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REZUMAT
Apneea în somn este o afecţiune caracterizată prin episoade recurente de obstrucţie parţială sau totală a 

căilor respiratorii superioare, ce apar în timpul somnului şi care pot duce la scăderea oxigenării, precum şi 
la repetate treziri şi întreruperi ale somnului. Deoarece la copii patogenia apneei în somn se suprapune peste 
un sistem fi ziologic în dezvoltare, simptomatologia diferă de cea a adultului în multe aspecte. La ora actuală, 
polisomnografi a reprezintă testul gold standard pentru stabilirea prezenţei şi severităţii apneei în somn la 
copil. Autorii prezintă experienţa lor în tratamentul chirurgical al copiilor diagnosticaţi cu apnee în somn. 
Este prezentat un lot de pacienţi selectaţi într-o perioadă de 5 ani (2010-2014), la care s-a intervenit prin 
tehnici de coblaţie şi radiofrecvenţă pentru reducerea amigdalelor palatine.

Cuvinte cheie: apnee în somn, copil, hipertrofi e amigdaliană, micşorare amigdaliană, coblaţie, 
radiofrecvenţă

ABSTRACT
Obstructive sleep apnea is characterized by recurrent episodes of partial or complete obstruction of upper 

respiratory airways which appear during sleep and lead to the decrease of oxygen saturation and numerous 
awakenings. The symptomatology in pediatric obstructive sleep apnea is very diff erent from the adult type 
in many aspects. The gold standard examination for diagnosis and evaluation of severity is polysomnogra-
phy. The authors present their experience in the surgical tratament of children with obstructive sleep apnea. 
It is outlined a group of patient enrolled during a period of 5 years (2010-2014) who had their tonsils re-
duced through coblation and radiofrequency techniques.

Keywords: obstructive sleep apnea, child, tonsillar hypertrophy, tonsillar reduction, coblation, 
radiofrequency
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INTRODUCERE

Copilul îşi petrece jumătate din ti mpul său 
de viaţă dormind, moti v pentru care afecţiunile 
respiratorii din cursul somnului au o importanţă 
deosebită, în special în perioada copilăriei. La 
nivel global, apneea în somn consti tuie o reală 
problemă de sănătate ce afectează 2-6% din 
populaţia generală. (1,2)

Guilleminault raporta în 1976 primele cazuri 
de tulburări respiratorii în ti mpul somnului la 
copii. (3) Cunoaşterea cât mai în profunzime a 
acestei afecţiuni şi a sindroamelor asociate de 
obstrucţie a căilor respiratorii superioare în cursul 
somnului la copil este o problemă de mare ac-
tualitate, în conti nuă dezvoltare. Tot mai multe 
studii îşi fac apariţia an de an, în efortul comun 
de a putea înţelege patogenia şi consecinţele 
tul burărilor de respiraţie în populaţia generală 
şi, în mod special, în cea de vârstă pediatrică. 

Sindromul de apnee în somn sau apneea ob-
structi vă în cursul somnului (OSAS) este o între-
rupere temporară şi repetată a respiraţiei în 
cursul somnului. Se consideră că o persoană su-
feră de OSAS atunci când în cursul unei ore de 
somn apar cu aproximaţie 10 episoade de apnee, 
fi ecare dintre acestea având o durată de cel pu-
ţin 10 secunde. (4) OSAS poate să apară la copiii 
de toate vârstele, de la nou-născut până la ado-
lescent. Obstrucţia căilor aeriene superioare co-
relată cu somnul se asociază de obicei cu o re-
du  cere a saturaţiei în oxihemoglobină şi/sau 
hi percarbie.

Eti ologia apneei în somn la copil este foarte 
complexă, fi ind implicaţi factori ce ţin de struc-
tura scheletului feţei, tonusul muscular, răs pun-
sul neuronal diferit şi, în mare parte, de un ţesut 
limfoid foarte bine dezvoltat. O hipertrofi e ade-
no amigdaliană severă (hipertrofi e amigdaliană 
gradul 3 şi, mai ales, gradul 4) poate fi  res pon-
sabilă de afecţiuni respiratorii apărute în ti mpul 
somnului, cum ar fi  apneea în somn. Fizio pa to-
logia apneei în somn la copil rămâne insufi cient 
înţeleasă. Cu toate că hipertrofi a adeno amig da-
liană este în mod cert un factor major de risc la 
copii, anumiţi autori au demonstrat că nu există 
o corelaţie absolută între mărimea amigdalelor 
palati ne şi a vegetaţiilor adenoide şi prezenţa 
apneei în somn. Probabil că la aceşti  pacienţi un 
rol important îl deţin anomaliile tonusului ne-
uro motor al căilor respiratorii sau calibrul aces-
tora. (5-7) 

La copil, diagnosti cul defi niti v de OSAS este 
pus prin efectuarea polisomnografi ei. Studiile 
polisomnografi ce pot fi  adesea difi cil de obţinut 
la copii, fi ind totodată costi sitoare şi incomode. 

Din acest moti v, au fost propuse metode de 
screening care să permită diagnosti carea apneei 
în somn la domiciliul pacientului. (8)

În tratamentul apneei în somn, adenoamig-
da lectomia rămâne mijlocul principal de sprijin 
al copilului de altf el sănătos. Hipertrofi a adeno-
amigdaliană joacă un rol important în compro-
miterea potenţei căilor aeriene în cursul som-
nului, iar adenoamigdalectomia este tra ta men-
tul de elecţie. (7)

MATERIAL ŞI METODĂ

Am efectuat un studiu retrospecti v pe un lot 
de 130 de cazuri diagnosti cate cu apnee în 
somn, internate şi tratate în secţia ORL a Spi-
talului Clinic de Urgenţă pentru Copii „Grigore 
Alexandrescu“ şi într-o clinică ORL privată din 
Bucureşti , într-o perioadă de 5 ani (ianuarie 
2010-decembrie 2014). Cazurile au fost diag-
nos ti cate parte în alte servicii, prin poliso m no-
grafi e (55 de cazuri), parte prin metoda obser-
vaţiei directe de către părinţi şi a înregistrării 
copiilor în ti mpul somnului, precum şi prin exa-
me nul complet ORL. Toţi copiii au fost moni to-
rizaţi preoperator de către autori pentru a per-
mite un diagnosti c de acurateţe. Din păcate nu a 
fost posibilă efectuarea polisomnografi ei în toate 
cazurile, dar informaţiile obţinute de la părinţi, 
precum şi observaţiile directe au permis stabi-
lirea unui diagnosti c corect.

În lotul studiat am analizat aspecte legate de 
vârstă, sex, mediu de provenienţă, diagnosti c 
ORL, tratament chirurgical ORL şi evoluţia ca zu-
rilor. Din nenumăratele cazuri cu diagnosti cul de 
apnee în somn tratate în serviciile menţionate 
mai sus, le-am ales doar pe acelea cu diagnosti cul 
de apnee în somn şi hipertrofi e amigdaliană 
gradul 4.

REZULTATE

Cele 130 de cazuri diagnosti cate cu apnee în 
somn au avut următoarea reparti ţie pe grupe 
de vârstă: 12 cazuri în grupa 1-2 ani, 58 de cazuri 
în grupa 2-5 ani, 53 de cazuri în grupa 5-10 ani şi 
7 cazuri cu vârsta peste 10 ani. 82 dintre cazurile 
analizate au fost băieţi, restul fete. 88 de pacienţi 
au provenit din mediul urban, restul au fost din 
mediul rural.

Diagnosti cul de apnee în somn a fost stabilit 
în serviciul de pediatrie în 43 de cazuri, în serviciul 
de pneumologie în 26 de cazuri, restul copiilor 
(61 de cazuri) fi ind diagnosti caţi în serviciul ORL 
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prin examen de specialitate şi cu ajutorul 
informaţiilor oferite de către părinţi (copii fi l-
maţi în ti mpul somnului cu telefonul mobil). Pă-
rinţii copiilor au relatat că aceşti a prezentau în 
cursul somnului respiraţie orală (130 de cazuri), 
sforăit (130 de cazuri), perioade de oprire a 
respiraţiei (130 de cazuri), somn agitat (130 de 
cazuri), enurezis nocturn (32 de cazuri), trans-
piraţii nocturne (59 de cazuri). Pe parcursul zilei 
toţi copiii cuprinşi în lotul de studiu prezentau 
voce nazonată, obstrucţie nazală, respiraţie orală, 
voce amigdaliană, defi cit de atenţie şi de con-
centrare, hiperacti vitate, tulburări de compor-
ta ment (agresivitate uşoară). Unii pacienţi din 
lotul studiat prezentau tulburări de degluti ţie 
(26 de cazuri), difi cultăţi severe în vorbire (12 
cazuri) şi probleme legate de procesul de învă-
ţare (24 de cazuri). La examenul clinic ORL am 
constatat în toate cazurile hipertrofi e amig da-
liană gradul 4 (Fig. 1), 34 dintre pacienţi prezen-
tând totodată obezitate. 85 dintre pacienţii luaţi 
în studiu prezentau întârziere marcată în dezvol-
tarea staturo-ponderală.

 

DISCUŢII

Tratamentul insti tuit a fost în toate cazurile 
amigdalotomie (micşorarea amigdalelor pala-
ti ne) sub anestezie generală, cu ajutorul cobla-
ţiei (110 cazuri) şi a radiofrecvenţei (20 de ca-
zuri) (Fig. 2, 3 şi 4). Din lotul studiat, 123 de copii 
au fost anterior adenoidectomizaţi. Evoluţia co-
piilor operaţi din lotul nostru a fost în toate ca-
zurile spectaculoasă, la unii pacienţi chiar ime-
diat postoperator.

Polisomnografi a efectuată postoperator (88 
de cazuri), în intervalul 7 zile – 6 luni, a arătat o 
vindecare a simptomelor obstructi ve după mic-
şorarea amigdalelor palati ne cu coblaţie sau cu 
radiofrecvenţă. Controlul pacienţilor operaţi la 
un an de la intervenţie a arătat o îmbunătăţire a 
calităţii vieţii şi un comportament aproape nor-
mal.

Un singur caz a prezentat sângerări uşoare 
din loja amigdaliană dreaptă, în ziua 5 şi 6 post-
operator, nefi ind necesară spitalizarea. În rest, 
toate cazurile au avut evoluţie bună, cu reveni-
rea la normal a respiraţiei. Enurezisul nocturn, 
pre cum şi celelalte simptome, s-au rezolvat 
post  operator în câteva luni.

FIGURA 1. a. Hipertrofi e amigdaliană gradul 4. 
b. Amigdalită cronică cazeoasă (cazuisti că personală)

a

b

FIGURA 2. Micşorarea amigdalelor prin coblaţie – 
imagini intraoperatorii (colecţie personală)
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În lotul nostru, 52 de copii prezentau întâr-
ziere marcată în dezvoltarea staturo-ponderală, 
iar 33 de copii prezentau întârziere moderată a 
creşterii. Postoperator, aceşti  copii au fost moni-
torizaţi de către echipa de autori la 6 luni, res-
pecti v 1 an. Pentru copiii trataţi în primii 4 ani de 
studiu am constatat o recuperare considerabilă 
a defi citului staturo-ponderal după practi carea 
re ducerii amigdalelor palati ne. Pacienţii trataţi 
ȋn anul 2014 sunt monitorizaţi ȋn prezent. 

Majoritatea copiilor din lotul studiat au pre-
zentat semne de uşoară agresivitate compor ta-
mentală în colecti vitate şi mai ales în cadrul fa-
miliei, precum şi defi cit semnifi cati v de atenţie 
(datele au fost colectate de la aparţinătorii co-
piilor). Fiecare dintre copiii din lot a avut practi c tot 
ti mpul unul dintre aparţinători alături, zi şi noapte 
(cu excepţia ti mpul petrecut de copii la grădiniţă 
sau la şcoală). Ulterior, aceşti  copii, în majoritate, 
au revenit treptat la un compor ta ment normal, iar 
performanţele intelectuale au fost semnifi cati v 
îmbunătăţite, fapte constatate de anturaj, dascăli, 
personal medical şi de către autori.

FIGURA 3. Micşorarea amigdalelor prin radiofrecvenţă – imagini intraoperatorii (colecţie personală)

FIGURA 4. Micşorarea amigdalelor prin coblaţie: 4a. Imagine preoperatorie 4b. Imagine postoperatorie (colecţie 
personală)

a b

Vindecarea completă (căderea falselor mem-
brane) a avut loc între 7 şi 8 zile postoperator. 
Ma joritatea copiilor nu au prezentat dureri 
post operator, doar 20 dintre ei au avut dureri de 
intensitate crescută în ziua 2-4 postoperator, iar 
42 dintre ei au prezentat dureri uşoare în zilele 
2-3 postoperator.

Alimentaţia a fost reluată în după-amiaza in-
tervenţiei cu alimente semisolide, iar a doua zi 
cu alimente solide.

Ameliorarea procesului de creştere a fost 
raportată de către diverşi autori în literatura de 
specialitate după adenoamigdalectomia copiilor 
cu apnee în somn. Unii dintre autori susţin că 
întârzierea creşterii la copiii cu apnee în somn, 
chiar şi cu o formă uşoară a afecţiunii, este co-
relată cu creşterea travaliului respirator din 
cursul somnului. Secreţia nocturnă de hormon 
de creştere apare în datele din literatură ca fi ind 
scăzută la copiii cu OSAS (9-12). Din acest moti v 
OSAS ar trebui inclus în diagnosti cul dife renţial 
al copiilor cu afectarea creşterii care nu este 
explicată de alte cauze medicale.
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CONCLUZII

Diagnosti carea OSAS la copil trebuie sus pi-
cionată clinic şi confi rmată prin teste specifi ce 
de diagnosti c. Polisomnografi a este argumentul 
principal în diagnosti cul OSAS şi contribuie la 
eva luarea probabilităţii persistenţei apneei în 
somn şi după tratament. Adenoamigdalectomia 
rămâne mijlocul principal de sprijin al trata men-
tului apneei în somn la copilul de altf el sănătos.

Autorii au optat ȋn lotul studiat pentru re du-
cerea amigdalelor palati ne prin coblaţie şi radio-
frecvenţă, metode mult mai puţin dureroase şi 
mult mai puţin sângerânde decât metoda clasică 
de amigdalectomie. Riscul de sângerare peri- şi 
postoperator este minim, durerea este, de ase-
menea, minimă, iar recuperarea pacienţilor este 
mult mai rapidă. 
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