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REZUMAT
Introducere. Apneea în somn (SA) la copil este subdiagnosticată. Compromiterea dezvoltării somatice şi alte-
rarea calităţii vieţii sunt frecvent prezente. Apneea centrală în somn (CSA) poate reprezenta cauza epi soadelor 
convulsive morfeice sau poate fi  consecinţa acestora. Polisomnografi a reprezintă gold-standardul evaluării 
obiective a SA.
Material şi metodă. Prezentăm un băiat în vârstă de 7 ani internat în septembrie 2013 pentru episoade de 
sufocare survenite în timpul somnului. Evaluarea s-a realizat prin anamneză, examen clinic, investigaţii para-
clinice (funcţionale, imagistice, biologice) şi consulturi interdisciplinare.
Rezultate. Repetate infecţii de căi respiratorii şi istoric de aproximativ 20 de zile al episoadelor de sufocare s-au 
stabilit anamnestic. Au fost diagnosticate următoarele: hipotrofi e ponderală; rinită cronică; hipertrofi e amigda-
liană; disfuncţie ventilatorie obstructivă; apnee în somn formă mixtă predominant centrală; status atopic; sin-
drom convulsiv. Explorările imagistice au relevat aspecte normale. Tratamentul complex igieno-dietetic şi me-
dica mentos a condus la dispariţia tulburărilor respiratorii în somn, cu normalizarea parametrilor spirometrici şi 
a statusului nutriţional.
Concluzii. Studiul poligrafi c al somnului a identifi cat apneea în somn, precizând predominanţa componentei 
centrale şi facilitând diagnosticul etiologic. Managementul interdisciplinar a condus la evoluţia favorabilă a ca-
zului.
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PREZENTĂRI DE CAZ

INTRODUCERE

Tulburările de somn survin la aproximativ 30% 
dintre copii. Acestea se pot manifesta ca: apnee în 
somn, parasomnii (terori nocturne; enurezis; con-
vulsii nocturne; anxietate de vis; bruxism) etc. Ap-
neea în somn (SA) survine la 2-4% dintre copii, 
este frecvent subdiagnosticată şi se datorează ob-
struc ţiei căilor respiratorii în somn (apnee obstruc-
tivă), respectiv inabilităţii SNC de a regla optim 

respiraţia (apnee de tip central). Studiul de somn 
(polisomnografi a) reprezintă gold-standardul eva-
luării obiective a SA.

PREZENTAREA CAZULUI

Prezentăm un pacient de sex masculin, în vârstă 
de 7 ani, dispensarizat în departamentul nostru din 
septembrie 2013. Anamneza precizează că pacien-
tul, provenit din mediul rural, dintr-o familie cu 

Abbreviations
AHI indice de apnee-hipopnee
BMI indice de masă corporală 
SNC sistem nervos central
CSA apnee centrală în somn
EEG electroencefalogramă
ORL oto-rino-laringologie

RGE refl ux gastro-esofagian
OSA apnee obstructivă în somn
RMN rezonanţă magnetică nucleară
SA apnee în somn
SaO2 saturaţie arterială a oxigenului
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FIGURA 1. Poligrafi e de somn: Apnee în somn formă mixtă. Cazul B.I. sex masculin, 7 ani

Pati ent Name:
Gender M Weight: 19 kg
Birth Date 8/19/2007 Height: 1.2 m
Pati ent Age 6 years Body Mass Index: 13.2
Pati ent ID 5110826352143
Study Number 4033
Study Date 10/8/2013 at 10:56:07 PM Device Serial Number 2000004466
Time in Bed (TIB) 546 minutes Stardust Type Stardust II

Dg: sindrom de apnee în somn formă mixtă predominant centrală moderată cu indice de apnee – hipopnee 3,5/h, indice de desaturare 
2/h, saturaţia medie 98%. Astm bronşic la debut persistent moderat cu componenţă alergică. Se recomandă Flixoti de 2 x 50 mcg/zi 
inhalator, Montelukast 5 mg 1 cp/zi. EEG.
Control la 1 lună pentru eventuala ti trare CPAP.

Code Index (#hour)
Total Numbers 

of Events
Mean 

durati on (sec.)
Max durati on 

(sec.)
Events by Positi on

Supine (#)                Non –Supine (#)
Central Apneas CA 2.1 19 12.9 20 2 17
Obstructi ve Apneas OA 0.4 4 11.6 14.5 2 2
Mixed Aneas MA 0.2 2 15.8 16 0 2
Hypopneas HY 0.8 7 13.1 15 2 5
Total 3.5 32 13 20

Time in Positi on 19.4 526.6
AHI in Positi on 18.6 3

Snoring

Total Snoring Event Flags 2
Snore Flags Index (#/hour) 0.2

Oximetry distributi on

< 95% (minutes) 0
< 90% (minutes) 0
< 85% (minutes) 0
< 80% (minutes) 0
< 75% (minutes) 0
< 70% (minutes) 0
< 60% (minutes) 0
< 50% (minutes) 0
Total Dur (min) < 97 2.5
Average (%) 98
Desat Index (#/hour) 2
Desat Max (%) 7
Desat Max dur (sec) 16
Lowest SpO2 (> 2 sec) (%) 83
# Episodes (> 5 min) < 88% 0
Longest dur (min) SpO2 < 88% 0

Heart Rate

Mean HR (BPM) 74.4
# of LHR 10
LHR min (BPM) 53
# of HHR 22
HHR max (BPM) 125

Pg 1 of 1
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nivel socio-economic scăzut şi acces limitat la ser-
vicii medicale, a prezentat numeroase infecţii de 
tract respirator superior încă din perioada de sugar. 
Motivul internării a fost reprezentat de episoade de 
sufocare survenite în timpul somnului. Istoricul bolii 
plasează debutul manifestărilor nocturne cu aproxi-
mativ trei săptămâni înaintea prezentării în urgenţă. 
Episoadele surveneau în intervalul 23.00-24.00, 
res pectiv 04.00-06.00, durata acestora fi ind de 10-
20 de secunde. Se menţionează şi bruxismul ex-
clusiv nocturn. De 5 zile copilul prezenta rinoree şi 
tuse productivă, pentru care a urmat tratament mu-
colitic şi antihistaminic în ambulator. 

Examen clinic la internare: pacient cu stare ge-
nerală bună, apetent, afebril, cu defi cit ponderal 
(greutate = 19 kg; înălţime = 120 cm; BMI = 13,2 
kg/m2 sub percentila 5 pentru sex şi vârstă), frec-
venţă respiratorie = 20/minut; puls = 88/minut; ten-
siune arterială = 105/65 mmHg, congestie con jun-
ctivală bulbară bilaterală, multiple carii dentare, 
con gestie faringiană, amigdale hipertrofi ate. 

Consultul oftalmologic a identifi cat conjunctivită 
acută şi astigmatism mixt. Evaluarea ORL a pre-
cizat rinită cronică alergică şi hipertrofi e amigda-
liană gradul II. Au furnizat relaţii normale urmă-
toarele investigaţii: radiografi a cardio-pulmonară; 
ecografi a abdominală, respectiv cea cardiacă; elec-
tro cardiograma; înregistrarea Holter EKG; pasajul 
esogastroduodenal baritat. 

Spirometria a evidenţiat disfuncţie ventilatorie 
obstructivă moderată. 

Poligrafi a de somn a precizat apnee în somn for-
mă mixtă predominant centrală cu indice de apnee-
hipopnee 3,5/oră, indice de desaturare 2/oră, SaO2 
medie = 98%. (Fig. 1)

Electroencefalograma efectuată în condiţii ba-
zale a înregistrat traseu de fond cu aspect cores pun-
zător vârstei. Activarea prin hiperventilaţie a deter-
minat apariţia unor salve de unde theta delta lente, 
mediovoltate cu durată de 0,3-3 secunde, cu per sis-
tenţă peste 45 de secunde post sistare a hiperven-
tilaţiei. (Fig. 2) Evaluarea neurologică a precizat 
diagnos ticul de sindrom convulsiv. 

RMN cerebral nativ a relevat aspect structural 
SNC normal. (Fig. 3)

Evaluarea psihologică a identifi cat dislalie poli-
morfă, dezvoltarea cognitivă şi emoţională fi ind ar-
monioasă, adecvată vârstei cronologice. Nu s-au 
evi denţiat aspecte psihopatologice. 

Explorarea biologică a precizat status atopic: 
hiper imunoglobulinemie E = 3345 UI/mL, identi-
fi carea anticorpilor faţă de alergeni respiratori (aca-
rieni, păr de câine şi pisică, Cladosporium herba-

rum), respectiv alimentari (proteine ale laptelui de 
vacă, ou, cazeină, făină de grâu, soia). 

Cu tratament (dietă de excludere; medicaţie an-
ti histaminică, fl uticazonă inhalator, antagonist al 
receptorilor pentru leukotriene, valproat de sodiu), 
evoluţia a fost favorabilă. Un singur episod de 
apnee a fost documentat în timpul somnului de zi. 
Durata şi intensitatea tulburărilor de somn au dimi-
nuat până la dispariţie în timpul spitalizării. La do-
miciliu pacientul a mai prezentat doar două epi-
soade nocturne de scurtă durată şi intensitate re dusă. 
A continuat terapia iniţiată în serviciul nostru şi s-a 
demarat dispensarizarea multidisciplinară (pedia-
trică, ORL, neurologie pediatrică etc.) Evaluările 
efectuate în perioada ianuarie-mai 2014 au confi r-
mat evoluţia bună a cazului, pacientul fi ind asimp-
tomatic, cu stare de nutriţie ameliorată (greutate = 
22 kg; înălţime = 122,4 cm; BMI = 14,7 kg/m2 la 
per centila 26 pentru sex şi vârstă) şi valori spiro-
metrice normale. 

DISCUŢII

Demersul diagnostic orientat către precizarea 
etiologiei tulburărilor respiratorii survenite în tim-
pul somnului la pacientul prezentat a adus în dis-
cuţie următoarele aspecte patologice:

• Apneea în somn 
• Refl uxul gastroesofagian nocturn
• Convulsiile morfeice (hipnice)
American Academy of Sleep Medicine clasifi că 

apneea în somn astfel:
• Apnee obstructivă
• Apnee centrală 
• Apnee mixtă
• Hipopnee (obstructivă/centrală/mixtă) (1).
Apnea obstructivă în somn (OSA) afectează 

1-3% dintre copiii non-obezi mai mici de 8 ani. In-
cidenţa maximă se înregistrează la preşcolari (3-6 
ani). (2) Etiologia OSA la copil este complexă. Ca 
factori de risc sunt de menţionat: hipertrofi a adeno-
amigdaliană, atopia, astmul, refl uxul gastro-eso fa-
gian. (3) Componentele majore ale OSA sunt: hi-
poxia episodică, hipercapnia intermitentă şi frag-   
mentarea somnului. Apneea obstructivă în somn 
(OSA) constă în întreruperi repetate ale respiraţiei 
în timpul somnului cu durata mai mare de 10 se-
cunde, respectiv mai mult de 5-10 episoade de hi-
po pnee/noapte. Obstrucţia căilor respiratorii su pe-
rioare poate fi  parţială şi prelungită, respectiv com-  
pletă şi intermitentă, ventilaţia în timpul som nului 
fi ind perturbată. OSA conduce la treziri re petate ale 
copilului, cu alterarea calităţii somnului şi instalarea 
manifestărilor patologice (cardiovasculare, meta-
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FIGURA 2. Traseu EEG: sindrom convulsiv. Cazul B.I. sex masculin, 7 ani
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bo lice, neuropsihice, retard de creş tere, etc.) (2,3, 
4,5). Dintre simptomele frecvente ale OSA la copil 
menţionăm: episoadele de apnee în somn, infecţiile 
respiratorii frecvente precum şi defi citul de creştere. 
(4) 

Polisomnografi a reprezintă gold-standardul de 
diagnostic pentru tulburările respiratorii din timpul 
somnului. (3,6) Înregistrarea poligrafi că demons-
trează prezenţa apneei în somn, precum şi severi-
tatea sa. Se precizează diagnosticul de SA dacă in-
dicele de apnee-hipopnee (AHI) este mai mare de 
1/oră. 

Apneea centrală în somn (CSA) se poate mani-
festa cu trezire bruscă însoţită de dispnee, respectiv 
cu episoade convulsive. Ca factori de risc sunt men -
ţionaţi: sexul masculin; patologia cardiacă; afec-
ţiuni SNC (tumori, ischemie). CSA se carac teri-
zează prin ventilaţie inefi cientă/absentă, schim  burile 
gazoase fi ind compromise. CSA şi OSA pot avea 
me canisme patogenice comune. (7)

Convulsiile în timpul somnului se pot manifesta 
cu tulburări respiratorii (sufocare). Doar 10% dintre 
cazurile cu epilepsie au doar manifestări nocturne. 
Apneea în somn poate fi  trigger al convulsiilor noc-
turne. În epilepsia morfeică apar paroxisme în tim-
pul somnului nocturn sau diurn, acestea surve nind 
frecvent la adormire sau la trezire. Epilepsia poate 
induce apneea centrală în somn. 5% dintre pacienţii 
cu apnee în somn au epilepsie. (8)

În manifestările nocturne ale refl uxului gastro-
esofagian (RGE) sunt implicate aspiraţia conţi nu-
tului gastric şi medierea vagală. (9) Episoadele 
nocturne de RGE sunt asociate frecvent cu treziri, 
iar refl uxul de acid poate conduce la apnee în somn 
prin spasme ale corzilor vocale. La copil RGE poate 
conduce la edem al căilor respiratorii supe rioare, 
tabloul clinic fi ind atipic: tuse, wheezing re curent 
şi/sau persistent, apnee obstructivă în somn. (9,10)

Rinita alergică asociată cu hipertrofi a amigda-
liană conduce la obstrucţia căilor respiratorii supe-
rioare, contribuind la producerea apneei mixte în 
somn la cazul prezentat.

CONCLUZII 

Studiul poligrafi c al somnului a identifi cat ap-
neea în somn, precizând predominanţa componen-
tei centrale şi facilitând diagnosticul etiologic. 
Diag  nos ticul precoce, tratamentul adecvat precum 
şi ma nagementul interdisciplinar au condus la evo-
luţia favorabilă a cazului. 
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FIGURA 3. RMN cerebral: 
aspect normal. Cazul B.I. 
sex masculin, 7 ani


