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Περίληψη 

Στόχος: Στους ενήλικες με αποφρακτική υπνική άπνοια (ΣΑΑΥ) έχουν καταγραφεί υψηλά 

επίπεδα ερυθροποιητίνης  (EPO) στον ορό αίματος  . Ωστόσο υπάρχει έλλειψη σχετικής 

βιβλιογραφίας σε παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια (ΣΑΑΥ). Ο κύριος στόχος αυτής της 

μελέτης ήταν να διερευνήσει την πιθανή χρήση της  ερυθροποιητίνης (EPO) ως παιδιατρικού 

βιοδείκτη του συνδρόμου υπνικής άπνοιας  διερευνώντας τη σχέση μεταξύ των επιπέδων της 

ερυθροποιητίνης (EPO) στον ορό  και της παρουσίας αποφρακτικής υπνικής άπνοιας (OSΑ) 

στον παιδιατρικό πληθυσμό.  

Υλικά & Μέθοδος: Στα πλαίσια αυτής της έρευνας διενεργήθηκε προοπτική  μελέτη σε 

παιδιά ηλικίας 4-12 ετών τα οποία  παραπέμφθηκαν για ολονύκτια πολυκαταγραφική μελέτη 

ύπνου (PSG). Δημιουργήθηκαν 4 ομάδες βαρύτητας με βάσει τον δείκτη άπνοιας – υπόνοιας 

(ΑΗΙ). Συγκεκριμένα η πρώτη ομάδα περιλάμβανε 30 παιδιά με ΑΗΙ< 1 που αποτελούσαν 

την ομάδα ελέγχου , η δεύτερη ομάδα περιλάμβανε 30 παιδιά με  ΑΗΙ 1-5 που αποτελούσαν 

την ομάδα με ηπίου βαθμού άπνοιας- υπόπνοιας και ακολούθως η ομάδα 3 με 30 παιδιά με 

μετρίου βαθμού άπνοια (ΑΗΙ 5-10)  και η ομάδα 4 με 30 παιδιά με σοβαρού βαθμού άπνοια 

(ΑΗΙ>10). Στη συνέχεια  ελήφθησαν πρωινά δείγματα  αίματος προκειμένου να μετρηθούν 

και να συγκριθούν τα επίπεδα της ερυθροποιητίνης (EPO). Τελικά 115 παιδιά 

συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη για ανάλυση. Η ομάδα ελέγχου  αποτελούνταν από 29 παιδιά 

με μέση ηλικία τα 6,93±2,10 και οι ομάδες με αποφρακτική υπνική άπνοια από 86 παιδιά με 

μέση ηλικία τα 6,78± 2,52.  

Αποτελέσματα: Οι μέσες τιμές ερυθροποιητίνης (EPO) για το δείγμα ελέγχου και για το 

δείγμα με αποφρακτική άπνοια ήταν 5,46±2,24 mIU/ml και 8.33±4,10 mIU/ml αντίστοιχα. 

Συμπεράσματα: Η μελέτη μας έδειξε ότι τα επίπεδα ερυθροποιητίνης (EPO) στον ορό των 

παιδιών με αποφρακτική υπνική άπνοια (ΣΑΑΥ) ήταν σημαντικά υψηλότερα από τα παιδιά 

της ομάδας ελέγχου και συσχετίζονται σημαντικά με τον δείκτη άπνοιας – υπόπνοιας. Τα 

αποτελέσματα αυτά έδειξαν ότι η ερυθροποιητίνη (EPO) μπορεί να θεωρηθεί ως υποψήφιος 

βιοδείκτης για τα παιδιά με σύνδρομο υπνικής άπνοιας . Δεδομένου ότι αυτή είναι η πρώτη 

μελέτη πάνω σ’ αυτό το θέμα , χρήζει  περαιτέρω έρευνας. 
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Γενικό μέρος 
 
Κεφάλαιο 1 
 
1.1 Ορισμός του ύπνου  

Ο ύπνος αποτελεί μία βασική ανάγκη για τις ανώτερες μορφές ζωής, παρόλα αυτά η 
λειτουργία του δεν έχει αποσαφηνιστεί ακόμα πλήρως. Υπάρχουν δύο τύποι ύπνου, ο ύπνος 
χωρίς ταχείες κινήσεις των οφθαλμών (NREM) και ο ύπνος με ταχείες κινήσεις των 
οφθαλμών (REM). Επιπρόσθετα ο τύπος NREM διαιρείται σε 4 επιμέρους στάδια, το καθένα 
με μοναδικά χαρακτηριστικά στα μοτίβα των εγκεφαλικών κυμάτων, της κινήσεις των 
οφθαλμών και στον μυϊκό τόνο.1  

 
1.2 Φυσιολογικοί τύποι ύπνου 

Κατά τη διάρκεια του  ύπνου, οι φάσεις NREM και REM εναλλάσσονται κυκλικά 
μεταξύ τους (Εικόνα 1.1). Ωστόσο η ακανόνιστη εναλλαγή και/ή η απουσία σταδίων ύπνου 
συνδέονται με διαταραχές ύπνου.2 Για παράδειγμα, τα άτομα με ναρκοληψία μπορεί να 
εισέρχονται απευθείας στον ύπνο REM αντί να εισέρχονται στον ύπνο μέσω του NREM, 
όπως συμβαίνει συνήθως.3 

 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 1.1: Η εξέλιξη του ύπνου ενός νεαρού ενήλικα κατά την διάρκεια της νύχτας. 
 

Ο φυσιολογικός ύπνος άρχεται με μια σύντομη περίοδο NREM σταδίου 1 η οποία 
εξελίσσεται σε σταδίου 2, στη συνέχεια σε σταδίου 3 και 4 πριν τελικά φτάσει στο στάδιο 
REM. Ωστόσο, οι άνθρωποι δεν παραμένουν σε ύπνο REM όλη την νύχτα, αλλά, κάνουν 
εναλλαγές μεταξύ των τύπων NREM και REM (Εικόνα 1.1). Ο ύπνος NREM αποτελεί 
περίπου το 75 με 80 %  του συνολικού χρόνου του ύπνου, ενώ ο ύπνος REM αποτελεί το 
υπόλοιπο 20 με 25%.3 Ο μέσος χρόνος διάρκειας του πρώτου κύκλου ύπνου NREM-REM 
είναι 70 με 100 λεπτά, ενώ ο δεύτερος και μεταγενέστερος κύκλος έχει μεγαλύτερη διάρκεια, 
περίπου 90 με 120 λεπτά. Ο ύπνος REM υπο φυσιολογικές συνθήκες αυξάνεται καθώς 
εξελίσσεται η νύχτα και είναι μεγαλύτερος στο τελευταίο 1/3 του ύπνου. Καθώς ο ύπνος 
προχωρά, το στάδιο 2 αποτελεί τον κυρίαρχο τύπο που συναντάται στον ύπνο NREM και τα 
στάδια 3 και 4 ενδέχεται να εξαφανιστούν εντελώς. 
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1.3 Οι τύποι ύπνου NREM  
Ο ύπνος NREM υποδιαιρείται σε 4 στάδια τα οποία χαρακτηρίζονται με μοναδική 
εγκεφαλική δραστηριότητα και φυσιολογία το καθένα. Η εικόνα 1.2 δείχνει τα 
χαρακτηριστικά μοτίβα του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος (ΗΕΓ) των 4 σταδίων NREΜ.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.2: Χαρακτηριστικά πρότυπα ΗΕΓ του ΝREM ύπνου για κάθε στάδιο. Στο στάδιο 2, 
το βέλος αναφέρεται στο σύμπλεγμα – Κ, ενώ οι παύλες υποδεικνύουν 2 υπνικές ατράκτους.  
 
Στάδιο 1: Το στάδιο 1 του NREM ύπνου λειτουργεί ως ένα μεταβατικό στάδιο του ύπνου. Η 
φυσιολογική ακολουθία του ύπνου του μέσου ατόμου ξεκινά με το στάδιο 1 του ΝRΕΜ 
ύπνου, με εξαίρεση τα νεογέννητα και τα άτομα με ναρκοληψία και με ειδικές νευρολογικές 
διαταραχές. Το στάδιο αυτό στον πρώτο κύκλο του ύπνου διαρκεί συνήθως 1 με 7 λεπτά, 
αποτελεί το 2 με 5% του συνόλου του ύπνου και μπορεί να διακοπεί εύκολα από έναν 
θόρυβο. Στο ΗΕΓ παρατηρείται μετάβαση από την εγρήγορση (ρυθμικά κύματα α) σε κύματα 
χαμηλού δυναμικού και μικτής συχνότητας. Τα κύματα α έχουν συχνότητα 8 με 13 
κύκλους/δευτερόλεπτο και συνδέονται με μία κατάσταση χαλάρωσης.3 Τέλος στο ΗΜΓ 
μειώνεται ο μυϊκός τόνος, ενώ στο οφθαλμογράφημα παρατηρούνται αργές κινήσεις των 
οφθαλμών.   
 
Στάδιο 2: Το στάδιο 2 έχει μέση διάρκεια 17.5 λεπτά στον πρώτο κύκλο, αποτελεί το 45 – 
55% του συνόλου του ύπνου και αυξάνεται καθώς εξελίσσεται ο ύπνος. Κατά τη διάρκεια του 
σταδίου αυτού, ο οργανισμός απαιτεί πιο δυνατά ερεθίσματα για να αφυπνιστεί συγκριτικά με 
το προηγούμενο στάδιο. Στο ΗΕΓ παρατηρούνται χαμηλού δυναμικού και μικτής συχνότητας 
κύματα, υπνικές άτρακτοι (βραχυχρόνιοι ημιτονοειδείς ρυθμοί 12-16Hz) και συμπλέγματα Κ 
(οξύαιχμα κύματα δ υψηλής έντασης με απότομη μετάβαση από αρνητική σε θετική φάση) 
(Εικόνα 1.2).  
 
Στάδια 3 και 4: Ο ύπνος βραδέων κυμάτων ή ύπνος δ κυμάτων, χαρακτηρίζεται από την 
εξεσημασμένη παρουσία βραδέων κυμάτων δ υψηλού δυναμικού (75μV ή μεγαλύτερα και 
συχνότητας 1-3Ηz) ή κυμάτων θ και παρατηρούνται κυρίως στο πρώτο 1/3 της νύχτας. Το 
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στάδιο 3 έχει μέση διάρκεια ολίγων λεπτών και καταλαμβάνει το 3 μες 8% του συνολικού 
ύπνου. Η διάκριση μεταξύ του σταδίου 3 και του σταδίου 4 βασίζεται στην πυκνότητα των 
κυμάτων δ. Το τελευταίο στάδιο NREM είναι το στάδιο 4, το οποίο διαρκεί περίπου 20 έως 
40 λεπτά στον πρώτο κύκλο και αποτελεί περίπου το 10 έως 15 % του ύπνου. Αυτό το στάδιο 
χαρακτηρίζεται από πολλά βραδέα κύματα υψηλής έντασης. Η μυϊκή δραστηριότητα στα 
στάδια αυτά βρίσκεται σε πολύ χαμηλά επίπεδα και οι οφθαλμικές κινήσεις είναι σπάνιες ή 
απούσες. 
 
1.4 REM ύπνος 

Η φάση του ύπνου REM χαρακτηρίζεται από αιφνίδια αποσυγχρονισμένη 
δραστηριότητα των εγκεφαλικών κυμάτων, μυϊκή ατονία και κατ’ επανάληψη γρήγορες 
οφθαλμικές κινήσεις. Παρατηρούνται πριονωτά κύματα, κύματα θ και βραδεία α 
δραστηριότητα. Κατά τη διάρκεια του πρώτου κύκλου, η φάση REM διαρκεί κατά μέσο όρο 
4 λεπτά, αλλά παρατείνεται σταδιακά καθώς  ο ύπνος προχωρά. Τα όνειρα συνήθως 
εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της φάσης REM.3 
 
1.5 Φυσιολογία του ύπνου 

Ο ύπνος αποτελεί μία κατάσταση όπου η νευροενδοκρινική δραστηριότητα αυξάνεται. 
Η παραγωγή ορμονών συνδέεται με τον 24ωρο κύκλο ύπνου-εγρήγορσης λόγω κοινών 
νευρωνικών μηχανισμών που ελέγχονται από βιογενείς αμίνες όπως η σεροτονίνη, η 
νορεπινεφρίνη και η ντοπαμίνη. Κατά τη διάρκεια του ύπνου, παρατηρούνται φυσιολογικές 
αλλαγές στο καρδιαγγειακό, νευρικό, αναπνευστικό, νεφρικό και ενδοκρινικό σύστημα.  

Ειδικότερα το αυτόνομο νευρικό σύστημα καθορίζει την αρτηριακή πίεση και τον 
καρδιακό ρυθμό κατά την διάρκεια του ύπνου. Συγκεκριμένα όταν εμφανίζονται τα 
συμπλέγματα Κ, όταν αφυπνίζεται το άτομο και όταν το σώμα κάνει μεγάλες κινήσεις, 
μπορεί να παρατηρηθεί στιγμιαία αύξηση του καρδιακού ρυθμού και της αρτηριακής πίεσης. 
Κατά τη διάρκεια του ύπνου NREM, η δραστηριότητα των συμπαθητικών νεύρων μειώνεται, 
ωστόσο μπορεί να αυξηθεί λόγω της αύξησης της αρτηριακής πίεσης του.  

Κατά την διάρκεια του ύπνου, ο αερισμός και η αναπνευστική ροή γίνονται πιο 
γρήγοροι και ασταθείς, ιδίως κατά τον ύπνο REM.4 Tα δεδομένα που υπάρχουν σχετικά με 
τις μεταβολές του αερισμού κατά την διάρκεια του ύπνου είναι ασαφή, ωστόσο έχει 
παρατηρηθεί υποαερισμός παρόμοιος με αυτόν που συμβαίνει και στον ύπνο NREM. Πολλοί 
παράγοντες συμβάλλουν σ’ αυτό, όπως ο μειωμένος μυϊκός τόνος του φάρυγγα.4 
Επιπροσθέτως, κατά τη φάση REM, παρατηρείται ελαττωμένη κίνηση των πλευρών και 
αυξημένη αντίσταση των ανώτερων αεραγωγών λόγω της απώλειας του μυϊκού τόνου στους 
μεσοπλεύριους και στους ανώτερους μύες των αεραγωγών.4  Εκτός από αυτό, το 
αντανακλαστικό του βήχα καταστέλλεται, ενώ η υποξική αναπνευστική απόκριση είναι 
χαμηλότερη στον ύπνο NREM από ό,τι κατά την εγρήγορση και μειώνεται περαιτέρω κατά 
τον ύπνο REM.   

Ο ύπνος NREM συνδέεται με σημαντικές μειώσεις της ροής του αίματος και του 
μεταβολισμού, ενώ αντίστοιχα η συνολική ροή αίματος και ο μεταβολισμός στον ύπνο REM 
είναι παρόμοιοι με την εγρήγορση.5 Ωστόσο κατά τη διάρκεια του ύπνου REM παρατηρείται 
αύξηση του μεταβολισμού και της ροής του αίματος σε ορισμένες περιοχές του εγκεφάλου, 
όπως στο μεταιχμιακό σύστημα και στις περιοχές οπτικής συσχέτισης.5 

Κατά τη διάρκεια του ύπνου η νεφρική λειτουργία παρουσιάζει πολύπλοκες αλλαγές, 
οι οποίες αφορούν τη νεφρική ροή αίματος, την σπειραματική διήθηση, την έκκριση ορμονών 
και την συμπαθητική νευρική διέγερση.6 Ειδικότερα παρατηρείται ελαττωμένη απέκκριση 
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νατρίου, καλίου, χλωρίου και ασβεστίου κατά τη διάρκεια του ύπνου που οδηγεί σε μειωμένη 
ροή ούρων.  

Τέλος ο ύπνος επηρεάζει της ενδοκρινικές λειτουργίες όπως την έκκριση της  
αυξητικής ορμόνης, την θυρεοειδική ορμόνη και την έκκριση της μελατονίνης. Η έκκριση της 
αυξητικής ορμόνης συμβαίνει συνήθως κατά της πρώτες 2 ώρες του ύπνου και η αιχμή της 
παρατηρείται κατα την πρώτη φάση βραδέων κυμάτων (SWS). Η θυρεοειδική ορμόνη από 
την άλλη μεριά αυξάνεται πριν την πρωινή αφύπνιση. Οι γοναδοτροπίνες LH και FSH 
αυξάνονται τη νύχτα κατά τη διάρκεια της εφηβείας, ενώ η ACTH και η κορτιζόλη 
παρουσιάζουν αυξάνονται κατά το τελευταίο 1/3 της νύχτας. Τέλος η μελατονίνη 
επηρεάζεται από τον κύκλο φωτός-σκότους και καταστέλλεται από το φως.7  
 
1.6 Νευρικό σύστημα και ύπνος 
 Η διεργασία του ύπνου ρυθμίζεται από νευρώνες οι οποίοι απενεργοποιούν το 
σύστημα διέγερσης, επιτρέποντας στον εγκέφαλο να κοιμηθεί. Οι περισσότεροι νευρώνες 
βρίσκονται στην προοπτική περιοχή του υποθαλάμου (Εικόνα 1.3 Α). Η φυσιολογική 
διεργασία του ύπνου μπορεί να επηρεαστεί και από της περιοχές του εγκεφάλου όπως το 
κατώτερο εγκεφαλικό στέλεχος και οι περιοχές του προσθίου εγκεφάλου. Τέλος ο κιρκάδιος 
κύκλος επιτρέπει στο σύστημα που ευθύνεται για τον ύπνο και την αφύπνιση να επηρεάζεται 
από περιβαλλοντικούς παράγοντες και να συγχρονίζεται με τον κύκλο ημέρας και νύχτας.  

   
 

Εικόνα 1.3 Α. Φυσιολογική διεργασία του ύπνου. Β. Διεργασία της εγρήγορσης 
 
Το σύστημα ύπνου περιλαμβάνει τέλος νευρώνες στη γέφυρα οι οποίοι αλλάζουν από 

τον ύπνο NREM στον ύπνο REM κατά τη διάρκεια της νύχτας. Αυτοί οι νευρώνες ευθύνονται 
για την μυϊκή ατονία και την αυτόνομη δραστηριότητα που παρατηρείται κατά την διάρκεια 
του REM  ύπνου.  
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1.7 Νευρικό σύστημα και αφύπνιση 
 Η εγρήγορση δημιουργείται από ένα σύστημα διέγερσης από το εγκεφαλικό στέλεχος 
που ενεργοποιεί της δομές του πρόσθιου εγκεφάλου (Εικόνα 1.3 Β). Η κύρια πηγή για την 
δράση της ανιούσας διέγερσης περιλαμβάνει δύο κύριες οδούς που προέρχονται από το 
ανώτερο εγκεφαλικό στέλεχος. Η πρώτη οδός, η οποία προέρχεται από χολινεργικούς 
νευρώνες στην ανώτερη γέφυρα, ενεργοποιεί μέρη του θαλάμου που είναι υπεύθυνα για τη 
διατήρηση της μετάδοσης των αισθητηριακών πληροφοριών στον εγκεφαλικό φλοιό. Η 
δεύτερη οδός, η οποία προέρχεται από ομάδες κυττάρων στο ανώτερο εγκεφαλικό στέλεχος 
που περιέχουν τους νευροδιαβιβαστές μονοαμίνης (νορεπινεφρίνη, σεροτονίνη, ντοπαμίνη 
και ισταμίνη), εισέρχεται στον υποθάλαμο και λαμβάνει σήματα από τα νευρικά κύτταρα που 
περιέχουν πεπτίδια ορεξίνη ή υποκρετίνη και μελανίνη. Αυτά τα σήματα στη συνέχεια 
φτάνουν στον βασικό πρόσθιο εγκέφαλο, όπου λαμβάνουν επιπρόσθετα σήματα από κύτταρα 
που περιέχουν ακετυλοχολίνη και GABA. Τελικά, τα νευρικά αυτά σήματα εισέρχονται στον 
εγκεφαλικό φλοιό, όπου ενεργοποιούν τα νευρικά κύτταρα και τα προετοιμάζουν για την 
ερμηνεία και την ανάλυση των εισερχόμενων αισθητηριακών πληροφοριών. 
 
1.8 Κιρκάδιος ρυθμός 
 Οι κιρκάδιοι ρυθμοί είναι υπεύθυνοι για τον κύκλο ύπνου-αφύπνισης, την ρύθμιση της 
σωματικής δραστηριότητας, την κατανάλωση τροφής, την ρύθμιση της θερμοκρασία του 
σώματος, τον καρδιακό ρυθμό, τον μυϊκό τόνο και την έκκριση ορμονών.8 Οι ρυθμοί αυτοί 
παράγονται από νευρικές δομές στον υποθάλαμο και λειτουργούν ως βιολογικό ρολόι. Στα 
θηλαστικά, οι πρωτεΐνες Clock και Bmal1 συνδέονται στο DNΑ στον πυρήνα των κυττάρων 
και ενεργοποιούν συγκεκριμένα γονίδια (Εικόνα 1.4) όπως το Period και το Cryptochrome, 
τα προϊόντα των οποίων αναστέλλουν τη σύνδεση του Clock και του Bmal1 στο DNA, 
αναστέλλοντας έτσι τη δική τους σύνθεση. Τέλος τα γονίδια Period και Cryptochrome 
ρυθμίζουν και άλλα μεταβολικά μονοπάτια όπως τον μεταβολισμό της γλυκόζης, των 
λιπιδίων, της μεταγωγής σήματος και του οξειδωτικού στρες.   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.4 Μοριακά μονοπάτια που συμβάλλουν στην λειτουργία του κιρκάδιου ρολογιού.  
 
1.1.1 Υπερχιαματικός πυρήνας (SCN) 
 O υπερχιασματικός πυρήνας (SCN) ευθύνεται για την λειτουργία των κιρκάδιων 
ρυθμών. Λαμβάνει σήματα από τα νευρικά κύτταρα του αμφιβληστροειδούς και μεταφέρει 
νευρικά σήματα σε όλον τον υπόλοιπο εγκέφαλο και το σώμα. Ο ραχιαίος πυρήνας του 
υποθαλάμου δρα στο σύστημα εγρήγορσης-ύπνου με τέτοιο τρόπο ώστε να συντονίζει την 
δραστηριότητά του με τους κύκλους ημέρας-νύχτας.  
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O υπερχιασματικός πυρήνας (SCN) ρυθμίζει την κινητική δραστηριότητα, την σίτιση και τις 
ορμόνες.8 Σε ειδικές συνθήκες, όπως όταν υπάρχει περιορισμένη σίτιση, διακυμάνσεις στην 
θερμοκρασία ή παρουσία στρες, ο άνθρωπος πρέπει να προσαρμόσει τον καθημερινό του 
κύκλο για να επιβιώσει. Σε αυτές της περιπτώσεις ο SCN μπορεί να δημιουργήσει έναν 
εντελώς διαφορετικό κύκλο ο οποίος είναι εκτός συγχρονισμού από τον κύκλο ημέρας-
νύχτας.9 
 
1.1.2 Ύπνος και Θερμορύθμιση 
 Η ρύθμιση της θερμοκρασίας εξαρτάται από τον κιρκάδιο ρυθμό. Έχει παρατηρηθεί 
ότι η θερμοκρασία του σώματος αυξάνεται κατά τη διάρκεια της ημέρας (Εικόνα 1.5), ενώ 
ελαττώνεται κα την διάρκεια της νύχτας. Επιπροσθέτως μειώνεται η παραγωγή θερμότητας 
και αυξάνεται η απώλεια θερμότητας την νύχτα συνεισφέροντας τελικά στην διατήρηση του 
ύπνου και στην δραστηριότητα βραδέων κυμάτων. Αντίθετα παρατηρείται σταδιακή αύξηση 
της θερμοκρασίας του σώματος πριν από την αφύπνιση, καθώς ο εγκέφαλος στέλνει σήματα 
για την αύξηση της παραγωγής της θερμότητας προκειμένου να σταματήσουν τον ύπνο και 
να προωθήσουν την εγρήγορση.10 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
 

Εικόνα 1.5: Διακύμανση της θερμοκρασίας του σώματος κατά την διάρκεια της ημέρας. 
 
1.1.3 Μοτίβα ύπνου βάσει ηλικίας 
 Το μοτίβο του ύπνου υπόκειται σε σημαντικές αλλαγές με την πάροδο της ηλικίας. 
Συγκεκριμένα ο τρόπος έναρξης και διατήρησης του ύπνου, ο χρόνος που αφιερώνεται σε 
κάθε στάδιο του ύπνου και η συνολική ποιότητα του ύπνου ελαττώνονται συνήθως καθώς ο 
άνθρωπος μεγαλώνει (Εικόνα 1.6). Η μελέτη των χαρακτηριστικών του ύπνου ανά ηλικία, 
βοηθάει στην κατανόηση της σημασίας του ύπνου τόσο στην σωστή ανάπτυξη όσο και στην 
γήρανση. 
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Εικόνα 1.6: Αλλαγές που παρατηρούνται κατά την διάρκεια του ύπνου βάσει ηλικίας. 
WASO: O χρόνος που παραμένει κάποιος ξύπνιος αφού έχει αποκοιμηθεί  
 
Νεογνά και βρέφη: Τα νεογέννητα παρουσιάζουν ακανόνιστο ρυθμό ύπνου. Ειδικότερα 
κοιμούνται περίπου 16-18 ώρες ημερησίως, με τον ύπνο τους να είναι διακεκομμένος και με 
το μεγαλύτερο επεισόδιο ακατάπαυστου ύπνου να διαρκεί μόλις 2,5-4 ώρες.11 Ο ύπνος τους 
ξεκινά από την φάση REM και κάθε ύπνος αποτελείται μόλις από 1 ή 2 κύκλους.12 Αυτό το 
χαρακτηριστικό μοτίβο ύπνου οφείλεται στο γεγονός ότι οι κιρκάδιοι ρυθμοί δεν έχουν ακόμη 
ωριμάσει  πλήρως. Οι κιρκάδιοι ρυθμοί παρουσιάζονται στην ηλικία των 2-3 μηνών, με 
αποτέλεσμα την  σταθεροποίηση του ύπνου.13 Μέχρι την ηλικία των 6 μηνών, ο συνολικός 
χρόνος ύπνου μειώνεται ελαφρώς και το μεγαλύτερο συνεχές επεισόδιο ύπνου διαρκεί πλέον 
6 ώρες. Σε ηλικία 12 μηνών, το βρέφος κοιμάται κατά μέσο όρο 15 ώρες ημερησίως κυρίως 
την νύχτα.14 
Μικρά παιδιά: Υπάρχει περιορισμένος αριθμός μελετών που αφορούν το φυσιολογικό 
πρότυπο ύπνου στα μικρά παιδιά. Ωστόσο, από μελέτες φαίνεται ότι ο χρόνος του ύπνου 
μειώνεται με την αύξηση της ηλικίας. Αυτή η μείωση δεν οφείλεται μόνο σε φυσιολογικούς 
λόγους, αλλά επηρεάζεται και από κοινωνικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Σύμφωνα 
με μελέτες, ο συνολικός χρόνος ύπνου μειώνεται κατά 2 ώρες από την ηλικία των 2 έως την 
ηλικία των 5 ετών.15 Υπάρχει η άποψη ότι αυτή η μείωση μπορεί να οφείλεται στη μείωση 
του ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας, καθώς πολλά παιδιά διακόπτουν τον ενδιάμεσο ύπνο 
μεταξύ 3 - 5 ετών. Έχει προταθεί ότι τα παιδιά από την ηλικία των 6 ετών αρχίζουν να 
εκδηλώνουν προτιμήσεις για το πόσο πρωί θα ξυπνήσουν ή πόσο αργά θα κοιμηθούν.16 
Τα παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας, ωστόσο, είναι πιθανότερο να αντιμετωπίσουν προκλήσεις με 
τον ύπνο τους. Συγκεκριμένα, τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν συχνότερα εφιάλτες 
καθιστώντας τον ύπνο τους ασυνεχή.17 Μελέτες έδειξαν ότι τα παιδιά αυτά έχουν μεγαλύτερη 
καθυστέρηση ύπνου REM από τους έφηβους με αποτέλεσμα να αφιερώνουν μεγαλύτερο 
μέρος του ύπνου τους στις φάσεις 3 και 4 NREM.18 
Έφηβοι:  Σύμφωνα με έρευνες οι έφηβοι αφιερώνουν 9-10 ώρες ύπνου κάθε βράδυ.19,20 
Καθώς μεγαλώνουν, ο ύπνος βραδέων κυμάτων (SWS) και ο συνολικός χρόνος ύπνου 
ελαττώνονται, ενώ ο χρόνος που αφιερώνεται στην φάση 2 αυξάνεται.21,22 Από την άλλη 
πλευρά, οι μεγαλύτεροι έφηβοι τείνουν να κοιμούνται περισσότερο κατά την διάρκεια της 
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ημέρας. Τέλος καθώς η ηλικία αυξάνεται, ο συνολικός χρόνος ύπνου και ο ύπνος EM 
μειώνονται.22,23 
Ενήλικες: Το μοτίβο του ύπνου τροποποιείται με την πάροδο του χρόνου και την 
ενηλικίωση. Χαρακτηριστικά ευρήματα στους ενήλικες είναι ο πρώιμος χρόνος αφύπνισης 
και η πρώιμη κατάκλιση. Οι ηλικιωμένοι τείνουν να ξυπνούν 90 λεπτά νωρίτερα και να 
κοιμούνται 60 λεπτά νωρίτερα, συγκριτικά με νεότερα άτομα. Παρόλα αυτά δεν υπάρχουν 
αποδεδειγμένες εξηγήσεις για αυτήν την αλλαγή στον ύπνο των ηλικιωμένων.24 
 
Υπερήλικες: Ο ανώμαλος ύπνος επηρεάζει αρνητικά όλους της ανθρώπους, ανεξαρτήτως 
ηλικίας, με τους ηλικιωμένους να αντιμετωπίζουν συχνά προβλήματα σε αυτόν τον τομέα. Η 
μείωση του ύπνου σε αυτή την ηλικιακή ομάδα μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την ποιότητα 
ζωής, τη διάθεση και την εγρήγορσή τους.25 Παράγοντες όπως η έκθεση στο φως, οι 
ακανόνιστες ώρες γευμάτων, η νυκτουρία και η μειωμένη κινητικότητα μπορούν να 
συμβάλουν στη δυσκολία διατήρησης μακρών περιόδων ύπνου και εγρήγορσης σ’ αυτή την 
ηλικιακή ομάδα.26,27 
 
1.12 Διαφορές μεταξύ φύλων 
 Παρότι υπάρχουν λίγες συστηματικές μελέτες, φαίνεται ότι υπάρχουν διαφορές στον 
ύπνο και στους κιρκάδιους ρυθμούς μεταξύ των φύλων. Τα διαθέσιμα δεδομένα είναι πιο 
αξιόπιστα στους ενήλικες, αλλά έχουν παρατηρηθεί διαφορές μεταξύ των φύλων και σε 
βρεφική, παιδική και εφηβική ηλικία.28,29 Στους ενήλικες, οι άνδρες τείνουν να περνούν 
αρκετό χρόνο στην φάση 1 του NREM, επίσης αναφέρουν συχνότερα ότι νιώθουν ανεπαρκή 
ύπνο κατά τη διάρκεια της ημέρας και εμφανίζουν συχνότερες  νυχτερινές αφυπνίσεις.30,31,32 
Από την άλλη μεριά, οι γυναίκες φαίνεται να ξοδεύουν περισσότερο χρόνο στον ύπνο 
βραδέων κυμάτων (SWS), ωστόσο αντιμετωπίζουν περισσότερες δυσκολίες στον ύπνο. Οι 
μελέτες έχουν δείξει ότι τα πρότυπα ύπνου των γυναικών επηρεάζονται κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης, της περιόδου μετά τον τοκετό και κατά τον εμμηνορρησιακό κύκλο. 
Συγκεκριμένα οι γυναίκες τείνουν να είναι πιο υπνηλικές μες την ημέρα κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης,  αλλά και κατα την περίοδο της λοχείας.33,34,35,36 Οι αλλαγές στα πρότυπα του 
ύπνου παρουσιάζουν ετερογένεια μεταξύ φύλων σε μεγαλύτερες ηλικίες. Η προοδευτική 
μείωση του ύπνου βραδέων κυμάτων (SWS) είναι μια από τις πιο εμφανείς αλλαγές κατα τη 
γήρανση, με τους άνδρες να επηρεάζονται περισσότερο. Από την άλλη μεριά οι μεγαλύτερες 
γυναίκες περνούν το 20% του ύπνου τους στις φάσεις 3 και 4 του NREM.  
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Κεφάλαιο 2 
2.1 Αναπνευστικές διαταραχές που σχετίζονται με τον ύπνο 

Ο ύπνος αποτελεί μία θεμελιώδης βιολογική διεργασία, η έλλειψη του οποίου έχει 
επιπτώσεις τόσο στην ψυχική όσο και στην σωματική υγεία των ατόμων κάθε ηλικίας.37 Οι 
αναπνευστικές διαταραχές που σχετίζονται με τον ύπνο (SDB) οφείλονται στην αυξημένη 
αντίσταση του ανωτέρου αναπνευστικού και στην σύμπτυξη του φαρυγγικού τοιχώματος και 
ποικίλλουν από το πρωτοπαθές ροχαλητό έως την αποφρακτική υπνική άπνοια (ΟSΑ). Στον 
παιδιατρικό πληθυσμό ο επιπολασμός της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας ποικίλλει από 2% 
έως 5%. Το συχνότερο αίτιο στην προσχολική ηλικία είναι η υπερτροφία των αδενοειδών 
εκβλαστήσεων και των παρίσθμιων των αμυγδαλών, ενώ στους ενήλικες πρωτοστατεί η 
παχυσαρκία. Τέλος έχει καταγραφεί και ο συγγενής φαινότυπος ο οποίος παρατηρείται κατα 
τα πρώιμα στάδια ζωής και οφείλεται σε δομικές ανωμαλίες ή κρανιοπροσωπικές παραλλαγές 
και σχετίζεται με γενετικά σύνδρομα της το σύνδρομο Pierre Robin, Prader-Willi, 
αχονδροπλασία, τρισωμία 21 και νευρομυϊκές διαταραχές.38  

Τα νεογέννητα και τα παιδιά προσχολικής ηλικίας κοιμούνται κατά μέσο όρο 12 ώρες 
την ημέρα. Η ύπαρξη χαμηλής ποιότητας ύπνου μπορεί να έχει αντίκτυπο στην υγεία και 
στην ποιότητα της ζωής τόσο των παιδιών όσο και των οικογενειών της. Οι αναπνευστικές 
διαταραχές που σχετίζονται με τον ύπνο (SDB) περιλαμβάνουν κυρίως αποφρακτικές 
διαταραχές και κάποιες λιγότερο συχνές όπως το σύνδρομο κεντρικού συγγενή υποαερισμού 
(CCHS), την άπνοια της προωρότητας, τα απειλητικά για την ζωή συμβάματα (ALTEs) και 
τέλος ανεξήγητα γεγονότα τα οποία επιλύθηκαν άμεσα (BRUEs).39  

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Πνευμονολογική Εταιρία (ERS) οι αποφρακτικές 
αναπνευστικές διαταραχές που παρατηρούνται κατά την διάρκεια του ύπνου (SDB) 
περιλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα παθολογιών ποικίλης βαρύτητας, όπως το πρωτοπαθές 
ροχαλητό, το σύνδρομο αντίστασης ανωτέρου αεραγωγού (UARS), τον αποφρακτικό 
υποαερισμό και την αποφρακτική υπνική άπνοια (ΣΑΑΥ) (Πίνακας 1).40 Αξίζει να 
σημειωθεί ότι παιδιά τα οποία παρουσιάζουν τακτικά επεισόδια ροχαλητού οφείλουν να 
εξετάζονται για πιθανή αποφρακτική υπνική άπνοια. Οι μελέτες δείχνουν ότι το 2-3% των 
παιδιών με τακτικό ροχαλητό εμφανίζουν αποφρακτική υπνική άπνοια.41 
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Πίνακας 1 

Παθήσεις που ανήκουν της αποφρακτικές αναπνευστικές διαταραχές που σχετίζονται με 
τον ύπνο (SDBs) και οι ορισμοί της 

Τύποι αποφρακτικής SDB Ορισμός 

Πρωτοπαθές ροχαλητό Συχνά επεισόδια ροχαλητού (>3 νύχτες/εβδομάδα) με 
απουσία άπνοιας, υπόπνοιας, συχνών αφυπνίσεων ή 
διαταραχές ανταλλαγής αερίων 

Σύνδρομο αντίστασης 
ανωτέρου αεραγωγού 
(UARS) 

Ροχαλητό, αυξημένο έργο αναπνοής, συχνές αφυπνίσεις, 
χωρίς αποφρακτικές διαταραχές ή διαταραχές ανταλλαγής 
αερίων 

Αποφρακτικός υποαερισμός Ροχαλητό και αυξημένη τελο-εκπνευστική μερική πίεση 
CO2 χωρίς αποφρακτικές διαταραχές 

Αποφρακτική υπνική άπνοια Υποτροπιάζοντα επεισόδια μερικής ή πλήρης απόφραξης 
του ανωτέρου αεραγωγού ( υπόπνοια, αποφρακτική ή μικτή 
άπνοια) και διακοπή της φυσιολογικής οξυγόνωσης και 
αερισμού 

Πηγή: Αποφρακτικές διαταραχές που σχετίζονται με τον ύπνο σε παιδιά ηλικίας 2 έως 18 
ετών: διάγνωση και διαχείριση. Eur Respir J. 2016, modified 

 
2.2 Αποφρακτική υπνική άπνοια 
 Η αποφρακτική υπνική άπνοια (ΟSΑ) είναι μία διαταραχή ύπνου που χαρακτηρίζεται 
από την διακοπή ή την σημαντική ελάττωση της ροής του αέρα παρουσία αναπνευστικής 
προσπάθειας (Εικόνα 2.1). Ειδικότερα παρουσιάζονται υποτροπιάζονται επεισόδια 
σύμπτυξης του ανωτέρου αεραγωγού κατά την διάρκεια του ύπνου. Αυτά τα επεισόδια 
σχετίζονται με υποτροπιάζοντες αποκορεσμούς οξυαιμοσφαιρίνης και αφυπνίσεις.  
Η αποφρακτική υπνική άπνοια (ΟSΑ) είναι  η συχνότερη αναπνευστική διαταραχή που 
σχετίζεται με τον ύπνο (SDB) και σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρία Παιδιατρικής 
(ΑΡΡ), ο επιπολασμός της αγγίζει το 1.2-5.7% στον παιδιατρικό πληθυσμό (2012). 
Αντίστοιχα η Ευρωπαϊκή Πνευμονολογική Εταιρία (ΕRS) κατέγραψε το 2016 έναν 
επιπολασμό 0.1-13%.42,43 Η αποφρακτική υπνική άπνοια (ΟSΑ) η οποία σχετίζεται με 
εκτεταμένες ώρες ύπνου κατά την διάρκεια της ημέρας καλείται σύνδρομο αποφρακτικής 
υπνικής άπνοιας (ΟSΑS). 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.1: Φυσιολογική αναπνοή και αποφρακτική υπνική άπνοια 
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1.3 Παθοφυσιολογικός μηχανισμός αποφρακτική υπνική άπνοια 
Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας είναι η 

σύμπτυξη των τοιχωμάτων του φάρυγγα. Εάν η διατοιχωματική πίεση μειωθεί, τότε 
μειώνεται αντίστοιχα η περιοχή επαφής του φάρυγγα με την γλώσσα με αποτέλεσμα την 
διακοπή ροής αέρα στην τραχεία. Οι περισσότεροι ασθενείς με αποφρακτική υπνική άπνοια 
(ΣΑΑΥ) εμφανίζουν απόφραξη είτε στο ύψος την μαλακής υπερώας (ρινοφάρυγγας) είτε στο 
ύψος της γλώσσας (οροφάρυγγας). Ωστόσο υπάρχουν και ανατομικοί παράγοντες που 
μπορούν να συντελέσουν στην αποφρακτική υπνική άπνοια (Πίνακας 2).  Η αφαίρεση των 
υπερτροφικών αδενοειδών εκβλαστήσεων ή των αμυγδαλών στα παιδιά οδηγεί στην 
αντιμετώπιση της άπνοιας ΣΑΑΥ σε ποσοστό 80%.44,45 
 

Πίνακας 2 

Ανατομικοί παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη αποφρακτικής υπνικής άπνοιας  (ΣΑΑΥ) 

Υπερτροφία παρίσθμιων αμυγδαλών 

Υπερτροφία αδενοειδών εκβλαστήσεων  

↑ Μέγεθος φάρυγγα  

↑ Όγκος γλώσσας 

↑ Μήκος μαλακής υπερώας 

Ανώμαλη θέση της άνω και κάτω γνάθου 

 
Άλλοι παράγοντες κινδύνου που συμβάλουν στον παθοφυσιολογικό μηχανισμό της 

αποφρακτικής υπνικής άπνοιας (ΟSA) είναι οι στατικοί και οι δυναμικοί (Πίνακας 3).46 
 

Πίνακας 3 

Στατικοί παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη ΣΑΑΥ 

Θέση πώγωνα και τραχήλου 

Παθήσεις τραχείας (λαρυγγομαλακία, τραχειομαλακία) 

↓διάμετρος φαρυγγικής οδού 

↑ μέγεθος μαλακής υπερώας, γλώσσας 

↑ μέγεθος παραφαρυγγικού λίπους (παχυσαρκία) 

↑ μέγεθος πλάγιων φαρυγγικών τοιχωμάτων  
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Δυναμικοί παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη ΣΑΑΥ 

Αντίσταση ρινικής και φαρυγγικής οδού 

Φαινόμενο Bernoulli 

Dynamic adherence 
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Κεφάλαιο 3 
3.1 Αποφρακτική υπνική άπνοια στα παιδιά 
 Η αποφρακτική υπνική άπνοια στα παιδιά ορίζεται ως επαναλαμβανόμενα επεισόδια 
απόφραξης του ανωτέρου αεραγωγού κατά την διάρκεια του ύπνου, η οποία μπορεί να είναι 
μερική ή πλήρης.  Χαρακτηρίζεται κυρίως από επεισοδιακή υποξία, διαλείπουσα υπερκαπνία 
και συχνές διακοπές του ύπνου. Είναι μία κοινή αλλά υποδιαγνωσμένη πάθηση στα παιδιά 
και μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική νοσηρότητα εάν παραμείνει χωρίς θεραπεία.47  
 
3.2 Αιτιολογία αποφρακτικής υπνικής άπνοιας 
 Η παχυσαρκία και η υπερτροφία των παρίσθμιων των αμυγδαλών και των αδενοειδών 
εκβλαστήσεων αποτελούν τα συχνότερα αίτια της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας. Εκτός από 
αυτά οποιαδήποτε ανωμαλία του ανωτέρου αναπνευστικού μπορεί να οδηγήσει σε 
διαλείπουσα απόφραξη του ανωτέρου αεραγωγού κατά την διάρκεια του ύπνου, όπως η 
τρισωμία 21, ο υποθυρεοειδισμός ή άλλα συγγενή σύνδρομα με διαταραχές στο στόμα, τον 
φάρυγγα ή το πρόσωπο τα οποία μπορούν να αυξήσουν την πιθανότητα απόφραξης του 
ανωτέρου αναπνευστικού (Πίνακας 4). Νευρομυϊκές παθήσεις μπορούν να συμβάλουν  στην 
απόφραξη του αεραγωγού λόγω του ανώμαλου μυϊκού τόνου των σφιγκτήρων του φάρυγγα. 
Τα παιδιά με δυσπλασίες Chiari μπορούν να αναπτύξουν αποφρακτική άπνοια λόγω 
δυσλειτουργίας των ίδιων μυϊκών ομάδων του φάρυγγα. Τα παιδιά με παχυσαρκία έχουν 
τυπικά λιπώδη διήθηση των μαλακών ιστών του τραχήλου, περιορίζοντας την λειτουργία των 
αεραγωγών και προδιαθέτοντας τα σε αποφρακτική άπνοια. Τέλος τα άτομα με 
δρεπανοκυτταρική αναιμία έχουν την τάση να αναπτύξουν αποφρακτική άπνοια για λόγους 
που είναι ακόμη ασαφείς. 
  

Πίνακας 4 

Νοσήματα και σύνδρομα που σχετίζονται με αποφρακτική υπνική άπνοια στα παιδιά 

Υπερτροφία παρίσθμιων αμυγδαλών και αδενοειδών εκβλαστήσεων 

Χρόνια ρινική απόφραξη (στένωση χοανών, αλλεργική ρινίτιδα, ρινικοί πολύποδες, όγκοι) 

Τρισωμία 21 

Ανωμαλία Pierre Robin 

Crouzon  

Treacher Collins 

Klippel Feil 

Beckwith Wiedemann 

Apert 

Prader Willi 

Morbid 
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Marfan 

Αχονδροπλασία 

Λαρυγγομαλακία 

Μουκοπολυσακχαρίδωση 

Νευρομυϊκές διαταραχές (δυστροφία Duchenne, Werdnig Hoffman, Guillen Barre, μυϊκή 
δυστροφία 

Δυσπλασίες Chiari 

Εγκεφαλική παράλυση 

Δρεπανοκυτταρική αναιμία 

Υποθυρεοειδισμός 

Σύνδρομο Hallermann Streiff 

Οστεοπέτρωση 

Οροφαρυγγική θηλωμάτωση 

 
3.3 Επιδημιολογία αποφρακτικής υπνικής άπνοιας 
 Ο επιπολασμός της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας σε μη παχύσαρκα, υγιή παιδιά 
ηλικίας κάτω των 8 ετών είναι περίπου 1-3%. Το ροχαλητό είναι κοινό στην παιδική ηλικία 
και επηρεάζει το 10% των παιδιών ηλικίας 2-8 ετών. Η παχυσαρκία τετραπλασιάζει τον 
κίνδυνο εμφάνισης αναπνευστικών διαταραχών κατά την διάρκεια του ύπνου.  Τέλος με την 
συνύπαρξη συνοσσηροσήτων όπως την τρισωμία 21, ο επιπολασμός αυξάνεται στο 80%.  
 Η αποφρακτική υπνική άπνοια παρατηρείται κυρίως στην μαύρη φυλή. Συγκεκριμένα 
σε παιδιά κάτω των 18 ετών ο επιπολασμός είναι 3.5 φορές αυξημένος. Αξίζει τέλος να 
σημειωθεί ότι και στον ασιατικό πληθυσμό παρατηρείται αυξημένος επιπολασμός 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας, λόγω κρανιοπροσωπικών ανωμαλιών. 
 Η αναλογία αποφρακτικής υπνικής άπνοιας στα παιδιά βάσει φύλου είναι 1 : 1. Στους 
μεγάλους έφηβους παρατηρείται υπεροχή στα αγόρια και τελικά τους ενήλικες η αναλογία 
ανδρών : γυναικών διαμορφώνεται ως  2 : 1.  
 Η αποφρακτική υπνική άπνοια μπορεί να παρατηρηθεί σε οποιαδήποτε ηλικία ακόμη 
και στο στάδιο των νεογνών. Αναδρομικές μελέτες έδειξαν ότι ο μεγάλος αριθμός γονέων 
των οποίων τα παιδιά διαγνώστηκαν με αποφρακτική άπνοια ύπνου θυμούνται ότι το 
ροχαλητό του παιδιού τους ξεκίνησε κατά τους πρώτους μήνες της ζωής του. Τα πρόωρα 
μωρά έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης τέτοιων επεισοδίων στην πρηνή θέση. Τα 
περισσότερα παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια είναι μεταξύ 2 – 10 ετών. Ο κίνδυνος για 
σοβαρότερα επεισόδια άπνοιας  αυξάνεται στην ηλικία 3 -5 ετών. Η μέση ηλικία διάγνωσης 
είναι τους 14 μήνες ± 12μήνες.48 
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3.4 Πρόγνωση 
  Σύμφωνα με το μοντέλο Beeze & Gozal οι διακοπές του φυσιολογικού κύκλου του 
ύπνου, η διαλείπουσα υποξυαιμία και η υπερκαπνία συμβάλλουν στην δυσλειτουργία του 
προσθίου τμήματος του μετωπιαίου λοβού (διαταραχές συμπεριφοράς, ρύθμισης του 
συναισθήματος, μνήμης, μάθηση και γνωστικές ικανότητες).49  Ο σχετιζόμενος με την 
παχυσαρκία υποαερισμός, γνωστός και ως σύνδρομο Pickwickian, παρατηρείται σε 
παχύσαρκα παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια. Αυτά τα άτομα ανταποκρίνονται ανώμαλα 
για να αναπνεύσουν, εμφανίζουν επαναλαμβανόμενα επεισόδια άπνοιας, υπνηλία μες την 
ημέρα καθώς και υποαερισμό και υπερκαπνία.  
 Τα παιδιά με σοβαρή αποφρακτική υπνική άπνοια μπορούν να αναπτύξουν μετ-
αποφρακτικό πνευμονικό οίδημα εντός ωρών από το χειρουργείο για την διαχείριση της 
απόφραξης του ανωτέρου αναπνευστικού.  
 
3.5 Κλινική εικόνα 
 Οι κλινικές εκδηλώσεις της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας διαφέρουν τόσο μεταξύ 
ενηλίκων και παιδιών όσο και μεταξύ των παιδιών. Το ιστορικό σημείωμα πρέπει να 
περιλαμβάνει ερωτήσεις που να σχετίζονται με το ροχαλητό, τα επεισόδια άπνοιας, την 
ύπαρξη από του στόματος αναπνοής, την υπερδραστηριότητα και το οικογενειακό ιστορικό 
απνοιών. Δυνατό ροχαλητό για περισσότερα από 3 βράδια εγείρουν υποψίες για περαιτέρω 
έλεγχο.  

Η κλινική εικόνα ενός παιδιού με αποφρακτική υπνική άπνοια είναι μη ειδική και 
απαιτεί υψηλή υποψία από τον θεράποντα ιατρό. Τα συμπτώματα στα παιδιά περιλαμβάνουν 
κυρίως ανώμαλη αναπνοή στον ύπνο, συχνές αφυπνίσεις και από του στόματος αναπνοή την 
υπόλοιπη ημέρα (Πίνακας 5).50 
 

Πίνακας 5 

Συμπτώματα παιδιών με αναπνευστική υπνική άπνοια 

Ανώμαλη αναπνοή κατά την διάρκεια του ύπνου 

Συχνές αφυπνίσεις 

Συχνοί εφιάλτες 

Ενούρηση 

Δυσχέρεια αφύπνισης 

Υπερβολική υπνηλία κατά την διάρκεια της ημέρας 

Υπερδραστηριότητα / Διαταραχές συμπεριφοράς 

Από του στόματος αναπνοή κατά την διάρκεια της ημέρας 

Κακής ποιότητας ύπνος / Ανώμαλo μοτίβο ύπνου 
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Η αποφρακτική υπνική άπνοια μπορεί να δημιουργήσει επιπλοκές στα παιδιά όπως 
διακοπή του φυσιολογικού κύκλου του ύπνου, αυξημένο έργο αναπνοής, διαλείπουσα 
υποξυαιμία και κυψελιδικό υποαερισμό. Οι γονείς οφείλουν να περιγράψουν λεπτομερώς την 
αναπνοή των παιδιών τους. Μερικά παιδιά ροχαλίζουν δυνατά και παρουσιάζουν διαλείπον 
γογγυσμό, ενώ άλλα παρουσιάζουν ανώμαλη κίνηση του θωρακικού ή κοιλιακού τοιχώματος. 
Συνήθως αυτά τα παιδιά προτιμούν να κοιμούνται σε ασυνήθεις θέσεις όπως με το κεφάλι και 
τον τράχηλο σε υπερέκταση και το στόμα τους ανοικτό. Τα υποτροπιάζοντα επεισόδια 
άπνοιας χειροτερεύουν κυρίως στον ύπνο REM, ο οποίος σχετίζεται με τα όνειρα, με 
αποτέλεσμα τα παιδιά αυτά να βλέπουν εφιάλτες και να αφυπνίζονται συχνά. Η νυκτερινή 
ενούρηση στο κρεβάτι είναι ένα χαρακτηριστικό που πρέπει να εγείρει υποψίες για επεισόδια 
άπνοιας σε παιδιά που ροχαλίζουν και που είναι εκπαιδευμένα για την ενούρηση.  
 Τα παιδιά με άπνοια παραπονιούνται συνήθως για ξηροστομία, νωθρότητα, 
αποπροσανατολισμό και κόπωση κατά την αφύπνισή τους. Μερικά παιδιά δε, δυσκολεύονται 
να ξυπνήσουν το πρωί και χρειάζονται πολλαπλές παρεμβάσεις από τους γονείς για να 
σηκωθούν από το κρεβάτι. Οι έφηβοι κυρίως κάνουν συχνά αναφορές για υπνηλία και 
συνήθως κοιμούνται σε ακατάλληλες στιγμές κατά την διάρκεια της ημέρας. Παρουσιάζουν 
δυσκολία στο να μείνουν ξύπνιοι σε ήσυχα μέρη και παρουσιάζουν διαταραχές 
συγκέντρωσης. Παραδόξως μερικά παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια εμφανίζουν 
υπερδραστηριότητα, επιθετικές συμπεριφορές, διάσπαση προσοχής και συναισθηματική 
απόσυρση. Τα περισσότερα παιδιά έχουν χαμηλής ποιότητας συνήθειες ύπνου και ασταθή 
προγράμματα ύπνου. Η καταγραφή της ώρας αφύπνισης, κατάκλισης και αριθμών κύκλων 
ύπνου για 2 εβδομάδες έχει αποδειχθεί ότι παρέχει σημαντικές πληροφορίες στους 
θεράποντες ιατρούς.  
  
3.6 Κλινική εξέταση 
 Τα παιδιά με ύποπτη αποφρακτική υπνική άπνοια πρέπει να εξετάζονται λεπτομερώς  
(ζωτικά σημεία, ΔΜΣ, ύψος, βάρος, μέτρηση αρτηριακής πίεσης) με έμφαση στο ανώτερο 
αναπνευστικό.  
 Για αρχή πρέπει να γίνει μέτρηση του ύψους και το βάρους σώματος του παιδιού και 
αξιολόγηση αυτών με βάση τις κλίμακες για την ηλικία του. Τα παιδιά μέσης ηλικίας ή 
έφηβοι έχουν προδιάθεση για απότομη αύξηση βάρους ή παχυσαρκία και αυξημένο κίνδυνο 
αντιστοίχως για ανάπτυξη αποφρακτικής υπνικής άπνοιας.  Από την άλλη μεριά τα παιδιά 
μικρότερης ηλικίας με αποφρακτική υπνική άπνοια μπορούν να παρουσιάσουν καθυστέρηση 
στην αύξησή τους.  
 Εν συνεχεία πρέπει να γίνεται έλεγχος για τυχόν παρουσία κρανιοπροσωπικών 
ανωμαλιών, όπως ευρεία ρινική γέφυρα, ασυμμετρία προσώπου, μικρογναθία, 
οπισθογναθισμός, ένρινη φώνηση, ή από του στόματος αναπνοή. Σημαντική είναι η 
αξιολόγηση της βατότητας της ρινικής κοιλότητας και η τυχόν ύπαρξη ρινικών πολύποδων, 
αλλεργικής ρινίτιδας, σκολίωσης του ρινικού διαφράγματος ή υπερτροφία των αδενοειδών 
εκβλαστήσεων. Είναι σημαντικό να εξεταστεί το ύψος της σκληράς υπερώας, τα παρίσθμια 
των αμυγδαλών και η μαλακή υπερώα. Πολύ χρήσιμη είναι η ταξινόμηση Μallampati για την 
αξιολόγηση της ανατομικής απόφραξης του ανωτέρου αεραγωγού (Πίνακας 6). Η 
ταξινόμηση αυτή βασίζεται στις δομές που παρατηρούνται όταν το παιδί ανοίγει στο μέγιστο 
το στόμα του (Εικόνα 3.1). Η εξέταση αυτή είναι αδύνατο να γίνει σε παιδιά κάτω των 18 
μηνών και γενικότερα παρατηρείται δυσχέρεια σε παιδιά κάτω των 5 ετών.  
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Εικόνα 3.1: Ταξινόμηση Mallampati. Οι δομές που παρατηρούνται όταν το παιδί ανοίγει στο 
μέγιστο το στόμα του. 
 

 Επιπρόσθετα πρέπει να εκτιμηθεί η δυνατότητα του παιδιού να ανοίξει το στόμα του 
στο μέγιστο και η τυχόν ύπαρξη περιορισμού στην κίνηση του πώγωνα. Εξετάζεται η 
κοιλότητα του στοματοφάρυγγα, το μέγεθος της γλώσσας, το μέγεθος της σταφυλής και οι 
αμυγδαλές. Ελέγχεται εάν υπάρχει χώρος μεταξύ της μαλακής υπερώας και του οπίσθιου 
φαρυγγικού τοιχώματος ή αν η υπερώα και η σταφυλή βρίσκονται στο οπίσθιο μέρος του 
φάρυγγα. Συχνά επαναλαμβανόμενα επεισόδια υπνικής άπνοιας οδηγούν σε ανώδυνο οίδημα 
της σταφυλής, το οποίο μπορεί να είναι χειρότερο το πρωί. Πρέπει να δοθεί προσοχή στο 
ηχόχρωμα της φωνής για τυχόν παρουσία βράγχους ή ευρύτερης αδυναμίας στις φωνητικές 
χορδές. 

Άτομα με βραχείς και παχύς τραχήλους  αυξάνουν τον κίνδυνο παρουσίασης 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας, κυρίως σε έφηβους και ενήλικες. Είναι σημαντικό να γίνεται 
ψηλάφηση του τραχήλου, και εκτίμηση του θυρεοειδούς αδένα (συχνότερος 
υποθυρεοειδισμός). Τέλος πρέπει να ελέγχεται εάν υπάρχει διάταση στην σφαγίτιδα φλέβα.  

 Το σκαφοειδές στέρνο παρατηρείται μερικές φορές σε μικρά παιδιά με αποφρακτική 
υπνική άπνοια. Η σοβαρή σκολίωση ή ο στενός θώρακας μπορούν να οδηγήσουν σε 
αναπνευστική ανεπάρκεια και να θέσουν τα άτομα σε υψηλότερο κίνδυνο αποκορεσμού κατά 
την διάρκεια του ύπνου.  

Είναι σημαντικό να εκτιμάται η κατάσταση της αρτηριακής πιέσεως και να 
αξιολογείται ο S2 καρδιακός ήχος στην πνευμονική βαλβίδα. Σε αντίθεση με τους ενήλικες, 
στα υγιή μικρά παιδιά, ο ήχος κλεισίματος της πνευμονικής βαλβίδας μπορεί να είναι λίγο πιο 
δυνατός από τον ήχο σύγκλεισης της αορτής στο δεξιό δεύτερο μεσοδιάστημα. 51 

Πίνακας 6 

Ταξινόμηση Mallampati 

Βαθμός 1 Ορατή σκληρή υπερώα, μαλακή υπερώα, σταφυλή, παρίσθμια 

Βαθμός 2 Ορατή σκληρή υπερώα, μαλακή υπερώα, μέρος της σταφυλής 

Βαθμός 3 Ορατή σκληρή υπερώα, μαλακή υπερώα και η βάση της σταφυλής 

Βαθμός 4 Ορατή μόνο η σκληρή υπερώα 
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3.7 Επιπλοκές υπνικής άπνοιας στα παιδιά 
 Οι επιπλοκές της παιδικής αποφρακτικής υπνικής άπνοιας αφορούν το ανώτερο 
αναπνευστικό και περιλαμβάνουν διαταραχές του ύπνου, αυξημένο έργο αναπνοής, 
κυψελιδικό υποαερισμό και διαλείπουσα υποξία. 
Διαταραχές του ύπνου: Οι νευρογνωσιακές και συμπεριφορικές συνέπειες της 
διαταραγμένης αρχιτεκτονικής του ύπνου και της υποξαιμίας που προκαλείται από τη 
διαταραχή της αναπνοής κατά τον ύπνο σε παιδιά με αποφρακτική άπνοια ύπνου έχουν 
πρόσφατα προσδιοριστεί με την κατάλληλη επιστημονική μεθοδολογία στον παιδιατρικό 
πληθυσμό. Ορισμένες μελέτες έχουν τεκμηριώσει ότι τα παιδιά με διαταραχές ύπνου τείνουν 
να έχουν προβλήματα συμπεριφοράς παρόμοια με αυτά που παρατηρούνται σε παιδιά με 
διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ). Μια έρευνα σε 782 
παιδιά κατέγραψε υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας καθώς και υπερκινητικότητα και 
επιθετική συμπεριφορά σε παιδιά που ροχαλίζουν. Επίσης βρέθηκαν αντίστροφες συσχετίσεις 
μεταξύ της μνήμης και της μαθησιακής απόδοσης και της σοβαρότητας της αποφρακτικής 
άπνοιας ύπνου. 
 Σε μια συγκριτική μελέτη 19 παιδιών προσχολικής ηλικίας με αποφρακτική άπνοια 
ύπνου και υπερτροφικές αμυγδαλές και αδενοειδείς εκβλαστήσεις καταγράφηκαν χαμηλές 
γνωστικές βαθμολογίες σε σύγκριση με παιδιά ελέγχου. Μετά την αμυγδαλεκτομή και την 
αδενοτομή, οι βαθμολογίες των παιδιών με αποφρακτική άπνοια ύπνου βελτιώθηκαν σε 
σύγκριση με της προεγχειρητικές βαθμολογίες τους και ήταν ισάξιες από αυτές των 
αντίστοιχων μαρτύρων. 57,58 
Αυξημένο έργο αναπνοής: Μια σημαντική καρδιαγγειακή συνέπεια της αποφρακτικής 
άπνοιας ύπνου στους ενήλικες είναι η αρτηριακή υπέρταση. Αν και οι παθοφυσιολογικοί 
μηχανισμοί αύξησης της αρτηριακής πίεσης είναι ακόμη υπό διερεύνηση, η διαλείπουσα 
αφύπνιση, η υποξαιμία και οι αυξήσεις του καρδιακού μεταφορτίου κατά τη διάρκεια του 
επεισοδίου της αποφρακτικής άπνοιας οδηγούν σε αυξημένη συμπαθοεπινεφριδιακή έκκριση 
και αυξημένο συμπαθητικό τόνο, ακόμη και κατά της ώρες της εγρήγορσης. Αντίστοιχα στα 
παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια έχουν καταγραφεί σημαντικές αλλαγές στον τόνο του 
αυτόνομου συστήματος και έχουν αναφερθεί μέτριες αυξήσεις στην αρτηριακή πίεση. Η 
διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο σχετίζεται με υψηλότερες συστολικές αρτηριακές πιέσεις 
σε παιδιά ηλικίας 5-12 ετών και υποστηρίζει την χρήση του δείκτη υπνικής άπνοιας AHI με 
όριο το 5 για την έναρξη θεραπείας.  
 Μια σημαντική κλινική επίπτωση του αυξημένου έργου αναπνοής στα παιδιά με 
αποφρακτική άπνοια ύπνου είναι η αδυναμία αύξησης και ανάπτυξης (FTT). Συγκεκριμένα, 
υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 όπου διαπίστωσαν 
ότι ο επιπολασμός του FTT σε παιδιατρικούς ασθενείς με αποφρακτική άπνοια ύπνου 
ξεπερνούσε το 50%, ενώ μετά την αμυγδαλεκτομή και την αδενοτομή, παρατηρούσαν 
σημαντική βελτίωση στην ανάπτυξη και την αύξηση ακόμη και σε παιδιά με παχυσαρκία και 
αποφρακτική υπνική άπνοια. Τα αίτια της ανώμαλης ανάπτυξης περιλαμβάνουν την ανορεξία 
και την δυσφαγία λόγω υπερτροφίας των αμυγδαλών και των αδενοειδών εκβλαστήσεων, τα  
μειωμένα ή ανώμαλα πρότυπα νυχτερινής έκκρισης αυξητικής ορμόνης, την υποξαιμία, την 
οξέωση και την αυξημένη αναπνοή κατά τη διάρκεια του ύπνου.52,53,54 
 
Κυψελιδικός υποαερισμός: Η διαλείπουσα υπερκαπνία εμφανίζεται συχνά σε ασθενείς με 
διάφορες αναπνευστικές διαταραχές, γίνεται πιο έντονη ή παραμένει σταθερή κατά τη 
διάρκεια του ύπνου και είναι ελάχιστη ή απουσιάζει κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης. Τα 
παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια που ροχαλίζουν εμφανίζουν κλασικό διαλείποντα 
κυψελιδικό υποαερισμό, ο οποίος προκαλείται από αυξημένη αντίσταση των ανώτερων 
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αεραγωγών, ταυτόχρονα με μειωμένους ή ανεπαρκείς αντισταθμιστικούς μηχανισμούς που 
αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια του ύπνου. 
 
Διαλείπουσα υποξία: Μια σοβαρή συνέπεια της διαλείπουσας υποξίας είναι η αύξηση της 
πίεσης στην πνευμονική αρτηρία λόγω της πνευμονικής αγγειοσύσπασης, Σε μία μελέτη με 
27 παιδιατρικούς ασθενείς με μέτρια έως σοβαρή αποφρακτική υπνική άπνοια, 
πραγματοποιήθηκε η αξιολόγηση της λειτουργίας της δεξιάς κοιλίας με ραδιονουκλεΐδια και 
παρατηρήθηκε μειωμένο κλάσμα εξώθησης στο 37% αυτών των παιδιών και ανωμαλία στην 
κίνηση του τοιχώματος στο 45%. Τέλος η διαλείπουσα υποξία δύναται να είναι επιβλαβής 
στη νευρωνική και διανοητική λειτουργία. Επειδή η ηλικία αιχμής για την αποφρακτική 
υπνική άπνοια συμπίπτει με εκείνη μιας κρίσιμης περιόδου για την ανάπτυξη του εγκεφάλου, 
συνεπώς η καθυστερημένη διάγνωση και θεραπεία της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας 
πιθανώς να παρεμποδίζει την ωρίμανση του νευρογνωσιακού συστήματος των παιδιών με 
αποφρακτική άπνοια ύπνου. 
 Οι νευροσυμπεριφορικές διαταραχές, οι μειωμένες μαθησιακές ικανότητες, η 
καθυστερημένη ανάπτυξη, τα αλλοιωμένα πρότυπα απόκρισης του αναπνευστικού φορτίου 
και η πνευμονική υπέρταση είναι οι κυριότερες συνέπειες της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας  
στην παιδική ηλικία. Η έγκαιρη διάγνωση και πρόληψη τέτοιων νοσηροτήτων είναι 
θεμελιώδεις πτυχές της επαρκούς παιδιατρικής φροντίδας στην κοινότητα.55,56 

 
3.8 Αποφρακτική υπνική άπνοια και φλεγμονή 

Η συσχέτιση της φλεγμονής με την αποφρακτική άπνοια ύπνου είναι αβέβαιη. Οι 
δείκτες συστηματικής φλεγμονής όπως η ιντερλευκίνη IL-6 και η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη  
είναι αυξημένοι στην αποφρακτική υπνική άπνοια και μειώνονται μετά την αδενοειδο-
αμυγδαλεκτομή, υποδηλώνοντας ότι η αύξηση τους οφείλεται στην αποφρακτική άπνοια 
ύπνου.59 
 
3.9 Διαφορική διάγνωση 

Η αποφρακτική υπνική άπνοια (ΣΑΑΥ) πρέπει να διαφοροποιείται από το απλό 
ροχαλητό, το οποίο είναι ένας εισπνευστικός θόρυβος που συνήθως δεν συνοδεύεται από 
αποκορεσμό οξυγόνου, υπερκαπνία ή διαταραχή του ύπνου. Η ολονύκτια πολυκαταγραφική 
μελέτη ύπνου δύναται να διαφοροδιαγνώσει το έντονο ροχαλητό από μία αληθή αποφρακτική 
υπνική άπνοια στον παιδιατρικό πληθυσμό.  
 Η υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας μπορεί να οφείλεται σε πολλούς παράγοντες 
εκτός από την αποφρακτική υπνική άπνοια. Πολλά παιδιά νυστάζουν κατά τη διάρκεια της 
ημέρας απλώς και μόνο επειδή δεν κοιμούνται επαρκώς της νύχτες. Τα ακανόνιστα, ασυνεπή 
προγράμματα ύπνου οφείλονται κυρίως για την αυξημένη υπνηλία στα παιδιά. Κατά την 
εκτίμηση της παιδιατρικού ασθενούς για πιθανή αποφρακτική υπνική άπνοια πρέπει να 
προσδιορίζεται η ρουτίνα του ύπνου του με καταγραφή του ύπνου του για 1-2 εβδομάδες.  

Στα άτομα που εμφανίζουν αυξημένη υπνηλία κατά την διάρκεια της ημέρας τίθεται 
και η πιθανή διάγνωση της ναρκοληψίας. Η ναρκοληψία είναι μία ασθένεια που 
χαρακτηρίζεται από κρίσεις ύπνου που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της ημέρας. Οι ασθενείς 
με ναρκοληψία παρουσιάζουν έντονη κόπωση κατά την διάρκεια της ημέρας και μπορεί να 
συγχέεται με το σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας. Η εμφάνιση αιφνίδιας υπνικής 
παράλυσης, υπναγωγικών παραισθήσεων ή κενού μνήμης κατά την διάρκεια της ημέρας 
μπορεί να συμβάλλει στην διαφορική διάγνωση μεταξύ της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας 
και της ναρκοληψίας. Η υπνική παράλυση είναι μια τρομακτική εμπειρία που διαρκεί από 
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μερικά δευτερόλεπτα έως αρκετά λεπτά, κατά τη διάρκεια της οποίας το άτομο μπορεί να 
αναπνεύσει και να κινήσει τους οφθαλμούς του, αλλά δεν μπορεί να μιλήσει ή να κινηθεί. 

Οι υπναγωγικές παραισθήσεις είναι έντονα ρεαλιστικά όνειρα που συμβαίνουν 
ακριβώς τη στιγμή που κάποιος αρχίζει να αποκοιμιέται. Αυτές οι παραισθήσεις συχνά 
περιλαμβάνουν την διαίσθηση ενός άλλου ατόμου ή ενός ζώου στο ίδιο δωμάτιο, φωτεινά 
χρώματα ή ασυνήθιστα σχήματα. Συχνά μπορούν να συμμετέχουν και οι αισθήσεις, όπως η 
όσφρηση, η αφή ή και η ακοή. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς με ναρκοληψία μπορούν να 
εμφανίσουν καταπληξία ή αιφνίδια σύντομη απώλεια του μυϊκού τόνου χωρίς απώλεια 
συνείδησης. 

Η νυχτερινή γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση μπορεί να οδηγήσει σε νυχτερινή 
ανησυχία, επεισόδια πνιγμού κατά τη διάρκεια του ύπνου, συχνές αφυπνίσεις και εργώδης 
αναπνοή που μοιάζουν με συμπτώματα του συνδρόμου αποφρακτικής υπνικής άπνοιας. 
Τέλος το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών, οι νυχτερινές επιληπτικές κρίσεις και διάφορες άλλες 
διαταραχές του ύπνου μπορούν να διαφοροδιαγνωστούν από την αποφρακτική υπνική άπνοια 
με βάση την νυχτερινή πολυκαταγραφική μέλετη ύπνου. 
   
3.10  Διαγνωστική προσέγγιση 
 Υπάρχουν ελάχιστα διαθέσιμα δεδομένα στην βιβλιογραφία που να αφορούν τον ύπνο 
και τις καρδιο-αναπνευστικές παραμέτρους στα παιδιά. Για τον λόγο αυτό χρησιμοποιούνται 
γενικότερα κριτήρια από την διαθέσιμη βιβλιογραφία των ενηλίκων (Πίνακας 7). 62 

Πίνακας 7 

Παράμετροι εκτίμησης αποφρακτκικής υπνικής άπνοιας 

Χρόνος που απαιτείται για να αποκοιμηθεί κάποιος (sleep latency) >10 λεπτά 

Συνολική διάρκεια ύπνου (TST) >5.5 ώρες 

% REM ύπνου >15% του TST 

% στάδιο 3-4 NREM ύπνου >25% του TST 

Μέσος όρος ωριαίων αφυπνίσεων του φλοιού μετά από ένα επεισόδιο 
άπνοιας / υπόπνοιας (respiratory arousal index) 

<5 

Περιοδικές κινήσεις των κάτω άκρων ανα ώρα TST <1 

Δείκτης άπνοιας ανα ώρα TST <1 

Δείκτης υπόπνοιας ανα ώρα TST <3 

Χαμηλότερος κορεσμός οξυγόνου >92% 

Μέσος κορεσμός οξυγόνου >95% 

Δείκτης αποκορεσμού (>4% για 5”, αριθμός ανα ώρα του  TST <5 

Υψηλότερο επίπεδο CO2 55mmHg 

Επίπεδο CO2 με > 45 mmHg <20% TST 
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Ειδικότερα 10 επεισόδια αποφρακτικής άπνοιας την ώρα σ’ έναν ενήλικα κατά την 

διάρκεια του ύπνου αντιπροσωπεύουν μίας ήπιας βαρύτητας αποφρακτική υπνική άπνοια η 
οποία δεν χρήζει περαιτέρω αντιμετώπισης. Από την άλλη μεριά στα παιδιά αντιστοιχεί σε 
μία σοβαρή αποφρακτική υπνική άπνοια η οποία χρήζει άμεσης παρέμβασης. Συνεπώς ο 
δείκτης υπνικής άπνοιας (ΑΗΙ)  > 5 την ώρα αποτελεί ένδειξη για θεραπεία στα παιδιά. 
Ενδιάμεσες τιμές του δείκτη ΑΗΙ ( 3 < ΑΗΙ < 5 ) χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης για την 
ενδεχόμενη αναγκαιότητα παρέμβασης.  

Άλλοι διαγνωστικοί δείκτες χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των επιπλοκών της 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας ή για την παρακολούθηση άλλων υποκείμενων διαταραχών. 
Συγκεκριμένα το ΗΚΓ και ο υπέρηχος καρδιάς είναι χρήσιμα εργαλεία για την αξιολόγηση 
της πνευμονικής υπέρτασης.  

Επί του παρόντος, το μοναδικό διαθέσιμο εργαλείο για την οριστική διάγνωση της 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου είναι η ολονύκτια πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου. Τέλος η 
επισκόπηση του ρινοφάρυγγα, η άμεση λαρυγγοσκόπηση και η βρογχοσκόπηση μπορούν να 
φανούν απαραίτητες προεγχειρητικά για τον καθορισμός της ανατομίας της περιοχής. 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 3.2: Πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου σε αγόρι 6 ετών, το οποίο ροχαλίζει και 
εμφανίζει πολλαπλά επεισόδια αποφρακτικής υπνικής άπνοιας (πράσινες περιοχές) που 
σχετίζονται με αποκορεσμό οξυαιμοσφαιρίνης (κίτρινες περιοχές) και ΗΕΓ διεγέρσεις 
(κόκκινες περιοχές).62 
 

3.10.1 Πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου 
Η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου (PSG) αποτελεί την προβλεπόμενη μέθοδο για την 
διάγνωση της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας στα βρέφη, στα παιδιά και στους ενήλικες. 
Ιδανικά η μελέτη αυτή πρέπει να γίνεται την νύχτα και κατά την συνηθισμένη ώρα 
κατάκλισης του ασθενούς. Η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου εξετάζει πολλαπλούς 
παραμέτρους (πίνακας 8).60, 62  
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Πίνακας 8: Δείκτες που ελέγχονται κατά την διάρκεια της πολυκαταγραφικής μελέτης 
ύπνoυ 

Κατάσταση ύπνου (≥ 2 ΗΕΓ απαγωγές) 

Ηλεκτροοφθαλμογράφημα (δεξιά και αριστερά) 

Ηλεκτρομυελογράφημα (EMG) 

Ροή αέρα από την μύτη και το στόμα (καπνογραφία, μάσκα, πνευματογράφημα) 

Κινητικότητα θωρακικού και κοιλιακού τοιχώματος (πληθυσμογραφία) 

Ηλεκτροκαρδιογράφημα 

Οξυμετρία 

Τελοεκπνευστικό CO2  (ΕTCO2) 

Καταγραφή με βίντεο και ήχο 

Διαδερμική καταγραφή οξυγόνου και CO2 (σε βρέφη και παιδιά < 8 ετών) 

  
Κατά κύριο λόγο οι παράμετροι που μελετιούνται στην μελέτη ύπνου περιλαμβάνουν 

το ηλεκτροοφθαλμογράφημα, το ηλεκτρομυογράφημα και τουλάχιστον 2 απαγωγές ΗΚΓ. Η 
αναπνοή αξιολογείται χρησιμοποιώντας αισθητήρες ρινικής και στοματικής κοιλότητας, 
παλμική οξυμετρία και με παρακολούθηση του τελοεκπνευστικού CO2 με την χρήση ειδικών 
ζωνών γύρω από τον θώρακα και την κοιλιά οι οποίες ανιχνεύουν την αναπνευστική κίνηση.  
 Τα φυσιολογικά πρότυπα της πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου διαφέρουν μεταξύ 
ενηλίκων και παιδιών. Στον παιδιατρικό πληθυσμό τιμές αποκορεσμού οξυγόνου < 92%, >1 
επεισόδιο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας την ώρα ή αύξηση του τελοεκπνευστικού CO2 > 
50mmHg για πάνω από το 9% τους συνόλου του ύπνου αποτελούν παθολογικές ενδείξεις και 
χρήζουν περαιτέρω αξιολόγησης.  
 Η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου είναι απαραίτητη για την τεκμηρίωση της 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας και την αξιολόγηση της σοβαρότητάς της. Το ιστορικό 
ροχαλητού από μόνο του δεν είναι επαρκές για τη διάγνωση ή για τον προσδιορισμό της 
σοβαρότητας της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας. Κάποια παιδιά εμφανίζουν πρωτογενή 
αποφρακτικό υποαερισμό με επαναλαμβανόμενες μερικώς αποφράξεις με αποκορεσμό 
οξυγόνου και υπερκαπνία. Λόγω αυτού, η παιδιατρική πληθυσμογραφία πρέπει να εξετάζει 
τα επίπεδα του CO2, όπως το τελοεκεπνευστικό CO2 και την διαδερμική καταγραφή του CO2.  
 
3.10.2 Δείκτης υπνικής άπνοιας ΑΗΙ 
 Τα άτομα με αποφρακτική υπνική άπνοια εμφανίζουν ποικίλης βαρύτητας 
αποφρκακτικής άπνοιας ή υπόπνοιας ή και τα 2. Η σοβαρότητα ποσοτικοποιείται με την 
χρήση ενός ειδικού δείκτη γνωστός ως δείκτης άπνοιας – υπόπνοιας.  Ο δείκτης AHI 
αποτελεί τον συνολικό αριθμό των απνοιών και των υποπνοιών που εμφανίζονται διαιρεμένος 
με τη συνολική διάρκεια ύπνου σε ώρες (Πίνακας 9). 61 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
02/09/2026 13:50:34 EEST - 216.73.216.156



39 

Πίνακας 9: Δείκτης ΑΗΙ  

ΑΗΙ ≤ 1 Φυσιολογικός στον παιδιατρικό πληθυσμό 

1 < ΑΗΙ < 5 Ηπίως αυξημένος 

10 < ΑΗΙ < 20 Μέτρια αυξημένος 

ΑΗΙ > 20 Σοβαρός 

 
 Η αποφρακτική υπόπνοια (OH) στα παιδιά είναι μια αναπνευστική διαταραχή που 
σχετίζεται με τον ύπνο και θεωρείται παραλλαγή της αποφρακτικής άπνοιας ύπνου. Τα παιδιά 
με ΟΗ μπορεί να έχουν ΑΗΙ εντός του φυσιολογικού εύρους, αλλά παρουσιάζουν 
διαλείποντες περιόδους υπερκαπνίας, οι οποίες καταγράφονται με βάση τις τελοεκπνευστικές 
(ET) συσκευές παρακολούθησης του CO2. Τιμές ΕΤ CO2 > 53mmHg θεωρούνται 
παθολογικές. Στις περιπτώσεις που ο δείκτης ΑΗΙ ξεπερνά το 5 ή όταν ο αποκορεσμός του 
οξυγόνου είναι χαμηλότερος του 85%, τότε οι γιατροί συστήνουν ειδικές παρεμβάσεις. Από 
την άλλη μεριά όταν ο δείκτης ΑΗΙ κυμαίνεται μεταξύ του 1 – 5 τότε πρέπει να 
συναξιολογηθούν και άλλοι κλινικοί παράμετροι προκειμένου να αποφασιστεί εάν θα 
ακολουθήσει κάποια θεραπευτική παρέμβαση.61     
 
3.10.3 Καταγραφικές μελέτες ύπνου κατά την διάρκεια της ημέρας 

Οι καταγραφικές μελέτες ύπνου κατά την διάρκεια της ημέρας είναι ειδικές αλλά όχι 
ευαίσθητες στην ανίχνευση της υπνικής άπνοιας. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα 
επεισόδια υπνικής άπνοιας είναι πιθανότερο να συμβούν κατά την διάρκεια τoυ REM ύπνου 
και αυτό το στάδιο του ύπνου παρατηρείται ελάχιστα κατά την διάρκεια της ημέρας στα 
παιδιά. Γι’ αυτό το λόγο τα παιδιά με συμπτώματα αποφρακτικής άπνοιας ύπνου που έχουν 
φυσιολογικά ευρήματα της μελέτης του ύπνου πρέπει να υποβάλλονται σε νυχτερινή 
πολυκαταγραφική μελέτη του ύπνου για να αποκλειστεί η διάγνωση. Τέλος οι μελέτες ύπνου 
πρέπει να γίνονται χωρίς καταστολή. 
 
3.10.4 Ολονύχτια οξυμετρία 
 Η οξυμετρία κατά την διάρκεια της νύχτας στο σπίτι έχει προταθεί ως η εξέταση 
εκλογής για τον προσυμπτωματικό έλεγχο. Ωστόσο θα μπορούσε να παραληφθεί ένα 
επεισόδιο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας σε παιδί το οποίο δεν παρουσιάζει έντονους 
αποκορεσμούς. Η οξυμετρία κατά την διάρκεια της νύχτας δεν είναι επαρκής από μόνης της 
για την διάγνωση ή τον αποκλεισμό της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας στα παιδιά επειδή δεν 
παρέχει πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση του ύπνου και το CO2. Παρά την υψηλή 
εξειδίκευση, η οξυμετρία στο σπίτι έχει χαμηλή ευαισθησία και τα παιδιά με αρνητικά 
ευρήματα σε τέτοιες μελέτες εξακολουθούν να χρήζουν διενέργειας πολυκαταγραφικής 
μελέτης ύπνου την νύχτα. 
 
3.10.5 Προσθιοοπίσθια και πλάγια απεικόνιση 
 Η απεικόνιση του τραχήλου βοηθά στην αξιολόγηση του λιπώδους ιστού, στον 
καθορισμό της ανατομίας του ανώτερου αναπνευστικού και του μεγέθους των αδένων και 
στον αποκλεισμό νεοπλάσματος. Η εκτίμηση του μεγέθους των παρισθμίων των αμυγδαλών 
συνήθως δεν απαιτούν κάποιου είδους απεικόνισης. Αν και η μαγνητική τομογραφία μπορεί 
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να παρέχει πολύ λεπτομερείς εικόνες των μαλακών ιστών και των οστικών δομών που 
βρίσκονται κάτω από τον ρινοφάρυγγα, τέτοιες εξετάσεις δεν απαιτούνται συνήθως, εκτός 
από περιπτώσεις υποψίας ανώμαλης ανατομίας. 
 
3.10.6 Cine MRI 
 Η διενέργεια cine MRI κατά την διάρκεια του ύπνου μπορεί να φανεί χρήσιμη στην 
αναγνώριση απόφραξης του αεραγωγού σε έναν ασθενή με παράτυπη ανατομία, ο οποίος 
υπόκεινται σε προεγχειρητικό έλεγχο. Αυτή η τεχνική είναι προς το παρόν διαθέσιμη μόνο σε 
λίγες εξειδικευμένες εγκαταστάσεις τριτοβάθμιας φροντίδας. 
 
3.10.7 Θυρεοειδικός έλεγχος 
 Η αξιολόγηση της εύρυθμης λειτουργίας του θυρεοειδούς είναι χρήσιμη για τον 
αποκλεισμό του υποθυρεοειδισμού, ο οποίος σχετίζεται με μεγέθυνση της γλώσσας, αύξηση 
βάρους και αποφρακτικής υπνικής άπνοιας.  
 
3.10.8 Ηλεκτροκαρδιογράφημα και ηχοκαρδιογράφημα 
 Αυτές οι εξετάσεις δεν είναι απαραίτητες σε όλα τα παιδιά με υποψία υπνικής 
άπνοιας. Ωστόσο, εάν υπάρχει υποψία πολύ σοβαρής μακροχρόνιας απόφραξης, το ΗΚΓ και 
το ηχοκαρδιογράφημα είναι χρήσιμα εργαλεία για την εκτίμηση του πάχους και της 
λειτουργίας της κοιλίας και για τον έλεγχο ύπαρξης πνευμονικής υπέρτασης. 
 
3.10.9 Πολλαπλό τεστ καταγραφής του χρόνου που απαιτείται για να αποκοιμηθεί 
κάποιος (MSLT) 
 Εάν το ιστορικό υποδηλώνει την πιθανότητα ύπαρξης ναρκοληψίας, το MSLT θα 
πρέπει να διεξαχθεί σε συνδυασμό με την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου. 
 
3.10.10 MRI εγκεφάλου και εγκεφαλικού στελέχους 
 Ένα ιστορικό σοβαρού ροχαλητού, κεφαλαλγιών, άλγους στην περιοχή του αυχένα, 
συχνουρίας ή προβλημάτων κατάποσης εγείρει την υποψία για δυσπλασία Chiari. Οι 
δυσπλασίες Chiari μπορεί να εμφανιστούν τόσο σε φυσιολογικά παιδιά όσο και σε 
συνδυασμό με συγγενή μυελομηνιγγοκήλη. Εάν υπάρχει υποψία δυσλειτουργίας του 
εγκεφαλικού στελέχους, είναι απαραίτητη η μαγνητική τομογραφία. Η αξονική τομογραφία 
του κρανίου δεν είναι επαρκής για την αξιολόγηση των βλαβών του εγκεφαλικού στελέχους 
και της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης.  
 
3.101.11 Άλλες μελέτες 
 Επιπρόσθετες εξετάσεις που μπορούν να συνεισφέρουν στην αξιολόγηση της 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας είναι η γενική εξέταση αίματος, 3D αξονική τομογραφία 
ανασύνθεσης και η ακτινογραφία ceph.  
 Η γενική εξέταση αίματος μπορεί να είναι χρήσιμη, επειδή η χρόνια υποξία που 
σχετίζεται με υποτροπιάζουσα απόφραξη των αεραγωγών μπορεί να οδηγήσει σε 
πολυκυτταραιμία. Τέλος η ακτινογραφία ceph και η 3D αξονική τομογραφία ανασύνθεσης 
χρησιμοποιούνται σπάνια στον παδιατρικό πληθυσμό. Η χρήση των εξετάσεων όπως η 
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οισοφαγική μανομετρία, η μέτρηση ροής και πίεσης στην μύτη και ο συνεχής μη επεμβατικός 
έλεγχος την αρτηριακής πίεσης βρίσκονται ακόμα υπο διερεύνηση.  
 
3.11 Θεραπευτική αντιμετώπιση  
 Η αποφρακτική υπνική άπνοια πρέπει να διαγνωστεί και να αντιμετωπιστεί έγκαιρα. 
Η θεραπεία εξαρτάται κατά ένα μέρος από τη σοβαρότητα της αναπνευστικής διαταραχής 
που παρατηρείται κατά την διάρκεια του ύπνου (Πίνακας 10).62 Τα άτομα με ήπια άπνοια 
έχουν μια ποικιλία θεραπευτικών επιλογών, ενώ τα άτομα με μέτρια έως σοβαρή άπνοια θα 
πρέπει να αντιμετωπίζονται με μάσκα συνεχούς θετικής πίεσης των αεραγωγών CPAP.62 
 Η παχυσαρκία είναι ένας από τους σημαντικότερους προγνωστικούς παράγοντες για 
την αποφρακτική υπνική άπνοια. Η μείωση του βάρους κατά 10% οδηγεί σύμφωνα με 
εμπεριστατωμένες μελέτες σε μείωση του δείκτη αναπνευστικών διαταραχών κατά 26% 
(RDI). Τα οφέλη της μείωσης του βάρους στα άτομα με αναπνευστικές διαταραχές κατά την 
διάρκεια του ύπνου περιλαμβάνουν μείωση του δείκτη αναπνευστικών διαταραχών, μείωση 
της αρτηριακής πίεσης, βελτίωση της λειτουργίας των πνευμόνων, βελτίωση στο ροχαλητό 
και στην αρχιτεκτονική του ύπνου και ενδεχομένως ελάττωση της απαιτούμενης πίεσης στην 
CPAP. Από την άλλη μεριά η αύξηση του βάρους ευθύνεται για την υποτροπή της 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας μετά από χειρουργική παρέμβαση. 62  
 Άλλα μη επεμβατικά μέτρα αντιμετώπισης είναι η χρήση μάσκας με θετική πίεση 
CPAP, η συσκευή θετικής πίεσης αεραγωγού διπλής πίεσης ΒiΡΑΡ και η στοματική συσκευή 
ΟΑ. Η συσκευή CPAP είναι η καθιερωμένη θεραπευτική επιλογή για την αποφρακτική 
υπνική άπνοια (ΣΑΑΥ) και δύναται να αναστρέψει αυτή την κατάσταση άμεσα με την 
κατάλληλη τιτλοδότηση. Οι στοματικές συσκευές ενδείκνυται σε ασθενείς με ήπια ή μέτρια 
ΣΑΑ οι οποίοι προτιμούν τις στοματικές συσκευές από τις μάσκες και σε ασθενείς που δεν 
ανταποκρίνονται αποτελεσματικά στις μάσκες θετικής πίεσης. Οι συσκευές αυτές δεν πρέπει 
να εφαρμόζονται σε ασθενείς με σοβαρή ΣΑΑ.62 
 Η χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων δεν ανήκει στα πρωτογενή μέτρα 
αντιμετώπισης της ΣΑΑ. 62  
 

Πίνακας 10 

Από τις λιγότερο επεμβατικές και αποτελεσματικές έως τις πιο επεμβατικές και 
αποτελεσματικές, οι θεραπείες μπορούν να συνοψιστούν ως εξής: 

Όλοι οι ασθενείς πρέπει να δοκιμάσουν την συσκευή CPAP στην αρχή.  

Σε ασθενείς με ήπια έως σοβαρή ΣΑΑ που αρνούνται ή αποτυγχάνει η θεραπεία με ρινική 
CPAP, θα πρέπει να δοκιμαστεί η θεραπεία BiPAP. Εάν αυτή η θεραπεία αποτύχει ή 
απορριφθεί, θα πρέπει να εξεταστεί το ενδεχόμενο θεραπείας με στοματικές συσκευές ΟΑ. 

Η χρήση ΟΑ συσκευών μπορεί να θεωρηθεί πρώτης γραμμής όταν οι ασθενείς με ήπια ΣΑΑ 
δεν επιθυμούν την χρήση συσκευών θετικής πίεσης  

Στους ασθενείς όπου οι μη επεμβατικές επιλογές έχουν εξαντληθεί τότε πρέπει να 
δοκιμάζονται χειρουργικές μέθοδοι για την περαιτέρω αντιμετώπιση.  
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3.11.1 Συσκευή θετικής πίεσης CPAP 
Η συσκευή θετικής πίεσης CPAP αποτελεί την αποτελεσματικότερη θεραπευτική 

επιλογή για την αντιμετώπισης της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας (Πίνακας 11). Η συσκευή 
αποτελείται από μία μονάδα και έναν ανεμιστήρα ο οποίος παράγει συνεχή ροή αέρα θετικής 
πίεσης. Αυτή η συσκευή συνδέεται στην μύτη και μέσω του σωλήνα μεταφέρεται ο αέρας 
υψηλής πίεσης στον ανώτερο αεραγωγό. Ειδικότερα αυξάνει τις πλάγιες διαστάσεις του 
ανώτερου αεραγωγού και λεπταίνει τα πλευρικά τοιχώματα του φάρυγγα, τα οποία είναι 
παχύτερα σε ασθενείς με αποφρακτική άπνοια ύπνου. Λόγω της συνεχής ροής θετικής πίεσης 
αέρα ο ανώτερος αεραγωγός παραμένει ανοικτός κατα την διάρκεια του ύπνου, με 
αποτέλεσμα να εξαλείφει αποτελεσματικά τις άπνοιες και/ή τις υπόπνοιες, να μειώνει τις 
αφυπνίσεις και να ομαλοποιεί τον κορεσμό του οξυγόνου.62 

  
Η εξατομικευμένη τιτλοποίηση της συσκευής περιλαμβάνει τον προσδιορισμό του 

ελάχιστου επιπέδου CPAP το οποίο καταργεί τις αποφρακτικές άπνοιες ή υπόπνοιες, τον 
αποκορεσμό της οξυαιμοσφαιρίνης,  τις αφυπνίσεις που σχετίζονται με την αναπνευστική 
προσπάθεια (RERAs) και το ροχαλητό σε όλα τα στάδια ύπνου και σε όλες τις πιθανές 
θέσεις. Η πίεση που απαιτείται είναι συνήθως 5-20 cmH2O. Επί του παρόντος, διατίθενται 
συσκευές CPAP που αλλάζουν αυτόματα τις πιέσεις με βάση την παρουσία ή/και την 
απουσία ΣΑΑΥ (αυτόματη θετική πίεση αεραγωγών ή αυτόματη PAP). Η λογική για τις 
συσκευές αυτόματης τιτλοδότησης είναι ότι η πίεση που απαιτείται για τη θεραπεία της 
ΣΑΑΥ μπορεί να ποικίλλει κατά τη διάρκεια της νύχτας και μεταξύ διαφορετικών σταδίων 
ύπνου και θέσεων του σώματος. Η εφαρμογή ρινικής CPAP κατά τη διάρκεια του ύπνου 
σχεδόν πάντα επιλύει την αποφρακτική άπνοια και/ή την υπόπνοια, τον αποκορεσμό της 
οξυαιμοσφαιρίνης, τα RERA και το ροχαλητό. Η CPAP έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την 
ημερήσια υπνηλία, τη διάθεση και τη γνωστική λειτουργία σε άτομα με ήπια και μέτρια 
άπνοια. Η CPAP έχει επίσης αποδειχθεί ότι μειώνει την αρτηριακή πίεση, κυρίως σε ασθενείς 
με σοβαρή ΣΑΑΥ. Τα στοιχεία δείχνουν επίσης ότι μπορεί να βελτιώσει το κλάσμα 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας σε ασθενείς με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια και 
ΣΑΑΥ. Επιπλέον, βελτιώνει τη λειτουργία της δεξιάς καρδιάς και την πνευμονική υπέρταση. 
Το CPAP έχει επίσης αποδειχθεί ότι αυξάνει την ποιότητα ζωής και μειώνει το κόστος 
υγειονομικής περίθαλψης. Προοπτικές μελέτες κοόρτης υποδεικνύουν ότι το CPAP μειώνει 
τη θνησιμότητα στο ΣΑΑΥ. Τα οφέλη είναι ανάλογα με αυτά που παρατηρήθηκαν μετά από 
τραχειοστομία. Γενικά οι ασθενείς που συμμορφώνονται με τη χρήση της συγκεκριμένης 
συσκευής φορούν την μάσκα για περισσότερο από 4 ώρες την νύχτα για 5-7 νύχτες την 
εβδομάδα.63 

 

 

 

 

Πίνακας 11 

Κατευθυντήριες οδηγίες χρήσης CPAP 

Ασθενείς με RDI >20-30  

Ασθενείς με RDI 5-20 με συμπτώματα ή καρδιαγγειακά νοσήματα 

Ασθενείς με σύνδρομο αντίστασης των αεραγωγών (UARS) 
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Εικόνα 3.3: Επιπλοκές χρήσης CΡΑΡ 
 
3.11.2 Συσκευή θετικής πίεσης αεραγωγού διπλής πίεσης ΒiΡΑΡ 
 Σε αντίθεση με το CPAP, το οποίο παρέχει σταθερή πίεση τόσο κατά την εισπνοή όσο 
και κατά την εκπνοή, το BiPAP επιτρέπει ανεξάρτητη ρύθμιση των πιέσεων που ασκούνται 
κατά την εισπνοή και την εκπνοή. Τα επίπεδα ρυθμίζονται έτσι ώστε η εκπνευστική θετική 
πίεση των αεραγωγών να εξαλείφει τις άπνοιες και η εισπνευστική θετική πίεση των 
αεραγωγών να εξαλείφει τις υπόπνοιες. Η ικανότητα ανεξάρτητης προσαρμογής των πιέσεων 
εισπνοής και εκπνοής έχει ως αποτέλεσμα χαμηλότερες μέσες πιέσεις των αεραγωγών σε 
σύγκριση με αυτές του CPAP. Το BiPAP χρησιμοποιείται γενικά σε ασθενείς που δεν 
μπορούν να ανεχθούν υψηλές πιέσεις CPAP, όπως σε ασθενείς που παρουσιάζουν δύσκολες 
εκπνοές ή που έχουν επιπλοκές από βαρότραυμα (π.χ. ωτίτιδες). Ωστόσο, το BiPAP είναι 
πολύ ακριβό για να χρησιμοποιηθεί ως θεραπεία πρώτης γραμμής και δεν έχει περισσότερα 
πλεονεκτήματα σε σχέση με τη θεραπεία CPAP. Τέλος η συμμόρφωση με το BPAP δεν έχει 
αποδειχθεί ότι είναι καλύτερη από τη συμμόρφωση με το CPΑΡ.64,65 
 
3.11.3 Στοματικές συσκευές ΟΑ 

Οι στοματικές συσκευές δρουν μετακινώντας τη γλώσσα προς τα εμπρός ή την κάτω 
γνάθο και την μαλακή υπερώα προς τα εμπρός, διευρύνοντας τον οπίσθιο χώρο του 
αεραγωγού. Ανοίγουν ή διαστέλλουν τον αεραγωγό. Το ελάχιστο ποσοστό προεξοχής της 
γνάθου για την αποτελεσματική αντιμετώπιση του ΣΑΑΥ είναι 6-10 mm ή έως και 75% της 
μέγιστης προεξοχής που μπορεί να πραγματοποιήσει ο ασθενής κατόπιν αιτήματος κατά την 
κλινική εξέταση. Όσο περισσότερη η προεξοχή, τόσο χαμηλότερο είναι το AHI. Πολλές 
διαφορετικές συσκευές είναι διαθέσιμες στην αγορά. Επί του παρόντος, τα 3 βασικά σχέδια 
των ΟΑ που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία των αναπνευστικών διαταραχών που 
σχετίζονται με τον ύπνο (SRBDs) είναι οι συσκευές επανατοποθέτησης της κάτω γνάθου, οι 
συσκευές συγκράτησης της γλώσσας (TRDs) και οι συσκευές ανύψωσης της υπερώας. 
Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής Ακαδημίας Ιατρικής Ύπνου, η 
συνταγογράφηση των στοματικών συσκευών συνίσταται σε ασθενείς με ΣΑΑ που 
παρουσιάζουν αντοχή στην CPAP ή που επιθυμούν εναλλακτικούς τρόπους αντιμετώπισης. 
Όταν συνταγογραφούνται οι ΟΑ για τη θεραπεία της ΣΑΑ, ένας εξειδικευμένος οδοντίατρος 
θα πρέπει να δημιουργήσει μια εξατομικευμένη συσκευή και να παρακολουθήσει στενά τον 

Ερεθισμός δέρματος 

Αεροφαγία 

Κλειστοφοβία 

Δυσφορία 

Ξηροστομία 

Επιπλοκές 

χρήσης CPAP 

Ξηροφθαλμία 

Ρινική συμφόρηση 

Λοιμώξεις 
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ασθενή για τυχόν εμφάνιση παρενεργειών ή αποφρακτικών αλλαγών. Ο κύριος ρόλος για τη 
θεραπεία με ΟΑ φαίνεται να είναι η θεραπεία ασθενών με ήπια έως μέτρια ΣΑΑ που δεν 
μπορούν να ανεχθούν τη θεραπεία με CPAP και BiPAP. Αυτές οι συσκευές είναι σχετικά 
απίθανο να ωφελήσουν ασθενείς με σοβαρή ΣΑΑΥ. Η πολυκαταγραφηική μελέτη ύπνου 
βοηθά στην αξιολόγηση των συσκευών αυτών και στην επιβεβαίωση ότι η θεραπεία με ΟΑ 
αντιμετωπίζει επαρκώς το ΣΑΑ. Οι συσκευές ΟΑ μπορεί να επιλύσουν το ροχαλητό χωρίς να 
θεραπεύσουν επαρκώς το ΣΑΑΥ. Οι αντενδείξεις για τη θεραπεία της ΟΑ αποτυπώνονται 
στον πίνακα 12.66,67 

 

Πίνακας 12 

Αντενδείξεις για τη θεραπεία της ΟΑ 

Δόντια < 6 – 10 σε κάθε γνάθο 

Αδυναμία ασθενούς να προεκτείνει την κάτω γνάθο προς τα εμπρός και να ανοίξει ευρέως τη 
γνάθο 

Προϋπάρχοντα προβλήματα κροταφογναθικής άρθρωσης 

Σοβαρός βρυγμός 

Ασθενής με ολική ξένη οδοντοστοιχία 

 
Όταν ανοίγει η γνάθος, ο γενειογλωσσικός μυς μαζί με άλλους μύες στην περιοχή των 

αεραγωγών επηρεάζουν τον αεραγωγό για να βελτιώσει τη διάμετρο και τη σταθερότητά του. 
Οι στοματικές συσκευές λεπταίνουν τα τοιχώματα του φάρυγγα ασκώντας έλξη. Ο ιδανικός 
θεραπευτικός στόχος για τη θεραπεία με ΟΑ, είναι ο ΑΗΙ < 5 και η λύση του ροχαλητού. Οι 
επιπλοκές ή οι ανεπιθύμητες ενέργειες περιλαμβάνουν υπερβολική σιελόρροια, κακή 
ευθυγράμμιση των οδόντων, αλλαγές στην μάσηση και στην κίνηση των οδόντων και 
ερεθισμό των ούλων. 
 
3.11.4 Ενδορινικά στεροειδή 
 Τα ρινικά στεροειδή χρησιμοποιούνται κυρίως προεγχειρητικά για να περιορίσουν τα 
επεισόδια απόφραξης μέχρι το χειρουργείο ή πιο σπάνια σε παιδιά με ήπια αποφρακτική 
άπνοια των οποίων οι γονείς δεν επιθυμούν την χειρουργική αντιμετώπιση. Τα στεροειδή δεν 
φαίνεται να μειώνουν τα αποφρακτικά συμπτώματα, να εξαλείφουν την ανάγκη για 
χειρουργική επέμβαση, να αποτρέπουν τον αποκορεσμό του οξυγόνου ή να συρρικνώνουν 
τον ιστό των αμυγδαλών ή των αδενοειδών. Τα παιδιά με σοβαρή ΣΑΑ όπως όταν έχουν 
σοβαρή υπερτροφία των παρισθμίων των αμύγδαλών δεν πρέπει να καθυστερήσουν να 
αντιμετωπιστούν χειρουργικά. Δεν υπάρχουν μελέτες που να αξιολογούν την 
αποτελεσματικότητα των ρινικών στεροειδών σε παιδιά με κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες.  
  
Η ρινική φλουτικαζόνη που χορηγείται καθημερινά για 6 εβδομάδες φαίνεται ότι βελτιώνει 
τη συχνότητα των αποφρακτικών συμβάντων σε παιδιά με ήπια έως μέτρια αποφρακτική 
άπνοια ύπνου λόγω υπερτροφίας αμυγδαλών ή αδενοειδών εκβλαστήσεων κατά περίπου το 
ήμισυ. Βραχείς κύκλοι συστηματικών στεροειδών (πρεδνιζόνη, 1 mg/kg/ημέρα από στόματος 
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για 5 ημέρες) έχουν αποδειχθεί ότι είναι αναποτελεσματικοί στη θεραπεία της παιδικής 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου λόγω υπερτροφίας αμυγδαλών ή αδενοειδών. 68,69,70 
 
3.11.5 Χειρουργική αντιμετώπιση των αδενοειδών εκβλαστήσεων και των παρισθμίων 
των αμυγδαλών 
 Στον παιδιατρικό πληθυσμό, οι περισσότερες αποφρακτικές άπνοιες ύπνου 
σχετίζονται με υπερτροφία των παρισθμίων των αμυγδαλών ή με υπερτροφία των   
αδενοειδών εκβλαστήσεων. Η αδενοαμυγδαλεκτομή είναι η θεραπεία εκλογής στις 
περισσότερες περιπτώσεις. Τα παιδιά με αποφρακτική άπνοια ύπνου που υποβάλλονται σε 
αδενοαμυγδαλεκτομή παρουσιάζουν βελτίωση στις μετρήσεις της νευρογνωστικής 
λειτουργίας τους. Ορισμένα παιδιά που είναι γνωστό ότι έχουν υψηλό κίνδυνο 
μετεγχειρητικών επιπλοκών θα πρέπει να υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση μόνο σε 
νοσηλευτικά ιδρύματα που διαθέτουν μονάδα εντατικής θεραπείας παίδων. Αυτή η ομάδα 
υψηλού κινδύνου περιλαμβάνει παιδιά μικρότερα των 3 ετών, άτομα με κρανιοπροσωπικές 
ανωμαλίες, με αποτυχία ανάπτυξης, υποτονία, νοσογόνο παχυσαρκία, ιστορικό 
προηγούμενου τραύματος αεραγωγού και σοβαρές ανωμαλίες στην πολυκαταγραφική μελέτη 
ύπνου RDI  >40 ή αποκορεσμούς οξυγόνου < 70%. Η αμυγδαλοτομή, και όχι η 
αμυγδαλεκτομή, έχει πρόσφατα υποστηριχθεί ως εξίσου αποτελεσματική επιλογή με λιγότερη 
μετεγχειρητική νοσηρότητα.  
 Μια μελέτη από τους Mukhatiyar et al συνέκρινε τα αποτελέσματα της μελέτης ύπνου 
σε παιδιά που υπεβλήθησαν σε εξωκαψική αμυγδαλεκτομή και αδενοτομή (ETA) και σε 
παιδιά που υπεβλήθησαν σε ενδοκαψική αμυγδαλεκτομή και αδενοτομή (ITA) τα οποία 
έπασχαν από αποφρακτική άπνοια ύπνου. Η μελέτη διαπίστωσε ότι τόσο το ETA όσο και το 
ITA είναι αποτελεσματικές μέθοδοι για τη θεραπεία παιδιών με σύνδρομο αποφρακτικής 
άπνοιας ύπνου, με συγκρίσιμα χειρουργικά αποτελέσματα σε βραχυπρόθεσμη 
παρακολούθηση. Ωστόσο, όταν τα παιδιά παρουσίαζαν συνοσηρότητες όπως άσθμα ή 
παχυσαρκία τότε τα παιδιά με ΣΣΑΥ είναι πιο πιθανό να είναι ανθεκτικά στη θεραπεία με 
ITA σε σύγκριση με ETA. 71,72,73,74,75 
 
3.11.6 Σταφυλο-υπερωιο-φαρυγγοπλαστική (U.P.P.P) 
 Η U.P.P.P δεν εφαρμόζεται συνήθως στα παιδιά. Κατά ην επέμβαση αυτή αφαιρείται 
η σταφυλή, τα κατώτερα τμήματα της μαλακής υπερώας, τα παρίσθμια των αμυγδαλών και 
ενδεχομένως μέρος του βλεννογόνου από τις οπίσθιες καμάρες με λείζερ ή  νυστέρι (Εικόνα 
3.3). Η τεχνική αυτή ενδείκνυται μόνο όταν το κύριο αίτιο της απόφραξης εντοπίζεται στην 
μαλακή υπερώα. Αυτή η χειρουργική επέμβαση εγκυμονεί τον κίνδυνο βελονοφαρυγγικής 
ανεπάρκειας, η οποία μπορεί να είναι αυξημένη στους παιδιατρικούς ασθενείς. Η 
πολυκαταγραφκή μελέτη ύπνου 2-3 μήνες μετά την επέμβαση είναι απαραίτητη για τον 
έλεγχο ύπαρξης υπολειπόμενης άπνοιας. 76 
 
 
   
 
 
 
 

Εικόνα 3.4: Σχηματική απεικόνιση της U.P.P.P επέμβασης. 
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3.11.7 Επεμβάσεις στην γλώσσα 
 Οι χειρουργικές επεμβάσεις μείωσης της γλώσσας, όπως η μερική γλωσσεκτομή 
μέσης γραμμής μπορεί να εφαρμοστούν σε πολύ συγκεκριμένο παιδιατρικό πληθυσμό όπως 
παιδιά με σύνδρομο Beckwith-Wiedemann.  
 
3.11.8 Τραχειοτομή 
 Η τραχειοτομή παραμένει μια αποτελεσματική χειρουργική επιλογή σε απειλητικές 
περιπτώσεις για τη ζωή αποφρακτικής άπνοιας που δεν επιδέχονται άλλες θεραπείες. Στο 
παρελθόν, όταν η χειρουργική επέμβαση επιλογής δεν αποκαθιστούσε πλήρως το πρόβλημα 
με την αποφρακτική υπνική ύπνου τότε γινόταν συχνά τραχειοτομή. Επί του παρόντος, αυτή 
η εναλλακτική λύση σπάνια εφαρμόζεται, λόγω της ανάπτυξης μη επεμβατικών 
προσεγγίσεων για τη διατήρηση της βατότητας των ανώτερων αεραγωγών κατά τη διάρκεια 
του ύπνου. 
 
3.11.9 Βαριατρικές επεμβάσεις 
 Οι ασθενείς θα πρέπει να έχουν φυσιολογικό ΒΜΙ, καλές διατροφικές συνήθειες και 
να ασκούνται. Αν και πολλοί παράγοντες επηρεάζουν την ανάπτυξη αποφρακτικής άπνοιας 
ύπνου, η παχυσαρκία έχει συσχετιστεί με 4-πλάσιο έως 5-πλάσιο κίνδυνο σε παιδιά ηλικίας 2-
18 ετών. Η βαριατρική χειρουργική γίνεται κυρίως σε ασθενείς που είναι παχύσαρκοι και 
μπορεί να είναι σημαντική για τη μείωση της αποφρακτικής άπνοιας ύπνου, καθώς αποτελεί 
προγνωστικό δείκτη για την επιτυχία της αμυγδαλεκτομής. Επίσης η απώλεια βάρους 
συνεισφέρει στην καλύτερη ρύθμιση του άσθματος, της υπέρτασης, των καρδιακών 
παθήσεων και του άγχους.  
 
3.12 Μετεγχειρητικές επιπλοκές 
 Τα παιδιά με σοβαρή αποφρακτική άπνοια ύπνου μπορεί να αναπτύξουν μετ-
αποφρακτικό πνευμονικό οίδημα εντός λίγων ωρών από την επέμβαση. Οι παράγοντες 
κινδύνου για μετεγχειρητικό πνευμονικό οίδημα αποτυπώνονται στον πίνακα 13. 
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3.13 Μακροπρόθεσμη παρακολούθηση 
 Ορισμένα παιδιά με σοβαρή αποφρακτική άπνοια συνεχίζουν να παρουσιάζουν 
άπνοιες  στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο μέχρι να υποχωρήσει το οίδημα που σχετίζεται 
με τη χειρουργική επέμβαση. Για αυτά τα παιδιά, η θεραπεία με ενδορρινικά στεροειδή, με 
από του στόματος τροποποιητές λευκοτριενίων ή με συσκευές συνεχούς θετικής πίεσης 
(CPAP) μπορεί να χρησιμεύσουν ως θεραπεία γέφυρας μετά την επέμβαση μέχρι να 
υποχωρήσει το μετεγχειρητικό οίδημα. Στα περισσότερα κατά τα άλλα υγιή παιδιά με 
αποφρακτική άπνοια ύπνου, η αδενοαμυγδαλεκτομή έχει ως αποτέλεσμα την πλήρη επίλυση 
του προβλήματος και συνήθως δεν συνιστάται η μετεγχειρητική αξιολόγηση στο ιατρείο 
ύπνου. 
 Τα άτομα που υποβάλλονται σε χειρουργική θεραπεία για μέτρια έως σοβαρή 
αποφρακτική άπνοια ύπνου θα πρέπει να υποβάλλονται σε μελέτη ύπνου 2-3 μήνες μετά την 
επέμβαση για να διασφαλιστεί ότι η χειρουργική επέμβαση εξάλειψε επιτυχώς την 
αποφρακτική άπνοια τους. Μερικοί ασθενείς συνεχίζουν να έχουν σημαντική αποφρακτική 
άπνοια μετά την επέμβαση, παρόλο που το ροχαλητό τους βελτιώνεται δραματικά ή 
εξαφανίζεται εντελώς. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για άτομα που υποβάλλονται μόνο σε UPPP. 
   
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 13 

Παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη μετ-αποφρακτικού πνευμονικού οιδήματος 

Παιδιά < 3 ετών 

Κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες που επηρεάζουν τον ανώτερο αεραγωγό (μικρογναθία, 
υποπλασία προσώπου) 

Υποτονία 

Αποτυχία επαρκούς ανάπτυξης 

Παχυσαρκία ΒΜΙ > 35 (3η τάξεως παχυσαρκία – Morbid obesity) 

Προηγηθέν τραύμα ανώτερου αεραγωγού 

RDI > 40 επεισόδια/ώρα ή αποκορεσμός οξυγόνου < 70% 

Ασθενείς μετά από αμυγδαλεκτομή ή αδενοειδεκτομή που υπόκεινται έξτρα σε σταφυλο-
υπερωιο-φαρυγγοπλαστική 

Επιπλοκές στο καρδιαγγειακό ή αναπνευστικό  
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Κεφάλαιο 4 
 
4.1 Ιστορία της ερυθροποιητίνης 
 Μετά από 100 χρόνια από την ανακάλυψη ότι το μεγάλο υψόμετρο συσχετίζεται με 
την ανεπαρκή οξυγόνωση των ιστών, υποστηρίχθηκε ότι η υποξία ευθύνεται για την 
προσαρμοστική αύξηση της μάζας των ερυθρών αιμοσφαιρίων σε συνθήκες υψηλού 
υψομέτρου. Ενώ η χαμηλή πίεση οξυγόνου θεωρείτο ότι είναι υπεύθυνη για την άμεση 
διέγερση του μυελού των οστών, μελέτες οι οποίες διεξήχθησαν τον 20ο αιώνα ανακάλυψαν 
έναν παράγοντα του πλάσματος ο οποίος ρυθμίζει την ερυθροποίηση. Ο παράγοντας αυτός 
ονομάστηκε ερθυθροποιητίνη (ΕΡΟ).77  
 
4.2 H δομή της ερυθροποιητίνης 
 Η ανθρώπινη EPO είναι μια όξινη γλυκοπρωτεΐνη με μοριακή μάζα 30,4 kDa. Η 
αλυσίδα των 165 αμινοξέων σχηματίζει 4 αντιπαράλληλες α-έλικες, 2 β-φύλλα και 2 
δισουλφιδικές γέφυρες εντός της αλυσίδας (Cys7-Cys161, Cys29-Cys33). Περίπου το 40% 
της μοριακής μάζας αποτελείται από 4 αλυσίδες υδατανθράκων (3 Ν-γλυκάνες στο Asn24, 
Asn38 και Asn83 και 1 Ο-γλυκάνη στο Ser126). Οι Ν-γλυκάνες συμβάλλουν στην προστασία 
της EPO από πρωτεάσες και στην ρύθμιση της δέσμευσης με τους υποδοχείς της. Τα τμήματα 
υδατανθράκων της ΕΡΟ περιέχουν τουλάχιστον 10 μόρια σιαλικού οξέος, τα οποία 
συμβάλλουν στο σχετικά χαμηλό (~4,4) ισοηλεκτρικό pH της ΕΡΟ (Εικόνα 4.1). Η 
ανασυνδυασμένη ΕΡΟ που παράγεται σε κύτταρα θηλαστικών είναι πλήρως 
γλυκοσυλιωμένη. Υπάρχουν 2 μορφές ανασυνδυασμένης ΕΡΟ, η εποιετίνη-α και η εποιετίνη-
β, οι οποίες χρησιμοποιούνται συνήθως στην κλινική πράξη. Τα τμήματα των υδατανθράκων 
δεν είναι απαραίτητα για τη βιοχημική δραστηριότητα της ΕΡΟ in vitro, υποδεικνύοντας ότι 
μόνο η πρωτεϊνική μοίρα συμβάλει στη σύνδεση με τον υποδοχέα της. Από την άλλη μεριά η 
in vivo βιολογική δράση της ΕΡΟ, καταργείται πλήρως όταν η ΕΡΟ απογλυκοζιλιωθεί, 
υποδηλώνοντας ότι τα τμήματα υδατανθράκων είναι σημαντικά για την πρόληψη της 
αποικοδόμησης και την καθυστέρηση της κάθαρσης της ΕΡΟ από την κυκλοφορία. Επίσης οι 
υδατάνθρακες θεωρείται ότι είναι απαραίτητοι και κατά τη βιοσύνθεση και έκκριση της 
ΕΡΟ.78 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 

 
 

Εικόνα 4.1: Τρισδιάστατη (3D) απεικόνιση της δομής της ερυθροποιητίνης. 
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4.3 Παραγωγή Ερυθροποιητίνης 
 Οι περισωληνοειδείς ινοβλάστες στον νεφρικό φλοιό είναι η κύρια θέση σύνθεσης της 
ΕΡΟ. Το mRNA της ΕΡΟ ανιχνεύεται επίσης στο ήπαρ, τον σπλήνα, το μυελό των οστών, 
τον πνεύμονα και τον εγκέφαλο. Στην πραγματικότητα, το ήπαρ είναι ο κύριος τόπος 
παραγωγής ΕΡΟ κατά το εμβρυϊκό στάδιο. Η συγκέντρωση της κυκλοφορούσας ΕΡΟ 
αυξάνεται εκθετικά με τη μείωση της συγκέντρωσης της Hb σε μία μη επιπλεγμένη αναιμία 
(απουσία νεφρικής νόσου ή φλεγμονής). Η ρυθμιζόμενη μεταβλητή είναι η μερική πίεση του 
οξυγόνου pO2 των ιστών, η οποία εξαρτάται από τη συγκέντρωση της Hb, την αρτηριακή 
pO2 και τη συγγένεια Hb-O2. Σε σύγκριση με άλλα όργανα, η pO2 στον νεφρικό φλοιό 
επηρεάζεται ελάχιστα από τις αλλαγές της ροής του αίματος (Εικόνα 4.2). 77,78,79 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 4.2: Στάδια ερυθροποίησης.  
Οι νεφροί είναι ο κύριος τόπος παραγωγής της ερυθροποιητίνης (Epo). Ο ενισχυτής EPO 
ενεργοποιείται από το σύμπλοκο μεταγραφικών παραγόντων που επάγουν την υποξία  HIF-
1β/HIF-2α. Συνδυαστικά με συμπαράγοντες όπως ο p300, το σύμπλεγμα HIF συνδέεται με το 
στοιχείο απόκρισης στην υποξία (HRE) το οποίο ακολούθως επάγει την έκφραση της  EPO. 
Στον μυελό των οστών, η EPO προάγει την επιβίωση, τον πολλαπλασιασμό και τη 
διαφοροποίηση των ερυθροκυτταρικών πρόδρομων κυττάρων, ιδιαίτερα των αποικιογόνων 
κυττάρων της ερυθράς σειράς (CFU-Es). Ξεκινώντας περίπου τέσσερις ημέρες μετά την 
αύξηση των επιπέδων της EPO, περισσότερα ΔΕΚ εισέρχονται στην κυκλοφορία του 
αίματος.  

Η παραγωγή EPO εξαρτάται τόσο από τον ρυθμό μεταγραφής του γονιδίου EPO στο 
χρωμόσωμα 7 όσο και από μεταγραφικούς παράγοντες. Ο υποκινητής της ΕΡΟ αναστέλλεται 
από το GATA-2 και από τον πυρηνικό παράγοντα κΒ (NF-κB), οι οποίοι είναι πιθανώς 
υπεύθυνοι για την ελαττωμένη έκφραση της ΕΡΟ σε φλεγμονώδεις καταστάσεις. Απεναντίας 
ο  ενισχυτής της EPO διαθέτει ένα στοιχείο απόκρισης στην υποξία (HRE) που 
ενεργοποιείται από ετεροδιμερείς (α/β, 100–120 kDa), επαγόμενους από υποξία 
μεταγραφικούς παράγοντες (HIFs). Ο κύριος ενεργοποιητής της EPO είναι το HIF-2, το 
οποίο περιλαμβάνει HIF-1β και HIF-2α. 
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Είναι σημαντικό ότι οι υπομονάδες HIF-α είναι ασταθείς στο Ο2. Το καρβοξυτελικό άκρο 
τους περιέχει δύο υπολείμματα προλίνης (Pro405 και Pro531 στο HIF-2α) τα οποία 
υδροξυλιώνονται από ειδικές διοξυγενάσες οι οποίες απαιτούν α-κετογλουταρικό παρουσία 
O2 . 80,81,82,83 

 
4.4 Σηματοδοτικό μονοπάτι ρύθμισης της ΕΡΟ στον μυελό των οστών 

Τα ερυθρά αιμοσφαίρια είναι απόγονοι των CD34+ αιμοποιητικών βλαστοκυττάρων 
«CFU-GEMMs». Τα «BFU-Es» θεωρούνται οι πρώτοι απόγονοι στο μονοπάτι παραγωγής 
των ερυθροκυττάρων. Οι απόγονοί τους αντιστοίχως διαιρούνται 12 φορές διαδοχικά και 
σχηματίζουν τελικά εκατοντάδες ερυθροβλάστες εντός 10 – 20 ημερών. Τα «CFU-Es» 
εκφράζουν άφθονα μόρια υποδοχέα της ερυθροποοιητίνης (EPO-R) και υφίσταται απόπτωση 
σε  συνθήκες απουσίας ΕΡΟ. Παρουσία EPO, οι CFU-Es και οι απόγονοί τους διαιρούνται 3-
5 φορές δημιουργώντας 8-64 ερυθροβλάστες εντός 7-8 ημερών. Μόλις παραχθεί ο 
κατάλληλος αριθμός νορμοβλαστών, τα κύτταρα μετατρέπονται σε ΔΕΚ. Τα ΔΕΚ και τα 
ώριμα ερυθροκύτταρα στερούνται υποδοχέα ερυθροποιητίνης. 84,85,86 

Ο ανθρώπινος υποδοχέας της ΕΡΟ (ΕΡΟ-R) είναι μια γλυκοπρωτεΐνη 59 kDa και αποτελείται 
από 484 υπολείμματα αμινοξέων, 1 Ν-γλυκάνη  και δρα ως ομοδιμερές. Η δέσμευση της ΕΡΟ 
προκαλεί την ενδοκυτταρική ενεργοποίηση της κινάσης Janus 2 (JAK-2) που σχετίζεται με 
τον υποδοχέα EpoR. Η κινάση JAK-2, ο υποδοχέας EpoR και άλλες πρωτεΐνες 
σηματοδότησης είναι φωσφορυλιωμένες με τυροσίνη. Η κινάση JAK-2 είναι ένα σημαντικό 
μόριο για την μεταφορά του υποδοχέα EpoR στην κυτταρική επιφάνεια. Ο φωσφορυλιωμένος 
EpoR παρέχει θέσεις πρόσδεσης για πρωτεΐνες που περιέχουν περιοχές ομολογίας SRC 2 
(SH2). Η δράση της ΕΡΟ διακόπτεται όταν ο υποδοχέας EpoR αποφωσφορυλιωθεί από την 
τυροσινοφωσφατάση SHP-1 (Εικόνα 4.3). 87,88,89 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 4.3: Σηματοδοτικό μονοπάτι ρύθμισης της ΕΡΟ. 
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4.5 Σηματοδοτικό μονοπάτι ρύθμισης της ερυθροποιητίνης σε άλλους ιστούς 

Το ανθρώπινο γονίδιο EpoR το οποίο εντοπίζεται στο χρωμόσωμα 19 εκφράζεται 
τόσο στα προγονικά κύτταρα της ερυθράς σειράς όσο και σε άλλους ιστούς, καθώς ο 
υποκινητής του υποδοχέα EPOR στερείται TATA box. Τα ανθρώπινα ενδοθηλιακά, 
καρδιακά, νεφρικά και νευρωνικά κύτταρα περιέχουν 10-100 φορές χαμηλότερα επίπεδα 
EpoR mRNA. Πρόσφατα, αναπτύχθηκε ένα μονοκλωνικό αντίσωμα ειδικό για το EpoR (A-
82, Amgen) το οποίο συνέβαλε στην αξιόπιστη ανάλυση της έκφρασης της πρωτεΐνης EpoR . 
Οι έρευνες με το A-82 απέδειξαν ότι μόνο τα ερυθροειδή κύτταρα έχουν σημαντικά επίπεδα 
EpoR. Επιπλέον, οι μελέτες ανέδειξαν ότι οι κυτταρικές σειρές που σχετίζονται με 
ογκογέννηση γενικά εκφράζουν χαμηλά έως μη ανιχνεύσιμα επίπεδα EpoR και ότι η EpoR 
τους δεν είναι λειτουργική. 90,91 

Ορισμένες αναφορές έχουν προτείνει ότι η EPO ασκεί in vitro αγγειογενετικές 
δράσεις στα ανθρώπινα ενδοθηλιακά προγονικά κύτταρα που προέρχονται από τον μυελό των 
οστών (EPCs). Σε μια κλινική μελέτη, οι παράγοντες που διεγείρουν την ερυθροποίηση 
(ESA) αύξησαν τον αριθμό των EPCs στην κυκλοφορία. Ωστόσο, σε άλλες δοκιμές η 
θεραπεία με ESA απέτυχε να επηρεάσει τον αριθμό των EPC σε δότες για αλλογενή 
μεταμόσχευση βλαστοκυττάρων περιφερικού αίματος ή σε ασθενείς με οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου. Συνολικά, εξακολουθούν να λείπουν πειστικά δεδομένα για να τεκμηριώσουν 
ότι τα ESAs διεγείρουν την αγγειογένεση στο κλινικό περιβάλλον.  

Η EPO μπορεί να ασκεί τοπική λειτουργία στον εγκέφαλο εκτός από το ρόλο της στην 
ερυθροποίηση. Εικάζεται ότι η ΕΡΟ δρα ως νευροτροφικός και νευροπροστατευτικός 
παράγοντας. Η θεραπευτική αξία της χορήγησης rh-ΕΡΟ σε ανθρώπους με υποξική 
εγκεφαλική βλάβη αποτελεί το επίκεντρο των ερευνών.  

Τέλος έχει υποτεθεί ότι η EPO μπορεί να ασκήσει και μη αιμοποιητικές επιδράσεις 
μέσω ετερομερών υποδοχέων. Σε προκλινικές μελέτες η asialo-EΡΟ (EΡΟ χωρίς τερματικό 
σιαλικό οξύ) και η καρβαμοϋλιωμένη ΕΡΟ (CEPO, ΕΡΟ επεξεργασμένη με κυανικό) 
ασκούσαν κυτταροπροστασία χωρίς να προάγουν την ερυθροποίηση.  

 
4.6 Μέτρηση της ερυθροποιητίνης 

Στην κλινική ρουτίνα η ανοσοενζυμική μέθοδος ELISA χρησιμοποιείται για τη 
μέτρηση των μονάδων ανοσοαντιδραστικότητας της ερυθροποιητίνης (U). Η φυσιολογική 
συγκέντρωση της EPO στο ανθρώπινο πλάσμα ανέρχεται σε περίπου 15 U/l (~5 pmol/l).   
 
4.7 Κλινικές εφαρμογές των παραγόντων που διεγείρουν την ερυθροποίηση (ESA) 
 Οι ESA μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε περιπτώσεις θεραπείας χρόνιων μορφών 
αναιμίας. Ανάλογα με τις νομοθεσίες των διαφόρων χωρών, οι ESA ενδείκνυται να 
χρησιμοποιηθούν σε περιπτώσεις αναιμίας λόγω χρόνιας νεφρικής νόσου, σε αναιμία σε 
ασθενείς που υπόκεινται σε ΧΘΠ λόγω κακοήθειας, σε αναιμία που σχετίζεται με 
ζιδοβουδίνη σε ασθενείς με λοίμωξη ΗΙV, σε συγκεκριμένες χειρουργικές επεμβάσεις και σε 
αναιμία σε πρόωρα βρέφη.  
 Πράγματι, η έλλειψη EPO είναι ο πρωταρχικός παράγοντας που προκαλεί την αναιμία 
στη ΧΝΝ. Οι νεφρικοί ινοβλάστες χάνουν την ικανότητα παραγωγής EPO μετά από κάποιον 
τραυματισμό και διαφοροποιούνται σε μυοϊνοβλάστες οι οποίοι δημιουργούν ουλές. Άλλοι 
παράγοντες που εμπλέκονται στη νεφρική αναιμία είναι η απώλεια αίματος, η μείωση της 
διάρκειας ζωής των ερυθρών αιμοσφαιρίων, ο υποσιτισμός, η μειωμένη διαθεσιμότητα 
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σιδήρου και η αναστολή της ανάπτυξης των ερυθροκυτταρικών προγόνων από φλεγμονώδεις 
κυτοκίνες. Η θεραπεία με ESA μπορεί να μειώσει την ανάγκη για μεταγγίσεις 
ερυθροκυττάρων. Σε ασθενείς με ΧΝΝ η κύρια αιτία αντοχής στα ESAs είναι η μειωμένη 
διαθεσιμότητα σιδήρου, λόγω της δράσης της εψιδίνης. Αυτό υποδεικνύεται από χαμηλή 
συγκέντρωση φερριτίνης ορού (<100 μg/l), χαμηλό κορεσμό τρανσφερίνης (<20%) και 
υψηλό ποσοστό υποχρωμικών ερυθρών αιμοσφαιρίων (>10%). Η χορήγηση IV σιδήρου 
μπορεί να μειώσει τις δοσολογικές απαιτήσεις των ESA. 92,93,94 
 Σε ασθενείς με κακοήθεια που λαμβάνουν χημειοθεραπεία, η θεραπεία με ESAs 
μπορεί να ξεκινήσει όταν η συγκέντρωση της Hb πέσει <100 g/l. Ο πρωταρχικός στόχος της 
θεραπείας είναι η διατήρηση της συγκέντρωσης της Hb πάνω από το όριο που απαιτείται η 
μετάγγιση. Τέλος τα ESA θα πρέπει να χορηγούνται στη χαμηλότερη δυνατή δόση στους 
συγκεκριμένους ασθενείς.  
 Επιπλέον, η θεραπεία με ESA μπορεί να ενδείκνυται για ασθενείς με AIDS που 
λαμβάνουν θεραπεία με ζιδοβουδίνη. 
 Στο χειρουργικό πλαίσιο, το rh-ΕΡΟ μπορεί να χορηγηθεί τόσο προεγχειρητικά για 
την διέγερση της ερυθροποίησης σε περιπτώσεις φλεβοτομής για αυτόλογη επαναδότηση 
ερυθρών αιμοσφαιρίων και για την διόρθωση προϋπάρχουσας αναιμίας όσο και 
μετεγχειρητικά για την ανάκτηση των ερυθρών αιμοσφαιρίων.  
 Τέλος μια άλλη εγκεκριμένη ένδειξη για την χρήση των ESAs μπορεί να είναι η 
αναιμία της προωρότητας για τη μείωση του αριθμού των μεταγγίσεων RBC στα 
νεογνά.95,96,97 
 
4.8 Σχέση της ερυθροποιητίνης με την αποφρακτική υπνική άπνοια 
 Οι νεφροί ανταποκρίνονται στην υποξία ενισχύοντας την παραγωγή της 
κυκλοφορούσας ερυθροποιητίνης (ΕΡΟ). Η αρτηριακή πίεση ακολούθως αυξάνεται εντός 
εβδομάδων με μήνες μετά την έναρξη θεραπείας με ανασυνδυασμένη ανθρώπινη ΕΡΟ. Η 
αυξημένη EPO μπορεί να εμπλέκεται σε καρδιαγγειακές ανωμαλίες ανεξάρτητα από το 
επίπεδο της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ).  
 Στους ανθρώπους, η έκθεση στην υποξία για 2 ώρες ή  η διαλείπουσα υποξία για 4 
ώρες αυξάνει την ΕΡΟ κατά 50%. Η παραγωγή της ΕΡΟ ρυθμίζεται από τον επαγόμενο από 
την υποξία παράγοντα-1, ο οποίος λειτουργεί ως γενικός μεταγραφικός παράγοντας σε 
γονίδια που επάγονται από την υποξία, όπως η ΕΡΟ και ο αγγειακός ενδοθηλιακός αυξητικός 
παράγοντας (VEGF).  Ο VEGF είναι αυξημένος σε ασθενείς με αποφρακτική άπνοια ύπνου 
και η ερυθροποιητίνη είναι ένας αυξητικός παράγοντας με πολλαπλές καρδιαγγειακές δράσεις 
(Πίνακας 14). Ωστόσο η υπόθεση ότι η ΕΡΟ αυξάνεται δευτερογενώς μετά από διαλείπουσα 
υποξία η οποία οφείλεται στην αποφρακτική υπνική άπνοια παραμένει ακόμα υπο 
διερεύνηση.98 
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Η ΕΡΟ εκτός από τις καρδιαγγειακές της δράσεις, αυξάνει επίσης τις 

κυτταροπλασματικές συγκεντρώσεις ασβεστίου οδηγώντας σε αντίσταση στις 
αγγειοδιασταλτικές δράσεις του νιτρικού οξειδίου.  

Η βελτίωση της αρχιτεκτονικής του ύπνου σε ασθενείς με ΧΝΝ μετά από θεραπεία με 
ανασυνδυασμένη ανθρώπινη ΕΡΟ καθιστά σημαντική την περαιτέρω μελέτη της σχέσης της 
ΣΑΑΥ με την ΕΡΟ.  
 Μέχρι στιγμής η βιβλιογραφία είναι περιορισμένη όσο αφορά στην μελέτη της EPO 
στην αποφρακτική άπνοια ύπνου. H ομάδα του Winnicki M, εξέτασε την υπόθεση ότι η 
επαναλαμβανόμενη υποξία που προκαλείται από την ΣΑΑΥ θα οδηγούσε σε αύξηση της 
ερυθροποιητίνης και αντίστοιχα η λύση του αιτίου της ΣΑΑΥ θα ελάττωνε την EPO. Τα 
αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι τα άτομα με σοβαρή ΣΑΑΥ τα οποία δεν έλαβαν 
κάποια θεραπεία για 3-4 ώρες κατά τη διάρκεια της νύχτας παρουσίασαν σημαντικά υψηλές 
τιμές ΕΡΟ.  Ακολούθως αυτά τα υψηλά επίπεδα επέστρεψαν στις φυσιολογικές τιμές μετά 
από 4 έως 5 ώρες θεραπείας με CPAP. 
 Τέλος μια άλλη μελέτη του Cahan et al, πρότεινε ότι μετά από 3 ημέρες 
αποτελεσματικής θεραπείας με CPAP η αρχική τιμή της ΕΡΟ μειωνόταν σημαντικά. Τέλος η 
ερευνητική ομάδα αυτή συνέστησε ότι τα μέσα επίπεδα της EPO σχετίζονται με την 
παρουσία υπνικής άπνοιας, τον βαθμό υποξαιμίας και το σωματικό βάρος. 99 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 14 

Καρδιαγγειακές δράσεις της ΕΡΟ  

↑ αγγειακές αντιστάσεις 

↑ έκφραση του mRNA  για τον υποδοχέα της ρενίνης – αγγειοτενσίνης 

↑ παραγωγή και έκφραση ενδοθηλίνης 

↑ αγγειογένεση 

↑ πολλαπλασιασμό ενδοθηλιακών κυττάρων 

↑ πολλαπλασιασμό λείων μυϊκών κυττάρων 
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Ειδικό μέρος 
Αξιολόγηση  της ερυθροποιητίνης ως δυνητικού Βiomarker σε παιδιά με σύνδρομο 
υπνικής άπνοιας  
  
1. Εισαγωγή 
 Η αποφρακτική άπνοια ύπνου (ΣΑΑΥ) στον παιδιατρικό πληθυσμό είναι μια διαταραχή με 
επιπολασμό 2-4% στα παιδιά, η οποία χαρακτηρίζεται από υποτροπιάζοντα επεισόδια 
πλήρους ή/και μερικής απόφραξης των ανώτερων αεραγωγών κατά τη διάρκεια του ύπνου, με 
αποτέλεσμα τον μη φυσιολογικό αερισμό και ύπνο. Διαφέρει από την ΣΑΑΥ των ενηλίκων 
στην παθοφυσιολογία, την κλινική παρουσίαση, τα χαρακτηριστικά στην πολυκαταγραφική 
μελέτη ύπνου και τις επιπτώσεις, ενώ υπάρχουν μοναδικά χαρακτηριστικά που δεν 
παρατηρούνται σε ενήλικες, όπως η υπερκινητικότητα, η κακή σχολική επίδοση και η 
καθυστέρηση της ανάπτυξης. Η παιδιατρική ΣΑΑΥ σχετίζεται με νευροσυμπεριφορικά 
ελλείμματα, καρδιαγγειακή νοσηρότητα, κακή ποιότητα ζωής και αυξημένη ανάγκη 
υγειονομικής περίθαλψης. Επίσης τα παιδιά με ΣΑΑΥ είναι πιο πιθανό να παρουσιάσουν 
υπέρταση και μεταβολικά σύνδρομα ως ενήλικες 40,100-103. Λόγω αυτών, η έγκαιρη διάγνωση 
και θεραπεία είναι απαραίτητες, ενώ ο παιδιατρικός έλεγχος για ΣΑΑΥ συνιστάται από την 
Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής σε τακτικές ιατρικές επισκέψεις 101.  
 Επί του παρόντος, η ολονύκτια πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου (PSG) αποτελεί το 
οριστικό διαγνωστικό εργαλείο για την παιδιατρική ΣΑΑΥ. Η PSG επιβεβαιώνει τη διάγνωση 
και ποσοτικοποιεί αντικειμενικά τη σοβαρότητα της ΣΑΑΥ, η οποία βοηθά στην επιλογή της 
κατάλληλης θεραπείας. Ωστόσο έχει αρκετούς περιορισμούς. Είναι μία διεργασία δαπανηρή 
και χρονοβόρα, απαιτεί επίσης συνεργασία και προκαλεί δυσφορία στα παιδιά και τις 
οικογένειές τους, ενώ είναι σχετικά απρόσιτη για τα παιδιά 40,100-105. Επομένως, υπάρχει 
ανάγκη για νέα, φθηνά, αξιόπιστα και εύχρηστα διαγνωστικά εργαλεία, ικανά να εντοπίζουν 
με ακρίβεια την παρουσία ή απουσία της ΣΑΑΥ και να ελέγχουν την πορεία της νόσου 105-106 

. Επί του παρόντος, πολλοί ερευνητές προσπαθούν να εντοπίσουν πιθανούς βιοδείκτες ως 
διαγνωστικά εργαλεία για την ΣΑΑΥ στον παιδιατρικό πληθυσμό 105-107.  
 Η ερυθροποιητίνη (ΕΡΟ) είναι μια γλυκοζυλιωμένη πρωτεΐνη, η οποία αποτελείται από 
165 αμινοξέα και αναστέλλει την απόπτωση των ερυθροειδών προγονικών κυττάρων, 
συμβάλλοντας με αυτόν τον τρόπο στον κλωνικό πολλαπλασιασμό και τη διαφοροποίησή 
τους. Η ΕΡΟ είναι υπεύθυνη για την ερυθροποίηση στο έμβρυο, το νεογνό και τον ενήλικα, 
ενώ υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι η παραγωγή της ρυθμίζεται από την υποξία108-113 .Έχουν 
παρατηρηθεί υψηλά επίπεδα EPO ορού σε ενήλικες ασθενείς με ΣΑΑΥ και έτσι έχει προταθεί 
ο πιθανός ρόλος της ως βιοδείκτης προσυμπτωματικού ελέγχου της ΣΑΑΥ. Τέλος έχει 
παρατηρηθεί ότι η θεραπεία με συσκευές συνεχής θετικής πίεσης μπορεί να ομαλοποιήσει τα 
επίπεδά της. 100-113 Ωστόσο, υπάρχει έλλειψη σχετικής βιβλιογραφίας σε παιδιά με ΣΑΑΥ. 
 Ο κύριος στόχος αυτής της μελέτης ήταν να διερευνήσει τον πιθανό ρόλο της ΕΡΟ ως 
βιοδείκτη στον παιδιατρικό πληθυσμό διερευνώντας τη σχέση των επιπέδων EPO στον ορό 
και της παρουσίας ΣΑΑΥ σε παιδιά. Υποθέσαμε ότι η EPO ορού είναι ένας βιοδείκτης για 
την ΣΑΑΥ στον παιδιατρικό πληθυσμό, επομένως τα παιδιά που διαγιγνώσκονται με ΣΑΑΥ 
στις PSG θα αναμένονται να εμφανίσουν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα από εκείνα χωρίς 
ΣΑΑΥ, ενώ τα επίπεδα EPO θα συσχετίζονται σημαντικά με τον δείκτη άπνοιας-υπόπνοιας 
(AHI) και τις παραμέτρους PSG. 
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2. Υλικά & Μέθοδος 
2.1 Επιλογή ασθενών 
 Διεξήχθη προοπτική μελέτη σε παιδιά 4-12 ετών με συμπτώματα αποφρακτικής 
διαταραχής του ύπνου (SDB) τα οποία υποβλήθηκαν σε ολονύχτια PSG στο Εργαστήριο 
Διαταραχών Ύπνου του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας στην Ελλάδα. Έγινε λήψη 
λεπτομερούς ιστορικού και διενεργήθηκε φυσική εξέταση, συμπεριλαμβανομένης μιας 
πλήρους ωτορινολαρυγγολογικής εξέτασης και ενδοσκόπησης. Μετρήθηκε το βάρος 
σώματος και το ύψος και υπολογίστηκε ο δείκτης μάζας σώματος (z-score). Τα παιδιά με 
AHI > 1 επεισόδιο/ώρα διαγνώστηκαν με ΣΑΑΥ, ενώ η σοβαρότητα του ΣΑΑΥ 
βαθμολογήθηκε ως: ήπια: 1 < AHI ≤ 5; μέτρια: 5 < AHI ≤ 10 και σοβαρή: AHI >10. 40  
 Στην συγκεκριμένη μελέτη τέθηκαν κάποια κριτήρια αποκλεισμού (πίνακας 15).  

 
 Δύο ομάδες παιδιών συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη μας σύμφωνα με τα αποτελέσματα του 
PSG: 1 ομάδα ελέγχου χωρίς ΣΑΑΥ και 1 ομάδα με ΣΑΑΥ. Η ομάδα ελέγχου αποτελούνταν 
από 30 παιδιά με AHI ≤ 1, ενώ η ομάδα με ΣΑΑΥ (AHI > 1) αποτελούνταν από 30 παιδιά με 
ήπια, 30 παιδιά με μέτρια και 30 παιδιά με σοβαρή ΣΑΑΥ. Αμέσως μετά τη μελέτη PSG 
ελήφθη σε όλα τα παιδιά ένα πρωινό δείγμα ορού προκειμένου να μετρηθούν τα επίπεδα της 
EPO.  
 
2.2 Πολυκαταγραφκή μελέτη ύπνου 
 Τα παιδιά υποβλήθηκαν σε ολονύκτια PSG στο Εργαστήριο Διαταραχών Ύπνου του 
Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας στην Ελλάδα. Κατά την PSG καταγράφηκαν τα 
ακόλουθα: ΗΕΓ (F4/M1, C4/M1, O2/M1), δεξιό και αριστερό οφθαλμόγραφημα, υποψυχικό 
και κνημιαίο ηλεκτρομυογράφημα, θέση σώματος, HΚΓ, κίνηση θωρακικού και κοιλιακού 
τοιχώματος (πιεζοηλεκτρικοί μετατροπείς), στοματορινική ροή αέρα (θερμίστορ 3 οδών και 
μετατροπέας ρινικής πίεσης), και κορεσμός οξυγόνου της αιμοσφαιρίνης. Τα στάδια ύπνου, 
οι αφυπνίσεις και τα αναπνευστικά επεισόδια βαθμολογήθηκαν και οι δείκτες της PSG 
ορίστηκαν με βάσει το Εγχειρίδιο της Αμερικανικής εταιρίας ύπνου. Το AHI υπολογίστηκε 

Πίνακας 15 

Κριτήρια αποκλεισμού από την μελέτη 

1. Προηγηθέν χειρουργείο στις αμυγδαλές, στις αδενοειδείς εκβλαστήσεις, στην περιοχή 
του φάρυγγα και στην υπερώα 

2. Σύνδρομο Down ή άλλο γενετικό σύνδρομο το οποίο προσβάλλει τον τράχηλο ή το 
κεφάλι 

3. Καρδιαγγειακές διαταραχές 

4. Νευρομυϊκές διαταραχές 

5. Σημεία ή συμπτώματα λοίμωξης της αναπνευστικής οδού ή άσθμα  

6. Σημεία ή συμπτώματα οξείας ή χρόνιας φλεγμονώδους αντίδρασης  

7. Χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων 1 μήνα πριν την PSG 
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ως ο μέσος αριθμός αποφρακτικών και μικτών απνοιών και υποπνοιών ανά ώρα συνολικού 
χρόνου ύπνου. 114,115 
 
2.3 Μέτρηση των επιπέδων της ερυθροποιητίνης 
 Συλλέχθηκαν δείγματα ορού από τους παιδιατρικούς ασθενείς και μετά τη φυγοκέντρηση 
αποθηκεύτηκαν στους -80 °C. Οι συγκεντρώσεις της EPO μετρήθηκαν σε δείγματα ορού, 
χρησιμοποιώντας κιτ ανοσοενζυμικής δοκιμασίας που διατίθενται στο εμπόριο για την 
ποσοτική ανίχνευση της ανθρώπινης ερυθροποιητίνης (Human Erythropoietin Platinum 
ELISA Kit (InvitrogenTM) (BMS2035) σύμφωνα με τις οδηγίες των κατασκευαστών. 
 
2.4 Human Erythropoietin Platinum ELISA Kit (Invitrogen TM) – BMS2035 
 Τα κιτ ELISA χρησιμοποιούνται συνήθως για τη μέτρηση διαλυτών βιοδεικτών σε μια 
ποικιλία ερευνητικών περιοχών. Τα κιτ ELISA για την αξιολόγηση της ερυθροποιητίνης είναι 
διαθέσιμα για τον άνθρωπο, το ποντίκι και τον αρουραίο και μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε 
διάφορα δείγματα, συμπεριλαμβανομένου πλάσματος, ορού και υπερκειμένου. Το Human 
EPO ELISA Kit είναι μία ανοσοενζυμική δοκιμασία η οποία χρησιμοποιείται για την 
ποσοτική ανίχνευση της ανθρώπινης ερυθροποιητίνης (Εικόνα 2.1). Κάθε συσκευασία από το  
Human EPO ELISA Kit μπορεί να αναλύσει έως 96 δείγματα (Πίνακας 16).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 2.1: Human Erythropoietin Platinum ELISA Kit. 
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Πίνακας 16 

Ειδικά χαρακτηριστικά - Human Erythropoietin Platinum ELISA Kit. 

Accession Number EP; EPO; epoetin; Erythropoietin; MGC138142; MVCD2 

Assay Sensitivity 0.14 mIU/mL 

Product Type ELISA 

For Use With 
(Equipment) 

Colorimetric Microplate Reader 

Gene Symbol EPO 

Homogenous (no 
wash) 

No 

Product size 96 tests 

Intraassay CV 6.2% 

Interassay CV 4.3% 

Target sub-
specificity 

Soluble 

Protein family Cell Signaling  

Species (tested) Human 

Assay kit format Sandwich ELISA Kit 

Detector antibody 
conjugate 

Biotin 

Label or Dye HRP 

Sample  
Type/ Volume 

Supernatant, 50 μL; Plasma, 50 μL; Serum, 50 μL 

Target Epo 

Total Assay Time  3 hr 30 min 

 

Assay Range 1.6 to 100 

Detector antibody 
conjugate 

Biotin 

Sample Type Plasma, Serum, Supernatant 
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Gene ID (Entrez) P01588 

Interassay CV 4.3% 

Kit Contents Pre-coated 96 well plate 
Standard (2 vials) 
Assay Buffer concentrate 
Biotinylated Detection Antibody 
Streptavidin-HRP 
Wash Buffer 

Substrate Solution 
Stop Solution 
Adhesive Plate Covers 
Control High 
Control Low 

Shipping 
conditions 

Wet ice 

Regulatory Status Research Use Only 

Storage 
Requirements 

2°C to 8°C 

Hands on Time 1 hr 20 min 

 
2.5 Στατιστική ανάλυση 
 Οι πιθανές συσχετίσεις των επιπέδων EPO και του AHU διερευνήθηκαν χρησιμοποιώντας 
μη παραμετρικό συντελεστή συσχέτισης Spearman. Τα επίπεδα της EPO μεταξύ των ομάδων 
μη-ΣΑΑΥ και ΣΑΑΥ συγκρίθηκαν με την εφαρμογή της μη παραμετρικής δοκιμής Mann-
Whitney U. Χρησιμοποιήθηκε η μονόδρομη ANOVA για τη σύγκριση των επιπέδων της 
EPO, της ηλικίας και του δείκτη BMI (z-score) μεταξύ των υποομάδων ήπιας, μέτριας, 
σοβαρής ΣΑΑΥ και της ομάδας ελέγχου. Η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με 
το στατιστικό λογισμικό SPSS 20 (IBM, Chicago, IL, USA) και οι τιμές p<0,05 θεωρήθηκαν 
σημαντικές. Όλες οι μέσες τιμές αναφέρονται με SD. 
 
3. Αποτελέσματα 
 Από τα 120 παιδιά που συμπεριλήφθηκαν αρχικά στη μελέτη μας, σε 5 παιδιά δεν κατέστη 
δυνατή η λήψη επαρκούς δείγματος αίματος για την μέτρηση της EPO συνεπώς 
αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Τέλος, 115 παιδιά συμπεριλήφθηκαν για ανάλυση (μέση 
ηλικία: 6,82 ± 2,42, μέση βαθμολογία BMI z: 0,72 ± 1,32). 
 Η ομάδα ελέγχου αποτελούνταν από 29 παιδιά (θήλυ/άρρεν: 9/20, μέση ηλικία: 6,93 ± 
2,10, μέσο σκορ BMI z: 1,06 ± 1,26) και η ομάδα με ΣΑΑΥ αποτελούνταν από 86 παιδιά 
(θήλυ/άρρεν: 35/51, μέση ηλικία : 6,78 ± 2,53, μέσο σκορ BMI z: 0,61 ± 1,33). Όσον αφορά 
τις υποομάδες ΣΑΑΥ: η ήπια υποομάδα ΣΑΑΥ αποτελούνταν από 29 παιδιά (μέση ηλικία: 
6,90 ± 2,21, μέση βαθμολογία BMI z: 0,87 ± 1,32). μέτρια ΣΑΑΥ 27 παιδιά (μέση ηλικία: 
6,62 ± 2,14, μέση βαθμολογία BMI z: 0,59 ± 1,36). και σοβαρή ΣΑΑΥ 30 παιδιά (μέση 
ηλικία: 6,80 ± 3,15, μέση βαθμολογία BMI z: 0,22 ± 1,32). 
 Οι μέσες τιμές AHI για την ομάδα ελέγχου και για την ομάδα με ΣΑΑΥ ήταν 0,5 ± 0,3 και 
9,09 ± 8,23 αντίστοιχα. Οι μέσες τιμές AHI ανά υποομάδες ΣΑΑΥ ήταν οι εξής: ήπιες: 2,64 ± 
0,79; μέτρια: 7,51 ± 1,22; σοβαρή: 16,77 ± 9,58 (πίνακας 17). Οι μέσες τιμές EPO για την 
ομάδα ελέγχου και για την ομάδα με ΣΑΑΥ ήταν 5,46 ± 2,29 mIU/ml και 8,33 ± 4,10 
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mIU/ml αντίστοιχα (ρ = 0,01). Οι μέσες τιμές EPO ανά υποομάδες ΣΑΑΥ ήταν οι εξής: 
ήπιες: 5,31 ± 3,32 mIU/ml; μέτρια: 9,17 ± 3,36 mIU/ml; σοβαρή: 10,48 ± 3,74 mIU/ml. 
 Ανεξάρτητα δείγματα t-test έδειξε ότι τα παιδιά με ΣΑΑΥ είχαν σημαντικά υψηλότερα 
επίπεδα EPO στον ορό από την ομάδα ελέγχου (t: -3,57, p = 0,01). Τα επίπεδα EPO 
συσχετίστηκαν σημαντικά με το AHI (Spearman's rho: 0,554, p <0,001). Επιπλέον, 
παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις της ΕΡΟ έναντι του ελάχιστου κορεσμού 
οξυγόνου (Spearman's rho: - 0,265, p = 0,007) και της  EPO έναντι του χρόνου ύπνου με 
κορεσμό οξυγόνου ≤95% (Spearman's rho 0,284; p = 0.003). Η μονόδρομη ανάλυση 
διακύμανσης (ANOVA) έδειξε σημαντικά υψηλότερες τιμές EPO στις ομάδες με μέτριες και 
σοβαρές ΣΑΑΥ σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου και την ομάδα με ήπια  ΣΑΑΥ, ενώ 
παράλληλα δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων μέτριας και σοβαρής 
ΣΑΑΥ, καθώς και της ομάδας με ήπια ΣΑΑΥ και της ομάδας ελέγχου ΣΑΑΥ (πίνακας 18, 
διάγραμμα 1). Η ανάλυση ANOVA δεν έδειξε κάποια σημαντική διαφορά μεταξύ ηλικίας 
και BMI μεταξύ των ομάδων.  
 

Διάγραμμα 1: Μέση τιμή ΕΡΟ σε κάθε ομάδα 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Μέση τιμή ΕΡΟ (mIU/ml) 

Ομάδα ελέγχου      Ήπια ΣΑΑΥ        Μέτρια ΣΑΑΥ       Σοβαρή ΣΑΑΥ 
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Πίνακας 17 

Μέση ηλικία, ΒΜΙ, ΑΗΙ και ερυθροποιητίνη ορού στην ομάδα ελέγχου και στην 
ομάδα με ΣΑΑΥ 

 Παδιά Φύλο Hλικία ΒΜΙ ΑΗΙ ΕΡΟ (mIU/ml) 

 N= 
115 

♀/ ♂ mean SD mean SD mean SD Mean SD 

Ομάδα 
ελέγχου 

29 9/20 6.93 2.10 1.06 1.26 0.5 0.3 5.46 2.29 

Ομάδα 
με ΟSA 

86 35/51 6.78 2.53 0.61 1.33 0.9 8.23 8.33 4.10 

 Ήπια 
ΣΑΑΥ 

29 11/18 6.90 2.21 0.87 1.32 2.64 0.79 5.31 3.32 

Μέτρια 
ΣΑΑΥ 

27 11/16 6.62 2.14 0.59 1.36 7.51 1.22 9.17 3.36 

Σοβαρή 
ΣΑΑΥ 

30 13/17 6.80 3.15 0.22 1.32 16.77 9.58 10.48 3.74 
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Πίνακας 18 

Σύγκριση των επιπέδων της ΕΡΟ στον ορό μεταξύ των προς μελέτη ομάδων με 
μονόδρομη ANOVA μετά από διαδικασία Turkey post hoc. 

 Mean 
difference 

Std Error p-value 95% Confidence 
Interval 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Ομάδα 
ελέγχου 

Ήπια 
ΣΑΑΥ 

0,157 0,847 0,998 -2,052 2,365 

Μέτρια 
ΣΑΑΥ 

-3,709* 0,862 0,000 -5,958 -1,460 

Σοβαρή 
ΣΑΑΥ 

-5,019* 0,840 0,000 -7,208 -2,829 

 
Ήπια  
ΣΑΑΥ 

Ήπια 
ΣΑΑΥ 

-0,157 0,847 0,998 -2,365 -2,052 

Μέτρια 
ΣΑΑΥ 

-3,866* 8,862 0,000 -6,115 -1,617 

Σοβαρή 
ΣΑΑΥ 

-5,175* 0,840 0,000 -7,365 -2,985 

 
Mέτρια 
ΣΑΑΥ 

Ήπια 
ΣΑΑΥ 

3,709* 0,862 0,000 1,460 5,958 

Μέτρια 
ΣΑΑΥ  

3,866* 0,862 0,000 1,617 6,115 

Σοβαρή 
ΣΑΑΥ 

-1,309 0,855 0,423 -3,540 0,922 

 
Σοβαρή 
ΣΑΑΥ 

Ήπια 
ΣΑΑΥ 

5,019* 0,840 0,000 2,829 7,208 

Μέτρια 
ΣΑΑΥ 

5,175* 0,840 0,000 2,985 7,365 

Σοβαρή 
ΣΑΑΥ 

1,309 0,855 0,423 -0,922 3,540 

* The mean difference is significant at the 0.05 level. 
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4. Συμπεράσματα 
 Συνοψίζοντας, η μελέτη μας έδειξε ότι τα επίπεδα EPO στον ορό των παιδιών με ΣΑΑΥ 
είναι σημαντικά υψηλότερα από εκείνα χωρίς ΣΑΑΥ και συσχετίζονται σημαντικά με το 
AHI. Αυτά τα αποτελέσματα υποδηλώνουν ότι η υπόθεσή μας είναι αληθής, επομένως η EPO 
μπορεί να θεωρηθεί ως υποψήφιος βιοδείκτης για την  παιδιατρική ΣΑΑΥ. Ωστόσο, 
δεδομένου ότι αυτή μπορεί να είναι η πρώτη μελέτη για το θέμα της παιδιατρικής ΣΑΑΥ και 
εξακολουθεί να υπάρχει έλλειψη βιβλιογραφίας, η μελλοντική έρευνα θα τεκμηριώσει εάν η 
EPO μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως βιοδείκτης της  παιδιατρικής ΣΑΑΥ στην κλινική πράξη. 
 
5. Συζήτηση 

Ο ύπνος αποτελεί μία βασική ανάγκη για τις ανώτερες μορφές ζωής, παρόλα αυτά η 
λειτουργία του δεν έχει αποσαφηνιστεί ακόμα πλήρως. Κατά τη διάρκεια του  ύπνου, οι 
φάσεις NREM και REM εναλλάσσονται κυκλικά μεταξύ τους. Ωστόσο η ακανόνιστη 
εναλλαγή και/ή η απουσία σταδίων ύπνου συνδέονται με διαταραχές ύπνου. Η παραγωγή 
ορμονών συνδέεται με τον 24ωρο κύκλο ύπνου-εγρήγορσης λόγω κοινών νευρωνικών 
μηχανισμών που ελέγχονται από βιογενείς αμίνες όπως η σεροτονίνη, η νορεπινεφρίνη και η 
ντοπαμίνη. Η διεργασία του ύπνου ρυθμίζεται από νευρώνες οι οποίοι απενεργοποιούν το 
σύστημα διέγερσης, επιτρέποντας στον εγκέφαλο να κοιμηθεί.  
 Οι αναπνευστικές διαταραχές που σχετίζονται με τον ύπνο (SDB) οφείλονται στην 
αυξημένη αντίσταση του ανωτέρου αναπνευστικού και στην σύμπτυξη του φαρυγγικού 
τοιχώματος και ποικίλλουν από το πρωτοπαθές ροχαλητό έως την αποφρακτική υπνική 
άπνοια (ΟSΑ). Στον παιδιατρικό πληθυσμό ο επιπολασμός της αποφρακτικής υπνικής 
άπνοιας ποικίλλει από 2% έως 5%. Το συχνότερο αίτιο στην προσχολική ηλικία είναι η 
υπερτροφία των αδενοειδών εκβλαστήσεων και των παρίσθμιων των αμυγδαλών. Σύμφωνα 
με την Ευρωπαϊκή Πνευμονολογική Εταιρία (ERS) οι αποφρακτικές αναπνευστικές 
διαταραχές που παρατηρούνται κατά την διάρκεια του ύπνου (SDB) περιλαμβάνουν ένα ευρύ 
φάσμα παθολογιών ποικίλης βαρύτητας, όπως το πρωτοπαθές ροχαλητό, το σύνδρομο 
αντίστασης ανωτέρου αεραγωγού (UARS), τον αποφρακτικό υποαερισμό και την 
αποφρακτική υπνική άπνοια (ΣΑΑΥ).40 Αξίζει να σημειωθεί δε ότι παιδιά τα οποία 
παρουσιάζουν τακτικά επεισόδια ροχαλητού οφείλουν να εξετάζονται για πιθανή 
αποφρακτική υπνική άπνοια. Οι μελέτες δείχνουν ότι το 2-3% των παιδιών με τακτικό 
ροχαλητό εμφανίζουν αποφρακτική υπνική άπνοια. 
     Η αποφρακτική υπνική άπνοια (ΟSΑ) είναι μία διαταραχή ύπνου που χαρακτηρίζεται από 
την διακοπή ή την σημαντική ελάττωση της ροής του αέρα παρουσία αναπνευστικής 
προσπάθειας. Ειδικότερα παρουσιάζονται υποτροπιάζονται επεισόδια σύμπτυξης του 
ανωτέρου αεραγωγού κατά την διάρκεια του ύπνου. Αυτά τα επεισόδια σχετίζονται με 
υποτροπιάζοντες αποκορεσμούς οξυαιμοσφαιρίνης και αφυπνίσεις. Η αποφρακτική υπνική 
άπνοια (ΟSΑ) είναι  η συχνότερη αναπνευστική διαταραχή που σχετίζεται με τον ύπνο (SDB) 
και σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρία Παιδιατρικής (ΑΡΡ), ο επιπολασμός της αγγίζει το 
1.2-5.7% στον παιδιατρικό πληθυσμό (2012). Αντίστοιχα η Ευρωπαϊκή Πνευμονολογική 
Εταιρία (ΕRS) κατέγραψε το 2016 έναν επιπολασμό 0.1-13%.42,43 Η αποφρακτική υπνική 
άπνοια (ΟSΑ) η οποία σχετίζεται με εκτεταμένες ώρες ύπνου κατά την διάρκεια της ημέρας 
καλείται σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας (ΟSΑS). Ο παθοφυσιολογικός 
μηχανισμός της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας είναι η σύμπτυξη των τοιχωμάτων του 
φάρυγγα. Εάν η διατοιχωματική πίεση μειωθεί, τότε μειώνεται αντίστοιχα η περιοχή επαφής 
του φάρυγγα με την γλώσσα με αποτέλεσμα την διακοπή ροής αέρα στην τραχεία. Η 
αποφρακτική υπνική άπνοια μπορεί να παρατηρηθεί σε οποιαδήποτε ηλικία ακόμη και στο 
στάδιο των νεογνών και μπορεί να δημιουργήσει επιπλοκές στα παιδιά όπως διακοπή του 
φυσιολογικού κύκλου του ύπνου, αυξημένο έργο αναπνοής, διαλείπουσα υποξυαιμία και 
κυψελιδικό υποαερισμό. Τα παιδιά με άπνοια παραπονιούνται συνήθως για ξηροστομία, 
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νωθρότητα, αποπροσανατολισμό και κόπωση κατά την αφύπνισή τους. Μερικά παιδιά δε, 
δυσκολεύονται να ξυπνήσουν το πρωί και χρειάζονται πολλαπλές παρεμβάσεις από τους 
γονείς για να σηκωθούν από το κρεβάτι. Τα παιδιά με ύποπτη αποφρακτική υπνική άπνοια 
πρέπει να εξετάζονται λεπτομερώς  (ζωτικά σημεία, ΔΜΣ, ύψος, βάρος, μέτρηση αρτηριακής 
πίεσης) με έμφαση στο ανώτερο αναπνευστικό. Εν συνεχεία πρέπει να γίνεται έλεγχος για 
τυχόν παρουσία κρανιοπροσωπικών ανωμαλιών, όπως ευρεία ρινική γέφυρα, ασυμμετρία 
προσώπου, μικρογναθία, οπισθογναθισμός, ένρινη φώνηση, ή από του στόματος αναπνοή. 
Τέλος σημαντική είναι και η αξιολόγηση της βατότητας της ρινικής κοιλότητας και η τυχόν 
ύπαρξη ρινικών πολύποδων, αλλεργικής ρινίτιδας, σκολίωσης του ρινικού διαφράγματος ή 
υπερτροφία των αδενοειδών εκβλαστήσεων. Είναι σημαντικό να εξεταστεί το ύψος της 
σκληράς υπερώας, τα παρίσθμια των αμυγδαλών και η μαλακή υπερώα.  
     Τα άτομα με αποφρακτική υπνική άπνοια εμφανίζουν ποικίλης βαρύτητας αποφρακτικής 
άπνοιας ή υπόπνοιας ή και τα 2. Η σοβαρότητα ποσοτικοποιείται με την χρήση ενός ειδικού 
δείκτη γνωστός ως δείκτης άπνοιας – υπόπνοιας.  Ο δείκτης AHI αποτελεί τον συνολικό 
αριθμό των απνοιών και των υποπνοιών που εμφανίζονται διαιρεμένος με τη συνολική 
διάρκεια ύπνου σε ώρες. Η αποφρακτική υπόπνοια (OH) στα παιδιά είναι μια αναπνευστική 
διαταραχή που σχετίζεται με τον ύπνο και θεωρείται παραλλαγή της αποφρακτικής άπνοιας 
ύπνου. Τα παιδιά με ΟΗ μπορεί να έχουν ΑΗΙ εντός του φυσιολογικού εύρους, αλλά 
παρουσιάζουν διαλείποντες περιόδους υπερκαπνίας, οι οποίες καταγράφονται με βάση τις 
τελοεκπνευστικές (ET) συσκευές παρακολούθησης του CO2. Τα παιδιά με συμπτώματα 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου που έχουν φυσιολογικά ευρήματα της μελέτης του ύπνου 
πρέπει να υποβάλλονται σε νυχτερινή πολυκαταγραφική μελέτη του ύπνου για να 
αποκλειστεί η διάγνωση χωρίς να λάβουν καταστολή. 
      Η αποφρακτική υπνική άπνοια πρέπει να διαγνωστεί και να αντιμετωπιστεί έγκαιρα. Η 
θεραπεία εξαρτάται κατά ένα μέρος από τη σοβαρότητα της αναπνευστικής διαταραχής που 
παρατηρείται κατά την διάρκεια του ύπνου.62 Τα άτομα με ήπια άπνοια έχουν μια ποικιλία 
θεραπευτικών επιλογών, ενώ τα άτομα με μέτρια έως σοβαρή άπνοια θα πρέπει να 
αντιμετωπίζονται με μάσκα συνεχούς θετικής πίεσης των αεραγωγών CPAP. Τέλος μη 
επεμβατικά μέτρα αντιμετώπισης είναι η χρήση μάσκας με θετική πίεση CPAP, η συσκευή 
θετικής πίεσης αεραγωγού διπλής πίεσης ΒiΡΑΡ και η στοματική συσκευή ΟΑ.   
      Ως βιοδείκτης ορίζεται ένα «βιολογικό μόριο που βρίσκεται στο αίμα, σε άλλα σωματικά 
υγρά ή σε ιστούς και είναι σημάδι μιας φυσιολογικής ή μη διαδικασίας ή μιας κατάστασης ή 
ασθένειας.104 Πολλοί ερευνητές προσπαθούν να προσδιορίσουν πιθανούς βιοδείκτες ως 
διαγνωστικά εργαλεία για την παιδιατρική ΣΑΑΥ, ενώ πολλοί πιθανοί βιοδείκτες όπως το 
CRP, οι ιντερλευκίνες, o TNF-α, τα κυστεϊνυλο-λευκοτριένια έχουν εντοπιστεί στον ορό, τα 
ούρα και στον εκπνεόμενo όγκο αναπνοής παιδιών με OSΑ. Επιπλέον, υπάρχει ένα 
αυξανόμενο ενδιαφέρον για τον εντοπισμό βιοδεικτών που σχετίζονται με τη νοσηρότητα στα 
παιδιά με ΣΑΑΥ σε μια προσπάθεια να επιτευχθεί έγκαιρη διαστρωμάτωση του κινδύνου και 
στοχευμένες θεραπευτικές παρεμβάσεις. 104-106 
 Η ΕΡΟ είναι ο κύριος ρυθμιστής της παραγωγής των ερυθροκυττάρων. Προσαρμόζει τα 
επίπεδα οξυγόνου στο αίμα διεγείροντας τα βλαστοκύτταρα του μυελού των οστών να 
πολλαπλασιαστούν και να διαφοροποιηθούν. Η ΕΡΟ έχει επίσης αναγνωριστεί ότι παίζει 
σημαντικό ρόλο στους μηχανισμούς των καρδιαγγειακών παθήσεων στους ενήλικες.108-110 
Παράγεται κυρίως από τα νεφρά (90-95%) και ακολουθεί το ήπαρ. Αξίζει να σημειωθεί ότι 
κατά τη διάρκεια της κύησης οι νεφρικές και ηπατικές πηγές EPO αναστρέφονται. Κατά την 
ανάπτυξη του εμβρύου, το ήπαρ είναι ο κύριος τόπος παραγωγής της EPO, με το νεφρό ως 
δευτερεύουσα πηγή να παράγει λιγότερο από το 9% της συνολικής EPO μέχρι την 30η 
εβδομάδα κύησης. Η στροφή από την ηπατική στη νεφρική παραγωγή ξεκινά στο 3ο τρίμηνο 
και τελειώνει αρκετές εβδομάδες μετά τη γέννηση. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι οι 
συγκεντρώσεις της EPO στον ορό σε υγιή παιδιά ηλικίας μεταξύ 2 μηνών και εφηβείας δεν 
διαφέρουν από εκείνες των υγιών ενηλίκων. Επιπλέον, δεν υπάρχουν διαφορές φύλου ούτε 
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σημαντικές αλλαγές της ΕΡΟ κατά την εφηβεία.105 Η παραγωγή EPO ρυθμίζεται από την 
υποξία, η οποία οδηγεί τους νεφρούς να ανταποκρίνονται αυξάνοντας την παραγωγή της 
κυκλοφορούσας EPO. Αυτός ο μηχανισμός διαμεσολαβείται από τον επαγόμενο από την 
υποξία παράγοντα 2 (HIF-2), ο οποίος χρησιμεύει ως γενικός μεταγραφικός παράγοντας για 
τα επαγόμενα από υποξία γονίδια.115 Απουσία O2, το HIF-2 ενεργοποιεί τη μεταγραφή 
πολλών γονιδίων, συμπεριλαμβανομένου του γονιδίου της EPO. 108-110 Υπολογίζεται δε ότι 2 
ώρες συνεχούς καθώς και 4 ώρες διαλείπουσας υποξίας έχουν ως αποτέλεσμα αύξηση κατα 
50% της ΕΡΟ. 109  
 Οι περισσότερες μελέτες σε ενήλικες με ΣΑΑΥ αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα EPO στον 
ορό από την ομάδα ελέγχου, ενώ δεν υπάρχει σχετική μελέτη σε παιδιά.109-112 Οι Zhang et al 
110, σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση 9 μελετών στις οποίες συμμετείχαν 407 ενήλικες 
επιβεβαίωσαν ότι τα επίπεδα της  EPO ήταν αυξημένα σε ασθενείς με ΣΑΑΥ σε σύγκριση με 
τους φυσιολογικούς μάρτυρες. Η μελέτη μας έδειξε ότι σε παιδιά με ΣΑΑΥ τα επίπεδα της 
EPO στον ορό ήταν επίσης σημαντικά υψηλότερα από εκείνα χωρίς ΣΑΑΥ. Επιπλέον, έχουν 
αναφερθεί σημαντικές συσχετίσεις με ευρήματα PSG σε ενήλικες. Η EPO φαίνεται να 
συσχετίζεται σημαντικά με το AHI, τον ελάχιστο κορεσμό οξυγόνου και τον χρόνο ύπνου με 
κορεσμό οξυγόνου ≤90%.112 Παρόμοια ευρήματα είχαμε και στα παιδιά της μελέτης μας, 
καθώς η ΕΡΟ συσχετίστηκε σημαντικά με το AHI, τον ελάχιστο κορεσμό οξυγόνου και τον 
χρόνο ύπνου με κορεσμό οξυγόνου ≤95% (τιμές p <0,01). Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν 
ότι ίσως στα παιδιά, καθώς και στους ενήλικες, η διαλείπουσα υποξία λόγω ΣΑΑΥ, 
ενεργοποιεί τον φυσιολογικό μηχανισμό HIF-2 που περιγράφηκε παραπάνω, ο οποίος έχει ως 
αποτέλεσμα υψηλότερα επίπεδα EPO σε παιδιά με ΣΑΑΥ. Επιπλέον, τα αποτελέσματά μας 
υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η EPO μπορεί να είναι ένας πιθανός βιοδείκτης για 
παιδιατρικό ΣΑΑΥ.  
 Ένα άλλο ενδιαφέρον εύρημα ήταν ότι σημειώθηκαν σημαντικές υψηλότερες τιμές EPO 
σε μέτριες και σοβαρές ομάδες ΣΑΑΥ σε σύγκριση με τις ομάδες χωρίς ΣΑΑΥ και ήπιες 
ΣΑΑΥ, ενώ δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων μέτριας και σοβαρής 
ΣΑΑΥ, καθώς και των ήπιων ομάδων ΣΑΑΥ και μη. Τα αποτελέσματά μας υποδηλώνουν ότι 
σε μέτρια και σοβαρή ΣΑΑΥ η υποξία είναι υψηλότερη, διεγείροντας έτσι την παραγωγή 
EPO, ενώ σε ήπια ΣΑΑΥ η υποξία μπορεί να μην είναι τόσο σοβαρή, επομένως η παραγωγή 
EPO δεν διεγείρεται. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι, η παθοφυσιολογία και το ιστορικό της 
ήπιας παιδιατρικής ΣΑΑΥ δεν είναι ακόμη πλήρως κατανοητά, ενώ η χειρουργική θεραπεία 
αυτών των παιδιών εξακολουθεί να είναι αμφιλεγόμενη.116 Απαιτείται περαιτέρω έρευνα 
προκειμένου να διευκρινιστούν αυτά τα ευρήματα. 
 Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ότι η αποτελεσματική θεραπεία με μάσκα συνεχούς 
θετικής πίεσης σε ενήλικες με ΣΑΑΥ ομαλοποιεί τα επίπεδα EPO στον ορό, ενώ εξακολουθεί 
να υπάρχει διαμάχη σχετικά με αυτό το ζήτημα στη βιβλιογραφία.109-112 Στα παιδιά, αυτό 
μπορεί να διερευνηθεί εξετάζοντας εάν η χειρουργική θεραπεία της παιδιατρικής ΣΑΑΥ με 
αδενο-αμυγδαλεκτομή θα οδηγήσει σε μείωση των επιπέδων της EPO παρόμοια με εκείνα 
των παιδιών χωρίς ΣΑΑΥ. Το τμήμα μας έχει ήδη συγγράψει μια τέτοια μελέτη. 
 Ο προοπτικός σχεδιασμός και η χρήση του PSG για τη διάγνωση και τη σταδιοποίηση του 
ΣΑΑΥ είναι μεταξύ των δυνατών σημείων αυτής της μελέτης. Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένοι 
περιορισμοί. Οι διευρυμένοι αδενοαμυγδαλικοί ιστοί ακολουθούμενοι από παχυσαρκία είναι 
οι πιο σημαντικοί παθοφυσιολογικοί παράγοντες στην SDB των παιδιών.104 
 Η μελέτη μας έδειξε ότι τα επίπεδα EPO στον ορό των παιδιών με ΣΑΑΥ είναι σημαντικά 
υψηλότερα από εκείνα χωρίς ΣΑΑΥ και συσχετίζονται σημαντικά με το AHI. Σε αυτή τη 
μελέτη δεν έχουμε καθιερώσει αυστηρά κριτήρια σχετικά με την παθοφυσιολογία του SDB, 
επομένως δεν διερευνήθηκαν πιθανές συσχετίσεις με την υπερτροφία των αδενο-
αμυγδαλικών ιστών και του ΔΜΣ, ενώ η μελέτη μας δεν προσαρμόστηκε για πιθανούς 
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συγχυτικούς παράγοντες ΣΑΑΥ, όπως το φύλο της ηλικίας ή την παχυσαρκία. Απαιτείται 
περαιτέρω έρευνα σε αυτούς τους τομείς. 
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