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Skraćenice:
SDB - Sleep Disordered Breathing; OSA - Ob-
structive Sleep Apnea; CSA - Central Sleep Apnea; 
UARS - Upper Airway Resistance Syndrome; 
EDSS - Excessive Daytime Sleepiness Syndrome; 
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure

UVOD

Poremećaji disanja tijekom spavanja 
(eng. sleep disordered breathing, SDB) 
skupni je naziv za različite sindrome 
karakterizirane patološkim obrascima 
disanja za vrijeme spavanja (1). U dječ-
joj dobi su vrlo česti. Hrkanje se javlja 
u 3-12% djece, a opstrukcijska apneja u 
spavanju u 1-10% djece (2). Prema kla-
sifikaciji Američkog društva za poreme-
ćaje disanja tijekom spavanja dijelimo 
ih na: opstrukcijsku apneju za vrijeme 

spavanja (eng. obstructive sleep apnea, 
OSA), centralnu apneju za vrijeme spa-
vanja (eng. central sleep apnea, CSA), 
sindrom povećanog otpora gornjih diš-
nih putova (eng. upper airway resistance 
syndrome, UARS) te primarno hrkanje 
(eng. primary snoring). U ovu skupi-
nu također spada i sindrom prekomjer-
ne dnevne pospanosti (eng. excessive 
daytime sleepiness syndrome, EDSS) (1). 
Kako se u dječjoj dobi najčešće radi o 
opstrukcijskoj apneji, mjesto i uloga oto-
rinolaringologu u dijagnostici i liječenju 
poremećaja disanja tijekom spavanja je 
nezamjenjiva (3).

Postoji čitav niz anatomskih (suženje 
nosa, suženje ili artrezija hoana, devija-
cija nosnog septuma, makroglosija, ciste, 
higromi nepca i ždrijela, rascjepi nepca 
te kranifacijalne malformacije, mikro-
gnatija, hipoplazija mandibule i srednjeg 
dijela lica) i funkcionalnih čimbenika 
(hipotonije, oštećenje mozga, pretilost) 
te bolesti i stanja (alergijski rinitis, na-
zalni polipi, laringospazam, strana tijela, 

hematomi i tumori nosa) koji utječu na 
razvoj opstrukcije gornjih dišnih putova 
u djece. Ipak, najčešći razlog opstrukcije 
u dječjoj dobi je hipertrofija adenoidnih 
vegetacija (AV) i nepčanih tonzila (3). 
Teškoće disanja koje su posljedica uve-
ćanih adenoidnih vegetacija i nepčanih 
tonzila u blažim slučajevima pojavljuju 
se samo noću disanjem na usta i hrka-
njem, naročito pri ležanju na leđima. 
U težim slučajevima postoje i dnevne 
smetnje disanja, s trajno otvorenim usti-
ma, nazalnim govorom i poremećajima 
sluha provodnog karaktera. Razvoj lica 
je obilježen uskim korijenom nosa, vi-
skom nepcem i malformacijom gornje 
čeljusti što je poznato kao facies adeno-
idea (usko lice, stalna sekrecija iz nosa, 
otvorena usta iz kojih često prominiraju 
šiljasti sjekutići, nerijetko zahvaćeni ka-
rijesom zbog neodgovarajuće kiselosti 
usne šupljine, mala gornja čeljust, kratka 
gornja usnica, mali vanjski nos, podoč-
njaci) (Slika 1). U razgovoru se otkri-
va nazalan govor, a ponekad i smetnje 
sluha. Djeca s ovom dijagnozom često 
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Poremećaji disanja tijekom spavanja u dječjoj dobi su vrlo česti. Hrkanje se javlja u 3-12% djece, a opstrukcijska apneja u 
spavanju u 1-10% djece. Djeca s ovom dijagnozom često imaju i brojne druge smetnje: noćno mokrenje, prekomjerno znojenje, 
poremećaj pažnje i koncentracije, poremećaje ponašanja te usporeni tjelesni rast i razvoj, a u zapuštenim slučajevima i kardiova-
skularne bolesti (plućna hipertenzija i plućno srce). Postoji čitav niz anatomskih (suženje nosa, suženje ili artrezija hoana, devi-
jacija nosnog septuma, makroglosija, ciste, higromi nepca i ždrijela, rascjepi nepca te kranifacijalne malformacije, mikrognatija, 
hipoplazija mandibule i srednjeg dijela lica) i funkcionalnih čimbenika (hipotonija, oštećenje mozga, pretilost) te bolesti i stanja 
(alergijski rinitis, nosni polipi, laringospazam, strana tijela, hematomi i tumori nosa) koji utječu na razvoj opstrukcije gornjih diš-
nih putova u djece. Ipak, najčešći uzrok otežanom disanju u spavanju u djece je adenotonzilarna hipertrofija te je stoga dijagnoza 
uzroka i liječenje najčešće u domeni dječjeg otorinolaringologa u smislu adenotonzilektomije. Ostali oblici liječenja rezervirani su 
za jako pretilu djecu i djecu sa sindromima koja zahtijevaju multidisciplinarni pristup. Adenotonzilektomija je sigurna i efikasna 
metoda liječenja u djece s poremećajima disanja tijekom spavanja jer u više od 90% operirane djece dovodi do značajnog pobolj-
šanja respiracijskih parametara i ponašanja te kvalitete života i djece i roditelja. 
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imaju i brojne druge smetnje: noćno mo-
krenje, prekomjerno znojenje, poremećaj 
pažnje i koncentracije, poremećaje po-
našanja te usporeni tjelesni rast i razvoj 
(2-5). U najtežim slučajevima teškoće se 
mogu očitovati epizodama apneja u snu 
koje se periodički izmjenjuju s epizoda-
ma hrkanja i gušenja koje mogu dovesti 
do kronične hipoventilacije, hiperkapnije 
i hipoksije s razvojem plućne hipertenzi-
je i plućnog srca (6). 

Liječenje SDB u djece je najčešće 
kirurško (2, 7, 8). Metoda izbora je ade-
notonzilektomija s efikasnošću od preko 
90% (2, 3). To je najčešći kirurški zahvat 
u otorinolaringologiji i jedan od najče-
šćih kirurških zahvata u dječjoj dobi 
uopće (9).

OTORINOLARINGOLOŠKA DIJAGNOZA

ANAMNEZA

Podatke o SDB u djece dobivamo 
heteroanamnestički. Roditelji navode 
da dijete hrče i opisuju klasičnu klinič-
ku sliku apnejičke faze karakterizirane 
prekidom disanja od nekoliko sekundi 
koja završava velikim udahom sa ili bez 
buđenja djeteta. Navode i kako dijete 
nemirno spava te se pojačano znoji što 
rezultira razbacanom i vlažnom postelji-
nom te pospanošću ili hiperaktivnošću 

tijekom dana. Ponekad se javlja enureza i 
škripanje zubima (2, 3).

OTORINOLARINGOLOŠKI PREGLED

Pregled započinje već pri ulasku dje-
teta u ordinaciju kada se uočava uhranje-
nost i razvijenost djeteta, boja kože i vid-
ljivih sluznica, karakterističan izraz lica, 
a u razgovoru se otkriva nazalan govor, a 
ponekad i smetnje sluha. Posebnu pažnju 
valja obratiti na kranio-facijalne osobi-
tosti kao npr. mikrognatiju, poremetnje 
zagriza i retrognatiju (2). 

Pregled nosa

Pregledom nosa i nosnih šupljina va-
lja isključiti ili potvrditi dijagnozu defor-
macije nosne pregrade, hoanalnu atrezi-
ju, nosnu polipozu, nazo-lakrimalne ci-
ste, strana tijela nosa, hipetrofiju donjih 
nosnih školjki te alergijski rinitis. Ipak, 
najčešći uzrok SDB-a u dječjoj dobi je 
povećana faringealna tonzila (adenoidne 
vegetacije, "treći krajnik", "treća mandu-
la") koji u većoj ili manjoj mjeri zatvara 
hoane i mehanički onemogućava disanje 
na nos (2).

Za pregled faringealne tonzile po-
trebno je napraviti endoskopiju nosa i 
nosnog dijela ždrijela krutom ili fleksi-
bilnom optikom (Slika 2). Treći krajnik 
se ne vidi na "običnom" ORL pregledu 
osim postrinoskopskim pregledom (teš-
ko izvedivo) ili palpacijom epifarinksa 
koja je izuzetno neugodna i invazivna za 
dijete. Danas je endoskopija fleksibilnom 
optikom zlatni standard u dijagnostici 
bolesti nosa i nosnog dijela ždrijela. Pre-
traga je bezbolna, kratko traje i uspijeva 
se adekvatno izvesti u gotovo 95% djece 
(2).

Orofaringoskopski pregled

Orofaringoskopski pregled uključu-
je procjenu veličine nepčanih tonzila u 
odnosu za ukupnu širinu ždrijela (klasi-
fikacija po Friedmanu) (Slika 3) (2). Dje-
ca koja imaju veličinu nepčanih tonzila 
stupnja 3+ ili 4+ vjerojatno će trebati 
operacijsko liječenje (2). Ukoliko ozbilj-
nost simptoma ne korelira s veličinom 
nepčanih tonzila i faringealne tonzile 
potrebno je provesti dodatne dijagnostič-
ke postupke u cilju traženja drugog uzro-
ka poremećaja disanja tijekom spavanja 
(2).

LIJEČENJE

Usprkos snažnom napretku konzer-
vativnih metoda liječenja poremećaja 
disanja u spavanju, adenotonzilektomi-
ja predstavlja metodu izbora u liječenju 
SDB-a u djece (2, 10). Brojne studije po-
kazale su poboljšanje nakon operacije u 
smislu smanjenja hrkanja i OSA-e, pre-
stanka enureze, poboljšanja ponašanja 
i neurokognitivnih funkcija te ubrzanja 
rasta (2, 10-14). Rezultati operacijskog 
liječenja su bolji u djece koja nisu pre-
tila. Pretila djeca zahtijevaju intenzivni 
follow-up u smislu uočavanja rezidua bo-
lesti i korištenju drugih metoda liječenja 
(15, 16). Primjena kontinuiranog pozitiv-
nog tlaka zraka (engl. Continuous Posi-
tive Airway Pressure - CPAP) indicirana 
je kao dodatna terapija nakon operacije 
ukoliko i dalje postoji simptomatologija 
ili u djece u koje je operacijski zahvat 
kontraindiciran. Ovakav tip terapije dje-
ca teško podnose i suradljivost je izuzet-
no niska (2, 10).

Važnost SDB-a za opće zdravlje dje-
teta i adenotonzilektomije kao suverene 
metode liječenja istaknuta je i u nacio-
nalnim smjernicama Interdisciplinarne 
sekcije za kontrolu rezistencije na antibi-
otike (ISKRA) - radne grupe za grlobo-
lju Ministarstva zdravlja i socijalne skr-
bi Republike Hrvatske koja je odredila 
apsolutne indikacije za tonzilektomiju i 
adenoidektomiju, Usprkos uvriježenom 
mišljenu da su indikacije za operaci-
ju tonzila uvijek učestale upale gornjih 
dišnih putova postoji jasna preporuka za 
operacijski zahvat radi opstrukcije gor-
njih dišnih putova kao apsolutnoj indika-
ciji za kirurško liječenje (17). 

Uzimajući sve navedeno u obzir rad-
na skupina preporučuje tonzilektomiju u 
slijedećim indikacijama: grlobolja uzro-
kovana tonzilitisom uz zadovoljene slje-
deće uvjete: pet ili više epizoda grlobolje 
godišnje (tonzilitis mora biti dijagnostič-
ki potvrđen barem jednim od sljedećih 
kriterija: pozitivan obrisak na beta-he-
molitički streptokok skupine A (BHS-
A), gnojni eksudat na tonzilama, tjele-
sna temperatura ≥38 °C, limfadenitis na 
vratu s barem jednim čvorom veličine 
≥2 cm), epizode grlobolje koje utječu 
na opće stanje bolesnika i njegovo nor-
malno funkcioniranje u svakodnevnom 
životu i trajanje simptoma barem godinu 
dana, komplikacije tonzilitisa (periton-
zilarni apsces, sepsa), trajna opstrukcija 
/ začepljenost dišnih putova, sindrom op-
strukcijske apneje u spavanju, poremeća-
ji okluzije i sumnja na tumor tonzile. Ap-
solutne indikacije za adenoidektomiju su 
također trajna opstrukcija / začepljenost 
dišnih putova i sindrom opstrukcijske 
apneje u spavanju (17).

Bez obzira na vrstu operacije, indi-
kaciju uvijek određuje otorinolaringolog 
u suradnji s liječnicima specijalistima iz 
ostalih područja (pedijatar, infektolog, 
dermatolog, internist, liječnik obiteljske 
medicine…) na temelju podataka koje 
daje roditelj, kliničkog pregleda i vlasti-
tog znanja i iskustva (17).

Najčešće komplikacije adenotonzi-
lektomije su dehidracija (1-3%) te krva-
renje (1-2%) (2). Komplikacije su češće 
u djece s ozbiljnijom OSA-om (do 27%) 
za koje se preporuča boravak u bolnici 
24 sata nakon operacijskog zahvata uz 

intenzivno monitoriranje i ev. primjenu 
CPAP-a neposredno nakon operacije. 
Obično su to djeca s pratećim bolestima 
(neuromuskularne bolesti, sindromi) ili 
jako pretila djeca (2). 

Alternativa tonzilektomiji u kirur-
škom liječenju SDB-a u djece je tonzi-
lotomija tj. parcijalna resekcija nepča-
nih tonzila do razine prednjih nepčanih 
lukova (18). Rezultati ovakvog liječenja 
su jednako dobri u smislu smanjenja hr-
kanja i apnejičkih epizoda uz statistički 
značajnu manju poslijeoperacijsku bol i 
brži oporavak operirane djece (19, 20). 
Kao i tonzilektomija, može se izvoditi 
raznim tehnikama: radiofrekvencijom, 
CO2 laserom, diodnim laserom te "tzv. 
cold steel" tehnikom škarama što ne 
utječe značajno na poslijeoperacijske 
rezultate (20-22). Nakon tonzilotomije 
postoji mogućnost ponovne hipertrofije 
tonzilarnog tkiva i sukladno tome nove 
operacije u malom postotku operirane 
djece o čemu prethodno treba informirati 
roditelje (20). 

Traheotomija je krajnja kirurška op-
cija u liječenju OSA-e. Rezervirana je 
samo za djecu s vrlo ozbiljnom OSA-om 
koja se nije mogla poboljšati drugim ki-
rurškim i konzervativnim liječenjem što 
se najčešće događa u djece s kraniofaci-
jalnim anomalijama i sindromima kao 
npr. Pierre Robin-ov sindrom (2).
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Summary

THE ROLE OF ENT SPECIALIST IN SLEEP DISORDERED BREATHING TREATMENT IN CHILDREN

Ž. Roje

Sleep disordered breathing is very common in children. From 3-12% of children snore, while obstructive sleep apnea syndrome 
affects 1-10% of children. Beside sleep disordered breathing children suffer from: enuresis, attention-deficit disorder, behavior pro-
blems, poor academic performance, failure to thrive and cardiopulmonary disease (pulmonary hypertension and cor pulmonale). 
There are large number of anatomical (choanal atresia, deviated septum, macroglossia, cysts, palatal and oropharyngeal hygro-
mas, cleft palate and craniofacial malformations, micrognathia) and functional factors (hypotonia, brain damage, obesity) as well 
as diseases like allergic rhinitis, nasal polyps, laryngospasm, foreign bodies, haemathomas and nasal tumors which can contribute 
in upper airways obstruction. But, in most of the cases it is adenotonsillar hypertrophy. According to this, ENT specialist has spe-
cial place in diagnostic and treatment (adenotonsillectomy) in sleep disordered breathing in children. Other treatment modalities 
are multidisciplinary and reserved for very obese children and children with syndroms. Adenotonsillectomy is safe and effective 
treatment method for children with sleep disordered breathing because it is successful in more than 90% of operated children con-
tributing in quality of life in children and their parents.
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