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lzvlecek

Otroci, mlajsi od dveh let, so zaradi anatomskih in fizioloskih
znadilnosti dovzetni za zaporo v zgornjih dihalih in obstruk-
tivno spalno apnejo (OSA). Dejavniki tveganja za obstruktiv-
no motnjo dihanja v spanju v tem obdobju so nedonosenost,
gastroezofagealni refluks, Zivéno-misic¢ne bolezni, kraniofa-
cialne nepravilnosti, pridobljene in prirojene bolezni dihal.
Diagnozo OSA postavimo s polisomnografijo, ki oprede-
li tudi stopnjo bolezni. Otorinolaringolog s pregledom in
endoskopijo zgornjih dihal v budnem in sediranem stanju
pri spontanem dihanju oceni mesto zapore v zgornjih diha-
lih. Zdravljenje je odvisno od stopnje bolezni in razloga za
nastanek zapore. Pri blagi OSA je mozno opazovanje in kon-
servativno zdravljenje, medtem ko je zmerna do huda sto-
pnja OSA indikacija za kirursko zdravljenje, Ce je razlog za
nastanek OSA kirursko resljiv. Najpogostejsa kirurska posega
sta supraglotoplastika in adenoidektomija.

Klju¢ne besede: dojencek, apneja, polisomnografija, larin-
gomalacija, adenoidektomija.

Abstract

Children under two years of age are prone to upper airway
obstruction and obstructive sleep apnoea (OSA) due to
anatomical and physiological characteristics. Prematurity,
gastro-oesophageal reflux, neuromuscular diseases, cranio-
facial anomalies, and acquired and congenital airway diseas-
es contribute to obstructive sleep-disordered breathing. The
diagnosis of OSA is established by polysomnography, which
also determines the severity of the condition. An otolaryn-
gological examination with endoscopy, performed in both
awake and sedated states during spontaneous breathing,
can assess the site of upper airway obstruction. Treatment
depends on the severity of OSA and the site of obstruction.
In mild OSA, observation and conservative management are
indicated, whereas moderate to severe OSA is an indication
for surgical treatment, with the most common procedures
being supraglottoplasty and adenoidectomy.

Keywords: infant, apnoea, polysomnography, laryngomala-
cia, adenoidectomy.
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Uvod

Obstruktivna spalna apneja (OSA) ima
priotrocih, ki so mlajsi od dveh let, svo-
jevrstno patofiziologijo, potek bolezni
in zdravljenje v primerjavi s starejsSimi
otroki (1). Obstruktivna motnja diha-
nja v spanju je klini¢na diagnoza, ki
zajema vse od smrcanja do OSA. OSA
je po definiciji obstruktivna motnja
dihanja zabnormalnim polisomnograf-
skim (PSG) posnetkom, pri katerem je
obstruktivni apneja/hipopneja indeks
(AHI) > 1 dogodek/h (2). Otroci mlaj-
Si od dveh let predstavljajo posebno
skupino bolnikov z vecjo predispozi-
cijo za zaporo v zgornjih dihalih, ki se
lahko kaZe tako v budnem stanju kot
med spanjem, in zato potrebujejo dru-
gacno obravnavo kot starejsi otroci.
Nezdravljena OSA v tej skupini otrok
pomembno vpliva na nevrokognitivni
razvoj. Je dejavnik tveganja za nasta-
nek vedenjskih motenj in znacilno
povzroca motnjo rasti (3, 4).

Zaradi anatomskih in fizioloskih poseb-
nosti so novorojencki in dojencki
posebno obcutljivi za zaporo v zgor-
njih dihalih. Grlo imajo poloZeno visje,
kar omogoca idealne pogoje za doje-
nje, vendar je to tudi razlog, da dihajo
pretezno skozi nos. Znacilno je prisotna
vecja anterofleksija vratu pri lezanju
vznak, jezik je velik v primerjavi z ustno
votlino, poklopecje dolg, ohlapenin bolj
omegaste oblike, strukture grla so bolj
ohlapne in podajne, s tendenco k sese-
danju, sapnik je manjsi in krajsi, prsni
kos se zelo podaja ob slabsi mehaniki
dihanja. Za to obdobje je znacilno, da
so dihalni centri centralnega Zivénega
sistema Se nezreli in da prevladuje faza
spanja hitrih gibov zrkel (angl. Rapid
Eye Movement, REM), v kateri so miSice
ohlapnejse. K zapori dihal lahko prispe-
vajo nedonosenost, gastroezofagealni
refluks (GER), nezrel in nepravilen nad-
zor nad dihanjem ter hipotonija in dru-
ge nevroloske okvare (1,2, 5, 6). Tako so
mehanizmi in vzorec zapore zgornjih
dihalnih poti pri majhnih otrocih razlic-
ni od tistih pri otrocih, starejSih od dveh
let, pri katerih je glavni vzrok za OSA
hipertrofija Zrelnice in mandljev (4, 7).

Etiologija

Do zapore dihal lahko pride na vec
mestih: v predelu nosu, Zrela in grla.
Dokazano je bilo, da je pri nedonosenih
otrocih dihalna pot znacilno manjsa,
oZja, bolj ohlapna, dodatno pa je Ziv¢-
no-misi¢na koordinacija zgornjih dihal
Se nezrela in motena. Pogostejsa pot-
reba po invazivnem ali neinvazivhem
predihavanju pri nedonosenih otrocih
vpliva na rast in oblikovanje Celjusti
ter orofarinksa, kar lahko prispeva k
nastanku OSA (5).

GER je najpogostejsa pridruzena bole-
zen pri dojenckih z OSA, ki se glede na
predhodno objavljene raziskave poja-
vlja pri30-70 % teh otrok (8). GER lahko
povzroca vnetje in oteklino v zgornjih
dihalih, dodatno pa lahko vpliva na
reflekse grlain Zrela, povecaslinjenjein
povzroCi laringospazme (9). GER je lah-
ko tako primarna kot sekundarna teza-
va otrok z OSA. Zaradi zapore dihal med
vdihom otroci z OSA namrec tvorijo bolj
negativen tlak v prsnem kosu in zato
ali celo sproZi GER, saj je tonus spodnje
poziralnikove zapiralke pri novorojenc-
kih in dojenckih fiziolosko niZzji.
Najpogostejsa prirojena bolezen dihal
pri dojenckih z OSA je laringomalacija,
ki se v budnosti kaZe z inspiracijskim
stridorjem, z retrakcijami medrebrnih
prostorov ali brez njih, z epizodami cia-
noze, s tezavami pri hranjenju in pri 20
% otrok tudi z OSA, ki potrebuje kirursko
zdravljenje (1, 10). Znaki laringomalaci-
je se lahko pojavijo kadar koli od rojstva
dalje do 6. ali 8. meseca starosti, najpo-
gosteje v prvih tednih po rojstvu (10, 11).
Znacilnost laringomalacije je zmanjsani
tonus laringealnega tkiva in kolaps tkiv
supraglotisa proti glotisu pri vdihu (12).
V vecini primerov ima laringomalacija
blag klini¢ni potek in spontano izzveni
do starosti 12 ali 24 mesecev (11).

Hipotonija ali generaliziran slab misic-
ni tonus povzroca ohlapnost dihalnih
poti in koncentricno dinami¢no zapo-
ro Zrelnih sten v spanju. Je najpogo-
stejSa pridruzena nevroloska motnja
pri majhnih otrocih z OSA (1, 8).

Pri dojenckih igrajo pomembno vlogo
pri nastanku OSA tudi prirojene (npr.
hoanalna atrezija, stenoza piriformne
aperture) in pridobljene zapore nosu
(npr. akutna okuzba dihal) in redkeje
hipertrofija Zrelnice, ki je lahko klinicno
pomembna Ze v obdobju dojencka (3).

Prirojene kraniofacialne nepravilnosti
imajo visoko tveganje za OSA Ze v prvih
mesecih Zivljenja in se veCinoma pojav-
ljajo v sklopu genetskih sindromov
(npr. Apertov in Crouzonov sindrom).

Downov sindrom je najpogostejsi sin-
drom pri otrocih z OSA, za katerega so
znacilne makroglosija, hipoplazija sre-
dnje tretjine obraza, ozek nosniin ustni
del Zrela, laringomalacija, subglotisna
stenoza, hipertrofija Zrelnice in man-
dljev. Dodatno lahko stanje poslabsajo
pridruZzena hipotonija, zviSana telesna
teza in pogost GER (8).

Med pogostejsSimi prirojenimi anomali-
jami, ki potrebujejo zdravljenje zaradi
nastanka OSA v obdobju dojencka, je
mandibularna hipoplazija, ki je znacil-
na za Pierre Robinovo sekvenco (3, 13).

Diagnosticna obravnava

Anamneza in klinicni pregled

S podrobno anamnezo, pri kateri si lah-
ko pomagamo z vprasalniki o motnjah
dihanja v spanju pri otrocih, pediater
postavi sum na OSA (2). Klini¢na sli-
ka majhnih otrok z OSA je lahko precej
raznolika. Pri manj prizadetih otrocih
lahko opazimo le smrcanje in glasno
dihanje v spanju, ki sta najpogostejsa
znaka OSA. Po pogostnosti sledijo apne-
je, pogosto premikanje med spanjem,
dihanje skozi usta, zbujanje, motena
rast in ponavljajoca se vnetja dihal (3,
5). Pri 60 % otrok,, mlajsih od treh let,
pri katerih je prisotno smrcanje, je pri-
sotna tudi OSA (14). Pri novorojenckih so
znaki OSA lahko zelo subtilni, se vecino-
ma kaZejo s sliSnim dihanjem v spanju in
ker se ob apnejah pogosto ne prebuja-
jo, le-te lahko starsi spregledajo (6). Pri
bolj prizadetih otrocih lahko opazimo
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Klini¢ni znaki:

« smrcanje

« glasnodihanje v spanju

« apneje

« premikanje med spanjem

« znakidihalne stiske v spanju

« stridorvspanju ali budnosti

« motenarast/ pridobivanje telesne teze

DISE indikacije:

« OSAbrez hipertrofije Zrelnice in mandljev
« OSA pridojencku brez laringomalacije

« sum nazaporo na vec nivojih

« prekomerna telesna teza

« Down sindrom ali kraniofacialni sindromi
« Zivéno-misi¢na obolenja

« sum nazaporo na nivoju korenu jezka

« sum na laringomalacijo v spanju

SLIKA 1. PRIKAZ DIAGNOSTICNE OBRAVNAVE MAJHNEGA OTROKA S SUMOM NA

OBSTRUKTIVNO SPALNO APNEJO.

Legenda: OSA = obstruktivna spalna apneja; PSG = polisomnografija; ORL = otorinolarin-
goloski; DISE = endoskopija zgornjih dihal v sedaciji, ki simulira spanje.

znake dihalne stiske s povecanim dihal-
nim delom, tahipnejo, suprasternalnimi
retrakcijami, nihanjem z glavo, stridor-
jem ali dihalno odpovedijo (5). Zaostanek
v rasti je pogost zaplet OSA pri otrocih
mlajsih od dveh let, in eden od pomemb-
nejSih klini¢nih znakov, ki nas vodi v
obravnavo OSA (3). Motena rast in nepri-
dobivanje na telesni teZi je lahko posle-
dica motenega hranjenja, povecanega
dihalnega dela zaradi zapore dihalnih
poti in ob tem vecje kaloricne porabe
in zmanjSanega izlocanja rastnega hor-
mona. Pri majhnih otrocih je za uspesno
hranjenje klju¢nega pomena usklajeva-
nje dihanja, sesanja in poziranja, kar je
prizapori zgornjih dihal lahko oteZeno in
vodi v motnje hranjenja (3, 6, 15).

Anamneza in prisotne zgoraj nastete
tezave ter ugotovljeni dejavniki tvega-
nja (npr. nedonosenost, GER, hipotonija,
prirojene in pridobljene bolezni dihalne
poti) morajo pri pediatru vzbuditi sum
na obstruktivno motnjo dihanja v spa-
nju. Kljub temu pa obstaja precejsne
prekrivanje v pojavljanju znakov, pred-
vsem smrcanja, pri otrocih z OSA ali

brez. Sama anamneza in klinicni pregled

sum na OSA

PSG ali bolnisni¢na poligrafija je indicirana

privseh otrocih z znaki obstruktivne motnje

dihanja v spanju, ki so mlajsi od 2 let.

Druge indikacije:

« prekomernatelesnateza

« Down ali kraniofacialni sindromi

« Zivéno-misi¢na obolenja

« neujemanje med anamnezo in klini¢nim
pregledom

Ni ugotovljeno mesto nastanka
zapore v zgornjih dihalih.

ORL pregled s fleksibilno
nazolaringoskopijo v budnem stanju

i

Multidisciplinarna obravnava in odlocitev
glede najprimernejSega zdravljena

FIGURE 1. PRESENTATION OF DIAGNOSTIC WORKUP OF A SMALL CHILD WITH

SUSPECTED OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA.

tezko objektivno ocenita zaporo dihal-
nih poti, zato je potrebno napraviti PSG,
ki predstavlja zlati standard diagnostici-
ranja OSA pri otrocih vseh starosti (1, 2).

Polisomnografija

S PSG pridobimo podatke o vrsti apnej
(obstruktivna/ centralna/ mesana) in
stopnji OSA. Glede na AHI pri otrocih
definiramo blago OSA (AHI > 1 do 5/h),
zmerno OSA (AHI > 5 do 10/h) in hudo
OSA (AHI > 10/h) (2). Zaradi fizioloSkih
posebnosti dihanja v spanju novoro-
jenckov in dojenckov, kot so centralni
premori dihanja in periodi¢no dihanje,
ki lahko prispevajo k totalnemu AHI, in
dinamicni kolaps sten Zrela v spanju, je
v literaturi opisano, da je AHI do 5/h pri
novorojenckih v mejah normalnosti in
se z rastjo spontano izboljsa. Pri novo-
rojenckih in dojenckih tako nekateri
avtorji predlagajo spremembo definici-
je OSA, kjer bi kot normalne lahko upo-
Stevali viSje vrednosti AHI (4, 6).

PSG je indicirana pri vseh otrocih, mlaj-
Sih od dveh let z znaki obstruktivne
motnje dihanja v spanju, in pri otrocih,

Legend: OSA =obstructive sleep apnea; PSG = polysomnography; ORL = otorhinolaringo-
logic; DISE =druginduced sleep endoscopy.

kiimajo dejavnike tveganja za OSA, kot
so tisti zdebelostjo, Downovim sindro-
mom, kraniofacialnimi nepravilnostmi,
Zivéno-misi¢nimi boleznimi, srpasto-
celi¢no anemijo in mukopolisaharido-
zo (2). Preiskava se prav tako svetuje
pri neujemanjih med klinicnim pregle-
dom (velikost mandljev/zrelnice) in
anamnezo motnje dihanja v spanju, ki
jo podajo starsi (2). Mednarodna sku-
pina pediatri¢nih otorinolaringologov
(angl. International Pediatric Otolaryn-
gology Group, IPOG) kot alternativo za
PSG, ki je slabo dostopna preiskava, pri
obravnavi otrok z OSA dopusca upora-
bo bolnisni¢ne nocne poligrafije (2).
Poligrafija ne vkljucuje elektroencefa-
lograma, elektrookulograma in elek-
tromiograma (3).

Otorinolaringoloski pregled

PSG potrdi in oceni stopnjo OSA,
vendar ne poda informacije o mes-
tu nastanka zapore v dihalih. Za oce-
no mesta zapore je potrebno opraviti
otorinolaringoloski pregled, ki vklju-
Cuje tudi ambulantno fleksibilno nazo-
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Kirurski poseg Indikacija

Opis posega

Supraglotoplastika

Tezka oblika laringomalacije ali zmerna oblika

laringomalacije, Ce je konzervativno zdravljenje neuspesno.

Endoskopsko zmanjsanje ohlapnosti tkiva supraglotisa.

Adenoidektomija

Hipertrofija Zrelnice brez hipertrofije mandljev.

Kirurska odstranitev Zrelnice.

Adenotonzilektomija

Hipertrofija Zrelnice in mandljev.

KirurSka odstranitev Zrelnice in mandljev.

Traheotomija

Huda OSA z vecnivojsko zaporo dihal potem, ko ostale
oblike zdravljenja niso bile ucinkovite.

sapnik.

KirurSka izdelava dihalne poti na vratu neposredno skozi

Endoskopske
operacije v nosu

Hoanalna atrezija, cista nazolakrimalnega voda, stenoza
piriformne aperture.

Prikaz in operacija patologije v nosni votlini zendoskopom.

Mandibularna distrakcijska
osteogeneza

Hipoplazija spodnje Celjusti, ko ostale oblike zdravljenja
niso bile uc¢inkovite.

PodaljSanje spodnje Celjusti z obojestransko osteotomijo

mandibule in distrakcijsko napravo.

Delna glosektomija Makroglosija.

KirurSko zmanjsanje tkiva jezika.

TABELA 1. KIRURSKI POSEGI PRI MAJHNIH OTROCIH Z ZMERNO IN HUDO OBSTRUK-

TIVNO SPALNO APNEJO.
Legenda: OSA = obstruktivna spalna apneja

laringoskopijo v budnem stanju ter
endoskopijo zgornjih dihal v sedaciji pri
spontanem dihanju, ki simulira spanje
(angl. Drug Induced Sleep Endoscopy,
DISE) (Slika 1) (2, 16).

Ambulantna fleksibilna nazolarin-
goskopija pri budnem otroku oceni pre-
hodnost nosu, velikost Zrelnice, pokaZe
znake za laringomalacijo in gibljivost
glasilk, ne more pa oceniti dinami¢ne
zapore zrela in poloZaja jezika ter man-
dljev v spanjuin zapore dihal pod glasil-
kama (2, 16, 17).

DISE simulira spanje in omogoca oce-
no fiksne (npr. Zrelnica) in dinamic-
ne (npr. koren jezika, laringomalacija,
dinamicna zapora sten Zrela) zapore v
zgornjih dihalih v leZe¢em polozaju (16-
19). Zaradi pogoste laringomalacije in
ohlapnosti sten Zrela je DISE pogosto
potrebna pri dojenckih, saj je preiskava
izbire za oceno dinamicne zapore dihal
v spanju (18, 19). DISE se priporocea pri:
OSA brez klini¢nih znakov hipertrofije
Zrelnice in mandljev, hudi stopnji OSA
pri dojenckih brez laringomalacije,
sumu na zaporo na vec¢ nivojih, bolni-

TABLE 1. SURGICAL TREATMENT IN SMALL CHILDREN WITH MODERATE AND SEVERE
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA.

Legend: OSA = obstructive sleep apnea

kih z vecjim tveganjem za rezidualno
OSA po adenotonzilektomiji (kraniofa-
cialne nepravilnosti, Downov sindrom,
debelost, Zivéno-misicna obolenja),
sumu na zaporo na nivoju korena jezi-
kain sumu na laringomalacijo omejeno
naspanje (2). DISE ni rutinska preiskava
priotrocih pod starostjo dveh let, ven-
dar jo glede na to, da se priporoca pri
otrocih z OSA brez hipertrofije zrelni-
ce in mandljev, pogosto opravimo pri
majhnih otrocih in je vodilo pri odloca-
nju o najprimernejSem kirurskem zdra-
vljenju (4, 20). Pomembna je tudi pri
kirurskem zdravljenju laringomalacije -
supraglotoplastiki. Supraglotoplastika
je kirurski poseg prilagojen glede na tip
laringomalacije (kateri del supraglotisa
je ohlapen), ki jo opisemo pri DISE (11).

Zdravljenje

Zdravljenje je pri majhnih otrocih
raznoliko in odvisno od stopnje OSA.
Zato se o najprimernejSem zdravljenju
odloca multidisciplinarni tim (pediater
pulmolog, neonatolog, otorinolarin-

golog, maksilofacialni kirurg, genetik
in drugi) po podrobni razlagi in ob pri-
volitvi starsev (6). VkljuCuje opazova-
nje, konservativne ukrepe in kirursko
zdravljenje.

Konservativni ukrepi se vtem obdob-
ju uporabijo pogosteje in vkljucujejo
pozicijske manevre, dodatek kisika v
vdihanem zraku, zdravljenje s stalnim
pozitivnim tlakom v dihalnih poteh,
zdravljenje z visokim pretokom mesani-
ce plinov preko nosne kanile, vstavitev
nosno-zrelnega tubusa, medikamen-
tno zdravljenje z inhibitorji protonske
¢rpalke in nosnimi kortikosteroidi (5, 8,
13). Konservativni ukrepi imajo zaradi
lazje dostopnosti in manj zapletov
prednost pred kirurSkim zdravljenjem
in so na mestu pri 70 % majhnih otrok.
So prva izbira zdravljenja pri otrocih z
OSA blage stopnje (AHI < 5/h), pri tis-
tih z dinamicnim kolapsom Zrelnih
sten, pri vseh v Casu priprave otroka
na kirursko zdravljenje, pri tistih, pri
katerih kirurSko zdravljenje ni mozno,
in pritistih, pri katerih OSA vztraja tudi
po kirurskem zdravljenju (1, 3-6, 8).
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SLIKA 2. PRIKAZ POSEGA SUPRAGLOTOPLASTIKA; ENDOSKOPSKA KIRURSKA EKSCIZIJA SLUZNICE NA ARITENO-
IDNIH HRUSTANCIH.
Legenda: (1) = omegast epiglotis; (2) = sluznica na aritenoidnem hrustancu; (3) = endotrahealni tubus; (4) = kirurske
endoskopske Skarje.

FIGURE 2. ILLUSTRATION OF A SUPRAGLOTTOPLASTY PROCEDURE: ENDOSCOPIC SURGICAL EXCISION OF THE

MUCOSA FROM THE ARYTENOID CARTILAGES.

Legend: (1) = omega-shaped epiglottis; (2) = mucosa on the arytenoid cartilage; (3) = endotracheal tube; (4) = endoscopic

surgical scissors.

Kirursko zdravljenje

Kirursko zdravimo otroke z zmerno ali
hudo OSA (AHI = 5/h), dihalno stisko z
ugrezanjem medrebrnih prostorov in
cianozo, motnjo hranjenja in pridobi-
vanja na telesni masi oziroma motnjo
rasti (1, 3). Supraglotoplastika in ade-
noidektomija s tonzilektomijo ali brez
nje sta najpogostejsa kirurska posega
za zdravljenje OSA pri otrocih, mlaj-
Sih od dveh let (3). Pri novorojenckih
in dojenckih do treh mesecev staros-
ti je najpogostejsa supraglotoplastika
zaradi laringomalacije, do prvega leta
starosti adenoidektomija, po prvem
letu pa adenotonzilektomija (AT) (8,
21) (Tabela 1).

1. Supraglotoplastika

Otroke z laringomalacijo s pridruze-
no OSA zdravimo z endoskopskim
kirurSkim posegom, ki ga imenujemo
supraglotoplastika. Indikacija zanjo
je tezka oblika laringomalacije oziro-
ma, pri zmerni obliki pa tedaj, ko kon-
servativno zdravljenje ni uspesno (1,
10). Supraglotoplastika pomeni, da z

endoskopskim posegom v podrocju
supraglotisa zmanjSamo ohlapnost
tkiv in razreSimo zaporo dihal. Obsta-
ja vec razli¢nih tehnik supraglotopla-
stike, ki imajo pri zdravljenju OSA vec
kot 90-odstotno ucinkovitost (11, 22).
Poseg opravimo v splo$ni anestezi-
ji zrigidno laringoskopijo, ki ji za bolj-
Si prikaz dodamo mikrolaringoskop ali
rigidni opti¢ni endoskop. S posegom
lahko, predvsem glede na to, kar vidimo
na predoperativni preiskavi DISE, spro-
stimo kratki ariepiglotisni gubi, odstra-
nimo odvecno sluznico iz podrocja
aritenoidov in zmanjSamo ohlapnost
poklopca (Slika 2) (1, 10, 11). Suprag-
lotoplastika je varen poseg z redkimi
zapleti, ki so najpogosteje lokalni na
mestu kirurske rane, kot so granulaci-
je, vnetje in blaga krvavitev (11).

2. Adenoidektomija in tonzilektomija

Ceprav v smernicah za zdravljenje OSA
ni jasnih priporocil za adenoidektomijo,
je le ta lahko na mestu priotrocih zOSA
in hipertrofijo Zrelnice brez hipertrofije
mandljev (23-25). Glede na pregled lite-

rature je to zdravljenje najuspesnejse
pri znizanju AHI pri otrocih, mlajsih od
enega leta (24, 26). Pri otrocih, mlajsih
od treh let, ki so bili zaradi OSA zdravlje-
ni z adenoidektomijo, se pricakuje, da
bo kasneje potrebna Se tonzilektomija
pri 7,8-34,5 % (21, 26-28).

Ekstrakapsularna tonzilektomija je
odstranitev celotnega mandlja skupaj z
njegovo ovojnico. Intrakapsularna ton-
zilektomija ali tonzilotomija je delna
odstranitev mandljev, kjer je opisanih
manj krvavitev po posegu (pod 1 %), po
bolecine po operaciji so manjse, bolni-
ki si prej opomorejo in hitreje pri¢nejo
uZivati normalno hrano. Pomanjkljivost
tonzilotomije je moZnost ponovne ras-
ti mandljev (0,5-17 %) in ponovitev ali
vztrajanje OSA. Zaradi premalo podatkov
odolgorocnihizidih zaenkrat smernice za
obravnavo otrok z OSA indikacij za tonzi-
lotomijo niso opredelile (2,23, 25).

Zapleti po adenotonzilektomiji so pri-
sotniv 2-10 %. Zgodnji zapleti so bole-
¢ina, krvavitev, slabost, bruhanje in
dehidracija ter dihalni zapleti (29, 30).
Pri majhnih otrocih je tveganje za zap-
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lete viSje, predvsem zaradi pogostej-
Se dehidracije in motnje hranjenja po
operacijizaradi bolecega poziranja
s podaljSanim okrevanjem. Pri otro-
cih, mlajsih od treh let, so pomembno
pogostejsi tudi dihalni zapleti med in
po operacijo, kot so hipoksemija, larin-
gospazem, apneja z desaturacijo, pljuc-
ni edem, atelektaze in pljucnica (3, 31).
Krvavitev pri manjsih otrocih ni pogo-
stejsa, vendar pa jih lahko izraziteje
ogroZa (3). Poleg otrok, starih manj kot
tri leta, imajo vecje tveganje za zaple-
te po adenotonzilektomiji tudi otroci s
hudo OSA in tisti s pridruzenimi bolez-
nimi (debelost, motnja hemostaze,
kraniofacialne nepravilnosti, Downov
sindrom, nedonosenost, sréne in Zivc-
no-misi¢ne bolezni) (2, 8).

3. Traheotomija

Traheotomija je zelo redko zdravljenje
izbire pri otrocih s hudo OSA; le v pri-
merih, pri katerih je zapora prisotna na
vec razlicnih ravneh dihalne poti, osta-
le oblike zdravljenja pa niso bile ucin-
kovite ali so celo kontraindicirane (5, 6,
18). Pri vecini je traheostoma zacasna
reSitev do spontanega izboljSanja sta-
nja z rastjo ali do kirurSkega posega,
ki bo dokoncno razresil nastalo zapo-
ro. Traheotomija pomembno poveca
obolevnost otrok in zmanj$a kakovost
Zivljenja otroka in druZine. Med zaple-
te traheotomije sodijo vnetje, krvavi-
tev, granulomi, stenoza traheje, fistule,
traheomalacija in nenameren izpad in
zamasitev trahealne kanile (1, 3).

4, Ostali kirurski posegi

Pri novorojenckih se obojestranska
hoanalna atrezija ali druge prirojene
zoZitve nosnih votlin (cista nazolak-
rimalnega voda, stenoza piriformne
aperture) kaZejo z dihalno stisko Ze ob
rojstvu in hudo OSA. Sum postavimo
klini¢no, diagnozo pa potrdimo s CT.
Potrebno je zagotoviti varno dihal-
no pot z endotrahealno intubacijo,
nato pa sledi endoskopsko kirursko
zdravljenje nosnih votlin v prvih dneh
po rojstvu (1, 32).

Mandibularna distrakcijska osteogene-
za je oblika kirurSkega zdravljenja pri
otrocih s hudo mikrognatijo, kot je npr.
pri Pierre Robinovi sekvenci (18). Pri
posegu se opravi obojestranska osteo-
tomija mandibule in nastavi se distrak-
cijska naprava, namenjena daljSanjuiin
spodbujanju rasti Celjusti; zato pride do
premika korena jezika naprej ter pove-
canja prostora za dihanje (5, 22). Poseg
se lahko opravi pri nekajmesec¢nem
dojencku. Zaradi moznih zapletov, kot
so vnetje, poskodba zobnih zametkov,
poskodba obraznega Zivca in disfunk-
cija temporomandibularnega sklepa,
je primerna predvsem pri tistih otro-
cih, pri katerih bi sicer za razreSitev OSA
bila potrebna traheotomija (1).

Med konservativne ukrepe pri otrocih
s Pierre Robinovo sekvenco, pri kate-
rih je zapora dihalne poti na ravni zrela
posledica zapadanja jezika oz. glosop-
toze posledica majhnein retroponirane
spodnje Celjusti, sodi vstavitev nosno
Zrelnega tubusa, ki ga otrok uporablja
nekaj mesecev. Zacasno izboljSa OSA
do rasti mandibule in tako spontane
razreSitve OSA (4, 13).

Kirursko zmanjsanje jezika oz. delna
glosektomija se redko izvaja pri otro-
cih zizrazito makroglosijo in hudo OSA,
kot npr. pri Beckwith-Wiedemannovem
sindromu (18).

Zakljucek

Majhni otroci so zaradi svojevrstne ana-
tomije in fizioloskih znacilnosti nagnje-
ni k OSA. Glede na anamnezo in klini¢ni
pregled pediater postavi sum na OSA,
ki jo moramo pri otrocih do drugega
leta starosti potrditi s PSG. Tako kot v
skupini starejsih otrok moramo tudi pri
otrocih, mlajsih od dveh let, ob znakih
OSA pomisliti na hipertrofijo Zrelnice
in mandljev. Pomembna je multidisci-
plinarna obravnava OSA, ki se priporo-
ca pri vseh otrocih z zmerno do hudo
stopnjo OSAin tistih z dejavniki tvega-
nja za OSA, kot so Downov sindrom,
debelost, kraniofacialne nepravilnosti

in Zivéno-misi¢ne bolezni. Otorinolarin-
gologima pomembno vlogo pri klini¢ni
oceni majhnih otrok z OSA in neredko
tudi pri zdravljenju, saj ima kirursko
zdravljenje v primeru tezke laringoma-
lacije in hipertrofije Zrelnice in man-
dljev prednost pred konservativnim
zdravljenjem, ki ga izvaja pediater.
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