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Summary

Children, especially newborns and infants breathe differently than adults. Typical for
young children is rapid and shallow breathing. For small children natural are also
short, a few seconds apnea does not cause a reduction in saturation. Apnea is called
a state of multiple episodes of respiratory arrest or restrict the flow of air through the
respiratory system (= 15 seconds), which results is in a decrease in arterial oxygen
saturation, namely to reduce saturation.

The aim of the study is to analyze the case of a child with sleep apnea hospitalized
at the Clinic of Pediatric Otolaryngology SPDSK in Warsaw.

The study included an infant hospitalized twice in the Clinic of Pediatric Otolaryngol-
ogy SPDSK in Warsaw.

Problems with feeding the child occurred from the beginning. Feeding time a child
stood between 1-1.5 hours during a single feeding. After the surgery to remove the
cyst of the tongue feeding time a child has considerably diminished and was about
8-10 minutes. Along with the problem of food intake, there was a problem of the
proper development of the child, namely gain weight. Following surgery, the child
began to breathe normally, i.e. there was no heavy breathing/wheezing child or
snoring. At follow-up, where the child was not observed abnormalities in the child’s
development. The child is developing properly.

Quick diagnosis and do not underestimate even the smallest signs of OSA enables
early treatment. Even earlier recognize OSA and begin to properly treat our patient
the greater the chances for normal development of the child and the ability to prevent
the development of complications of obstructive sleep apnea.

WSTEP 1

Dzieci, zwtaszcza noworodki i niemowleta, oddychaja

Keywords

cyst of the tongue, snoring, obstructive
sleep apnea

. obwodowe (zmniejszenie przeptywu powietrza przez zwe-
zone drogi oddechowe), ich przyczynami sa:

inaczej niz dorosli. Typowy dla matych dzieci jest szybki -

i ptytki oddech. Niemowleta wykonuja okoto 40 oddechdw/
minute, podczas gdy cztowiek dorosty wykonuje srednio
12 oddechéw/minute. Dla matych dzieci naturalne s takze
krotkie, kilkusekundowe bezdechy podczas snu niepowodu-
jace obnizenia saturacji. Bezdechem nazywamy stan wielo-
krotnych epizoddw zatrzymania oddechu lub ograniczenia
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe (= 15 sekund),
czego konsekwencjg jest obnizenie wysycenia krwi tetniczej
tlenem, czyli obnizenie saturacji. Klinicznym wyktadnikiem
bezdechu jest wskaznik AHI (Apnea/Hypopnea Index). Opi-
suje on liczbe bezdechow wystepujacych w trakcie jednej
godziny. Bezdechy mozemy podzieli¢ na:
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infekcje gérnych i dolnych drég oddechowych,
przerost migdatka gardtowego i/lub migdatkéw pod-
niebiennych,

skrzywienie przegrody nosa, polipy nosa, przerost
matzowin nosowych,

guzy nosa, zatok, gardta,

wady rozwojowe i anomalie w budowie twarzoczasz-
ki (wady nosa, jezyka, przepukliny oponowo-mozgowe),
otytos¢,

u niemowlat choroby krtani (wiotkos¢ krtani, niedowta-
dy/porazenia strun gtosowych, ringi naczyniowe),

. centralne (spowodowane brakiem bodzcowania miesni

oddechowych; dos¢ czeste u wezesniakow ze wzgledu na
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niedojrzatos¢ uktadéw nerwowego i oddechowego), wsrod

ich przyczyn nalezy wymienic:

— wczesniactwo,

— powazne urazy gtowy (pien mozgu),

— zatrucia,

— mieszane.

Celem pracy jest przedstawienie, na podstawie analizy do-
kumentacji medycznej, bezdechéw spowodowanych rzadka
przyczyng — torbielg jezyka, u niemowlecia dwukrotnie ho-
spitalizowanego w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej SPDSK
w Warszawie.

OPIS PRZYPADKU

Do Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej WUM trafito dwu-
miesieczne niemowle ptci meskiej ze skierowaniem: wro-
dzona zmiana jezyka do diagnostyki, podejrzenie procesu
rozrostowego. Gtéwnymi objawami, ktére niepokoity ro-
dzicow, byty: powiekszajaca sie zmiana guzowata jezyka,
problemy z karmieniem dziecka, chrapanie, wysuwanie
jezyka poza jame ustng, stabe ssanie, zaktocony, prze-
rywany sen nocny z powtarzajacymi sie epizodami pta-
czu, gtosny oddech, pocenie nocne oraz gorszy wzrost

Ryc. 1. Torbiel jezyka
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Ryc. 2. Torbiel jezyka w USG

i nieprzybywanie na wadze. W badaniu laryngologicznym
jezyk byt powiekszony, w trzonie od strony grzbietowej
byta wyczuwalna torbielowata, miekka, niebolesna zmia-
na (ryc. 1). Poza tym jama ustna, gardto, nos, uszy bez
odchylei w podstawowym badaniu laryngologicznym.
U niemowlecia wykonano: USG, tomografie komputerows,
rezonans magnetyczny oraz punkcje zmiany. W badaniu
USG stwierdzono torbiel wolnej czesci jezyka o wymiarach
21 x 23 x 17 mm. Widoczne fragmentarycznie na obwo-
dzie zarysy cienkiej torebki. Torbiel wypetniona gestym
ptynem. Innych nieprawidtowych odbi¢ w badanej okolicy
brak (ryc. 2). W rezonansie magnetycznym uwidoczniono
w przedniej czesci jezyka przestrzen ptynows, cienkoscien-
ng, bez przegrdd, z drobnymi uwypukleniami w Scianie po
stronie prawej, poza tym zmiana gtadkoscienna. Wielkos$¢
24 X 17 x 18 mm. Po podaniu kontrastu bez patologicznego
wzmocnienia. Miesnie przedniej czesci jezyka rozsuniete
przez opisywang zmiane, wydaja sie zredukowane. Wezty
chtonne tej okolicy sa niepowiekszone (ryc. 3, 4). Podczas
punkcji torbieli uzyskano 3 ml ptynu. Pobrany materiat
przestano do badania mikrobiologicznego i histopatolo-
gicznego. W badaniu histopatologicznym stwierdzono ptyn

Ryc. 3. Torbiel jezyka w MR, rzut strzatkowy

Ryc. 4. Torbiel jezyka w MRI, rzut czotowy

Nowa Pepiatria 4/2016



Torbiel jezyka u niemowlecia jako przyczyna bezdechéw

biatkowy z komdrkami limfoidalnymi, granulocytami oraz
komorkami nabtonkowymi. W badaniu mikrobiologicznym
w posiewie stwierdzono Serratia marcescens, wrazliwy na
Bactrim, ktory wtaczono do leczenia. Niemowle wypisano
do domu w stanie ogdInym i miejscowym dobrym z zalece-
niami zgtoszenia sie do leczenia operacyjnego.

Dziecko zostato ponownie przyjete do Kliniki Otolaryngo-
logii Dzieciecej celem leczenia operacyjnego w wieku 4 mie-
siecy. W znieczuleniu ogélnym usunieto cienkoscienng torbiel
jezyka wypetniona $luzowo-ropna wydzieling. Srédopera-
cyjnie stwierdzono Scienczate, a po stronie prawej w zaniku
miesnie jezyka. Usunieta torbiel przestano do badania histo-
patologicznego. Pobrano tez wymaz z rany pooperacyjnej do
badania mikrobiologicznego. Dziecko po zabiegu przebywato
w oddziale OIOM celem monitorowania oddechu.

W badaniu histopatologicznym stwierdzono torbiel o wy-
miarach 2 x 2 x 1 cm. W obrazie mikroskopowym $ciana torbieli
wystana w wiekszosci nabtonkiem ptaskim, odcinkowo na-
btonkiem urzesionym i ogniskowo nabtonkiem gruczotowym
o budowie wpustu zotadka. W tych ostatnich z nadzerkami
i naciekiem zapalnym. W badaniu mikrobiologicznym z wy-
mazu z rany pooperacyjnej uzyskano Candida albicans oraz
fizjologiczna flore jamy ustnej. Dziecko wypisano do domu
w stanie ogolnym i miejscowym dobrym z zaleceniami. Dziec-
ko zgtasza sie do okresowych kontroli w trybie ambulatoryj-
nym. Ssie prawidtowo, przybywa na wadze, nie ma zaburzen
oddechowych, rozwija sie dobrze.

WYNIKI

Zaburzenia karmienia wystepowaty u dziecka od uro-
dzenia. Dziecko nie potrafito ssa¢, bardzo szybko odrzucito
piers matki. Probowano karmi¢ dziecko réznymi ksztattami
smoczka. Niemowle najlepiej tolerowato smoczek ptaski. Czas
jednego karmienia dziecka dochodzit nawet do 1-1,5 godziny.
Natomiast po wykonanej punkcji oraz oprdznieniu torbieli
czas jednego karmienia skrocit sie do okoto 30 minut. Po za-
biegu usuniecia torbieli jezyka czas karmienia wynosit okoto
8-10 minut.

Zaburzenia karmienia dziecka zahamowaty przybieranie
na masie oraz spowolnity rozwdj dziecka. Dziecko znajdowato
sie pomiedzy 3. a 10. centylem wagowym. Po usunieciu tor-
bieli jezyka dziecko rozwija sie prawidtowo. Aktualnie pacjent
znajduje sie w 50. centylu wagowym.

Po zabiegu usuniecia torbieli jezyka ustapity zaburzenia snu
i oddechu u dziecka. Zaczeto ono spac spokojnie, nie wybudza
sie. Oddycha prawidtowo, nie obserwuje sie juz bezdechdw,
sapania czy chrapania. W kontrolnym badaniu laryngologicz-
nym pot roku po zabiegu jezyk jest ruchomy prawidtowo. Po-
woli rozwija sie w nim tkanka miesniowa, ktéra, poprzez ucisk
torbieli, byta w zaniku. Dziecko rozwija sie prawidtowo.

DYSKUSJA

Najbardziej charakterystycznym objawem wystepujgcym
podczas zaburzen oddychania jest chrapanie — wystepuje ono
powszechnie u dzieci z catego globu. Natomiast nie kazde
dziecko, ktore chrapie, ma obturacyjny bezdech senny (ang.
obstructive sleep apnea — OSA). Ponadto, jak w swoich bada-
niach dowiedli Grygalewicz i wsp. (1), czesciej chrapia dzieci
chrapiacych rodzicdw, co miato tez potwierdzenie u naszego
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pacjenta. Ojciec dziecka chrapie podczas snu oraz ma rozpo-
znany OSAS. Nie nalezy zatem bagatelizowac zgtaszanych
przez rodzicow objawow zaburzen snu u dzieci. Chrapanie
bowiem jest jedng z gtownych manifestacji klinicznych
objawdw obturacyjnego bezdechu sennego wystepujacych
U 1,5-34,5% (srednio 7,45%) dzieci (2). Im wczesniej prawi-
dtowo zdiagnozuje sie OSA, tym szybciej mozna zastosowac
optymalne leczenie. Brak prawidtowego leczenia OSA lub
brak zdiagnozowanego OSA moze prowadzi¢ do powaznych
powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, zaburzen
metabolicznych oraz zaburzen neurobehawioralnych. Do
powiktan w uktadzie sercowo-naczyniowym nalezg: nadci-
Snienie tetnicze, nadcisnienie ptucne, a takze zaburzenia
funkcji lewej komory serca (3). Na OSA nieco czesciej choruja
chtopcy, choc istnieja tez prace, w ktdérych nie wykazano
zwigzku wystepowania OSA z ptcig (4). Pacjent hospitalizo-
wany w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej SPDSK réwniez
byt ptci meskiej.

Wzrost przypadkow otytosci wsrod dzieci stanowi istot-
ny czynnik pojawienia sie OSA. Obturacyjny bezdech sen-
ny wystepuje szesciokrotnie czesciej u dzieci otytych niz
wsrod dzieci szczuptych (5, 6). Szczyt wystepowania OSA
wsrod dzieci przypada na 2.-7. r.z., co odpowiada okresowi
fizjologicznego przerostu tkanki limfatycznej pierscienia
Waldeyera, czyli migdatka gardtowego i/lub migdatkow
podniebiennych (7). Podwyzszone ryzyko wystepowania
OSA stwierdzono takze u dzieci, ktére sg narazone na
wdychanie dymu tytoniowego, a takze u dzieci ze zwe-
zeniem gornych drég oddechowych, np. skrzywieniem
przegrody nosa, polipami nosa, zaburzeniami w budowie
twarzoczaszki (8). Utrzymujacy sie wysitek oddechowy
wywotany zaburzeniami przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe dziecka nasila istniejaca juz obturacje oraz wy-
wotuje zaburzenia prawidtowego snu dziecka. Objawia sie
to niepetnymi wybudzeniami i niepetnymi przebudzeniami,
co prowadzi do desaturacji, hipowentylacji oraz nadmierne;j
stymulacji uktadu wspétczulnego (9, 10). Konsekwencjami
tych zmian s3: zmiana zachowania dziecka, zaburzenia
funkcji poznawczych, zaburzenia nastroju, nadpobudli-
wosc psychoruchowa, a takze powiktania ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego i wewngatrzwydzielniczego (11, 12).
OSA u niemowlat jest rzadkoscia. Guilleminault i wsp. (9)
dolegliwosci zgtaszane przez rodzicow dzieci, ktore choruja
na obturacyjny bezdech senny, podzielili wedtug wieku
dzieci. Podziat ten wyrdznia nastepujace grupy wieko-
we: niemowleta do 12. miesigca zycia, dzieci w wieku od
1.-3. roku zycia, dzieci w wieku przedszkolnym oraz dzieci
w wieku szkolnym. Grupa niemowlat (do 12. miesigca zy-
cia) cechuje sie nastepujacymi objawami wystepujgcymi
u dzieci z OSA:

— zaktdcony, przerywany sen nocny z powtarzajacymisie

epizodami ptaczy,

— gtosny oddech i chrapania,

— pocenie nocne,

— stabe ssanie,

— odchylenia od prawidtowego modelu wzrostu lub za-

burzenia rozwoju,

— zaburzenia rytmu dobowego dzien/noc,

— epizody nagtego bezdechu,

141



Iwona Lapinska i wsp.

142

— zgtoszenia do stanéw zagrazajacych zyciu/dodatni

wywiad dotyczacy standw zagrozenia zycia,

— nawracajace bole ucha lub infekcje gérnych drog od-

dechowych.

Niemowle hospitalizowane w Klinice Otolaryngologii Dzie-
ciecej SPDSK w Warszawie prezentowato objawy zawarte
w pieciu pierwszych punktach w grupie zgodnej z wiekiem
dziecka.

Leczeniem z wyboru u hospitalizowanego niemowlecia
byto chirurgiczne usuniecie torbieli jezyka.

Wsrod dzieci powyzej 2. roku zycia oraz dzieci otytych ze zdia-
gnozowanym OSA najczesciej przeprowadzana jest adenoton-
sillektomia jako leczenie pierwszego rzutu (11, 13). Stosowane

leczenie —zachowawcze lub chirurgiczne — zawsze poprzedzone
jest diagnostyka przyczyn OSA. Nalezy dostosowac metody
leczenia do przyczyn zaburzen oddechowych u dziecka.

WNIOSKI

Dziecko chrapigce, z zaburzeniami oddychania i karmie-
nia, z opdznionym rozwojem wymaga wnikliwej obserwacji
oraz diagnostyki. Niebagatelizowanie nawet najmniejszych
objawéw OSA oraz szybka diagnostyka umozliwiajg wczesne
rozpoczecie leczenia. Wczesne rozpoznanie OSA i wdrozenie
prawidtowego leczenia dajg wieksze szanse na prawidtowy
rozwdj dziecka i zapobiegajg powstawaniu powiktan obtura-
cyjnego bezechu sennego.
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