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Επεμβάσεις Ημερήσιας Νοσηλείας σε Ασθενείς με Σύνδρομο Άπνοιας στον Ύπνο (ΣΑΥ) 

   

Εισαγωγή – Επιδημιολογία 

Η επιλογή των ασθενών που θα υποβληθούν σε επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας αποτελεί μια 

σύγχρονη πρόκληση διότι πρέπει να επιτευχθεί με ασφάλεια η ταχεία διακίνησή τους, 

μετεγχειρητικά, σε συνδυασμό με την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων και την επιτυχή 

έκβαση. Η καταλληλότητα ενός ασθενούς αποτελεί μια δυναμική διάδραση μεταξύ της ίδιας της 

επέμβασης, του προφίλ του ασθενούς και της αναισθητικής τεχνικής (καταστολής, γενικής ή 

περιοχικής αναισθησίας). Η καταλληλότητα των ασθενών με ΣΑΥ είναι αμφιλεγόμενη, λόγω του 

κινδύνου περιεγχειρητικών επιπλοκών,1 γι’ αυτό και το 2012 εκδόθηκαν συστάσεις, για να 

καθοδηγήσουν τη διαχείριση των ασθενών αυτών σε επίπεδο ημερήσιας νοσηλείας.2 

Παράγοντες Κινδύνου για την Εμφάνιση Περιεγχειρητικών Επιπλοκών 

Στις συστάσεις αναφέρονται μια σειρά περιεγχειρητικών επιπλοκών που εμπλέκονται με τη 

διενέργεια των χειρουργικών επεμβάσεων σε ημερήσια βάση (Πίνακας 1).2 

 

Πίνακας 1. Επιπλοκές ΣΑΥ που σχετίζονται με τις επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας 

 διεγχειρητικά  δυσκολία/αδυναμία αερισμού με μάσκα  
 δυσκολία διατήρησης οξυγόνωσης 

 άμεσα μετεγχειρητικά  καθυστέρηση στην αποδιασωλήνωση 
 απόφραξη +/- αποκορεσμός μετά την αποδιασωλήνωση 
 πνευμονικό οίδημα μετά την απόφραξη 
 ανάγκη επαναδιασωλήνωσης 
 επιδείνωση συννοσηρότητας από το καρδιοαγγειακό 

σύστήμα: 
o υπέρταση 
o αρρυθμίες 
o ισχαιμία μυοκαρδίου 
o πνευμονική υπέρταση 
o καρδιακή ανεπάρκεια 
o αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

 παρατεταμένη παραμονή στην αίθουσα 
μεταναισθητικής φροντίδας 

 παράταση του χρόνου νοσηλείας 

 μετά την έξοδο από το 
νοσοκομείο 

 επανεισαγωγή στο νοσοκομείο 
 υποξική εγκεφαλοπάθεια και θάνατος 
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Προεγχειρητική Αξιολόγηση 

Ένας εύχρηστος αλγόριθμος επιλογής των ασθενών με ΣΑΥ για τη διενέργεια επεμβάσεων 

ημερήσιας νοσηλείας προτείνεται στην Εικόνα 1.3 Το ερωτηματολόγιο STOP-Bang προτιμάται, 

διότι θεωρείται πιο εύχρηστο εργαλείο.2   
   

Εικόνα 1. Αλγόριθμος επιλογής ασθενών με ΣΑΥ για επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας.3 

  

Οι ασθενείς με γνωστή διάγνωση ΣΑΥ και δυνατότητα βελτιστοποίησης προεγχειρητικά, της 

κλινικής τους κατάστασης μπορούν να προχωρήσουν σε επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας 

εφόσον υπάρχει η δυνατότητα χρήσης συσκευής θετικής πίεσης αερισμού, μετεγχειρητικά. Στις 

περιπτώσεις που υπάρχει η κλινική υποψία ΣΑΥ με το εργαλείο STOP-Bang, οι ασθενείς μπορούν 

να προχωρήσουν σε επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας, εφόσον βελτιστοποιηθούν κλινικά και 

υπάρξει ένα πλάνο αναισθησίας και αναλγησίας, χωρίς οπιοειδή ή με τις μικρότερες δυνατές 

δόσεις οπιοειδών. Οι ασθενείς που δεν μπορούν να βελτιστοποιηθούν προεγχειρητικά δεν είναι 

καλοί υποψήφιοι για τέτοιου είδους διαχείριση, διότι ο κίνδυνος επιπλοκών είναι μεγαλύτερος. 

Πρόσφατες συστάσεις προτείνουν την παραμονή στο νοσοκομείο των ασθενών μετά από 

επεμβάσεις στον ανώτερο αεραγωγό (στον φάρυγγα, στη γνάθο και στη σκληρή υπερώα), ενώ 

χειρουργικές επεμβάσεις με ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές και χειρουργεία ρινός μπορεί να 

γίνουν σε ημερήσια βάση.4 Σε επεμβάσεις του αεραγωγού, που γίνονται για το ΣΑΥ, τα ποσοστά 

επανεισαγωγών και επιπλοκών δεν διαφέρουν σε επίπεδο ημερήσιας νοσηλείας ή όχι, οπότε 



 5
 

μπορούν να είναι υποψήφιοι, εκτός εάν συνυπάρχουν παράγοντες, όπως υψηλή βαθμονόμηση 

κατά ASA (III, IV) ή σακχαρώδης διαβήτης ή επανεπέμβαση, όπου αυξάνεται ο κίνδυνος 

μετεγχειρητικών επιπλοκών και συστήνεται παράταση της νοσηλείας τους.5 

Διεγχειρητική και Μετεγχειρητική Διαχείριση 

Διεγχειρητικά, προτείνεται η χρήση περιοχικής αναισθησίας, με σκοπό τη μείωση της χρήσης 

οπιοειδών, η χορήγηση νευρομυϊκών αποκλειστών στις χαμηλότερες δυνατές δόσεις και η 

πλήρης αναστροφή τους. Σε ότι αφορά την αναλγησία προτείνεται η αποφυγή των οπιοειδών, 

διότι είναι γνωστό ότι μπορούν να επιδεινώσουν το προϋπάρχον ΣΑΥ και να αυξήσουν τα 

επεισόδια αποκορεσμού.6 Η εφαρμογή τοπικής αναισθησίας και περιοχικών αναλγητικών 

τεχνικών, η χορήγηση παρακεταμόλης, ΜΣΑΦ και δεξαμεθαζόνης αποτελούν τους βασικούς 

πυλώνες της διαχείρισης της μετεγχειρητικής αναλγησίας.2 

Σύντομη Ανάπτυξη των Βασικών Αρχών 

 Επιλογή ασθενών ανάλογα με το είδος της επέμβασης & της συννοσηρότητας  

 Χρήση STOP-Bang εργαλείου στην κλινική υποψία ΣΑΥ 

 Βελτιστοποίηση ασθενών προεγχειρητικά 

 Απαραίτητη η χρήση PAP σε διάγνωση ΣΑΥ 

 Ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές 

 Περιοχική αναισθησία, όπου είναι εφικτό 

 Αναλγησία χωρίς οπιοειδή (τοπικά αναισθητικά, παρακεταμόλη, ΜΣΑΦ, δεξαμεθαζόνη) 
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Διαχείριση Γυναικών με ΣΑΥ κατά τη Διάρκεια της Εγκυμοσύνης και του Τοκετού 

Εισαγωγή – Επιδημιολογία 

Ο επιπολασμός του ΣΑΥ στην εγκυμοσύνη κυμαίνεται στο 8-32%, ανάλογα με τις 

συννοσηρότητες, όπως η παχυσαρκία και την προχωρημένη ηλικία κύησης.1  Όταν εμφανίζεται 

στην εγκυμοσύνη, συχνά συσχετίζεται με την υπέρταση της κύησης, την προεκλαμψία, την εν 

τω βάθει φλεβοθρόμβωση, τη μαιευτική αιμορραγία, την καθυστέρηση της ανάπτυξης του 

εμβρύου, την καισαρική τομή και τον μητρικό θάνατο.2 Η αναγνώρισή του κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης είναι σημαντική διότι μπορεί η έγκαιρη αντιμετώπισή του να εμφανίσει 

θεραπευτικό όφελος σε άλλες συνοδές καταστάσεις. 3 

Παράγοντες Κινδύνου για την Εμφάνιση Περιεγχειρητικών Επιπλοκών 

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης το ΣΑΥ υποδιαγιγνώσκεται, λόγω της έλλειψης 

σταθμισμένων εργαλείων, την ανεπαρκή ενημέρωση των εμπλεκόμενων επαγγελματιών υγείας 

και των δυναμικών αλλαγών που γίνονται στο γυναικείο σώμα στην πορεία της εγκυμοσύνης.4 

Υπάρχουν μερικές αλλαγές της φυσιολογίας στην κύηση, που μπορεί να οδηγήσουν στην 

εμφάνιση ή την επιδείνωση προϋπάρχοντος ΣΑΥ. Οι αλλαγές που επέρχονται προοδευτικά στον 

ανώτερο αεραγωγό (οίδημα και υπεραιμία των βλεννογόνων, μείωση της στοματοφαρυγγικής 

διαμέτρου, αύξηση του δείκτη Mallampati) μαζί με τη μειωμένη υπολειπόμενη λειτουργικότητα 

των πνευμόνων και την αυξημένη κατανάλωση οξυγόνου μπορούν να επιδεινώσουν το ΣΑΥ.5,6 

Αντιθέτως, υπάρχουν και αλλαγές που μπορούν να λειτουργήσουν προστατευτικά απέναντι στο 

ΣΑΥ, όπως είναι η αριστερή πλάγια κατακεκλιμένη θέση, που προτείνεται στον ύπνο, και η 

αυξημένη αναπνευστική συχνότητα.7 

Με βάση τα παραπάνω κατά την εγκυμοσύνη εμφανίζονται δυο διακριτοί φαινότυποι του ΣΑΥ: 

οι γυναίκες με προϋπάρχον ΣΑΥ, που μπορεί να παρουσιάσουν επιδείνωση (χρόνιο ΣΑΥ 

επιπλεγμένο από την εγκυμοσύνη), και γυναίκες που αναπτύσσουν ΣΑΥ σχετιζόμενο με την 

αύξηση του σωματικού βάρους, τις αλλαγές στον αεραγωγό, λόγω της εγκυμοσύνης ή τις 

υπερτασικές διαταραχές της κύησης (ΣΑΥ κύησης).8 

Προεγχειρητική Αξιολόγηση 

Η αναγνώριση του ΣΑΥ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι σημαντική, διότι μπορεί η 

έγκαιρη αντιμετώπισή του, για παράδειγμα με την εφαρμογή αερισμού θετικών πιέσεων, να 

εμφανίσει θεραπευτικό όφελος για τον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης στην προεκλαμψία και να 

μειώσει τον κίνδυνο επιπλοκών στον τοκετό.3 Προτείνεται η παραπομπή για έλεγχο ΣΑΥ και η 

πρώιμη εκτίμηση από αναισθησιολόγο όταν υπάρχει παραπάνω από ένας παράγοντας κινδύνου 

(νοσογόνος παχυσαρκία, περίμετρος αυχένα >40 cm, ιστορικό δύσκολου αεραγωγού, υπέρταση 

της κύησης, ροχαλητό, επεισόδια άπνοιας, ημερήσια υπνηλία). Η προσθήκη των επιπέδων των 

διττανθρακικών >28 mmol/L σε σκορ ≥3 στο ερωτηματολόγιο STOP-BANG βελτίωσε την 



 7
 

ειδικότητα του εργαλείου σε μη έγκυες από 37 σε 85% όμως κάτι τέτοιο δεν μπορεί να 

εφαρμοστεί στην εγκυμοσύνη όπου τα επίπεδα διττανθρακικών είναι συνήθως χαμηλά.8 

Όλες οι γυναίκες πρέπει να εκτιμώνται για την ύπαρξη ΣΑΥ επί κλινικής υποψίας κατά προτίμηση 

στις 12-18 εβδομάδες κύησης ή το ταχύτερο δυνατό, ώστε να υπάρχει ο χρόνος να γίνει η 

εκτίμηση και να λάβει συσκευή θετικής πίεσης, εφόσον κριθεί απαραίτητο. Με αυτόν τον τρόπο 

η έγκυος θα έχει τον χρόνο να προσαρμοστεί και να συμμορφωθεί με τη χρήση της CPAP, ενώ 

θα παρακολουθείται από τον ιατρό του ύπνου προϊούσης της εγκυμοσύνης για ενδεχόμενες 

αλλαγές στις ρυθμίσεις, ακόμα και μετά τον τοκετό. Σε περίπτωση που διαγνωστεί μέτριο προς 

σοβαρό ΣΑΥ προτείνεται η διενέργεια υπερηχοκαρδιογραφήματος καρδιάς λόγω της 

πιθανότητας εμφάνισης πνευμονικής υπέρτασης. 

Διεγχειρητική και Μετεγχειρητική Διαχείριση 

Συνήθως, οι επίτοκες με ΣΑΥ έχουν περισσότερες πιθανότητες να υποβληθούν σε καισαρική 

τομή και σε αυτή την περίπτωση θα πρέπει η διαχείριση να ακολουθήσει τις οδηγίες για τους 

ασθενείς με ΣΑΥ. Συνιστάται η χρήση της συσκευής CPAP καθ’ όλη την περιεγχειρητική περίοδο. 

Επειδή οι επίτοκες έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, η χρήση 

CPAP μπορεί να βελτιώσει την συμπτωματολογία της, αλλά θα πρέπει να ελέγχονται για το 

ενδεχόμενο αεροφαγίας.9  

Ο συνδυασμός κατασταλτικών φαρμάκων πρέπει να αποφεύγεται, όπως και η χορήγηση 

βασικού ρυθμού έγχυσης οπιοειδών σε γυναίκες με αντλίες PCA. Ένα πολυδύναμο μοντέλο 

αναλγησίας με παρακεταμόλη, ΜΣΑΦ και δεξαμεθαζόνη θεωρείται ασφαλές, σε συνδυασμό με 

αποκλεισμό της περιτονίας του εγκάρσιου κοιλιακού μυός (TAP block- Transversus Abdominis 

Plane-block), όπου είναι εφικτό.10 Οι περιοχικές τεχνικές προτείνονται για τη διενέργεια 

καισαρικής τομής και η χορήγηση οπιοειδών στους κεντρικούς αποκλεισμούς μπορεί να 

προκαλέσει αναπνευστική καταστολή με άμεσο και έμμεσο τρόπο, βραχυπρόθεσμα (30-90 

λεπτά μετά τη χορήγηση) ή όψιμα (6-18 ώρες μετά τη χορήγηση). Τα υδρόφιλα οπιοειδή 

(μορφίνη) σχετίζονται με όψιμη καταστολή του αναπνευστικού, σε αντίθεση με τα υδρόφοβα 

(φαιντανύλη). Η υποξυγοναιμία, λόγω της υπαραχνοειδούς χορήγησης μορφίνης δεν συνδέεται 

κλινικά με μείωση της αναπνευστικής συχνότητας αλλά με ακανόνιστο αναπνευστικό ρυθμό.8 

Μετεγχειρητικά,  θα πρέπει να γινεται συνεχής παρακολούθηση της οξυμετρίας, μέχρι το σημείο 

να μην υπάρχει πλέον κίνδυνος. Οι γυναίκες που εμφανίζουν επεισόδια άπνοιας και 

αποκορεσμού, περιεγχειρητικά, δεν θα πρέπει να μεταφέρονται σε χώρους, χωρίς monitoring.8 

Ακόμα και μετά τη μεταφορά στον θάλαμο νοσηλείας, σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει κλινική 

συμπτωματολογία ΣΑΥ, όταν έχει χορηγηθεί οπιοειδές σε κεντρικό αποκλεισμό, προτείνεται η 

παρακολούθηση με οξυμετρία και η καταγραφή ανά ώρα για τις πρώτες 12 ώρες και  ανά 2 ώρες 

για τις επόμενες 12 ώρες.11  
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Σύντομη Ανάπτυξη των Βασικών Αρχών 

 Δυο φαινότυποι ΣΑΥ (χρόνιο ΣΑΥ επιπλεγμένο από την εγκυμοσύνη και ΣΑΥ κύησης) 

 Φυσιολογικές αλλαγές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σχετίζονται με ΣΑΥ 

 Ταχύτερη δυνατή διάγνωση για αντιμετώπιση συμπτωμάτων ΣΑΥ  

 Έγκαιρη αναισθησιολογική διαχείριση για τη δημιουργία αναισθητικού πλάνου επι         

              κλινικής υποψίας ΣΑΥ 

 Περιοχική αναισθησία σε καισαρική τομή με χαμηλότερες δυνατές δόσεις οπιοειδών 

 Πολυδύναμο πλάνο περιεγχειρητικής αναλγησίας (TAP-αποκλεισμός, παρακεταμόλη,   

              ΜΣΑΦ, δεξαμεθαζόνη) 

 Μετεγχειρητική παρακολούθηση με οξυμετρία  

 Περιεγχειρητική χρήση CPAP 
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Περιεγχειρητική Διαχείριση Παιδιών με ΣΑΥ 

Εισαγωγή – Επιδημιολογία 

O επιπολασμός του ΣΑΥ σε παιδιά, σε διαφορετικές μελέτες κυμαίνεται μεταξύ 1-5%1,2 και 

ποικίλλει ανάλογα με τον πληθυσμό και την ηλικιακή ομάδα που μελετήθηκε και τον ορισμό 

που χρησιμοποιείται. Υψηλότερος επιπολασμός έως και 27,5% αναφέρεται για το συχνό 

ροχαλητό.1,2 O επιπολασμός είναι σημαντικά υψηλότερος στα παχύσαρκα παιδιά και σε παιδιά 

με σύνδρομο Down, εγκεφαλική παράλυση, προωρότητα και κρανιοπροσωπικές δυσμορφίες.3,4 

O υψηλότερος επιπολασμός του ΣΑΥ αναφέρεται σε παιδιά ηλικίας 2 -8 ετών, οπότε και 

αναμένεται η μέγιστη ανάπτυξη των αδενοειδών εκβλαστήσεων. Δεύτερη αιχμή αύξησης 

αναφέρεται στην εφηβεία σχετιζόμενη με την αύξηση του σωματικού βάρους.4  

Μετεγχειρητικές Επιπλοκές 

Η συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών από το αναπνευστικό σύστημα σε παιδιά 

με ΣΑΥ κυμαίνεται από 6,4-27% και ποικίλλει ανάλογα με την ηλικία, τη σοβαρότητα του ΣΑΥ, τα 

διαγνωστικά κριτήρια που έχουν χρησιμοποιηθεί και τις συννοσηρότητες.5,8 Παιδιά <3 ετών και 

με δείκτη άπνοιας-υπόπνοιας (AHI) >10 έχουν διπλάσιο κίνδυνο σε σχέση με τα παιδιά ηλικίας 

3-6 ετών.5-7 Συγκριτικά με τα υγιή παιδιά που υποβάλονται σε επεμβάσεις εκτομής αμυγδαλών 

και αδενοειδών εκβλαστήσεων, τα παιδιά με ΣΑΥ έχουν 20% μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης 

επιπλοκών. Όσον αφορά στη χρονική εμφάνιση των επιπλοκών, 21% εμφανίζονται κατά τη 

διεγχειρητική περίοδο, 33% στη μονάδα μεταναισθητικής φροντίδας και 46% στο δωμάτιο του 

ασθενούς.5-7 Στις αναφερόμενες επιπλοκές περιλαμβάνονται επεισόδια πτώσης SpO2 <90%, 

έντονη εισπνευστική προσπάθεια, διάμεσο οίδημα, ατελεκτασία, πνευμονικές διηθήσεις, 

πνευμοθώρακας, πνευμομεσοπνευμόνιο, υπεζωκοτικές συλλογές, λαρυγγόσπασμος, άπνοια, 

υπερτασικές κρίσεις, πνευμονία και πνευμονικό οίδημα αρνητικών πιέσεων.6,7 Αυτές οι 

επιπλοκές δύναται να οδηγήσουν σε σοβαρές νευρολογικές βλάβες ή και θάνατο.8-10  

Οι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών αναφέρονται στον 

Πίνακα 1.  

Πίνακας 1. Παράγοντες κινδύνου για μετεγχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό 
σύστημα σε παιδιά με ΣΑΥ που υποβάλονται σε εκτομή αμυγδαλών και αδενοειδών 
εκβλαστήσεων 

 ηλικία <3 ετών 

 σοβαρού βαθμού ΣΑΥ τεκμηριωμένο με PSG 

 διαταραχές ανάπτυξης 

 παχυσαρκία 

 συννοσηρότητα από το καρδιαγγειακό σύστημα (υπερτροφία δεξιάς κοιλίας αρτηριακή 
υπέρταση, cor pulmonale) 

 σύνδρομο Down 

 ιστορικό προωρότητας 

 κρανιοπροσωπικές δυσμορφίες 



 1
0

 

 νευρομυϊκά νοσήματα 

 ιστορικό χρόνιας πνευμονικής νόσου 

 δρεπανοκυτταρική αναιμία 

 ανατομικές ανωμαλίες της ρινικής κοιλότητας (παρεκτόπιση ρινικού διαφράγματος    
      υπερτροφία ρινικών κογχών) 

 υπερτροφία αδενοειδών εκβλαστήσεων 

 λοίμωξη του ανώτερου τις προηγούμενες 4 εβδομάδες 

 κατάταξη Mallampati III-IV 

 δυσκολίες στην αναπνοή κατά τη διάρκεια παραμονής στη μονάδα μεταναισθητικής   
     φροντίδας 

 

Προεγχειρητική Αξιολόγηση 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, τα παιδιά με ΣΑΥ  αντιμετωπίζουν  υψηλό κίνδυνο   εμφάνισης 

δυνητικά θανατηφόρων επιπλοκών από το αναπνευστικό σύστημα. Για την ελαχιστοποίηση των 

σοβαρών επιπλοκών και των θανάτων απαιτείται η διεπιστημονική, διαγνωστική και 

θεραπευτική προσέγγιση, με συμμετοχή των παιδιάτρων, χειρουργών και αναισθησιολόγων.11 

Οι οδηγίες και οι συστάσεις για την περιεγχειρητική διαχείριση παιδιών με ΣΑΥ αφορούν, 

σχεδόν στο σύνολό τους, παιδιά που πρόκειται να υποβληθούν σε επεμβάσεις εκτομής 

παρίσθμιων, αμυγδαλών και ή/ αδενοειδων εκβλαστήσεων για τη θεραπεία του συνδρόμου.11  

H προεγχειρητική αξιολόγηση για την αναγνώριση πιθανού ΣΑΥ περιλαμβάνει τη λήψη 

λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού, την ανασκόπηση του ιατρικού φακέλου, ειδικά 

ερωτηματολόγια, λήψη πληροφοριών από το παιδί και τους γονείς, εστιάζοντας στην παρουσία 

συμπτωμάτων συμβατών με ΣΑΥ, τη φυσική εξέταση και τη διενέργεια πολυπνογραφίας (PSG) 

στο εργαστήριο ύπνου ή νυχτερινής οξυμετρίας στο σπίτι.11 Η λήψη του ιατρικού ιστορικού θα 

πρέπει να εστιάζεται ιδιαίτερα στην αναζήτηση παρουσίας τυπικών συμπτωμάτων, όπως 

ροχαλητού, απνοιών και υπερβολικής ημερήσιας υπνηλίας.  

Η χρήση ερωτηματολογίων αποτελεί ένα απλό πρακτικό εργαλείο για την αναγνώριση 

συμπτωμάτων που συνάδουν με ΣΑΥ. Απλές στοχευμένες ερωτήσεις (πχ Το παιδί σας ροχαλίζει 

τακτικά τη νύχτα; μήπως το παιδί σας παρουσιάζει δυσκολία στην αναπνοή κατά τη διάρκεια 

του ύπνου; Έχετε παρατηρήσει στο παιδί σας αναπνευστικές παύσεις κατά τη διάρκεια του 

ύπνου) μπορούν να βοηθήσουν σημαντικά στην αναγνώριση παιδιών με ΣΑΥ. 

Η PSG στο εργαστήριο ύπνου αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση του ΣΑΥ. Οι 

αμερικάνικες εταιρείες ιατρικής του ύπνου, αναισθησιολογίας και παιδιατρικής έχουν 

δημοσιεύσει από κοινού κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τα κριτήρια διενέργειας PSG σε 

ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε επεμβάσεις εκτομής παρίσθμιων αμυγδαλών και 

αδενοειδών εκβλαστήσεων.12 Σύμφωνα με αυτές, συστήνεται η διενέργεια PSG στο εργαστήριο 

ύπνου σε παιδιά με συννοσηρότητες, όπως η παχυσαρκία, το σύνδρομο Down, οι 

κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες, οι νευρομυϊκές διαταραχές, η δρεπανοκυτταρική νόσο, οι 

βλεννοπολυσακχαριδώσεις και όταν η διάγνωση είναι ασαφής ή δεν συμφωνεί με την ιστορικό 

ή τη φυσική εξέταση. Συνολικά, εκτιμάται ότι μόνο το 10% των παιδιών υποβάλλονται σε PSG 
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προεγχειρητικά.12 Εναλλακτικά έχει προταθεί η καταγραφή νυχτερινής οξυμετρίας στο σπίτι, 

ωστόσο συγκριτικά με την PSG η μέθοδος αυτή έχει χαμηλότερη ευαισθησία και ειδικότητα.13 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για τη διάγνωση του ΣΑΥ στα παιδιά με βάση την PSG και τη νυχτερινή 

οξυμετρία αναφέρονται στους Πίνακες 2 και 3 αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 2. Βαρύτητα συνδρόμου υπνικής άπνοιας στα παιδιά με βάση τα αποτελέσματα της 
πολυπνογραφίας (AHI: δείκτης άπνοιας -υπόπνοιας) 

βαρύτητα ΣΑΥ AHI 

ήπιο 1-5 

μέτριο  6-10 

σοβαρό >10 

 

Πίνακας 3. The McGill Oximetry Scoring System. Η βαρύτητα ΣΑΥ εκτιμάται με βάση την 
χαμηλότερη τιμή SpO2 και τον αριθμό των επεισοδίων πτώσης του SpO2 που καταγράφονται 
κατά τη διάρκεια νυχτερινής οξυμετρίας 

οξυμετρία βαρύτητα ΣΑΥ  
αριθμός 
επεισοδίων 
SpO2< 90% 

αριθμός 
επεισοδίων 
SpO2 <88% 

αριθμός επεισοδίων 
 SpO2 < 80% 

1 φυσιολογικό <3 κανένα κανένα 

2 ήπιο ≥ 3 ≤3 κανένα 

3 μέτριο ≥ 3 >3 ≤3 

4 σοβαρό ≥ 3 >3 >3 

 

Προεγχειρητική Διαχείριση 

Η χρήση αγχολυτικών και κατασταλτικών φαρμάκων κατά την προεγχειρητική προετοιμασία των 

ασθενών θα πρέπει να γίνεται με προσοχή, λαμβάνοντας υπόψη τον κίνδυνο των αναμενόμενων 

επιπλοκών. Η προνάρκωση στα παιδιά με ΣΑΥ συστήνεται να γίνεται με από του στόματος 

μιδαζολάμη (0,5 mg/kg) ή κλονιδίνη, καθώς και τα δύο φάρμακα έχουν αποδειχθεί 

αποτελεσματικά και ασφαλή. Επίσης, προτείνεται η χορήγηση δεξμεδετομιδίνης ή κεταμίνης, 

ωστόσο επί του παρόντος δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα σχετικά με την ασφάλεια της χρήσης 

τους σε παιδιά με ΣΑΥ.11 

Διεγχειρητική και Μετεγχειρητική Διαχείριση 

Έχει αποδειχθεί ότι τα παιδιά με ΣΑΥ εμφανίζουν αυξημένη ευαισθησία στην χορήγηση 

οπιοειδών, διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά. Για αυτό και συστήνεται η μείωση των συνήθων 

δόσεων (έως και 50%), προσεκτική τιτλοποίηση των δόσεων και η συνεχής παρακολούθηση του 

SpO2 .6,11,14 Συνιστάται, επίσης, να προτιμώνται οι βραχείας δράσης παράγοντες 

(ρεμιφενατνύλη) έναντι των μακράς διάρκειας, καθώς σχετίζονται με ταχύτερη επαναφορά του 

τόνου των φαρυγγικών μυών και αποφυγή επεισοδίων υπερκαπνίας και υποξυγοναιμίας.11 Με 

τη συγχορήγηση μη-οπιοειδών αναλγητικών μπορεί να μειωθεί η δόση των οπιοειδών 

αναλγητικών και συνεπώς, ο κίνδυνος αναπνευστικής καταστολής. Στα μη-οπιοειδή αναλγητικά 
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που συστήνονται περιλαμβάνονται: η δεξαμεθαζόνη (0,0625mg/kg), η κεταμίνη (0,1-0,5 mg/kg) 

και η παρακεταμόλη (10-15 mg/kg).15-17  

Τα παιδιά με σοβαρό ΣΑΥ και συννοσηρότητες θα πρέπει να αποδιασωληνώνονται ξύπνια μετά 

την πλήρη ανάκτηση του μυϊκού τόνου. Για την εξασφάλιση της βατότητας του ανώτερου 

αγωγού, μπορεί να απαιτηθεί η εφαρμογή τεχνικών, όπως ανάσπασης της γνάθου, τοποθέτησης 

ρινοφαρυγγικού ή στοματοφαρυγγικού αεραγωγού ή τοποθέτησης του ασθενούς σε ανάρροπη 

πλάγια ή ακόμα και πρηνή θέση.11,12 

Σε ασθενείς με διάγνωση ΣΑΥ υπό θεραπεία με συσκευές θετικής πίεσης (πχ BiPAP ή CPAP) θα 

πρέπει να ενθαρρύνεται η εφαρμογή της θεραπείας άμεσα, μετεγχειρητικά.11,12  

Η χορήγηση οπιοειδών για τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου ακολουθεί τις ίδιες αρχές 

που περιγράφονται ανωτέρω για την διεγχειρητική διαχείριση. Όπου είναι εφικτό, συστήνεται 

η χρήση μη-οπιοειδών αναλγητικών, όπως παρακεταμόλης, ΜΣΑΦ και δεξαμεθαζόνης.11,12,18-20 

Για τα παιδιά με ΣΑΥ που η προεγχειρητική αξιολόγηση έχει αποδείξει ότι είναι υψηλού 

κινδύνου για μετεγχειρητικές επιπλοκές (Πίνακας 1) θα πρέπει εκ των προτέρων να έχει 

προγραμματιστεί ο χώρος και η διάρκεια μετεγχειρητικής παρακολούθησης. Στη βιβλιογραφία 

δεν υπάρχουν σαφή δεδομένα σχετικά με το πιο είναι το βέλτιστο χρονικό διάστημα 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης για την αποφυγή ανεπιθύμητων συμβάντων. Ωστόσο έχουν 

εκδοθεί συστάσεις που μπορεί να συμβάλουν στον επαρκή σχεδιασμό της περιεγχειρητικής 

θεραπείας του ασθενούς και στη μείωση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών μέσω 

κατάλληλης μετεγχειρητικής παρακολούθησης (Εικόνα 1)11,12,21 και οι οποίες συνοψίζονται 

παρακάτω: 

 Ήπιας ή μέτριας βαρύτητας ΣΑΥ χωρίς παράγοντες κινδύνου: 

Σύσταση: 3-7 ώρες παρακολούθηση 

 Μέτριας/ήπιας βαρύτητας ΣΑΥ χωρίς παράγοντες κινδύνου, αλλά με επεισόδια πτώσης 

SpO2, ανάγκη χορήγησης οξυγόνου, δυσκολία στην διαχείριση του αεραγωγού διεγχειρητικά ή 

επεισόδια απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού μετεγχειρητικά: 

Σύσταση: Παρακολούθηση σε μονάδα αυξημένης φροντίδας (ΜΑΦ) για 24 ώρες. 

 Μέτριας/ήπιας βαρύτητας ΣΑΥ με παράγοντες κινδύνου: 

Σύσταση: Παρακολούθηση σε ΜΑΦ για 24 ώρες 

 Σοβαρό ΣΑΥ: 

Σύσταση: Παρακολούθηση σε μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) για 24 ώρες. 
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Εικόνα 1. Αλγόριθμος για τη μετεγχειρητική νοσηλεία παιδιών με ΣΑΥ που υποβάλονται σε 

επεμβάσεις εκτομής παρισθμίων, αμυγδαλών και αδενοειδών εκβλαστήσεων 11,12 (ΑΗΙ: Δείκτης 

άπνοιας -υπόπνοιας). 

 

 

Σύντομη Ανάπτυξη των Βασικών Αρχών 

 Η λεπτομερής προεγχειρητική αξιολόγηση είναι ιδιαιτέρως σημαντική για την 

αναγνώριση των παιδιών που είναι σε υψηλό κίνδυνο για την εμφάνιση μετεγχειρητικών 

επιπλοκών. Η προεγχειρητική αξιολόγηση περιλαμβάνει τη λεπτομερή λήψη ιστορικού, την 

ανασκόπηση του ιατρικού φακέλου, τη φυσική εξέταση, τη χρήση ερωτηματολογίων και, σε 

ειδικές περιπτώσεις, τη διενέργεια PSG για την αντικειμενική εκτίμηση των διαταραχών της 

αναπνοής στον ύπνο. 

 Η χρήση αγχολυτικών και κατασταλτικών φαρμάκων κατά την προεγχειρητική 

προετοιμασία των ασθενών θα πρέπει να γίνεται με προσοχή λαμβάνοντας υπόψιν τον κίνδυνο 

των αναμενόμενων επιπλοκών. 

 Τα παιδιά με σοβαρό ΣΑΥ με ή χωρίς σοβαρές συννοσηρότητες θα πρέπει να 

νοσηλεύονται για παρακολούθηση τουλάχιστον 24 ώρες σε ΜΑΦ ή ΜΕΘ. 
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