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Indicazioni alla terapia chirurgica nei disturbi 
respiratori del sonno

Indications for surgical therapy in sleep respiratory disorders

Francesca De Bernardi1, Paolo Castelnuovo1, Jacopo Zocchi1, Enrico Fazio1, Massimo Agosti2, 
Luana Nosetti3

1Clinica Otorinolaringoiatrica, Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi, ASST Settelaghi, 
Varese
2Clinica Pedatrica, Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi, ASST Settelaghi, Varese
3Dipartimento Materno-infantile presso l’Azienda ospedaliera - Polo universitario di Varese

Corrispondenza:  Francesca De Bernardi    email:  francesca.debernardi@asst-settelaghi.it

Riassunto:  L’adeno-tonsillectomia è indicata in tutte le linee guida come la terapia chirurgica di scelta della 
sindrome delle apnee ostruttive nel sonno (OSAS) pediatrica.
Tuttavia, non tutti i bambini con ipertrofia adenotonsillare presentano disturbi del sonno e non vi è una chiara 
correlazione tra il grado di ipertrofia e la gravità del deficit ostruttivo, che deve essere pertanto correlato ad altri 
fattori tra cui alterazioni cranio-facciali e patologie genetiche e neuromuscolari.
Nel porre indicazione è pertanto necessario individuare e analizzare le condizioni patologiche che partecipano 
ai disturbi respiratori nel sonno (DRS). Ne deriva la necessità di un approccio multidisciplinare sin dalla fase di 
definizione diagnostica (pediatra, otorinolaringoiatria, anestesista, odontoiatra) in modo da definire l’iter tera-
peutico più appropriato, che può anche essere multimodale.
Negli infanti solitamente un approccio conservativo o di supporto con ossigenoterapia può essere sufficiente, 
purché non siano presenti alterazioni patologiche a livello laringeo che giustifichino un’indicazione chirurgica.
Nei bambini l’ipertrofia adenotonsillare è la condizione di più comune riscontro e la terapia chirurgica può rap-
presentare una cura definitiva, seppure in alcuni casi siano presenti alterazioni dismorfiche del massiccio facciale 
che richiedono cure complementari.
Si devono quindi coordinare i trattamenti disponibili per i DRS a seconda del sito ostruttivo, dell’età di insorgen-
za, delle patologie associate e dei rischi operatori.
Solo affrontando collegialmente le variabili legate ai DRS è possibile dare una indicazione al corretto trattamento 
chirurgico e ridurre i rischi di fallimento.

Parole chiave:   disturbi respiratori nel sonno, adeno-tonsillectomia, indicazioni chirurgiche.
Summary:   Adenotonsillectomy is indicated in many different guidelines as the surgical therapy of choice for 
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in paediatric patients. Nevertheless, not all children with adenoid or 
tonsil hypertrophy have sleep disorders and viceversa, bringing to the concept that in these little patients other 
factors have to be considered, such as craniofacial alterations, genetic pathology or syndromes and neuromuscu-
lar diseases. The best indications to a surgical treatment can be reached only after a multidisciplinary evaluation, 
and different specialists (e.g., dentist, pediatrician, anaesthesiologist, and ear, nose and throat specialist) have to 
be involved. In infants, conservative or supportive care with O2 therapy is usually considered the best manage-
ment if a laryngeal obstruction that can lead to a surgical indication is not present. In children, adenotonsillar hy-
pertrophy is the most common condition and surgical procedure can be a definitive cure, although in some cases 
dismorphic anomalies that need adjuvant treatment are present. The management of OSAS in children depends 
on different factors: age at diagnosis, obstructive site, comorbidities, and operative risk. Only a thorough eval-
uation of these conditions can lead to an accurate therapeutic indication in order to decrease the risk of failure.
Key words:   Sleep respiratory disorders, adenotonsillectomy, surgical indications.

INTRODUZIONE

I disturbi respiratori del sonno (DRS) sono patologie complesse multifattoriali dovute a di-
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sfunzioni o anomalie di diversi distretti (scheletrico, polmonare, sistema nervoso) e che hanno 
effetti su diversi apparati (scheletrico, cardiocircolatorio, neurologico); pertanto, è necessaria 
la collaborazione di diversi specialisti nell’ambito diagnostico e nel trattamento.
Un approccio multidisciplinare s’impone nella diagnosi: il pediatra e il medico del sonno iden-
tificano, mediante la polisonnografia, il DRS e valutano le co-patologie sistemiche favorenti. 
L’otorinolaringoiatra identifica i siti ostruttivi a livello delle vie aeree superiori, mentre l’o-
dontoiatra e il chirurgo maxillofacciale i problemi dismorfici a livello dello scheletro facciale. 
Anche il trattamento dei DRS è multidisciplinare e prevede spesso la combinazione di terapia 
chirurgica, terapia ventilatoria, terapia farmacologica, terapia comportamentale e terapia or-
todontica (1). Altri specialisti come l’anestesista e il cardiologo hanno il ruolo di identificare i 
rischi operatori e le esigenze particolari nel decorso post operatorio.
La collaborazione dei diversi specialisti è quindi necessaria per individuare il trattamento più 
appropriato e l’eventuale combinazione delle diverse terapie, sia nel caso di fallimento del trat-
tamento di prima linea, sia nel caso in cui sia indicato un trattamento multimodale.
L’ipertrofia adeno-tonsillare è la causa principale di sindrome delle apnee ostruttive nel sonno 
(OSAS) nel bambino (1-14 anni) e l’adeno-tonsillectomia è la terapia chirurgia di scelta di tale 
patologia (2, 3). L’apnea ostruttiva nella prima infanzia (0-24 mesi) ha una fisiopatologia più 
complessa ed è spesso associata a malformazioni congenite; pertanto, anche il trattamento 
chirurgico è più variegato e mirato a risolvere la patologia causale (4).
Si devono quindi considerare i trattamenti chirurgici a seconda del sito ostruttivo, dell’età 
d’insorgenza, delle patologie associate e dei rischi operatori.
Solo affrontando collegialmente le variabili legate ai DRS è possibile dare un’indicazione al 
corretto trattamento chirurgico e ridurre i rischi di fallimento.

INDIVIDUAZIONE DEI SITI OSTRUTTIVI

La valutazione clinico-obiettiva prevede un’analisi del fenotipo del paziente, per quanto ri-
guarda sia le parti molli, sia la struttura ossea cranio-mandibolare, in modo da evidenziare 
alterazioni “a rischio” quali micrognazia, retrognazia e ipoplasia mascellare (5, 6).
La valutazione del cavo orale comprende l’ispezione del vestibolo orale con l’apparato dentale 
e della cavità orale, dove si deve osservare l’impegno del corpo linguale ed i suoi rapporti con 
il palato (palato ogivale) a lingua protrusa (classificazione di Mallampati), anche se non è più 
dimostrato un valore diagnostico dello score di Mallampati nell’OSAS (7-9) (tabella 1).

Tab. 1. Regioni anatomiche che devono essere valutate dall’otorinolaringoiatra nel sospetto di DRS e 
patologie più frequenti.
SEDE COSA VALUTARE PATOLOGIA
Naso, rinofaringe Setto, turbinati inferiori Deviazione settale, ipertrofia 

turbinati inferiori
Cavo orale, orofaringe Corpo linguale, tonsille palatine, 

palato duro, palato molle
Macroglossia, ipertrofia tonsillare, 
palato ogivale, dolicomegaugola

Ipofaringe Base della lingua, vallecule glosso-
epiglottiche

Ipertrofia della base linguale, cisti, 
tiroide ectopica

Laringe Epiglottide, pliche ariepiglottiche, 
aritenoidi

Laringomalacia, paralisi delle corde 
vocali, segni indiretti di reflusso 
gastroesofageo, papillomatosi, cisti 
sacculari

Trachea Spazio sottoglottico, trachea, carena Stenosi sottoglottica, web, 
emangioma sottoglottico, 
papillomatosi

A livello dell’orofaringe è necessario valutare il grado di ipertrofia tonsillare, che viene sud-
divisa in 4 livelli (10), anche se alcuni studi non hanno trovato una significativa relazione tra 
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dimensione delle tonsille (usando la scala da 0 a 4+) e severità dell’OSAS rilevata alla polison-
nografia (11, 12). Fondamentale è la sistematizzazione dell’esame endoscopico, eventualmente 
affidandosi a sistemi classificativi già utilizzati per gli adulti, che prevede la valutazione delle 
fosse nasali e del rinofaringe (figura 1), dell’orofaringe, dell’ipofaringe e della laringe, appli-
cando per ogni sede una gradazione del livello di ostruzione (da 1 a 4) e descrivendo un pattern 
di collasso (antero-posteriore, latero-laterale, concentrico) delle pareti del sito ostruttivo (13).

Fig. 1. Immagini endoscopiche del rinofaringe con un diverso grado di ostruzione Nella prima immagine le adenoidi 
ostruiscono il 25%, nella seconda il 50%, nella terza il 75% nella quarta il 100% delle coane.

È possibile eseguire l’indagine senza sedazione né anestesia in ambulatorio, mediante utilizzo 
di un fibro-laringoscopio pediatrico. In casi selezionati si può eseguire l’esame durante il son-
no indotto per valutare il comportamento dei siti ostruttivi con la riduzione del tono muscolare 
prevalentemente a carico del segmento oro-ipofaringeo (DISE, drug-induced sleep endoscopy) 
(14, 15). Durante la sedazione è inoltre più agevole la valutazione dello spazio sottoglottico per 
individuare eventuali diaframmi laringei, tracheomalacia o emangiomi sottoglottici. Una valu-
tazione della trachea mediante tracheoscopia rigida per ottenere una migliore esposizione del 
piano sottoglottico è spesso necessaria e la European Laryngology Society ha fornito istruzio-
ni per la tecnica e schede di valutazione delle stenosi sottoglottiche (16).

INDICAZIONI CHIRURGICHE NELLA PRIMA INFANZIA (0-24 MESI)

Il trattamento dell’OSAS nella prima infanzia è impegnativo e richiede un attento inquadra-
mento diagnostico a causa delle diverse eziologie. Nel primo anno di vita le problematiche del 
respiro sono da attribuire principalmente a condizioni malformative, congenite o acquisite, ed 
all’immaturità neuro-muscolare. Molti neonati con OSAS presentano, a differenza del bam-
bino, anomalie craniofacciali o patologie ipofaringolaringee come laringomalacia (prevalen-
za intorno al 60%), paralisi delle corde vocali (15-20%) o stenosi subglottiche (10-15%) (17). 
Difficilmente in questi piccoli pazienti è l’ipertrofia tonsillare a determinare un’OSAS di grado 
severo. La laringomalacia con sintomatologia lieve e moderata (tabella 2) si risolve sponta-
neamente con la crescita, mentre quella con sintomatologia importante e ingravescente, non 
responsiva a terapia con antiacido, va incontro a intervento di sovra-glottoplastica (18).

Tab. 2. Severità della laringomalacia in base ai sintomi manifestati dai pazienti.
LIEVE MODERATA SEVERA
Stridore inspiratorio senza altri 
sintomi né alterazioni radiologiche 
suggestive di lesioni secondarie alle 
vie aeree

Tosse, tirage, rigurgito, difficoltà ad 
alimentarsi

Apnea, cianosi, difficoltà di crescita, 
ipertensione polmonare, cuore 
polmonare

Prima di eseguire la procedura endoscopica operativa è sempre indicata una valutazione delle 
basse vie aeree mediante una tracheoscopia con ottica rigida per determinare la presenza di le-
sioni sincrone a livello delle basse vie aeree, che coesistono nel 30% dei casi. I bambini nati con 
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micrognazia sindromica spesso si presentano con OSAS severa e possono beneficiare dell’in-
tervento di distrazione mandibolare. Il timing chirurgico dipende dal grado di ostruzione delle 
vie aeree. In casi selezionati può essere necessario associare una tracheotomia. Gli infanti con 
cranio-sinostosi e ipoplasia mascellare possono beneficiare di multipli trattamenti chirurgici, 
che variano a seconda della sede dell’ostruzione e dell’età, cui spesso è necessario associare 
una tracheotomia o una ventilazione a pressione positiva continua (CPAP).
Pochi dati sono disponibili sui bambini con OSAS sotto i 2 anni di vita e, in considerazione 
dell’età, sono solitamente raccomandati la ventilazione non invasiva nel gruppo sotto i sei 
mesi, nessun trattamento tra 6 e 12 mesi e la chirurgia dai 12 ai 24 mesi (19).
L’intervento di adeno-tonsillectomia può essere eseguito anche in questa fascia di età e la DISE 
potrebbe essere uno strumento utile per fornire la corretta sede del sito ostruttivo (20).
L’adeno-tonsillectomia migliora lo sviluppo e la crescita del bambino.
Tuttavia l’infante con OSAS che viene sottoposto a tale chirurgia ha più complicanze respira-
torie post-operatorie rispetto ai bambini di maggiore età.
Gli infanti dovrebbero essere monitorizzati attentamente per il rischio di ostruzione o ipossie-
mia, che può necessitare di re-intubazione o CPAP (21, 22).
Ogni trattamento chirurgico deve associato al trattamento medico mirato a risolvere le condi-
zioni esacerbanti le apnee, come il reflusso gastroesofageo e le sovra-infezioni.
La CPAP non è facilmente utilizzabile a causa di problemi pratici come il pattern sonno-veglia 
dei neonati, l’instabilità ventilatoria e l’utilizzo delle maschere ventilatorie.
In questi casi la somministrazione di ossigeno risulta un valido supporto qualora non vi siano 
lesioni ostruttive suscettibili d’intervento chirurgico.
È stato dimostrato che l’uso di ossigeno supplementare migliora gli eventi ostruttivi dell’OSAS 
infantile con un buon profilo di sicurezza ed efficacia (4).

TECNICHE CHIRURGICHE NELLA PRIMA INFANZIA

Il trattamento chirurgico della laringomalacia si è evoluto dalla tracheotomia in favore della 
sovra-glottoplastica endoscopica, con riduzione della morbilità ed un aumento del tasso di 
successo, con risoluzione dell’OSAS nella maggior parte dei casi (23, 24).
La laringomalacia è suscettibile di un trattamento chirurgico diverso in base alla morfologia 
laringea secondo la classificazione di Olney (figura 2) (25).

Fig.2. Quadri endoscopici di laringomalacia. Nella prima immagine un quadro di laringomalacia di tipo I, in cui è presente 
un’ostruzione data da sovrabbondante tessuto aritenoideo. Nella seconda immagine un quadro di laringomalacia di tipo 
II, in cui vi sono un’epiglottide tubulare e pliche ariepiglottiche brevi. Nella terza immagine un quadro di laringomalacia di 
tipo III, in cui è presente una collasso posteriore dell’epiglottide durante l’ispirazione.

La sovra-glottoplastica prevede l’incisione dell’epiglottide al fine di detenderla, la rimozione dei 



Pneumologia Pediatrica n. 17 53

tessuti sovrabbondanti a livello aritenoideo e l’interruzione delle pliche laterali dell’epiglottide.
Le complicanze della sovra-glottoplastica sono rare e comprendono emorragie post-operato-
rie e sovra-infezioni. L’intervento di distrazione mandibolare prevede osteotomie bilaterali a 
livello dei rami mandibolari e il posizionamento di un distrattore bilaterale, che è progressiva-
mente distanziato di 1 mm al giorno per 3 settimane e lasciato in sede per 3 mesi.
Lo scopo della distrazione è di produrre un allungamento di 23-30 mm sino a determinare 
un’occlusione di III classe per iper-correzione.
Le complicanze della distrazione mandibolare comprendono lesioni dei rami periferici del fa-
ciale, cicatrici, distruzione dei centri germinativi dentali e disfunzione dell’articolazione tem-
poro-mandibolare. La tracheotomia deve essere sempre considerata nei bambini con OSAS ed 
intubazione difficile o che richiederanno multipli approcci chirurgici.
La durata della permanenza della tracheotomia è variabile fino a circa 32 mesi e la sua rimo-
zione è favorita dalla crescita mandibolare.
La tracheotomia nell’infante è associata a una notevole morbilità, poiché complicata da infe-
zioni, stenosi tracheali, granulomi, sanguinamenti, fistolizzazioni, tracheomalacia e de-cannu-
lazione accidentale.

INDICAZIONI CHIRURGICHE NEL BAMBINO (2-14 ANNI)

Nell’età prescolare e scolare la causa più frequente dei DRS è l’ipertofia adeno-tonsillare e 
l’adeno-tonsillectomia è indicata in tutte le linee guida come la terapia chirurgica di scelta 
dell’OSAS pediatrica in presenza di un’ipertrofia dell’anello linfatico del Waldeyer.
Stessa indicazione è presente nel documento sull’appropriatezza e sicurezza degli interventi di 
tonsillectomia e/o adenoidectomia del ministero della salute, pubblicato nel 2008 ed aggior-
nato nel marzo 2011. L’adenoidectomia da sola potrebbe non essere sufficiente per i bambini 
con OSAS poiché non risolve l’ostruzione orofaringea dovuta all’iperplasia tonsillare (1).
Nell’età adolescenziale l’OSAS è spesso correlata all’obesità, riconoscendo le stesse caratteri-
stiche fisiopatologiche dell’adulto. Nella valutazione di un paziente in età adolescenziale, pro-
prio come nell’adulto, l’obesità riveste un ruolo fisiopatologico importante ed è quindi ricono-
sciuta come fattore predisponente all’insuccesso dell’esclusiva terapia chirurgica.
La European Respiratory Society Task Force sulla diagnosi e il trattamento dei DRS nei bam-
bini di età dai 2 ai 18 anni ha riassunto le indicazioni per il trattamento dell’OSAS: indice di 
apnea/ipopnea (AHI) maggiore di 5 episodi l’ora indipendentemente dalla presenza di altre 
morbilità o AHI tra 1 e 5 in presenza di DRS associati a malattie cardiovascolari o neurologi-
che, enuresi, ritardo di crescita o mancanza di sviluppo, ridotta qualità della vita o fattori di 
rischio per persistenza di DRS (tabella 3) (2). Nonostante vi sia un miglioramento dell’OSAS 
nella maggior parte dei bambini sottoposti ad adeno-tonsillectomia, un DRS permane in una 
percentuale che va dal 10 al 77% dei casi (20).
Le percentuali variano a seconda della definizione di malattia residua e della presenza di fatto-
ri di rischio aggiuntivi per OSAS o di co-morbidità.

Tab. 3. Indicazioni all’adenotonsillectomia.

AHI > 5/h AHI 1-5/h

Indicazione alla adenotonsillectomia In tutti i casi Se presenti anomalie craniofacciali, 
comorbidità cardiovascolari,
comorbidità neurologiche,
comorbidità pneumologi che,
sindromi genetiche (Down, Prader-
Willi), obesità, mucopolisaccaridosi, 
enuresi notturna, disordini 
neuropsichiatrici



Pneumologia Pediatrica n. 1754

In bambini sani non obesi, il tasso di successo dell’adeno-tonsillectomia è di circa il 75% (21, 
22). Nei bambini in cui persista un disturbo ostruttivo dopo l’intervento di adeno-tonsillec-
tomia o nel caso in cui sia controindicata la chirurgia, la CPAP è spesso molto efficace e ben 
tollerata.
Per coloro che non sono in grado di utilizzare o tollerare la CPAP, una sleep-endoscopy in nar-
cosi o una risonanza magnetica sono strumenti utilizzabili per determinare eventuali ulteriori 
lesioni ostruttive passibili di correzione chirurgica.

TECNICHE CHIRURGICHE NEL BAMBINO

L’adeno-tonsillectomia viene effettuata in anestesia generale con intubazione oro-tracheale.
La tonsillectomia prevede la completa asportazione della tonsilla palatina tramite dissezione 
peri-capsulare del tessuto tonsillare (chirurgia extra-capsulare).
La chirurgia parziale o tonsillotomia (chirurgia intra-capsulare) è stata proposta per ridurre il 
traumatismo locale e le morbilità associate alla procedura, seppur con un maggior rischio di 
refrattarietà dell’OSAS e in assenza di studi clinici che ne giustifichino il ricorso (raccomanda-
zione V/C) (26). Nelle linee guida nazionali, a fronte del maggior rischio di emorragia e dolore 
post-operatorio, si raccomanda di utilizzare le tecniche di dissezione “a freddo”, limitando la 
diatermia bipolare al solo controllo dell’emostasi (raccomandazione I/A).
La diatermia monopolare non dovrebbe essere utilizzata per il rischio elevato di emorragia 
post-operatoria (raccomandazione I/E).
Il decorso post-operatorio può̀ essere accompagnato da faringodinia ed otalgia, alitosi, ede-
ma dell’ugola, difficoltà ad alimentarsi, torcicollo, malessere o astenia, febbre, vomito e disi-
dratazione per vomito post-operatorio o ridotta introduzione di liquidi.
La tonsillectomia si associa a un rischio di mortalità post operatoria di 1 su 10.000-35.000 casi.
Le cause principali di mortalità sono riconducibili alle complicanze anestesiologiche, all’emor-
ragia ed alle alterazioni idro-elettrolitiche.
Fattori che aumentano il rischio di complicanze post-operatorie sono: età <3 anni, OSAS se-
vera alla polisonnografia, presenza di comorbidità cardiologiche, ritardo di crescita, obesità ed 
infezioni ricorrenti delle vie respiratorie.
Sono inoltre a rischio bambini con anomalie cranio-facciali, sindromi genetiche e patologie 
neuromuscolari (27). Le complicanze possono essere immediate (emorragia, traumi dentari, 
lesioni velari e faringee e sconfinamento negli spazi para-faringei) o tardive (emorragie, so-
vra-infezioni, insufficienza velare e riacutizzazioni per chirurgia parziale).
L’emorragia è la complicanza più temibile e frequente dopo la chirurgia tonsillare ed è facilita-
ta dalla presenza di varianti anatomiche vascolari.
Tra le complicanze infettive è riportata la batteriemia transitoria, con una incidenza che varia 
dal 6 al 41% dei casi. Essa è causa possibile di endocardite batterica nei soggetti con malat-
tie cardiovascolari. Sono stati riportati dopo tonsillectomia o adenoidectomia alcuni casi di 
sindrome di Grisel con sublussazione dell’articolazione atlanto-assiale, dolore persistente al 
collo e rigidità per diffusione dell’infezione dalla fossa tonsillare al legamento traverso dell’ar-
ticolazione atlanto-assiale. Come conseguenza di un traumatismo operatorio si segnalano casi 
di lussazione o disfunzione dell’articolazione temporo-mandibolare, enfisema sottocutaneo o 
mediastinico e pseudoaneurisma dell’arteria carotide esterna.
Sono riportate anche ustioni periorali dopo l’adeno-tonsillectomia eseguita mediante diater-
mia monopolare e coblazione. L’adenoidectomia viene solitamente effettuata per via trans-o-
rale mediante adenotomi inseriti nella cavità orale.
L’obiettivo della chirurgia è la rimozione completa del tessuto adenoideo.
Le zone a rischio di residui adenoidei sono la porzione superiore del rinofaringe e le aree pe-
ri-tubariche. Il controllo endoscopico mediante fibre ottiche per via trans-nasale con ottica ri-
gida a 0 gradi permette la visualizzazione intraoperatoria del campo chirurgico e la rimozione 
degli eventuali residui (raccomandazione VI/A).
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CONCLUSIONI

I DRS nell’infante e nel bambino hanno eziologia variegata e multifattoriale.
Di fondamentale importanza è un’adeguata stratificazione dei pazienti attraverso un attento 
esame clinico-obiettivo multidisciplinare che individui le condizioni locali e sistemiche con-
correnti allo sviluppo e alla persistenza dei DRS.
L’indicazione al trattamento chirurgico più appropriato deve pertanto seguire un attento esa-
me obiettivo delle sedi più frequentemente sede di malattia.
L’infante, in cui l’eziologia del disturbo respiratorio è spesso legata a condizioni malformative, 
congenite o acquisite, può beneficiare di multipli trattamenti chirurgici.
Nel bambino, in cui la causa più frequente di disturbi respiratori è l’ipertrofia adenotonsillare, 
l’intervento di adeno-tonsillectomia è, da linee guida, il gold standard.
Andranno comunque sempre ricercate eventuali e ulteriori sedi ostruttive da correggere con 
trattamenti complementari al fine di ridurre gli insuccessi chirurgici.
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