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Rezumat 
Tulburările respiratorii de somn la copii, rămân în practica medicală nediagnosticate în multe situaţii  
Un factor ce determină acest lucru îl reprezintă neraportarea simptomelor de către părinţi. 
Netratate, tulburările respiratorii de somn pot determina morbidităţi substanţiale afectând multiple organe şi sisteme, 
de aceea este importantă cunoaşterea şi diagnosticarea corectă a acestora 
Lucrarea de faţă îşi propune detalierea teoretică a tulburările respiratorii de somn la copii,a manifestărilor clinice a 
acestora şi recomandă direcţiile de viitor necesare pentru diagnostic şi tratament. 
 
Summary. Sleep Disorder Breathing By Children 
Sleep breathing disorders in children are underdiagnosed in general practice, and parental underreporting of 
symptoms seams to be an important factor in determining this situation. 
If left untreated, sleep disorders breathing may lead to substantial morbidities affecting multiple target organs and 
systems - hence the importance of a correct diagnosys. 
This review provides a detailed presentation of sleep disorders breathing by children from a theoretical point of 
view and outlines recommendation for future directions of diagnosys and treatment .  
 

Introducere 
Apneea obstructivă de somn se află la capătul unui 
întreg spectru de tulburări respiratorii de somn la 
copii. La celălalt capăt este situată ronhopatia 
benignă sau primară. Spre deosebire de adulţi, 
hipoventilaţia parţial obstructivă, caracterizată prin 
episoade de hipopnee (o scădere de 30 până la 50% 
a volumului curent) este cel mai frecvent tipar al 
tulburărilor respiratorii de somn la copii. O a altă 
entitate, Sindromul de rezistenţă a căilor respiratorii 
superioare (UARS – Upper Airway Resistance 
Syndrome), se caracterizează prin mişcări 
paradoxale ale peretelui toracic şi abdominal şi 
curbe presionale intratoracice din ce in ce mai 
negative(1,2). Polisomnografia este metoda de 
investigaţie care relevează în general o creştere a 
fazelor de trezire, în absenţa episoadelor de apnee- 
hipopnee, şi contribuie la stabilirea diagnosticului. 
În termeni generali, sindromul de apnee obstructivă 
de somn(OSAS) la copii şi adolescenţi(2,5), ca , de 
altfel şi la adulţi, este, de obicei, în legătură cu o 
asociere între scăderea permeabilităţii căilor aeriene 
superioare (obstrucţie respiratorie superioară) şi 
reducerea impulsului de a respira, ca reacţie la 
scăderea permeabilităţii căilor respiratorii (impuls 
ventilator central redus). Pe lângă hipertrofia 
adeno-amigdaliană, obstrucţia respiratorie 
superioară poate fi şi rezultatul unor alergii, a 
astmului bronşic, a refluxului gastro-esofagian 
(cauză de edem faringian), sau a unui palatoschizis 
rezolvat chirurgical prin lambou velo-faringian. Alţi 
factori ce pot influenţa permeabilitatea căilor 
respiratorii superioare sunt: 

 obezitatea (inclusiv sindroamele asociate 
cu obezitatea, precum sindromul Prader-
Willi), afecţiuni neuro- musculare, inclusiv 
pareza cerebrală, precum şi distrofiile 
musculare, şi hipotiroidismul. 

 afecţiunile ce se asociază reducerii 
impulsului ventilator central, cuprinzând 
aici malformaţia Arnold-Chiari II, 
mielomeningocel, sau leziunile cerebrale. 

In unele cazuri se întâlneşte o asociere a mai multor 
factori de risc. Sindromul Down reprezintă unul 
dintre exemplele clasice de coexistenţă a factorilor 
de risc multipli ( ex: hipotonie,glosoptoză – 
proccidenţa posterioară a limbii, obezitate, 
hipoplazia mediofacială, risc mare de anomalii de 
tract respirator inferior şi hipotiroidism). 
 
Epidemiologia tulburărilor respiratorii la copii 
OSAS se întâlneşte la 1% - 3% dintre copii de 
vârstă preşcolară; în privinţa celorlalte vârste 
existând foarte puţine date statistice. Spre 
deosebire de aceasta, sforăitul primar se întâlneşte 
ocazional la 20% dintre copii, şi habitual (nocturn) 
la 10%. Vârsta cea mai frecvent afectată este între 2 
şi 6 ani, ceea ce coincide cu vârful de incidenţă al 
hiperplaziei limfoide şi hipertrofiei adeno-
amigdaliene(3). Un al doilea vârf se întâlneşte în 
adolescenţă, acesta semănând mai mult cu OSAS la 
adult, atât din punct de vedere al factorilor de risc 
cât şi al simptomatologiei (snoring, apnee, şi 
hipersomnolenţă). OSAS prezintă o distribuţie 
egală pe sexe la copiii de vârstă prepubertală, deşi 
unele studii, sugerează o preponderenţă masculină, 
chiar şi la vârste mai mici(3,4). Unele date sugerează 
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un risc mai ridicat la copiii afro-americani. Copiii 
cu OSAS prezintă într-un procent semnificativ un 
istoric familial de OSAS sau sforăit deranjant. 
  
Tabloul clinic al tulburărilor respiratorii de 
somn la copii 
Cele mai comune simptome ale OSAS juvenile 
sunt: 
Manifestări nocturne: 

 sforăit zgomotos, continuu (OSAS este 
puţin probabilă în absenţa unui sforăit 
habitual, dar în acelaşi timp foarte mulţi 
copii sforăie fără a avea OSAS ) 

 pauze apneice (cel mai adesea părinţii 
descriu episoade nocturne de sufocare, 
respiraţii dificile şi zgomotoase ). 

 mişcări paradoxale ale toracelui şi 
abdomenului în timpul respiraţiei. 

 somn agitat şi hiperkinezie somatică 
 diaforeză nocturnă  
 poziţii nefireşti în timpul somnului, cum ar 

fi cea cu gâtul în hiperextensie. 
Manifestări diurne: 

 respiraţie orală din cauza hipertrofiei 
adenoidiene, şi xerostomie. 

 congestie nazală cronică / rinoree. 
 rinolalia închisă 
 manifestări ce pot cuprinde: dificultate la 

trezire, adormire la şcoală, sau în 
împrejurări nepotrivite 

 labilitate emoţională, iritabilitate, 
irascibilitate, nerăbdare, depresie / 
anxietate şi tendinţă de izolare socială. 

 comportament extrovertit, inclusiv 
agresivitate şi hiperactivitate. 

 aprosexie, scăderea puterii de concentrare 
şi distractibilitate. 

Alte manifestări asociate pot fi: 
- enurezis (îndeosebi secundar) datorită 

perturbării secreţiei de hormon antidiuretic 
ca urmare a tulburărilor de somn. 

- hipotrofie staturală şi ponderală, ce poate 
fi rezultatul unei combinaţii de factori: 
aport alimentar redus, necesităţi 
metabolice crescute ca urmare a efortului 
respirator intens, şi alterearea pattern-ului 
secretor nocturn al hormonului de 
creştere.  

- creşterea frecvenţei parasomniilor 
(somnambulism, pavor nocturn, etc.) la 
copiii susceptibili, legate de somnul 
fragmentat şi somnul slow-wave. 

 
 

Evaluare diagnostică 
Evaluarea trebuie să înceapă cu un istoric medical, 
evolutiv şi social minuţios, şi un examen clinic 
atent. 

- Istoricul medical:  pot fi prezenţi factorii de risc 
ai OSAS sau sechelele ale acesteia.  Istoricul 
medical poate sesiza prezenţa afecţiunilor 
respiratorii atât la nivelul căilor respiratorii 
superioare (sinuzită cronică) cât şi la nivelul 
celor inferioare (astm), a alergiilor, şi a 
infecţiilor respiratorii superioare repetate. 
Pot exista, de asemenea antecedente de tipul 
faringo-amigdalită streptococică, sau de 
reflux gastro-esofagian (pirozis, vărsături).  

- Istoricul dezvoltări  relevă importante dificultăţi 
academice, de atenţie şi învăţare. 

- Istoricul familial este adesea pozitiv pentru 
OSAS confirmată sau sforăit zgomotos.  

- Analiza comportamentală trebuie să cuprindă 
evaluarea modificărilor de comportament şi 
de dipoziţie. 

- Examenul clinic poate evidenţia un status 
supraponderal sau obezitate, dar, şi 
hipotrofie, mai ales la copiii mici. Examenul 
HEENT (head, eyes, ears, nose and throath) 
poate evidenţia un facies adenoidian, 
hipoplazie mediofacială, retrognaţie şi 
micrognaţie, congestie nazală cronică, şi 
cornete nazale turgescente, deviaţie de sept, 
şi foarte frevent, hipertrofie amigdaliană. 
Vocea nazonată sugerează prezenţa 
hipertrofiei adenoidiene. Copii cu OSAS 
prezintă frecvent semne precum nas 
strălucitor („lucioşi alergici”), cută nazală 
(„salutul alergic”) eczeme, şi cel mai adesea ei 
respiră pe gură. In cazurile foarte grave, 
examenul cardiologic poate releva semne de 
hipertensiune pulmonară şi cord pulmonar 
secundar. Din fericire, aceste semne severe 
de OSAS sunt astăzi rar întâlnite. 
Hipertensiunea sistemică este mult mai rară 
la copii decât la adulţi.  

Teste diagnostice 
 radiografia cervicală de profil în 

ortostatism , poate evidenţia o hipertorfie 
adeno-amigdaliană, apreciind şi 
permeabilitatea căilor respiratorii 
superioare. Radiocefalometria poate fi utilă 
în cazul anomaliilor craniofaciale, dar nu 
este de regulă necesară la copiii sănătoşi. 

 în cazuri grave de OSAS, 
electrocardiograma poate evidenţia semne 
de hipertrofie ventriculară dreaptă 

 teste de laborator precum 
hemoleucograma completă (policitemie), şi 
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gazometrie sangvină (hipoxie, acidoză 
respiratorie) sunt rar indicate. 

 în momentul de faţă, singurul mod de a 
stabili diagnosticul de certitudine în OSAS 
juvenilă, este polisomnografia(PSG) 
nocturnă. Alte metode de „screening”, 
precum monitorizarea audio/video la 
domiciliu, oximetria pe timpul nopţii, au o 
utilitate mult mai mică, la fel şi PSG 
restrânsă, sau studiul „somnului de după 
amiază” deoarece poate subestima 
gravitatea bolii. Academia Americană de 
Pediatrie recomandă polisomnografia 
nocturnă la toţi copiii cu suspiciune de 
OSA. 

 manometria transesofagiană cu balonaş se 
practică în unele laboratoare pentru a 
detecta UARS (Upper Airway Reflux 
Syndrome ), mai ales în condiţiile unei 
OSAS severe cu PSG normală, dar nu este 
foarte larg disponibilă în momentul de 
faţă. 

  Recomandările Societăţii Toracice Americane 
(American Thoracic Society) cu privire la evaluarea 
cardiopulmonară somnografică cuprind: 

1. Diferenţierea snoring-ului benign de 
snoringul asociat cu tulburări respiratorii 
de somn. 

2. Stabilirea severităţii OSAS  
3. Clarificarea diagnosticului în cazul 

neconcordanţei simptomelor cu factorii de 
risc 

4. Screening-ul copiilor cu risc cescut de 
OSAS (de ex trisomia 21 şi acondroplazia) 

5. Certitudinea severităţii OSAS la copiii cu 
risc crescut de simptome peri- şi 
postoperatorii. 

6. Titrarea presiunii respiratorii pozitive 
continue (CPAP) la copiii diagnosticaţii cu 
OSAS. 

Trebuie menţionat că parametrii polisomnografici 
pentru diagnosticul OSAS nu sunt universal 
acceptaţi, şi nu este încă suficient de clar care 
parametri estimează cel mai bine morbiditatea. 
Totuşi, majoritatea pediatrilor consideră ca anormal 
un indice de apnee>1. În cazul în care indicele 
apnee-hipopnee este între 1 şi 5 evenimente 
obstructive / oră, trebuie identificaţii factorii de 
risc pentru OSAS şi sechelele diurne. Un alt criteriu 
diagnostic PSG acceptat este gradul desaturării în 
oxigen <92%, modificări ale concentraţiei 
oxigenului de la valoarea bazală mai mare de 4%.  
Diagnostic diferenţial al tulburărilor de somn 
la copii 

Alţi factori şi alte afecţiuni ce pot însoţi sau 
determina la copii tulburări respiratorii asociate cu 
somnolenţă excesivă, sunt: 

- aspectele clinice ce pot rezulta din alte 
tulburări de somn, precum narcolepsia, 
sindromul de somn insuficient, 

- tulburările respiratorii ce pot avea drept 
cauză apneea centrală în somn, snoringul 
primar, paroxism sau astm 

- mişcările nocturne intense, precum şi 
tulburările respiratorii asociate convulsiilor 
nocturne, ce pot mima gaspingul şi 
episoadele de trezire din OSAS. 

Managementul în patologia respiratorie de 
somn la copii 
Decizia de a trata OSAS şi modalitatea terapeutică 
depind de severitate (simptome, rezultatele studiilor 
de somn, şi complicaţii), durată şi factorii etiologici 
determinanţi pentru fiecare copil în parte. 
Majoritatea experţilor consideră că un copil cu un 
index de apnee>5 şi/sau o desaturare în oxigen 
<85% trebuie tratat. La un indice de apnee între 1 
şi 5 decizia de a trata se stabileşte pe baza prezenţei 
sau absenţei altor sechele clinice. Există însă studii 
care sugerează posibilitatea unor consecinţe neuro-
comportamentale pe termen lung, în cazul în care 
OSAS, fie ea şi moderată, nu este tratată. Se 
justifică, deci, o abordare mai agresivă. Dintre 
modalităţile terapeutice, fac parte: 

- adenotonsilectomia  ce reprezintă 
tratamentul cel mai răspândit, de primă linie, 
al oricărui copil cu hipertrofie adeno-
amigdaliană, în prezenţa altor factori de risc 
precum obezitatea, având de obicei ca 
rezultat rezolvarea completă a simptomelor. 
Deşi intervenţia este de regulă bine tolerată, 
se conturează anumite grupe cu risc crescut 
de complicaţii perioperatorii în care intră: 
copiii<2 ani, OSAS severă, sechele clinice 
marcate de OSAS şi alte afecţiuni asociate 
precum sindromul craniofacial şi obezitatea 
morbidă. 

- septoplastia nazală sau 
uvulofaringoplastia la copii – reprezintă 
tehnici terapeutice despre a căror 
aplicabilitate la copii există mai puţine date în 
literatura de specialitate  

-  terapia cu aparate CPAP sau presiunea 
respiratorie pozitivă dublu nivel (bilevel 
positive air pressure – BiPAP) poate fi 
utilizată cu succes la copii şi adolescenţi. 
CPAP este folosită atunci când 
adenotonsilectomia nu este indicată sau este 
contraindicată, sau ea nu reuşeşte să rezolve 
complet simptomatologia. De asemenea, 
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poate fi folosită şi ca măsură stabilizatoare 
preoperatorie la copiii cu OSAS severă.  

- Controlul greutăţii, prin componentele 
nutriţionale,de exerciţiu fizic, şi 
comportamentale, la toţi copiii obezi sau 
supraponderali cu OSAS 

- Protezele orale, precum dispozitivele de 
protruzie mandibulară şi retractoarele de 
limbă, sunt uneori folosite la copii mai în 
vârstă şi la adolescenţi. În aceste situaţii se 
recomandă îndrumarea către un ortodont 
specializat în asemenea dispozitive. 

După adenotonsilectomie, este nevoie de până la 8 
săptămâni pentru rezolvarea completă a 
simptomelor OSAS. Toţi pacienţii trebuie evaluaţi 
postoperator, iar dacă se constată existenţa 
factorilor de risc majori, sau persistenţa 
simptomelor, se poate face un studiu de somn la 
minimum 6 săptămâni postoperator. 
În general, studiile efectuate vin să sugereze că în 
majoritatea cazurilor, simptomele OSAS la copii, 
inclusiv problemele academice şi comportamentale 
se rezolvă complet cu un tratament corespunzător. 
Cronicizarea şi severitatea OSAS, precum şi unii 
factori individuali(de ex vârsta şi nivelul de 
dezvoltare) joacă, probabil, un rol importat în 
apariţia efectelor pe termen lung. De asemenea, 
trebuie spus că odată ajunşi adulţi, copiii care au 
suferit de OSAS pot fi predispuşi la a redezvolta 
OSAS, deşi nu există încă studii prospective pe 
termen lung în acest sens. 
 
Concluzii 
Cunoaşterea şi diagnosticarea corectă a patologiei 
respiratorii de somn la copii reprezintă o etapă 
importantă în evaluarea acestora şi în selectarea 
celei mai eficiente conduite terapeutice. 
Colaborarea interdisciplinară precum şi cea cu 
familia joacă un rol esenţial în acest sens. 
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