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Streszczenie

Cel pracy. Okreslenie czestosci wystepowania i charakteru zaburzeh oddychania podczas snu u dzieci chrapigcych.

Materiat i metody. 101 dzieci chrapigcych w czasie snu (54 chtopcédw i 47 dziewczat w wieku od 4/12 do 16 9/12, Srednia
wieku 4 1/12), skierowanych z podejrzeniem zespotu obturacyjnego bezdechu sennego (OSAS) przyjeto w celu przeprowa-
dzenia catonocnych badan polisomnograficznych (PSG). Po wykonaniu badan — 12 dzieci z rozpoznanym wczesniej przero-
stem uktadu chtonnego gardfa (7 dziewczat i 5 chtopcédw w wieku od 3 6/12 do 7 lat 5/12, Srednia wieku: 5 lat) skierowano na
zabieg adenotonsillektomii i w okresie 3-24 miesiecy po zabiegu powtérnie wykonano u nich badanie PSG.

Wyniki. U 29 dzieci (32,2%) ustalono rozpoznanie OSAS, u 23 (25,6%) zespot zwiekszonego oporu w drogach odde-
chowych, u 38 (42,2%) chrapanie pierwotne. U 11 dzieci rozpoznania nie ustalono (zbyt krotki okres obserwowanego snu).
U 12 pacjentdw poddanych zabiegowi usuniecia migdatkdw uzyskano potwierdzone kontrolnym badaniem PSG ustgpienie
bezdechdéw obturacyjnych i ustgpienie, lub znaczne zmniejszenie zjawiska chrapania w czasie snu. U 11 z tych dzieci obser-
wowano jednak, w réznym czasie po zabiegu, okresowe wystepowanie paradoksalnych ruchéw oddechowych.

Whioski. 1. U przeszio potowy dzieci chrapigcych w czasie snu moga wystepowac zaburzenia oddychania: zespot ob-
turacyjnego bezdechu sennego, lub zespdt zwiekszonego oporu w goérnych drogach oddechowych. 2. U dzieci z OSAS
wywotanym przerostem migdatkow adenotonsillektomia moze doprowadzi¢ do ustgpienia bezdechdéw obturacyjnych oraz
do ustgpienia, lub ograniczenia zjawiska chrapania w czasie snu. 3. O rozpoznaniu zaburzen oddychania w czasie snu roz-
strzyga wynik badania polisomnograficznego.

Stowa kluczowe: chrapanie, zaburzenia oddychania, polisomnografia

Summary

Aim. to define the incidence and nature of sleep disorders of breathing (SDB) with snoring children.

Material and methods. 101 children (54 boys and 47 girls, mean age: 4 yrs) with sleep snoring were examined in the sleep
laboratory. An overnight polysomnography (PSG) was performed. Twelve children with adenotonsillar hypertrophy were then
treated with surgery and examined again within 3-24 months.

Results. OSAS was identified in 32.2% and upper airway resistance syndrome (UARS) in 25.6% of all examined children.
In the remaining cases (42.2%) the primary snoring was recognized. In 11 patients diagnosis was not established. In all chil-
dren treated with the adenotonsillectomy the apneas and most of other OSAS symptoms as well as snoring disapeared albeit
recurrent paradoxical respiratory movements persisted.

Conclusions. 1. More than 50% of children that snore during sleep can have SDB in the form of OSAS or UARS. 2. If the
cause of OSAS is adenotonsillar hypertrophy, the surgery can be conducive to the healing of the syndrome. 3. PSG plays a
vital part in diagnostic procedure.

Key words: snoring, SDB, polysomnography

WPROWADZENIE ders of breathing — SDB) poruszano w literaturze wielo-
W XX wieku i w pierwszej dekadzie obecnego wieku krotnie. Problem dotyczy ogromnej liczby chrapigcych
temat zaburzen oddychania w czasie snu (sleep disor- W czasie snu osob dorostych i wcale niematej grupy
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dzieci. Okazuje sie, ze regularnie chrapie nawet do 27%
dzieci w wieku od 2 do 8 lat (1, 2). U 10% wystepuje chra-
panie nawykowe — gtoéne chrapanie obserwowane co
najmniej 3 razy w tygodniu (3). U okoto 2% dzieci z tej gru-
py rozwija sie zespdt obturacyjnego bezdechu sennego
(obstructive sleep apnea syndrome — OSAS) niosacy ze
sobg okreslone powikfania, miedzy innymi — zaburzenia
koncentracji uwagi, zaburzenia zachowania i pogorszenie
wynikéw w nauce (4, 5). W przeciwienstwie do dorostych,
najwazniejsza przyczyna zaburzeh wystepujacych u chra-
pigcych dzieci jest nadal przerost uktadu chtonnego gar-
dta. Zwigzek miedzy wystepujacym u dzieci przerostem
tkanki chtonnej gardta, ograniczajacym drozno$¢ gérnych
drég oddechowych a chrapaniem i ,adenoidalnym”, czy
wrecz ,,gtupkowatym” wygladem i trudnosciami w skupie-
niu uwagi opisat juz w 1889 roku William Hill (6).

Istote OSAS stanowig zaburzenia oddychania podczas
snu majace postac¢ okresowych przerw w przeptywie po-
wietrza przez drogi oddechowe (bezdechéw), lub prze-
dtuzajacej sie hipowentylacji. Zaburzenia te sg wynikiem
zamkniecia, lub znacznego zwezenia gérnych drég od-
dechowych w czasie wdechu i prowadzg do ograniczenia
wymiany gazowej oraz zaktécaja architekture snu. Wsréd
objawéw OSAS wymienia sie chrapanie, oddychanie
przez otwarte usta, tachypnoe i zwiekszony wysitek odde-
chowy, niespokojny sen z licznymi przebudzeniami (réw-
niez bez przebudzen) (7), zaburzenia taknienia i wzrasta-
nia, problemy wychowawcze i szkolne. OSAS i zwigzane
Z nim zaburzenia snu sg uwazane za czynnik uposledza-
jacy rozwoj intelektualny dotknietych nimi dzieci i prowa-
dzacy do zaburzen zachowania odpowiadajgcych ADHD
(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) (8). Jednym z
objawéw OSAS jest takze moczenie nocne. Senno$¢ w
ciggu dnia wystepuje rzadziej u dzieci, niz u dorostych.
Do najpowazniejszych powiktan, jakie moga wystgpi¢ w
przebiegu OSAS nalezy zaliczy¢ systemowe nadci$nienie
tetnicze oraz nadcisnienie ptucne (9, 10, 11).

Wsrdd przyczyn zaburzeh oddychania w czasie snu
u dzieci, w tym OSAS, wymienia sie najczesciej przerost
ukfadu chtonnego gardta, wystepujacy zwykle powyzej
1. roku zycia, bardzo czesto przy udziale nawracajacych
stanéw zapalnych drég oddechowych (4, 12). Coraz cze-
Sciej zaburzenia oddychania w czasie snu u dzieci sg
wynikiem otytosci (13). Powszechnie akceptowane poste-
powanie diagnostyczne, majace na celu identyfikacje wy-
magajacych leczenia dzieci z OSAS to: dokfadny wywiad,
pediatryczne badanie fizykalne, badanie polisomnogra-
ficzne oraz badanie laryngologiczne. Ztotym standardem
jest petna (catonocna) polisomnografia, pozwalajgca po-
twierdzi¢ obecnos$¢ bezdechdw oraz okresli¢ ich liczbe i
rodzaj, w zestawieniu z zapisem architektury snu. Tylko w
niektorych przypadkach bywa przydatna tak zwana mata
polisomnografia, albo sama nocna pulsooksymetria w
potaczeniu z badaniem elektrokardiograficznym.

CEL PRACY

1. Okreslenie za pomocg catonocnej polisomnogra-
fii, czestos$ci wystepowania i charakteru zaburzen
oddychania u dzieci chrapigcych podczas snu.

2. Ocena skutecznosci adenotonsillektomii w lecze-
niu OSAS rozpoznanego u dzieci z przerostem
uktadu chtonnego gardta.

MATERIAL | METODY

W grupie dzieci chrapigcych w czasie snu przyjetych
w celu wykonania badania PSG w wiekszosci znala-
zly sie dzieci kierowane przez pediatrow z placéwek
lecznictwa otwartego i z innych szpitali oraz z Poradni
Zaburzehn Oddychania Kliniki Pediatrii CMKP. £acznie
przyjeto 101 dzieci. Dwanascioro z nich zgtosito sie w
krétkim czasie po konsultacji laryngologicznej, w wyni-
ku ktérej ustalono potrzebe wykonania adenotonsillek-
tomii z powodu przerostu uktadu chtonnego gardta.

W ramach postepowania diagnostycznego zbierano
obecnie wywiad dotyczacy zdrowia i rozwoju dzieci oraz
wywiad rodzinny, z uwzglednieniem informacji odnosnie
objawow (nocnych i dziennych) sugerujacych OSAS.
Przeprowadzano badanie przedmiotowe ze zwroéce-
niem uwagi na nieprawidtowosci mogace prowadzi¢
do zaburzen oddychania, lub na objawy bedace kon-
sekwencjg OSAS. Do badania polisomnograficznego
kwalifikowano dzieci bez objawdw ostrej infekcji drog
oddechowych. W badaniu przedmiotowym oceniano
stan ukfadu chtonnego nosogardfa (w dostepnym dla
pediatry zakresie), budowe twarzoczaszki i klatki pier-
siowej oraz sposob oddychania dziecka. Notowano
mase ciafa i wzrost, mierzono cisnienie tetnicze krwi.
W razie koniecznosci pogtebienia oceny uktadu kraze-
nia wykonywano badanie EKG oraz ECHO. U dzieci
podejrzanych o reakcje alergiczng badano catkowite
stezenie IgE i obraz morfologiczny krwi obwodowe;.

Badania polisomnograficzne (PSG) przeprowadza-
no w klinicznej pracowni snu. Wykonywano je aparatem
EEG Digi Track (z oprogramowaniem rozszerzonym dla
badan PSG) firmy Elmiko. tgcznie przeprowadzono 120
(catonocnych) badan polisomnograficznych. Przyklejanie
elektrod oraz zaktadanie czujnikdw rozpoczynano o godz.
20.00. Zapis rejestrowano od momentu zasniecia pacjen-
ta. Badanie konczono z chwilg definitywnego obudzenia
sie dziecka, lub, jesli spato ono nadal, o 7 rano. Czas reje-
stracji wynosit zatem co najmniej 9-10 godzin.

Badanie polisomnograficzne wykonano u 90 dzieci
(u 50 chtopcow i 40 dziewczat) chrapigcych w czasie
snu, w wieku od 4 miesiecy do 16 lat i 9 miesiecy (Sred-
ni wiek: 5 lat i 1 miesigc). W trakcie badan rejestrowano
parametry przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. (Catonocna) polisomnografia. Badane parametry.

. Zapis elektroencefalograficzny (2 kanaty).

. Zapis elektrookulograficzny.

. Zapis elektromiograficzny z migsni podbrodka.

. Chrapanie za pomoca czujnika umieszczanego
na skoérze nad krtania.

. Zapis elektrokardiograficzny.

AW N | =

. Ruchy oddechowe klatki piersiowej i brzucha.

. Przeptyw powietrza przez drogi oddechowe.

. Pulsoksymetria przezskérna.

. Ruchy konczyny dolnej za pomoca czujnika umieszczonego
w okolicy $ciegna Achillesa.

O 0| N O,
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Réwnoczesnie obserwowano badane dzieci — ich
reakcje i zachowanie w czasie snu (pocenie sie, ruchy
tutowia i konczyn, oddychanie ustami). Po zakoncze-
niu badania pacjenci byli wypisywani do domu. Dzieci
przerostem migdatkéw zakwalifikowane wcze$niej do
adenotonsillektomii (12 pacjentéw) zostaly po bada-
niu PSG ponownie skierowane do laryngologa i pod-
dane zabiegowi. W réznym czasie po zabiegu (od 3
do 24 miesiecy) udato sie u nich ponownie wykonaé
badanie PSG.

Zapis PSG byt interpretowany przez dos$wiadczo-
nego pediatre, wyszkolonego w zakresie diagnostyki
zaburzehn oddychania w czasie snu. Po wytgczeniu
czes$ci zapisu obejmujgcych okresy budzenia sie i czu-
wania dokonywano wstepnej oceny toru snu, a nastep-
nie analizowano zapis, przede wszystkim pod katem
obecnosci bezdechéw oraz cech hipowentylacji. Ana-
liza ta prowadzona byta w powigzaniu z zanotowany-
mi okresami chrapania i/lub oddechu paradoksalnego
oraz zapisem innych badanych funkcji, miedzy innymi
saturacji tlenowej (Sa0,).

Za bezdech obturacyjny przyjmowano przerwe w
oddychaniu wynoszacg 2 cykle oddechowe, skoja-
rzong z widocznym wysitkiem oddechowym. Poszu-
kiwano réwniez bezdechéw mieszanych (czesciowo
pochodzenia o$rodkowego), szczegdlnie u dzieci z
dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku OSAS.

Zespot obturacyjnego bezdechu sennego rozpo-
znawano, gdy u pacjenta wystepowat jeden, lub wie-
cej bezdechéw obturacyjnych na godzine catkowitego
Cczasu snu, potgczonych ze zmniejszeniem saturacji
tlenowe;.

U dzieci z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierun-
ku OSAS, u ktérych nie byto bezdechéw w zapisie PSG,
tylko konczace sie krétkimi wybudzeniami okresy od-
dechu paradoksalnego - rozpoznawano zesp6t zwiek-
szonego oporu w goérnych drogach oddechowych
(upper airways resistance syndrome — UARS) (7).

Chrapanie pierwotne rozpoznawano u dzieci, u
ktérych nie stwierdzano ani bezdechdw, ani innych
nieprawidtowos$ci w oddychaniu podczas snu.

Po badaniu PSG wszystkie chrapigce dzieci kiero-
wano do laryngologa.

U 11 (10,9%) chrapiacych dzieci (w wieku od 1 roku
do 14 lat 9 miesiecy) skierowanych do klinicznej pra-
cowni snu nie udato sie prawidtowo przeprowadzi¢
badania PSG. Dotyczyto to 7 dziewczynek i 4 chtop-
cow. W 9 przypadkach rejestracja toru snu i innych
parametrow PSG okazata sie niewystarczajaca, przede
wszystkim z powodu zbyt krétkiego okresu snu. Przy-
czyna mogt by¢ tak zwany efekt pierwszej nocy (trud-
nosci w zasypianiu w obcym otoczeniu), wystepujacy
gtéwnie u dzieci starszych. Dwoje dzieci nie pozwolito
na przeprowadzenie badania.

WYNIKI

Po analizie danych z wywiadu oraz zapiséw poli-
somnograficznych, otrzymanych u zbadanych po raz
pierwszy 90 chrapigcych dzieci zidentyfikowano trzy
rodzaje nieprawidtowosci:

1) objawy odpowiadajgce OSAS (zespotowi obtura-

cyjnego bezdechu sennego),

2) cechy zespotu zwiekszonego oporu w goérnych

drogach oddechowych

3) chrapanie pierwotne (tab. 2 3).

Zespot obturacyjnego bezdechu sennego (OSAS)
rozpoznano u 29 dzieci (32,2% badanych), odpowied-
nio: u 13 chtopcéw i 16 dziewczat. Sredni wiek w cza-
sie wykonywania badania wynosit 4 lata i 1 miesigc
(zakres: od 5 miesiecy do 12 lat i 10 miesiecy). Troje
dzieci z tej grupy pozostawato pod opiekg laryngologa
z powodu przewlektego wysiekowego zapalenia ucha
$rodkowego, lub czestych infekcji drég oddechowych,
a 19 (co stanowi 65,5% dzieci z OSAS) — w zwiazku
z przerostem migdatka gardiowego i/lub migdat-
kéw podniebiennych. Jeden pacjent z rozpoznaniem
OSAS, chtopiec w wieku 13 lat juz przebyt adenotomie,
ale mimo zabiegu nadal chrapat w czasie snu. Dziecko
to miato objawy encefalopatii z niedowtadem spastycz-
nym czterokonczynowym i atetoza. W 5 przypadkach
OSAS rozpoznano alergie o réznej manifestacji klinicz-
nej, a w dwdch — niedob6ér masy ciata (na poziomie
3-go percentyla). Jeden pacjent z OSAS miat wade wy-
mowy. W jednym przypadku stwierdzono wade zgryzu
i w jednym — zesp6t wad wrodzonych z nieprawidtowg
budowg nozdrzy tylnych, obnizeniem napiecia mie-

Tabela 2. Objawy nocne sugerujgce OSAS. Liczba badanych: 90.

Grupa z rozpoznanym
Grupa z potwierdzonym | zespotem zwigkszonego Grupa z chrapaniem
Objawy OSAS oporu w drogach pierwotnym
n = 29 (32,2%) oddechowych n = 38 (42,2%)
n = 23 (25,6%)
Chrapanie/oddychanie przez usta 27 (93,1) 20 (86,9) 33 (86,8)
Niespokojny sen 8 (27,6) 7 (30,4) 11 (28,9)
Parasomnie 3(10,3) 7 (30,4) 7 (18,4)
Pocenie sie 13 (44,8) 10 (43,5) 21 (55,3)
Widoczne epizody bezdechow 6 (20,7) 3 (13) 2 (5,3
Slinienie sie podczas snu 8 (27,6) 8 (34,8) 14 (36,8)
Przyjmowanie nienaturalnych pozycji w czasie snu 7 (24,1) 8 (34,8) 9 (28,7)
Moczenie nocne 4(13,8) 5(21,7) 2(59)
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Tabela 3. Objawy dzienne sugerujgce OSAS. Liczba badanych: 90.

Grupa z rozpoznanym
Objawy Grupa z %oévxigrdzonym zes;;oiem zwiekszonego Grupz! z chrapaniem
poru w drogach pierwotnym
n = 29 (32,2%) oddechowych n = 38 (42,2%)
n = 23 (25,6%)
Drazliwo$¢ i/lub agresja 2 (6,9) 3 (13) 5(13,1)
Uczucie zmeczenia 6 (20,7) 7 (30,4) 15 (39,5)
Oddychanie przez usta 5(17,2) 14,3 2(53)
Nadpobudliwo$¢ ruchowa 4 (13,8) 4 (17,4) 8 (21,1)
Zaburzenia koncentrac;ji 3(10,3) 3 (13) 2 (5,3)
Trudne budzenie sie rano 3(10,3) 4(17,4) 10 (26,3)
Trudnosci w nauce 1(3,4) 1(4,3) 4 (10,5)
Trudnoéci w wystawianiu sie 0 0 1(2,6)
Poranny bl gtowy 1(3,4) 0 6 (15,8)
Drzemki w ciagu dnia 6 (20,7) 3 (13) 7 (18,4)
Brak taknienia i niedostateczny przyrost masy ciata 13,4) 0 1(2,6)
Nawracajgce infekcje gérnych drég oddechowych 8 (27,6) 2 (8,7) 3(7,9)
Zaburzenia zachowania 0 3 (13) 3(7,9)
Epizody ALTE w wywiadzie 0 2 (8,7) 0
Wady zgryzu 1(3,4) 4(17,4) 7 (18,4)

$niowego i pierscieniem naczyniowym uciskajgcym
tchawice.

Kontrolna polisomnografia wykonana po adenoton-
sillektomii (od 3 do 24 miesiecy po zabiegu) u 12z 19
dzieci z przerostem migdatkéw i rozpoznanym obec-
nie OSAS wykazata ustgpienie bezdechow obturacyj-
nych i zmniejszenie nasilenia, lub ustgpienie chrapa-
nia. U wiekszosci z tych dzieci obserwowano jednak
okresowe wystepowanie oddechu paradoksalnego
(nie prowadzgcego do wybudzen), mogace swiadczy¢
0 utrzymywaniu sie zwiekszonego oporu w gornych
drogach oddechowych. Zjawisko to rejestrowano w
roznym czasie po adenotonsillektomii.

Pozostatych siedmioro dzieci z OSAS, ktore wkrétce
po | badaniu PSG miaty by¢ poddane adenotonsillek-
tomii nie zgtosito sie na umdwione badanie kontrolne
po zabiegu.

Zespot zwiekszonego oporu w gérnych drogach
oddechowych (UARS) stwierdzono u 23 badanych
(25,6%), odpowiednio: u 15 chtopcéw i 8 dziewczat.
Sredni wiek w czasie wykonywania badania wynosit
5 lat (zakres: od 4 miesiecy do 12 lat i 2 miesiecy).
U 11 (47,5%) z tych dzieci stwierdzono przed badaniem
PSG przerost migdatka gardtowego, u 4 — wade zgry-
zu. Troje dzieci pozostawato pod opiekg alergologa.

Chrapanie pierwotne rozpoznano u 38 dzie-
Ci (42,2% badanych), odpowiednio: u 22 chtopcow
i 16 dziewczat. Sredni wiek w czasie badania wynosit
7 lat (zakres: 2 lata i 1 miesigc — 16 lat i 9 miesiecy).
Czternascioro dzieci z tej grupy kierowano juz do la-
ryngologa z powodu podejrzenia przerostu migdatka
gardtowego, lub niedostuchu. Przerost uktadu chton-
nego gardta potwierdzono u trojga z nich i wykonano

adenotomie, po ktdrej chrapanie nie ustapito. U 8 le-
czono alergie, u 5 wade zgryzu. Jedno z dzieci miato
znaczny niedobor masy ciata (< 3 percentyla), troje
— niedobdr umiarkowany (10-25 percentyl). U jednego
pacjenta (chtopca) z otytoscig stwierdzono zespoét me-
taboliczny. W jednym przypadku ustalono w wywiadzie
przebycie urazu czaszkowo-mdzgowego.

DYSKUSJA

Identyfikacja i okreslenie typu zaburzeh oddychania
podczas snu w oparciu o badanie podmiotowe (tacz-
nie z uzyciem odpowiedniego kwestionariusza) i ba-
danie przedmiotowe jest szczegdlnie trudne, a czesto
niemozliwe. Objawy wystepujgce u chrapigcych dzieci
w ciggu dnia, mogace budzi¢ podejrzenie obecnosci
zaburzen oddychania w czasie snu nie stanowity wy-
starczajgcej podstawy do réznicowania miedzy OSAS,
UARS i chrapaniem pierwotnym. Ws$réd objawow
nocnych — jedynie zauwazone przez rodzicéw bezde-
chy (prawdopodobnie nie wszystkie) przemawiaty za
istnieniem takich zaburzen, w tym — OSAS. Metodg
diagnostyczng, ktéra rozstrzyga o rozpoznaniu jest
catonocna polisomnografia (14). W zbadanej obecnie
grupie 90 chrapigcych dzieci skierowanych z podejrze-
niem OSAS - u jednej trzeciej (32,2%) potwierdzono
to podejrzenie. Razem z przypadkami UARS odsetek
przypadkéw SDB przekroczyt 50%. U pozostatych
chrapigcych dzieci — rowniez demonstrujacych niepo-
kojace objawy w czasie snu — po badaniu PSG moz-
na byto rozpozna¢ tylko chrapanie pierwotne (42,2%).
Nie stwierdzono obecnie réznic w czestosci chrapania
zwigzanych z ptcig. Wyniki przeprowadzonych obecnie
badan potwierdzity znaczenie polisomnografii w iden-
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tyfikacji i réznicowaniu zaburzen oddychania w czasie
snu. Wykazaly jednoczes$nie, ze odsetek przypadkéw
OSAS wsrod chrapigeych dzieci moze by¢ wigkszy, niz
oceniany wspotczesnie przez réoznych badaczy. Wyni-
ki przeprowadzonych badan PSG potwierdzity réwniez
pierwszoplanowg role przerostu uktadu chtonnego
gardta w wywotywaniu zaburzen oddychania w czasie
snu w dziecinstwie.

Przerost uktadu chtonnego gardta jest, jak dotych-
czas, najczesciej wykrywang i na ogét usuwalng przy-
czyng zaburzehn oddychania w czasie snu u dzieci.
W wiekszosci przypadkéw OSAS wystepuje u dzieci w
wieku, w ktérym wielko$¢ migdatkéw podniebiennych i
gardtowego jest najwieksza w stosunku do rozmiaréw
goérnych drég oddechowych. Dalszemu przerostowi
migdatkéw sprzyjaja nawracajgce zakazenia gérnych
drég oddechowych, alergia i palenie tytoniu w otocze-
niu (4, 12).

Leczenie OSAS w tych przypadkach polega wiec
przede wszystkim na usunieciu migdatka gardtowe-
go i migdatkéw podniebiennych oraz na kontynuaciji
stosownych dziatan profilaktycznych. U dzieci z roz-
poznanym obecnie OSAS zabieg adenotonsillektomii
spowodowat udokumentowane polisomnograficznie
ustgpienie bezdechéw obturacyjnych i ustgpienie, lub
znaczace zmniejszenie nasilenia innych objawéw SDB
obserwowanych przed leczeniem, przede wszystkim
— chrapania w czasie snu (tab. 4, 5). Sen stat sie spo-
kojniejszy. Zmniejszyta sie sktonno$¢ do nawrotow
infekcji gérnych drég oddechowych (tab. 6). Skutecz-
no$¢ adenotonsillektomii nie byta jednak stuprocento-
wa: u wiekszosci dzieci w ré6znym czasie po zabiegu
obserwowano wystepowanie oddechu paradoksalne-
go. Obserwacje takie zebrali réwniez inni autorzy oce-
niajacy efekty usuniecia migdatkéw u dzieci z OSAS
(15, 16).

U dzieci z ciezkg postacia OSAS efekty leczenia
operacyjnego sg zwykle gorsze (17). Dodatkowa, nie-
korzystng role w takich niepowodzeniach moze ode-

Tabela 4. Objawy nocne OSAS obserwowane przez rodzi-
cow 12 dzieci z przerostem migdatkéw przed i po zabiegu
operacyjnym.

n=12
Objawy Przed .
L Po zabiegu
zabiegiem n (%)
n (%) °
Chrapanie/oddychanie 11 (91,7) 3 (25)
przez usta
Niespokojny sen 3 (25) 1(8,3)
Parasomnie 1(8,3) 1(8,3)
Pocenie sie w nocy 8 (66,7) 6 (50)
Zanotowane epizody
bezdechéw 3(29) 000
Slinienie sie podczas snu 3 (25) 3 (25)
Przyjmowanie
nienaturalnych 5(41,7) 2(16,7)
pozycji podczas snu
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Tabela 5. Objawy dzienne sugerujgce OSAS obserwowane
przez rodzicéw 12 dzieci z przerostem migdatkéw przed i po
zabiegu operacyjnym.

n=12
Objawy Przed Po zabiegu

zabiegiem n (%)

n (%) °

Drazliwo$¢ i/lub agresja 1(8,3) 0

Uczucie zmeczenia 2 (16,7) 0

Oddychanie przez usta 2(16,7) 0

Nadpobudliwo$¢ ruchowa 1(8,3) 0

Zaburzenia koncentraciji 3 (25) 1(8,3)

T_rudnosm w obudzeniu 0 2 (16,7)
sie rano

Drzemki w ciggu dnia 3 (25) 1(8,3)

Tabela 6. Liczba pacjentéw z nawrotami infekcji gérnych
drég oddechowych w grupie 12 dzieci z przerostem ukfadu
chtonnego gardta, poddanych adenotonsillektomii.

Przed zabiegiem
5/12

Po zabiegu
0/12

grac otyto$¢ u dziecka (18). Coraz czesciej otytos¢ jest
tez traktowana jako jedna z podstawowych przyczyn
OSAS (19). U pacjentéw nie wykazujgcych popra-
wy po adenotonsillektomii oraz u dzieci z OSAS, u
ktérych nie stwierdzono przerostu migdatkéw, albo
wykryto przeciwwskazania do leczenia operacyjne-
go pozostaje leczenie zachowawcze. W wiekszosci
przypadkéw polega ono na zastosowaniu aparatu
zapewniajacego ciagte dodatnie ci$nienie w dro-
gach oddechowych (CPAP). U wszystkich — unika-
nie ekspozycji na dym tytoniowy i znane alergeny.
Tylko u dwojga zbadanych obecnie dzieci z OSAS
istniaty inne niz przerost migdatkéw przyczyny ob-
turacji i bezdechéw (u jednego — wielowadzie z nie-
prawidtowg budowg twarzoczaszki i nozdrzy tylnych
oraz pier$cieniem naczyniowym uciskajacym tcha-
wice, u drugiego — encefalopatia spastyczna czte-
rokohczynowa, z atetozg). Dzieci te wymagaty ope-
racyjnego leczenia korygujgcego wady i stosowania
CPAP. W nielicznych przypadkach moze sie okaza¢
konieczna tlenoterapia, miedzy innymi u dzieci z
chorobami  nerwowo-mie$niowymi obnizajacymi
napiecie $cian gérnych dréog oddechowych (zesp6t
Downa, zesp6t Prader-Willi). W przypadkach nie-
prawidtowos$ci budowy twarzoczaszki i innych wad
anatomicznych powodujgcych zwezenie gérnych
drég oddechowych bierze sie niekiedy pod uwage
chirurgiczne leczenie korekcyjne.

Wczesne objecie obserwacjg dzieci chrapigcych w
czasie snu stwarza mozliwo$¢ wykrycia w pore OSAS,
lub zespotu zwiekszonego oporu w drogach oddecho-
wych. Pozwoli to zapobiec pogtebianiu sie nastepstw
tych zaburzen, miedzy innymi — deficytéw w sferze
neuropoznawczej. Na poprawe w tej sferze prawdopo-
dobnie trzeba czeka¢ najdtuzej (20).
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WNIOSKI

1. U ponad potowy dzieci chrapigcych w czasie
snu moga wystepowaé zaburzenia oddychania:
zespot obturacyjnego bezdechu sennego, lub
zespot zwiekszonego oporu w gérnych drogach
oddechowych.

2. U dzieci z OSAS wywotanym przerostem migdat-

kéw adenotonsillektomia prowadzi do ustgpienia
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