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Povodné prace & kazuistiky

Ked'je obstrukcné spankové apnoe u dietata indikaciou
na akutnu adenotonzilektomiu

MUDr. Simona Simova', MUDr. Lucia Marikova', MUDT. Irina Goljerova, CSc., MPH?
"Detskd klinika LF UK a NUDCH, Bratislava
2Detska otorinolaryngologické klinika LF UK a NUDCH, Bratislava

Obstrukéné spankové apnoe je charakterizované opakovanymi epizédami parcialnej obStrukcie hornych dychacich ciest (hypopnoe) a/
alebo intermitentnou kompletnou obstrukciou hornych dychacich ciest (obstrukéné apnoe), ¢o sposobuje poruchu ventilacie pocas spanku
s poklesom saturacie krvi kyslikom. Typickeé si preruSenia dychania, ktoré trvaji dlhSie ako dva respiracné cykly.

V élanku uvadzame dve zaujimavé kazuistiky deti s vyraznymi adenoidnymi vegetaciami a hypertrofickymi podnebnymi mandlami, u ktorych
sa pocas akitnej respiracnej infekcie rozvinul Zivot ohrozujici obStrukény syndrém indikovany na urgentnii adenotonzilektémiu. Kym
u jedného pacienta bol pooperacny priebeh bez komplikacii, s promptnym dstupom klinickych priznakov z obStrukcie dychacich ciest
a apnoickych pauz, u druhej pacientky pooperacne pretrvavalo vyrazné spankové apnoe s potrebou neinvazivnej ventilacie pocas spanku.
Nazorné kazuistiky poukazuji na fakt, Ze adenoidné vegetacie a hypertrofické podnebné mandle, predovsetkym lll. a IV. stupiia, mozu
viest k akiitnym porucham dychania s nutnostou chirurgického vykonu z vitilnej indikacie.
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When obstructive sleep apneain a child is indication for urgent adenotonsillectomy

Obstructive sleep apnea is characterized by repeated episodes of partial obstruction of the upper airways (hypopnoea) and/or intermit-
tent complete obstruction of the upper airways (obstructive apnea), which results in impaired ventilation during sleep with a subsequent
decrease in blood oxygen saturation. It is typical for breath stops, which are longer than the length of two respiratory cycles.

Our article presents two interesting case reports of children with adenoid vegetations and hypertrophic tonsils, who developed life-
-threatening severe obstructive syndrome during an acute respiratory infection with the need for urgent adenotonsillectomy due to a vital
indication. While the postoperative course in one patient was without complications, with prompt relief of clinical signs of airway obstruc-
tion and apneic pauses, in the other patient postoperatively significant apnea persisted, requiring non-invasive ventilation during sleep.
With these case reports, we would like to point out the fact that adenoid vegetations and hypertrophic tonsils, especially Ill. and IV.

degree, can lead to acute respiratory disorders with the necessity of surgical intervention due to a vital indication.
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Uvod

Obstrukéné spankové apnoe (OSA)
je charakterizované opakovanymi epiz6-
dami parcialnej obstrukcie hornych dy-
chacich ciest (hypopnoe) a/alebo intermi-
tentnou kompletnou obStrukciou hornych
dychacich ciest (obstrukéné apnoe), ¢o
sposobuje poruchu ventilacie pocas span-
ku s vyznamnym poklesom saturacie krvi
kyslikom (1, 2, 3). Typickym prejavom st
zastavenia dychania, ktoré s u deti dlhsie
ako dva respiracné cykly (u dospelych pre-
rusenia dychu trvaja dlhsie ako 10 sekand)
(2, 4). OSA sa vyskytuje pribliZzneu2 - 5%
deti, kulminuje medzi 2. - 8. rokom Zi-
vota a u adolescentov (2, 5). NajcastejSou
pric¢inou vzniku OSA u deti medzi 2. - 8.
rokom zivota st adenoidné vegetacie a hy-
pertrofické podnebné mandle (obrazok 1
a 2). Uadolescentov je vyraznym rizikovym
faktorom obezita (2). K inym rizikovym

faktorom vzniku OSA patria neurologické
priciny, skeletalne alebo maxilo-facialne
anomalie, ktoré vedu k obstrukcii ¢i kolap-
su hornych dychacich ciest (4). Bronchialna
astma alebo alergicka rinitida sa zaradu-
ju k pridavnym faktorom, ktoré prispie-
vaju k celkovému riziku vzniku OSA (4).
Klinické priznaky OSA (tabulka 1) méZeme
rozdelit na denné a no¢né. K somatickym
priznakom OSA patrifacies adenoidea ale-
bo deformity hrudnika (3). V zavaznych
pripadoch je asociovany s kardiovasku-
larnymi, neurokognitivnymi, metabolic-
kymi komplikaciami a poruchami rastu.
Z kardiovaskularnych komplikacii moze
OSAviestk vzniku hypertenzie, dysfunkcie
komor a cor pulmonale (2, 4, 5).

V ¢lanku prezentujeme kazuistiky
deti s adenoidnymi vegetaciami a hyper-
trofickymi podnebnymi mandlami, u kto-
rych pocas akutnejinfekcie doslo k rozvoju

Obrazok 1. Hypertrofické podnebné mandle IV.
stupna podla Brodského klasifikacie

obstruk¢ného spankového apnoe s nutnos-
tou vitalnej indikacie adenotonzilektémie.

Kazuistika 1

Dvaapolro¢ny plne oc¢kovany chla-
pec bol v minulosti pre ¢asty vyskyt infek-
cii hornych dychacich ciest s vylacenou
alergickou etioldgiou vySetreny na otori-
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Obrazok 2. Adenoidné vegetdcie IV. stupna

Obrazok 3. Facies adenoidea (fotografia zverej-
nend so sthlasom matky)

nolaryngoldgii s nalezom hyperplazie pod-
nebnych mandli a adenoidnych vegetacii.
Otorinolaryngolég v rajonnej ambulancii
odporucil u pacienta, ktorého vySetroval
vo veku 1,5 roka, chirurgicky vykon po 3.
roku Zivota alebo po dosiahnuti hmotnos-
ti 15 kg. Pocas akutnej lakunarnej anginy
u dietata dominovali znamky obstrukcie
dychacich ciest s apnoickymi pauzami
pocas spanku. Pri objektivhom vySetreni
dominovala facies adenoidea (obrazok 3),
febrility, stridor6zne dychanie s desatu-
raciami do 90 % so spontannou Gpravou
bez potreby oxygenoterapie, obraz ,kissing
tonsills“ s belavymi povlakmi. Dieta dycha-
lo s otvorenymi Gstami, pocas vySetrenia
zaspavalo, v noci pocas spanku malo ap-
noické pauzy, vynatent polohu posediacky,
odmietalo silahnat, pritomné bolo vyrazné
chrapanie so stazenym spankom. Matka

Tabul'ka 1. Priznaky ob$trukéného spankového apnoe (2, 3, 4, 5, 6)

Denné priznaky

Nocné priznaky

Vyrazna Unava, zaspavanie pocas dfa

Chrdpanie, hlucné dychanie

Dychanie Ustami

Apnoickeé pauzy, pocit dusenia, kasel

Rinoldlia Potenie

Zmeny osobnosti/sprévania: Spénok v pozicii na rukdch a na nohach, pripadne
+ agresivita hyperextenzia krku

* hyperaktivita

« poruchy ucenia

Bolesti hlavy Noénd enuréza a parasomnia

Obrazok 4. Brodského klasifikacia velkosti podnebnych mandli (13)

Stupefi 0
Zizenie priestoru htanove)
brinky o0 %

8.

Stupefi 1
Zipenie priestory hitanowe
brénky o 25 %

Stuped 2
Zudenie prieston hitanovej
branky 0 50%

Stupen 3
Ziadenie priestory hitanovej
branky o 75 %

zo strachu o Zivot dietata 2-krat vyhladala
v mieste bydliska lekara ambulantnej poho-
tovostnej sluzby, napokon bolo dieta akatne
hospitalizované na pediatrickom oddeleni
a akutne prelozené na Detsku kliniku LF
UK a NUDCH. Otorinolaryngologické vy-
Setrenie potvrdilo obStrukény syndrém
spankového apnoe, adenoidné vegetacie
IV. stupria, lakunarnu anginu a hypertro-
fiu podnebnych mandli IV. stupiia podla
Brodského klasifikacie (obrazok 4). V la-
boratérnom naleze bola pritomna leuko-
cytoza (21,00 x 10x9/1) s neutrofiliou (9,80
x 10x9/1) a elevované CRP (66,49 mg/1).
Ordinovali sme benzylpenicilin (Penicilin
G), antiedemato6znu lie¢bu kortikosteroid-
mi (Solu-Medrol) a symptomatick liecbu.
Napriek komplexnej terapii u dietata pre-
trvavali alarmujtce priznaky syndrému
obstruk¢éného spankového apnoe s desa-

Stupen 4
ZiZenie priestoru hitanove)
branky o viac ako 75 %

turaciami. Z vitalnej indikacie sme odpo-
rucili adenotonzilektémiu. Opera¢ny vykon
prebehol Standardne, ale s cielom intenziv-
neho monitoringu sme dieta prelozili na
Detska kliniku anestéziologie a intenzivnej
mediciny NUDCH. Po vykone boli u dieta-
ta v spanku pozorované 3-krat apnoické
pauzy s desaturaciou na 70 - 78 % a brady-
kardiou na 42 - 57/min{itu so spontannou
upravou, dieta bolo ponechané na rozptyle
kyslika. V dalsom priebehu hospitalizacie
bolo dieta normosaturované na vzduchu,
s promptnym tstupom klinickych prizna-
kov obstrukéného spankového apnoe a bez
pooperacnych komplikacii prelozené na
Detsku otorinolaryngologickt kliniku LF
UK a NUDCH. Pre nalez Haemophilus in-
fluenzae v hrdle sme cielene zmenili an-
tibiotickt lie¢bu a dieta v stabilizovanom
stave prepustili do domécej starostlivosti.
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V druhej kazuistike prezentujeme
sedemroc¢né obézne (BMI 37,1), plne o¢-
kované dievca, ktoré prekonalo opako-
vané infekcie dychacich ciest vyzadujace
antibioticka liecbu. Pacientku pre vy-
raznt denn® Ginavu, chrapanie a dycha-
nie Gstami vySetril otorinolaryngolog,
ktory konstatoval pritomnost adenoid-
nych vegetacii IV. stupna a hypertrofic-
ké podnebné mandle IV. stupnia podla
Brodského klasifikacie a indikoval ade-
notonzilektomiu. Pri akttnej respiracne;j
infekcii v§ak doslo ku klinickej ,dekom-
penzacii“ a dieta s priznakmi zavazného
obstruké¢ného spankového apnoe bolo
urgentne prijaté na Detska kliniku LF UK
a NUDCH. Pri prijati dieta desaturovalo
azna 69 % a vyZadovalo oxygenoterapiu,
malo apnoické pauzy s trvanim 5 - 10
sektnd a po pauze tachydyspnoe. Dieta
pocas vySetrenia opakovane zaspavalo,
budilo sa iba na slovné podnety, niekedy
aZ na dotyk. Pre vyraznl tnavu pocas
dna dieta posledné dni nenavstevovalo
ani Skolské zariadenie. V laboratéornom
naleze bola pritomna leukocytéza (15,79
x 10x9/1) s neutrofiliou (10,54 x 10x9/1),
kompenzovana metabolicka alkal6za
s naslednym rozvojom retencie CO2
amierne elevované CRP (15,4 mg/1). RTG
snimka prinosovych dutin preukazala
obojstranny akuttny zapal celustnych du-
tin, RTG snimka hrudnika bola bez sply-
vavych loziskovych zmien. Ordinovali
sme aminopenicilin, oxygenoterapiu,
inhal4cie fyziologického roztoku a lo-
kalne nazalne dekongestiva. Vzhladom
na zavazny celkovy stav dietata sme
vitalne indikovali adenotonzilektémiu.
Operacény vykon prebehol z otorinola-
ryngologického hladiska Standardne,
ale z dévodu intenzivneho monitoringu
a pre pretrvavajice desaturacie s ap-
noickymi pauzami bolo dieta prelozené
na Kliniku detskej anestézioldgie a in-
tenzivnej mediciny NUDCH. U dietata
pretrvavalo tachydyspnoe do 65 dychov
za minttu, desaturacie do 74 % s potre-
bou oxygenoterapie. V prvy pooperacny
derni u dietata pretrvavalo plytké, nepra-
videlné Cheyneovo-Stokesovo dychanie,
pocetné apnoické pauzy a dieta opakova-
ne zaspavalo. Klinicky stav vyzadoval vy-
sokoprietokovil nazalnu kanylu (HFNC),
pretrvavalo vyrazné hlienenie a produk-

tivny kasel. V mikrobiologickom naleze
sa potvrdil rino-/enterovirus. V dalSom
priebehu hospitalizacie bolo dieta pri
vedomi, normosaturované, v spanku pre-
trvavali apnoické pauzy s potrebou nein-
vazivnej ventilacie (NIV). U dietata bola
diagnostikovana bronchialna astma a pre
pretrvavajace priznaky obstrukéného
spankového apnoe vyzadovalo nasta-
venie na kontinualny pretlak v dycha-
cich cestach (CPAP) nazalnou maskou
pocas spanku. Na 11. pooperacny den
doslo k masivnemu krvacaniu z priesto-
ru nosohltana. Indikovana bola revizia
operacnejrany s naloZzenim zadnej tam-
ponady. Po vykone bolo dieta ponechané
elektivne zaintubované na umelej plicnej
ventilacii (UPV). Klinicky stav sa kompli-
koval rozvojom idiopatickej trombocyto-
penickej purpury s dobrou odpovedou
na intraven6zne imunoglobuliny a RSV
infekciou s intersticidlnou pneumoéniou
vyzadujicou agresivnu UPV liecbu. Pre
hemodynamick( nestabilitu bolo nut-
né podanie katecholaminov. Spankové
apnoe vSak pretrvavalo aj po extubacii
a na stabilizaciu klinického stavu dieta
nadalej vyzadovalo CPAP pocas spanku.

Na rozvoji nepriaznivého stavu
dietata sa vyrazne podpisalo otalanie ro-
dicov, ktori dlhodobo nestihlasili s odpo-
racanou chirurgickou lie¢bou. Rovnako
ignorovali progredujicu obezitu dietata.
Nepriaznivym rizikovym faktorom bolo
aj faj¢iarske domace prostredie, ktoré
moze indukovat poruchu plicnych funk-
cii. Poopera¢na komplikacia krvacania
mala svis s rozvojom idiopatickej trom-
bocytopenickej purpury.

Dieta bolo nasledne v stabilizo-
vanom stave na antiastmatickej liecbe,
s ventila¢nou podporou pocas spanku
s pokracujicou diagnostikou poruchy
dychania v spanku prepustené do do-
macej starostlivosti.

V prezentovanych kazuistikach
opisujeme urgentné stavy spojené
s akttne zhor§enymi chronickymi poru-
chami dychania u pacientov na podklade
obstrukcie hornych dychacich ciest ade-
noidnymi vegetaciami a hypertrofickymi
podnebnymi mandlami. Klinické prejavy
adenoidnych vegetacii a hypertrofickych
podnebnych mandli m6zu byt spociatku

nenapadné, ale neskdér mdzu viest k za-
vaznym kardiovaskularnym, neurokogni-
tivnym, metabolickym komplikaciam
a porucham rastu. Vynimoéne mozu
viest aZ k akatnym Zivot ohrozujicim
klinickym situaciam.

Dokladna diagnostika a liec¢ba
mozu efektivne znizit riziko morbidity
(2, 4). V anamnéze treba cielene patrat
po charakteristickych priznakoch OSA.
Pri fyzikalnom vySetreni sa treba za-
merat na kraniofacialne abnormality,
vySetrenie hltana, BMI, vySetrenie kar-
diopulmonalneho systému (tlak krvi, do-
kladna auskultacia na vyla¢enie plicnej
hypertenzie) (4). Zlatym Standardom pri
stanoveni definitivnej diagnézy OSA je
polysomnografické vySetrenie (2, 4). Pri
polysomnografickom vySetreni sa zazna-
mendva aktivita mozgu, srdca, o¢i a sva-
lov. Nazalne a oralne senzory snimajt
prudenie vzduchu, mikrofén zazname-
nava chrapanie, monitoruje sa pletyzmo-
grafia, pulzna oxymetria, elektrokardio-
grafia, senzory zaznamenavaji hodnoty
CO, a objektivizuje sa poloha tela (2, 4).
Polysomnografické vySetrenie u deti
s priznakmi ob§trukéného spankového
apnoe pred realizaciou adenotonzilekto-
mie sa odportca u rizikovych pacientov,
u ktorych je vyssia pravdepodobnost pe-
rioperaé¢nych respira¢nych komplikacii.
Zaradujeme sem deti mladsie ako 2 roky,
deti s obezitou, Downovym syndrémom,
kraniofaciadlnymi abnormalitami, neuro-
muskularnymi poruchami, kosacikovi-
tou anémiou a mukopolysacharidézou
(7, 8,9). U deti so Standardnym rizikom
je nutnost predopera¢ného polysom-
nografického vySetrenia kontroverzna.
Podla odporuc¢ani American Academy
of Pediatrics by vSetky deti s priznakmi
OSA a pretrvavajicim chrapanim mali
absolvovat polysomnografické vySetre-
nie, ale v pripade, ked polysomnografia
nie je dostupna, sa taktiez uznavaja al-
ternativne diagnostické postupy (no¢ny
videozaznam, noCna oxymetria, denna
polysomnografia alebo ambulantna po-
lysomnografia) alebo odoslanie dietata
k Specialistovi na rozsiahlejsie vySetrenie
(Specialista na spankovt medicinu ale-
bo otorinolaryngolég) (7, 10). American
Academy of Otolaryngology-Head and
Neck Surgery Foundation odporuca
realizovat polysomnografické vySetre-
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Tabul'ka 2. Modifikovand AHI klasifikécia pre

deti (2, 11)

AHI1-4 Lahky stupef OSA

AHI5 -9 Stredne zévazny stupefl OSA
AHI > 10 Zavazny stupen OSA

nie pred adenotonzilektémiou/tonzi-
lotomiou u dietata s priznakmi poruchy
dychania v spanku, ktoré nema vyssie
spominané rizikové faktory v pripade,
ked je potreba operacie neista alebo
existuje nestlad medzi velkostou mandli
a stupniom zavaznosti OSA (7, 8, 9).

Na zaklade analyzy vysledkov
polysomnografie sa zhodnoti zavaznost
OSA podla apnoicko-hypopnoického in-
dexu (AHI) (tabulka 2).

Hodnota AHI predstavuje pocet
zaznamenanych apnoe a hypopnoe za
hodinu spanku (2). Klasifikacia AHI u deti
sa lisi od dospelych vyS$s$im poctom dy-
chov za minatu.

Lie¢ba OSA zavisi od veku dietata,
etiologie, zavaznosti, polysomnografic-
kého nalezu a od pritomnosti inych ko-
morbidit. Pri rezimovych opatreniach
u obéznych pacientov je dolezita zme-
na zZivotospravy a redukcia hmotnosti.
Farmakologicka lie¢ba intranazalnymi
kortikosteroidmi alebo terapia modifi-
katormi leukotriénov moéze byt indiko-
vana u deti s miernou a/alebo stredne
zavaznou OSA pri obstrukcii hornych
dychacich ciest adenoidnymi vegeta-
ciami na podklade alergickej etiologie
(5). Chirurgické postupy st individualne,
v zavislosti od pric¢iny. Indikovani moze
byt adenotonzilektémia ako u obidvoch
nasich pacientov, pripadne chirurgic-
ka korekcia kraniofacialnych abnorma-
lit (2, 5). Adenotomia a tonzilektomia/
tonzilotoémia st terapiou prvej linie OSA
u deti, ktoré st inak zdravé, starsSie ako
2 roky, maji zviacSené adenoidné ve-
getacie a podnebné mandle s AHI > 5
(2). Niektori odporucaju u deti s AHI 5
- 10 v zavislosti od stupna zavaznosti
symptomov OSA adenotonzilektomiu/
tonzilotémiu, pripadne sledovat klinicky
stav dietata po obdobie 6 mesiacov (5).

Priaznivy G¢inok v€asnej adenotonzi-
lektémie bol dokazany v klinickej $ta-
dii zahfnajicej deti medzi 5. - 9. rokom
zivota s nekomplikovanou OSA, ktoré
boli kandidatmi na adenotonzilektémiu.
Skupina deti, u ktorych bola indikova-
na véasna adenotonzilektomia, dosiahla
vyraznejSiu redukciu symptémov OSA,
zlepSenie spravania, kvalitu zivota a vy-
raznejSie zlepSenie polysomnografického
nalezu ako deti s observaciou stavu (5,
12). Naopak sa v obidvoch skupinach ne-
pozorovali rozdiely v miere pozornosti,
kognitivnych ¢i vykonnych funkciach (5,
12). K podobnym zaverom sa dospelo aj
pri pozorovani mladsich deti (2 - 5 rokov)
(5). Podla konsenzu odbornikov sa odpo-
raca vykonat adenotémiu aj tonzilekt6-
miu/tonzilotémiu stcasne, nakol'ko sa-
motna adenotomia alebo tonzilektomia /
tonzilotomia s ponechanym lymfoidnym
tkanivom méze podporovat perzistenciu
priznakov obstrukcie (2, 5, 7). CPAP je te-
rapiou prvej volby u deti s komorbiditami
a preferenciou nechirurgického pristupu,
efektivne stabilizuje klinicky stav dieta-
ta s tazkym obStrukénym syndrémom
spankového apnoe pred chirurgickym
vykonom a je vhodna u deti, ktorych lym-
foidné tkaniva st zvacSené len minimalne
a nie st pri¢inou OSA. CPAP ako terapia
druhej linie sa vyuZziva pri pretrvavani
priznakov obstrukcie dychacich ciest po
vykonanej tonzilektémii/tonzilotémii
a adenotomii, ako nazorne ilustruje pri-
pad nasSej pacientky s komplikovanym
poopera¢nym priebehom (2, 5, 7). CPAP
redukuje klinické priznaky a zlepSuje po-
lysomnograficky index az u 85 % deti (5).

Obe kazuistiky nazorne demon-
S$truja, Ze vyrazna hyperplazia v oblasti
nosohltana a podnebnych mandli mé-
Ze viest k urgentnym klinickym situa-
ciam a takym porucham dychania, kto-
ré ohrozuju pacientov zZivot. Skora dia-
gnostika a adekvatna liecba je prevencia
takychto stavov a zniZuje sa tak vyskyt
dlhodobych komplikacii asociovanych
s OSA.

Konflikt zdaujmov: Autor nie je
v konflikte zaujmov.
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