cu steroizi a fost aplicatå cu succes în
cazul simptomelor obstructive acute legate de di-
mensiunile vegeta¡iilor adenoide ¿i amigdalelor, ca
în mononucleoza infec¡ioaså. O terapie cu prednison
pe cale oralå timp de cinci zile nu a fost eficientå la
copiii cu OSAS prin hipertrofie adenoamigdalianå
(Al Gandhi ¿i colab., 1997). Un control recent într-un
studiu randomizat cu fluticonazol (spray nazal de
steroizi) (Brouillette ¿i colab., 2001) a determinat
amelioråri ale måsurilor polisomnografice în
obstruc¡iile nocturne, fårå modificarea scorurilor
simptom sau clinice, a dimensiunii aparente a ve-
geta¡iilor ¿i amigdalelor. Acest studiu a fost efectuat
la copii altfel sånåto¿i; ameliorårile sunt notate ca
modeste la pacien¡ii cu OSAS. Mul¡i dintre pacien¡i
au avut încå un index de apnee anormalå dupå
tratament ¿i un numår semnificativ a necesitat
terapie chirurgicalå. Durata terapiei cu steroizi pe
cale nazalå nu este cunoscutå. Ca ¿i la adul¡i, scå-
derea în greutate este o componentå importantå a
tratamentului pentru copiii obezi cu OSAS. Sfaturile
nutri¡ionale cu urmårire agresivå (follow-up) este
necesarå la copiii cu tulburåri nutri¡ionale.

8. CONCLUZII

Diagnosticul apneei obstructive în cursul som-
nului, la copil, necesitå så fie suspicionat clinic ¿i
så fie confirmat prin utilizarea unor teste specifice
de diagnostic.

Polisomnografia råmâne cheia diagnosticului ¿i
contribuie la evaluarea necesitå¡ii tratamentului, a
riscului compromiterii respira¡iei perioperator ¿i a
probabilitå¡ii persisten¡ei OSAS dupå tratament.
Adenoamigdalectomia este baza tratamentului, de¿i
copiii cu o suferin¡å medicalå complexå, care afec-
teazå structura anatomicå ¿i tonusul cåilor aeriene
superioare, pot necesita o terapie adi¡ionalå.
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