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SFundacja ,Zdrowy Sen”

Stowa kluczowe Streszczenie
chrapanie, polisomnografia, przerost Chrapanie wystepuje powszechnie wéréd dzieci na catym $wiecie. Jest najbardziej cha-
migdatkow gardiowego i podniebiennych rakterystycznym objawem zaburzen oddychania w czasie snu, w tym zespotu obturacyj-

nego bezdechu w czasie snu (OSAS). Nieleczone OSAS moze utrzymywaé sie do wieku
dorostego i/lub prowadzi¢ do rozwoju powaznych powiktan za strony uktadu sercowo-na-
czyniowego, zaburzeh neurobehawioralnych czy metabolicznych. Wczesna diagnostyka
snoring, polysomnography, adenotonsillar zaburzen oddychania w czasie snu oraz zastosowanie optymalnego leczenia zwigkszaja
hypertrophy szanse na prawidtowy rozwdj dzieci i zapobiegaja rozwojowi powiktan zwigzanych z OSAS.
Amerykanska Akademia Pediatrii (AAP) opublikowata praktyczne wytyczne dotyczace
diagnostyki i leczenia OSAS u dzieci. Celem wytycznych jest lepsze rozpoznanie OSAS
przez lekarzy w rejonie, aby zminimalizowa¢ opdznienie rozpoznania i unikniecie powaz-
nych nastepstw OSAS. Wytyczne dotyczg OSAS zwiazanego z przerostem migdatkow i/lub
otytoscig u zdrowych dzieci, ktére sg pod opieka lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej.
W pracy oméwiono epidemiologie, patofizjologie, diagnostyke, czynniki ryzyka, powi-
ktania i leczenie (chirurgiczne i zachowawcze) dzieci z zespotem obturacyjnego bezdechu

W czasie shu na podstawie aktualnych publikacji oraz wytycznych AAP.

Key words

Summary

Snoring is a common symptom that affects children all over the world. It’s also the most
noticeable sign of sleep disordered breathing problems, such as obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS). OSAS has a huge impact on children’s health. Untreated OSA can
persist to the age of adulthood and/or result in severe cardiovascular, neurobehavioral and
metabolic complications. Early diagnosis of obstructive sleep apnea and implementation
of appropriate treatment increases the chances of the child’s proper development and
prevents the development of OSAS-related complications.

American Academy of Pediatrics (AAP) published a practice guideline for the diagnosis
and management of childhood OSAS. The clinical practice guideline are to increase the
*Magdalena Tomaszewska recognition of OSAS by primary care clinicians to minimize delay in diagnosis and avoid
Klinika Otolaryngologii Wydziat serious sequelae of OSAS. This guideline focuses on the OSAS associated with ade-
Lekarsko-Dentystyczny WUM, notonsillar hypertrophy and/or obesity in healthy child who is being treated in the primary
Szpital Czerniakowski care setting.
ul. Stepinska 19/25, 00-739 Warszawa The paper discusses the epidemiology, pathophysiology, diagnosis, risk factors, com-
tel: +48 (22) 318-62-66 plications and treatment (surgical or conservative) of children with OSAS on the basis of
magabd@onet.eu recent publications and guidelines AAP.
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WSTEP

Dla rozwijajgcego sie organizmu dziecka spokojny, nie-
zaburzony sen stuzy nie tylko wypoczynkowi, lecz przede
wszystkim stanowi aktywng faze wzrostu i dojrzewania.
Stale ro$nie liczba dowodéw medycznych potwierdzaja-
cych negatywny wptyw obturacyjnego bezdechu senne-
go na funkcje uktadu nerwowego, sercowo-naczyniowe-
go oraz procesy metaboliczne u dzieci.

W 2002 roku Amerykanska Akademia Pediatryczna
(American Academy of Pediatrics — AAP) uznata chra-
panie u dzieci za jeden z gtéwnych probleméw medycz-
nych w tej grupie wiekowej oraz opublikowata pierwszy
raport dotyczgcy diagnostyki i leczenia zespotu snu
z bezdechami w populacji dzieciecej. Wyrazny wzrost
iloéci publikacji medycznych oraz postep wiedzy me-
dycznej dotyczacy tej problematyki, ktére miaty miej-
sce w ostatniej dekadzie, zaowocowaty w 2012 roku
nowelizacjg wytycznych AAP (1, 2) (tab. 1).

Zespét obturacyjnego bezdechu sennego definiowany
jest jako zaburzenie oddychania w czasie snu charakte-
ryzujace sie wystepowaniem przedtuzonych czesciowych
sptycen oddychania (ang. hypopnea) i/lub przej$ciowych
catkowitych obturacji (ang. apnea) gérnych drég odde-
chowych, prowadzacych do uposledzenia prawidtowej
wentylacji w trakcie snu i zaburzen struktury snu.

W pismiennictwie termin ,zaburzenia oddychania
w czasie snu” (ang. sleep disordered breathing — SDB)
jest powszechnie stosowany do opisywania szerokie-
go wachlarza zaburzen oddychania obserwowanych
w czasie shu, obejmujacego takie patologie jak: chra-
panie nawykowe (ang. habitual snoring — HS, simple
snoring — SS), zesp6t wzmozonego oporu gérnych drég
oddechowych (ang. upper airway resistance syndrom
— UARS, sleep-associated gas exchange abnormalities
— SAGEA) oraz zespdt obturacyjnych bezdechéw sen-
nych (ang. obstructive sleep-apnea-hypopnea syndrome
— OSAHS, obstructive sleep apnea syndrome — OSAS,
obstructive sleep apnea — OSA). Kryteria diagnostyczne,
kwallifikujgce istniejace zaburzenia do poszczegdlnych
kategorii, jak réwniez okre$lajace stopien ciezkosci ze-
spotu obturacyjnych bezdechdéw sennych oparte sg na
wynikach badania polisomnograficznego.

Roéwniez w polskim pi$miennictwie nie ujednolicono
stosowanej nomenklatury dotyczacej zespotu obtura-
cyjnych bezdechéw sennych. Do najczesciej uzywa-
nych okreslen naleza: ,zespét snu z bezdechami”, ,ze-
spét obturacyjnych bezdechéw sennych”, ,bezdechy
obturacyjne”, ,zespdt obturacyjnych bezdechéw w cza-
sie snu”, ,bezdechy senne” oraz skréty: OSA, OSAS,
OSAHS, OBPS (obturacyjny bezdech podczas snu).

EPIDEMIOLOGIA | CZYNNIKI RYZYKA

Czesto$¢ wystepowania zespotu obturacyjnych bez-
dechow sennych u dzieci, oceniana za pomoca badania
polisomnograficznego (PSG), wynosi od 1 do 5% (1).
Chrapanie, stanowigce jedng z podstawowych manife-
stacji klinicznych bezdechu obturacyjnego, wystepuje
czesciej — u 1,5-34,5% dzieci (Srednia z przeprowadzo-
nej metaanalizy — 7,45%) (3).
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Tabela 1. Wytyczne Amerykanskiej Akademii Pediatrii (AAP)
dotyczace diagnostyki i terapii zespotu obturacyjnych bezde-
chéw sennych (OSAS) u dzieci w 2012 roku.

Wytyczna 1 — badania przesiewowe w kierunku OSA

Pytanie o wystepowanie chrapania powinno by¢ cze$cig rutynowej
katamnezy zbieranej w czasie pediatrycznych badan okresowych.
W przypadku pozytywnego wywiadu w kierunku wystepowania
chrapania i/lub dolegliwo$ci i objawéw chorobowych powigzanych
z OSAS (tab. 2) nalezy pogtebi¢ diagnostyke w kierunku
wystepowania bezdechdw obturacyjnych.

Wytyczna 2 A — badanie polisomnograficzne (PSG)

Jezeli dziecko chrapie regularnie lub wystepujg u niego dolegliwosci
i objawy chorobowe zwigzane z OSAS (tab. 2) nalezy przeprowadzi¢
u niego badanie polisomnograficzne lub skierowac pacjenta

do otolaryngologa lub specjalisty w zakresie medycyny snu do
dalszej diagnostyki.

Wytyczna 2 B — alternatywy diagnostyczne

W przypadku braku dostepu do PSG nalezy wykona¢ alternatywne
badania diagnostyczne, tj.: nocny zapis wideo, pulsoksymetrie
nocna, dzienng PSG w trakcie snu, ambulatoryjng PSG (skrécone
PSG w warunkach domowych).

Wytyczna 3 — adenotonsillektomia

Nalezy rekomendowa¢ wykonanie zabiegu adenotonsillektomii
jako terapii pierwszego rzutu u dzieci z rozpoznanym OSAS,

u ktérych potwierdzono klinicznie przerost migdatka gardtowego
i/lub migdatkéw podniebiennych oraz u ktérych nie wystepuijg
przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegu.

W przypadku dzieci z rozpoznanym OSAS, u ktérych nie wystepuje
przerost tkanki migdatkéw gardtowego i podniebiennych, nalezy
rozwazy¢ inne opcje terapeutyczne.

W grupie dzieci otytych nalezy rozwazyé potencjalne korzysci
przeprowadzenia zabiegu adenotonsillektomii (AT), w odniesieniu
do innych opciji terapeutycznych oraz stopnia przerostu tkanki
limfatycznej gardta.

Whytyczna 4 — adenotonsillektomia w grupach wysokiego ryzyka
wystgpienia powiktan pooperacyjnych

Dzieci z grup wysokiego ryzyka wystapienia powikfan
pooperacyjnych powinny by¢ monitorowane w okresie
pooperacyjnym w warunkach szpitalnych.

Wytyczna 5 A — reewaluacja po leczeniu

Wszystkie dzieci z rozpoznanym OSA po zakonczonej terapii
powinny byé ponownie ocenione klinicznie w kierunku utrzymywania
sie objawdw i dolegliwos$ci OSA (tab. 2) oraz w celu podjecia decyzji
o koniecznosci dalszego leczenia.

Wytyczna 5 B — reewaluacja po leczeniu w grupach ryzyka

W grupach pacjentow wysokiego ryzyka, po wykonanym zabiegu
adenotonsillektomii klinicy$ci powinni ponownie wykona¢ obiektywne
badania diagnostyczne (PSG/alternatywne) w kierunku wystepowania
przetrwatego OSAS lub skierowa¢ ww. pacjentéw do specjalistéw
medycyny snu.

Wytyczna 6 — protezy powietrzne

Klinicy$ci powinni rekomendowa¢ stosowanie protezy powietrznej
pacjentom, u ktérych objawy i dolegliwo$ci zwigzane z OSAS
utrzymuja sie po wykonanym zabiegu adenotonsillektomii

lub pacjentom, ktérzy nie kwalifikujg sie do tego zabiegu.

Wytyczna 7 — obnizenie masy ciata

Klinicy$ci powinni rekomendowa¢ normalizacje masy ciata jako
leczenie uzupetniajace, jezeli dziecko/nastolatek ma nadwage
lub jest otyte(y).

Wytyczna 8 — steroidy donosowe

Klinicy$ci moga stosowaé steroidy donosowe w terapii dzieci

ze $rednio nasilonym OSAS, u ktérych istniejg przeciwwskazania
do przeprowadzenia zabiegu adenotonsillektomii lub ze $rednio
nasilonym przetrwatym OSAS.




Chrapiace dziecko — aktualne wytyczne dotyczace zasad rozpoznawania i leczenia obturacyjnego bezdechu sennego u dzieci

Okres fizjologicznego przerostu tkanki limfatycznej
gardfa (migdatkéw gardtowego i podniebiennych), przy-
padajacy na 2.-7. r.z., stanowi wazny czynnik ryzyka i od-
powiada obserwowanemu szczytowi wystepowania obtu-
racyjnego bezdechu sennego (OSA) u dzieci.

Wzrost liczby przypadkow otytosci u dzieci rowniez
stanowi istotny czynnik ryzyka wystapienia OSA, kt6-
ry obserwowany jest nawet sze$ciokrotnie czesciej
u dzieci otytych niz szczuptych (4,5).

Znane sg takze inne czynniki ryzyka wystgpienia ze-
spotu obturacyjnego bezdechu sennego (OSAS) (tab. 2).
Na OSAS nieco czesciej zapadaja chtopcy, szcze-
gélnie starsi, po okresie dojrzewania, chociaz do-
stepne sg badania, w ktérych nie wykazano zwigzku
wystepowania OSAS z ptcig (7). Wieksza sktonnosé
do wystepowania OSA majg dzieci rasy czarnej (8).
Podwyzszone ryzyko wystgpienia OSA stwierdzano
u dzieci ze zwezeniem gérnych drég oddechowych:
ze skrzywieniem przegrody nosa, polipami i przero-
stem matzowin nosowych, przewlektym alergicznym
niezytem nosa, zaburzeniami budowy twarzoczasz-
ki z zespotami genetycznymi (zesp6t Downa), z mo-
zgowym porazeniem dzieciecym, chorobami meta-
bolicznymi (akromegalia, niedoczynno$¢ tarczycy)
oraz u dzieci bedacych biernymi palaczami tyto-
niu (9). Poza tym czes$ciej chrapiag dzieci chrapia-
cych rodzicow (10). Rodzinne wystepowanie zespo-
tu bezdechdéw obturacyjnych moze wskazywaé na
udziat czynnikéw genetycznych w etiologii zespotu.

Tabela 2. Epidemiologiczne czynniki ryzyka OSAS (6).

Czynnik ryzyka Objasnienie

Przerost migdatka

gardtowego, przerost tkanki | Zwiekszony op6r w drogach

limfatycznej w obrebie oddechowych
gardta

Infiltracja ttuszczowa (odktadanie
Otylosé sig, gromadzenie tkanki ttuszczowe;j)

w drogach oddechowych, zaburzenia
kontroli wentylacji

Budowa twarzoczaszki, czynniki

Rasa (Afroamerykanie) socjoekonomiczne

Nieznaczna przewaga chtopcéw przed
okresem dojrzewania, ktéra zwieksza
sie znaczaco po okresie dojrzewania

Pte¢ meska

Zaburzenia neurologiczne/uposledzenie,
nieprawidtowy rozwdj twarzoczaszki,
zaburzenia kontroli wentylacji

Wczesniactwo

Nieprawidtowa budowa
anatomiczna twarzoczasz-
ki/wady twarzoczaszki

Zwigkszony op6r w drogach
oddechowych

Nieprawidtowa kontrola motoryczna

Zaburzenia neurologiczne w goérnych drogach oddechowych

Alergia lub infekcje zwiekszajace opor

Zapalenie nosogardta w drogach oddechowych

Czynniki
socjoekonomiczne
i Srodowiskowe

Niekorzystny wplyw sasiedztwa,
palenie bierne (ekspozycja na dym
tytoniowy)

Wywiad rodzinny

w kierunku OSA
(wystepowanie OSA
w rodzinie)

Dziedziczenie budowy twarzoczaszki,
kompensacja nerwowo-miesniowa,
niski prég wybudzenia (fatwe
wybudzanie sie), kontrola wentylacji

PATOFIZJOLOGIA | POWIKLANIA

Bezdech obturacyjny jest konsekwencjg czasowego
lub trwatego uposledzenia przeptywu powietrza przez
gorne drogi oddechowe, tj. od poziomu jamy nosa do
krtani wigcznie. Czynniki patofizjologiczne odpowie-
dzialne za rozwdj bezdechéw obturacyjnych u dzieci
mozna arbitralnie podzieli¢ na zaburzenia droznosci
goérnych drég oddechowych o charakterze struktural-
nym oraz zaburzenia czynnos$ciowe.

Anatomiczne zaburzenia przeptywu powietrza przez
goérne drogi oddechowe nie ttumaczg jednak w spo-
séb jednoznaczny i wystarczajacy ztozonego patome-
chanizmu rozwoju OSAS.

Utrzymujacy sie zwiekszony wysitek oddechowy wy-
wotany zaburzeniami przeptywu powietrza w goérnych
drogach oddechowych u dziecka nie tylko nasila istnie-
jaca obturacje, ale réwniez wywotuje zaburzenia archi-
tektury snu w postaci: niepetnych wybudzenh (ang. aro-
usal) i przebudzen (ang. awakening), a takze prowadzi
do desaturacji, hipowentylacji i nadmiernej stymulacji
ukfadu wspotczulnego (11, 12). Konsekwencje tych-
Zze zmian ujawniajg sie w postaci licznych powikfan
dotyczacych w gtéwnej mierze uposledzenia funkciji
poznawczych, nadpobudliwosci psychoruchowej, za-
burzen nastroju, powikfan ze strony uktadu sercowo-
-naczyniowego, wewnatrzwydzielniczego oraz rozwoju
stanu zapalnego (1, 13).

Badania przeprowadzone przez otolaryngologéw
oraz ortodontéw jednoznacznie wskazujg na wptyw
uposledzonej droznosci nosa wynikajacej z przerostu
migdatkéw, matzowin nosowych dolnych oraz alergicz-
nego niezytu nosa na rozwdj twarzoczaszki u dzieci.

Ustny tor oddychania prowadzi do upos$ledzenia
wzrostu wyrostka zebodotowego i podniebiennego
szczeki w wymiarze poprzecznym (podniebienie go-
tyckie, waska jama nosa), ostabienia napiecia mie$ni
dna jamy ustnej i zwaczy (obnizona, cofnieta zuchwa
oraz ko$¢ gnykowa, cofnieta nasada jezyka). W wa-
runkach braku droznosci gérnych drég oddechowych
dziecko w sposéb odruchowy odchyla gtowe ku tytowi,
co dodatkowo wptywa na obnizenie potozenia zuchwy.

ASPEKTY KLINICZNE | DIAGNOSTYKA

Nie kazde chrapigce dziecko cierpi na obturacyjny bez-
dech senny, ale prawie kazde dziecko z OSA chrapie (14).
Z tego wzgledu, w przypadku uzyskania pozytywnego
wywiadu w kierunku wystepowania chrapania, lekarz pe-
diatra powinien poszerzy¢ wywiad chorobowy o dodatko-
we pytania dotyczace objawdw wynikajgcych z zaburzen
oddychania w czasie snu zgtaszanych przez rodzicow
(tab. 3). Najczesciej niepokojg rodzicéw objawy nocne,
nie zawsze natomiast zauwazajg oni zwigzek pomiedzy
nocnym chrapaniem u dziecka a pewnymi niepokojacymi
stanami wystepujacymi w ciagu dnia. Bezdechy u dzieci
wystepuja gtéwnie w drugiej potowie nocy i z tego powo-
du nie zawsze moga by¢ zauwazone przez opiekundw
dziecka. Rodzaj skarg oraz czesto$c¢ ich wystepowania sg
rozne w zaleznosci od wieku dziecka. Nalezy tu podkre-
sli¢, ze OSA u niemowlat jest rzadkoscig. W pierwszym
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Tabela 3. Objawy zwigzane z OSA.

Chrapanie przez ponad trzy noce w tygodniu

Wzmozony wysitek oddechowy

Lapanie powietrza, gtosny oddech, epizody bezdechu, niespokojnego,
przerywanego snu i towarzyszacych przerw w oddychaniu

Moczenie nocne (wtérne)

Spanie w pozycji siedzacej lub z glowg odchylong ku tytowi

Sinica

Boéle gtowy po przebudzeniu

Sennos$¢ w ciagu dnia

Deficyt uwagi i/lub nadpobudliwo$é ruchowa

Problemy w nauce

roku zycia, a zwfaszcza w pierwszej jego potowie zdarza-
jace sie epizody bezdechu sg przewaznie pochodzenia
centralnego lub majg charakter mieszany. Dotyczy to ob-
jawow opisanych tabeli 4.

W badaniu przedmiotowym dziecka z OSA szczegdl-
ng uwage powinny zwrdcié takie objawy jak: niedowa-
ga lub nadwaga, niedobér wzrostu, przerost migdatkow
podniebiennych i gardiowego, twarz adenoidalna, skrzy-
wiona przegroda nosowa, asymetria nozdrzy przednich,
zapadanie sie skrzydetek nosa podczas wdechu, polipy
nosa i przerost matzowin nosowych, wady twarzoczaszki,
mikrognacja lub retrognacja, zaburzenia ortodontyczne
(wady zgryzu, sttoczenie zebdw, wklinowanie zebéw ma-

drosci, podniebienie gotyckie), niedocisnienie z hipoten-
sjg ortostatyczng, omdlenia (rzadko), nadcisnienie tetni-
cze (rzadko), objawy serca ptucnego (rzadko).

Jednak sama ocena kliniczna nie daje wystarczajacych
podstaw do postawienia diagnozy. Dlatego, jezeli dziec-
ko chrapie regularnie lub wystepuijg u niego dolegliwosci
i objawy chorobowe zwigzane z OSA, wskazane jest skie-
rowanie go na badanie polisomnograficzne (PSG) (1, 2).

Catonocna polisomnografia (PSG) uznana jest za
ztoty standard rozpoznawania i réznicowania zaburzen
oddychania w czasie snu u dzieci i dorostych (2, 15).
Badanie PSG powinno byé¢ przeprowadzone i oce-
nione zgodnie z kryteriami pediatrycznymi AASM
(American Academy of Sleep Medicine) (16). Dzieci
powyzej 13. roku zycia moga mie¢ oceniane zdarze-
nia oddechowe wystepujace w zapisie PSG zgodnie
z kryteriami przyjetymi dla dorostych. Uznana obecnie
praktyka kliniczna zaktada arbitralnie ustalone warto-
$ci odciecia AHI (ang. apnea-hypopnea index), odpo-
wiadajgce powyzej 3 odchyleniom standardowym od
$rednich prawidtowych dla dzieci zdrowych. O ile nie
ma watpliwosci dotyczacych podziatu stopni ciezkosci
OSA w zalezno$ci od AHI (stopien tagodny AHI: 5-15;
$rednio nasilony: 15-30; ciezki: > 30), o tyle dolna
warto$¢ odciecia AHI, przyjmowana za graniczng dla
rozpoznania OSA, nadal budzi wiele kontrowers;ji.
Wiekszos$¢ klinicystéw zgadza sie z pogladem, ze kaz-
de dziecko z AHI > 5 wymaga leczenia oraz ze kaz-
de dziecko z AHI < 1 nie ma OSA. W przeciwienstwie

Tabela 4. Skargi zgtaszane przez rodzicdéw dzieci z obturacyjnym bezdechem sennym (OSA) (11).

Grupy wiekowe

Dzieci w wieku

epizodami ptaczu

— Zaburzenia rytmu dobowego
dzien/noc

— Gtosny oddech i chrapanie

— Pocenie nocne

— Stabe ssanie

— Odchylenia od prawidtowego
modelu wzrostu lub zaburze-
nia rozwoju

- Epizody nagtego bezdechu
—ALTE (ang. apparent life
threatening events)

— Zgtoszenia (wezwanie pomocy)
do standw zagrazajacych
zyciu/dodatni wywiad dotyczacy
stanéw zagrozenia zycia

— Nawracajace béle ucha lub
infekcje goérnych drég odde-
chowych

— Niespokojny lub
zaktécony sen nocny
— Napady ptaczu lub leki
nocne

— Rozkapryszenie i/lub
agresja w ciggu dnia

— Zmeczenie w ciggu dnia

- Pocenie nocne

— Ustny tor oddychania

— Staby apetyt lub jego
brak

— Nawracajgce infekcje
gornych drég
oddechowych

- Epizody bezdechu

— Slinotok podczas snu

— Niespokojny sen

— Przebudzenie sie ze snu

— Cykliczne krotkie wybudzenia
z dezorientacjg po wybudzeniu

— Lunatykowanie

— Leki nocne

— Nocne poty

— Nieprawidtowa pozycja spania

— Utrzymywanie sie moczenia
nocnego

— Agresywnos$c¢

— Nadpobudliwo$¢

— Bycie nieuwaznym

— Zmeczenie w ciggu dnia

— Trudnos$ci w porannym
przebudzeniu sie

- Poranny bél gtowy

— Zwigkszone zapotrzebowanie
na drzemki w poréwnaniu
z rowiesnikami

— Staby apetyt

— Zaburzenia wzrastania

— Czeste infekcje gérnych drég
oddechowych

Niemowleta
3-12 miesigc zycia 1-3 rok zycia przedszkolnym szkolnym
— Zaktécony, przerywany sen — Gtosny oddech - Regularne, gto$ne chrapanie - Regularne, gto$ne chrapanie
nocny z powtarzajacymi sie i chrapanie — Ustny tor oddychania — Niespokojny sen

— Nieprawidtowa pozycja spania

- Bezsennos¢

— Zespot opdznionej fazy snu

— Cykliczne krétkie wybudzenia
z dezorientacja/splataniem
po wybudzeniu

— Lunatykowanie

— Méwienie przez sen

— Utrzymywanie si¢ moczenia nocnego

— Nocne poty

— Trudno$ci w porannym przebudzeniu sie

- Ustny tor oddychania

- Slinotok

- Poranne boéle gtowy

— Zmeczenie w ciggu dnia

- Senno$¢ w ciagu dnia i regularne drzemki

— Nieprawidtowe zachowania w ciggu dnia

— Deficyt uwagi/zesp6t nadpobudliwosci
psychoruchowej

- Agresywnos$é

— Nadmierna nie$miato$¢, wycofanie,
depresyjnos¢

— Trudno$ci w nauce

— Nieprawidtowe wzorce wzrostu

— Opdznione dojrzewanie ptciowe

- Powtarzajgce sie infekcje gornych drog
oddechowych

— Problemy stomatologiczne: skrzyzowany
zgryz, wady zgryzu Il i lll stopnia, mata
szczeka/zuchwa ze sttoczonymi zebami
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do dorostych, zdarzenie oddechowe w zapisie PSG nie
musi wywota¢ niepetnego wybudzenia, przebudzenia
badz desaturacji dla spetnienia kryteriéw rozpoznania
bezdechu. Zdarzenie oddechowe u dzieci jest interpre-
towane jako bezdech, jezeli rejestrujemy > 90% spa-
dek przeptywu powietrza przez gérne drogi oddecho-
we, trwajacy przez okres > 2 cykli oddechowych (16).

Znaczenie PSG w diagnostyce bezdechu obturacyj-
nego u dzieci jest bezsprzeczne. Wytyczne dotyczgce
zasad wykonania PSG opublikowane w 2011 roku przez
Rolanda i wsp., rekomendujg wykonanie PSG u dzieci
ze wspotwystepujacymi zaburzeniami rozwoju twarzo-
czaszki, patologiczng otytoscig, zaburzeniami nerwowo-
-mie$niowymi, u dzieci ponizej 3. roku zycia oraz gdy
istnieja rozbieznosci pomiedzy zgtaszanymi objawami
OSA (chrapanie, bezdech) a wielkoscig migdatkéw gar-
dtowego i podniebiennych (15). Dzieci ze znacznym
przerostem migdatkdw i/lub zaburzeniami droznosci
nosa oraz wspotistniejgcymi objawami klinicznymi SDB
moga by¢ kwalifikowane do zabiegu chirurgicznego
usuniecia migdatkdbw bez koniecznosci wykonania
wczesniejszego badania PSG. W przypadkach braku
dostepu do PSG zaleca sie wykonanie nocnego zapi-
su wideo (wygladu i zachowan $pigcego dziecka w wa-
runkach ambulatoryjnych lub w domu), pulsoksymetrie
nocng, dzienng PSG w trakcie drzemki (ang. nap PSG)
oraz skrécong ambulatoryjng lub domowa PSG.

Wazna jest ponowna ocena dziecka po zabiegu usu-
niecia przerosnietych migdatkow gardtowego i podnie-
biennych pod katem wystepowania przetrwatego bezde-
chu sennego. Taka ocena powinna obejmowa¢ wywiad
i badanie pediatryczne, a w niektérych przypadkach (po-
dejrzenie przetrwatego OSA) ponowne wykonanie PSG.
Do grupy bezwzglednie wymagajacej ponownej oceny
pooperacyjnej nalezg dzieci z wyjsciowg ciezkg postacig
OSA, otyte oraz z wystepujgcymi powiktaniami OSA.

W ocenie gérnych drég oddechowych dzieci przy-
datne jest badanie endoskopowe w $nie indukowa-
nym (ang. drug induced sleep endoskopy — DISE).
Pozwala ono na dokfadna lokalizacje miejsca wyste-
powania zwezenia lub czynnos$ciowego zapadania sie
$wiatla podczas fizjologicznego wdechu. Oceniane sa:
jama nosa, nosogardto, gardio $rodkowe, przestrzen
zapodniebienna (ang. retropalatal space — RPS) oraz
przestrzen zajezykowa (ang. retrolingual space — RLS).
W grupie matych dzieci dodatkowo oceniana jest nagto-
$nia pod katem obecnosci cech wiotkosci krtani. Bada-
nie moze by¢ réwniez poszerzone o wykonanie sztywnej
laryngotracheobronchoskopii w celu wykluczenia wad
wrodzonych zawezajacych droge oddechowa. Badanie
DISE ma szczegdlne znaczenie w zwezeniach wielopo-
ziomowych gérnych drég oddechowych oraz u dzieci
z wadami wrodzonymi i zespotami genetycznymi (17).

OSAS U DZIECI | DOROSLYCH

Zespot obturacyjnego bezdechu sennego rézni sie
u dzieci i dorostych. U dzieci w poréwnaniu do doro-
stych czesciej wystepuja epizody ptytkiego oddechu
niz bezdechy, a wybudzenia w trakcie snu i spadki

saturacji (desaturacje) wystepujg rzadziej. Dzieci moga
mie¢ takze wydtuzone okresy ograniczonego prze-
ptywu powietrza w drogach oddechowych, ktére nie
spetniajg kryteriéw definicji OSAS u dorostych. Zweze-
niu drég oddechowych sprzyja obnizenie ich napiecia
miesniowego, co fizjologicznie ma miejsce w fazie snu
REM (ang. rapid eye movement). Dzieci najczesciej mie-
waja bezdechy w fazie snu REM, czyli gtéwnie w drugiej
potowie nocy, podczas gdy u dorostych do bezdechow
dochodzi przede wszystkim podczas shu gtebokiego,
bedacego czescig snu NREM (ang. non rapid eye), do-
minujacego, w pierwszej potowie nocy (18).

POWIKLANIA OSAS

Wynikajace z OSA epizody niedotlenienia wystepu-
jace w czasie snu nie sg obojetne dla rozwoju dziecka.
Majg niekorzystny wptyw na tkanke moézgowa i uktad
sercowo-naczyniowy. OSA wywiera niekorzystny wptyw
na rozwdj psychiczny, emocjonalny i fizyczny dziecka,
powoduje uczucie zmeczenia w ciggu dnia, zaburzenia
koncentracji, trudnosci w nauce, zmniejszenie zainte-
resowania zyciem codziennym, drazliwo$¢, zaburzenia
zachowania pod postacig ADHD (ang. attention deficit
hyperactivity disorder), czyli zespotu nadpobudliwosci
psychoruchowej, lub odwrotnie — nadmierng nie$mia-
fo$¢é z wycofaniem, zaburzenia depresyjne, obnizenie
nastroju, ogranicza funkcje poznawcze, prowadzi do
otytosci i zespotu metabolicznego oraz moze by¢ przy-
czyna moczenia nocnego. Jednak najpowazniejszymi
powiktaniami OSAS sg zaburzenia w ukfadzie sercowo-
-naczyniowym takie jak nadci$nienie tetnicze, nadci-
$nienie ptucne (szczegdlnie rozkurczowe) i zaburzenia
funkcji lewej komory serca (19).

LECZENIE OSAS

Metody zachowawcze

Korzystne znaczenie w redukcji objawédw klinicznych
oraz poprawie wskaznikéw AHI u dorostych pacjentow
ma wentylacja ze stale dodatnim ci$nieniem w dro-
gach oddechowych (CPAP - Continous Positive Airway
Pressure) i wentylacja dwufazowym ci$nieniem do-
datnim (BiPAP — Bilevel positive airway pressure) (20).
Istotnym problemem medycznym, ograniczajgcym po-
wszechne stosowanie tej formy terapii u dzieci, jest wy-
soki odsetek nietolerancji, dlatego stosowanie CPAP
nie jest rekomendowane jako terapia pierwszego rzutu.

W terapii bezdechu zwigzanego z powiekszeniem
migdatkéw u dzieci polecana jest farmakoterapia z uzy-
ciem lekdéw o dziataniu przeciwzapalnym: steroidéw
donosowych oraz lekéw antyleukotrienowych. Wyka-
zano wyzsza ekspresje receptorow leukotrienowych
1 i 2 w tkance migdatkéw pobranych od dzieci z roz-
poznanym OSAS w poréwnaniu do dzieci z nawraca-
jacym zapaleniem migdatkow podniebiennych (21).
U dzieci z tagodnym czy przetrwatym OSAS same
steroidy donosowe (budezonid, flutikazon) lub terapia
faczona z lekami antyleukotrienowymi moga mie¢ ko-
rzystny wptyw w redukcji wielkosci migdatka gardtowe-
go, poprawie klinicznej oraz obnizeniu wskaznika AHI.
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Omawiajgc techniki zachowawcze leczenia OSAS,
nalezy wspomnie¢ o profilaktyce nawrotow infekgciji niezy-
towych gornych drég oddechowych. Znaczaca skutecz-
noscig w zapobieganiu infekcjom drég oddechowych
wyrdzniajg sie szczepienia ochronne, w tym szczepienia
przeciwko pneumokokom czy grypie. Wérdd substancji
majacych korzystny wptyw na wystepowanie infekcji gor-
nych drég oddechowych wymieniane sa:

a) witamina D, — niedobor zwigksza ryzyko wystg-

pienia infekcji,

b) cynk — skraca czas trwania objawoéw,

c) witamina C — skraca czas oraz ciezko$¢ objawéw,

d) jezébwka purpurowa — zmniejsza ryzyko nawrotu

infekcji wirusowych,

e) arabinogalaktan — przyjmowany regularnie przez

12 tygodni redukuje czestosé infekcji,

f) beta-glukan — zmniejsza wystepowanie oraz ciez-

kos$¢ objawdw infekcji.

Niejednorodnos$¢ badan dotyczaca zawartosci szcze-
péw w przypadku probiotykéw oraz dawki w wyciggach
ziotowych nie pozwalaja na wysuniecie jednoznacz-
nych wnioskéw odnos$nie udziatu w zapobieganiu in-
fekcjom drég oddechowych (22). Przede wszystkim
nie nalezy zapominaé o wtasciwym odzywieniu, higie-
nie snu oraz wysitku fizycznym u dziecka, ktére wspo-
magajg procesy obronne organizmu.

Techniki chirurgiczne

Amerykanska Akademia Pediatrii oraz Amerykanska
Akademia Otolaryngologii Chirurgii Gtowy i Szyi (Ame-
rican Academy of Otolaryngology Head and Neck Sur-
gery) zgodnie uznaty zabieg adenotonsillektomii (AT)
za leczenie pierwszego rzutu OSAS w populacji dzie-
ci zdrowych powyzej 2. r.z. oraz dzieci obcigzonych
otytoscig (1, 23). Obecnie ponad 70% wskazan do
wykonania ww. zabiegdw w USA stanowi bezdech ob-
turacyjny (24). Nie ma watpliwosci co do wysokiej sku-
tecznosci AT, jednakze problemem jest wystepowanie
i leczenie przetrwatego OSA (ang. residual OSA). Sred-
nio w okoto 1/3 przypadkéw wyniki leczenia chirurgicz-
nego (AT) OSAS nie sg w petni satysfakcjonujgce (23).
Odnotowano réwniez istotne réznice w uzyskanej po-
prawie klinicznej pomiedzy populacjg dzieci zdrowych
(74%) a dzie¢mi z dodatkowymi obcigzeniami, j.: pato-
logiczna otytoscia, ciezkim OSAS oraz wiekiem ponizej
3. r.2. (39%), co jednoznacznie wskazuje na wieloczyn-
nikowe podtoze rozwoju OSA. W grupie ryzyka wysta-
pienia przetrwatego OSAS wymieniane sg rowniez dzie-
ci powyzej 7. r.z. oraz obcigzone astmg oskrzelowg (25).

Nalezy zwréci¢ uwage na istotny fakt dotyczacy za-
kresu zabiegu chirurgicznego w odniesieniu do mig-
datkébw podniebiennych. Wskazania do catkowitego
usuniecia migdatkéw podniebiennych (tonsillektomii)
u dzieci sg bardzo ograniczone, na rzecz czesciowej
resekcji migdatkdw podniebiennych (tonsillotomii). Po-
stepowanie takie jest uzasadnione mniejszym ryzykiem
wystapienia powiktan okoto- i pooperacyjnych, ogra-
niczeniem dolegliwosci pooperacyjnych i szybszym
okresem gojenia. Dodatkowym podnoszonym argu-
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mentem jest znaczenie tkanki limfatycznej pierécienia
Waldeyera w dojrzewaniu ukfadu immunologicznego,
szczegOlnie w przypadku dzieci ponizej 6. roku zycia.

Wsréd przyczyn niepowodzen AT w leczeniu OSA
wymieniane sg zaburzenia droznosci nosa. Przewlekty
stan zapalny btony $luzowej nosa, niezaleznie od etio-
logii zapalenia, moze prowadzi¢ do przerostu btony
$luzowej matzowin nosowych. Czes$¢ autoréw wska-
zuje na konieczno$¢ wykonywania procedur koncho-
plastyki matzowin nosowych dolnych jednoczasowo
z przeprowadzanym zabiegiem AT (11). Preferowang
technika operacyjna redukcji objetosci matzowin noso-
wych dolnych u dzieci jest obecnie zabieg podsluzow-
kowej konchoplastyki radiochirurgiczne;.

Opisywany jest zwigzek niepowodzenh terapeutycz-
nych z wspotistniejaca patologig dotyczaca szkieletu
twarzoczaszki: waskim tukiem zebodotowym szczeki
i nieprawidtowym potozeniem zuchwy.

Leczenie ortodontyczne tzw. waskiej szczeki (podnie-
bienie gotyckie, waska jama nosa) jest mozliwe dzieki
wprowadzeniu techniki dystrakciji szczeki (ang. maxil-
lary distraction — MD, maxillary extension — ME) (26).
Metoda ta oparta jest na fizjologicznych procesach ko-
$ciotworzenia. Polega ona na zatozeniu statego apara-
tu ortodontycznego zakotwiczonego na gérnych zebach
trzonowych, z regulowanym tacznikiem biegngcym po-
przecznie, wzdtuz podniebienia twardego. Dzieki regu-
lacji odlegtosci pomiedzy zebami trzonowymi powstaje
efekt rozejscia sie chrzastkozrostu fgczacego wyrostki
podniebienne szczeki, z wtérnym kosciotworzeniem
wzdtuz obu brzegéw chrzastkozrostu, ktéry prowadzi
do zwiekszenia wymiaru poprzecznego podniebienia
twardego, a tym samym réwniez dna jamy nosa (26).
Mozliwe sg dwa warianty czasowe stosowania dystrakciji:
tzw. szybka dystrakcja szczeki (ang. rapid maxillary dis-
traction — RMD) oraz wolna dystrakcja szczeki (ang. slow
maxillary distraction — SMD). Obie metody mogg by¢ sto-
sowane u dzieci pomiedzy 5. a 11. rokiem zycia.

W 2011 roku Guilleminault i wsp. (27) przedstawili wy-
niki badan dotyczacych leczenia bezdechu w grupie dzie-
ci z potwierdzonym przerostem migdatkow gardtowego
i podniebiennych oraz waska szczeka (podniebienia go-
tyckie). Zastosowano dwuetapowe leczenie: AT + RMD,
z podziatem na dwie grupy z odwrécona kolejnoscig wy-
konywania ww. procedur. W obu grupach po zakonhcze-
niu pierwszego etapu leczenia chirurgicznego uzyskano
statystycznie znamienng poprawe wskaznika AHI, bez
istotnej réznicy pomiedzy obiema zastosowanymi me-
todami terapeutycznymi ($rednie AHI 5). Uwage zwraca
fakt, iz dopiero przeprowadzenie obu procedur leczni-
czych (AT + RMD lub RMD + AT) pozwolito na uzyskanie
catkowitego wyleczenia (AHI < 1).

PODSUMOWANIE

Obturacyjne bezdechy senne maja negatyw-
ny wptyw na zdrowie dzieci, prowadzg do rozwoju
wielu istotnych powiktan dotyczacych ukfadu ner-
wowego i sercowo-naczyniowego. Dziecko chra-
pigce oraz nieprawidtowo oddychajace przez nos
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wymaga prawidtowej diagnostyki i leczenia, a po-
stepowanie wyczekujace (ang. watchfull waiting)
stracito obecnie swoje uzasadnienie.
Kompleksowe podejscie do dziecka z bezde-
chem obturacyjnym wymaga wypracowania zasad

wspotpracy pomiedzy pediatrami, laryngologami
i ortodontami. Wczesne rozpoznanie OSAS i szyb-
kie wdrozenie odpowiedniego leczenia zwiekszaja
szanse na prawidiowy rozwdj dziecka oraz zapo-
biegajg rozwojowi powiktan.
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