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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Τα τελευταία χρόνια, με την ταχεία εξέλιξη της επιστήμης της ιατρικής, οι συγγενείς 
διαμαρτίες αποτελούν αντικείμενο εκτεταμένης μελέτης, διερεύνησης και έρευνας. Με 
την παρούσα εργασία επιδιώκεται η ανάδειξη των αιτιών και των συμπτωμάτων των 
γνωστότερων συγγενών διαμαρτιών του αναπνευστικού συστήματος, καθώς επίσης και 
η παρουσίαση των αποτελεσματικότερων μεθόδων διάγνωσης και θεραπείας τους. 
Σκοπός της εργασίας είναι η παροχή μιας σφαιρικής εικόνας γύρω από τις ανωμαλίες 
αυτές, ύστερα από διερεύνηση και αξιολόγηση διεθνούς και ελληνικής βιβλιογραφίας 
από πρόσφατα επιστημονικά συγγράμματα, άρθρα, περιοδικά, ηλεκτρονικές 
βιβλιοθήκες και βάσεις δεδομένων όπως PubMed, Scopus και Google Scholar. Παρόλο 
που η συχνότητα εμφάνισης συγγενών διαμαρτιών δεν είναι ιδιαίτερα αυξημένη, είναι 
σημαντικό στην εποχή αυτή της επιστημονικής προόδου να ενισχυθεί η γνώση μας 
πάνω σε αυτό το θέμα καθώς η ποιότητα ζωής των πασχόντων επηρεάζεται σε μεγάλο 
βαθμό. 
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Εισαγωγή 

Οι συγγενείς ανωμαλίες αποτελούν διαταραχές της ανάπτυξης που εμφανίζονται κατά 
την διάρκεια της ενδομήτριας ζωής και μπορεί να είναι δομικές, λειτουργικές, 
μεταβολικές, διαταραχές της συμπεριφοράς ή κληρονομικές. Οι συγγενείς διαμαρτίες 
μπορεί να οφείλονται σε γενετικούς παράγοντες (χρωμοσωμικές ανωμαλίες), σε 
περιβαλλοντικούς παράγοντες (φάρμακα, ιοί) και σε πολυπαραγοντική 
κληρονομικότητα. Η διάγνωσή τους μπορεί να γίνει είτε προγεννητικά, είτε κατά την 
γέννηση, είτε ακόμα και στην ενήλικη ζωή. Ορισμένες συγγενείς διαταραχές μπορούν 
να αντιμετωπιστούν με χειρουργικές και μη χειρουργικές μεθόδους ενώ άλλες μπορούν 
να έχουν επιπτώσεις δια βίου. Επιπλέον, το γεγονός ότι περίπου 8 εκατομμύρια νεογνά 
παγκοσμίως παρουσιάζουν μία συγγενή ανωμαλία κατά την γέννηση, με εκατοντάδες 
χιλιάδες από αυτά να οδηγούνται στον θάνατο, τις καθιστά ένα πολύ σοβαρό 
παγκόσμιο πρόβλημα. [1,2] 

Τα όργανα του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος (λάρυγγας, τραχεία, βρόγχοι 
και πνεύμονες) αρχίζουν να αναπτύσσονται κατά την διάρκεια της 4ης εβδομάδας της 
εμβρυικής ανάπτυξης με την καταβολή του αναπνευστικού να εμφανίζεται κατά την 
28η ημέρα. [1] Κατά την περίοδο αυτή είναι συχνή η εμφάνιση επιπλοκών οι οποίες 
οδηγούν στην ανάπτυξη διαφόρων συγγενών διαμαρτιών που αφορούν τους πνεύμονες 
και το τραχειοβρογχικό δέντρο. Οι επιπλοκές αυτές έχουν άγνωστη αιτιολογία και 
παθοφυσιολογία, εμφανίζονται σποραδικά, δεν εμφανίζουν κληρονομικό χαρακτήρα 
και συνδέονται σπάνια με συγγενείς διαμαρτίες άλλων συστημάτων. Οι συχνότερες 
συγγενείς ανωμαλίες του αναπνευστικού συστήματος είναι η συγγενής δυσπλασία 
πνευμονικού αεραγωγού (CPAM), το πνευμονικό απόλυμα, το συγγενές λοβώδες 
εμφύσημα και οι βρογχογενείς κύστεις. Περίπου το 90% των εμβρύων που πάσχουν 
από κάποια συγγενή διαμαρτία αναπνευστικού συστήματος έχουν ομαλή ανάπτυξη 
κατά την κύηση και τα περισσότερα νεογνά είναι ασυμπτωματικά στην γέννηση. 
Επίσης, κατά την νεογνική περίοδο τα συμπτωματικά άτομα εμφανίζουν αναπνευστική 
δυσχέρεια ενώ στην παιδική ηλικία μπορούν να εμφανιστούν και επαναλαμβανόμενες 
λοιμώξεις. [3] 
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1. Συγγενείς Διαμαρτίες Πνευμόνων 
 

1.1 Συγγενής πνευμονική δυσπλασία των αεραγωγών (Cpam) 
Η συγγενής πνευμονική δυσπλασία των αεραγωγών αν και παρατηρείται σπάνια στα 
νεογνά, είναι η πιο συχνή συγγενής ανωμαλία. Κατά την περίοδο ανάπτυξης του 
αναπνευστικού συστήματος του εμβρύου συμβαίνουν επιπλοκές στα γονίδια που 
παίζουν σημαντικό ρόλο στον κυτταρικό πολλαπλασιασμό και την απόπτωση, και 
προκύπτουν βλάβες στην διακλάδωση του τραχειοβρογχικού δέντρου με αποτέλεσμα 
να σχηματίζονται κύστες στον πνεύμονα.[8,9] Παρόλο που η πάθηση αυτή ήταν αρχικά 
γνωστή ως «Συγγενής αδενωματοειδής δυσπλασία του πνεύμονα (Ccam)», 
διαπιστώθηκε ότι οι περισσότερες περιπτώσεις αφορούσαν κυρίως την εμφάνιση 
κυστών. Έτσι, σήμερα χρησιμοποιείται ο όρος «Συγγενής κυστική αδενωματώδης 
δυσπλασία πνεύμονα».[8]  

Η πάθηση αυτή εμφανίζει μεγάλη ετερογένεια. Αυτό σημαίνει ότι τα συμπτώματα που 
εμφανίζουν τα άτομα ποικίλλουν με βάση την σοβαρότητα της κατάστασης. Οι τύποι 
του Cpam, που στα προηγούμενα χρόνια ήταν τρεις, σήμερα ταξινομούνται σε 5 
κατηγορίες ανάλογα με την περιοχή που σχηματίζονται οι κύστες. [8,9,10] Παρόλο που 
κάποιοι πάσχοντες είναι ασυμπτωματικοί ή εμφανίζουν χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια στην ενήλικη ζωή, σε σοβαρότερες περιπτώσεις αναπτύσσεται 
αναπνευστική ανεπάρκεια κατά τη νεογνική περίοδο και μπορεί το βρέφος να οδηγηθεί 
ακόμη και σε θάνατο. [8] Επίσης, άλλες σημαντικές επιπτώσεις της πάθησης 
αποτελούν η δύσπνοια, η αιμόπτυση καθώς και οι χρόνιες λοιμώξεις. [10] 

Στο 80% των περιπτώσεων η διάγνωση γίνεται στα πρώτα δύο χρόνια ζωής. Πρέπει να 
σημειωθεί ότι το Cpam διαφέρει σημαντικά από το πνευμονικό απόλυμα (δύο όροι που 
συχνά συγχέονται), καθώς σε αυτήν την περίπτωση η περιοχή αιματώνεται συνήθως 
από την θωρακική αορτή ενώ στο πνευμονικό απόλυμα τροφοδοτείται από την 
πνευμονική αρτηρία . [10] Για αυτόν τον λόγο η διάγνωση γίνεται με προσοχή ακόμη 
και προγεννητικά με το υπερηχογράφημα. Για τον προσδιορισμό του τύπου της 
πάθησης χρησιμοποιείται το MRI και μετά την γέννηση προτιμάται η ακτινογραφία 
θώρακος.[5,9]  

 

Η επιλογή της κατάλληλης θεραπείας για την αντιμετώπιση της παθολογίας γίνεται 
επίσης ανάλογα με τον βαθμό σοβαρότητας της κατάστασης. Κυρίως για άτομα που 
εμφανίζουν συμπτώματα γίνεται χειρουργική επέμβαση για την εκτομή των κυστών. 
[10, 11] Ωστόσο, επικρατούν ακόμη διαφωνίες όσον αφορά την αναγκαιότητα για την 
εφαρμογή θεραπείας σε άτομα που παραμένουν ασυμπτωματικά κατά την διάρκεια της 
ζωής τους. [11] 
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1.2 Πνευμονικό απόλυμα 
Το πνευμονικό απόλυμα είναι μία διαταραχή κατά την οποία εμφανίζεται μία μάζα (0,5-
12cm)  μη λειτουργικού πνευμονικού ιστού. Ο ιστός αυτός δεν έχει επικοινωνία με το 
τραχειοβρογχικό δέντρο και τροφοδοτείται από τουλάχιστον μία μη φυσιολογική 
συστηματική αρτηρία. Διαχωρίζεται σε εξωλοβώδες και ενδολοβώδες. [4,5] 
Σημαντικές διαφορές μεταξύ τους αποτελούν το γεγονός ότι το εξωλοβώδες απόλυμα 
εντοπίζεται κατά την νεογνική περίοδο μέσα στον φυσιολογικό πνεύμονα συνήθως ως 
μονήρης θωρακική βλάβη στο διάφραγμα και σπάνια στο κοιλιακό τμήμα, ενώ το 
ενδολοβώδες απόλυμα, που είναι και πιο συνηθισμένο, εκδηλώνεται κυρίως με δικό 
του υπεζωκότα εντός των κατώτερων λοβών όχι όμως κατά την νεογνική περίοδο.[7] 
Επίσης, άλλη κύρια διαφορά είναι ότι το εξωλοβώδες απόλυμα μπορεί να συσχετιστεί 
με άλλες συγγενείς παθήσεις όπως η διαφραγματοκήλη και οι βρογχογενείς κύστεις, σε 
αντίθεση με το ενδολοβώδες απόλυμα που σπάνια συνδυάζεται με άλλες διαταραχές. 
Το ενδολοβώδες απόλυμα εκδηλώνεται συνήθως σε ηλικία 20 ετών ανεξάρτητα από το 
φύλο, ενώ το εξωλοβώδες εμφανίζεται ακόμη στα πρώτα χρόνια της ζωής του βρέφους 
και συχνότερα στα αρσενικά άτομα. [4,5] 

Λόγω της μακρόχρονης φλεγμονής στο ενδολοβώδες απόλυμα παρατηρείται ο χρόνιος 
βήχας, ο συριγμός ή η υποτροπιάζουσα πνευμονία και τα άτομα μπορούν να 
εμφανίσουν συχνά λοιμώξεις και διάφορες επιπλοκές.[4] Στην περίπτωση του 
εξωλοβώδους απολύματος τα άτομα εκδηλώνουν κυρίως αναπνευστική δυσχέρεια και 
σπανιότερα λοιμώξεις.[5] 

Στο θέμα αυτό επιβάλλεται να δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στις τεχνικές προσδιορισμού της 
παθολογίας καθώς έχει παρατηρηθεί σε έρευνες ότι στο 60% περίπου των περιπτώσεων 
η διάγνωση γίνεται ύστερα από χειρουργική επέμβαση λόγω της δυσκολίας της 
διάκρισης της μάζας από τους οπισθοπεριτοναϊκούς όγκους.[6] Σήμερα, η συχνότερη 

[11] 
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Εικόνα 1Επιλοίμωξη ενδολοβιακού απολύματος [6] 

μέθοδος που χρησιμοποιείται για την διάγνωση του πνευμονικού απολύματος αποτελεί 
η αγγειογραφία που απεικονίζει την αιμάτωση της βλάβης. Έτσι, για την εντόπιση της 
παθολογικής συστηματικής αρτηριακής παροχής χρησιμοποιείται η σπειροειδής CT με 
σκιαγραφικό καθώς και η αγγειογραφία με MRI. [4] 

Το γεγονός ότι η διαταραχή αυτή οφείλεται σε μάζα στην περιοχή των πνευμόνων 
καθιστά την χειρουργική αφαίρεση την καλύτερη μέθοδο για την αντιμετώπιση της 
παθολογίας.[4] Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια μια εναλλακτική μέθοδος αποτελεί ο 
ενδαγγειακός εμβολισμός που εμποδίζει την ροή του αίματος στην περιοχή της μάζας 
και έτσι, ο ιστός αυτός οδηγείται σε νέκρωση.[6] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 Αγενεσία/υποπλασία/απλασία του πνεύμονα 

Κατά την πάθηση αυτή είναι πιθανόν να εμφανιστεί 1)αγενεσία στους πνεύμονες, όπου 
έχουμε πλήρη έλλειψη ενός (δεξιού ή αριστερού) ή και των δύο πνευμόνων χωρίς να 
υπάρχει βρογχικό ή αγγειακό παρέγχυμα, 2)απλασία, που παρατηρείται η παρουσία 
μόνο ενός στοιχειώδη βρόγχου καθώς απουσιάζουν τα πνευμονικά αγγεία και το 
πνευμονικό παρέγχυμα ή 3)υποπλασία, η οποία χαρακτηρίζεται από ελαττωμένο 
μέγεθος πλήρως σχηματισμένου βρόγχου που καταλήγει σε σαρκώδες μεσεγχυματικό 
σχηματισμό αφού δεν έχουν αναπτυχθεί οι κυψελίδες.[4] 

Τα νεογνά που πάσχουν από αυτήν πάθηση εμφανίζουν συνήθως περιγεννητικό στρες, 
σοβαρή οξεία αναπνευστική δυσχέρεια ή και επιμένουσα πνευμονική υπέρταση λόγω 
σοβαρής πνευμονικής υποπλασίας. Σε περιπτώσεις που είναι πιο ήπια η νόσος τα παιδιά 
εμφανίζουν επίμονο βήχα, ταχύπνοια, συριγμό και πνευμονία (παρόμοια συμπτώματα 
με το ενδολοβώδες απόλυμα). [4] Συχνά, οι πάσχοντες με αγενεσία του πνεύμονα 
εμφανίζουν και άλλες επιπλοκές ή και συγγενείς διαταραχές όπως ανωμαλίες μεγάλων 
αγγείων, βρογχογενείς κύστεις κα. 



 7 

Η εντόπιση του βαθμού απώλειας όγκου στο ημιθωράκιο γίνεται με την ακτινογραφία 
θώρακα ύστερα από μετατόπιση του μεσοθωρακίου. Σε περιπτώσεις που η 
ακτινογραφία δεν είναι καθοριστική χρησιμοποιείται η CT θώρακα.[4] Στην 
αξιολόγηση της παθολογίας βοηθούν επίσης η αγγειογραφία και η βρογχοσκόπηση που 
φανερώνουν την άμβλυνση των αεραγωγών λόγω του παθολογικώς ανεπτυγμένου 
πνευμονικού ιστού. 

Ο τρόπος αντιμετώπισης του προβλήματος εξαρτάται από το επίπεδο της βλάβης. Στην 
έλλειψη και των δύο πνευμόνων τα έμβρυα δεν επιβιώνουν ενώ η παρουσία ενός μόνο 
πνεύμονα είναι επαρκής για την διατήρηση της ζωής. Σε περιπτώσεις υποπλασίας 
πνεύμονα γίνεται προσθήκη επιπλέον ιστού θωρακοσκοπικά ή με θωρακοτομή.[4] 

 

1.4 Παράλυση φωνητικών χορδών  
Κατά την πάθηση αυτή παρατηρείται μία δυσκολία στην κινητικότητα των φωνητικών 
χορδών κατά την εισπνοή αλλά και κατά την εκπνοή. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την 
απόφραξη των αεραγωγών του ανώτερου τμήματος. Παρόλο που είναι και επίκτητη 
ασθένεια, μπορεί να οφείλεται και σε επιπλοκές κατά την ανάπτυξη του εμβρύου στην 
ενδομήτρια ζωή. Η στένωση του αεραγωγού στο επίπεδο της γλωττίδας έχει ως 
αποτέλεσμα να εκδηλώνεται εισπνευστική δύσπνοια και συχνά οι πάσχοντες 
εμφανίζουν συριγμό σε υψηλό βαθμό. [12,15,16] 

 

Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνται διάφορες τεχνικές για την θεραπεία της 
πάθησης αυτής. Πραγματοποιούνται χειρουργικές επεμβάσεις για την επέκταση της 
περιοχής του αεραγωγού με σκοπό να λειτουργούν φυσιολογικά οι φωνητικές χορδές. 
Σήμερα, όπως και τα προηγούμενα χρόνια, προτιμάται η τραχεοστομία που όταν 
συνδυαστεί με ενδοσκοπικές τεχνικές εξασφαλίζει την ομαλή λειτουργία των μυών του 
λάρυγγα με αποτέλεσμα να βελτιώνεται σημαντικά η ποιότητα ζωής του ατόμου. 
[13,14] 
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2. Συγγενείς Διαμαρτίες Τραχείας 
 

2.1 Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο (ΤΟΣ) 
Το τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο ορίζεται ως μια παθολογική σύνδεση μεταξύ της 
τραχείας και του οισοφάγου, η οποία οδηγεί σε διαρροή στοματικών και γαστρικών 
εκκρίσεων στην αναπνευστική οδό. Αποτελεί την συχνότερη ανωμαλία του κατώτατου 
αναπνευστικού συστήματος. Τα ΤΟΣ μπορεί να είναι είτε συγγενή είτε επίκτητα. Το 
συγγενές ΤΟΣ σχετίζεται κυρίως με ατρησία του οισοφάγου (πλέον του 85%) και 
περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Thomas Gibson το 1696, ενώ το επίκτητο 
ενδέχεται να σχετίζεται με διάφορες υποκείμενες καταστάσεις, όπως κακοήθειες, 
λοιμώξεις, εισπνευστικές κακώσεις και τραυματικές βλάβες.[17] 

 

 

 

Αναφορικά με το συγγενές ΤΟΣ, παρατηρείται με συχνότητα 1 στις 3.000 – 4.500 
γεννήσεις ζώντων νεογνών, με συχνότερη την προσβολή των αρρένων. [22] 

Παρατηρούνται κατά κύριο λόγο τέσσερις τύποι ΤΟΣ (μη συμπεριλαμβανομένης της 
οισοφαγικής ατρησίας μη συνοδευόμενης από ΤΟΣ, type A στην εικόνα): 
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1. ατρησία του εγγύς τμήματος του οισοφάγου που καταλήγει σε ΤΟΣ με 
αποτέλεσμα το περιφερικό τμήμα του οισοφάγου να καταλήγει σε τυφλό 
εκκόλπωμα και να είναι αδύνατη η διέλευση αέρα στο περιφερικό τμήμα του 
οισοφάγου και του στομάχου (type B στην εικόνα) 

2. οισοφαγική ατρησία συνοδευόμενη από ΤΟΣ που αποτελεί το 85% των 
περιπτώσεων (type C στην εικόνα) 

3. ατρησία του εγγύς τμήματος του οισοφάγου με συρίγγια μεταξύ της τραχείας 
και των δύο τμημάτων του οισοφάγου – εγγύς και περιφερικό. Σε αυτήν την 
περίπτωση στα γεννημένα νεογνά παρουσιάζονται διαταραχές δυσκινησίας του 
οισοφάγου και επίσης εμφανίζεται παλινδρόμηση 

4. συρίγγιο μεταξύ οισοφάγου και τραχείας που αποτελεί το 4% των περιπτώσεων 
(type E στην εικόνα)  
 

Αίτιο του συγγενούς ΤΟΣ αποτελεί η ατελής διαίρεση του άνω τμήματος του πρόσθιου 
εντέρου  σε αναπνευστικό και οισοφαγικό τμήμα, κατά την 4η εβδομάδα της 
ενδομήτριας ζωής. Έτσι, οι τραχειοοισοφαγικές ακρολοφίες συνενώνονται ατελώς με 
αποτέλεσμα να επικοινωνεί η τραχεία με τον οισοφάγο και να δημιουργείται ένα 
ελλειμματικό τραχειοοισοφαγικό διάφραγμα. [2] 

Όσον αφορά στην κλινική εικόνα, ένα νεογνό με ΤΟΣ παρουσιάζει κατά τις  πρώτες 
ώρες του ζωής του αναπνευστική δυσχέρεια και δυσκολίες σίτισης, πνιγμό, αφρισμό 
και έντονη σιελόρροια. [22,18] 

Πιο συγκεκριμένα, ένα νεογνό με οισοφαγική ατρησία συνοδευόμενη από ΤΟΣ 
(συνηθέστερος τύπος ΤΟΣ) εμφανίζει βήχα και πνιγμό κατά την κατάποση, καθώς 
συσσωρεύεται σημαντική ποσότητα υγρών στο στόμα και στην ανώτερη αναπνευστική 
οδό. Επίσης, παρουσιάζεται αναγωγή γάλακτος κατά τη διαδικασία του θηλασμού, ενώ 
πιθανή είναι η εμφάνιση πνευμονίας ή πνευμονίτιδας εξαιτίας  της εισρόφησης του 
γαστρικού περιεχομένου από τον στόμαχο στην τραχεία και στους πνεύμονες, μέσω 
του συριγγίου.[2] 

Προγεννητικά μπορεί να θεωρηθεί ύποπτη για ΤΟΣ η παρουσία πολυϋδραμνίου και η 
απουσία της «φούσκας» του στομάχου του εμβρύου, χαρακτηριστικά που οδηγούν 
στην διάγνωση.[22] 

Όσον αφορά τον τύπο ΤΟΣ κατά τον οποίο παρατηρείται συρίγγιο μεταξύ οισοφάγου 
και τραχείας η διάγνωση είναι δυσκολότερη και πολύ συχνά γίνεται κατά την 
ενηλικίωση. 

Το πρώτο βήμα για την έγκαιρη διάγνωση είναι η κατανόηση της παθοφυσιολογίας. Τα 
κλινικά σημεία στη συγκεκριμένη περίπτωση ενώ μπορούν να είναι χρήσιμα, είναι 
πολύ μη ειδικά, απαιτώντας προσεκτική επανεξέταση των ζωτικών σημείων, την 
παρατήρηση της συχνότητας των αναπνευστικών λοιμώξεων και των εξελίξεων στις 
ακτινογραφίες θώρακος. Το επόμενο βήμα στη διάγνωση είναι η απεικόνιση του ΤΟΣ 
μέσω οισοφαγογραφίας με σκιαγραφικό ή ενδοσκόπησης/βρογχοσκόπησης, οι οποίες 
εκτός από διάγνωση παρέχουν κρίσιμες πληροφορίες που θα καθορίσουν την 
θεραπευτική μέθοδο που θα ακολουθηθεί στο εκάστοτε περιστατικό. 
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Αναφορικά με την θεραπεία η επιλογή μεταξύ πλήρους διόρθωσης χειρουργικής 
επέμβασης, προσθήκης στεντ, συντηρητικής προσέγγισης και συμμετοχής σε 
πειραματικά προγράμματα θεραπείας εξαρτάται από την κατάσταση κάθε ασθενούς. 
[17,18] 

 

2.2 Στένωση και ατρησία της τραχείας 
Η στένωση και η ατρησία της τραχείας αποτελούν σπάνιες συγγενείς ανωμαλίες του 
αναπνευστικού συστήματος με συχνότητα εμφάνισης περίπου 1 στις 64.500 γεννήσεις 
και συχνά συνοδεύονται με κάποιον από τους τύπους του τραχειοοισοφαγικού 
συριγγίου.  

Κατά την 4η εβδομάδα της κύησης το πρόσθιο έντερο διαχωρίζεται σε οισοφάγο και 
τραχεία. Πιθανό αίτιο αυτών των δύο ανωμαλιών είναι ο διαχωρισμός αυτός να συμβεί 
άνισα. [2,19]  

 

 
Εικόνα 2 τραχειακή στένωση, όπως φαίνεται κατά την βρογχοσκόπηση [41] 

 

Η ατρησία της τραχείας είναι θανατηφόρα. Η στένωση τραχείας πέρα από συγγενής 
μπορεί να είναι και επίκτητη και συγκεκριμένα να οφείλεται σε αυτοάνοσα νοσήματα, 
λοιμώξεις, γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, επίδραση σε ακτινοβολία και 
ιατρογενείς παράγοντες. Ωστόσο, είτε η στένωση είναι συγγενής είτε είναι επίκτητη, η 
κλινική εικόνα είναι παρόμοια και περιλαμβάνει δύσπνοια, συριγμό, βήχα. Στα ζώντα 
νεογνά με συγγενή στένωση τραχείας τα συμπτώματα εμφανίζονται στις πρώτες 
εβδομάδες μετά την γέννηση. Αν ο συριγμός είναι εισπνευτικός, τότε η στένωση είναι 
στην αυχενική τραχεία. Αν ο συριγμός είναι εκπνευστικός, τότε η στένωση είναι στην 
θωρακική τραχεία. Άλλα συμπτώματα είναι η ρινική διαστολή, η συστολή του 
μεσοπλεύριου θωρακικού τοιχώματος, τα σφιγμένα χείλη, η επίμονη 
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λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδα και η διαλείπουσα κυάνωση. Επίσης, το βρέφος μπορεί να 
υπερεκτείνει τον αυχένα. [20] 

Προκειμένου να γίνει μια σωστή διάγνωση πρέπει να διενεργηθεί μια ενδελεχής 
αξιολόγηση που περιλαμβάνει κλινική εξέταση, εργαστηριακές εξετάσεις, απεικόνιση 
θώρακα και βρογχοσκόπηση. Η τελευταία διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στην 
διάγνωση της στένωσης και μαζί με τα υπόλοιπα αποτελέσματα οδηγεί σε μία 
εμπεριστατωμένη αξιολόγηση της κατάστασης του ασθενούς με αρκετά στοιχεία που 
θα συνεισφέρουν στον σχηματισμό θεραπευτικού πλάνου. [21] 

Αναφορικά με τη θεραπευτική αντιμετώπιση, ορισμένα νεογνά χρειάζονται 
διασωλήνωση και μηχανικό αερισμό, ενώ σπανιότερα απαιτείται υποστήριξη με 
ECMO. Για οριστική αντιμετώπιση του προβλήματος είναι απαραίτητη η χειρουργική 
επέμβαση εκτομής του τμήματος της στένωσης της τραχείας. [20] 

Ωστόσο, για ασθενείς που δεν ενδείκνυται η χειρουργική προσέγγιση υπάρχουν 
διάφορες νεότερες μέθοδοι, όπως διάφορες βρογχοσκοπικές παρεμβάσεις, 
συμπεριλαμβανομένης της υποβοηθούμενης με λέιζερ διαστολής, της 
ηλεκτροχειρουργικής, stenting των αεραγωγών, φαρμακευτική θεραπεία με μιτομυκίνη 
C και στεροειδή. [21] 

 

 

 
Εικόνα 3 Θεραπεία τραχειακής στένωσης με λέιζερ [42] 

 

2.3 Τραχειακή αγενεσία 
Είναι μία θανάσιμη εγγενής μορφή συγγενούς στένωσης της τραχείας που 
χαρακτηρίζεται από μερική ή πλήρη απουσία της τραχείας. Είναι πολύ σπάνια με 
συχνότητα εμφάνισης 1 στις 50.000-100.000 γεννήσεις. Το 52% των ασθενών είναι 
πρόωρα βρέφη και το έως και 94% των ασθενών έχουν κι άλλες συγγενείς δυσπλασίες.  
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Πάνω από το 50% των περιπτώσεων συσχετίζεται με πολυϋδράμνιο. [20] 

Υπάρχουν 3 τύποι αγενεσίας της τραχείας: 

1. Τύπος Ι: χαρακτηρίζεται από την αγενεσία της εγγύς τραχείας και από την 
παρουσία άπω τραχειοοισοφαγικού συριγγίου 

2. Τύπος ΙΙ: χαρακτηρίζεται από πλήρη απουσία τραχείας και παρουσία 
φυσιολογικά διακλαδισμένων βρόγχων 

3. Τύπος ΙΙΙ: χαρακτηρίζεται από ανεξάρτητη έγερση των βρόχων σε σχέση με τον 
οισοφάγο 

 

Στον τύπο ΙΙ (50-60% των περιπτώσεων) συνήθως παρουσιάζεται πολυϋδράμνιο, 
αναπνευστική δυσχέρεια, αφωνία, κυάνωση και μη δυνατότητα διασωλήνωσης. Η αιτία 
παραμένει προς το παρόν άγνωστη. 

Στον προγεννητικό έλεγχο διάγνωση μπορεί να γίνει μόνο μέσω υπερήχου, αλλά είναι 
εξαιρετικά δύσκολο.[23] 

 

 

2.4 Τραχειομαλακία 
Η τραχεία προέρχεται από το εμβρυϊκό ενδόδερμα το οποίο αναπτύσσεται σε πρόσθιο 
έντερο μέχρι το τέλος της 3η εβδομάδας της κύησης. Έπειτα, απ’ το εγγύς κοιλιακό 
τμήμα του πρόσθιου εντέρου θα προκύψει η τραχεία, ενώ απ’ το άπω ραχιαίο τμήμα 
του πρόσθιου εντέρου θα προκύψει ο οισοφάγος μέχρι το τέλος της 4ης εβδομάδας της 
κύησης. Σε περίπτωση που η διαδικασία αυτή του διαχωρισμού τραχείας-οισοφάγου 
δεν γίνει φυσιολογικά, θα προκύψουν συγγενείς διαμαρτίες μεταξύ των οποίων και η 
τραχειομαλακία η οποία συσχετίζεται με το τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο και την 
στένωση της τραχείας που αναλυθήκαν παραπάνω. [24] 
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Εικόνα 4 Τραχειομαλακία [43] 

 

Η τραχειομαλακία χαρακτηρίζεται από εξασθενημένη ακεραιότητα του τοιχώματος της 
τραχείας λόγω ανεπαρκούς χόνδρινης στήριξης. Η χαλαρότητα αυτή έχει ως 
αποτέλεσμα τη διεύρυνση του οπίσθιου μεμβρανώδους τοιχώματος, με την αναλογία 
χόνδρινο προς μεμβρανώδες τοίχωμα να μειώνεται από 4,5:1 σε 2:1 και να στενεύει 
τον αεραγωγό. Το οπίσθιο τοίχωμα προωθείται προς τα εμπρός κατά τη διάρκεια της 
εκπνοής στενεύοντας ακόμη περισσότερο τον αυλό, με αποτέλεσμα συριγμό κατά την 
εκπνοή, βήχα, άπνοια, βρογχεκστασία, συχνές και παρατεταμένες λοιμώξεις και 
ατελεκτασία πνευμόνων. [20,26] 

Ειδικότερα, συμπτώματα που εμφανίζονται κατά την εισπνοή περιλαμβάνουν συριγμό, 
παρατεταμένη φάση εισπνοής και χαμηλή πνευμονική χωρητικότητα, ενώ συμπτώματα 
που εμφανίζονται κατά την εκπνοή περιλαμβάνουν συριγμό, αποφρακτικό βήχα, 
παρατεταμένη φάση εκπνοής και εξασθενημένη κάθαρση εκκρίσεων. Τα συμπτώματα 
επιδεινώνονται κατά τη διάρκεια περιόδων αυξημένης πνευμονικής λειτουργίας. Τα 
παιδιά με ενδοθωρακική τραχειομαλακία μπορεί επίσης να εμφανίσουν 
υποτροπιάζουσα βακτηριακή βρογχίτιδα, κυανωτικά επεισόδια, άπνοια και δυσκολία 
αποκοπής από αναπνευστική υποστήριξη. [24] 
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Εικόνα 5  A. (από ενδοσκόπηση) της  άπω τραχείας κατά την εισπνοή σε ασθενή με σοβαρή τραχειομαλακία 
που δείχνει έναν ανοιχτό αυλό με διεύρυνση του οπίσθιου τμήματος της τραχείας μεμβράνης. B. Κατά την 
εκπνοή ο αυλός είναι σχεδόν πλήρως αποφραγμένος και μοιάζει με σχήμα κόμματος. 

 

Προκειμένου να γίνει διάγνωση της τραχειομαλακίας, θα πρέπει να αξιολογηθεί το 
ιστορικό του ασθενούς σε συνδυασμό με φυσική εξέταση και ακτινογραφίες, ωστόσο 
το κύριο διαγνωστικό εργαλείο είναι η βρογχοσκόπηση. Η τελευταία απαιτεί όμως 
γενική αναισθησία, γι’ αυτό καταβάλλονται συνεχείς προσπάθειες για την εύρεση 
εξίσου αποτελεσματικών, αλλά λιγότερο επεμβατικών διαγνωστικών εργαλείων.[26] 

Σε περιπτώσεις σοβαρής τραχειομαλακίας, η ανωμαλία αυτή μπορεί να είναι 
απειλητική για την ζωή, γι’ αυτό απαιτείται θεραπεία, ωστόσο στις ήπιες περιπτώσεις 
μπορεί να αυτοβελτιωθεί και να αυτοπεριοριστεί, χωρίς ιατρικές ή φαρμακευτικές 
επεμβάσεις. [31] 

Αναφορικά με την θεραπεία, υπάρχουν δύο κατηγορίες: οι συντηρητικές και οι 
χειρουργικές. Στις συντηρητικές θεραπείες συγκαταλέγεται η χορήγηση φαρμάκων με 
στόχο τον περιορισμό των λοιμώξεων και της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης. Μία 
άλλη συντηρητική θεραπεία είναι ο αερισμός με συνεχή θετική πίεση, καθώς διατηρεί 
ανοιχτό τον αεραγωγό. [31] 

Μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί η τραχειοστομία, μία ημιεπεμβατική διαδικασία, 
που επιτρέπει τη διατήρηση της χαλαρής τραχείας ανοιχτή χάρη στην κάνουλα που 
εισάγεται. Σε σοβαρότερες περιπτώσεις τραχειομαλακίας συνίσταται εκτομή του 
χαλαρού τμήματος της τραχείας και αναστόμωση. [31] 

Αξίζει, τέλος, να αναφερθεί και η αορτοπηξία, η οποία είναι μία από τις πιο δημοφιλείς 
χειρουργικές θεραπείες της τραχειομαλακίας. Κατά τη διαδικασία αυτή μετακινείται 
προς τα εμπρός η αορτή και συνδέεται με το στέρνο μέσω διαστερνικών ραμμάτων. 
Μαζί με την αορτή θα μετακινηθεί και η τραχεία, αφού συνδέονται μέσω της 
προτραχειακής περιτονίας. Η διεγχειρητική τραχειοσκόπηση είναι χρήσιμη για τον 
έλεγχο της αποτελεσματικότητας των ραμμάτων. [31] 
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2.5 Λαρυγγοτραχειακή σχισμή 
Η λαρυγγοτραχειακή σχισμή είναι μια συγγενής ανωμαλία κατά την οποία ένα άνοιγμα 
στο οπίσθιο λαρυγγοτραχειακό τοίχωμα επιτρέπει τη διέλευση τροφής και υγρών από 
τον οισοφαγικό αυλό στον αεραγωγό και προκαλεί εισρόφηση. Η συγκεκριμένη 
ασθένεια είναι σπάνια με επιπολασμό να κυμαίνεται μεταξύ 1 στις 10.000 έως 1 στις 
20.000. 
 
Τα κύρια συμπτώματα της λαρυγγοτραχειακής σχισμής περιλαμβάνουν αναπνευστική 
δυσχέρεια, βήχα, πνιγμό, κυάνωση καθώς και λοιμώξεις της αναπνευστικής οδού αν 
και τα βρέφη μπορεί να είναι ασυμπτωματικά εφόσον γεννηθούν με χαμηλού βαθμού 
σχισμές.[25,26]  
 
Κάποια από τα εργαλεία που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την διάγνωση της 
λαρυγγοτραχειακής σχισμής είναι η εύκαμπτη ρινοφαρυγγοσκόπηση όπως και η 
εύκαμπτη βρογχοσκόπηση, όμως διαγνωστικά πρότυπα αποτελούν η άκαμπτη 
βρογχοσκόπηση και η οισοφαγοσκόπηση. Μπορεί να γίνει κάποια λανθασμένη 
διάγνωση κατά την αρχική αξιολόγηση με εύκαμπτη ή άκαμπτη βρογχοσκόπηση διότι 
η σχισμή συχνά κρύβεται από τον πλεονάζοντα βλεννογόνο στην οπίσθια 
γλωττίδα.[26] Μία από τις πιο σοβαρές πιθανές επιπλοκές μιας μη διαγνωσμένης 
λαρυγγικής σχισμής είναι η χρόνια εισρόφηση που οδηγεί σε πνευμονική βλάβη.[25] 
 
Μια ανατομική ταξινόμηση που προτάθηκε από τους Benjamin και Inglis  διαχωρίζει 
τις οπίσθιες σχισμές σε 4 υποκατηγορίες. Η σοβαρότητα μιας λαρυγγικής σχισμής 
μετράται με το παραπάνω σύστημα και μπορεί να αντιμετωπιστεί συντηρητικά ή με 
μια ποικιλία χειρουργικών επιλογών.[25,26] 

Αναφορικά με την διαχείριση και την θεραπεία της λαρυγγοτραχειακής σχισμής στόχος 
είναι η διατήρηση ενός ανοιχτού αεραγωγού και παράλληλα η ελαχιστοποίηση του 
κινδύνου εισρόφησης. Κύρια απόφαση που πρέπει να ληφθεί είναι αν απαιτείται 
τοποθέτηση τραχειοστομίας, τοποθέτηση γαστροστομίας ή θολοπλαστική Nissen Αν 
και κανένα από αυτά δεν είναι απαραίτητο, καθένα από αυτά αυξάνει την πιθανότητα 
αποκατάστασης. Η προστασία από την εισρόφηση είναι επίσης ζωτικής σημασίας και 
o ρινογαστρικός καθετήρας είναι ένας συχνός τρόπος σταθεροποίησης του βρέφους. Η 
χειρουργική αποκατάσταση μπορεί να πραγματοποιηθεί ενδοσκοπικά για τις 
περισσότερες σχισμές τύπου 1 και ορισμένες σχισμές τύπου 2. Ωστόσο, οι μεγαλύτερες 
σχισμές που εκτείνονται στην τραχηλική ή τη θωρακική τραχεία απαιτούν ανοικτή 
αποκατάσταση. Η διατραχηλική προσπέλαση παρέχει έκθεση της σχισμής, 
προστατεύοντας συγχρόνως τα επαναλαμβανόμενα λαρυγγικά νεύρα. Η πιο δύσκολη 
σχισμή που επιδιορθώνεται είναι η σπάνια μακρά σχισμή τύπου 4. Αυτές οι σχισμές 
είναι επιρρεπείς σε διάσπαση αναστομώσεων και το βρέφος συχνά παρουσιάζει 
πολλαπλές ανωμαλίες, τόσο αεραγωγών όσο και μη αεραγωγών. Οι τελευταίες μπορεί 
να περιλαμβάνουν μικρογαστρία, πολυσπληνία και δακτυλιοειδές πάγκρεας. Η 
μικρογαστρία μπορεί να οδηγήσει σε ανεξέλεγκτη γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση.  
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Ο πιο σημαντικός παράγοντας που θέτει σε κίνδυνο την επιτυχή αποκατάσταση της 
σχισμής είναι η παρουσία συνυπάρχοντος τραχειοοισοφαγικού συριγγίου. Άλλοι 
παράγοντες περιλαμβάνουν τη σοβαρότητα της σχισμής, τον τύπο της επέμβασης που 
επιλέγεται από τον χειρουργό και το αν πραγματοποιείται σύγκλειση διπλής ή μονής 
στρώσης.[25,26] 

 

 

 

 

 

3. Συγγενείς Διαμαρτίες Λάρυγγα 

3.1 Λαρυγγομαλακία 
Η λαρυγγομαλάκυνση αποτελεί την πιο συχνή συγγενής ανωμαλία του λάρυγγα και 
την πιο διαδεδομένη αιτία βρεφικού συριγμού. Στα νεογνά, ο λάρυγγας είναι ακόμα 
ανώριμος και μαλακός και οι μύες μπορεί να μην είναι πάντα καλά συντονισμένοι. Έτσι 
κατά τη διάρκεια της εισπνοής, ο λάρυγγας μπορεί να κλείσει εν μέρει με αποτέλεσμα 
να ακουστεί θόρυβος κατά την αναπνοή. 
 
Συμπτώματα της λαρυγγομαλακίας είναι η θορυβώδης αναπνοή γνωστή ως συριγμό, η 
γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, η δυσκολία στη σίτιση και η μειωμένη αύξηση 
βάρους και ανάπτυξης. Με τη διερεύνηση συμπτωμάτων μπορεί να προσδιοδιστεί ο 
βαθμός διαταραχής των αεραγωγών. 
 
Για τη διάγνωση της λαρυγγομαλακίας πρέπει αρχικά να ληφθεί το ιστορικό του 
νεογνού. Οι γονείς θα ρωτηθούν για τις αναπευστικές δυσκολίες του βρέφους και για 
τυχόν χειρουργικές  επεμβάσεις. Στη συνέχεια θα μελετηθούν οι συνήθειες σίτισης και 
ύπνου για τυχόν απώλεια βάρους, γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, 
επαναλαμβανόμενη πνευμονία ή αδυναμία ευδοκίμησης. Θα πρέπει να γίνει φυσική 
εξέταση του λαιμού και του θώρακα του ασθενούς. Τέλος θα απεικονιστεί ο λάρυγγας 
με λαρυγγοσκόπηση.  

Στο 80%-90% των περιπτώσεων, η λαρυγγομαλακία υποχωρεί χωρίς θεραπεία όταν το 
παιδί γίνει 12-18 μηνών. Είναι δυνατή η χρήση φαρμακευτικής αγωγής αν τα 
συμπτώματα της λαρυγγομαλακίας είναι πιο σοβαρά για παράδειγμα, αν το παιδί 
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βιώνει προβλήματα όπως απώλεια βάρους. Επίσης, χρησιμοποιείται η 
υπεργλωττιδοπλαστική με διάφορες τεχνικές, όπως η χρήση λέιζερ, ώστε να 
διορθωθούν οι παραμορφωμένες δομές του λάρυγγα που προκαλούν το συριγμό. Η 
χορήγηση στεροειδών κατά τη διάρκεια του χειρουργείου και κατά την περίοδο μετά 
την χειρουργική επέμβαση μειώνει τη φλεγμονή των αεραγωγών και αποτελεί συνήθως 
τη συνιστώμενη φαρμακευτική θεραπεία.[28] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2 Συγγενής Υπογλωττιδική Στένωση 
Υπογλωττιδική στένωση ονομάζεται η στένωση κάτω από τις φωνητικές χορδές στην 
υπογλωττιδική χώρα και μπορεί να συναντηθεί ως συγγενής ή ως επίκτητη. Ο 
υπογλωττιδικός χώρος στα τελειόμηνα νεογνά έχει μέση διάμετρο 4,5 έως 5,5 mm, ενώ 
στα πρόωρα βρέφη 3,5 mm. Καθώς οι άνθρωποι μεγαλώνουν, η διάσταση του 
υπογλωττιδικού χώρου αυξάνεται. Η στένωση στα νεογνά ορίζεται ως υπογλωττιδική 
διάμετρος μικρότερη από 4 mm σε τελειόμηνα νεογνά ή 3 mm σε πρόωρα νεογνά. Η 
ακριβής αιτία για την οποία ο υπογλωττιδικός χώρος παραμένει στενός δεν είναι 
γνωστή αλλά ο κρικοειδής χόνδρος που περιβάλλει την υπογλωττίδα την καθιστά 
ιδιαίτερα ευαίσθητη στη στένωση. 
 
Τα πιο κοινά συμπτώματα της υπογλωττιδικής στένωσης είναι ο συριγμός, ο οποίος 
μπορεί να είναι διφασικός, εισπνευστικός ή εκπνευστικός, ανεξάρτητα από το αν η 
στένωση είναι συγγενής ή επίκτητη. Σε περιπτώσεις συγγενούς υπογλωττιδικής 
στένωσης, τα συμπτώματα εκδηλώνονται συνήθως λίγο μετά τη γέννηση και μπορεί να 
περιλαμβάνουν δυσκολία στην αναπνοή και αφωνία ή βραχνάδα εάν η στένωση 
επηρεάζει τις φωνητικές χορδές. 
 
Για τη διάγνωση της υπογλωττιδικής στένωσης απαιτείται η λήψη ιστορικού και η 
φυσική εξέταση. Η οριστική διάγνωση γίνεται μέσω της λαρυγγοσκόπησης σε 
ωτορινολαρυγγολογική κλινική. Έχουν προταθεί και άλλοι διαγνωστικοί μέθοδοι όπως 
η οπτική τομογραφία συνοχής (OCT). 
Η θεραπεία εξαρτάται από το βαθμό της στένωσης και τα συμπτώματα που αφορούν την 
αναπνοή του παιδιού. Επιπλέον, λαμβάνονται υπόψη και τα συνοδά νοσήματα που έχει ο 
ασθενής στην επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. 

Εικόνα 6 Λαρυγγοσκοπική εικόνα της 
λαρυγγομαλακίας. Η επιγλωττίδα σε σχήμα Ω 
και οι παραμορφωμένες επιγλωττιδικές 
πτυχές.[33] 
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Στις ήπιες/μέτριες περιπτώσεις μπορεί να συστηθούν ενέσιμες θεραπείες και στενή 
παρακολούθηση. Τις περισσότερες φορές επέρχεται βελτίωση με την πάροδο του χρόνου 
και την ανάπτυξη του αεραγωγού. Οι ασθενείς με ήπια μορφή ασθένειας μπορούν να 
παρατηρηθούν με σπιρομέτριση ρουτίνας στο σπίτι ή στην κλινική. Για πιο σοβαρά 
προβλήματα, συνιστάται χειρουργική επέμβαση με διάφορες τεχνικές όπως η εκτομή της 
στένωσης, η διαστολή, η τοποθέτηση στεντ, η σειριακή ενδοδερμική έγχυση στεροειδών 
(SILSI), η λαρυγγοτραχειακή αποκατάσταση (LTR) ή η  τραχειοστομία. Συχνά μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί χόνδρος από άλλο σημείο του σώματος. [29,31] 

 

 

  
 
 

 

3.3 Υπογλωττιδικό Αιμαγγείωμα 
Παρόλο που τα αιμαγγειώματα αποτελούν τους συχνότερους όγκους της βρεφικής 
ηλικίας και είναι καλοήθη, τα υπογλωττιδικά αιμαγγειώματα είναι σπάνια, αποτελούν 
μόλις το 1,5% των συγγενών λαρυγγικών ανωμαλιών και  μπορούν να γίνουν επικίνδυνα 
για την ακεραιότητα του αεραγωγού, εάν ο όγκος αναπτυχθεί υπερβολικά. Τα 
συμπτώματα που παρουσιάζονται είναι ο διφασικός συριγμός και η δυσκολία στη σίτιση 
και στην αναπνοή.[30] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 8 (Α) Εικόνα λαρυγγοσκόπησης που καταδεικνύει μεγάλο υπογλωττιδικό αιμαγγείωμα που αποφράσσει 
σημαντικό τμήμα του υπογλωττιδικού αεραγωγού. (Β) Εικόνα από μια πιο κοντινή άποψη του αεραγωγού του 
ίδιου ασθενούς μετά από βελτίωση με ενδοσκοπική θεραπεία.[30] 

 

Εικόνα 7  Σοβαρή υπογλωττιδική 
στένωση [34] 
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Απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή κατά την διάγνωση της ασθένειας το κλάμα και η κατάποση 
του βρέφους που θα είναι φυσιολογικά, εκτός εάν υπάρχει πρόσθετη βλάβη των 
αεραγωγών. Οι ασθενείς συχνά διαγιγνώσκονται λανθασμένα με croup και όταν οι 
επαναλαμβανόμενες διαγνώσεις δεν υποχωρούν θα πρέπει να εγείρουν υποψίες για 
υπογλωττιδικό αιμαγγείωμα. 
Η θεραπεία του υπογλωττιδικού αιμαγγειώματος εξαρτάται από τη σοβαρότητα της 
απόφραξης των αεραγωγών. Τα στεροειδή, οι αναστολείς Β, η ενδοσκοπική εκτομή με 
λέιζερ, η τραχειοστομία και η ανοικτή εκτομή αποτελούν θεραπευτικές μεθόδους. Σε 
ήπιες μορφές της ασθένειας που ο αεραγωγός δεν τίθεται σε κίνδυνο, μπορεί να 
αντιμετωπιστεί με παρακολούθηση καθώς υποχωρεί αυθόρμητα με την πάροδο του 
χρόνου.[30] 

 

3.4 Λαρυγγικός Υμένας  
Ο λαρυγγικός υμένας (laryngeal webs) καλύπτει την γλωττίδα, φράσσοντας την 
αεροφόρο οδό. Eίναι σπάνιοι, αποτελούν μόνο το 5% των συγγενών λαρυγγικών 
ανωμαλιών. Μπορεί να σχετίζονται με άλλες ανωμαλίες των αεραγωγών και να 
αποτελούν ένα από τα πολλά χαρακτηριστικά του συνδρόμου μικροελλείμματος 22q11.2 
(deletion syndrome). Oι λαρυγγικοί υμένες ταξινομούνται σε τέσσερις υποκατηγορίες 
κατά τον Cohen. Οι μεμβράνες τύπου Ι και τύπου ΙΙ είναι λεπτές ή μέτριου πάχους και οι 
φωνητικές χορδές είναι συνήθως ορατές μέσα από τον ιστό. Οι ιστοί τύπου ΙΙΙ και τύπου 
IV είναι παχείς και η οριοθέτηση των φωνητικών χορδών μπορεί να είναι 
δύσκολη.[26,27,32] 

Οι κλινικές εκδηλώσεις ποικίλλουν ανάλογα με την έκταση της γλωττιδικής προσβολής 
και της απόφραξης. Τα νεογνά παρουσιάζουν συνήθως ανώμαλη κραυγή ή αναπνευστική 
δυσκολία κατά τη γέννηση. Παρ' όλα αυτά, ο κλινικός ιατρός θα πρέπει να γνωρίζει ότι 
τα βρέφη, ακόμη και εκείνα με μέτριο έως σοβαρό γλωττιδικό ιστό, μπορεί αρχικά να 
παρουσιάζουν μόνο ανεπαίσθητα συμπτώματα. Τα συμπτώματα αυτά συνήθως 
επιδεινώνονται κατά τους πρώτους μήνες της ζωής. Στους ιστούς τύπου III και IV, η 
αναπνευστική δυσχέρεια είναι συνήθως αισθητή από τη γέννηση.[26,32] 

Η διάγνωση απαιτεί άκαμπτη ή εύκαμπτη βρογχοσκόπηση ώστε να προσδιοριστεί η 
κατηγορία στην οποία ανήκει. Σε παιδιά με σοβαρή περίπτωση, πρέπει να δοθεί 
ιδιαίτερη προσοχή ώστε να μην τίθεται σε περαιτέρω κίνδυνο ένας ήδη εκτεθειμένος 
αεραγωγός. Σε λιγότερο σοβαρές περιπτώσεις αποφεύγεται η διασωλήνωση και η 
τραχειοστομία. Το βρέφος με λεπτό γλωττιδικό ιστό μπορεί να μη διαγνωστεί ποτέ, 
καθώς θεωρείται ότι σε ένα παιδί με νεογνική δυσχέρεια του αεραγωγού λόγω ενός 
τέτοιου ιστού, η διασωλήνωση για τη σταθεροποίηση του αεραγωγού μπορεί στην 
πραγματικότητα να λύσει τον ιστό και να επιλύσει πλήρως το πρόβλημα. [26] 

Η χειρουργική θεραπεία στα βρέφη εξαρτάται από την έκταση και τα συμπτώματα 
απόφραξης των αεραγωγών. Στους ιστούς τύπου III και IV μπορεί να χρειαστεί 
τραχειοστομία για την εξασφάλιση του αεραγωγού κατά τις πρώτες ημέρες ή μήνες της 
ζωής. Η οριστική χειρουργική θεραπεία συνιστάται μετά από την ηλικία των 6-12 μηνών 
καθώς μπορεί να προκύψουν δυσκολίες κατά την χειρουργική επέμβαση σε μικρό 
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αεραγωγό.  Σε παιδιά με ήπιο ή μέτριο ιστό, προτιμάται η όψιμη αποκατάσταση, καθώς 
αυτή πραγματοποιείται ευκολότερα σε μεγαλύτερο λάρυγγα, μέχρι την ηλικία των 4 ετών 
ώστε να βελτιωθεί η ποιότητα της φωνής του παιδιού πριν από τη σχολική ηλικία.[32] 

 

Εικόνα 9 Προεγχειρητική και μετεγχειρητική άποψη του λάρυγγα. Προεγχειρητικές όψεις των περιστατικών 
1-7 από πάνω αριστερά προς τα δεξιά A, C, E, G, I, K και M. Μετεγχειρητικές όψεις των περιστατικών 1-7 από 
κάτω αριστερά προς τα δεξιά B, D, F, H, J, L και N.[32] 

 

 

 

4. Συγγενείς Διαμαρτίες Βρόγχων 

4.1 Συγγενές λοβώδες εμφύσημα 
Το Συγγενές λοβώδες Εμφύσημα είναι μία σπάνια αναπτυξιακή δυσπλασία του 
πνεύμονα η οποία αποτελεί ένα διαγνωστικό και θεραπευτικό δίλημμα που 
συσχετίζεται με μεγάλη νοσηρότητα και θνησιμότητα. [2] Περιγράφηκε για πρώτη 
φορά το 1932 από τον R. L. Nelson και αργότερα από τους Robertson και James το 
1951.[3]  

Το συγγενές λοβώδες εμφύσημα χαρακτηρίζεται από υπερδιάταση ενός ή 
περισσοτέρων πνευμονικών λοβών λόγω βαλβιδικού μηχανισμού στους σύστοιχους 
βρόγχους. Ο διατεταμένος λοβός μπορεί να προκαλεί μετακίνηση του μεσοθωρακίου 
και ατελεκτασία του άλλου πνεύμονα όπως στον πνευμοθώρακα. [7] 

Η αιτιολογία δεν είναι γνωστή στο 50% των ασθενών. Στο 25% των ασθενών υπάρχει 
απουσία του βρογχικού χόνδρου, υποπλασία ή δυσπλασία. Λόγω της απουσίας χόνδρου 
ή της παρουσίας ελαττωματικού χόνδρου, οι βρόγχοι καταρρέουν και επομένως 
παγιδεύεται αέρας κατά την εκπνοή. [2] 
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Οι ασθενείς με συγγενές λοβώδες εμφύσημα προσέρχονται συχνότερα με σοβαρή 
νεογνική αναπνευστική δυσχέρεια ή προοδευτική αναπνευστική επιδείνωση κατά το 
πρώτο έτος της ζωής τους. Άλλα κλινικά χαρακτηριστικά είναι η ταχύπνοια, η 
κυάνωση, ο συριγμός, οι εισολκές, ο βήχας και η δυσκολία στην λήψη τροφής. [3,6]  

Η διάγνωση της συγκεκριμένης ασθένειας γίνεται συχνότερα με ακτινογραφία ή CT 
θώρακος. Στο νεογνό, η ακτινογραφική διάγνωση μπορεί να μην είναι σαφής λόγω της 
κατακράτησης του κυψελιδικού υγρού στον πάσχοντα λοβό η οποία προκαλεί την 
εμφάνιση ομοιογενούς πύκνωσης.[2,6] Η ήπια ή διακεκομμένη φύση των 
συμπτωμάτων σε μεγαλύτερης ηλικίας παιδιά ή σε ενηλίκους μπορεί να οδηγήσει σε 
καθυστερημένη διάγνωση.[6] 

Το συγγενές λοβώδες εμφύσημα πρέπει να διαφοροποιείται από τον πνευμοθώρακα, 
την πνευματοκήλη, την πνευμονία, την ατελεκτασία με αντισταθμιστική υπερδιάταση, 
την συγγενή διαφραγματοκήλη και την συγγενή αδενωματώδη δυσπλασία. [2,6] 

Όσον αφορά στην αντιμετώπιση, όταν η πνευμονική δυσχέρεια είναι σημαντική, 
απαιτείται συνήθως τμηματική ή ολική λοβεκτομή. Τα παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας που 
εμφανίζουν λιγότερα συμπτώματα μπορεί να έχουν εξίσου καλή πορεία με ή χωρίς 
λοβεκτομή. [6] 

 

 

 

 

Εικόνα 11 Ακτινογραφία θώρακος στην οποία φαίνεται 
υπερδιάταση στην άνω δεξιά και μέση ζώνη καθώς και ήπια 
μετατόπιση τ μεσοθωρακίου προς τα αριστερά. [3] 

Εικόνα 11 CT θώρακος που δείχνει ότι ο δεξιός μέσος λοβός 
είναι υπερδιογκωμένος και έχει υποστεί κήλη προς την 
αριστερή πλευρά. Στον δεξιό κάτω λοβό παρατηρείται 
ατελεκτασία. [3] 
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4.2 Ατρησία Βρόγχου 
Η ατρησία βρόγχου είναι μία σπάνια συγγενής ανωμαλία με επιπολασμό 1,2 
περιπτώσεις ανά 100.000 και συνδέεται με αγενεσία ή υποπλασία του αντίστοιχου 
πνεύμονα.[12] 

Η αιτιολογία της συγκεκριμένης ασθένειας δεν έχει ακόμη αποσαφηνιστεί πλήρως, 
ωστόσο υπάρχουν δύο υποθέσεις σχετικά με τον μηχανισμό της. Σύμφωνα με την 
πρώτη υπόθεση, τα πολλαπλασιαζόμενα κύτταρα χάνουν την σύνδεσή τους με το 
αναπτυσσόμενο αναπνευστικό εκκόλπωμα κατά την δημιουργία των πνευμόνων. Η 
δεύτερη υπόθεση είναι ότι μία επαναλαμβανόμενη αγγειακή προσβολή του 
πνευμονικού παρεγχύματος, κατά την πρώιμη εμβρυϊκή ανάπτυξη, οδηγεί στην 
απόφραξη ενός ήδη ολοκληρωμένου βρόγχου. [12] 

Τα αποτελέσματα μίας ακτινογραφίας θώρακος δεν είναι κατατοπιστικά για την 
ατρησία βρόγχου αλλά είναι αρκετά για να εγείρουν υποψίες όσον αφορά στην 
διάγνωση. Σε αυτήν την περίπτωση -και σε όλους τους ασθενείς με υποψία ατρησίας 
βρόγχου- πρέπει να διενεργείται CT θώρακος. [13] Γενικότερα, η ατρησία βρόγχου 
πρέπει να διαφοροποιείται κατά την διάγνωση από τις βρογχογενείς κύστεις, την 
απλασία πνεύμονα, το συγγενές λοβώδες εμφύσημα, την συγγενή κυστική 
αδενωματώδη δυσπλασία πνεύμονα κ.ά. [12] 

 Όσον αφορά στην θεραπεία και την διαχείριση της βρογχικής ατρησίας, δεν υπάρχουν 
συγκεκριμένες οδηγίες. Συνήθως, δεν συνιστάται ενεργή θεραπεία στους 
ασυμπτωματικούς ασθενείς. Παρόλα αυτά, ορισμένοι υποστηρίζουν πως πρέπει να 
γίνεται εκτομή του εμπλεκόμενου τμήματος για την πρόληψη δευτερογενών επιπλοκών 
όπως η μόλυνση του πνευμονικού παρεγχύματος. [12] 
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4.3 Βρογχογενείς Κύστεις 
Οι βρογχογενείς κύστεις είναι σπάνιες και προέρχονται εμβρυολογικά από παθολογικό 
σχηματισμό του κοιλιακού τμήματος του πρόσθιου εντέρου κατά την 26η-40η ημέρα 
της κύησης. [16] Εντοπίζονται κυρίως στο μεσοθωράκιο κοντά στην τρόπιδα και δίπλα 
στον κύριο βρόγχο αλλά μπορεί να υπάρχουν και οπουδήποτε αλλού στον πνεύμονα. 
Οι κύστεις ποικίλλουν σε μέγεθος (από 2-10 cm) ενώ τα τοιχώματά τους είναι λεπτά 
και μπορεί να περιέχουν πύον, βλέννη ή αίμα. [17]  

Μία βρογχογενής κύστη μπορεί να είναι ασυμπτωματική ή να εκδηλωθεί με θωρακικό 
άλγος, βήχα, δύσπνοια, πιεστικά φαινόμενα, δυσκολίες στην κατάποση ή και πυρετό 
σε περίπτωση επιμόλυνσης της κύστης. Στην διάγνωση χρησιμοποιείται η αξονική 
τομογραφία θώρακος ενώ χρήσιμες είναι και η ακτινογραφία και η μαγνητική 
τομογραφία θώρακος. Κάποιες φορές μπορεί να σχετίζεται με άλλες συγγενείς 
ανωμαλίες όπως το πνευμονικό απόλυμα και το συγγενές λοβώδες εμφύσημα. [16] 

Η θεραπευτική μέθοδος που θα ακολουθηθεί εξαρτάται τόσο από τα συμπτώματα όσο 
και την ηλικία του ασθενή, συνήθως όμως είναι χειρουργική. Τα τελευταία χρόνια έχει 
αυξηθεί η χρήση θωρακοσκοπικών τεχνικών για την εκτομή βρογχογενών κύστεων σε 
ενήλικες. Αυτή η τεχνική έχει πολλαπλά οφέλη όπως  μειωμένο πόνο, συντομότερη 
νοσηλεία και μικρότερες ουλές. Σε πιο περίπλοκες περιπτώσεις επιλέγεται 
θωρακοτομή. [9] 

Εικόνα 12 Βρογχική Ατρησία - Image courtesy S Bhimji MD [12] 
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Εικόνα 13 Βρογχογενής Κύστη - S. Bhimji MD [9] 

 

Εικόνα 14 Επιπλοκές της Βρογχογενούς Κύστης. Ακτινογραφία Θώρακος δείχνει Πνευμοθώρακα 
και Πλευρίτιδα που προκλήθηκαν από ρήξη και μόλυνση βρογχογενούς κύστης [10] 
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4.4 Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας Νεογνών 
Το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας ή νόσος υαλοειδούς μεμβράνης προσβάλλει 
περίπου το 2% των ζώντων νεογνών και αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου στα νεογνά, 
ιδιαιτέρως στα λιποβαρή. [14,18] Επιπλέον, υπολογίζεται ότι το 30% των νοσημάτων 
των νεογνών είναι αποτέλεσμα του συνδρόμου αυτού και των επιπλοκών του. [18] 

Τα νεογνά που πάσχουν, εκδηλώνουν -μέσα στις πρώτες 6 ώρες μετά την γέννηση- 
αύξηση του αναπνευστικού ρυθμού, εισολκή των κατώτερων πλευρών και του στέρνου 
κατά την εισπνοή και βραχύ εκπνευστικό στεναγμό. [14] 

Η κύρια αιτία του συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας είναι η έλλειψη του 
επιφανειοδραστικού παράγοντα. Θεωρείται πως η ενδομήτρια ασφυξία -δηλαδή η 
ελάττωση ή απουσία της ανταλλαγής οξυγόνου και διοξειδίου του άνθρακα- είναι 
δυνατό να προκαλέσει μη αναστρέψιμες αλλοιώσεις στα κυψελιδικά κύτταρα τύπου ΙΙ 
με αποτέλεσμα αυτά να μην είναι ικανά να παράγουν επιφανειοδραστικό παράγοντα. 
Άλλοι παράγοντες όπως η σηψαιμία, η αναρρόφηση υγρών και η πνευμονία μπορούν 
να αδρανοποιήσουν τον επιφανειοδραστικό παράγοντα. [18] 

Για την πρόληψη του συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας, εάν υπάρχει κίνδυνος 
πρόωρου τοκετού, χορηγούνται γλυκοκορτικοειδή στην μητέρα κατά την διάρκεια της 
εγκυμοσύνης διότι επιταχύνουν την ανάπτυξη του πνεύμονα του εμβρύου και δυνητικά 
διεγείρουν την παραγωγή του επιφανειοδραστικού παράγοντα. [18] 

Όσον αφορά στην αντιμετώπιση της αναπνευστικής δυσχέρειας απαιτείται εντατική 
θεραπεία με οξυγόνο και μηχανικό αερισμό. Επίσης, η χορήγηση εξωγενούς 
επιφανειοδραστικού παράγοντα προκαλεί μείωση των συμπτωμάτων σε νεογνά με 
βαριά αναπνευστική δυσχέρεια όπως και μείωση της νεογνικής θνησιμότητας. [14,18] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 26 

 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 

Με την εκπόνηση της παρούσας εργασίας επιτεύχθηκε η ανάλυση των 
συγγενών ανωμαλιών του αναπνευστικού συστήματος και δόθηκε έμφαση στην 
μεγάλη ποικιλία και ετερογένειά τους. Έγινε κατανοητή η αξία της γνώσης των 
βαθύτερων αιτιών τους και της προσεκτικής αξιολόγησης της 
συμπτωματολογίας, ώστε να γίνει έγκαιρη διάγνωση. Επιπρόσθετα, τονίστηκε 
η σπουδαιότητα της διενέργειας ενδελεχών ελέγχων σε ύποπτα περιστατικά, 
με σκοπό την συλλογή επαρκών δεδομένων για την υγεία του ασθενούς και τη 
διαμόρφωση ολοκληρωμένης κλινικής εικόνας. Έτσι, αναδεικνύεται η σημασία 
της επιλογής εξειδικευμένου θεραπευτικού πλάνου ανάλογα με την κατάσταση 
και τις ανάγκες του εκάστοτε ασθενούς με κύριο στόχο πάντοτε την βελτίωση 
της ποιότητας ζωής του. Ωστόσο, παρόλο που έχουν γίνει σημαντικά βήματα 
για την κατανόηση και την αντιμετώπιση των παθήσεων αυτών, επιβάλλεται η 
δια βίου ενημέρωση της επιστημονικής κοινότητας αναφορικά με τις νέες 
εξελίξεις και η συνέχιση των σχετικών ερευνών, ώστε να φωτιστούν ακόμα 
περισσότερα σκοτεινά σημεία. 
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