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reparto di gastroenterologia. Qui tutti gli
accertamenti  risultano negativi: emocro-
mocitometria, elettroliti, anticorpi anti-
endomisio e anti-tireoglobulina, quadro
proteico, immunoglobuline, assetto lipidi-
co, anticorpi anti-DNA, esame delle feci
(digestivo completo, ricerca sangue
occulto, co-procoltura e parassitologico),
esame delle urine e test del sudore. Poiché
all’esame clinico Umberto presenta (oltre
a segni di perdita di peso) un quadro di
ipertrofia tonsillare con costante respira-
zione orale e russamento nasale, viene
chiesto ai genitori il comportamento nel
sonno del piccolo. La mamma dice che da
almeno un anno Umberto presenta russa-
mento con pause del respiro durante il
sonno, che appare molto disturbato. Viene
effettuato un monitoraggio della saturi-
metria nel sonno, eseguito a domicilio, da
cui risultano 14 clusters di desaturazione
> 4%, con 149 episodi di SaO2 < 90%, di
cui 47 con valore < 75% e valore minimo
pari a 60% (per l’interpretazione dei trac-
ciati si veda l’articolo precedente). Il
risultato del monitoraggio notturno domi-
ciliare  conferma il sospetto clinico di
OSAS (tabella 1). Il bambino viene sotto-
posto a intervento di adenotonsillectomia,
effettuato in regime di ricovero e con
stretta monitorizzazione dei parametri
vitali (saturazione O2, attività cardiaca e
respiratoria) nelle prime 24 ore dopo l’in-
tervento, poiché i bambini che durante la
notte presentano desaturazioni con valore
inferiore all’80% hanno un aumentato ri-
schio di presentare complicanze respira-
torie nel post-operatorio. Un anno dopo
l’intervento il bambino è aumenta-
to di sette chilogrammi. Addirittura oltre
l’atteso.

Il caso di Umberto insegna 
� Talvolta i genitori non riconoscono

come sintomi importanti, e quindi tali
da essere riferiti al medico, quelli rela-
tivi alla fase del sonno. 

1. La storia di Umberto
Umberto ha 18 mesi e da 3 mesi soffre di
inappetenza, calo ponderale, oltre a pre-
sentare saltuari episodi di vomito soprat-
tutto dopo il risveglio del mattino. Ven-
gono inoltre segnalati alcuni episodi in-
fettivi a carico delle alte vie respiratorie.
Per tale sintomatologia il pediatra sotto-
pone Umberto a terapia antiacida, senza
successo, e poi lo ricovera presso un
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In un precedente articolo pubblicato su
questa Rivista (2006;13:130-4) sono stati
presentati alcuni casi clinici sufficiente-
mente tipici di OSAS (Obstructive Sleep
Apnea Syndrome) e se ne sono discusse le
modalità diagnostico-terapeutiche. Si pre-
sentano ora alcuni casi di OSAS di
riscontro meno frequente, tratti, come i
precedenti, dalla casistica del Centro
SIDS dell’Ospedale Infantile “Regina
Margherita” di Torino.

Abstract
OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Starting from complications
4 clinical cases regarding children with a diagnosis of OSAS (Obstructive Sleep Apnea
Syndrome) and rather unexpected symptoms are described. A 18 month old child with lack
of appetite, weight loss and sporadic vomit in the morning. After a gastroenterology inves-
tigation the mother refers that it’s a year that  the child snores and has sleep apnea. An
oximetry monitoring during sleep reveals an OSAS. The second case is a two year old
child with tonsils’ hypertrophy, snoring and troubled sleep with apnea. His oximetry mon-
itored at home during sleep reveals an OSAS and for this reason a tonsillectomy is per-
formed. However, for the persistence of the same symptoms and the presence of OSAS
through an oximetry monitoring, an adenoidectomy is afterwards performed. After
surgery slight symptoms are still present and an oximetry monitoring still reveals OSAS.
The third case is a fourteen year old child  with Down’s syndrome who has undergone ade-
noidectomy and tonsillectomy at eight years of age. For the presence of apnea and
cyanosis he is monitored during sleep with an oximetry which reveals the presence of
OSAS. Nocturnal polysomnography confirms a severe case of OSAS. The problem is
solved with a continuous positive airway pressure at home during sleep. 
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Vengono presentati 4 casi clinici riferiti a bambini con diagnosi definitiva di OSAS
(Obstructive Sleep Apnea Sindrome), presentatisi con sintomi piuttosto inattesi. Un
bambino di 18 mesi con inappetenza, calo ponderale e saltuari episodi di vomito al mat-
tino, è indagato dal punto di vista gastroenterologico. Successivamente, la madre rife-
risce che da un anno ha russamento e pause del respiro durante il sonno. La saturi-
metria nel sonno a domicilio rivela un quadro di OSAS. Un secondo bambino di 2 anni
ha ipertrofia tonsillare, russamento notturno e sonno agitato con episodi di apnee not-
turne. La saturimetria nel sonno a domicilio rivela un quadro di OSAS, per cui viene
eseguita solo una tonsillectomia senza adenoidectomia. Per il persistere della sintoma-
tologia e del quadro saturimetrico di OSAS deve essere eseguita l’adenoidectomia.
Dopo l’intervento, la sintomatologia non è completamente regredita. Una registrazione
notturna della saturimetria rileva un quadro migliorato, ma evidenzia un quadro resi-
duo, assai più lieve, di possibile OSAS. Il terzo caso riguarda un quattordicenne con sin-
drome di Down, adenotonsillectomizzato a 8 anni e sottoposto a monitoraggio della
saturimetria nel sonno per arresto del respiro e di cianosi periorale nel sonno compati-
bile con un quadro di OSAS. La polisonnografia notturna domiciliare conferma la pre-
senza di un quadro grave di OSAS. Viene quindi sottoposto a pressione positiva conti-
nua domiciliare nel sonno che risolve il problema.
Parole chiave OSAS. Monitoraggio della saturimetria nel sonno. Polisonnografia.
Adenotonsillectomia
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� Sarebbe buona regola per i pediatri
inserire nelle domande da effettuare
nel corso dei controlli ambulatoriali o
dei bilanci di salute anche quelle rela-
tive al comportamento del bambino
durante il sonno, chiedendo per esem-
pio di routine se il bambino russa. 

� È possibile che una cattiva ossigena-
zione nel sonno comprometta un nor-
male accrescimento, soprattutto nei
primi anni di vita. Il catch-up successi-
vo va opportunamente monitorato.

2. La storia di Vittorio Emanuele
Vittorio Emanuele ha 2 anni e ha fin dalla
nascita ipertrofia tonsillare, respiro orale,
russamento notturno e sonno molto agita-
to. Da circa 4 mesi presenta episodi di
apnee notturne, con risvegli e “incubi” e
ricerca di una postura semiseduta o sedu-
ta per riaddormentarsi. 
Il pediatra sottopone Vittorio Emanuele
ad accertamenti ematochimici che sono
negativi, allergologici (lieve positività per
alcuni alimenti), a una radiografia dei seni
paranasali (presenza di ipodiafania dei
seni mascellari) e al test del sudore che
risulta negativo. Il piccolo, durante il pre-
lievo ematico per gli accertamenti, ha un
episodio caratterizzato da pallore, ipoto-
nia e cianosi periorale: il medico di guar-
dia del DEA dello stesso Ospedale, vista
l’anamnesi ed evidenziato il quadro di
importante ipertrofia adenotonsillare,
richiede un monitoraggio della satu-
rimetria nel sonno, a domicilio, da cui
risultano 14 clusters di desaturazione
>4%, con 42 episodi di SaO2 < 90% e
valore minimo pari a 75% (tabella 1). Il
bambino viene inviato a intervento chi-
rurgico in ambiente protetto, ma lo spe-
cialista ORL ritiene opportuno effettuare
esclusivamente la tonsillectomia. Non
viene eseguita l’adenoidectomia, date le
piccole dimensioni di queste ultime valu-
tate direttamente in camera operatoria,
nonostante la “good practice”, di fronte a
una diagnosi di OSAS, preveda l’inter-
vento di adenotonsillectomia, per evitare
che l’organo lasciato in sede si ipertrofiz-
zi in seguito, e vada a costituire nuova-
mente motivo di ostruzione.
Due mesi dopo l’intervento, per il persi-
stere della sintomatologia riferita sopra e
per la comparsa di intensa sudorazione
nella fase di addormentamento (espressio-

ne di un sonno disturbato, potenzialmente
secondario a più cause, tra cui un possibi-
le problema di ventilazione), il bambino
viene nuovamente indagato con un moni-
toraggio della saturimetria nel sonno, da
cui risultano 9 clusters di desaturazione
>4%, con 32 episodi di SaO2 < 80% e
valore minimo pari a 50%. Viene quindi
consigliato intervento urgente di adenoi-
dectomia sempre in ambiente protetto.
Sfortunatamente Vittorio Emanuele a que-
sto punto della storia contrae un’infezione
da EBV, che a causa di un’improvvisa
insufficienza respiratoria richiede un rico-
vero urgente con necessità di ossigenote-
rapia continua e stretto monitoraggio car-
diorespiratorio e saturimetrico, dati i bassi
livelli ossiemoglobinici (costante riscon-
tro di SaO2 uguale o inferiore a 80% in
aria libera) e terapia cortisonica ad alte
dosi. A 3 settimane di distanza dall’acme
dell’episodio infettivo viene sottoposto
nuovamente ad anestesia generale per ese-
guire l’adenoidectomia. Dopo l’intervento
la sintomatologia non è completamente
regredita, e si decide di effettuare un’altra
registrazione notturna della saturimetria
che, pur se nettamente migliorata (5 epi-
sodi di desaturazione > 4%, con valore
minimo di SaO2 pari a 91%), evidenzia
ancora un quadro residuo, seppur assai più
lieve, di possibile OSAS, da definire suc-
cessivamente con un’indagine polisonno-
grafica per prendere in considerazione
altre eventuali opzioni terapeutiche.

Il caso di Vittorio Emanuele insegna
� Di fronte a una diagnosi strumentale di

OSAS è sempre corretto e prudente
eseguire l’adenotonsillectomia e quasi
mai adenoidectomia o tonsillectomia
singolarmente, indipendentemente dal-
le dimensioni degli organi in questione
(che non è direttamente proporzionale
alla presenza e severità dell’OSAS).

� La persistenza dei sintomi dopo l’inter-
vento rende necessario un ulteriore stu-
dio del sonno, per documentare un
eventuale fallimento terapeutico e ricer-
care quindi altre soluzioni.

3. La storia di Amedeo
Amedeo è un bambino di 14 anni con  sin-
drome di Down. È stato sottoposto all’età
di 8 anni ad adenotonsillectomia, senza
aver effettuato alcuna indagine strumenta-
le. A 14 anni, per la presenza di arresto del
respiro e di cianosi periorale nel sonno
segnalati dalla mamma, viene sottoposto
a monitoraggio della saturimetria nel
sonno, da cui risultano 21 clusters di
desaturazione > 4%, con 32 episodi di
SaO2 < 90% e valore minimo di 65%.
Inoltre si segnalano numerose apnee cen-
trali desaturanti di lunga durata (massimo
32 secondi).
Il monitoraggio risulta quindi compatibile
con un quadro conclamato di OSAS.
Per la presenza delle apnee centrali desatu-
ranti e per la comparsa di 2 episodi “lipoti-
mici” notturni (il ragazzo è caduto a terra,
con breve perdita di coscienza, mentre si
recava in bagno) viene sottoposto a RMN
cerebrale, a EEG (risultati nella norma) e,
visto il riscontro di ipertensione sistemica,
a visita cardiologica. All’ecocardiogramma
si evidenzia un iniziale sovraccarico
destro. Si decide quindi di effettuare una
polisonnografia notturna domiciliare, che
conferma la presenza di un quadro concla-
mato e grave di OSAS. Amedeo viene
quindi sottoposto a CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) domiciliare nel
sonno (figura 1), per ripristinare una cor-
retta ventilazione, impedendo il collabi-
mento delle alte vie aeree e riducendo
quindi le resistenze all’ingresso dell’aria.
A 6 mesi dall’avvio del supporto ventila-
torio notturno viene riscontrata la remis-
sione del quadro di ipertensione sistemica
e della sintomatologia lipotimica. Il

TABELLA 1: CRITERI DI BROUILLETTE

Diagnosi di OSAS se la saturimetria notturna registra:

• 3 clusters di desaturazioni ≥ 04%
• più

• 3 desaturazioni con valore di SO2 < 90%

• Pediatrics 2000;105;e405-e412
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ragazzo, se la mamma se ne dimentica,
chiede egli stesso prima di andare a letto
di indossare la mascherina della CPAP.

Il caso di Amedeo insegna
� Un quadro di OSAS severa può verifi-

carsi anche in un paziente che non
solo non presenta un’ipertrofia adeno-
tonsillare, ma che non ha più né ade-
noidi né tonsille. Il problema in questo
caso è motivato da un’inadeguatezza
del tono muscolare delle alte vie aeree,
frequente nei pazienti Down ma possi-
bile, più raramente, anche in bambini
peraltro normali.

� L’intervento chirurgico non è l’ultima
risorsa terapeutica. 

� Una cattiva ossigenazione nelle fasi
del sonno può a lungo termine deter-
minare complicanze a carico dell’ap-
parato cardiovascolare attraverso un
incremento delle resistenze del piccolo
e, in successione, del grande circolo.

Commento finale
Il termine OSAS è ancora poco familiare
per i pediatri. Si è ancora abituati a ragio-
nare in termini di ipertrofia adenotonsilla-
re. I sintomi che sul campo ci spingono a
porci il problema OSAS sono un racconto
dei genitori di un bambino sempre malato
di gola, respirazione a bocca aperta, otiti
recidivanti, sonno rumoroso e a volte
interrotto da pause. L’ostruzione respira-
toria come indicazione principale all’in-
tervento è un’acquisizione relativamente
recente, conseguita alla diffusa accetta-
zione del concetto che le infezioni giusti-
ficano l’intervento solo se “molto” recidi-
vanti. Se non si opera più di adenotonsil-
lectomia per un motivo ne viene ora avan-

ti un altro, anche perché la stimolazione
da infezioni ripetute genera ipertrofia.
Accettare che l’esame clinico è una vali-
da fonte di sospetto, che però di regola
richiede un riscontro strumentale per
porre diagnosi precisa di sindrome o-
struttiva, è un cambio di mentalità che
forse necessita di tempi non brevissimi. 
L’atteggiamento  attuale del pediatra è la
delega all’otorinolaringoiatra, mentre
sembra necessario per i pediatri affronta-
re culturalmente in maniera nuova questo
vecchio  problema. �

FIGURA 1: CPAP (CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE), 
SISTEMA DI SUPPORTO VENTILATORIO NON INVASIVO

L’apparecchiatura è costi-
tuita da un compressore
di piccole dimensioni,
silenzioso, che attraverso
una semplice maschera
nasale appoggiata al
volto del bambino invia
un flusso d’aria continuo
alle vie aeree superiori,
impedendone il collabi-
mento durante il sonno.
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Vedi anche l’articolo a pag. 73.
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