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ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ: 

 

Ονοµατεπώνυµο:  Κωνσταντίνος Χαϊδάς 

 

∆ιεύθυνση κατοικίας:  Αειµνήστου 32, Τ.Κ. 41335, Λάρισα 

 

Τηλέφωνο επικοινωνίας:  6974760953 

 

Email:  konchaidas@yahoo.gr 

 

Ηµεροµηνία γέννησης:  19 Νοεµβρίου 1980 

 

Τόπος γέννησης:  Αθήνα 

 

Στρατιωτική θητεία:  2/2009 – 1/2010 ως ιατρός άνευ ειδικότητας 

 

 

ΑΚΑ∆ΗΜΑΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ:                

 

Ιούλιος 2006 – σήµερα: Υποψήφιος διδάκτωρ του τµήµατος Ιατρικής του 

Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας. 

                                                                                   

Οκτώβριος 1999 – Ιούλιος 2005: Πτυχίο στην Ιατρική σχολή Αριστοτελείου 

Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης µε επίδοση 7.39 / 10 (λίαν καλώς). 

 

∆ΙΑΚΡΙΣΕΙΣ:  

 

2007: Έπαινος καλύτερης αναρτηµένης ανακοίνωσης βιβλιογραφικής 

ανασκοπήσεως στο 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας 

για την εργασία: «Μετεγχειρητικός πόνος: σύγχρονες µέθοδοι αντιµετώπισής 

του». 
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1999: Εισαγωγή ως 4ος κατά σειρά κατάταξης στην Ιατρική σχολή Α.Π.Θ. µε 

Πανελλήνιες Εξετάσεις. 

 

1999: Βραβείο από την Ένωση Ελλήνων Χηµικών για την επίδοση στον 13ο 

Πανελλήνιο Μαθητικό ∆ιαγωνισµό Χηµείας.  

 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ: 

 

Ιούνιος 2008 - ∆εκέµβριος 2008: Ειδικευόµενος Γενικής Χειρουργικής στη 

Χειρουργική Κλινική του Γενικού Νοσοκοµείου Λάρισας. 

 

Ιούλιος 2007 - Ιούνιος 2008: Συνεργάτης της Πανεπιστηµιακής 

Πνευµονολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου 

Λάρισας. 

 

Ιανουάριος 2006 - Ιούλιος 2007: Ιατρός Υπηρεσίας Υπαίθρου στο Κέντρο 

Υγείας Αγιάς Λάρισας. 

 

1 - 31 Αυγούστου 2005:  Πρακτική άσκηση στο τµήµα Ωτορινολαρυγγολογίας 

του πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου ¨Santariskiu¨ στο Vilnius Λιθουανίας, µέσω 

της συµµετοχής σε πρόγραµµα της I.F.M.S.A.(International Federation of  

Medical Students’ Associations). Παρακολούθηση πολλών 

ωτορινολαρυγγολογικών χειρουργικών επεµβάσεων και συµµετοχή ως 

βοηθός σε αρκετές από αυτές, υπό την επίβλεψη του καθηγητή και των 

βοηθών υπεύθυνων ιατρών.  

 

1 - 15 Ιουλίου 2005:  Εθελοντική πρακτική άσκηση στα πλαίσια του 

προγράµµατος «ιατρική απόβαση στα ακριτικά νησιά» στο Γενικό Νοσοκοµείο 

της Κω. Απόκτηση εξειδικευµένων γνώσεων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας 

εστιάζοντας στις λειτουργίες της Ω.Ρ.Λ. κλινικής του νοσοκοµείου σε 

καθηµερινή βάση και παρακολούθηση των εργασιών των εξωτερικών 

ιατρείων της Ω.Ρ.Λ. 
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1 - 15 Αυγούστου 2004:  Εθελοντική πρακτική άσκηση στα πλαίσια του 

προγράµµατος «ιατρική απόβαση στα ακριτικά νησιά» στο Κέντρο Υγείας 

Αρχάγγελου Ρόδου. Παρακολούθηση των εργασιών του Κέντρου Υγείας και 

του Τµήµατος Επειγόντων Περιστατικών. 

 

1 - 15 Ιουλίου 2003:  Εθελοντική πρακτική άσκηση στα πλαίσια του 

προγράµµατος «ιατρική απόβαση στα ακριτικά νησιά» στο Κέντρο Υγείας 

Νεάπολης Λασιθίου Κρήτης. Απόκτηση γνώσεων πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας. 

 

 

∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ: 

 

1. Kaditis AG, Alexopoulos E, Chaidas K, Ntamagka G, Karathanasi A, 

Tsilioni I, Kiropoulos TS, Zintzaras E, Gourgoulianis K. “Urine 

concentrations of cysteinyl leukotrienes in children with obstructive sleep- 

disordered breathing”. Chest. 2009 Jun; 135(6):1496-501. 

 

2. Kaditis AG, Alexopoulos EI, Damani E, Hatzi F, Chaidas K, Kostopoulou T, 

Tzigeroglou A, Gourgoulianis K. “Urine levels of catecholamines in Greek 

children with obstructive sleep- disordered breathing”. Pediatr Pulmonol. 

2009 Jan; 44(1):38-45. 

 

3. Apostolidou MT, Alexopoulos EI, Chaidas K, Ntamagka G, Karathanasi A, 

Apostolidis TI, Gourgoulianis K, Kaditis AG. “Obesity and persisting sleep 

apnea after adenotonsillectomy in Greek children”. Chest. 2008 Dec; 

134(6):1149-55. 

 

4. Kaditis AG, Ioannou MG, Chaidas K, Alexopoulos EI, Apostolidou M, 

Apostolidis T, Koukoulis G, Gourgoulianis K. “Cysteinyl leukotriene 

receptors are expressed by tonsillar T cells of children with obstructive 

sleep apnea”. Chest. 2008 Aug; 134(2):324-31. 
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5. Apostolidou MT, Alexopoulos EI, Damani E, Liakos N, Chaidas K, 

Boultadakis E, Apostolidis T, Gourgoulianis K, Kaditis AG. “Absence of 

blood pressure, metabolic, and inflammatory marker changes after 

adenotonsillectomy for sleep apnea in Greek children”. Pediatr Pulmonol. 

2008 Jun; 43(6):550-60. 

 

6. Kaditis AG, Alexopoulos EI, Hatzi F, Karadonta I, Chaidas K, 

Gourgoulianis K, Zintzaras E, Syrogiannopoulos GA. “Adiposity in relation 

to age as predictor of severity of sleep apnea in children with snoring”. 

Sleep Breath. 2008 Mar; 12(1):25-31.    

 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ: 

 

∆ιεθνή: 

 

1. E.I. Alexopoulos, A.G. Kaditis, E. Damani, F. Hatzi, K. Chaidas, E. 

Kostadima, T. Kostopoulou, A. Tzigeroglou, K. Gourgoulianis, G. A. 

Syrogiannopoulos. “Urine catecholamines in children with obstructive 

sleep-disordered breathing”. ATS 2007 international conference, May 18-

23, San Francisco, California. 

 

2. A. Kaditis, E. Alexopoulos, K. Chaidas, F. Hatzi, E. Kostadima, K. 

Gourgoulianis, G. Syrogiannopoulos. “Preoperative parameters predicting 

outcome of adenotonsillectomy for obstructive sleep-disordered breathing 

in children”. 17th ERS annual congress, September 15-19, 2007, 

Stockholm, Sweden. 

 

3. A. Kaditis, E. Alexopoulos, K. Chaidas, G. Ntamagka, A. Karathanasi, E. 

Kostadima, M. Apostolidi, E. Boultadakis, T. Apostolidis, K. Gourgoulianis. 

“Urine uric acid excretion in obese and nonobese children with obstructive 

sleep-disordered breathing”. 18th ERS annual congress, October 2008, 

Berlin, Germany.  
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4. E. Alexopoulos, F. Hatzi, A. Kaditis, K. Chaidas, E. Kostadima, E. 

Boultadakis, K. Gourgoulianis, G. Syrogiannopoulos. “Interleukin-6 and C-

reactive protein serum levels in children with obstructive sleep-disordered 

breathing”. 18th ERS annual congress, October 2008, Berlin, Germany. 

 

5. A.G. Kaditis, E. Alexopoulos, K. Chaidas, M. G. Ioannou, M. Apostolidou, 

G. Ntamagka, T. Apostolidis, G. Koukoulis, K. Gourgoulianis. “Cysteinyl 

Leukotriene Receptors in Tonsillar Tissue of Children with Obstructive 

Sleep Apnea”. ATS 2008 international conference, May 16-21, Torondo, 

Canada. 

 

6. E. Alexopoulos, A.G. Kaditis, M. Ntalapascha, K. Chaidas, A. Karathanasi, 

F. Hatzi, E Liritsi, K. Papageorgiou, E. Zakynthinos, K. Gourgoulianis. “Left 

Ventricle Systolic Function in Children with Obstructive Sleep-Disordered 

Breathing”. ATS 2008 international conference, May 16-21 Torondo, 

Canada. 

 

7. A. Kaditis, K. Chaidas, E. Alexopoulos, G. Ntamagka, A. Karathanasi, E. 

Boultadakis, T. Kiropoulos, I. Tsilioni, K. Gourgoulianis. “Urine 

concentrations of cysteinyl leukotrienes in children with obstructive sleep- 

disordered breathing”. ATS 2009 international conference, May 15-20 

California, USA. 

 

8. E. Alexopoulos, G. Ntamagka, E. Gougoura, K. Chaidas, A. Karathanasi, 

E. Kostadima, P. Liakos, A. Kaditis, K. Gourgoulianis. “Metabolites of nitric 

oxide in greek children with obstructive sleep- disordered breathing”. ATS 

2009 international conference, May 15-20 California, USA. 

 

Ελληνικά: 

 

1. Ε. Παπακρίβου, Α. Γιαγλάρας, Κ. Χαϊδάς, Β. Τσιµπόλη, Γ. Γεωργιάδης. «Οι 

παθήσεις του µαστού σε νοσοκοµείο της περιφέρειας. Αναδροµική 

µελέτη». 11ο Παγκύπριο Χειρουργικό Συνέδριο, 13-14 ∆εκεµβρίου 2008, 

Λευκωσία. 
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2. Κ. Χαϊδάς, Γ. Νταµάγκα, A. Καραθανάση, E. Αλεξόπουλος, M. Ιωάννου, Γ. 

Κουκούλης, A. Καδίτης, K. Γουργουλιάνης. «Υποδοχείς κυστεϊνυλικών 

λευκοτριενίων στον αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε αποφρακτική διαταραχή 

της αναπνοής στον ύπνο (Α∆ΑΥ)». 17ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηµάτων 

Θώρακα, 20-23 Νοεµβρίου 2008, Αλεξανδρούπολη. 

 

3. Γ. Νταµάγκα, Κ. Χαϊδάς, A. Καραθανάση, E. Αλεξόπουλος, A. Καδίτης, K. 

Γουργουλιάνης. «Απέκκριση ουρικού οξέος στα ούρα παχύσαρκων και µη 

παιδιών µε αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο». 17ο 

Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηµάτων Θώρακα, 20-23 Νοεµβρίου 2008, 

Αλεξανδρούπολη. 

 

4. A. Καραθανάση, M. Νταλαπάσχα, Κ. Χαϊδάς, Γ. Νταµάγκα, E. 

Αλεξόπουλος, E. Ζακυνθινός, A. Καδίτης, K. Γουργουλιάνης. «Η συστολική 

λειτουργία της αριστερής κοιλίας σε παιδιά µε αποφρακτική διαταραχή της 

αναπνοής στον ύπνο». 17ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηµάτων Θώρακα, 

20-23 Νοεµβρίου 2008, Αλεξανδρούπολη. 

 

5. Αν. Σιδηράς, Κ. Χαϊδάς, Α. Φωτόπουλος, Ζ. Καλαϊτζάκης, Κ. Τσέλιου, Al. 

Sidiras, Ι. Παρώδης, Μ. Μακρής. «Επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά της 

ρινορραγίας στο ΚΥ-Γενικό Νοσοκοµείο Κω». 33ο Πανελλήνιο Ιατρικό 

Συνέδριο, 2-5 Μαϊου 2007, Αθήνα. 

 

6. Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαϊτζάκης, Κ. Χαϊδάς, Χ. Τσεπραηλίδου, Γ. 

Ζαχαροπούλου, Μ. Κατσικερού, Ε. Κυριακάκης. «Μελέτη ενηµέρωσης 

νησιωτικού πληθυσµού για τους προδιαθεσικούς παράγοντες στεφανιαίας 

νόσου». 33ο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, 2-5 Μαϊου 2007, Αθήνα. 

 

7. Α. Σιδηράς, Φ. Κατσαβούνη, Al. Sidiras, Κ. Τσέλιου, Ι. Παρώδης, Κ. 

Χαϊδάς, Α. Καλαντζή, Μ. Κατσικερού. «Καρδιακή ανακοπή ενηλίκου και 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση: νεότερα δεδοµένα». 33ο Πανελλήνιο 

Ιατρικό Συνέδριο, 2-5 Μαϊου 2007, Αθήνα.    
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8. Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαϊτζάκης, Ι. Παρώδης, Κ. Τσέλιου, Κ. Χαϊδάς, Σ. 

Κόκκαλη, Ν. Λυµπερόπουλος. «Βιοηθική και φοιτητές ιατρικής». 33ο 

Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, 2-5 Μαϊου 2007, Αθήνα. 

 

9. Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαϊτζάκης, Α. Φωτόπουλος, Al. Sidiras, Ι. Παρώδης, Κ. 

Χαϊδάς, Μ. Γαβριηλίδης, Π. Μητσάκης, Μ. Μακρής. «Αντιµετώπιση 

κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης στο ΚΥ-Γενικό Νοσοκοµείο Κω-ΤΕΠ». 33ο 

Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, 2-5 Μαϊου 2007, Αθήνα. 

 

10. Σιδηράς Α, Χαϊδάς Κ, Παρώδης Ι, Τσέλιου Κ, Κατσικερού Μ, Κυριακάκης 

Ε. «Ολιγαιµικό shock: αντιµετώπιση». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο 

Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

11. Σιδηράς Α, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Λυµπερόπουλος Ν, Τσέλιου Κ, 

Τσεπραηλίδου Χ, Ζαχαροπούλου Γ. «Περιστατικά αναφυλακτικών 

αντιδράσεων στο Κ.Υ.-Γενικό Νοσοκοµείο Κω: επιδηµιολογικά 

χαρακτηριστικά». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 

20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

12. Σιδηράς Α, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Τσέλιου Κ, Ζαχαροπούλου Γ, 

Τσεπραηλίδου Χ. «Καρκίνος του µαστού: νεότερα δεδοµένα». 13ο 

Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου  

2007, Αθήνα. 

 

13. Σιδηράς Α, Χαϊδάς Κ, Παρώδης Ι, Τσέλιου Κ, Τσεπραηλίδου Χ, 

Ζαχαροπούλου Γ. «Μετεγχειρητικές λοιµώξεις». 13ο Επιστηµονικό 

Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

14. Σιδηράς Α, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Τσέλιου Κ. «Μετεγχειρητικός πόνος: 

σύγχρονες µέθοδοι αντιµετώπισής του». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο 

Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου  2007, Αθήνα. 

 

15. Σιδηράς Α, Λυµπερόπουλος Ν, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Τσέλιου Κ, 

Κατσικερού Μ, Κυριακάκης Ε.  «∆ιαγνωστική και θεραπευτική επείγουσα 
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γαστροσκόπηση». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής 

Ελλάδας, 20-22 Απριλίου  2007, Αθήνα. 

 

16. Σιδηράς Α, Λυµπερόπουλος Ν, Τσέλιου Κ, Κυριακάκης Ε, Χαϊδάς Κ, 

Παρώδης Ι. «Επιπλοκές του οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου (ΟΕΜ)». 

13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 

2007, Αθήνα. 

 

17. Σιδηράς Α, Χαϊδάς Κ, Παρώδης Ι, Τσέλιου Κ, Κυριακάκης Ε, Κατσικερού 

Μ, Τσίγγος Π. «Η ρινορραγία ως επείγον περιστατικό στο Κ.Υ.-Γενικό 

Νοσοκοµείο Κω: επιδηµιολογική καταγραφή». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο 

Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

18. Σιδηράς Α, Τσίγγος Π, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Τσέλιου Κ, Τσεπραηλίδου Χ, 

Ζαχαροπούλου Γ. «Κατακλίσεις: συντηρητική και χειρουργική 

αντιµετώπιση». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 

20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα.    

 

19. Σιδηράς Α, Κατσικερού Μ, Χαϊδάς Κ, Παρώδης Ι, Τσέλιου Κ. «Νυχτερινή 

ενούρηση: σύµπτωµα ή ασθένεια;». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών 

Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

20. Σιδηράς Α, Χαϊδάς Κ, Παρώδης Ι, Τσέλιου Κ, Κατσικερού Μ, Κυριακάκης 

Ε. «Ολιγαιµικό shock: αντιµετώπιση». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο 

Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

21. Σιδηράς Α, Τσέλιου Κ, Ζαχαροπούλου Γ, Τσεπραηλίδου Χ, Παρώδης Ι, 

Χαϊδάς Κ. «Οστεοπόρωση: νεότερα δεδοµένα στην πρόληψη». 13ο 

Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, 

Αθήνα. 

 

22. Σιδηράς Α, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Τσέλιου Κ. «Περιοχικές 

χηµειοθεραπείες». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής 

Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 
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23. Σιδηράς Α, Τσέλιου Κ, Λυµπερόπουλος Ν, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Τσίγγος 

Π, Κυριακάκης Ε, Κατσικερού Μ. «Πρόληψη στεφανιαίας νόσου (ΣΝ): 

νεότερα δεδοµένα». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής 

Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

24. Σιδηράς Α, Τσέλιου Κ, Τσίγγος Π, Παρώδης Ι, Χαϊδάς Κ, Τσίγγος Π, 

Κυριακάκης Ε, Λυµπερόπουλος Ν. «Τεστ Παπανικολάου: διερεύνηση 

στάσης κι απόψεων του γυναικείου πληθυσµού». 13ο Επιστηµονικό 

Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

25. Σιδηράς Α, Χαϊδάς Κ, Τσέλιου Κ, Παρώδης Ι, Τσεπραηλίδου Χ, 

Ζαχαροπούλου Γ. «Φυµατίωση: διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 

θεραπείας». 13ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 20-

22 Απριλίου 2007, Αθήνα. 

 

26. Αν. Σιδηράς, Ζ. Καλαϊτζάκης, Α. Πετράκης, Κ. Χαϊδάς, Κ. Τσέλιου, Αλ. 

Σιδηράς, Ν. Μαυροειδής, Μ. Μακρής. «Αντιµετώπιση του κοιλιακού άλγους 

στο Κ.Υ. Κω». 32ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, 9-13 Μαΐου 2006, 

Αθήνα.   

 

27. Κ. Χαϊδάς, Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαϊτζάκης, Ν. Λυµπερόπουλος, Χ. 

Τσεπραηλίδου, Γ. Ζαχαροπούλου. «Ετήσια καταγραφή περιστατικών 

αλλεργικών αντιδράσεων στο Κ.Υ.- Γ.Ν.Κω». 12ο Επιστηµονικό Συνέδριο 

Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 5-7 Μαΐου 2006, Λάρισα.  

 

28. Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαιτζάκης, Κ. Χαϊδάς, Ν. Λυµπερόπουλος, Β. 

Παπαευθυµίου, Γ. Ζαχαροπούλου, Χ. Τσεπραηλίδου. «Περιστατικά 

τροχαίων ατυχηµάτων στο Κ.Υ.- Γ.Ν. Κω». 12ο Επιστηµονικό Συνέδριο 

Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 5-7 Μαΐου 2006, Λάρισα. 

 

29. Α. Σιδηράς, Κ. Χαϊδάς, Ζ. Καλαιτζάκης, Ν. Λυµπερόπουλος, Β. 

Παπαευθυµίου, Χ. Τσεπραηλίδου, Γ. Ζαχαροπούλου.  «Το κοιλιακό άλγος 

ως κύριο σύµπτωµα ασθενών προσερχόµενων στο Κ.Υ.-Γ.Ν. Κω». 12ο 
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Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 5-7 Μαΐου 2006, 

Λάρισα. 

 

30. Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαιτζάκης, Κ. Χαϊδάς, Ν. Λυµπερόπουλος, Χ. Τούντας, Κ. 

Γκάσταρης. «Στατιστική µελέτη τραυµάτων στο Κ.Υ.-Γ.Ν. Κω». 12ο 

Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 5-7 Μαΐου 2006, 

Λάρισα.  

 

31. Α. Σιδηράς, Β. Παπαευθυµίου, Κ. Χαϊδάς, Ζ. Καλαιτζάκης, Μ. Κατσικερού, 

Ε. Κυριακάκης, Κ. Γκάσταρης. «Επίπεδο ενηµέρωσης για τα Σεξουαλικώς 

Μεταδιδόµενα Νοσήµατα (Σ.Μ.Ν.) σε φοιτητές Σχολών Επαγγελµάτων 

Υγείας». 12ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 5-7 

Μαΐου 2006, Λάρισα. 

 

32. Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαιτζάκης, Κ. Χαϊδάς, Ε. Κυριακάκης, Μ. Κατσικερού, Κ. 

Γκάσταρης, Χ. Τούντας. «∆ιερεύνηση γνώσεων φοιτητών στις πρώτες 

βοήθειες και ΚΑΡ.ΠΑ.». 12ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής 

Ελλάδας, 5-7 Μαΐου 2006, Λάρισα.   

 

33. Α. Σιδηράς, Ζ. Καλαιτζάκης, Κ. Χαϊδάς, Ν. Λυµπερόπουλος, Μ. 

Κατσικερού, Ε. Κυριακάκης, Χ. Τούντας. «Η οξεία µέθη στο τµήµα 

επειγόντων περιστατικών (Τ.Ε.Π.) επαρχιακού νοσοκοµείου». 12ο 

Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 5-7 Μαΐου 2006, 

Λάρισα.   

 

34. Γ. Σοφίδης, Χ. Σπυρίδου, Κ. Χαϊδάς, Α. Ψαθά, Φ. Ζογλοπίτης, Θ. 

Κοντακιώτης. «Ηλεκτροχειρουργική έναντι κρυοθεραπείας στην 

επεµβατική βρογχοσκόπηση στην αντιµετώπιση του βρογχογενούς 

καρκίνου του πνεύµονα». 10ο Επιστηµονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής 

Ελλάδας, 14-16 Μαΐου 2004, Θεσσαλονίκη. 

 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΣΥΝΕ∆ΡΙΩΝ: 

 

Συµµετοχή σε περισσότερα από 85 διεθνή κι ελληνικά συνέδρια. 
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∆Ι∆ΑΚΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ: 

 

Συµµετοχή ως εξεταστής πρακτικού µέρους στις εξετάσεις Πιστοποίησης 

Επαγγελµατικής Κατάρτισης των αποφοίτων Ι.Ε.Κ. της ειδικότητας «Ειδικός 

εφαρµογών ∆ιαιτητικής» κατά τις περιόδους Μάιος – Ιούλιος 2007 και Μάιος – 

Ιούλιος 2008. 

 

ΛΟΙΠΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ: 

 

Ιούλιος 2008 – σήµερα: Ερµηνεία και σταδιοποίηση πολυκαταγραφικών 

µελετών ύπνου σε παιδιά µε αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον 

ύπνο. 

 

Ιούνιος 2007 – ∆εκέµβριος 2008: Participation in the Astrazeneca Eurosmart 

study (D5890L00022). A Pan-European, open label, randomised study 

comparing the efficacy and cost-effectiveness of Sympicort Maintenance And 

Reliever Therapy (Sympicort SMART) using a maintenance dose of Symbicort 

160/4.5 µg of 1 or 2 inhalations twice daily in the treatment of persistent 

asthma. 

 

Σεπτέµβριος 2007 – Ιούνιος 2008: Συµµετοχή σε πρόγραµµα της 

Πνευµονολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας για έγκαιρη 

διάγνωση και αποκατάσταση της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευµονοπάθειας σε 

κατοίκους της υπαίθρου της περιφέρειας Θεσσαλίας. 

 

Νοέµβριος 2005 – Ιούνιος 2008: Πραγµατοποίηση περισσότερων από 200 

πολυκαταγραφικών µελετών ύπνου σε παιδιά µε αποφρακτική διαταραχή της 

αναπνοής στον ύπνο στο Εργαστήριο Μελέτης ∆ιαταραχών Ύπνου της 

Πνευµονολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου 

Λάρισας. 
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ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ: 

 

Αγγλικά: πολύ καλή γνώση (First Certificate in English) 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ: 
 
 
ΣΑΑΥ: Σύνδροµο αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο 

Α∆ΑΥ: Αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο 

UARS: Upper Airway Resistance Syndrome (σύνδροµο αυξηµένης 

αντίστασης ανώτερου αεραγωγού) 

ΚΝΣ: Κεντρικό νευρικό σύστηµα 

ΑΝΣ: Αυτόνοµο νευρικό σύστηµα 

OAHI: Obstructive Apnea - Hypopnea Index (δείκτης αποφρακτικών απνοιών 

- υποπνοιών) 

ΑΗΙ: Apnea - Hypopnea Index (δείκτης απνοιών - υποπνοιών) 

ΑΙ: Apnea Index (δείκτης απνοιών) 

ΗΙ: Hypopnea Index (δείκτης υποπνοιών) 

RDI: Respiratory Disturbance Index (δείκτης αναπνευστικών διαταραχών) 

ODI: Obstructive Disturbance Index (δείκτης αποφρακτικών διαταραχών) 

TST: Total Sleep Time (συνολική διάρκεια ύπνου) 

MRI: Magnetic Resonance Imaging (µαγνητική τοµογραφία) 

BMI: Body Mass Index (δείκτης µάζας σώµατος) 

ΗΚΓ: Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

ΗΜΓ: Ηλεκτροµυογράφηµα 

ΗΕΓ: Ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα 

ΗΟΓ: Ηλεκτροοφθαλµογράφηµα 

FRC: Functional Residual Capacity (υπολειπόµενη λειτουργική χωρητικότητα) 

AASM: American Academy of Sleep Medicine (Αµερικανική Ακαδηµία Ιατρικής 

Ύπνου) 

Pcrit: Κρίσιµη πίεση σύγκλεισης του φάρυγγα 

SpO2: Κορεσµός αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο 

PTT: Pulse Τransit Τime (χρόνος µετάδοσης σφυγµικού κύµατος) 

CRP: C - αντιδρώσα πρωτείνη 

IL-6: Ιντερλευκίνη – 6 

CysLTs: Κυστεϊνυλικά λευκοτριένια 

LTR: Υποδοχείς κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων 

LT1-R: Υποδοχείς κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων τύπου 1 

LT2-R: Υποδοχείς κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων τύπου 2 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
 

Η αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο (Α∆ΑΥ) στα παιδιά  

περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα παθολογικών καταστάσεων, από το 

πρωτοπαθές ροχαλητό και το σύνδροµο αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου 

αεραγωγού µέχρι το ΣΑΑΥ.  Αφορά περίπου στο 10% του συνόλου των 

παιδιών.  Ορισµένα από τα παιδιά αυτά (1-3% του συνόλου) πάσχουν από 

ΣΑΑΥ, ενώ τα υπόλοιπα (7-9%) εµφανίζουν πρωτοπαθές ροχαλητό.  Το 

ΣΑΑΥ χαρακτηρίζεται από παρατεταµένη µερική απόφραξη του ανώτερου 

αεραγωγού (αποφρακτική υπόπνοια) και/ή διαλείπουσα πλήρη απόφραξη 

(αποφρακτική άπνοια).  Η διακοπή της ροής αέρα προκαλεί υποαερισµό των 

πνευµόνων και υποξαιµία, ενώ επηρεάζει και τη φυσιολογική αρχιτεκτονική 

του ύπνου.  

 Η παθοφυσιολογία του ΣΑΑΥ στα παιδιά είναι ακόµη ελάχιστα 

κατανοητή.  Φαίνεται πως διάφοροι ανατοµικοί παράγοντες (συχνότερα οι 

υπερτροφικές αµυγδαλές και αδενοειδείς εκβλαστήσεις) επιδρούν σε έναν 

αεραγωγό, τα τοιχώµατα του οποίου έχουν την τάση να συµπίπτουν, µε 

αποτέλεσµα να προκαλούνται αποφρακτικά φαινόµενα.  Τα παιδιά µε Α∆ΑΥ 

εµφανίζουν ηµερήσια και νυχτερινά συµπτώµατα, σηµαντικότερα από τα 

οποία είναι το καθ’ έξιν ροχαλητό, η εργώδης αναπνοή και οι άπνοιες στον 

ύπνο.  Το ΣΑΑΥ είναι δυνατόν να συνοδεύεται από σοβαρές επιπλοκές 

προσβάλλοντας το ΚΝΣ, το καρδιαγγειακό και µεταβολικό σύστηµα και τη 

σωµατική ανάπτυξη των παιδιών, µε τελικό αποτέλεσµα τη µειωµένη ποιότητα 

ζωής.  Μέθοδος εκλογής για τη διάγνωση του συνδρόµου είναι η ολονύχτια 

πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου, ενώ η θεραπεία είναι συνήθως χειρουργική 

(συνδυασµένη αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή).   

 Το ΣΑΑΥ όπως γίνεται κατανοητό είναι σηµαντική νοσολογική οντότητα 

στην παιδική ηλικία και είναι υπεύθυνο για την εµφάνιση επιπλοκών σε 

διάφορα συστήµατα.  Για το λόγο αυτό έχει µεγάλη σηµασία η έγκαιρη 

διάγνωση και η αποτελεσµατική θεραπεία του, ώστε να προληφθούν ή να 

εξαλειφθούν οι επιπτώσεις του στα παιδιά.  Είναι λοιπόν φανερή η ανάγκη 

πλήρους κατανόησης του παθοφυσιολογικού µηχανισµού, που είναι 

υπεύθυνος για την εµφάνισή του στα παιδιά, µε σκοπό την επακόλουθη 
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εύρεση αποτελεσµατικότερων και µη επεµβατικών µεθόδων θεραπείας.  Αν 

και το ΣΑΑΥ αποτελεί φαινοµενικά ένα πλήρως µηχανικό πρόβληµα, πολλές 

µελέτες έχουν ενοχοποιήσει τοπική και συστηµατική φλεγµονή για συµµετοχή 

στην παθοφυσιολογία του.  Στην παρούσα διατριβή αντικείµενο µελέτης 

αποτελεί ο ρόλος των κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων στην εµφάνιση και 

διατήρηση της φλεγµονής, τα οποία όπως είναι γνωστό αποτελούν µείζονες 

µεσολαβητές της φλεγµονής στον ανώτερο αεραγωγό, ιδιαίτερα στο άσθµα 

και την αλλεργική ρινίτιδα.  

Στο σηµείο αυτό όµως αισθάνοµαι πραγµατικά την ανάγκη να εκφράσω 

την βαθιά µου ευγνωµοσύνη σε ορισµένους καταξιωµένους δασκάλους και 

συναδέλφους, χωρίς την ουσιαστική συµβολή των οποίων θα ήταν αδύνατη η 

πραγµατοποίηση αυτής της διατριβής. 

Καταρχάς θα ήθελα να ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον Καθηγητή 

Πνευµονολογίας και Πρύτανη του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας κύριο 

Κωνσταντίνο Ι. Γουργουλιάνη, ο οποίος µε ιδιαίτερη φροντίδα, υποµονή κι 

επιµονή µε ενθάρρυνε να ασχοληθώ γενικά µε την επιστηµονική έρευνα και 

υπήρξε ουσιαστικός αρωγός καθ’ όλη τη διάρκεια της προσπάθειάς µου για 

την εκπόνηση της παρούσας διατριβής. 

Θερµές ευχαριστίες θα ήθελα επίσης να εκφράσω στον Καθηγητή 

Ω.Ρ.Λ. του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας κύριο Θεοχάρη Αποστολίδη και στον 

Καθηγητή Παθολογικής Ανατοµικής του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας κύριο 

Γεώργιο Κουκούλη για την αµέριστη βοήθεια και συµπαράστασή τους, ως 

µέλη της τριµελούς επιτροπής. 

Επιπλέον, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά τον Παιδίατρο – 

Παιδοπνευµονολόγο κύριο Αθανάσιο Καδίτη, ο οποίος υπήρξε ο 

σηµαντικότερος καθοδηγητής µου στη σύλληψη της ιδέας της παρούσας 

διατριβής και συνέβαλλε καθοριστικά στην ολοκλήρωση, τόσο του 

ερευνητικού, όσο και του συγγραφικού σκέλους της. 

Ευχαριστώ τέλος τον Επιµελητή Α’ της Παιδιατρικής Κλινικής του 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Λάρισας κύριο Εµµανουήλ 

Αλεξόπουλο για την πολύπλευρη βοήθεια που µου παρείχε σε όλη τη 

διάρκεια της προσπάθειας αυτής, καθώς και την Επίκουρη Καθηγήτρια 

Παθολογικής Ανατοµικής κ. Μαρία Ιωάννου για τη συµβολή της στην 

ολοκλήρωση της διατριβής. 
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Στους γονείς µου, Σεραφείµ και Ιωάννα… 
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1. ΟΡΙΣΜΟΙ 
 
 Το σύνδροµο αποφρακτικών απνοιών στον ύπνο (ΣΑΑΥ) στα 

παιδιά αποτελεί διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από διαλείπουσα πλήρη 

(άπνοια) ή µερική απόφραξη (υπόπνοια) του ανώτερου αεραγωγού στη 

διάρκεια του ύπνου.  Η διακοπή της ροής του αέρα προκαλεί υποαερισµό των 

πνευµόνων και υποξαιµία, ενώ επηρεάζει και τη φυσιολογική αρχιτεκτονική 

του ύπνου (1).  Ο όρος αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο 

(Α∆ΑΥ) στην παιδική ηλικία έχει χρησιµοποιηθεί για να περιγράψει ένα 

φάσµα διαταραχών που εκτείνεται από το πρωτοπαθές ροχαλητό και το 

σύνδροµο αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού ως το ΣΑΑΥ (2).  

Το καθ’ έξιν ροχαλητό είναι η πιο κοινή κλινική εκδήλωση των διαταραχών 

αυτών (3, 4). 

 Ροχαλητό ή ρεγχασµός.  Πρόκειται για ήχο εισπνευστικό που 

παράγεται από δονήσεις της σταφυλής, της µαλακής υπερώας, της γλώσσας 

και των άλλων µαλακών µορίων της εισόδου του στοµατοφάρυγγα.  Ο όρος 

πρωτοπαθές ροχαλητό περιγράφει την παρουσία ροχαλητού χωρίς 

παθολογικά ευρήµατα (όπως άπνοια ή υπόπνοια, υποαερισµό, υποξαιµία, 

υπερκαπνία, µεγάλο αριθµό αφυπνίσεων, διαταραχή της αρχιτεκτονικής του 

ύπνου ή ηµερήσια συµπτώµατα), εκτός από αυτά που αποδίδονται άµεσα 

στην υπερτροφία της φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών (3). 

Το σύνδροµο αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού 

(UARS - Upper Airway Resistance Syndrome) χαρακτηρίζεται από 

νυχτερινό ροχαλητό, αυξηµένη αντίσταση του ανώτερου αεραγωγού κατά την 

εισπνοή αέρα (εργώδης αναπνοή) και υπέρµετρη ηµερήσια υπνηλία λόγω 

συχνών ηλεκτροεγκεφαλογραφικών αφυπνίσεων και κατακερµατισµό της 

αρχιτεκτονικής του ύπνου, αλλά χωρίς να παρατηρούνται αποφρακτικές 

άπνοιες, υποξαιµία και υπερκαπνία (5). 

 Άπνοια.  Είναι η απουσία ροής αέρα από τη µύτη και το στόµα.  Στην 

κεντρικού τύπου άπνοια παρατηρείται µη επαρκής διέγερση των 

αναπνευστικών µυών από το αναπνευστικό κέντρο µε αποτέλεσµα τη 

διακοπή της ροής αέρα από τη µύτη και το στόµα και την απουσία 
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αναπνευστικής προσπάθειας ή κινήσεων του θωρακικού και κοιλιακού 

τοιχώµατος.  Στην αποφρακτικού τύπου άπνοια η διακοπή της ροής αέρα από 

τις ανώτερες αεροφόρες οδούς οφείλεται σε σύµπτωση των τοιχωµάτων του 

ανώτερου αεραγωγού παρά τη συνεχιζόµενη σύσπαση των αναπνευστικών 

µυών (θώρακα, κοιλιάς).  Στη µικτού τύπου άπνοια συνυπάρχει κεντρική και 

αποφρακτική άπνοια χωρίς να παρεµβάλλεται ανάµεσά τους φυσιολογική 

αναπνοή.  Συνυπάρχει δηλαδή µειωµένη αποστολή νευρικών ώσεων προς 

τους αναπνευστικούς µύες και απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού.  

Υπόπνοια.  Είναι η µείωση της ροής αέρα από τη µύτη και το στόµα 

κατά τουλάχιστον 50%, η οποία συνοδεύεται από αποκορεσµό κατά 

τουλάχιστον 4% ή ηλεκτροεγκεφαλογραφική αφύπνιση.  Μπορεί επίσης να 

ταξινοµηθεί σε κεντρική, αποφρακτική και µικτή (6). 

Υποαερισµός.  Χαρακτηρίζεται η µείωση του κυψελιδικού αερισµού 

κάτω από το ελάχιστο επίπεδο που είναι απαραίτητο για να διατηρηθούν σε 

φυσιολογικά επίπεδα οι µερικές πιέσεις του διοξειδίου του άνθρακα και 

δευτερευόντως του οξυγόνου στο αίµα.  Στον µη αποφρακτικού τύπου 

(κεντρικό) υποαερισµό, ο ανεπαρκής αερισµός οφείλεται σε ανεπαρκές 

ερέθισµα από το ΚΝΣ προς τα νεύρα των αναπνευστικών µυών (π.χ. 

νευροµυϊκές διαταραχές).  Ο αποφρακτικού τύπου υποαερισµός 

χαρακτηρίζεται από µερική απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού που οδηγεί 

σε ανεπαρκή πνευµονικό αερισµό, παρά τις φυσιολογικές ή αυξηµένες 

νευρικές ώσεις του ΚΝΣ προς τους αναπνευστικούς µύες. 

 
1.2. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 
 Η πρώτη αναφορά αναπνευστικών διαταραχών συνδεόµενων µε τον 

ύπνο σε παιδιά έγινε το 1836 (7), όταν ο Charles Dickens στο βιβλίο του ‘The 

Posthumous Papers of the Pickwick Club’ περιέγραψε ένα δεκάχρονο 

υπέρβαρο αγόρι που περνούσε τον περισσότερο χρόνο του κοιµώµενο, 

περιγραφή όµοια µε πρόσφατες αναφορές ασθενών µε ΣΑΑΥ.  Το 1889 ο Hill 

συσχέτισε το ροχαλητό µε την απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού και 

πρότεινε ως θεραπεία την αµυγδαλεκτοµή και την αδενοειδεκτοµή (8).  Το 

1892 ο William Osler στο ιατρικό του εγχειρίδιο περιέγραψε το ΣΑΑΥ στα 

παιδιά, αναφέροντας τα ηµερήσια συµπτώµατα και τις ιδιαίτερες διαταραχές 
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στη µορφή του ύπνου αυτών των παιδιών (9).  Πέρασαν 64 χρόνια µέχρι οι 

Spector και Bautista να επισηµάνουν ότι τα παιδιά µε υπερτροφία της 

φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών κινδυνεύουν από διαταραχές της 

αναπνοής στον ύπνο (10).  

 Τη δεκαετία του 1960 αρκετές αναφορές περιέγραψαν παιδιά στα 

οποία η διαλείπουσα απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού συσχετίσθηκε µε 

την ανάπτυξη πνευµονικής υπέρτασης (11-13).  Οι αναφορές αυτές οδήγησαν 

στην αναγνώριση του ΣΑΑΥ και στη διεξαγωγή µελετών σχετικών µε την 

επιδηµιολογία, την παθοφυσιολογία και τη θεραπεία του.  Ο όρος 

«αποφρακτική άπνοια στον ύπνο» εισήχθη στη βιβλιογραφία το 1965.  Μέχρι 

το 1975 οι αναφορές στην αποφρακτική άπνοια στον ύπνο στα παιδιά έδιναν 

έµφαση στην ανάπτυξη πνευµονικής υπέρτασης ως επιπλοκής της 

διαλείπουσας υποξίας.  Από το 1976 εµφανίζεται στη βιβλιογραφία η άποψη 

ότι το σύνδροµο αφορά πολύ περισσότερα παιδιά από αυτά που εµφάνιζαν 

σοβαρές επιπλοκές (14).  Την ίδια χρονιά ο Guilleminault (15) κατέγραψε την 

πρώτη σειρά 8 παιδιών µε ΣΑΑΥ, διαγνωσµένο µε πολυκαταγραφική µελέτη 

ύπνου.  Στη συνέχεια ο ίδιος συγγραφέας (16) δηµοσίευσε µια σειρά 50 

παιδιών κι εφήβων µε ΣΑΑΥ, συµπεραίνοντας ότι το σύνδροµο δεν ήταν τόσο 

σπάνιο όσο θεωρούνταν έως τότε.  Ακολούθησαν κι άλλες µεγάλες σειρές 

περιστατικών (17), ενώ η πρώτη µελέτη µε οµάδα ελέγχου από φυσιολογικά 

παιδιά που αφορούσε τα κλινικά χαρακτηριστικά του ΣΑΑΥ κατά την παιδική 

ηλικία δηµοσιεύθηκε το 1984 (18).  Παρά τα 35 περίπου έτη που παρήλθαν 

από την αρχική περιγραφή του ΣΑΑΥ, µόλις το 2002 δηµοσιεύθηκαν κάποιες 

στοιχειώδεις θέσεις οµοφωνίας για τη διάγνωση και αντιµετώπισή του (3). 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/05/2024 00:14:07 EEST - 13.59.243.201



 25

2. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
 

 

Το ΣΑΑΥ στα παιδιά εµφανίζεται σε όλες τις ηλικίες, από τη νεογνική 

έως και την εφηβική.  Πιστεύεται ότι είναι συχνότερο στην προσχολική ηλικία 

(3 - 6 ετών), γιατί τότε η φαρυγγική και οι παρίσθµιες αµυγδαλές είναι 

µεγαλύτερες σε µέγεθος, συγκριτικά µε το εύρος του ανώτερου αεραγωγού 

(19). Το πρωτοπαθές ροχαλητό και το ΣΑΑΥ αποτελούν τις δύο ακραίες 

κλινικές καταστάσεις ενός ευρέος φάσµατος αυξηµένης αντίστασης του 

ανώτερου αεραγωγού. 

 
2.1. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΡΟΧΑΛΗΤΟΥ 
 
 Όσον αφορά το καθ’ έξιν ροχαλητό, έχουν πραγµατοποιηθεί πολλές 

µελέτες σε διάφορες χώρες, οι περισσότερες από τις οποίες συγκέντρωσαν 

στοιχεία από ερωτηµατολόγια που συµπληρώθηκαν από γονείς.  Η 

συχνότητα του ροχαλητού σε παιδιά διαφόρων ηλικιών κυµαίνεται από 2,4% 

έως 34,5% (20) (Πίνακας 1).  Στη Θεσσαλία, σε µελέτη που έγινε σε 3.680 

παιδιά ηλικίας 1-18 ετών βρέθηκε ότι καθ’ έξιν ροχαλητό (κάθε βράδυ) 

εµφάνιζε το 4,2% των παιδιών (21).  Τα αποτελέσµατα των µελετών 

παρουσιάζουν ετερογένεια, πιθανώς λόγω των διαφορών στον ορισµό του 

καθ’ έξιν ροχαλητού και στην υποκειµενική εκτίµηση του συµπτώµατος από 

τους γονείς.  Μετά-ανάλυση των αποτελεσµάτων όλων των µελετών έδειξε ότι 

η µέση συχνότητα εµφάνισης του καθ’ έξιν ροχαλητού στα παιδιά είναι 7,45% 

(20).  Η πλειοψηφία των παιδιών µε ροχαλητό δεν εµφανίζει ΣΑΑΥ (22).  

Φαίνεται ότι τα µεγαλύτερα παιδιά (σχολικής ηλικίας) είναι λιγότερο πιθανό σε 

σχέση µε τα µικρότερα (προσχολικής ηλικίας) να ροχαλίζουν (23, 24).  Όµως 

η συχνότητα του ροχαλητού σε εφήβους και ενήλικες είναι µεγαλύτερη από 

εκείνη σε παιδιά προεφηβικής ηλικίας (25), υποδηλώνοντας ότι η συχνότητα 

του ροχαλητού αυξάνεται µετά από κάποια ηλικία.  Σύµφωνα πάντως µε τη 

µετά-ανάλυση των Lumeng και Chervin δεν υπάρχει συσχέτιση ηλικίας - 

συχνότητας στα παιδιά, όσον αφορά γενικά τα συµπτώµατα διαταραχής της 

αναπνοής στον ύπνο (20). 
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Πίνακας 1.  Συχνότητα καθ’ έξιν ροχαλητού µε βάση τον ορισµό του. 
 

Ορισµός Αριθµός 
παιδιών 

Τόπος 
διεξαγωγής Ηλικία Συχνότητα 

(%) 

Κάθε βράδυ 
 
 
 

Σχεδόν κάθε βράδυ 
≥6 ηµ/βδοµ 
>4 ηµ/βδοµ 
≥4 ηµ/βδοµ 

≥κάθε 2η νύκτα 
Τις περισσότερες 

νύκτες 
 
 

>µισό χρόνο 
>3 ηµ/βδοµ 

 
≥3 ηµ/βδοµ 

 
 
 
 

Συχνά (often) 
 
 
 
 
 
 
 

 
Συχνά (frequently) 

 
 

Μερικές φορές 
≥1 ηµ/βδοµ 

Ναι/όχι (έντονο) 
Ναι/όχι 

 
Ναι/όχι (τις τελευταίες 

2 βδοµάδες 
 

Μη διαθέσιµος 

3.680 
1.211 
895 
325 

1.014 
3.047 
985 
974 
200 

1.008 
782 
782 
755 

1.038 
10.279 
1.198 
5.728 
3.871 
2.900 
1.844 
944 

25.703 
2.209 
2.147 
1.784 
1.615 
454 
447 
190 
100 

1.494 
1.144 
976 
245 
850 

3.045 
1.650 
200 

1.585 
179 
141 

5.979 

Ελλάδα 
Τουρκία 
Ιταλία 
Σουηδία 
Η.Π.Α. 

Χονγκ Κονγκ 
Αυστραλία 
Αυστραλία 
Σιγκαπούρη 
Ταϊλάνδη 
Μ. Βρετανία 
Μ. Βρετανία 
Ταϊλάνδη 
Η.Π.Α. 

Σιγκαπούρη 
Τουρκία 
Η.Π.Α. 
Κορέα 
Ιράν 

Σουηδία 
Η.Π.Α. 
Γαλλία 
Ιταλία 
Τουρκία 
Τουρκία 
Ιταλία 
Ισλανδία 
Ιταλία 
Γαλλία 
Ισπανία 
Η.Π.Α. 
Γερµανία 
Πορτογαλία 
Μ. Βρετανία 
Η.Π.Α. 
Βέλγιο 

Αυστραλία 
Ρωσία 

Ν. Ζηλανδία 
Ταϊβάν 
Η.Π.Α. 
Κίνα 

1-18 έτη 
6-13 έτη 
3-11 έτη 

4 έτη 
13-16 έτη 
6-12 έτη 
4-12 έτη 
2-5 έτη 

6,4±4 έτη 
6-13 έτη 
4-5 έτη 
4-5 έτη 

9-10 έτη 
2,0-13,9 έτη 

4-7 έτη 
3-11 έτη 
5-7 έτη 

15-18 έτη 
11-17 έτη 

5-7 έτη 
2 βδοµ-2 έτη 

17-20 έτη 
10-15 έτη 
5-13 έτη 
4-17 έτη 
6-13 έτη 

6 µήνες-6 έτη 
3-6 έτη 
5-6 έτη 

12-16 έτη 
4-11 έτη 

9,6±0,7 έτη 
6-11 έτη 
0-10 έτη 
8-11 έτη 
6-13 έτη 
0-17 έτη 

2-4 µήνες 
1-6 µήνες 
10-19 έτη 
4-8 µήνες 
2-12 έτη 

4,2 
2,4 
4,9 
6,2 
6,0 

10,9 
15,2 
10,5 
14,5 
8,5 

12,1 
11,4 
6,9 

17,1 
6,0 
3,3 

11,7 
11,2 
7,9 
7,5 
5,3 
4,6 
5,6 
7,0 
4,1 
7,3 
3,2 

34,5 
10,0 
14,8 
10,5 
10,1 
8,8 

27,0 
17,0 
2,5 

14,2 
5,0 

26,1 
26,3 
12,0 
5,6 

 
Lumeng JC, Chervin RD.  Epidemiology of pediatric obstructive sleep apnea.  Proc 
Am Thorac Soc 2008;5(2):242-52. 
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2.2. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΣΑΑΥ 
 
 Καθ’ έξιν ροχαλητό εµφανίζει το 83-100% των παιδιών µε ΣΑΑΥ (26) 

και µε βάση τα προηγούµενα µπορεί να υπολογιστεί κατά προσέγγιση η 

µέγιστη συχνότητα του ΣΑΑΥ.  Οι περισσότερες µελέτες έχουν καταγράψει 

παραπλήσια συχνότητα του ΣΑΑΥ, περίπου 2% (0,7-2,9%) (20) και στον 

Πίνακα 2 παρουσιάζονται περιληπτικά οι κυριότερες από αυτές.  Με βάση µια 

µελέτη που έγινε στη Θεσσαλία µπορούµε να πούµε ότι η συχνότητα του 

ΣΑΑΥ (ΑΗΙ > 5 επεισόδια/ώρα) στα παιδιά της χώρας µας είναι 4,3% (21).  

Ωστόσο στις εργασίες αυτές, ο αριθµός των παιδιών που µελετήθηκαν µε 

πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου ήταν µικρός και τα παιδιά αυτά ήταν µικρό 

ποσοστό από το συνολικό δείγµα ατόµων µε ροχαλητό.  Συνυπολογίζοντας 

και την απουσία οµοφωνίας για το εύρος των φυσιολογικών ευρηµάτων της 

πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου (1), προκύπτει το συµπέρασµα ότι η 

πραγµατική συχνότητα του ΣΑΑΥ δεν έχει ακόµα προσδιοριστεί µε ακρίβεια. 

 
2.2.1. Επίδραση του φύλου στον επιπολασµό του ΣΑΑΥ 
  

Σε αντίθεση µε τους ενήλικες όπου το ΣΑΑΥ είναι συχνότερο στους 

άνδρες (27), στα παιδιά δεν παρατηρούνται διαφορές µεταξύ των δύο φύλων 

(24, 28, 29).  Αυτό ίσως συµβαίνει λόγω µικρότερης επίδρασης των ορµονών 

του φύλου κατά την προεφηβική ηλικία, αλλά και λόγω του κυρίαρχου ρόλου 

του µεγέθους της φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών στην 

παθογένεια του ΣΑΑΥ στα παιδιά.  Πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι στη µετά-

ανάλυση των Lumeng και Chervin (20) διαπιστώθηκε ότι το ΣΑΑΥ 

παρατηρείται συχνότερα στα αγόρια. 

 
2.2.2. Επίδραση της φυλής στον επιπολασµό του ΣΑΑΥ 
  

Το ΣΑΑΥ εµφανίζεται µε µεγαλύτερη συχνότητα σε παιδιά 

αφροαµερικανικής καταγωγής σε σύγκριση µε τους Καυκάσιους (20, 29, 30) 

(πιθανώς λόγω σωµατικών και κοινωνικοοικονοµικών διαφορών) και µε 3-5 

φορές µεγαλύτερη συχνότητα σε παιδιά µε ιστορικό προωρότητας σε 

σύγκριση µε τελειόµηνα (30).  Επίσης µε βάση αναφορές γονέων, τα παιδιά 

ισπανικής καταγωγής παρουσιάζουν συχνότερα συµπτώµατα διαταραχής 
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αναπνοής στον ύπνο σε σχέση µε τα λευκά παιδιά (31), αν και δεν έχει βρεθεί 

σηµαντική διαφορά στο µέσο δείκτη αναπνευστικών διαταραχών (32).  Μια 

µελέτη από τη Σιγκαπούρη αναφέρει υψηλότερο επιπολασµό του καθ’ έξιν 

ροχαλητού στους Malay, συγκριτικά µε τους Κινέζους και τους Ινδούς (33).   

 
2.2.3. Επίδραση της παχυσαρκίας στον επιπολασµό του ΣΑΑΥ 
  

Παρόλο που η παχυσαρκία αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου 

για ΣΑΑΥ, αυξάνοντας την πιθανότητα εµφάνισης της νόσου στα παχύσαρκα 

παιδιά συγκριτικά µε εκείνα που έχουν φυσιολογικό βάρος (29), τα 

περισσότερα παιδιά µε ΣΑΑΥ έχουν φυσιολογικό ή και µειωµένο σωµατικό 

βάρος, το οποίο συχνά αυξάνεται µετά τη θεραπεία (34). 

 
 
 
Πίνακας 2.  Ορισµός του ΣΑΑΥ ανά µελέτη και εκτιµώµενη συχνότητα στον 
πληθυσµό.   
 

Κριτήρια για 
διάγνωση ΣΑΑΥ 

Τόπος 
διεξαγωγής 

Αριθµός 
παιδιών Ηλικία Συχνότητα (%) 

AHI≥10 Η.Π.Α. 126 2-18 έτη 1,6 

RDI≥10 Ισπανία 100 12-16 έτη 2,0 

AHI≥5 ή AI≥1 Ελλάδα 3.680 1-18 έτη 4,3 

AHI≥5 Η.Π.Α. 5.728 5-7 έτη 5,7 

AHI≥5 Η.Π.Α. 850 8-11 έτη 2,5 

AHI>3 Ιταλία 895 3-11 έτη 1,0 

AHI>3 Τουρκία 1.198 3-11 έτη 0,9 

AHI≥1 Ταϊλάνδη 755 9-10 έτη 1,3 

AHI≥1 Ταϊλάνδη 1.008 6-13 έτη 0,7 

AHI>1 Σιγκαπούρη 200 6,4±4 έτη 0,1 

ODI≥5 Ιταλία 604 3-6 έτη 13,0 

ODI>3 Ισλανδία 454 6 µήνες-6 έτη 2,9 

Στο ανώτερο 5% 
όσον αφορά 

νυκτερινές κινήσεις, 
αριθµό αποκορεσµών 

οξυγόνου και 
συχνότητα σφύξεων 

Μ. Βρετανία 782 4-5 έτη 0,9 

 
Lumeng JC, Chervin RD.  Epidemiology of pediatric obstructive sleep apnea.  Proc 
Am Thorac Soc 2008;5(2):242-52.   
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3. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΣΑΑΥ 
 
 
3.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
  
 Ο φαρυγγικός αεραγωγός σε αντίθεση µε τον αεραγωγό της µύτης, του 

λάρυγγα και της τραχείας δεν υποστηρίζεται από οστέινο ή χόνδρινο σκελετό.  

Τα τοιχώµατα του αεραγωγού αποτελούνται από µαλακούς ιστούς, ώστε να 

είναι δυνατόν να εξυπηρετείται εκτός από τη λειτουργία της αναπνοής και η 

κατάποση.  Ο γενειογλωσσικός, ο γενειοϋοειδής, ο στερνοϋοειδής, ο 

στερνοθυρεοειδής και ο θυρεοειδής µυς συµβάλλουν στη διατήρηση της 

αρχιτεκτονικής δοµής και της βατότητας του ανώτερου αεραγωγού. 

 Κατά την εισπνοή, η σύσπαση του διαφράγµατος δηµιουργεί αρνητική 

(αναρροφητική) πίεση στην περιοχή του φάρυγγα.  Η αρνητική αυτή πίεση 

γίνεται ακόµη αρνητικότερη όταν συνυπάρχει αυξηµένη αντίσταση του 

ανώτερου αεραγωγού.  Έτσι δηµιουργούνται δυνάµεις που κάνουν τα 

τοιχώµατα του φάρυγγα να συµπίπτουν µε αποτέλεσµα διακοπή της ροής αέρα 

(αποφρακτική άπνοια) ή ελάττωσή της (αποφρακτική υπόπνοια).  Το εγκεφαλικό 

στέλεχος ενεργοποιεί παράλληλα µε τους εισπνευστικούς µύες και εκείνους 

που διατείνουν τα τοιχώµατα του ανώτερου αεραγωγού και οι οποίοι 

αντιτίθενται στην αρνητική πίεση που επικρατεί εντός του φάρυγγα κατά την 

εισπνοή.  Η συγχρονισµένη σύσπαση αυτών των µυϊκών οµάδων διατηρεί 

ανοικτό τον αεραγωγό και επιτρέπει την ανεµπόδιστη είσοδο αέρα στους 

πνεύµονες.  Όταν η αντίσταση στον ανώτερο αεραγωγό αυξηθεί ή η τάση των 

µυών που διαστέλλουν τον φαρυγγικό αεραγωγό ελαττωθεί (ύπνος), τότε η 

αρνητική εισπνευστική πίεση µπορεί να οδηγήσει σε µερική ή πλήρη 

απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού και αποφρακτική υπόπνοια ή άπνοια 

αντίστοιχα (35). 

 Εφόσον τα τοιχώµατα του αεραγωγού συµπέσουν και προκληθεί 

αποφρακτική άπνοια, οι δυνάµεις συνάφειας των βλεννογόνων των 

τοιχωµάτων που συµπίπτουν αποτελούν µια επιπλέον δύναµη που δρα προς 

την κατεύθυνση της συντήρησης της απόφραξης (36).  
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3.2. ΑΝΑΤΟΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΣΑΑΥ 
 
 Τα παιδιά µε ΣΑΑΥ έχουν ανώτερο αεραγωγό µε µικρότερο εύρος σε 

σύγκριση µε τα υγιή, τόσο κατά την εγρήγορση (37), όσο και υπό αναισθησία 

(38) ή παράλυση (39) όπως έχει αποδειχθεί µε κεφαλοµετρία (40), ακουστική 

ανάκλαση (37), ενδοσκόπηση (39) και µαγνητική τοµογραφία (MRI) (38, 41).  

Ωστόσο δεν έχει γίνει ανάλογη σύγκριση µε παιδιά που εµφανίζουν καθ’ έξιν 

ροχαλητό.  Γίνεται κατανοητό, µε βάση όσα αναφέρθηκαν, ότι ανατοµικοί 

παράγοντες που συµβάλλουν στην απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού 

αυξάνοντας την αντίσταση στη ροή αέρα µπορεί δυνητικά να προκαλέσουν 

ΣΑΑΥ στα παιδιά. 

 
3.2.1. ∆ιαταραχές µαλακών ιστών και αυλού φάρυγγα 
  

Η υπερτροφία της φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών 

διαδραµατίζει κυρίαρχο ρόλο στην παθογένεση του ΣΑΑΥ, γεγονός που 

επιβεβαιώνεται από το ότι πολλά παιδιά µε ΣΑΑΥ εµφανίζουν υπερτροφία του 

φαρυγγικού λεµφικού ιστού και βελτιώνονται µετά από αµυγδαλεκτοµή και/ή 

αδενοειδεκτοµή (42) (Εικόνα 1).  Ο µεγαλύτερος επιπολασµός του ΣΑΑΥ στα 

παιδιά πιθανώς εµφανίζεται µεταξύ 3-6 ετών και συµπίπτει µε την περίοδο 

που η φαρυγγική και οι παρίσθµιες αµυγδαλές έχουν το µεγαλύτερο µέγεθος 

αναλογικά µε τα ανατοµικά όρια του ανώτερου αεραγωγού, οδηγώντας σε 

περιορισµό του εύρους του αυλού του (19). 

 Σε µελέτη που έγινε σε παιδιά µε ΣΑΑΥ υπό γενική αναισθησία και 

παράλυση των σκελετικών µυών βρέθηκε πως το σηµείο που τα τοιχώµατα 

του φάρυγγα συµπίπτουν διαλειπόντως κατά την εισπνοή είναι στο επίπεδο 

των αδενοειδών εκβλαστήσεων (39), ενώ στα φυσιολογικά παιδιά είναι στο 

επίπεδο της µαλακής υπερώας (39).  Παρόλα αυτά, πρέπει να τονιστεί ότι τα 

παιδιά µε ΣΑΑΥ εµφανίζουν γενικά σε όλο το µήκος του φάρυγγα αυξηµένη 

τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων (39).  Στα παιδιά αυτά παρατηρείται  

επίσης µεγαλύτερη δυναµική εισπνευστική στένωση του αεραγωγού κατά την 

αναπνοή συγκριτικά µε φυσιολογικούς µάρτυρες (41) (Εικόνα 2).  Αυτό 

υποδηλώνει ότι έχουν µεγαλύτερες διακυµάνσεις της ενδοαυλικής πίεσης 

λόγω αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού και/ή αυξηµένη 

ενδοτικότητα των τοιχωµάτων του φάρυγγα. 
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Εικόνα 1. Μαγνητική τοµογραφία (µέση οβελιαία τοµή και τοµή στο επίπεδο του 

άξονα) σε παιδί µε ΣΑΑΥ και σε φυσιολογικό παιδί.  Τα παιδιά µε ΣΑΑΥ 

παρουσιάζουν στενότερο ρινοφαρυγγικό (πάνω δεξιά) και στοµατοφαρυγγικό 

αεραγωγό (κάτω δεξιά).   

Εικόνα από βιβλιογραφική παραποµπή (38). 
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Εικόνα 2. 

Πάνω: Φυσιολογικός άρρεν µάρτυρας 3 ετών.  Οβελιαίες τοµές από διάφορα σηµεία 

κατά τη διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου δείχνουν απουσία µεταβολής της 

διαµέτρου του αεραγωγού στο επίπεδο του υποφάρυγγα (βέλη στο παράθυρο 1) ή 

του ρινοφάρυγγα (βέλη στο παράθυρο 2). 

Κάτω: Άρρεν ασθενής µε ΣΑΑΥ 11 ετών.  Οβελιαίες τοµές από διάφορα σηµεία κατά 

τη διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου καταδεικνύουν σύµπτωση των τοιχωµάτων 

του αεραγωγού στο επίπεδο του υποφάρυγγα (βέλη στα παράθυρα 1 και 2).  Οι 

παρίσθµιες αµυγδαλές (P στο παράθυρο 2) είναι διογκωµένες και φαίνεται να 

µετακινούνται προς τα κάτω και έσω κατά τη διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου για 

να αποφράξουν τον αεραγωγό (παράθυρο 2).  Οι αδενοειδείς εκβλαστήσεις είναι 

επίσης διογκωµένες (Α στα παράθυρα 1 και 2).   

Εικόνα από βιβλιογραφική παραποµπή (41). 
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3.2.2. Ο ρόλος της ρινικής απόφραξης 
 
 Στα παιδιά µε ΣΑΑΥ έχει βρεθεί µε τη βοήθεια πρόσθιας ρινοµετρίας 

αυξηµένη ρινική αντίσταση (43).  Η ρινική αντίσταση µπορεί να οδηγήσει σε 

περιορισµό της ροής αέρα χωρίς να επηρεάζεται η τάση σύµπτωσης των 

τοιχωµάτων του ανώτερου αεραγωγού (44), ενώ έχει εµπλακεί και σε 

συµπτωµατικές περιπτώσεις συνδρόµου αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου 

αεραγωγού (45).  Η ρινική απόφραξη είναι µια συχνή αιτία αυξηµένης 

αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού, αν και πολλές φορές παραβλέπεται.  

Είναι ιδιαίτερα σηµαντική στα βρέφη µε υποχρεωτική ρινική αναπνοή (46).  

Σοβαρή ρινική απόφραξη εξαιτίας αλλεργικής ρινίτιδας, όγκων, ευµεγέθων 

ρινικών πολυπόδων, µεγενθυµένων ρινικών κογχών ή σκολίωσης ρινικού 

διαφράγµατος µπορεί να προκαλέσει στοµατική αναπνοή και ΣΑΑΥ (47).   

 
3.2.3. ∆ιαταραχές οστέινου σκελετού 
 
 Έχει παρατηρηθεί πως παιδιά µε κρανιοπροσωπικές δυσµορφίες 

όπως υποπλασία ή οπίσθια θέση της κάτω γνάθου πάσχουν συχνά από 

ΣΑΑΥ (48).  Το προσωπικό κρανίο προστατεύει τον ανώτερο αεραγωγό και 

εποµένως οποιαδήποτε δυσµορφία όπως ατρησία χοάνης, µικρογναθία, 

υποπλασία γνάθου και άλλες διαταραχές της βάσης του κρανίου, µπορεί να 

προκαλέσει αναπνευστική απόφραξη (49).   

∆υσµορφίες οστών στο επίπεδο του ρινοφάρυγγα µπορούν να 

µειώσουν την προσθιοπίσθια διάµετρό του και ίσως συµβάλλουν στο επίµονο 

ροχαλητό µετά από αδενοειδεκτοµή σε µερικά παιδιά µε υπερτροφία 

φαρυγγικής αµυγδαλής (49).  Η µη φυσιολογική ραχιαίο-ουραία θέση του 

υοειδούς οστού συµβάλλει στην εµφάνιση αναπνευστικών διαταραχών κατά 

τη διάρκεια του ύπνου και γι’ αυτό µερικά παιδιά παρουσιάζουν την τάση να 

κοιµούνται µε τον αυχένα σε θέση υπερέκτασης, η οποία ανυψώνει το υοειδές 

οστό και προσφέρει προσωρινή ανακούφιση (49). 

 Όµως και η χρόνια στοµατική αναπνοή στα παιδιά συχνά οδηγεί σε 

οστικές ανωµαλίες.  Η προς τα κάτω κίνηση της κάτω γνάθου επιδρά στη 

φατνιοδοντική µορφολογία, µε αποτέλεσµα µεγάλο υπερώιο τόξο, στενή άνω 

γνάθο, οπισθογναθία και αυξηµένο µήκος του κατώτερου προσωπικού 

κρανίου.  Το σύνολο των ευρηµάτων αυτών έχει ονοµαστεί “long face 
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syndrome” και παρατηρείται σε αρκετά παιδιά µε ΣΑΑΥ (40).  Συνεπώς, η 

χρόνια στοµατική αναπνοή έχει ανεπιθύµητες επιδράσεις στην 

κρανιοπροσωπική ανάπτυξη, αλλά και γενικότερα στην ανάπτυξη και 

λειτουργία του ανώτερου αεραγωγού, αυξάνοντας µε αυτό τον τρόπο τον 

κίνδυνο για εµφάνιση ΣΑΑΥ. 

 Η συµβολή των σκελετικών ανωµαλιών στην ανάπτυξη ΣΑΑΥ σε κατά 

τα άλλα υγιή παιδιά έχει αµφισβητηθεί από µερικές µελέτες.  Ο Arens και οι 

συνεργάτες του (38) δε βρήκαν διαφορές µεταξύ παιδιών µε ΣΑΑΥ και υγιών 

µαρτύρων, όσον αφορά τις διαστάσεις της άνω και κάτω γνάθου.  Ωστόσο, 

κεφαλοµετρικές µελέτες σε παιδιά µε ΣΑΑΥ, που εκτίµησαν συγχρόνως τόσο 

το µέγεθος, όσο και τη σχετική θέση του προσωπικού κρανίου, ανέφεραν 

συχνή παρουσία στενότερης άνω γνάθου (50), οπίσθιας θέσης της κάτω 

γνάθου (40), µεγαλύτερου µήκους του κατώτερου προσωπικού κρανίου (40) 

και ουραίας θέσης του υοειδούς οστού (51).  Μελέτες που προσπάθησαν να 

συσχετίσουν τις κρανιοπροσωπικές µετρήσεις µε τα ευρήµατα της 

πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου εµφάνισαν αντικρουόµενα αποτελέσµατα 

(52, 53). 

 
3.3. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ  
ΣΑΑΥ 
 

Παρόλο που το ΣΑΑΥ στα παιδιά συνδέεται µε υπερτροφία της 

φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών, δεν οφείλεται µόνο σε αυτή.  

∆ιάφορες ενδείξεις στηρίζουν την άποψη ότι ο ανατοµικός παράγοντας πρέπει 

να συνοδεύεται από λειτουργικές διαταραχές για να εµφανίσει κάποιο παιδί 

ΣΑΑΥ.  Κατ’ αρχάς, οι ασθενείς µε ΣΑΑΥ δεν παρουσιάζουν απόφραξη στην 

εγρήγορση, όταν ο τόνος των µυών του ανώτερου αεραγωγού είναι 

αυξηµένος.  Επίσης µελέτες έχουν αποτύχει να συσχετίσουν το µέγεθος του 

ανώτερου αεραγωγού ή των αµυγδαλών και των αδενοειδών εκβλαστήσεων 

µε το ΣΑΑΥ (53-55).  Επιπλέον ένα µικρό ποσοστό παιδιών µε αµυγδαλική 

και αδενοειδική υπερτροφία, αλλά χωρίς άλλους γνωστούς παράγοντες 

κινδύνου για ΣΑΑΥ δε θεραπεύεται µε αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή 

(42), ενώ κάποια παιδιά µε ΣΑΑΥ που θεραπεύονται αρχικά µε τη χειρουργική 

επέµβαση, υποτροπιάζουν αργότερα στην εφηβεία (52).  Συµπεραίνουµε 

λοιπόν ότι το ΣΑΑΥ είναι πολυπαραγοντική νόσος, τα συµπτώµατα της 
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οποίας εκδηλώνονται ως αποτέλεσµα ενός συνδυασµού ανατοµικών και 

λειτουργικών διαταραχών (Σχήµα 2).    

 
3.3.1. Ο ρόλος του ΚΝΣ 
 

Οι ενήλικες µε ΣΑΑΥ εµφανίζουν ελαττωµένα ερεθίσµατα από το ΚΝΣ 

προς τους αναπνευστικούς µύες κατά την εγρήγορση (56).  Αυτό αποδίδεται 

στην παρατεταµένη υποξαιµία και υπερκαπνία κατά τη διάρκεια της νύχτας 

και δεν αποτελεί το πρωτοπαθές αίτιο του ΣΑΑΥ, αφού αποκαθίσταται µετά τη 

θεραπεία (57).  Ανάλογες µελέτες σε παιδιά µε ΣΑΑΥ έδειξαν φυσιολογική 

αναπνευστική απάντηση στην υπερκαπνία και την υποξαιµία, τόσο στην 

εγρήγορση (58), όσο και στον ύπνο (59).  Η διαφορά αυτή µεταξύ παιδιών και 

ενηλίκων αποδίδεται στην απουσία παχυσαρκίας ή άλλων συνοδών 

νοσηµάτων, καθώς και στο σχετικά µικρότερο χρονικό διάστηµα νόσησης από 

ΣΑΑΥ.  Παρόλα αυτά µπορεί να παρατηρηθούν σε παιδιά µε ΣΑΑΥ ήπιες 

διαταραχές στις απαντήσεις σε επαναλαµβανόµενες προκλήσεις υπερκαπνίας 

αµέσως µετά την πρωινή αφύπνιση (60), οι οποίες συνήθως υποχωρούν στη 

διάρκεια της ηµέρας. 

Σειρά µελετών έχουν επιβεβαιώσει το σηµαντικό ρόλο που 

διαδραµατίζει το ΚΝΣ στη διατήρηση της βατότητας του ανώτερου 

αεραγωγού.  Οι µύες του φάρυγγα δραστηριοποιούνται κατόπιν ερεθισµάτων 

όπως υποξαιµία, υπερκαπνία και υπατµοσφαιρική πίεση.  ∆εδοµένα που 

δείχνουν ότι η ενεργοποίηση των µυών του ανώτερου αεραγωγού ως 

απάντηση στην εφαρµογή αρνητικής (υπατµοσφαιρικής) πίεσης είναι 

αποτέλεσµα ενεργοποίησης του ΚΝΣ είναι τα εξής: 

1) Η απάντηση στην τάση σύµπτωσης του ανώτερου αεραγωγού διαφέρει 

πολύ στον ύπνο σε σχέση µε την εγρήγορση (61), γεγονός που αποτελεί 

ένδειξη συµµετοχής ανώτερων κέντρων του ΚΝΣ. 

2) Μελέτες λειτουργικού µαγνητικού συντονισµού δείχνουν ενεργοποίηση 

κέντρων του ΚΝΣ ως απάντηση στην αρνητική ενδοαυλική πίεση του 

ανώτερου αεραγωγού (62). 

3) Οι ηλεκτροµυογραφικές απαντήσεις των µυών του ανώτερου αεραγωγού 

στην υπερκαπνία και στο εισπνευστικό φορτίο αρνητικής πίεσης είναι 

παρόµοιες (63). 
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Τα άτοµα µε αποφρακτικό περιορισµό της ροής αέρα έχουν ανώτερο 

αεραγωγό µε αυξηµένη τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων του (64) ή 

αντίσταση κατά µήκος του (65).  Ο Gold (66) απέδειξε ότι τα υγιή παιδιά έχουν 

την ικανότητα να ανθίστανται στη σύµπτωση των τοιχωµάτων του αεραγωγού 

λόγω διατήρησης των νευρικών απαντήσεων του ανώτερου αεραγωγού κατά 

τον ύπνο, ενώ αυτές οι δυναµικές απαντήσεις του ανώτερου αεραγωγού 

ελαττώνονται σε παιδιά µε ΣΑΑΥ.  Υπάρχει η άποψη ότι τα παιδιά µε ΣΑΑΥ 

εµφανίζουν διαταραχές στον κεντρικό έλεγχο της δραστηριότητας των µυών 

του φάρυγγα µε επακόλουθο τη σύµπτωση των τοιχωµάτων του (67). 

 Ο ρόλος του ασταθούς ελέγχου του αερισµού στη παθοφυσιολογία του 

ΣΑΑΥ στα παιδιά δεν έχει προς το παρόν καθοριστεί πλήρως.  Στα παιδιά τα 

αποφρακτικά επεισόδια εµφανίζονται µε µεγαλύτερη συχνότητα στο REM 

στάδιο του ύπνου (68), όταν ο έλεγχος του αερισµού είναι λιγότερο 

σηµαντικός, σε αντίθεση µε τους ενήλικες, στους οποίους εµφανίζονται κυρίως 

στο non-REM στάδιο του ύπνου (69).  Ωστόσο, η µεταβλητότητα του ΗΜΓ του 

γενειογλωσσικού µυός είναι µεγαλύτερη στο REM στάδιο ύπνου, µέτρια στο 

στάδιο 2 και µικρότερη στον ύπνο βραδέων κυµάτων (70). 

 
3.3.2. Ο ρόλος του νευροµυϊκού τόνου του ανώτερου αεραγωγού 
 
 Όπως αναφέρθηκε, παρόλο ότι τα παιδιά µε ΣΑΑΥ χαρακτηρίζονται 

από φυσιολογικά ερεθίσµατα του ΚΝΣ προς τους αναπνευστικούς µύες, είναι 

πιθανό να είναι παθολογικός ο κεντρικός έλεγχος της νευροµυϊκής λειτουργίας 

του ανώτερου αεραγωγού.  Οι µύες του φάρυγγα είναι επικουρικοί 

αναπνευστικοί και ενεργοποιούνται από ερεθίσµατα όπως η υποξαιµία , η 

υπερκαπνία  και η χαµηλή (υπατµοσφαιρική) πίεση (61).  Όταν η 

δραστηριότητα των µυών αυτών είναι ελαττωµένη ή απούσα, ο ανώτερος 

αεραγωγός είναι επιρρεπής σε σύµπτωση των τοιχωµάτων του και απόφραξη 

(35).  Αντιστρόφως, ενεργοποίηση των µυών µε υπερκαπνία (71) ή µε 

ηλεκτρικό ερέθισµα ελαττώνει την τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων του 

ανώτερου αεραγωγού (72).  Εποµένως, η αύξηση του νευροµυϊκού τόνου του 

ανώτερου αεραγωγού ίσως είναι ένας µηχανισµός αντιστάθµισης του στενού 

αυλού του, ενώ η τάση των τοιχωµάτων του φάρυγγα να συµπέσουν είναι 

αντιστρόφως ανάλογη µε το βαθµό δραστηριότητας των µυών του.  Πράγµατι, 

ο µηχανισµός αντιρροπιστικής αύξησης του τόνου των µυών του ανώτερου 
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αεραγωγού έχει βρεθεί σε ενήλικες κατά την εγρήγορση (73), αλλά όχι και 

κατά τη διάρκεια του ύπνου (74).  Στα παιδιά δεν έχουν γίνει παρόµοιες 

µελέτες λόγω των επεµβατικών µεθόδων που απαιτούνται. 

 Από τους µύες του ανώτερου αεραγωγού οι οποίοι συµβάλλουν στη 

διατήρηση της βατότητάς του, ο πιο εύκολα αξιολογήσιµος όσον αφορά τη 

δράση του είναι ο γενειογλωσσικός.  Η δράση του γενειογλωσσικού οδηγεί σε 

πρόπτωση της γλώσσας (δηλαδή µετατόπιση προς τα εµπρός), αύξηση του 

µεγέθους του στοµατοφάρυγγα και µείωση της τάσης σύµπτωσης των 

τοιχωµάτων του ανώτερου αεραγωγού (75).  Σε µελέτη της 

ηλεκτροµυογραφικής δραστηριότητας του γενειογλωσσικού µυός σε παιδιά µε 

ΣΑΑΥ και σε φυσιολογικά παιδιά βρέθηκε ότι κατά την εγρήγορση στα πρώτα 

εµφανιζόταν αυξηµένη δραστηριότητα του µυός (76).  Η παρατήρηση αυτή 

πιθανώς αντικατοπτρίζει την ύπαρξη αντιρροπιστικού µηχανισµού έναντι του 

µερικά αποφραγµένου αεραγωγού.  Με τη βοήθεια ακουστικής 

φαρυγγοµετρίας βρέθηκε επίσης ότι τοπική αναισθησία του ανώτερου 

αεραγωγού µειώνει το εύρος του κατά την εγρήγορση σε παιδιά µε ΣΑΑΥ σε 

σχέση µε φυσιολογικά παιδιά, υποδηλώνοντας ότι µηχανοϋποδοχείς του 

βλεννογόνου αποτελούν τµήµα του αντανακλαστικού τόξου που ελέγχει τον 

τόνο των διατεινόντων το φάρυγγα µυών (77). 

 Κατά την έλευση του ύπνου η δραστηριότητα του γενειογλωσσικού 

µυός προοδευτικά εξασθενεί σε όλα τα παιδιά, αλλά ιδιαίτερα σε αυτά που 

πάσχουν από ΣΑΑΥ (74, 76), σηµείο απώλειας των αντιρροπιστικών µηχανισµών.  

Η µείωση της δραστηριότητας του µυός στα παιδιά µε ΣΑΑΥ συσχετίζεται µε 

µείωση του εύρους του ανώτερου αεραγωγού, αύξηση της αντίστασης στη 

ροή αέρα και τελικά µε επεισόδια απόφραξης (70).  Ωστόσο ακόµα και στον 

REM ύπνο, ο γενειογλωσσικός µυς εξακολουθεί να εµφανίζει κάποια, έστω 

και µειωµένη, δραστηριότητα, γεγονός που υποδηλώνει ότι διατηρούνται, 

έστω µερικώς, µηχανισµοί αντιρρόπησης της αυξηµένης αντίστασης του 

ανώτερου αεραγωγού.  Η συχνότερη εµφάνιση διαταραχών αναπνοής κατά 

τον REM ύπνο, πιθανώς σχετίζεται και µε τη γενικότερη µυϊκή ατονία και τον 

σχετικά µικρότερο πνευµονικό όγκο που παρατηρούνται στο στάδιο αυτό (78). 

 Η µέτρηση της σχέσης της ενδοαυλικής πίεσης στον ανώτερο 

αεραγωγό και της ροής αέρα αποτελεί ένα µη επεµβατικό µέσο εκτίµησης της 

λειτουργίας του ανώτερου αεραγωγού κατά τον ύπνο (79).  Με τη βοήθεια 
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τέτοιων µετρήσεων αποδείχθηκε ότι τα παιδιά µε καθ’ έξιν ροχαλητό 

εµφανίζουν µικρότερη τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων του φάρυγγα 

συγκριτικά µε ενήλικες µε καθ’ έξιν ροχαλητό (80), κάτι που ισχύει και για τα 

υγιή παιδιά σε σχέση µε υγιείς ενήλικες.  Επιπλέον τα παιδιά καταφέρνουν να 

διατηρούν βατό τον ανώτερο αεραγωγό ακόµα και όταν η πίεση του αέρα είναι 

µικρότερη από την ατµοσφαιρική (81), ενώ έχει αποδειχθεί ότι εµφανίζουν και 

εντονότερα νευρικά ερεθίσµατα προς τους αναπνευστικούς µύες σε σχέση µε 

τους ενήλικες (80).  Συνεπώς, τα φυσιολογικά παιδιά είναι πιθανό να έχουν 

την ικανότητα να αντιρροπούν την τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων του 

ανώτερου αεραγωγού αυξάνοντας τα ερεθίσµατα από το ΚΝΣ προς τους µύες 

του φάρυγγα.  Η τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων του ανώτερου αεραγωγού 

αυξάνει µε την πάροδο της ηλικίας (81), κάτι που ερµηνεύει ίσως και την 

αύξηση του επιπολασµού του ροχαλητού και του ΣΑΑΥ σε εφήβους και 

ενήλικες συγκριτικά µε παιδιά προεφηβικής ηλικίας (25). 

 Έχει διατυπωθεί η υπόθεση ότι οι ρυθµιστικοί µηχανισµοί που είναι 

υπεύθυνοι για τη βατότητα του αεραγωγού είναι ανεπαρκείς στα παιδιά µε 

ΣΑΑΥ (82).  Ωστόσο, οι µύες του φάρυγγα στα παιδιά αυτά µπορούν να 

ενεργοποιηθούν από εξωγενώς χορηγούµενο CO2 (59).  Είναι συνεπώς 

πιθανό ότι στα παιδιά µε ΣΑΑΥ διατηρούνται, έστω και σε µικρότερο βαθµό, 

τα αντανακλαστικά του ανώτερου αεραγωγού.  Αυτό επιτρέπει τη µερική 

αντιρρόπιση της αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού και 

αποτρέπει την πλήρη σύµπτωση των τοιχωµάτων (άπνοια).  Αν αυτό 

συνδυαστεί µε αυξηµένο ουδό αφύπνισης στα διάφορα ερεθίσµατα όπως στο 

αυξηµένο εισπνευστικό φορτίο και σε επακόλουθη υπερκαπνία και υποξαιµία 

(παθολογικός µηχανισµός αφύπνισης), οδηγεί σε παρατεταµένη µερική 

απόφραξη του αεραγωγού.  Έτσι εξηγείται το πρότυπο του αποφρακτικού 

υποαερισµού που παρατηρείται στα παιδιά µε ΣΑΑΥ (82) σε σύγκριση µε τους 

ενήλικες, οι οποίοι εµφανίζουν κυρίως αποφρακτικές άπνοιες. 

Συµπερασµατικά, οι µύες του φάρυγγα µέσω της δράσης τους, έχουν 

κυρίαρχο ρόλο στη διατήρηση της βατότητας του ανώτερου αεραγωγού κατά 

τη διάρκεια του ύπνου σε παιδιά µε ανατοµικά στενότερο ανώτερο αεραγωγό.  

Παιδιά µε νευροµυϊκές παθήσεις που προκαλούν γενικευµένη υποτονία (π.χ. 

µυϊκή δυστροφία) ή υπερτονίες (π.χ. εγκεφαλική παράλυση) εµφανίζουν 

αυξηµένη συχνότητα σοβαρής µορφής ΣΑΑΥ (83). 
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3.3.3. Ο ρόλος των αφυπνίσεων 
 
 Κάθε αφύπνιση έχει ως αποτέλεσµα αντανακλαστική ενεργοποίηση 

των µυών που διατείνουν το φάρυγγα και ενεργοποίηση του ΚΝΣ, ενώ 

ποικίλλει από ορατή διέγερση στο ΗΕΓ έως λεπτές µεταβολές του ΑΝΣ.  Η 

αφύπνιση οδηγεί άµεσα σε διάνοιξη τον ανώτερο αεραγωγό και βελτίωση των 

διαταραχών ανταλλαγής αερίων, αλλά ταυτόχρονα θεωρείται ότι προκαλεί 

διαταραχή της µικρο-αρχιτεκτονικής του ύπνου (84). 

 Σε αντίθεση µε τους ενήλικες, στους οποίους οι αποφρακτικές άπνοιες 

σχεδόν πάντα ακολουθούνται από αφυπνίσεις, στα παιδιά η εικόνα της 

απάντησης στις αποφρακτικές άπνοιες είναι διαφορετική.  Στα παιδιά µε 

ΣΑΑΥ οι αφυπνίσεις δεν είναι τόσο συχνές και συγκεκριµένα βρέθηκε ότι µόνο 

οι µισές άπνοιες στον non-REM ύπνο και το ένα τρίτο αυτών στον REM ύπνο 

τερµατίζονται µε αφύπνιση (85). Όσο µικρότερα είναι τα παιδιά, τόσο 

σπανιότερα οι άπνοιες τερµατίζονται µε αφύπνιση και στα νεογνά το ποσοστό 

των απνοιών που συνοδεύονται από αφύπνιση είναι µόνο 18% (85).  Η 

απουσία αφυπνίσεων έχει ως αποτέλεσµα τη διατήρηση της αρχιτεκτονικής 

του ύπνου, γεγονός που εξηγεί γιατί στα παιδιά µε ΣΑΑΥ δεν παρατηρείται 

συχνά ηµερήσια υπνηλία, όπως συµβαίνει στους ενήλικες (86). 

 Γενικά, τα παιδιά έχουν υψηλότερο ουδό αφύπνισης από τους ενήλικες 

και µάλιστα όσο µικρότερη είναι η ηλικία, τόσο υψηλότερος είναι ο ουδός (87).  

Ωστόσο, οι σχετιζόµενες µε την ηλικία διαφορές στον ουδό αφύπνισης δεν 

είναι ο µοναδικός λόγος για την απουσία αφυπνίσεων στα παιδιά µε ΣΑΑΥ.  

Τα παιδιά αυτά εµφανίζουν επιπλέον αδυναµία αφύπνισης ως απάντηση σε 

ειδικά αναπνευστικά ερεθίσµατα.  Συγκεκριµένα, έχει βρεθεί ότι η υποξαιµία 

είναι πτωχό ερέθισµα για αφύπνιση τόσο στα παιδιά µε ΣΑΑΥ, όσο και στα 

φυσιολογικά (59).  Η υπερκαπνία οδηγεί σε αφύπνιση όλα τα παιδιά, αλλά 

εκείνα µε ΣΑΑΥ αφυπνίζονται σε υψηλότερη PCO2 από τα φυσιολογικά (59).  

Ο υψηλός ουδός αφύπνισης ως απάντηση στην υπερκαπνία γίνεται 

φυσιολογικός µετά από θεραπεία και γι’ αυτό θεωρείται ότι είναι 

δευτεροπαθής στη χρόνια νυχτερινή υπερκαπνία.  Παροµοίως, στα παιδιά µε 

ΣΑΑΥ απαιτείται υψηλότερο φορτίο εισπνευστικής αντίστασης σε σχέση µε τα 

φυσιολογικά για να οδηγηθούν σε αφύπνιση (88), κάτι που ίσως είναι 

δευτεροπαθές και οφείλεται στο διαρκώς αυξηµένο έργο αναπνοής που 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/05/2024 00:14:07 EEST - 13.59.243.201



 40

απαιτείται για την υπερνίκηση της αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου 

αεραγωγού.  Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι ο ουδός αφύπνισης σε 

ακουστικά ερεθίσµατα δε διαφέρει µεταξύ παιδιών µε ΣΑΑΥ και µαρτύρων, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι τα παιδιά µε ΣΑΑΥ δεν έχουν γενικό έλλειµµα 

αφύπνισης (89). 

 Τα παιδιά µε ΣΑΑΥ έχουν υψηλότερο ουδό αφύπνισης σε σύγκριση µε 

τα φυσιολογικά και µάλιστα αυτός γίνεται υψηλότερος όσο αυξάνεται η 

βαρύτητα του ΣΑΑΥ (59).  Τα παιδιά µε ΣΑΑΥ παρουσιάζουν υψηλότερο ουδό 

αφύπνισης κατά το REM στάδιο ύπνου σε σύγκριση µε το non-REM στάδιο, 

ενώ στα φυσιολογικά παιδιά συµβαίνει το αντίθετο (88).  Στους ενήλικες οι 

άπνοιες είναι συχνότερες στον non-REM ύπνο (69).  Αντίθετα, το ΣΑΑΥ στα 

παιδιά συσχετίζεται περισσότερο µε τον REM ύπνο (68), ο οποίος είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικός για την ανάπτυξη και ωρίµανση των µικρών παιδιών 

(90).  Συνεπώς, ο αυξηµένος ουδός αφύπνισης και η παρεπόµενη δυσκολία 

αφύπνισης κατά τον REM ύπνο είναι πιθανώς ένας προστατευτικός 

µηχανισµός για τη διαφύλαξη αυτού του σηµαντικού σταδίου ύπνου. 

 Οι φλοιώδεις αφυπνίσεις που καταγράφονται στο ΗΕΓ και ακολουθούν 

αποφρακτικά επεισόδια είναι σπάνιες στα παιδιά σε σχέση µε τους ενήλικες 

(Σχήµα 1).  Οι υποφλοιώδεις αφυπνίσεις όµως, που συνοδεύονται από 

σωµατικές κινήσεις (91) ή από διαταραχές του ΑΝΣ (92) είναι συχνές.  

Επιπρόσθετα, είναι πιθανό να υπάρχουν και λεπτές διαταραχές της 

αρχιτεκτονικής του ύπνου, όπως ελαττωµένες αυτόµατες αφυπνίσεις (93), 

αυξηµένος ύπνος βραδέων κυµάτων (93), µεταβολές ΗΕΓ συνδεόµενες µε τον 

αναπνευστικό κύκλο (94) και άλλες οι οποίες δεν µπορούν να ανιχνευτούν µε 

τη συνήθη πολυκαταγραφική µελέτη (95).  Οι διαταραχές αυτές της 

αρχιτεκτονικής του ύπνου δεν προκαλούν ηµερήσια υπνηλία, αλλά ίσως 

προκαλούν άλλες νευροαναπτυξιακές διαταραχές. 
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Σχήµα 1.  

Τµήµα πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου σε θήλυ 18 µηνών µε ΣΑΑΥ.  Η ασθενής 

έχει µια σύντοµη αποφρακτική άπνοια διάρκειας 8 δευτερολέπτων.  Παρά τη σύντοµη 

διάρκεια του επεισοδίου, συνδέεται µε σηµαντικό αποκορεσµό (86%).  Σηµειώνεται 

επίσης απουσία ΗΕΓ διέγερσης ως απάντηση στην απόφραξη.  Ο SaO2 στην έναρξη 

του επεισοδίου είναι ελαφρώς χαµηλός εξαιτίας προηγούµενης άπνοιας.  

Παρατηρείται επιπλέον µια δεύτερη απόφραξη διάρκειας ενός αναπνευστικού 

κύκλου.  Το κανάλι µέτρησης τελοεκπνευστικού PCO2 είναι µερικώς αποφραγµένο 

και δε συλλέγει καλά στην συγκεκριµένη εποχή (epoch).   

Σχήµα από βιβλιογραφική παραποµπή (83). 
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3.4. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΓΕΝΕΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΩΝ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
  

Γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου έχουν αναγνωριστεί 

ως συσχετιζόµενοι µε ΣΑΑΥ (96, 97).  ∆εν είναι γνωστό αν οι παράγοντες 

αυτοί επιδρούν στην ένταση των ερεθισµάτων στους αναπνευστικούς µύες 

(56), στον ανατοµικό παράγοντα (98) ή και στα δύο. 

 Το πάχος του βλεννογόνου της στοµατικής κοιλότητας έχει 

προσδιοριστεί ως  εθνικός παράγοντας κινδύνου στους Αφροαµερικανούς, 

ενώ το µήκος της βάσης του κρανίου ως εθνικός παράγοντας κινδύνου στους 

Ασιάτες της Άπω Ανατολής (99, 100).  Οι Αφροαµερικανοί και οι Ασιάτες Άπω 

Ανατολής έχει αποδειχθεί ότι βρίσκονται σε σηµαντικά υψηλότερο κίνδυνο για 

ανάπτυξη ΣΑΑΥ συγκριτικά µε Καυκάσιους αντίστοιχου φύλου, ηλικίας και 

δείκτη µάζας σώµατος (5, 29, 30, 96, 97, 99, 100).  Το οικογενειακό 

κληρονοµικό χαρακτηριστικό της δολιχοκεφαλίας έχει επίσης εµπλακεί ως 

παράγοντας κινδύνου, ανεξάρτητα από τη φυλή (5, 101). 

Οικογενείς περιπτώσεις διαταραχών αναπνοής στον ύπνο έχουν 

παρατηρηθεί σε όλες τις φυλές.  Βρίσκονται σε εξέλιξη γενετικές έρευνες, 

παρόλο που δεν υπάρχει προς το παρόν ξεκάθαρη απόδειξη για 

συγκεκριµένη γονιδιακή περιοχή, ως υπεύθυνη για αυξηµένο κίνδυνο 

εµφάνισης ΣΑΑΥ.  Οι ισχυρότερες προς το παρόν ενδείξεις συνδέονται µε το 

µορφότυπο του προσώπου (96).  Το 1986, ο Guilleminault  (102) µελετώντας 

πέντε διαφορετικές οικογένειες µε βρέφη που υπέφεραν από ΣΑΑΥ, βρήκε ότι 

υπήρχαν σε αυτές ενήλικες που είχαν επίσης ΣΑΑΥ.  Ο κεφαλοµετρικός 

ακτινολογικός έλεγχος αποκάλυψε ότι ένας αριθµός µελών της κάθε 

οικογένειας είχε παθολογικά ελαττωµένο εύρος ανώτερου αεραγωγού και η 

στένωση εντοπιζόταν συνήθως στην οπισθογλωσσική περιοχή.  

Ακολούθησαν νεότερες µελέτες (5, 97, 98) και είναι πλέον ξεκάθαρο ότι 

υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος για ΣΑΑΥ σε µια οικογένεια, της οποίας ένα 

τουλάχιστον µέλος πάσχει από αυτό. 
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3.5. ΑΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 
 
3.5.1. Παχυσαρκία 
 
 Είναι γνωστό ότι στους ενήλικες το ΣΑΑΥ συνδέεται συνήθως µε 

παχυσαρκία και µάλιστα η σχέση µεταξύ παχυσαρκίας και αποφρακτικής 

άπνοιας στον ύπνο είναι αµφίδροµη (103, 104).  Η παχυσαρκία αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου και για τα παιδιά (29, 105) και σύµφωνα µε µια µελέτη η 

βαρύτητα του ΣΑΑΥ είναι ανάλογη µε το βαθµό της παχυσαρκίας (105).   

Έχει βρεθεί ότι η βαρύτητα του ΣΑΑΥ που εκφράζεται µε το δείκτη 

άπνοιας-υπόπνοιας (ΑΗΙ), συσχετίζεται µε τα επίπεδα της ινσουλίνης στο αίµα 

µετά από νηστεία, ανεξάρτητα από το δείκτη µάζας σώµατος (106).  Η µελέτη 

αυτή αποτελεί ένδειξη ύπαρξης και στα παιδιά αµφίδροµης σχέσης µεταξύ 

παχυσαρκίας και αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο.  Αξίζει να σηµειωθεί πως 

τα περισσότερα παχύσαρκα παιδιά που εµφανίζουν ΣΑΑΥ έχουν επίσης και 

υπερτροφία της φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών.  Χειρουργική 

αφαίρεση τους οδηγεί σε σηµαντική βελτίωση του ΑΗΙ, αλλά το ΣΑΑΥ, έστω 

και σε πιο ήπια µορφή, παραµένει στο 76% των παιδιών (107). 

∆εν έχει αποδειχθεί σχέση ανάµεσα στο ΣΑΑΥ και µετρήσεις της 

κατανοµής του λίπους (108).  Ωστόσο, µελέτες σε ενήλικες υποδηλώνουν ότι 

αυξηµένη εναπόθεση λίπους στα παραφαρυγγικά διαστήµατα πλησίον αλλά 

και εντός της µαλακής υπερώας, συµβάλλει σε απόφραξη του αεραγωγού.  Τα 

παχύσαρκα παιδιά έχουν επίσης µικρότερους πνευµονικούς όγκους, γεγονός 

που αυξάνει την τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων του ανώτερου αεραγωγού 

και τις διαταραχές ανταλλαγής αερίων (109).   Παρόλα αυτά, τα περισσότερα 

παιδιά µε ΣΑΑΥ δεν είναι παχύσαρκα και µάλιστα αρκετά παρουσιάζουν 

ανεπαρκή πρόσληψη βάρους. 

 
3.5.2. Στέρηση ύπνου 
 
 Η στέρηση του ύπνου στους ενήλικες επιµηκύνει τη διάρκεια των 

απνοιών κατά τη διάρκεια του ύπνου (110).  Παρόµοιο εύρηµα αναφέρθηκε 

και σε βρέφη κατόπιν πειραµατικά προκαλούµενης διάσπασης του ύπνου 

(111). 
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3.5.3. Παθητικό κάπνισµα 
 
 Η έκθεση σε καπνό τσιγάρου συνδέεται επίσης µε διαταραχές 

αναπνοής στον ύπνο κατά την παιδική ηλικία.  O Corbo και οι συνεργάτες του 

(24) έδειξαν ότι υπάρχει δοσοεξαρτώµενη επίδραση στο ροχαλητό των 

παιδιών ανάλογα µε τον αριθµό των τσιγάρων που κάπνιζαν οι γονείς τους.  

Σε µια άλλη µελέτη, ο Ali (28) κατέδειξε την παρουσία δοσοεξαρτώµενης 

σχέσης µεταξύ παθητικού καπνίσµατος και καθ’ έξιν ροχαλητού, ιδιαίτερα 

όσον αφορά το κάπνισµα από την πλευρά της µητέρας.  Η σχέση αυτή 

πιθανώς οφείλεται στο µειωµένο εύρος του φάρυγγα, εξαιτίας της φλεγµονής 

και του οιδήµατος του βλεννογόνου που προκαλούνται από το παθητικό 

κάπνισµα (109). 

 

Ανατοµικοί παράγοντες
∆ιαταραχές µαλακών ιστών και αυλού φάρυγγα
(υπερτροφία φαρυγγικής και παρίσθµιων αµυγδαλών)

Ρινική απόφραξη

∆ιαταραχές οστέινου σκελετού

Λειτουργικοί παράγοντες
ΚΝΣ

Παθολογικός νευροµυϊκός τόνος

Αφυπνίσεις

Άλλοι παράγοντες
Γενετικοί-περιβαλλοντικοί

Παχυσαρκία

Στέρηση ύπνου

Παθητικό κάπνισµα

 
 

Σχήµα 2. 

Το ΣΑΑΥ στην παιδική ηλικία προκύπτει από ένα συνδυασµό στένωσης του 

ανώτερου αεραγωγού, παθολογικού νευροµυϊκού τόνου του φάρυγγα και άλλων 

λιγότερο κατανοητών παραγόντων. 
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4. ΑΝΑΤΟΜΙΑ - ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΑΙΤΙΑ ∆ΙΟΓΚΩΣΗΣ 
ΦΑΡΥΓΓΙΚΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΙΣΘΜΙΩΝ ΑΜΥΓ∆ΑΛΩΝ 
 
 
4.1. ΑΝΑΤΟΜΙΑ 
 

Η συσσώρευση λεµφοεπιθηλιακού ιστού σε ορισµένες θέσεις του 

φάρυγγα σχηµατίζει τις καλούµενες αµυγδαλές, οι οποίες διατάσσονται σε ένα 

νοητό δακτύλιο που ονοµάζεται λεµφικός δακτύλιος του Waldeyer.  Οι 

αµυγδαλές του φάρυγγα περιλαµβάνουν τις παρίσθµιες, τη φαρυγγική, τη 

γλωσσική, τη σαλπιγγική, καθώς και τις πλάγιες δέσµες.   

 
4.1.1. Ανατοµία φαρυγγικής αµυγδαλής 
 
 Η φαρυγγική αµυγδαλή είναι µάζα από κρυπτικό λεµφικό ιστό, που 

καταλαµβάνει την οροφή του ρινοφάρυγγα και τον βόθρο του Rosenmüller.  

∆εν έχει γνήσιες κρύπτες αλλά υποτυπώδεις, στις οποίες εκβάλλουν οι αδένες 

του βλεννογόνου.  Η επιφάνεια της φαρυγγικής αµυγδαλής καλύπτεται από 

κροσσωτό και κατά θέσεις πλακώδες επιθήλιο.  ∆ιαφέρει σε µέγεθος µεταξύ 

των ατόµων και ανάλογα µε την ηλικία (112). 

 
4.1.2. Ανατοµία παρίσθµιων αµυγδαλών 
 
 Η παρίσθµια αµυγδαλή σε κάθε πλευρά καταλαµβάνει τον αµυγδαλικό 

βόθρο.  Ο αµυγδαλικός βόθρος είναι τριγωνικός σε σχήµα και αφορίζεται από 

την πρόσθια και την οπίσθια παρίσθµια καµάρα, ενώ ο πυθµένας του έχει ως 

υπόστρωµα τον άνω σφιγκτήρα µυ του φάρυγγα. 

 Ο άνω πόλος της αµυγδαλής απέχει από την οροφή του αµυγδαλικού 

βόθρου και ο κενός χώρος µεταξύ τους ονοµάζεται υπεραµυγδαλικός βόθρος.  

Η αµυγδαλή περιβάλλεται από κάψα συνδετικού ιστού, την αµυγδαλική κάψα, 

η οποία δηµιουργεί προσεκβολές, σαν διαφράγµατα, µέσα στον αµυγδαλικό 

ιστό και τον διαχωρίζει από τη φαρυγγική περιτονία.  Το επιθήλιο των 

αµυγδαλών καταδύεται µέσα στο παρέγχυµα των αµυγδαλών µεταξύ των 

διαφραγµάτων και σχηµατίζει τις αµυγδαλικές κρύπτες.  Οι κρύπτες (10-20 σε 

αριθµό) είναι σωληνοειδούς µορφής, έχουν σηµαντικό βάθος και πολλαπλές 

διακλαδώσεις και αυξάνουν έτσι πολύ την έκταση του επιθηλίου που φθάνει 

περίπου τα 300cm².  Σε ορισµένες θέσεις ο βλεννογόνος είναι πολύ λεπτός ή 
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λείπει εντελώς επιτρέποντας τη µετανάστευση λεµφοκυττάρων µέσα στο 

επιθήλιο των κρυπτών.  Ο χώρος µεταξύ των διαφραγµάτων και του 

βλεννογόνου των κρυπτών είναι γεµάτος από λεµφαδενοειδή ιστό πλούσιο σε 

λεµφοκύτταρα, πλασµατοκύτταρα, µακροφάγα και λεµφοβλάστες.  Το 

περιεχόµενο των κρυπτών, το αµυγδαλικό βύσµα, αποτελούµενο από 

επιθήλια, ινική, λευκοκύτταρα και υπολείµµατα τροφών, αποβάλλεται κατά τη 

σύσπαση των καµαρών και της γλώσσας που γίνεται κατά την κατάποση.   

 Η ιστολογική και λειτουργική δοµή της παρίσθµιας αµυγδαλής 

χαρακτηρίζεται από τα λεµφοθυλάκια.  Κάθε λεµφοθυλάκιο αποτελείται από 

την κρύπτη και τον περιβάλλοντα λεµφαδενοειδή ιστό, ο οποίος σχηµατίζει τα 

λεµφοζίδια.  Τα λεµφοθυλάκια χωρίζονται µεταξύ τους µε τα ινώδη 

διαφράγµατα της αµυγδαλικής κάψας, ο δε αριθµός τους για κάθε παρίσθµια 

αµυγδαλή ανέρχεται σε 10-12. 

 Η υφή της παρίσθµιας αµυγδαλής φαίνεται στην ιστολογική εξέταση 

λεπτών τοµών, όπου αναγνωρίζονται: 

1. Τα διαφράγµατα της αµυγδαλικής κάψας µέσα στο αµυγδαλικό παρέγχυµα 

όπου υπάρχουν αγγεία, νεύρα και απαγωγά λεµφαγγεία.  

2. Το δικτυωτό στρώµα, µεταξύ βλεννογόνου και κάψας, που περιέχει τα 

δικτυωτά κύτταρα και τις ίνες τους και αποτελεί το στηρικτικό υπόστρωµα 

µέσα στο οποίο βρίσκονται λεµφοκύτταρα, πλασµατοκύτταρα και 

µακροφάγα. 

3. Τα πρωτογενή λεµφοζίδια, που είναι σφαιρικές συγκεντρώσεις 

λεµφοκυττάρων. 

4. Τα δευτερογενή λεµφοζίδια, προερχόµενα από τα πρωτογενή, που 

εµφανίζουν άφθονες µιτώσεις στην περιφερική τους ζώνη και θεωρούνται 

πηγή παραγωγής λεµφοκυττάρων (βλαστικά ή αντιδραστικά κέντρα). 

Τα βλαστικά κέντρα που βρίσκονται κοντά στις κρύπτες περιέχουν Β 

λεµφοκύτταρα, τα οποία θεωρείται ότι έρχονται σε πρώτη επαφή µε τα 

αντιγόνα του στόµατος.  Επίσης ανευρίσκονται διάσπαρτα λεµφοκύτταρα 

δίπλα στο επιθήλιο των κρυπτών, που το διηθούν και συµβιώνουν µε τα 

επιθηλιακά κύτταρα.  Μέσα στο παρέγχυµα υπάρχουν Τ λεµφοκύτταρα, 

µακροφάγα, λεµφοβλάστες, σιτευτικά κύτταρα και πλασµατοκύτταρα (112). 
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4.2. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 
Η φυσιολογική λειτουργία του λεµφικού δακτυλίου του Waldeyer 
 
 Η λειτουργία του λεµφικού δακτυλίου δεν έχει απόλυτα διευκρινισθεί 

µέχρι σήµερα.  Υποστηρίζεται ότι ο κρυπτικός λεµφικός ιστός του 

ρινοφάρυγγα αποτελεί την πρώτη γραµµή άµυνας έναντι των λοιµώξεων του 

αναπνευστικού συστήµατος, λόγω της αντιγονικής του λειτουργίας.  Η 

αµυντική λειτουργία των αµυγδαλών, ιδίως στα πρώτα χρόνια της ζωής, 

δικαιολογείται από την παρουσία κυτταρικών αντισωµάτων στο επιθήλιο και 

στο παρέγχυµα των κρυπτών. 

 Στις αµυγδαλές, όπως και σε όλο το λεµφικό ιστό του σώµατος, 

σχηµατίζονται Β και Τ λεµφοκύτταρα και πλασµατοκύτταρα.  Τα Β 

λεµφοκύτταρα και τα πλασµατοκύτταρα µε το σχηµατισµό των αντισωµάτων 

είναι υπεύθυνα για τη χυµική ανοσία, ενώ τα Τ λεµφοκύτταρα µε το 

σχηµατισµό των ευαισθητοποιηµένων λεµφοκυττάρων είναι υπεύθυνα για την 

κυτταρική ανοσία.  Τα αντισώµατα ενεργούν για την καταστροφή των 

αντιγόνων µε άµεση προσβολή µέσω ενεργοποίησης του συστήµατος του 

συµπληρώµατος ή του αφυλακτικού συστήµατος.  Τα ευαισθητοποιηµένα 

λεµφοκύτταρα συνδέονται µε το αντιγόνο και η ένωση αυτή οδηγεί σε µια 

σειρά αντιδράσεων µε τις οποίες εξουδετερώνεται το αντιγόνο.  Η 

συγκέντρωση αντισωµάτων στο βλεννογόνο του φάρυγγα, που παράγονται 

από το λεµφικό ιστό των αµυγδαλών, κυρίως της φαρυγγικής και των 

παρίσθµιων, προκαλείται από αντιγόνα που εισέρχονται από τον 

ρινοφάρυγγα και τον στοµατοφάρυγγα. 

 Η αµυντική λειτουργία του λεµφικού ιστού µειώνεται σε χρόνιες 

φλεγµονές και σε υπερπλασία ή απλασία των αµυγδαλών που οφείλεται στην 

επίδραση των ορµονών της υπόφυσης.  Η αµφισβήτηση της αµυντικής και 

προστατευτικής λειτουργίας των αµυγδαλών έγκειται στο γεγονός ότι δεν 

παρατηρείται αύξηση της συχνότητας των αναπνευστικών λοιµώξεων µετά 

από αδενοειδεκτοµή και αµυγδαλεκτοµή (112, 113). 
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4.3. ΑΙΤΙΑ ∆ΙΟΓΚΩΣΗΣ ΦΑΡΥΓΓΙΚΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΙΣΘΜΙΩΝ 
ΑΜΥΓ∆ΑΛΩΝ 
 
4.3.1. Υπερτροφία φαρυγγικής αµυγδαλής 
 
 Η υπερτροφία του λεµφαδενοειδούς ιστού του ρινοφάρυγγα και ιδίως 

της φαρυγγικής αµυγδαλής είναι πολύ συχνή στην παιδική ηλικία και κατ’ 

εξοχήν στην ηλικία των 3-6 ετών.  Με την πάροδο της ηλικίας η φαρυγγική 

αµυγδαλή βαθµιαία ατροφεί και µετά την εφηβεία κατά κανόνα δεν προκαλεί 

ενοχλήµατα.  Θεωρείται ότι οφείλεται σε ιδιοσυστασιακούς παράγοντες στα 

πλαίσια γενικευµένης λεµφαδενοειδούς υπερτροφίας ή ότι είναι αποτέλεσµα 

αντισταθµιστικής αντίδρασης του λεµφικού ιστού σε επαναλαµβανόµενες 

λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού.  Είναι η πιο συχνή αιτία δυσχέρειας 

της ρινικής αναπνοής και ροχαλητού στα παιδιά και κύριος προδιαθετικός 

παράγοντας της εκκριτικής ωτίτιδας.  Τα συµπτώµατα που προκαλεί είναι 

ανάλογα µε την ηλικία, τη γενική κατάσταση του παιδιού και την ανατοµία του 

ρινοφάρυγγα.  Ιδιαίτερη σηµασία έχει όχι µόνο το απόλυτο µέγεθος των 

αδενοειδών αλλά κυρίως η σχέση του µεγέθους τους µε το ρινοφάρυγγα.  Η 

σχέση αυτή καθορίζει το εύρος του οπισθορρινικού αεραγωγού (112). 

 
4.3.2. Υπερτροφία παρίσθµιων αµυγδαλών 
 
 Η υπερτροφία των παρίσθµιων αµυγδαλών είναι έντονη στην παιδική 

ηλικία και συνεχίζεται µέχρι την εφηβική ηλικία µετά την οποία αρχίζει να 

υποχωρεί στην πλειονότητα των ατόµων.  Η ακριβής αιτία αυτών των 

µεταβολών είναι άγνωστη, ενώ ενοχοποιούνται διάφοροι παράγοντες όπως 

κληρονοµικοί, ορµονικοί, διαιτητικοί και φλεγµονώδεις.  Η αύξηση του 

µεγέθους των αµυγδαλών οφείλεται στην αύξηση του αριθµού των κυττάρων 

του παρεγχύµατος λόγω της υπερδραστηριότητας των βλαστικών κέντρων 

των θυλακίων.  Όταν η υπερτροφία είναι αποτέλεσµα αντιδραστικών 

µεταβολών µετά από συχνές λοιµώξεις, τότε οφείλεται σε αύξηση του 

συνδετικού ιστού της αµυγδαλικής κάψας ή σε εναποθέσεις κυτταρικής ινικής 

και αλάτων που αποφράσσουν τις αµυγδαλικές κρύπτες.  Η υπερτροφία των 

παρίσθµιων αµυγδαλών έχει κλινική σηµασία µόνο στις περιπτώσεις που 

προκαλούν µηχανική απόφραξη του ισθµού του φάρυγγα και δυσκολεύουν 

εποµένως την αναπνοή και τη σίτιση (113). 
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5. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΟΥ ΣΑΑΥ 
 
 

Η κλινική εικόνα των παιδιών µε ΣΑΑΥ ποικίλλει και µπορεί να 

διακριθεί σε άµεσα συµπτώµατα και δευτερογενείς επιπλοκές. 

 
5.1. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 
 Το ροχαλητό είναι το πιο συχνό νυχτερινό σύµπτωµα των παιδιών µε 

ΣΑΑΥ (114, 115).  Το 97% των γονέων παιδιών µε ΣΑΑΥ και το 96% των 

γονέων παιδιών µε πρωτοπαθές ροχαλητό αναφέρουν ότι τα παιδιά τους 

παρουσιάζουν το σύµπτωµα τις περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδος.  Το 

91% των γονέων, τόσο παιδιών µε ΣΑΑΥ, όσο και παιδιών µε πρωτοπαθές 

ροχαλητό αναφέρουν πολύ έντονο ροχαλητό (114).  Ωστόσο, σοβαρό ΣΑΑΥ 

µπορεί να υπάρχει και µε ελάχιστο ροχαλητό.   

 Στα παιδιά υπάρχουν δύο πρότυπα αποφρακτικού τύπου διαταραχών 

της αναπνοής στον ύπνο, αυτό της αποφρακτικής άπνοιας και αυτό της 

παρατεινόµενης µερικής απόφραξης.  Η αποφρακτική άπνοια συνοδεύεται 

από επαναλαµβανόµενα επεισόδια πλήρους απόφραξης, σηµαντικού βαθµού 

περιοδικές διακυµάνσεις στην ενδοθωρακική πίεση, αφυπνίσεις και επεισόδια 

αποκορεσµού της αιµοσφαιρίνης (116).  Αντίθετα, σε παρατεινόµενη µερική 

απόφραξη παρατηρούνται µικρές µόνο διακυµάνσεις στον κορεσµό της 

αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο και λιγότερες αφυπνίσεις.  Όταν το ΣΑΑΥ 

εκδηλώνεται ως αποφρακτικός υποαερισµός (µερική απόφραξη), τα παιδιά 

συνήθως παρουσιάζουν συνεχές ροχαλητό (116), ενώ όταν εκδηλώνεται µε 

άπνοιες παρουσιάζουν ροχαλητό διακοπτόµενο από απνοϊκές παύσεις, οι 

οποίες ακολουθούνται από ηχηρό αναστεναγµό και πιθανώς αφύπνιση (16, 

17).  Τα παιδιά µε σοβαρό αποφρακτικό υποαερισµό, παρόλο που δεν 

παρουσιάζουν αποφρακτικές άπνοιες, είναι δυνατό να εµφανίσουν βαρύτερη 

κλινική εικόνα σε σύγκριση µε τα παιδιά µε άπνοιες (117) και επιπλέον όλες 

τις γνωστές επιπλοκές του ΣΑΑΥ (118). 

 Οι άπνοιες όταν παρατηρούνται από τους γονείς αποτελούν άλλο ένα 

σηµαντικό εύρηµα ενδεικτικό του ΣΑΑΥ (18, 114, 119), αν και συχνά δεν 

αναφέρονται στον παιδίατρο, γιατί δε γίνεται αντιληπτή η σηµασία τους.  

Πολλοί γονείς αλλάζουν τη θέση σώµατος των παιδιών τους όταν 
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παρατηρήσουν άπνοια ή επιβλέπουν τα παιδιά στον ύπνο φοβούµενοι µήπως 

οι άπνοιες οδηγήσουν σε παρατεταµένη παύση της αναπνοής και 

ενδεχοµένως θάνατο (114).  Ωστόσο, ακόµα και σε περιπτώσεις σοβαρής 

µορφής ΣΑΑΥ, σπάνια παρατηρείται κυάνωση. 

 Τα παιδιά µε ΣΑΑΥ έχουν αυξηµένο έργο αναπνοής κατά τη διάρκεια 

του ύπνου στην προσπάθεια να υπερνικήσουν την αυξηµένη αντίσταση του 

ανώτερου αεραγωγού (120).  Εµφανίζουν λοιπόν εργώδη αναπνοή, η οποία 

κλινικά γίνεται φανερή από αναπέταση των ρινικών πτερυγίων, εισολκή του 

στέρνου, των µεσοπλεύριων διαστηµάτων, της υπερστερνικής περιοχής και 

των υπερκλείδιων βόθρων, χρήση των επικουρικών αναπνευστικών µυών και 

κυρίως παράδοξη προς τα έσω κίνηση του θωρακικού κλωβού.  Φυσιολογικά 

ο θώρακας και το κοιλιακό τοίχωµα κινούνται συγχρόνως προς τα έξω κατά 

την εισπνευστική φάση της αναπνοής.  Όταν όµως υπάρχει σηµαντική 

απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού και επακόλουθη αύξηση της αντίστασης 

στη ροή αέρα, το διάφραγµα συσπάται εντονότερα, το κοιλιακό τοίχωµα 

κινείται προς τα έξω, ενώ η έντονα αρνητική πίεση που αναπτύσσεται 

προκαλεί «παράδοξη» προς τα έσω κίνηση του θωρακικού κλωβού.  Είναι 

σηµαντικό να σηµειωθεί ότι η παράδοξη αυτή κίνηση του θωρακικού κλωβού 

ως ένα βαθµό είναι φυσιολογική κατά τον REM ύπνο στα παιδιά µέχρι την 

ηλικία των τριών ετών.  Μετά την ηλικία αυτή όµως είναι παθολογικό εύρηµα, 

που οδηγεί στην υποψία ΣΑΑΥ (121). 

 Πολλά από τα παιδιά µε ΣΑΑΥ αναπνέουν από το στόµα, τόσο κατά τη 

διάρκεια της νύχτας, όσο και της ηµέρας (4, 122), κάτι που πρέπει να οδηγεί 

σε υποψία ΣΑΑΥ, καθώς η στοµατική αναπνοή εµφανίζεται στο 78% αυτών 

µε ΣΑΑΥ και στο 73% εκείνων µε πρωτοπαθές ροχαλητό, σε αντίθεση µε το 

µόλις 7% των φυσιολογικών παιδιών (123).  Αποτέλεσµα της αναπνοής από 

το στόµα είναι µερικά από τα παιδιά αυτά να παραπονιούνται για ξηροστοµία.  

Ο Swift και οι συνεργάτες του παρατήρησαν στοµατική αναπνοή κατά τη 

διάρκεια της µέρας στο 95% των παιδιών µε ΣΑΑΥ (26).  Το σύµπτωµα αυτό 

αποδίδεται κυρίως στην υπερτροφία της φαρυγγικής και των παρίσθµιων 

αµυγδαλών, κάτι που αποδεικνύεται από το γεγονός ότι η στοµατική αναπνοή 

διακόπτεται σχεδόν σε όλα τα παιδιά κατόπιν αµυγδαλεκτοµής και/ή 

αδενοειδεκτοµής (26).  Η συχνότητα της στοµατικής αναπνοής είναι η ίδια 

ανάµεσα στα παιδιά µε ΣΑΑΥ ή πρωτοπαθές ροχαλητό (114). 
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 Αρκετές µελέτες αναφέρουν παρουσία ανήσυχου ύπνου στα παιδιά 

µε ΣΑΑΥ (16-18, 119).  Με τον όρο ανήσυχος ύπνος εννοούµε παρατεταµένες 

ή επαναλαµβανόµενες κινήσεις και αφυπνίσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου.  

Τα ευρήµατα αυτά εξαφανίζονται µετά από θεραπεία του ΣΑΑΥ (26, 119), 

γεγονός που υποδηλώνει ότι ο ανήσυχος ύπνος σχετίζεται µε αυτό. 

Έχει παρατηρηθεί ότι πολλές φορές τα παιδιά µε ΣΑΑΥ λαµβάνουν 

ασυνήθιστες (παράξενες) θέσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου, µε 

υπερέκταση για παράδειγµα του αυχένα (118, 119), τα κάτω άκρα σε κάµψη 

και τα γόνατα να ακουµπούν στο θώρακα (124), ενώ παχύσαρκα παιδιά µε 

σοβαρό ΣΑΑΥ προτιµούν να κοιµούνται καθισµένα κατακόρυφα ή 

στηριζόµενα σε µαξιλάρια.  Με τον τρόπο αυτό τα παιδιά προσπαθούν να 

µεγιστοποιήσουν τη διάµετρο του ανώτερου αεραγωγού (και να εξασφαλίσουν 

τη βατότητά του) µε άγνωστο ωστόσο µηχανισµό. Ο Stradling και οι 

συνεργάτες του βρήκαν ότι 65% των παιδιών µε ΣΑΑΥ λάµβαναν ασυνήθιστες 

θέσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου, σε αντίθεση µε το 0% των φυσιολογικών 

παιδιών (119). 

Υπερβολική εφίδρωση κατά τον ύπνο αναφέρεται στο 50% των 

παιδιών µε ΣΑΑΥ σε σχέση µε το 15% των φυσιολογικών (18).  Άλλα 

προβλήµατα σχετιζόµενα µε τον ύπνο που έχουν παρατηρηθεί σε παιδιά µε 

ΣΑΑΥ περιλαµβάνουν εφιάλτες, υπνοβασία και παραϋπνίες (125).  Επίσης ως 

συµπτώµατα του ΣΑΑΥ έχουν αναφερθεί η πρωινή ναυτία και ο έµετος, η 

δυσκολία κατάποσης και η ελαττωµένη όρεξη. 

 
5.2. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
 
 Το ΣΑΑΥ και γενικότερα οι διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο 

µπορούν να οδηγήσουν σε σοβαρές επιπλοκές επηρεάζοντας το ΚΝΣ, το 

καρδιαγγειακό σύστηµα, το µεταβολισµό και τη σωµατική ανάπτυξη των 

παιδιών, µε τελικό αποτέλεσµα τη µειωµένη ποιότητα ζωής.  Η νοσηρότητα 

που προκαλείται από το ΣΑΑΥ, ήταν ήδη γνωστή από την περίοδο που 

αναγνωρίστηκε για πρώτη φορά η ύπαρξή του (117).  Οι επιπλοκές αυτές δεν 

παρατηρούνται τόσο συχνά στις µέρες µας, πιθανότατα λόγω της έγκαιρης 

διάγνωσης και θεραπείας.   
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5.2.1. Ατελής σωµατική αύξηση 
 
 Σύµφωνα µε παλαιότερες αναφορές πάνω από το 50% των παιδιών µε 

ΣΑΑΥ εµφανίζουν ανεπαρκή θρέψη (126), ενώ πιο πρόσφατες εκτιµήσεις 

δείχνουν ότι αυτό αφορά λιγότερο από 25% των παιδιών µε ΣΑΑΥ (127), 

πιθανώς λόγω έγκαιρης διάγνωσης και θεραπείας.  Στα παιδιά αυτά συµβαίνει 

σηµαντική άνοδος του ρυθµού σωµατικής αύξησης µετά από συνδυασµένη 

αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή (34, 128) και είναι αξιοσηµείωτο ότι 

αύξηση βάρους παρατηρείται ακόµα και σε παιδιά, που πριν την εγχείρηση 

ήταν παχύσαρκα (129). 

Στους υποκείµενους µηχανισµούς που θεωρούνται υπεύθυνοι για την 

ελαττωµένη ανάπτυξη στα παιδιά µε ΣΑΑΥ περιλαµβάνονται η ανορεξία και η 

δυσκαταποσία εξαιτίας αδενοειδικής και αµυγδαλικής υπερτροφίας (119), τα 

µειωµένα επίπεδα IGF-I και η µειωµένη ή τροποποιηµένη νυχτερινή έκκριση 

αυξητικής ορµόνης (128, 130), καθώς και το αυξηµένο µεταβολικό κόστος της 

αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου λόγω αυξηµένης αναπνευστικής 

προσπάθειας (34), παρόλο που το τελευταίο έχει αµφισβητηθεί (131).  Η 

Marcus και οι συνεργάτες της βρήκαν σηµαντικά αυξηµένη ενεργειακή δαπάνη 

κατά τον ύπνο σε παιδιά µε ΣΑΑΥ, ενώ οι αυξηµένες µεταβολικές απαιτήσεις 

έγιναν φυσιολογικές µετεγχειρητικά µε επακόλουθο κέρδος στο βάρος του 

σώµατος, χωρίς να µεταβάλλονται οι προσλαµβανόµενες θερµίδες (34). 

Είναι ενδιαφέρον ότι τα παιδιά µε ΣΑΑΥ παρουσιάζουν σηµαντικές 

µεταβολές στην έκκριση ορµονών ανάπτυξης κατά τη νύχτα (130) και 

παρόµοια ευρήµατα αναφέρονται και στους ενήλικες (132).  Παροµοίως, τα 

επίπεδα στο πλάσµα του IGF-I είναι µειωµένα σε παιδιά µε ΣΑΑΥ και γίνονται 

πάλι φυσιολογικά ύστερα από αµυγδαλεκτοµή και/ή αδενοειδεκτοµή (128), 

υποδηλώνοντας ότι ενδοκρινείς - ορµονικοί παράγοντες παίζουν ρόλο στην 

αυξηµένη µετεγχειρητική ανάπτυξη.  Συνεπώς, η ανεπαρκής θρέψη και 

σωµατική ανάπτυξη οφείλονται σε συνδυασµό αυξηµένης ενεργειακής 

δαπάνης εξαιτίας αυξηµένης αναπνευστικής προσπάθειας και διάσπασης της 

οδού ορµονών αύξησης - σωµατοµεδίνης. 
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5.2.2. Νευροαναπτυξιακές διαταραχές 
 
 Οι πρώτες αναφορές µειωµένης διανοητικής λειτουργίας σε παιδιά µε 

αµυγδαλική και αδενοειδική υπερτροφία χρονολογούνται από το 1889, όταν ο 

Hill αναφέρθηκε σε «µερικές αιτίες καθυστέρησης και ηλιθιότητας σε παιδιά» 

(8).  Από τότε δηµοσιεύτηκαν πολλές µελέτες που αποδεικνύουν την ύπαρξη 

µαθησιακών δυσκολιών σε παιδιά µε ΣΑΑΥ, καθώς και εκτεταµένων 

διαταραχών συµπεριφοράς όπως ανησυχία, επιθετικότητα, υπερκινητικότητα, 

ηµερήσια υπνηλία και πτωχή απόδοση στα τεστ (133), οι περισσότερες από 

τις οποίες βασίστηκαν σε λήψη ιστορικού από τους γονείς των παιδιών.  ∆ύο 

ξεχωριστές µελέτες, αξιολογώντας συνολικά περισσότερα από 2500 παιδιά, 

ανέφεραν συχνότερη εµφάνιση ηµερήσιας υπνηλίας, υπερκινητικότητας και 

επιθετικής συµπεριφοράς σε παιδιά µε καθ’ έξιν ροχαλητό συγκριτικά µε 

µάρτυρες (28, 134).  Το ίδιο έδειξαν και πιο πρόσφατες µελέτες βασιζόµενες 

σε αναφορές γονέων, για παιδιά µε καθ’ έξιν ροχαλητό, αν και σε µικρότερη 

έκταση συγκριτικά µε παιδιά που είχαν ΣΑΑΥ (133). 

Οι ενήλικες µε ΣΑΑΥ εµφανίζουν συχνά υπέρµετρη ηµερήσια υπνηλία 

(135).  Αρκετές µελέτες όµως έδειξαν ότι στα παιδιά το σύµπτωµα αυτό είναι 

πιο σπάνιο, παρατηρούµενο µόνο στο 7-10% αυτών, ενώ εµφανίζεται µε 

κάπως µεγαλύτερη συχνότητα σε παιδιά άνω των 5 ετών και σε παχύσαρκα 

παιδιά (28, 136).  Παρόλα αυτά, µια πρόσφατη µελέτη (137) υποστηρίζει ότι η 

συχνότητα της υπέρµετρης ηµερήσιας υπνηλίας είναι υψηλότερη και 

κυµαίνεται µεταξύ 40 και 50%.  Η µικρότερη συχνότητα εµφάνισης της 

ηµερήσιας υπνηλίας στα παιδιά αποδίδεται στο γεγονός ότι ο ουδός 

αφύπνισής τους είναι υψηλός (59, 87, 88) σε σύγκριση µε τους ενήλικες.  Αυτό 

έχει ως αποτέλεσµα οι αφυπνίσεις τους να είναι σπάνιες (85) σε αντίθεση µε 

τους ενήλικες όπου σχεδόν κάθε αποφρακτική άπνοια τερµατίζεται µε 

αφύπνιση.  Με αυτό τον τρόπο τα παιδιά διατηρούν την αρχιτεκτονική του 

ύπνου (68) και παρουσιάζουν λιγότερη υπνηλία κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 

Οι περισσότερες προαναφερθείσες µελέτες βασίστηκαν σε αναφορές 

γονέων και όχι σε αντικειµενικά κριτήρια και συνεπώς δεν ήταν δυνατό να 

διαχωρίσουν τα παιδιά µε ΣΑΑΥ από εκείνα µε πρωτοπαθές ροχαλητό. 

Υπάρχουν αρκετές µελέτες που προσπάθησαν να εκτιµήσουν αντικειµενικά 

την επίδραση των διαταραχών αναπνοής στον ύπνο στη συµπεριφορά και τη 
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διανοητική λειτουργία των παιδιών.  Σε µία από αυτές ο Gozal (138) 

πραγµατοποίησε διαγνωστικό έλεγχο για διαταραχές αναπνοής στον ύπνο σε 

µαθητές της πρώτης τάξης του δηµοτικού που ανήκαν στο χειρότερο 10% της 

τάξης τους µε βάση τις σχολικές επιδόσεις.  Μια εξαιρετικά υψηλή αναλογία 

(18%) αυτών είχε µελέτη ύπνου κατ’ οίκον ενδεικτική ΣΑΑΥ, ποσοστό 6 ως 9 

φορές υψηλότερο από το προβλεπόµενο.  Τα παιδιά που θεραπεύονταν µε 

αµυγδαλεκτοµή και/ή αδενοειδεκτοµή είχαν σηµαντική βελτίωση στις σχολικές 

επιδόσεις τους το επόµενο έτος, ενώ δεν παρατηρούνταν καµία µεταβολή στις 

επιδόσεις των παιδιών που αφέθηκαν χωρίς θεραπεία. 

Αντίστροφη σχέση µεταξύ µνήµης, ικανότητας µάθησης και βαρύτητας 

ΣΑΑΥ έχει επίσης αναφερθεί (139).  ∆εν είναι ακόµα ξεκάθαρο αν οι 

διαταραχές αναπνοής στον ύπνο έχουν άµεση επίδραση στη µάθηση ή αν η 

ελαττωµένη σχολική απόδοση είναι δευτεροπαθής (δηλαδή επακόλουθο) 

λόγω διαταραχών συµπεριφοράς.  Πιθανοί µεσολαβητές µέσω των οποίων οι 

διαταραχές αναπνοής στον ύπνο µπορούν να συµβάλλουν στην πτωχή 

σχολική απόδοση είναι οι νευροαναπτυξιακές διαταραχές, οι διαταραχές 

συµπεριφοράς, η ηµερήσια υπνηλία και τα προβλήµατα ακοής (140). 

Προκαταρκτικές µαρτυρίες υποδηλώνουν ότι αν οι διαταραχές 

αναπνοής στον ύπνο αφεθούν χωρίς θεραπεία, µπορεί να έχουν 

µακροπρόθεσµα επιβλαβείς επιδράσεις στη σχολική επίδοση (141).  Τα 

παιδιά που ροχαλίζουν παρουσιάζουν ελαττωµένη οργανωτική ικανότητα και 

δυσκολεύονται να συγκεντρωθούν και να αναζητήσουν µε ευέλικτο τρόπο τη 

λύση ενός προβλήµατος.  Η ελαττωµένη οργανωτική ικανότητα εµφανίζεται 

ως η πιο σηµαντική αναπτυξιακή βλάβη σε διαταραχές αναπνοής στον ύπνο 

που αφέθηκαν χωρίς θεραπεία σε ενήλικες (142), αλλά και σε παιδιά (140). 

Αντίθετα, έχουν αναφερθεί βελτιώσεις στην ικανότητα µάθησης και τη 

συµπεριφορά των παιδιών, έπειτα από θεραπεία του ΣΑΑΥ (119, 138, 139, 

143), υποδηλώνοντας ότι οι νευροαναπτυξιακές διαταραχές είναι τουλάχιστον 

µερικώς αναστρέψιµες, υπό τον όρο ότι η θεραπεία πραγµατοποιείται έγκαιρα 

(141).  Είναι πιθανό ότι µακροπρόθεσµα παραµένουν υπολειµµατικές 

διαταραχές ακόµα και ύστερα από θεραπεία, καθώς έχει βρεθεί ότι µικρά 

παιδιά που ροχαλίζουν συχνά και έντονα στον ύπνο τους είναι σε µεγαλύτερο 

κίνδυνο για πτωχή σχολική επίδοση τα επόµενα χρόνια, ακόµα και αρκετό 

καιρό µετά τη διακοπή του ροχαλητού (141). 
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Οι ακριβείς µηχανισµοί που είναι υπεύθυνοι για εµφάνιση 

νευροαναπτυξιακών διαταραχών σε παιδιά µε διαταραχές αναπνοής στον 

ύπνο δεν είναι ξεκάθαροι, αλλά πιθανότατα περιλαµβάνουν διαλείπουσα 

υποξία , επαναλαµβανόµενες αφυπνίσεις µε επακόλουθη διάσπαση του 

ύπνου και κυψελιδικό υποαερισµό µε επακόλουθη υπερκαπνία (140, 144).  Οι 

διαταραχές αυτές θεωρείται ότι προκαλούν δυσλειτουργία του προµετωπιαίου 

εγκεφαλικού φλοιού, πιθανώς µέσω µεταβολών εντός του νευροχηµικού 

υποστρώµατός του, µε συνέπεια διαταραχές στις γνωσιακές λειτουργίες (140, 

145).  Επιπλέον, ίσως προκαλούν και απώλεια νευρικών κυττάρων (146). 

Είναι κλινικά δύσκολο να διαχωριστούν οι νευροαναπτυξιακές 

διαταραχές που οφείλονται σε διαλείπουσα υποξία ή γενικά κυψελιδικό 

υποαερισµό από εκείνες που οφείλονται σε διάσπαση ή στέρηση του ύπνου.  

Γι' αυτό ο ιδιαίτερος ρόλος που διαδραµατίζει καθένας από αυτούς τους 

παράγοντες σε σχέση µε τη νευροαναπτυξιακή νοσηρότητα δεν έχει ακόµα 

αποσαφηνιστεί πλήρως.  Είναι προτιµότερο να αναφέρονται οι επιπλοκές 

αυτές ως σύνολο, παρά να αποδίδονται σε οποιοδήποτε από τους 

προαναφερθέντες µηχανισµούς ξεχωριστά.  Το πιο ενδιαφέρον 

χαρακτηριστικό της σχέσης µεταξύ ΣΑΑΥ και νευροαναπτυξιακής λειτουργίας 

είναι ότι δεν εµφανίζουν στην πράξη όλα τα παιδιά µε ΣΑΑΥ 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές, υποδηλώνοντας ότι ίσως παίζουν ρόλο κι 

άλλοι παράγοντες στη διαδικασία αυτή. 

 
5.2.3. Καρδιαγγειακές επιπλοκές 
 
 Το ΣΑΑΥ συνδέεται µε διαταραχές ανταλλαγής αερίων, αφυπνίσεις 

κατά τη διάρκεια του ύπνου και υπερβολικά αρνητικές διακυµάνσεις της 

ενδοθωρακικής πίεσης (άµεσες συνέπειες).  Οι διαταραχές αυτές οδηγούν σε 

ένα δεύτερο κύκλο µεταβολών (π.χ. δυσλειτουργία ενδοθηλίου, φλεγµονή, 

µεταβολικές διαταραχές), ενδεχοµένως µέσω οξειδωτικού στρες και 

αυξηµένου συµπαθητικού τόνου.  Αν το ΣΑΑΥ παραµείνει χωρίς θεραπεία, 

µπορεί να εµφανιστούν καρδιαγγειακές επιπλοκές και κυρίως πνευµονική 

υπέρταση και πνευµονική καρδιά (Σχήµα 3).  Παλαιότερα τέτοιες επιπλοκές 

συνόδευαν συχνά το ΣΑΑΥ, αλλά πλέον δεν είναι τόσο συχνές ή διαδράµουν 

ασυµπτωµατικά, πιθανώς λόγω της έγκαιρης θεραπευτικής αντιµετώπισης. 
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ΣΑΑΥ

Υποξαιµία Αφυπνίσεις ↓ Ενδοθωρακική

πίεση

Μεταβολές σε καρδιακή

δοµή-λειτουργία

Οξειδωτικό στρες

↑ συµπαθητικός τόνος

∆ιαταραχές Α.Π.Φλεγµονή -
µεταβολικές

διαταραχές

∆υσλειτουργία

ενδοθηλίου –
↓ αρτηριακή

ελαστικότητα

Πνευµονική υπέρταση – πνευµονική καρδιά
Συστηµατική υπέρταση; Υπερτροφία (ΑΡ) κοιλίας; Αθηροσκλήρωση;

 
Σχήµα 3.  Αναπαράσταση µια απλοποιηµένης προσέγγισης της αλυσίδας των 
πιθανών γεγονότων που οδηγούν από το ΣΑΑΥ στην ανάπτυξη καρδιαγγειακών 
επιπλοκών. 
 
 
 
 
5.2.3.Α. Επιδράσεις στη συστηµατική αρτηριακή πίεση 
 
 Μεγάλες επιδηµιολογικές µελέτες σε ενήλικες υποστηρίζουν ότι 

υπάρχει κάποια σχέση µεταξύ διαταραχών αναπνοής στον ύπνο και 

υπέρτασης (147) και συγκεκριµένα ότι οι διαταραχές αναπνοής στον ύπνο 

στους ενήλικες αποτελούν παράγοντα κινδύνου για παρουσία υπέρτασης ή 

µελλοντική ανάπτυξη της κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 

Όπως είναι γνωστό η αρτηριακή πίεση µεταβάλλεται καθώς το παιδί 

αναπτύσσεται και εξαρτάται από την ηλικία, το φύλο και το ύψος (148).  Για το 

λόγο αυτό, οι περισσότερες παιδιατρικές µελέτες θέλοντας να συγκρίνουν την 

αρτηριακή πίεση µεταξύ παιδιών διαφορετικής ηλικίας, φύλου και ύψους, 

χρησιµοποιούν ως κριτήριο την 95η εκατοστιαία θέση. 

Είναι δύσκολο να συνδυαστούν τα αποτελέσµατα όλων των µελετών 

που έχουν πραγµατοποιηθεί εξαιτίας της µεγάλης ετερογένειας που 
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εµφανίζουν, όσον αφορά την ακολουθούµενη µεθοδολογία.  Μετά-ανάλυσή 

τους (149) αποκάλυψε έλλειψη σηµαντικής συσχέτισης µεταξύ αρτηριακής 

πίεσης (συστολικής και διαστολικής) και ΣΑΑΥ.  Ωστόσο φαίνεται να υπάρχει 

µια τάση για υψηλότερη συστηµατική πίεση και κυρίως διαστολική, όσο 

µεγαλύτερη είναι η βαρύτητα του ΣΑΑΥ στα παιδιά. 

∆εν είναι αρκετά κατανοητό πώς οι επαναλαµβανόµενες νυχτερινές 

περιοδικές µεταβολές της πίεσης που συνδέονται µε αποφρακτικές άπνοιες, 

οδηγούν σε παρατεταµένη αύξησή της κατά τη διάρκεια της ηµέρας (150). Οι 

πιθανοί µηχανισµοί που εµπλέκονται είναι η αυξηµένη δραστηριότητα του 

συµπαθητικού συστήµατος (ακόµα και κατά την εγρήγορση) (150), η 

ενεργοποίηση του άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης (151, 152) και 

η γενετική προδιάθεση, που µάλιστα ποικίλλει ανάλογα µε τη φυλή (153, 154). 

 
5.2.3.Β. Επιδράσεις στην καρδιακή δοµή και λειτουργία 
 

Το ΣΑΑΥ, όπως αναφέρθηκε και προηγουµένως, µέσω των µεταβολών 

που προκαλεί, έχει επίδραση στο προφορτίο και το µεταφορτίο των 

καρδιακών κοιλοτήτων (Σχήµα 3).  Από πολύ παλιά υπήρχαν αναφορές για 

εµφάνιση πνευµονικής καρδίας και πνευµονικής υπέρτασης σε παιδιά µε 

σοβαρό ΣΑΑΥ (155, 156).  Ο Tal και οι συνεργάτες του (157) κάνοντας 

ραδιοϊσοτοπική κοιλιογραφία βρήκαν δυσλειτουργία της κίνησης του 

καρδιακού τοιχώµατος στο 45% και ελαττωµένο κλάσµα εξώθησης της δεξιάς 

κοιλίας στο 37% των παιδιών µε ΣΑΑΥ, αν και µόνο το 7% είχε κλινικές 

ενδείξεις πνευµονικής υπέρτασης, ενώ όλα τα παιδιά παρουσίασαν βελτίωση 

κατόπιν συνδυασµένης αµυγδαλεκτοµής και αδενοειδεκτοµής.  Πρόσφατα 

αναγνωρίστηκε ότι στα παιδιά µε ΣΑΑΥ µπορεί να επηρεαστεί όχι µόνο η 

δεξιά αλλά και η αριστερή κοιλία (158). 

 
5.2.3.Γ. Επιδράσεις στο αγγειακό τοίχωµα – προδιάθεση για αθηροσκλήρωση 
 

 Η διαλείπουσα απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού κατά τη διάρκεια 

του ύπνου πιθανότατα έχει ως αποτέλεσµα τη µακράς διάρκειας παρουσία 

οξειδωτικού στρες και την ενεργοποίηση του συµπαθητικού συστήµατος.  Το 

γεγονός αυτό πιθανώς προάγει την αύξηση της αρτηριακής πίεσης, την 

αντίσταση στην ινσουλίνη, τη χρόνια φλεγµονή, τη δυσλειτουργία του 
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ενδοθηλίου και τη µειωµένη ελαστικότητα του αρτηριακού τοιχώµατος 

οδηγώντας τελικά σε ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης (Σχήµα 3). 

Η αθηροσκλήρωση δεν περιλαµβάνει µόνο τη διαδικασία 

συσσώρευσης λίπους στο αγγειακό τοίχωµα, αλλά χαρακτηρίζεται επίσης από 

χαµηλού βαθµού αγγειακή φλεγµονή (159).  Αν και υπάρχουν αρκετές µελέτες 

σχετικά µε τη σχέση ΣΑΑΥ - αθηροσκλήρωσης σε ενήλικες, τα διαθέσιµα 

δεδοµένα στα παιδιά είναι  περιορισµένα.  Κάποιες µελέτες εκτίµησαν την 

πιθανή παρουσία χρόνιας συστηµατικής φλεγµονής σε παιδιά µε ΣΑΑΥ, µε 

κριτήριο τα επίπεδα της CRP στον ορό ή το πλάσµα (160-163).  Στις 

περισσότερες από αυτές, ο δείκτης µάζας σώµατος ήταν σηµαντικός 

προγνωστικός παράγοντας για την τιµή της CRP.  Το τελικό συµπέρασµα της 

ανάλυσης των αποτελεσµάτων των µελετών αυτών είναι ότι τα παχύσαρκα 

παιδιά µε µεγαλύτερης βαρύτητας ΣΑΑΥ είναι πιο πιθανό να εµφανίζουν 

χρόνια συστηµατική φλεγµονή, συγκριτικά µε αδύνατα παιδιά µε ήπιας 

µορφής ΣΑΑΥ (164). 

Η CRP παρέχει µια συνολική εικόνα της ενεργοποίησης 

προφλεγµονωδών κυτταροκινών (165) και µάλιστα ίσως παίζει και άµεσο 

ρόλο στην παθογένεση της αθηροσκλήρωσης, εξαιτίας των επιδράσεων της 

(166, 167).  Είναι άγνωστο αν τα σχετιζόµενα µε ΣΑΑΥ, µακράς διάρκειας 

αυξηµένα επίπεδα CRP στην παιδική ηλικία, συµβάλλουν στην ανάπτυξη 

αθηροσκλήρωσης στην ενήλικη ζωή. 

 
5.2.4. Νυχτερινή ενούρηση 
 
 Έχει διατυπωθεί η άποψη ότι η ενούρηση κατά τη διάρκεια του 

νυχτερινού ύπνου των παιδιών αποτελεί επιπλοκή του ΣΑΑΥ (3, 118).  Η 

συσχέτιση των δύο αυτών νοσηµάτων στηρίζεται στην παρατήρηση ότι η 

ενούρηση βελτιώνεται ή και υποχωρεί πλήρως µετά τη θεραπεία του ΣΑΑΥ 

(26, 168, 169), µολονότι αυτό αµφισβητείται από µερικούς συγγραφείς (170).  

Ο Brooks (171) διαπίστωσε ότι παιδιά µε περισσότερα από ένα αποφρακτικά 

επεισόδια ανά ώρα ύπνου εµφάνιζαν σε υψηλότερο ποσοστό νυχτερινή 

ενούρηση σε σχέση µε εκείνα που είχαν µέχρι ένα επεισόδιο ανά ώρα ύπνου.  

Ωστόσο η εµφάνιση της ενούρησης δε σχετιζόταν µε τη βαρύτητα του ΣΑΑΥ. 

Οι µηχανισµοί που πιθανώς εµπλέκονται στην εµφάνιση νυχτερινής 

ενούρησης στα παιδιά µε ΣΑΑΥ είναι οι εξής: 
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α) Η υπέρµετρη παραγωγή ούρων κατά τη διάρκεια του ύπνου (172).  Όπως 

είναι γνωστό, τα επεισόδια αποφρακτικής άπνοιας σχετίζονται µε αρνητική 

ενδοθωρακική πίεση, αυξηµένη φλεβική επιστροφή, διάταση του δεξιού 

κόλπου και έκκριση κολπικού νατριοδιουρητικού πεπτιδίου (173).  Την 

έκκριση του κολπικού νατριοδιουρητικού πεπτιδίου προάγει και η υποξαιµία, 

που συνοδεύει κεντρικού ή αποφρακτικού τύπου άπνοιες (174).  Το πεπτίδιο 

αυτό αυξάνει την αποβολή νατρίου από τους νεφρούς και συγχρόνως τον 

όγκο των ούρων (173).  Η θεραπεία του ΣΑΑΥ αυξάνει την έκκριση ρενίνης 

και αλδοστερόνης και παράλληλα µειώνει τη συγκέντρωση του κολπικού 

νατριοδιουρητικού πεπτιδίου, την αποβολή νατρίου και τον όγκο των ούρων 

(173, 175). 

β) Ο αυξηµένος ουδός αφύπνισης σε διάφορα ερεθίσµατα στα παιδιά µε 

ΣΑΑΥ (81, 88), πιθανώς λόγω προσπάθειας διατήρησης της αρχιτεκτονικής 

του ύπνου.  Χαρακτηριστικά ο Weider αναφέρει ότι πολλά παιδιά που 

εµφάνιζαν ενούρηση επειδή δεν µπορούσαν να αφυπνισθούν για να 

ουρήσουν, µετά από αµυγδαλεκτοµή και/ή αδενοειδεκτοµή ξυπνούσαν και 

πήγαιναν στην τουαλέτα αποφεύγοντας την ενούρηση (176). 

γ) Η αδυναµία αύξησης των επιπέδων της αντιδιουρητικής ορµόνης κατά τη 

διάρκεια του ύπνου σε σχέση µε φυσιολογικούς µάρτυρες και η επακόλουθη 

αύξηση του όγκου των αύρων µέχρι και 4 φορές περισσότερο από τη 

λειτουργική χωρητικότητα της ουροδόχου κύστης (177).  Ωστόσο µια άλλη 

µελέτη αµφισβητεί τη θεωρία αυτή (178). 

δ) Η αύξηση της πίεσης της ουροδόχου κύστης λόγω της αυξηµένης 

ενδοκοιλιακής πίεσης που δηµιουργείται από την εργώδη αναπνευστική 

προσπάθεια έναντι του αποφραγµένου ανώτερου αεραγωγού.  Με 

κυστεοµετρία έχει προσδιοριστεί ότι η πίεση της κύστης κατά τη διάρκεια του 

ύπνου µπορεί να αυξηθεί έως τα 60cm H2O όταν υπάρχει εργώδης αναπνοή 

λόγω απόφραξης του αεραγωγού, σε σχέση µε τη φυσιολογική πίεση των 

5cm H2O (179).  Αντίθετα οι ουροδυναµικές µελέτες κατά τη διάρκεια της 

ηµέρας δεν διαφέρουν στα παιδιά µε ενούρηση από αυτά χωρίς ενούρηση 

(180). 
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5.2.5. Ενδοκρινολογικές επιπλοκές 
 
 Το ΣΑΑΥ έχει αναγνωριστεί ως ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου 

για µεταβολικό σύνδροµο στους ενήλικες (181).  Στα µικρά παιδιά όµως, τόσο 

η αντίσταση στην ινσουλίνη, όσο και η δυσλιπιδαιµία φαίνεται να καθορίζονται 

από το βαθµό παχυσαρκίας και η συµβολή του ΣΑΑΥ δεν είναι σηµαντική 

(182, 183).  Ωστόσο, παρόµοια µε ό,τι συµβαίνει στους ενήλικες, η συνύπαρξη 

παχυσαρκίας και ΣΑΑΥ στα παιδιά αυξάνει περαιτέρω τον κίνδυνο για 

µεταβολικές διαταραχές (106).  Σε µια µελέτη σε εφήβους η παρουσία ΣΑΑΥ 

αύξησε έξι φορές τον κίνδυνο µεταβολικού συνδρόµου, συγκριτικά µε εκείνους 

χωρίς ΣΑΑΥ (184).  Επίσης έχει βρεθεί ότι παχύσαρκα παιδιά µε ΣΑΑΥ 

βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη µη αλκοολικής κίρρωσης του 

ήπατος (185).  

 Ένα από τα θέµατα που προκύπτουν και σχετίζονται µε ΣΑΑΥ στους 

ενήλικες είναι η συσσώρευση σπλαγχνικού λιπώδους ιστού και η 

απελευθέρωση ποικίλων ενεργών χηµικών ενώσεων από τον ιστό αυτό, οι 

οποίες αθροιστικά αναφέρονται ως αδιποκίνες.  Μεταξύ των αδιποκινών, η 

λεπτίνη είναι εκείνη που όπως διαφαίνεται υφίσταται τροποποίηση από το 

ΣΑΑΥ και επίσης παίζει σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση της όρεξης, του ύπνου, 

της µεταβολικής οµοιόστασης και του αναπνευστικού ελέγχου (186).  

∆ιάφορες µελέτες υποδηλώνουν ότι τα επίπεδα λεπτίνης µεταβάλλονται σε 

ενήλικες µε ΣΑΑΥ (187, 188).  Επιπρόσθετα, έχει αναφερθεί αύξηση των 

κυκλοφορούντων επιπέδων λεπτίνης σε παιδιά µε ΣΑΑΥ , ανεξάρτητα από το 

βαθµό παχυσαρκίας (189).  Παρόλο ότι η σηµασία των ευρηµάτων αυτών 

πρέπει να επαληθευτεί, κρίνεται σκόπιµο να τονιστεί ότι τα επίπεδα 

αδιπονεκτίνης ήταν ελαττωµένα σε παχύσαρκα παιδιά, αλλά δεν 

επηρεάζονταν από το ΣΑΑΥ, καθώς και ότι οι συγκεντρώσεις ρεσιστίνης δεν 

επηρεάζονταν ούτε από το ΣΑΑΥ, ούτε από την παχυσαρκία (189).  
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6. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΣΑΑΥ 
 
 
 Ο στόχος των διαγνωστικών µεθόδων που έχουν αναπτυχθεί είναι η 

έγκαιρη αναγνώριση των ασθενών που εµφανίζουν ΣΑΑΥ και βρίσκονται σε 

αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη επιπλοκών της νόσου, καθώς και η αποφυγή 

µη απαραίτητης θεραπευτικής παρέµβασης σε εκείνους που δε διατρέχουν 

τέτοιο κίνδυνο.   Επίσης η αναγνώριση των παιδιών που διατρέχουν αυξηµένο 

κίνδυνο επιπλοκών που σχετίζονται µε τη θεραπεία, ώστε να ληφθούν 

κατάλληλες προφυλάξεις (3). 

 
6.1. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 
6.1.1. Ιστορικό 
 
 Η λήψη ιστορικού κατά τις τακτικές επισκέψεις ιατρικής περίθαλψης 

πρέπει να περιλαµβάνει και έλεγχο για τυχόν εµφάνιση ροχαλητού κατά τη 

διάρκεια του ύπνου, σύµφωνα και µε τις οδηγίες της Αµερικανικής Ακαδηµίας 

Παιδιατρικής (3).  Ωστόσο, οι ιατροί πρωτοβάθµιας περίθαλψης συχνά το 

παραλείπουν.  Το ΣΑΑΥ είναι σπάνιο σε παιδιά µε απουσία ροχαλητού, αλλά 

αν αναφερθεί παρουσία νυχτερινού ροχαλητού, επιβάλλεται να ληφθεί στη 

συνέχεια ένα λεπτοµερέστερο ιστορικό.  Αυτό πρέπει να περιλαµβάνει 

πληροφορίες όσον αφορά την ύπαρξη κατά τη διάρκεια του ύπνου εργώδους 

αναπνοής, απνοιών, εφίδρωσης, ενούρησης, κυάνωσης, ανήσυχου ύπνου, 

υπέρµετρης ηµερήσιας υπνηλίας, διαταραχών συµπεριφοράς και µαθησιακών 

δυσκολιών. 

 
6.1.2. Κλινική εξέταση 
  

Κάθε παιδί που θεωρείται ύποπτο για παρουσία ΣΑΑΥ πρέπει να 

υποβάλλεται σε λεπτοµερή κλινική εξέταση, που περιλαµβάνει εκτίµηση της 

συνολικής εµφάνισης του παιδιού.  Η φυσική εξέταση αρχίζει µε γενική 

επισκόπηση του ασθενούς, µε ιδιαίτερη προσοχή σε τυχόν ύπαρξη 

στοµατικής αναπνοής ή αδενοειδούς προσωπείου, καθώς και 

κρανιοπροσωπικών χαρακτηριστικών όπως οπισθογναθία, µικρογναθία και 

υποπλασία µέσου προσώπου, που µπορούν να επηρεάσουν τη 

ρινοφαρυγγική και στοµατοφαρυγγική επικοινωνία.   
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Η µύτη εκτιµάται για πιθανή ασυµµετρία των ρωθώνων, σκολίωση 

διαφράγµατος, σύµπτωση ρινικών βαλβίδων κατά την εισπνοή και 

συµφόρηση βλεννογόνου (Εικόνα 3).  Σε βρέφη πρέπει επίσης να εξετασθεί 

πιθανή παρουσία ρινοδακρυϊκών κύστεων,  στένωσης των ρωθώνων ή 

ατρησίας χοανών.  Σε µεγαλύτερα παιδιά, ο εξεταστής οφείλει να αποκλείσει 

την ύπαρξη ρινικών πολυπόδων και υπερτροφίας ρινικών κογχών. 

Η στοµατική κοιλότητα πρέπει να εξετάζεται για το µέγεθος και την 

εµφάνιση της γλώσσας και της µαλακής υπερώας.  Μια µεγάλη γλώσσα ή/και 

µια υπερώα επιµηκυµένη ή µε µεγάλο τόξο ίσως προδιαθέτουν σε ΣΑΑΥ.  Η 

ταξινόµηση του Mallampati είναι χρήσιµη στην εκτίµηση αυτή (190), ιδιαίτερα 

για µεγαλύτερα και παχύσαρκα παιδιά.  Η κλίµακα Mallampati προσδιορίζεται 

µε επισκόπηση της ανατοµίας της στοµατικής κοιλότητας και βασίζεται στην 

ορατότητα της βάσης της σταφυλής, των παρίσθµιων καµαρών και της 

µαλακής υπερώας: 

Τάξη 1: Πλήρης ορατότητα αµυγδαλών, σταφυλής και µαλακής υπερώας. 

Τάξη 2: Ορατότητα άνω ήµισυ αµυγδαλών, σταφυλής και µαλακής υπερώας. 

Τάξη 3: Ορατότητα βάσης σταφυλής, µαλακής και σκληρής υπερώας. 

Τάξη 4: Ορατότητα µόνο σκληρής υπερώας. 

Η ακεραιότητα της σκληρής υπερώας πρέπει επίσης να εξεταστεί, 

καθώς µια δισχιδής σταφυλή ίσως σχετίζεται µε υποβλεννογόνια σχισµή της 

υπερώας.  Η εκτίµηση του µεγέθους των αµυγδαλών είναι πρωταρχικής 

σηµασίας και για το σκοπό αυτό συχνά χρησιµοποιείται µια κλίµακα από 0 ως 

ένα µέγιστο 4+ όταν οι αµυγδαλές φτάνουν στη µέση γραµµή (191) (Εικόνα 4).  

Η διαπίστωση αµυγδαλικής υπερτροφίας σε εξέταση ρουτίνας πρέπει να 

παρακινεί τους ιατρούς να ρωτήσουν τους γονείς για πιθανή ύπαρξη 

ροχαλητού και άλλων συµπτωµάτων του ΣΑΑΥ στα παιδιά τους. 

Η φυσική εξέταση πρέπει επιπλέον να περιλαµβάνει εκτίµηση της 

σωµατικής αύξησης του παιδιού.  Συχνά αναφέρεται ότι παιδιά µε ΣΑΑΥ 

εµφανίζουν ανεπαρκή σωµατική αύξηση και ελαττωµένη πρόσληψη βάρους 

(34).  Αλλά και η παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο για ΣΑΑΥ κατά 4,5 φορές 

(29).  Η καρδιακή εξέταση είναι συνήθως φυσιολογική.  Ωστόσο, σε 

προχωρηµένες περιπτώσεις µπορεί να βρεθεί αυξηµένη ένταση του 

πνευµονικού στοιχείου του δεύτερου καρδιακού τόνου (ενδεικτικό 

πνευµονικής υπέρτασης) και συστηµατική υπέρταση (192).  Απαιτείται επίσης 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/05/2024 00:14:07 EEST - 13.59.243.201



 63

νευρολογική εξέταση για να αποκλειστεί κάθε νευρολογική βλάβη όπως 

νωτιαία µυϊκή ατροφία που προσβάλλει το µυϊκό τόνο του ανώτερου 

αεραγωγού και ίσως συµβάλλει στη εµφάνιση διαταραχών αναπνοής. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις τα παιδιά εµφανίζονται να έχουν ήπια 

προς µέτρια διογκωµένες αµυγδαλές και αδενοειδείς εκβλαστήσεις και δεν 

παρουσιάζουν απαραίτητα δυσχέρεια αναπνοής κατά την εξέταση.  Επιπλέον 

σηµαντική υπερτροφία του λεµφικού ιστού στον ανώτερο αεραγωγό, ιδιαίτερα 

στην οπισθοϋπερώια περιοχή, συχνά δεν εκτιµάται µε άµεση εξέταση του 

στοµατοφάρυγγα.  Γι’ αυτό, µια φυσική εξέταση χωρίς παθολογικά ευρήµατα 

δεν αποκλείει το ΣΑΑΥ.  Αντιστρόφως, διογκωµένες αµυγδαλές και 

αδενοειδείς εκβλαστήσεις µπορεί να είναι φυσιολογικό εύρηµα σε µικρά παιδιά 

και δεν είναι απαραίτητα διαγνωστικό για ΣΑΑΥ.  Ένας αριθµός µελετών έχει 

δείξει ότι το µέγεθος της φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών δε 

σχετίζεται µε την παρουσία ή τη βαρύτητα του ΣΑΑΥ (53-55), πιθανώς λόγω 

συµµετοχής και νευροµυικών παραγόντων, εκτός από ανατοµικούς στην 

παθοφυσιολογία του ΣΑΑΥ. 

 
 
 
 

 
 
Εικόνα 3.  

Απεικόνιση αρκετών ανατοµικών διαταραχών σε ένα παιδί 7 ετών, όπως ασυµµετρία 

των ρωθώνων, µεγεθυµένη βάση και σκολίωση προς τα δεξιά του ρινικού 

διαφράγµατος και στενή και µε µεγάλο τόξο υπερώα.  ‘Έχει τοποθετηθεί στοµατική 

προθετική συσκευή για να διευρύνει τη γναθιαία κοιλότητα, να ελαττώσει το ύψος της 

µαλακής υπερώας και να µεγεθύνει τις διαστάσεις των ρινικών οστών.  
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Εικόνα 4.   

Τυποποιηµένη κλίµακα βαθµολόγησης της αµυγδαλικής υπερτροφίας.  

(0) Οι αµυγδαλές βρίσκονται πλήρως εντός των αµυγδαλικών βόθρων. 

(1+) Οι αµυγδαλές καταλαµβάνουν λιγότερο από 25% της πλάγιας διαµέτρου του 

στοµατοφάρυγγα, όπως µετριέται µεταξύ των πρόσθιων παρίσθµιων καµαρών. 

(2+) Οι αµυγδαλές καταλαµβάνουν λιγότερο από 50% της πλάγιας διαµέτρου του 

στοµατοφάρυγγα. 

(3+) Οι αµυγδαλές καταλαµβάνουν λιγότερο από 75% της πλάγιας διαµέτρου του 

στοµατοφάρυγγα. 

(4+) Οι αµυγδαλές καταλαµβάνουν 75% ή περισσότερο της πλάγιας διαµέτρου 

του στοµατοφάρυγγα. 

Εικόνα από βιβλιογραφική παραποµπή (193). 
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6.1.3. Αξιοπιστία ιστορικού και κλινικής εξέτασης για την ανίχνευση του ΣΑΑΥ 
 
Αρκετές µελέτες έχουν αξιολογήσει τη χρησιµότητα του ιστορικού και 

της κλινικής εξέτασης στη διάκριση του πρωτοπαθούς ροχαλητού από το 

ΣΑΑΥ στα παιδιά και όλες κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η αξιόπιστη 

διάκριση και ο καθορισµός των ασθενών που χρήζουν θεραπείας είναι 

αδύνατο να συµβούν µε βάση µόνο το ιστορικό και/ή τη φυσική εξέταση (3, 

18, 114, 115).  Ωστόσο, το ιστορικό και η κλινική εξέταση αποτελούν τη 

δοκιµασία διαλογής για τα παιδιά που θα υποβληθούν σε περαιτέρω έλεγχο 

για ΣΑΑΥ στο εργαστήριο ύπνου (3). 

 
 
Πίνακας 3.  Συχνότητα και θετική προγνωστική αξία των συµπτωµάτων κι 

ευρηµάτων σε παιδιά µε ΣΑΑΥ. 

 

Συµπτώµατα– 
ευρήµατα 

Θετική προγνωστική 
αξία (%) Συχνότητα (%) 

Μέτριο ροχαλητό 29 48 

Έντονο ροχαλητό 31 44 

Παρατήρηση απνοιών 32 88 

Ηµερήσια υπνηλία 33 20 

Στοµατική αναπνοή 30 36 

Ενούρηση 46 44 

Μέγεθος αµυγδαλών 1+ 0 0 

Μέγεθος αµυγδαλών 2+ 37 88 

Μέγεθος αµυγδαλών 3+ 30 12 

Βάρος > 90% 26 28 

10% < Βάρος < 90% 33 52 

Βάρος < 10% 33 20 

 
 
Wang RC, Elkins TP, Keech D et al.  Accuracy of clinical evaluation in pediatric 

obstructive sleep apnea.  Otolaryngol Head Neck Surg 1998;118(1):69-73.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/05/2024 00:14:07 EEST - 13.59.243.201



 66

6.2. ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΟΥ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
 
6.2.1. Ενδοσκόπηση - λαρυγγοσκόπηση 
  

Η τεχνική αυτή παρέχει δυναµική εκτίµηση του αεραγωγού και 

εντόπιση της περιοχής της απόφραξης και συνήθως εκτελείται υπό νάρκωση 

ή γενική αναισθησία.  Ο Isono και οι συνεργάτες του χρησιµοποίησαν την 

ενδοσκόπηση για να εντοπίσουν την περιοχή µέγιστου περιορισµού του 

αεραγωγού σε παιδιά µε ΣΑΑΥ (39).  Η περιοχή προσδιορίστηκε στο επίπεδο 

των αδενοειδών εκβλαστήσεων και της µαλακής υπερώας.  Στην κλινική 

πράξη, η ενδοσκόπηση του ανώτερου αεραγωγού συνήθως πραγµατοποιείται 

µόνο σε παιδιά µε περίπλοκη δοµή αεραγωγού και αυξηµένη τάση 

σύµπτωσης των τοιχωµάτων του.  Σε παιδιά µε κρανιοπροσωπικές 

ανωµαλίες, που προηγουµένως υποβλήθηκαν σε επιδιόρθωση των 

ανωµαλιών αυτών, οι ρινικές δίοδοι όπως επίσης και η στοµατική κοιλότητα 

πρέπει να εκτιµώνται προσεκτικά µε ενδοσκόπηση γιατί τα παιδιά αυτά ίσως 

διατρέχουν κίνδυνο υποτροπής του ΣΑΑΥ (194). 

 
6.2.2. Φαρυγγοµετρία 
  

Η ακουστική φαρυγγοµετρία, µία µη επεµβατική µέθοδος που 

χρησιµοποιεί ηχητικά κύµατα για να εκτιµήσει εγκάρσιες τοµές του ανώτερου 

αεραγωγού,  έχει χρησιµοποιηθεί επιτυχώς σε ενήλικες, αλλά η εφαρµογή της 

σε παιδιά είναι περιορισµένη (37, 77). 

 
6.2.3. Απεικονιστική εκτίµηση 
  

Ποικίλες απεικονιστικές τεχνικές είναι διαθέσιµες για την εκτίµηση του 

ανώτερου αεραγωγού σε παιδιά µε ΣΑΑΥ, όπως πλάγια ακτινογραφία 

τραχήλου (195), κεφαλοµετρία, ακτινοσκόπηση, υπολογιστική τοµογραφία 

(CT) και µαγνητική τοµογραφία (MRI) (38, 196).  Με τη βοήθεια των µεθόδων 

αυτών έχει βρεθεί ότι ο ανώτερος αεραγωγός παιδιών µε ΣΑΑΥ είναι 

µικρότερος κατά µέσο όρο, συγκριτικά µε φυσιολογικά παιδιά.  Η ΜRΙ είναι 

ιδιαίτερα αποτελεσµατική, επειδή µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τρισδιάστατη 

απεικόνιση ολόκληρου του ανώτερου αεραγωγού (συµπεριλαµβάνοντας 

µαλακούς ιστούς και σκελετικές δοµές) (38, 197), όπως επίσης και για 

εκτίµηση της αναπνευστικής δυναµικής του ανώτερου αεραγωγού (198). 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/05/2024 00:14:07 EEST - 13.59.243.201



 67

Η χρήση των αναφερθέντων απεικονιστικών τεχνικών ως 

διαγνωστικών εργαλείων, εξαρτάται από την κατάσταση του κάθε παιδιού.  

Μια πλάγια ακτινογραφία τραχήλου είναι απλή και µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί στην καθηµερινή κλινική πράξη για να εκτιµηθεί το µέγεθος 

των αδενοειδών εκβλαστήσεων και η βατότητα του ανώτερου αεραγωγού 

(195) (Εικόνα 5).  Άλλες απεικονιστικές τεχνικές πρέπει να χρησιµοποιούνται 

µόνο σε πιο περίπλοκες περιπτώσεις όπως όταν εµπλέκονται διαταραχές 

στην ανάπτυξη του προσωπικού κρανίου ή νευρολογικές καταστάσεις που 

επηρεάζουν την τάση σύµπτωσης των τοιχωµάτων του ανώτερου αεραγωγού. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Εικόνα 5. 

Πλάγια ακτινογραφία τραχήλου.  Τα βέλη δείχνουν διογκωµένο αδενοειδικό ιστό στον 

οπίσθιο ρινοφάρυγγα, που οδηγεί σε στένωση του ανώτερου αεραγωγού. 

Εικόνα από βιβλιογραφική παραποµπή (193). 
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6.2.4. Εκτίµηση της τάσης σύµπτωσης των τοιχωµάτων του ανώτερου 
αεραγωγού 

 
Λειτουργικές µελέτες εκτίµησης της τάσης σύµπτωσης των τοιχωµάτων 

του ανώτερου αεραγωγού υποδηλώνουν ότι αυτή είναι αυξηµένη στα παιδιά 

µε ΣΑΑΥ,  συγκριτικά µε υγιείς µάρτυρες (39, 67).  Το µοντέλο του ανώτερου 

αεραγωγού ως µια αντίσταση Starling έχει προσφέρει κάποιες γνώσεις, όσον 

αφορά τις µηχανικές ιδιότητες του ανώτερου αεραγωγού ως αγωγού 

δυνάµενου να εµφανίσει σύµπτωση των τοιχωµάτων του.  Μετρώντας τις 

µεταβολές στη µέγιστη εισπνευστική ροή κατά τη διάρκεια συνεχούς 

εξωτερικής εφαρµογής θετικής ή αρνητικής πίεσης, µπορεί να υπολογιστεί η 

διαφορά πίεσης σύµπτωσης του ανώτερου αεραγωγού.  Η µέτρηση αυτή είναι 

γνωστή ως κρίσιµη πίεση σύγκλισης του φάρυγγα (Pcrit) και επηρεάζεται τόσο 

από ανατοµικούς, όσο κι από µη ανατοµικούς µηχανισµούς (π.χ. νευροµυϊκός 

τόνος, ιδιότητες των ιστών) (199). 

Ενήλικες µε ΣΑΑΥ έχουν συχνά θετική Pcrit, υποδηλώνοντας ότι ο 

αεραγωγός θα µπορούσε να συµπέσει κατά τη διάρκεια του ύπνου, εξαιτίας 

ακόµα και ήπιας αρνητικής εισπνευστικής πίεσης (64), αν δεν προστατεύεται 

από τη δράση διασταλτικών µυών.  Παρόµοια αποτελέσµατα έχουν βρεθεί και 

σε παιδιά, όπου η Pcrit σχετίζεται µε τη βαρύτητα των διαταραχών αναπνοής 

στον ύπνο (67, 81).  Επιπρόσθετα µε τη µέτρηση της Pcrit, µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για εκτίµηση της τάσης σύµπτωσης του ανώτερου 

αεραγωγού απεικονιστικές τεχνικές, όπως η ακτινοσκόπηση και η MRI, της 

οποίας οι εικόνες συσχετίζονται µε τις αναπνευστικές κινήσεις (respiratory-

gated MRI) (198, 200).  Προς το παρόν ωστόσο, µε εξαίρεση την 

ακτινοσκόπηση, οι τεχνικές αυτές χρησιµοποιούνται κυρίως για κλινική έρευνα 

και όχι ως µέθοδοι ρουτίνας για διάγνωση του ΣΑΑΥ στα παιδιά. 

 
6.3. ΗΧΟΓΡΑΦΗΣΗ Ή ΒΙΝΤΕΟΣΚΟΠΗΣΗ 
 
 Η ολονύχτια ηχογράφηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να 

τεκµηριώσει την παρουσία ροχαλητού, αλλά δεν είναι ικανή να διαχωρίσει 

αξιόπιστα το πρωτοπαθές ροχαλητό από το ροχαλητό που σχετίζεται µε 

σύνδροµο αυξηµένης αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού και ΣΑΑΥ (201, 

202).  Στις µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί, η ευαισθησία κυµαινόταν 
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από 71% έως 94%, η ειδικότητα από 29% ως 80%, η θετική προγνωστική 

αξία από 50% ως 75% και η αρνητική προγνωστική αξία από 73% ως 88%.  

Γι’ αυτό παιδιά µε θετικά ευρήµατα πρέπει να υποβάλλονται σε πλήρη 

πολυκαταγραφική εκτίµηση για αξιολόγηση της βαρύτητας τον ΣΑΑΥ, ενώ 

παιδιά µε αρνητικά αποτελέσµατα πιθανώς δε χρειάζονται περαιτέρω 

διαγνωστικό έλεγχο (202). 

Μια µελέτη συγκρίνοντας βιντεοσκοπήσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου 

κατ’ οίκον µε πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου στο εργαστήριο, κατέδειξε ότι 

µία σύντοµη βιντεοταινία 30 λεπτών µπορεί αξιόπιστα να διακρίνει το ΣΑΑΥ 

στα παιδιά µε ευαισθησία 94%, ειδικότητα 68%, θετική προγνωστική αξία 83% 

και. αρνητική προγνωστική αξία 88% (203).  Οι µέθοδοι αυτές (ηχογράφηση 

και βιντεοσκόπηση) ίσως εφαρµοσθούν µελλοντικά λόγω του χαµηλού 

κόστους σε σχέση µε την πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου, αλλά προς το 

παρόν απαιτείται επιπρόσθετη έρευνα για να προσδιοριστεί µε ακρίβεια η αξία 

τους στην κλινική πράξη (3). 

 
6.4. ΠΑΛΜΙΚΗ ΟΞΥΜΕΤΡΙΑ 
 
 Το εύρηµα των διαλειπόντων αποκορεσµών οξυγόνου κατά τη διάρκεια 

του ύπνου στα παιδιά αποτελεί ισχυρή ένδειξη ύπαρξης ΣΑΑΥ (119, 204).  

Αρκετές µελέτες έχουν χρησιµοποιήσει τη µέτρηση του κορεσµού 

αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο σε παιδιά µε πιθανό ΣΑΑΥ (119, 138, 204), αλλά 

µόνο µία έχει συγκρίνει την παλµική οξυµετρία µε την πολυκαταγραφική 

µελέτη ύπνου.  Στη µελέτη αυτή (204) η θετική προγνωστική αξία της µεθόδου 

ήταν 97% και η αρνητική προγνωστική αξία ήταν µόλις 47%.  Σύµφωνα µε τα 

παραπάνω, η παλµική οξυµετρία προβάλλει ως αξιόπιστη δοκιµασία διαλογής 

για ΣΑΑΥ στην περίπτωση θετικών αποτελεσµάτων, ενώ σε περίπτωση 

αρνητικού αποτελέσµατος το παιδί πρέπει να υποβάλλεται σε 

πολυκαταγραφική µελέτη για αποκλεισµό του ΣΑΑΥ (3). 

Η εµφάνιση στην αγορά παλµικών οξυµέτρων νέας γενιάς µε µείωση 

των ψευδών καταγραφών κατά την κίνηση ίσως οδηγήσει σε συχνότερη 

χρήση της µεθόδου για τη διάγνωση του ΣΑΑΥ.  Σχετικά πρόσφατα 

δηµοσιεύτηκαν οι φυσιολογικές τιµές αναφοράς του SpO2 που µετράται µε τα 

παλµικά οξύµετρα νέας γενιάς, σύµφωνα µε τις οποίες σπάνια παρατηρείται 
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στα φυσιολογικά παιδιά SpΟ2 µικρότερος από 90% (205).  Ωστόσο, 

λαµβάνοντας υπόψη τις δυσκολίες στην τεχνική εφαρµογή της µεθόδου αυτής 

κατ’ οίκον και κατανοώντας ότι πολλά παιδιά µε σύνδροµο αυξηµένης 

αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού εµφανίζουν ροχαλητό και αφυπνίσεις 

χωρίς υποξαιµία, συµπεραίνουµε πως η µέθοδος αυτή έχει σηµαντικούς 

περιορισµούς.  Είναι πιθανό ότι οι διάφοροι περιορισµοί θα ξεπεραστούν 

µελλοντικά µε συνδυασµένη καταγραφή της παλµικής οξυµετρίας και των 

αφυπνίσεων χρησιµοποιώντας νέες µεθόδους όπως τη µέτρηση του χρόνου 

µετάδοσης του σφυγµικού κύµατος (92).  

Ο χρόνος µετάδοσης σφυγµικού κύµατος (ΡΤΤ) εκτιµά το χρόνο που 

µεσολαβεί ανάµεσα στη δηµιουργία του σφυγµικού κύµατος στην αορτική ρίζα 

µέχρι την άφιξή του στην περιφέρεια.  Αυτός υπολογίζεται από το χρόνο 

ανάµεσα στο κύµα R του ΗΚΓ και την ανίχνευση του σφυγµού στο δάκτυλο 

µέσω φωτοπληθυσµογραφίας.  Ο ΡΤΤ είναι αντιστρόφως ανάλογος της 

αρτηριακής πίεσης.  Αύξηση της αρτηριακής πίεσης συνδεόµενη µε 

αναπνευστική αφύπνιση έχει ως αποτέλεσµα µείωση του ΡΤΤ (206).  Ο Katz 

και οι συνεργάτες του ανέφεραν ότι ο αριθµός των διεγέρσεων που 

µετρήθηκαν µε βάση τον ΡΤΤ (6,8/ώρα) ήταν υψηλότερος από εκείνες που 

µετρήθηκαν µέσω ΗΚΓ (2,2/ώρα) σε παιδιά µε σύνδροµο αυξηµένης 

αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού (92).  Η σηµασία της παραµέτρου 

αυτής για την πρόγνωση κλινικών επιπτώσεων σε παιδιά µε διαταραχές 

αναπνοής στον ύπνο και ΣΑΑΥ δεν έχει ακόµα διερευνηθεί. 

 
6.5. ΠΟΛΥΚΑΤΑΓΡΑΦΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΣΥΝΤΟΜΟΥ 
ΜΕΣΗΜΒΡΙΝΟΥ ΥΠΝΟΥ 
 
 Η διεξαγωγή πολυκαταγραφικής µελέτης κατά τη διάρκεια του 

σύντοµου µεσηµβρινού ύπνου έχει το πλεονέκτηµα ότι δεν απαιτεί 

διανυκτέρευση στο εργαστήριο για τα παιδιά, τους συνοδούς και το 

προσωπικό και διαρκεί λιγότερο χρόνο, γεγονός που την καθιστά πιο προσιτή 

και οικονοµική. Σύµφωνα µε δύο µελέτες που συνέκριναν τη σύντοµη (µιας 

ώρας) µελέτη µεσηµβρινού ύπνου µε τη νυχτερινή µελέτη ύπνου (207, 208), η 

µέθοδος αυτή έχει ευαισθησία 68-73%, ειδικότητα 60-100%, θετική 

προγνωστική αξία 77-100% και αρνητική προγνωστική αξία 17-49%. 
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Η διαφορά στην προγνωστική αξία µεταξύ µεσηµβρινής και ολονύχτιας 

µελέτης πιθανώς αποδίδεται στην ελαττωµένη διάρκεια του REM ύπνου και 

στο µειωµένο συνολικό χρόνο ύπνου της µεσηµβρινής µελέτης.  Οι ολονύχτιες 

καταγραφές σε παιδιά µε ΣΑΑΥ καταδεικνύουν σοβαρότερες διαταραχές σε 

σχέση µε τις µεσηµβρινές µελέτες ύπνου, γεγονός που οφείλεται στην 

εντονότερη εµφάνιση των διαταραχών αναπνοής κατά το δεύτερο µισό του 

νυκτερινού ύπνου και κυρίως κατά τη διάρκεια του σταδίου REM.  Η 

µεσηµβρινή µελέτη φαίνεται να έχει ικανοποιητική θετική προγνωστική αξία 

και γι’ αυτό µπορεί να θεωρηθεί διαγνωστική σε περίπτωση παθολογικών 

αποτελεσµάτων, παρόλο που ίσως υποεκτιµά τη βαρύτητα του ΣΑΑΥ.  

Αντίθετα, αν τα αποτελέσµατα είναι αρνητικά, πρέπει να πραγµατοποιείται για 

επιβεβαίωση και ολονύχτια καταγραφή (4). 

Πρόβληµα στην εφαρµογή της µελέτης κατά τη διάρκεια του 

µεσηµβρινού ύπνου µπορεί να δηµιουργήσει η δυσκολία των παιδιών να 

κοιµηθούν το µεσηµέρι.  Η στέρηση ύπνου πριν τη µελέτη δεν πρέπει να 

εφαρµόζεται ως λύση, γιατί προκαλεί ή επιδεινώνει το ΣΑΑΥ (209).  Ορισµένα 

εργαστήρια χορηγούν κατασταλτική φαρµακευτική αγωγή για να επέλθει 

ευκολότερα ο ύπνος, αλλά αυτή επηρεάζει τους µύες που διατηρούν ανοικτό 

τον αεραγωγό κατά την εισπνοή και καλύτερα να αποφεύγεται. 

 
6.6. ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ 
 
 Η καρδιοαναπνευστική µελέτη κατ’ οίκον σε παιδιά µε ΣΑΑΥ 

παρουσιάζει ικανοποιητική ευαισθησία και ειδικότητα, συγκρινόµενη µε την 

πολυκαταγραφική µελέτη που πραγµατοποιείται στο εργαστήριο (210, 211).  

Ωστόσο, πρέπει να σηµειωθεί ότι ο εξοπλισµός που χρησιµοποιήθηκε στις 

µελέτες αυτές ήταν πιο σύνθετος από αυτόν που διατίθεται στο εµπόριο και 

περιλάµβανε αναπνευστικό επαγωγικό πληθυσµογράφο (µια µέθοδος για 

προσδιορισµό του αερισµού χωρίς ρινοστοµατικούς αισθητήρες), παλµικό 

οξύµετρο κυµατοµορφής, ηχογράφηση και βιντεοσκόπηση.  Σύµφωνα µε µια 

άλλη µελέτη, η καρδιοαναπνευστική µελέτη κατ’ οίκον υποεκτιµά τον αριθµό 

των αποφρακτικών υποπνοιών και υπερεκτιµά τις κεντρικού τύπου άπνοιες 

(212).  Οι καρδιοαναπνευστικές µελέτες σε παιδιά κατ’ οίκον είναι σίγουρα 

οικονοµικότερες και παρέχουν καλύτερες συνθήκες για το παιδί σε σύγκριση 
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µε το εργαστήριο, αλλά η χρησιµότητα τους στη διάγνωση του ΣΑΑΥ σε µη 

ερευνητικό επίπεδο δεν έχει ακόµα αποδειχθεί. 

 
6.7. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 
 
 Η πολυκυτταραιµία και η αντισταθµιστική µεταβολική αλκάλωση ίσως 

συµβάλλουν στη διάγνωση µακράς διάρκειας και βαριάς µορφής ΣΑΑΥ στα 

παιδιά. Επιπρόσθετα, παχύσαρκα παιδιά µε κίνδυνο για ΣΑΑΥ µπορεί να 

εµφανίζουν δυσλιπιδαιµία και αντίσταση στην ινσουλίνη.  Πρόσφατα η 

προσοχή έχει εστιαστεί στην κατανόηση της σχέσης µεταξύ του ΣΑΑΥ και των 

υποκείµενων µεταβολικών και γενετικών παραγόντων κινδύνου, κυρίως για 

ανάπτυξη καρδιαγγειακών και νευροαναπτυξιακών επιπλοκών (213, 214). 

Το ΣΑΑΥ συσχετίζεται µε µια οµάδα προφλεγµονωδών και 

προθροµβωτικών παραγόντων, των οποίων έχει αναγνωριστεί η σηµασία 

στην ανάπτυξη αγγειοπάθειας. Σύµφωνα µε µελέτες σε παιδιά µε ΣΑΑΥ 

παρατηρείται δυσλειτουργία ενδοθηλίου και αύξηση σε CRP, IL-6, ινωδογόνο 

και αναστολέα ενεργοποίησης πλασµινογόνου (215-217).  Είναι πιθανό ότι 

στο µέλλον µε τη βοήθεια βιολογικών δεικτών, όπως ανίχνευση 

συγκεκριµένων τύπων πρωτεΐνης στα ούρα ή στο πλάσµα, θα µπορούν να 

αναγνωριστούν παιδιά µε αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιαγγειακής ή 

νευροαναπτυξιακής νοσηρότητας σε παρουσία ΣΑΑΥ.  Παροµοίως, η γνώση 

τέτοιας γενετικής προδιάθεσης ίσως κατευθύνει σε νέες µορφές θεραπείας για 

προστασία από τις επιβλαβείς συνέπειες του ΣΑΑΥ στα παιδιά. 

 
6.8. ΠΛΗΡΗΣ ΠΟΛΥΚΑΤΑΓΡΑΦΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΝΥΧΤΕΡΙΝΟΥ 
ΥΠΝΟΥ 

 
Η ολονύχτια πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου είναι η µόνη διαγνωστική 

µέθοδος που ποσοτικοποιεί τις διαταραχές αερισµού και ύπνου που 

σχετίζονται µε το ΣΑΑΥ και προς το παρόν αποτελεί τη συνιστώµενη µέθοδο 

για τη διάγνωση και τον προσδιορισµό της βαρύτητάς του (3).  Η µελέτη 

ύπνου µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε σχετική ευκολία σε παιδιά 

οποιασδήποτε ηλικίας, µε την προϋπόθεση ότι υπάρχει κατάλληλος 

εξοπλισµός και άρτια εκπαιδευµένο προσωπικό. 

Το 1996 η Αµερικανική Εταιρία Θώρακα δηµοσίευσε κατευθυντήριες 

οδηγίες για την πραγµατοποίηση µελέτης ύπνου στα παιδιά (1).  Οι οδηγίες 
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αυτές περιλάµβαναν καταγραφή ΗΕΓ κατά τον ύπνο για τη σταδιοποίησή του 

και παρακολούθηση της αναπνοής για την ανίχνευση των αναπνευστικών 

συµβάντων.  Πρόσφατα (2007) η Αµερικανική Ακαδηµία Ιατρικής Ύπνου 

(AASM) δηµοσίευσε νέες, τροποποιηµένες γενικές κατευθυντήριες οδηγίες, 

όσον αφορά τη σταδιοποίηση του ύπνου και τη βαθµολόγηση (scoring) των 

σχετικών αναπνευστικών συµβάντων (218).  

Οι παράµετροι που παρακολουθούνται και καταγράφονται σε µια 

πλήρη πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου είναι οι ακόλουθες (χωρίς να 

αποκλείεται η καταγραφή επιπρόσθετων παραµέτρων): 

1. Ηλεκτροεγκεφαλογραφική δραστηριότητα (ΗΕΓ).  Η Αµερικανική 

Ακαδηµία Ύπνου προτείνει τις απαγωγές F4-M1, C4-M1 και O2-M1 κι 

εναλλακτικά τις F3-M2, C4-M1, O2-M1 (218). 

2. Οφθαλµικές κινήσεις (ΗΟΓ) από ηλεκτρόδια τοποθετηµένα κοντά στον 

έξω κανθό κάθε οφθαλµού, ένα εκατοστό επάνω από τον οριζόντιο άξονα στο 

δεξιό οφθαλµό και ένα εκατοστό κάτω από τον οριζόντιο άξονα στον αριστερό 

οφθαλµό (1). 

3. Ηλεκτροµυογραφική δραστηριότητα (ΗΜΓ) της υπογενειδίου περιοχής 

από ένα ηλεκτρόδιο τοποθετηµένο στο κέντρο της περιοχής αυτής και άλλα 

δύο δεξιά και αριστερά του προηγούµενου (1). 

4. Κινήσεις κάτω άκρων µέσω ΗΜΓ κνήµης.  Το ΗΜΓ κνήµης είναι χρήσιµο 

για την καταγραφή των αφυπνίσεων και της υπερβολικής κινητικότητας κατά 

τη διάρκεια του ύπνου.  Επιπλέον το ΗΕΓ, το ΗΟΓ και το ΗΜΓ υπογενείου και 

κνήµης είναι απαραίτητα για τη σταδιοποίηση του ύπνου. 

5. Καρδιακή λειτουργία µέσω της απαγωγής II (218).  Καταγράφεται ο 

ρυθµός και η συχνότητα της καρδιάς, προκειµένου να ανιχνευτούν πιθανές 

αλλοιώσεις που προκαλούνται από τις διαταραχές αναπνοής στον ύπνο. 

6. Αναπνευστική προσπάθεια µε βάση τις κινήσεις του θωρακικού και 

κοιλιακού τοιχώµατος, µέσω µετρητών έντασης, πιεζοηλεκτρικών ζωνών, 

επαγωγικής πληθυσµογραφίας, µέτρησης της ηλεκτρικής αντίστασης του 

θωρακικού τοιχώµατος και ενδοοισοφάγειας πίεσης (1).  Οι µετρήσεις της 

αναπνευστικής προσπάθειας είναι σηµαντικές για το διαχωρισµό των 

κεντρικών από τα αποφρακτικά επεισόδια και για την κατηγοριοποίηση των 

υποπνοιών και των συνδεόµενων µε την αναπνευστική προσπάθεια 

αφυπνίσεων. 
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7. Ρινική και/ή στοµατική ροή αέρα µέσω ανιχνευτή θερµότητας, 

µετατροπέα ρινικής πίεσης ή πνευµοταχογράφου ή επαγωγικού 

πληθυσµογράφου (218). 

8. Κορεσµός σε οξυγόνο (SpO2) µέσω παλµικής οξυµετρίας 

περιλαµβάνοντας κυµατοµορφή (1), µε µέσο χρόνο όχι περισσότερο από τρία 

δευτερόλεπτα (218). 

9. Εκτίµηση αερισµού µέσω τελοεκπνευστικού CO2 (PETCO2) ή 

διαδερµικού CO2 (PtcCO2).  Ο εκπνεόµενος αέρας συλλέγεται µέσω 

καπνοµέτρου και τα επίπεδα του CO2 υπολογίζονται µε φασµατοσκόπιο 

µάζας-υπέρυθρων.  Σε περιπτώσεις που η διατήρηση του ρινικού καθετήρα 

είναι δύσκολη (π.χ. σε µικρά παιδιά) είναι χρήσιµη η καταγραφή του PtcCO2.  

Η µέτρηση του διαδερµικού CO2 γίνεται µε θέρµανση της επιφάνειας του 

δέρµατος, οπότε το αίµα των τριχοειδών αρτηριοποιείται και µοιάζει αρκετά µε 

την τάση του αρτηριακού CO2. 

10. Θέση σώµατος µέσω αισθητήρα και άµεσης παρατήρησης. 

11. Ροχαλητό ή δόνηση (συχνότητα και/ή ένταση). 

12. Οπτικοακουστική καταγραφή µε υπέρυθρης ακτινοβολίας ή χαµηλού 

φωτισµού εξοπλισµό. Είναι σηµαντική, ιδιαίτερα όταν ο ειδικός ιατρός δεν 

είναι παρών κατά τη διάρκεια της µελέτης, καθώς παρέχει πληροφορίες για τη 

συµπεριφορά του παιδιού κατά τον ύπνο, το ροχαλητό, τις θέσεις του ύπνου 

που συνδέονται µε αναπνευστικά επεισόδια και βοηθά στην διάκριση ύπνου-

εγρήγορσης και στην αξιολόγηση αµφίβολων επεισοδίων (91). 

 
6.8.1. Φυσιολογικές τιµές πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου 
 

Οι φυσιολογικές τιµές της πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου 

προέρχονται από αρκετές µελέτες σε σύνολο περισσότερων από 700 παιδιά, 

οι οποίες έχουν δηµοσιευτεί ως τώρα (121, 219-222).  Ωστόσο, µερικές από 

τις µελέτες αυτές χρησιµοποίησαν διαφορετικές µεθοδολογίες, ειδικά για 

µετρήσεις της αναπνευστικής προσπάθειας και της ροής αέρα, ενώ διαφέρουν 

ελαφρώς και οι ορισµοί άπνοιας και υπόπνοιας.  Γι’ αυτό, τα δεδοµένα 

κάποιων τιµών δεν είναι άµεσα συγκρίσιµα (Πίνακας 4).  Ο κλινικός ιατρός  

που αξιολογεί µελέτες ύπνου στο εργαστήριο, πρέπει να είναι εξοικειωµένος 

µε τα στοιχεία αυτά και τις µεθοδολογίες που ακολουθήθηκαν για να 

συλλεχθούν. 
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Εικόνα 6. 

Πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου σε παιδί µε ΣΑΑΥ και συχνές αποφρακτικές άπνοιες 

και αποκορεσµούς.  Παρατηρούνται τέσσερεις αποφρακτικές άπνοιες µε απουσία 

ρινοστοµατικής ροής αέρα (προσδιορισµένης µε ανιχνευτή θερµότητας), αλλά 

παρουσία προσπάθειας του θωρακικού και κοιλιακού τοιχώµατος.  Μεταξύ των 

αποφρακτικών απνοιών υπάρχει παράδοξη αναπνοή µε κινήσεις του θωρακικού 

τοιχώµατος σε ασυµφωνία µε τις κινήσεις του κοιλιακού τοιχώµατος.  Με µωβ 

τετράγωνο σηµειώνεται µια περίοδος σηµαντικού αποκορεσµού.  

Εικόνα από βιβλιογραφική παραποµπή (223). 
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Πίνακας 4.  Φυσιολογικές τιµές πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου σε παιδιά. 

 

 First Author 

 Marcus 

and 

Witmans 

Uliel Traeger Montgomery-Downs Verhulst 

No. of Subjects 45 70 66 542 60 

Age range, yr 
1.1-17.4 1-15 2.5-9.4 

3.2-8.6 

3-5, n=173    ≥6, n=369 
6-16 

HI, events/h 0.1±0.1 0 0.3±0.5 0.03±0.07      0.10±0.18  

AI, /h 0.1±0.5   0.86±0.75        0.5±0.52  

OAI, events/h  0.02/0.1 0.1±0.03 0.03±0.10      0.05±0.11 0.06±0.16 

AHI, events/h 0.2±0.6  0.4±0.6 0.9±0.78        0.68±0.75 1.98±1.39 

OAHI, events/h    0.08±0.16      0.14±0.22 0.08±0.17 

%TST SpO2>95%    99.6±0.95  

SpO2 nadir, % 96±2 94.6±2.2 92±3 92.7±4.5          92.6±3.6 91.8±2.7 

SpO2 lower limit, % 92 90 86 84                        85 86 

ODI, events/h 0.3±0.7   0.29±0.35      0.47±0.96 0.8±0.9 

PETCO2% 

TST>50mm Hg 
0.5±4.0 

0.29±0.2

4 
 4.0±15.3            2.0±7.1  

Sleep latency, min    24.1±25.6         23±25.3 45.6±29.4 

Sleep efficiency, %  90.8±6.5 89±8 90±7                89.3±7.5 80.5±8.5 

Arousals, events/h   8.8±3.8 9.3±4.8 6.1±1.8 

RERAs, events/h    0.92±2.0 1.2±1.0 

 
Muzumdar H, Arens R.  Diagnostic issues in pediatric obstructive sleep apnea.  Proc 

Am Thorac Soc 2008;5(2):263-73. 
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6.8.2. Πολυκαταγραφικά κριτήρια για διάγνωση ΣΑΑΥ 
 
 Η παρουσία της νόσου στα παιδιά έχει βασιστεί σε κάποιες αυθαίρετα 

καθορισµένες διαχωριστικές τιµές του ΑΗΙ, οι οποίες είναι χαµηλότερες σε 

σχέση µε αυτές των ενηλίκων (170, 224).  Το τυπικό όριο του ΑΗΙ για 

διάγνωση ΣΑΑΥ στα παιδιά κυµαίνεται από 1-5 επεισόδια ανά ώρα. 

Η διάγνωση του ΣΑΑΥ πρέπει να γίνεται όταν οι τιµές των 

αναπνευστικών παραµέτρων ξεπερνούν τη µέση τιµή + 2 σταθερές 

αποκλίσεις των µετρήσεων σε φυσιολογικά παιδιά.  Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει 

να δοθεί στις ακόλουθες παραµέτρους: δείκτη απνοιών και απνοιών-

υποπνοιών, διαταραχές ανταλλαγής αερίων και αριθµό των αφυπνίσεων που 

σχετίζονται µε αναπνευστικά επεισόδια.  Γι’ αυτό, όταν οποιαδήποτε από 

αυτές τις παραµέτρους είναι παθολογική, µπορεί να τεθεί η διάγνωση ΣΑΑΥ 

και να σχεδιαστεί ένα κλινικό θεραπευτικό πλάνο µε βάση τα αποτελέσµατα 

της µελέτης ύπνου, το ιστορικό και τα φυσικά ευρήµατα (225). 

 
6.9. ΣΥΝΟΨΗ 
 
 Η διάγνωση του ΣΑΑΥ βασίζεται στο ιστορικό, τα φυσικά ευρήµατα και 

την ολονύχτια µελέτη ύπνου σε εργαστήριο.  Ωστόσο, υπάρχει ανάγκη για 

καλύτερη κατανόηση των υπαίτιων υποκείµενων µηχανισµών που συνδέονται 

µε νοσηρότητα και κυρίως όσον αφορά νευροαναπτυξιακές, µεταβολικές και 

καρδιαγγειακές επιπτώσεις. 

Παροµοίως, είναι απαραίτητες µελέτες που να επιβεβαιώνουν τη σχέση 

των επιπλοκών του ΣΑΑΥ µε παραµέτρους της πολυκαταγραφικής µελέτης 

ύπνου, ώστε να συµβάλλουν στην διατύπωση - βασισµένων σε ενδείξεις - 

γενικών κατευθυντήριων οδηγιών για την αντιµετώπιση παιδιών µε 

διαταραχές αναπνοής στον ύπνο.  Μελλοντικές µελέτες που να εξετάζουν τη 

σχέση µεταξύ του ΣΑΑΥ και βιολογικών δεικτών όπως οι κυτταροκίνες (226, 

227) ή οι πρωτεΐνες στα ούρα (228) ίσως επιτρέψουν µια πιο επιλεκτική 

προσέγγιση στην αντιµετώπιση των διαταραχών αναπνοής στον ύπνο.  

Επιπρόσθετα, η ανάπτυξη πιο αποτελεσµατικών µελετών ύπνου κατ’ οίκον θα 

µπορούσε να µειώσει το κόστος διάγνωσης και να καταστήσει πιο προσιτό το 

διαγνωστικό έλεγχο, επιτρέποντας ευκολότερη πρόσβαση σε κατάλληλη 

θεραπεία. 
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7. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΣΑΑΥ 
 

 
7.1. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 Η χειρουργική θεραπεία του ΣΑΑΥ επικεντρώνεται στην ανακούφιση 

της απόφραξης του αεραγωγού στην οπισθογλωσσική περιοχή, τη µύτη και/ή 

την οπισθοϋπερώια περιοχή. 

 
7.1.1. Αµυγδαλεκτοµή και/ή αδενοειδεκτοµή 

 
Είναι ευρέως αποδεκτό ότι µόλις επιβεβαιωθεί η διάγνωση του ΣΑΑΥ 

στα παιδιά, η χειρουργική αφαίρεση των υπερτροφικών αµυγδαλών και/ή των 

αδενοειδών εκβλαστήσεων αποτελεί τη θεραπεία εκλογής.  Η συνδυασµένη 

αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή είναι πιο αποτελεσµατική σε σύγκριση µε 

τη πραγµατοποίηση µόνο της µίας ή της άλλης επέµβασης (123, 229). 

Η χειρουργική επέµβαση ενδεχοµένως επιδρά και στις τρεις 

προαναφερθείσες περιοχές, δηλαδή στην οπισθογλωσσική, στην 

οπισθοϋπερώια και στη µύτη.  Ο παραδοσιακός τρόπος εκτέλεσής της είναι η 

τεχνική µε συλληπτικό ή ψυχρό µαχαίρι.  Νέες τεχνικές όπως ο µονοπολικός ή 

διπολικός ηλεκτροκαυτηριασµός και η µικροχειρουργική αφαίρεση ιστού έχουν 

αναφερθεί ως ισοδύναµες µε παρόµοιο ποσοστό αποτελεσµατικότητας και 

µετεγχειρητικών επιπλοκών όπως ο πόνος και η αιµορραγία, αλλά µε το 

πλεονέκτηµα της µικρότερης απώλειας αίµατος διεγχειρητικά, συγκριτικά µε 

τις παραδοσιακές τεχνικές (230-232). 

Ο καθορισµός της µικρότερης δυνατής ηλικίας για εκτέλεση επέµβασης 

αποτελεί αντικείµενο αµφισβητήσεων.  Ωστόσο, οι περισσότεροι συµφωνούν 

ότι η εγχείρηση πρέπει να εκτελείται το νωρίτερο σε ηλικία 2 ετών.   

Το ΣΑΑΥ είναι το αποτέλεσµα του σχετικού µεγέθους και της δοµής 

των συστατικών µερών του ανώτερου αεραγωγού και όχι του απόλυτου 

µεγέθους του αµυγδαλικού και αδενοειδικού ιστού.  Γι’ αυτό ακόµα και παιδιά 

µε συνυπάρχουσες νοσολογικές καταστάσεις όπως σύνδροµο Down (48) και 

παχυσαρκία (233) εµφανίζουν βελτίωση µετεγχειρητικά, ακόµα κι όταν τελικά 

απαιτείται επιπρόσθετη θεραπεία. 

Η αµυγδαλεκτοµή και/ή αδενοειδεκτοµή οδηγεί σε θεραπεία του ΣΑΑΥ 

στην πλειονότητα των περιπτώσεων. Σύµφωνα µε µια πρόσφατη µετά-
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ανάλυση 14 µελετών (234), το ποσοστό επιτυχίας της χειρουργικής θεραπείας 

µε βάση τα ευρήµατα πολυκαταγραφικών µελετών ύπνου προ και µετά της 

εγχείρησης είναι 82,9%.  Η αναλογία αυτή είναι πανοµοιότυπη µεταξύ των 

µελετών και υποδηλώνει ότι το ΣΑΑΥ παραµένει µετεγχειρητικά σχεδόν στο 

20% των παιδιών.  Φυσικά το ποσοστό αυτό επηρεάζεται από τον ορισµό του 

ΣΑΑΥ και από το είδος της χειρουργικής τεχνικής που ακολουθήθηκε.  Επίσης 

τα δεδοµένα από τις µελέτες αυτές δε διαχωρίζονται ανάλογα µε τη βαρύτητα 

του ΣΑΑΥ και είναι πιθανό οι περιπτώσεις αποτυχίας της χειρουργικής 

επέµβασης να οφείλονται στην παρουσία ορισµένων παραγόντων κινδύνου.  

Αντίθετα, µε βάση µελέτες στις οποίες χρησιµοποιήθηκαν ως κριτήρια 

έκβασης τα µετεγχειρητικά συµπτώµατα και όχι τα ευρήµατα της 

πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου, η αµυγδαλεκτοµή και/ή αδενοειδεκτοµή 

οδηγεί σε βελτίωση των συµπτωµάτων στο 97% των παιδιών µε ΣΑΑΥ (235). 

Η αποτελεσµατικότητα της επέµβασης επηρεάζεται από τη βαρύτητα 

του ΣΑΑΥ και υποκείµενους παράγοντες κινδύνου.  Παιδιά µε δείκτη 

αναπνευστικών διαταραχών > 19 επεισόδια/ώρα (42) ή παχυσαρκία ή 

οικογενειακό ιστορικό διαταραχών αναπνοής στον ύπνο (236) έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάζουν παθολογικά ευρήµατα στην 

πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου µετά την εγχείρηση.  Η αναγνώριση των 

ασθενών υψηλού κινδύνου για παραµονή του ΣΑΑΥ µετεγχειρητικά, µε βάση 

την προεγχειρητική µελέτη ύπνου και/ή άλλους παράγοντες κινδύνου, θα 

µπορούσε να οδηγήσει σε τακτική µετεγχειρητική παρακολούθηση τους. 

Η χειρουργική εξαίρεση της φαρυγγικής και των παρίσθµιων 

αµυγδαλών συνοδεύεται ορισµένες φορές από διεγχειρητικές και 

µετεγχειρητικές επιπλοκές, οι οποίες αναφέρονται στον Πίνακα 5.  Το 

ποσοστό νοσηρότητας σε παιδιά µε ΣΑΑΥ µετεγχειρητικά κυµαίνεται από 18 

ως 34%, ενώ η συνολική θνησιµότητα ποικίλλει από 1/4000 έώς 1/27000 

περιπτώσεις (235). 

Αρκετοί παράγοντες κινδύνου για µετεγχειρητικές αναπνευστικές 

επιπλοκές σε παιδιά µε ΣΑΑΥ που υποβάλλονται σε αµυγδαλεκτοµή και/ή 

αδενοειδεκτοµή έχουν αναγνωριστεί και αναφέρονται στον Πίνακα 6.  Με τον 

όρο κρανιοπροσωπικές ανωµαλίες αναφέρονται όσες επηρεάζουν το 

φάρυγγα και ιδιαίτερα η υποπλασία του µέσου προσώπου και η οπίσθια θέση 

της κάτω γνάθου. Στις νευροµυϊκές διαταραχές υπάγονται όσες προκαλούν 
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υποτονία όπως η εγκεφαλική παράλυση.  Οι ασθενείς υψηλού κινδύνου 

πρέπει να νοσηλεύονται όλη τη νύχτα µετά την εγχείρηση και να 

παρακολουθούνται διαρκώς µε παλµική οξυµετρία για την έγκαιρη διάγνωση 

και αντιµετώπιση τυχόν επιπλοκών (3). 

 

Πίνακας 5. 

 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΑΜΥΓ∆ΑΛΕΚΤΟΜΗΣ / Α∆ΕΝΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

 

• Σχετιζόµενες µε την αναισθησία επιπλοκές 
• Αιµορραγία (διεγχειρητική-µετεγχειρητική) 
• Απόφραξη αεραγωγού 
• Ρινοφαρυγγική στένωση 
• Πνευµονικό οίδηµα 
• Πόνος (τοπικός, οδυνοφαγία, ωταλγία) 
• Ναυτία και έµετοι 
• Πυρετός 
• Υπνηλία 
• Μόλυνση/φλεγµονή 
• Αφυδάτωση 
• Πτωχή λήψη τροφής 
• Αναπνευστικές διαταραχές 

 

 

Πίνακας 6. 

 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΣΑΑΥ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΕ 
ΑΜΥΓ∆ΑΛΕΚΤΟΜΗ ΚΑΙ/Η Α∆ΕΝΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗ 

 

• Ηλικία < 3 ετών 
• Βαριάς µορφής ΣΑΑΥ σύµφωνα µε τη µελέτη ύπνου 
• Καρδιακές επιπλοκές του ΣΑΑΥ (π.χ. δεξιά κοιλιακή υπερτροφία) 
• Ατελής σωµατική αύξηση 
• Παχυσαρκία 
• Προωρότητα 
• Πρόσφατη αναπνευστική λοίµωξη 
• Κρανιοπροσωπικές ανωµαλίες 
• Νευροµυϊκές διαταραχές 
• Ιστορικό τραυµατισµού του ανώτερου αεραγωγού 
• Συνοδές πλαστικές επεµβάσεις (π.χ. σταφυλο-υπερώιο-

φαρυγγοπλαστική) 
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7.1.2. Εναλλακτικές χειρουργικές επεµβάσεις 
  

Σε παιδιά µε κρανιοπροσωπικές ανωµαλίες συχνά απαιτείται πρόσθετη 

χειρουργική επέµβαση εκτός από τη συνδυασµένη αµυγδαλεκτοµή και 

αδενοειδεκτοµή, η οποία είναι ανάλογη του επιπέδου και του τύπου της 

απόφραξης που προκαλεί η κάθε διαταραχή (237).  Για παράδειγµα στις 

χειρουργικές επιλογές σε περίπτωση µικρογναθίας περιλαµβάνονται 

επιµήκυνση άνω και κάτω γνάθου και γλωσσοπηξία, ενώ σε παιδιά µε 

µεσοπροσωπική υποπλασία ενδείκνυται κρανιοπροσωπική επιµήκυνση.   

Η σταφυλο-υπερωιο-φαρυγγοπλαστική µόνη ή σε συνδυασµό µε 

αφαίρεση της φαρυγγικής και των παρίσθµιων αµυγδαλών ενδείκνυται σε 

παιδιά µε εγκεφαλική δυσλειτουργία και υποτονία µυών του ανώτερου 

αεραγωγού (238), µε σύνδροµο Down (239) και όταν υπάρχει ευµεγέθης 

µαλακή υπερώα και µακριά σταφυλή. 

Σε περίπτωση ρινικής απόφραξης παραδοσιακά εκτελείται µείωση του 

όγκου του βλεννογόνου των κατώτερων ρινικών κογχών, πλαστική 

διαφράγµατος και εγχείρηση ρινικών βαλβίδων, ενώ πρόσφατα βρέθηκε ότι η 

τεχνική ταχείας διαστολής της γνάθου αυξάνει τον όγκο της ρινικής κοιλότητας 

και συνεπώς µειώνει τη ρινική αντίσταση (240).   Λόγω επιδράσεων στην 

κρανιακή ανάπτυξη, οι εκτεταµένες εγχειρήσεις ρινός σε µικρά παιδιά τείνουν 

να περιοριστούν, παρόλο που η σµίκρυνση των κογχών εµφανίζεται να 

επιδρά σε πολύ µικρό βαθµό.  Σε περίπτωση ύπαρξης υπερτροφικών ρινικών 

κογχών µπορεί να γίνει θεραπεία µε θερµοκαυτηρίαση των ρινικών κογχών, 

ταυτόχρονα µε αµυγδαλεκτοµή και/ή αδενοειδεκτοµή κι ενώ το παιδί είναι υπό 

γενική αναισθησία.  Παράλειψή της έχει βρεθεί ότι επιδρά αρνητικά στο τελικό 

αποτέλεσµα (229). 

Η τραχειοστοµία αποτελεί την τελευταία θεραπευτική επιλογή για την 

απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού, λόγω των ενδεχόµενων επιπλοκών της.   

Πραγµατοποιείται σε παιδιά µε σοβαρής µορφής ΣΑΑΥ, τα οποία δε 

βελτιώθηκαν µε άλλες χειρουργικές ή µη θεραπείες, καθώς και σε 

περιπτώσεις όπου οι υπόλοιπες επιλογές αντενδεικνύονται ή είναι µη ανεκτές.  

Συχνά είναι απαραίτητη σε παιδιά µε κρανιοπροσωπικές ανωµαλίες. 
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7.1.3. Επανέλεγχος ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική θεραπεία για 
ΣΑΑΥ 

 
Μετά την αρχική θεραπεία, όλοι οι ασθενείς πρέπει να επανελέγχονται 

κλινικά για τυχόν ύπαρξη σηµείων και συµπτωµάτων που σχετίζονται µε το 

ΣΑΑΥ. Ασθενείς µε ήπιο προς µέτριο ΣΑΑΥ, που έχουν πλήρη εξάλειψη των 

συµπτωµάτων, δε χρειάζονται αντικειµενικό έλεγχο για τεκµηρίωση της ίασης.  

Αντίθετα, ασθενείς µε επιµένοντα συµπτώµατα, µε σοβαρής µορφής ΣΑΑΥ 

(42) ή µε παχυσαρκία απαιτούν αντικειµενικό επανέλεγχο µε ολονύχτια µελέτη 

ύπνου για να καθοριστεί αν χρειάζονται πρόσθετη θεραπεία όπως CPAP.  

Συνίσταται επανεκτίµηση  6-8 εβδοµάδες µετά την εγχείρηση, ώστε να 

εξασφαλιστεί η πλήρης προσαρµογή του ανώτερου αεραγωγού, όπως και του 

καρδιαγγειακού και του κεντρικού νευρικού συστήµατος στη νέα ελαττωµένη 

αντίσταση της ροής αέρα (3). 

 
7.2. ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

Η χειρουργική εξαίρεση των αµυγδαλών και των αδενοειδών 

εκβλαστήσεων είναι αποτελεσµατική στο 82,9% των παιδιών µε ΣΑΑΥ (234).  

Ωστόσο, σχεδόν 20% των παιδιών δεν ανταποκρίνεται σε αυτή τη 

θεραπευτική επιλογή, ενώ είναι σηµαντικός και ο αριθµός των παιδιών που 

εµφανίζουν διεγχειρητικές και/ή µετεγχειρητικές επιπλοκές (Πίνακας 6).  

Γίνεται λοιπόν κατανοητή η ανάγκη αναζήτησης άλλων, µη χειρουργικών 

µορφών θεραπείας µε σκοπό την πλήρη ίαση του συνόλου των παιδιών µε 

ΣΑΑΥ και την αποφυγή των κινδύνων που προκύπτουν από την χειρουργική 

θεραπεία. 

 
7.2.1. Φαρµακευτική αγωγή (κορτικοστεροειδή και αναστολείς λευκοτριενίων) 
 
7.2.1.Α. Ρόλος φλεγµονής στην παθοφυσιολογία του ΣΑΑΥ 
 
 Αν και το ΣΑΑΥ αποτελεί φαινοµενικά ένα πλήρως µηχανικό 

πρόβληµα, πολλές µελέτες έχουν ενοχοποιήσει τη συµµετοχή τοπικής και 

συστηµατικής φλεγµονής στην παθοφυσιολογία του (162, 241, 242).  Το 

ροχαλητό συνοδεύεται από συχνότητες δόνησης, που οδηγούν σε µηχανικό 

ερεθισµό και ήπιες ιστικές βλάβες (242, 243).  Με αυτό τον τρόπο προάγεται η 

τοπική φλεγµονή και δηµιουργείται υποεπιθηλιακό οίδηµα (244) µε διήθηση 
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της περιοχής µε πλασµατοκύτταρα (245).  Το αποτέλεσµα είναι µεγέθυνση 

του λεµφικού ιστού του ανώτερου αεραγωγού και τελικά διαλείπουσα, πλήρης 

ή µερική, απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού κατά τη διάρκεια του ύπνου 

(246). 

Επιπρόσθετα µε την τοπική φλεγµονή, υπάρχουν ενδείξεις για την 

παρουσία χρόνιας, συστηµατικής φλεγµονής σε παιδιά µε Α∆ΑΥ.  Τα επίπεδα 

της CRP στον ορό , που είναι ένας ευαίσθητος δείκτης για συστηµατική 

φλεγµονή, έχει βρεθεί ότι είναι αυξηµένα σε παιδιά µε Α∆ΑΥ (160, 162), αν και 

υπάρχουν µελέτες που δεν αναπαρήγαγαν το εύρηµα αυτό (161, 163).  Η 

αύξηση της CRP υποδηλώνει ότι ενδεχοµένως συστηµατικές διαδικασίες είτε 

εκκινούν, είτε διατηρούν την τοπική φλεγµονώδη εξεργασία (247).  Έχει 

αναφερθεί ότι τα επίπεδα της CRP στα παιδιά σχετίζονται µε τη βαρύτητα των 

αναπνευστικών διαταραχών κατά τη διάρκεια του ύπνου (160). 

Στην εµφάνιση φλεγµονής µπορεί επίσης να συµβάλλει η διαλείπουσα 

υποξία µέσω αύξησης της σύνθεσης και έκφρασης των ΙCAM-1 και  IL-8 που 

επιτυγχάνεται µε ενεργοποίηση του πυρηνικού παράγοντα µεταγραφής (ΝF)-

κΒ (248).  Οι ICAM-1 και IL8 είναι προφλεγµονώδεις µεσολαβητές, που είναι 

υπεύθυνοι  για την µετανάστευση και την  προσκόλληση των φαγοκυττάρων 

(λευκοκυττάρων) στα ενδοθηλιακά κύτταρα.  Η συµµετοχή φλεγµονής στον 

παθοφυσιολογικό µηχανισµό της αποφρακτικής άπνοιας οδήγησε  στη σκέψη 

χρήσης αντιφλεγµονωδών παραγόντων όπως τα κορτικοστεροειδή και οι 

αναστολείς λευκοτριενίων για τη θεραπεία της. 

 
7.2.1.Β. Ρόλος κορτικοστεροειδών 
 
   Αρχικά µελετήθηκαν τα συστηµατικά κορτικοστεροειδή, χωρίς όµως 

να παρουσιάσουν κάποιο ουσιαστικό όφελος.  Η χορήγηση συστηµατικά 

πρεδνιζολόνης για 5 ηµέρες ήταν αναποτελεσµατική στην προσπάθεια 

µείωσης της βαρύτητας του ΣΑΑΥ στα παιδιά (249).  Επακόλουθες µελέτες 

εξετάζοντας τη χρήση τοπικά ρινικών κορτικοστεροειδών κατέδειξαν βελτίωση 

των ευρηµάτων της πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου και των κλινικών 

συµπτωµάτων, αλλά όχι πλήρη και οριστική ίαση σε παιδιά µε ΣΑΑΥ (169, 

250-252).   

Τα κορτικοστεροειδή µέσω της λεµφολυτικής ή αντιφλεγµονώδους 

δράσης τους, ίσως µειώνουν το µέγεθος της φαρυγγικής αµυγδαλής ή 
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ελαττώνουν το βαθµό φλεγµονής του ρινικού βλεννογόνου και µε τον τρόπο 

αυτό ελαττώνουν τελικά την εισπνευστική αντίσταση του ανώτερου 

αεραγωγού (169, 250, 253).  Η χρήση τοπικά ρινικών κορτικοστεροειδών είναι 

ασφαλής, τόσο για παιδιά, όσο και για ενήλικες και δεν έχουν παρατηρηθεί 

παρενέργειες συνδεόµενες µε χορήγηση κορτικοστεροειδών (250, 251, 254, 

255). 

Η βιολογική δράση των γλυκοκορτικοστεροειδών επιτυγχάνεται µέσω 

ενεργοποίησης των ενδοκυτταρικών υποδοχέων γλυκοκορτικοστεροειδών 

(CGRs).  Έχουν αναγνωριστεί δύο τύποι GCR, οι οποίοι έχουν ονοµαστεί 

GCRα και GCRβ.  Και οι δύο προέρχονται από το ίδιο γονίδιο µέσω 

εναλλακτικού «ψαλιδίσµατος» του αρχικού αντιγράφου GCR.  Η ευνοϊκή 

απάντηση στη θεραπεία µε ρινικά κορτικοστεροειδή πιθανώς σχετίζεται µε την 

αυξηµένη έκφραση υποδοχέων γλυκοκορτικοστεροειδών, που έχει 

παρατηρηθεί στον αδενοειδικό και αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε ΣΑΑΥ, σε 

σύγκριση µε παιδιά µε υποτροπιάζουσα αµυγδαλίτιδα (256). 

 
7.2.1.Γ. Ρόλος αναστολέων λευκοτριενίων  
 

Χορήγηση αναστολέων λευκοτριενίων για 16 εβδοµάδες σε παιδιά µε 

ήπιο ΣΑΑΥ οδήγησε σε µέτρια βελτίωση και µείωση του µεγέθους των 

αδενοειδών (247).  Πρόσφατα βρέθηκε ότι ο συνδυασµός ρινικής 

βουδεσονίδης και µοντελουκάστης από το στόµα είναι αποτελεσµατικός σε 

περιπτώσεις επιµένοντος ΣΑΑΥ µετά από αµυγδαλεκτοµή και/ή 

αδενοειδεκτοµή (257).  Ο συνδυασµός ρινικών κορτικοστεροειδών και 

αναστολέων λευκοτριενίων θα µπορούσε να αποτελέσει χρήσιµη πρόσθετη 

θεραπευτική επιλογή σε συγκεκριµένες περιπτώσεις, ελαττώνοντας το 

ροχαλητό και µετριάζοντας τις διαταραχές αναπνοής στον ύπνο σε παιδιά µε 

ήπιο ΣΑΑΥ. 

Τα κυστεϊνυλικά λευκοτριένια (CysLTs) αποτελούν µείζονες 

µεσολαβητές της φλεγµονής στον ανώτερο αεραγωγό, ιδιαίτερα στο άσθµα 

και την αλλεργική ρινίτιδα.  Έχουν ισχυρή συσταλτική δράση στους βρόγχους 

κι επίσης αυξάνουν τη µικροαγγειακή διαπερατότητα, την έκκριση βλέννης και 

τη «συσσώρευση» εωσινόφιλων. 

Στο φαρυγγικό λεµφικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ παρατηρούνται 

υψηλότερες συγκεντρώσεις κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων (C4, D4, E4) και 
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αυξηµένη έκφραση των υποδοχέων τους LT1-R και LT2-R, συγκριτικά µε 

παιδιά µε υποτροπιάζουσα αµυγδαλίτιδα (247, 258).  Η έκφραση των LT1-R 

και LT2-R παρατηρήθηκε κυρίως στην επιθηλιακή στοιβάδα και στις 

εξωλεµφοζιδιακές περιοχές εντός του αµυγδαλικού παρεγχύµατος, γεγονός 

που πιθανώς απεικονίζει την περιοχή που προκλήθηκε το τραύµα λόγω 

δόνησης.  Έχει προταθεί ότι το µηχανικό στρες λόγω των δονήσεων του 

ροχαλητού και η σχετιζόµενη τοπική φλεγµονή ίσως συµβάλλουν σε αύξηση 

έκφρασης των LTR στο φαρυγγικό λεµφικό ιστό και σε επιτάχυνση της 

διόγκωσης του λεµφικού ιστού του φάρυγγα.  Μερική επιβεβαίωση  της 

υπόθεσης αυτής αποτελεί η σηµαντική µείωση του µεγέθους των αδενοειδών 

εκβλαστήσεων και των αναπνευστικών διαταραχών κατά τον ύπνο σε παιδιά 

µε ήπια Α∆ΑΥ µετά από χορήγηση µοντελουκάστης για 16 εβδοµάδες (247).  

Η µοντελουκάστη είναι ένας ανταγωνιστής του LT1-R, που χορηγείται από το 

στόµα και χρησιµοποιείται κυρίως στη θεραπεία του άσθµατος και της 

αλλεργικής ρινίτιδας.   

Επίσης έχει βρεθεί ότι ο LT1-R εκφράζεται κυρίως στα 

µυελοϋπεροξειδάση (+) κύτταρα εντός του λεµφικού ιστού του φάρυγγα (247).  

Προτάθηκε ότι η αυξηµένη έκφραση LTR από µυελοϋπεροξειδάση (+) 

κύτταρα όπως ουδετερόφιλα και εωσινόφιλα ίσως συνδέεται µε αδενοειδική 

και αµυγδαλική υπερτροφία.  Η θεωρία αυτή υποστηρίζεται από το υψηλότερο 

ποσοστό ουδετερόφιλων, που βρέθηκε στα πτύελα παιδιών µε Α∆ΑΥ σε 

σχέση µε µάρτυρες (259). 

Επιπρόσθετα, έχουν ανιχνευτεί αυξηµένες συγκεντρώσεις CysLTs στο 

ρινικά εκπνεόµενο συµπύκνωµα αέρα παιδιών µε ΟΑΗΙ > 5 επεισόδια/ώρα, 

υποδηλώνοντας την παρουσία αυξηµένης φλεγµονής στον ανώτερο 

αεραγωγό των παιδιών, η οποία συσχετίζεται µε τη βαρύτητα και τη 

συχνότητα των αποφρακτικών επεισοδίων κατά τον ύπνο (260).  Οι 

συγκεντρώσεις των CysLTs ήταν αυξηµένες ανεξάρτητα από την παρουσία 

άλλων συγχυτικών παραγόντων όπως ατοπίας, ρινίτιδας, άσθµατος ή 

προηγούµενου ιστορικού άλλων αλλεργιών.  Αυξηµένα επίπεδα CysLTs στο 

ρινικά εκπνεόµενο συµπύκνωµα αέρα έχουν αναφερθεί και σε παιδιά µε 

βρογχικό άσθµα (261, 262).   

Πρέπει να σηµειωθεί ότι υπάρχει µια ενεργός και επαγώγιµη 

βιοσυνθετική οδός για τα λευκοτριένια Β4 και C4 στα επιθηλιακά κύτταρα των 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/05/2024 00:14:07 EEST - 13.59.243.201



 86

ανθρώπινων βρόγχων.  Στους ασθµατικούς κατώτερους αεραγωγούς τα 

CysLTs µπορούν ακολούθως να δράσουν σε µια ποικιλία φλεγµονωδών 

κυττάρων όπως εωσινόφιλα, ουδετερόφιλα, µαστοκύτταρα, µακροφάγα, 

λεµφοκύτταρα και πλασµατοκύτταρα.  Υποθέτουµε ότι παρόµοια γεγονότα 

συµβαίνουν στον ανώτερο αεραγωγό παιδιών µε ΣΑΑΥ. 

 
7.2.2. Μη επεµβατικός µηχανικός αερισµός (CPAP και ΒiΡΑΡ) 

 
Η CPAP αποτελεί θεραπεία δεύτερης γραµµής για παιδιά µε ΣΑΑΥ και 

συνίσταται: α) σε απουσία αδενοειδικής και αµυγδαλικής υπερτροφίας, β) σε 

παρουσία συγκεκριµένων αντενδείξεων για εγχείρηση, γ) σε επιµονή του 

ΣΑΑΥ µετά την εγχείρηση (3).  Η CPAP είναι συχνά χρήσιµη σε παιδιά µε 

ΣΑΑΥ και κρανιοπροσωπικές ανωµαλίες, ενώ σε παιδιά µε ΣΑΑΥ και 

νευροµυική νόσο, η εφαρµογή BiPΑΡ εξασφαλίζει υποβοήθηση του 

κυψελιδικού αερισµού. 

Η CPAP χορηγείται από µια ηλεκτρονική συσκευή µέσω ρινικής 

µάσκας, προκαλώντας διάνοιξη του αεραγωγού και βελτίωση της λειτουργικής 

υπολειπόµενης χωρητικότητας των πνευµόνων.  Η απαιτούµενη πίεση 

ποικίλει στο κάθε παιδί και επιπλέον µεταβάλλεται µε την ανάπτυξη.  Γι’ αυτό 

πρέπει πριν την έναρξη της θεραπείας να προσδιορίζεται η κατάλληλη πίεση 

και στη συνέχεια να ακολουθούν περιοδικοί επανέλεγχοι της πίεσης στο 

εργαστήριο ύπνου (263).  Κάτι ανάλογο ισχύει και για την επιλογή κατάλληλης 

ρινικής µάσκας, για την οποία απαιτείται προσεκτική εκτίµηση πριν την 

έναρξη, αλλά και κατά τη διάρκεια της θεραπείας (τουλάχιστον ανά εξάµηνο).     

Η δραστικότητα της CPAP έχει µελετηθεί στα παιδιά και έχει βρεθεί ότι 

είναι αποτελεσµατική στη θεραπεία του ΣΑΑΥ (5, 263-265), αλλά όχι όσο η 

εγχείρηση (266), ενώ παρέχει προσωρινή θεραπεία σε περιπτώσεις όπως η 

µετεγχειρητική απόφραξη του αεραγωγού (264).   

Η συµµόρφωση στη θεραπεία είναι καθοριστικής σηµασίας.  Συνήθως 

δεν είναι δύσκολη η αρχική εκπαίδευση του παιδιού και των γονέων για τη 

σωστή εφαρµογή της συσκευής, αλλά το µεγαλύτερο πρόβληµα αποτελεί η 

διατήρηση   της συµµόρφωσης σε καθηµερινό επίπεδο και για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα, όσο δηλαδή απαιτείται συνήθως για τη θεραπεία µε CPAP.  Το 

ποσοστό των παιδιών που δυσκολεύονται να ανεκτούν τη συσκευή φτάνει 

περίπου το 20% (263). 
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Η εφαρµογή CPAP στα παιδιά είναι γενικά ασφαλής, αν και έχουν 

αναφερθεί ορισµένες επιπλοκές όπως υποπλασία του µέσου προσώπου 

λόγω παρατεταµένης χρήσης της κυρίως σε παιδιά µε νευροµυϊκές 

διαταραχές ή πολύ µικρής ηλικίας (267) και ερεθισµός του δέρµατος και των 

οφθαλµών, ιδιαίτερα σε εφαρµογή υψηλών πιέσεων (268). 

 
7.2.3. Χορήγηση συµπληρωµατικού οξυγόνου 
  

Η χορήγηση συµπληρωµατικού οξυγόνου µέσω ρινικού σωλήνα έχει 

χρησιµοποιηθεί ως προσωρινό µέτρο ανακούφισης σε ασθενείς µε σοβαρό 

ΣΑΑΥ που αναµένουν εγχείρηση.  Σύµφωνα µε µελέτες βελτιώνει την 

οξυγόνωση κατά τον ύπνο σε όλα τα παιδιά και συνδέεται µε σχετική µείωση 

του δείκτη αναπνευστικών διαταραχών (RDI) σε µερικά από αυτά (269, 270).  

Ωστόσο, η θεραπεία µε οξυγόνο δεν αποτρέπει την απόφραξη του ανώτερου 

αεραγωγού κατά τον ύπνο και τα επακόλουθα προβλήµατα εξαιτίας αυτής, 

όπως τη διάσπαση του ύπνου και το αυξηµένο έργο αναπνοής.  Εκτός αυτού, 

µπορεί να προκαλέσει σοβαρό κυψελιδικό υποαερισµό (270) και γι’ αυτό 

πρέπει να χρησιµοποιείται µε ιδιαίτερη προσοχή σε παιδιά µε ΣΑΑΥ µε 

ταυτόχρονη διαρκή παρακολούθηση τους (3). 

  
7.2.4. Άλλες µορφές θεραπείας 
  

Έχουν προταθεί διάφορα πρόσθετα µέτρα για τη θεραπεία των 

παιδιών µε ΣΑΑΥ, χωρίς ωστόσο να έχουν αξιολογηθεί επαρκώς.  Η αποφυγή 

του καπνού του τσιγάρου και άλλων βλαβερών ουσιών της ατµόσφαιρας, ο 

έλεγχος για πιθανή αλλεργία και η θεραπεία συνυπάρχουσας ρινίτιδας ίσως 

παρέχουν κάποια βοήθεια.  Σε παχύσαρκα παιδιά, η απώλεια βάρους βοηθά 

σηµαντικά. Φυσικά, η εφαρµογή συµπληρωµατικών θεραπειών όπως οι 

ανωτέρω δεν πρέπει να καθυστερεί την ειδική θεραπεία του ΣΑΑΥ (3). 
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Β. ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1. ΥΠΟΘΕΣΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΙΒΗΣ 
  
 

Η βατότητα του ανώτερου αεραγωγού κατά τη διάρκεια του ύπνου είναι 

το αποτέλεσµα σύνθετων αλληλεπιδράσεων µεταξύ της αντίστασης του 

αεραγωγού και της αρνητικής ενδοαυλικής πίεσης.  Η αντίσταση του 

αεραγωγού καθορίζεται από ανατοµικούς παράγοντες, την τάση σύµπτωσης 

του φάρυγγα και το νευροµυϊκό τόνο του, ενώ η αρνητική ενδοαυλική πίεση 

προκαλείται από τους εισπνευστικούς µύες (271).  Οι υπερτροφικές 

αµυγδαλές και αδενοειδείς εκβλαστήσεις είναι σηµαντικοί ανατοµικοί 

παράγοντες, που αυξάνουν την αντίσταση στη ροή του αέρα σε παιδιά µε 

Α∆ΑΥ.  Φυσιολογικά, οι µαλακοί ιστοί του ρινοφάρυγγα και του 

στοµατοφάρυγγα αναπτύσσονται αναλογικά µε τον κρανιακό σκελετό (272).  

Ωστόσο, στα περισσότερα παιδιά µε ΣΑΑΥ η φαρυγγική και οι παρίσθµιες 

αµυγδαλές είναι δυσανάλογες σε µέγεθος σε σχέση µε τον αυλό του 

αεραγωγού και η αιτία είναι άγνωστη (273). 

Πρόσφατες αναφορές (247, 250, 251, 257, 258) υποδηλώνουν ότι το 

ΣΑΑΥ στην παιδική ηλικία δεν είναι µόνο µία διαταραχή της ισορροπίας 

µεταξύ µηχανικών δυνάµεων, αλλά στην παθογένεσή του συµβάλλει και η 

φλεγµονή.  Ο Goldbart και οι συνεργάτες του διαπίστωσαν ότι τα παιδιά µε 

Α∆ΑΥ έχουν αυξηµένη έκφραση των υποδοχέων κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων 

LT1-R και LT2-R και υψηλότερες συγκεντρώσεις λευκοτριενίων C4, D4, E4 στο 

φαρυγγικό λεµφικό ιστό, συγκριτικά µε παιδιά µε υποτροπιάζουσα 

αµυγδαλίτιδα (247, 258).  Η χορήγηση είτε µοντελουκάστης από το στόµα, 

ενός αναστολέα του υποδοχέα CysLTs, είτε ενός ρινικού κορτικοστεροειδούς, 

συνδέεται µε µείωση της βαρύτητας της Α∆ΑΥ και η επίδραση αυτή έχει 

αποδοθεί σε ελάττωση του µεγέθους των αδενοειδών εκβλαστήσεων (247, 

274).  Παρόλα αυτά, ο συνδυασµός ρινικού κορτικοστεροειδούς και 

µοντελουκάστης είναι δραστικός στη βελτίωση των δεικτών της 

πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου ακόµα και σε παιδιά µε παραµένουσα 

Α∆ΑΥ µετά από χειρουργική εξαίρεση της φαρυγγικής και των παρίσθµιων 

αµυγδαλών (257).  Επιπλέον, έχουν ανιχνευτεί αυξηµένες συγκεντρώσεις 

CysLTs στο ρινικά εκπνεόµενο συµπύκνωµα αέρα παιδιών µε ΟΑΗΙ > 5 
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επεισόδια / ώρα (260).  Τα ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν ότι φλεγµονώδεις 

εξεργασίες σχετιζόµενες µε CysLTs πιθανώς επιδρούν στο τοίχωµα του 

ανώτερου αεραγωγού παιδιών µε Α∆ΑΥ και προκαλούν οίδηµα ρινικού 

βλεννογόνου κι αυξηµένη τάση σύµπτωσης του φάρυγγα (260). 

Είναι αξιοσηµείωτο ότι στα παιδιά µε άσθµα ή ιογενή συριγµό (π.χ. 

βρογχιολίτιδα) παρατηρείται ενεργός φλεγµονή των κατώτερων αεραγωγών, η 

οποία απεικονίζεται µε αυξηµένα επίπεδα λευκοτριενίου Ε4 στα ούρα και τα 

οποία ελαττώνονται µετά από λύση των αναπνευστικών συµπτωµάτων (275, 

276). 

Στα πλαίσια της προσπάθειας κατανόησης του ακριβούς ρόλου της 

φλεγµονής και συγκεκριµένα της δράσης των κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων 

στην παθογένεση του ΣΑΑΥ σκοπός της παρούσας διατριβής (πρώτο σκέλος) 

είναι να ερευνηθεί η σχέση µεταξύ των επιπέδων CysLTs στα ούρα και της 

βαρύτητας της Α∆ΑΥ στα παιδιά.   

 

Έτσι διατυπώθηκε η υπόθεση ότι όσο µεγαλύτερη είναι η απέκκριση CysLTs 

στα ούρα, τόσο µεγαλύτερη είναι και η βαρύτητα της Α∆ΑΥ. 

 

∆ιπλής χρώσης ανοσοϊστοχηµεία για LT1-R και µυελοϋπεροξειδάση 

έδειξε ότι ο υποδοχέας αυτός βρίσκεται κυρίως στα µυελοϋπεροξειδάση (+) 

κύτταρα (247).  Προτάθηκε ότι η αυξηµένη έκφραση υποδοχέων 

κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων από µυελοϋπεροξειδάση (+) κύτταρα όπως 

ουδετερόφιλα και εωσινόφιλα ίσως συνδέεται µε υπερτροφία της φαρυγγικής 

και των παρίσθµιων αµυγδαλών (247).  Η θεωρία αυτή υποστηρίζεται από το 

υψηλότερο ποσοστό ουδετερόφιλων, που βρέθηκε στα πτύελα παιδιών µε 

ΣΑΑΥ σε σχέση µε παιδιά χωρίς άπνοια (259). 

Η παρουσία αυξηµένων συγκεντρώσεων CysLTs στον αδενοειδικό και 

αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ έχει συνδεθεί µε το επαναλαµβανόµενο 

µηχανικό στρες λόγω των δονήσεων του ροχαλητού και πιθανώς µε 

αυξανόµενη, χαµηλού βαθµού συστηµατική φλεγµονή (216, 247, 258).  

Παρόλα αυτά, η συστηµατική φλεγµονή σε παιδιά µε Α∆ΑΥ δεν έχει οµόφωνα 

τεκµηριωθεί από όλες τις µελέτες (161, 163) και η ασυµφωνία αυτή µεταξύ 

των δηµοσιευµένων ερευνών έχει αποδοθεί σε γενετικούς και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες (216). 
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Συνεπώς οι στόχοι του δεύτερου σκέλους της παρούσας διατριβής 

είναι: 

I. να αναπαράγει τα ευρήµατα του Goldbart και των συνεργατών του σε 

έναν πληθυσµό µε διαφορετικό γενετικό υπόβαθρο και περιβαλλοντικές 

επιδράσεις, συγκριτικά µε τα προηγουµένως µελετηθέντα παιδιά, 

II. να χαρακτηρίσει τα κύτταρα που εκφράζουν τους υποδοχείς 

κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων στον λεµφικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ και 

III. να εκτιµήσει εάν οι συµµετέχοντες µε Α∆ΑΥ και αυξηµένο αριθµό LTR 

έχουν επιπλέον αυξηµένα επίπεδα CRP ορού σε σχέση µε τους 

µάρτυρες.   

Σε προηγούµενες δηµοσιευµένες µελέτες οι LTR έχουν εντοπιστεί µέσω 

ανοσοφθορισµού στις εξωλεµφοζιδιακές περιοχές των αµυγδαλών και των 

αδενοειδών εκβλαστήσεων (247, 258). 

 

Για το λόγο αυτό, διατυπώσαµε την υπόθεση ότι οι LTR-1 και LTR-2 

εκφράζονται από Τ λεµφοκύτταρα, τα οποία αποτελούν τον κύριο κυτταρικό 

πληθυσµό στο λεµφικό ιστό των εξωλεµφοζιδιακών περιοχών. 
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2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
 
 
2.1. ΥΠΟΘΕΣΗ 1η 
 

2.1.1 Κριτήρια συµµετοχής και αποκλεισµού από τη µελέτη 

 
 Στη µελέτη συµµετείχαν παιδιά, που παραπέµφθηκαν στο Εργαστήριο 

∆ιαταραχών Ύπνου της Πνευµονολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµίου 

Θεσσαλίας για πολυκαταγραφική µελέτη λόγω συµπτωµάτων Α∆ΑΥ.  Την 

οµάδα ελέγχου αποτελούσαν παιδιά µε ιστορικό υποτροπιάζουσας 

αµυγδαλίτιδας και χωρίς ροχαλητό. 

 Κριτήρια αποκλεισµού τόσο για ασθενείς, όσο και για µάρτυρες, ήταν η 

παρουσία: α) καρδιαγγειακών, νευροµυϊκών ή γενετικών διαταραχών, β) 

οξέων συµπτωµάτων ή σηµείων βρογχικού άσθµατος ή λοίµωξης 

αναπνευστικού συστήµατος (π.χ. βρογχιολίτιδας), γ) συµπτωµάτων ή 

σηµείων άλλων οξέων ή χρόνιων φλεγµονωδών διαταραχών, δ) εκζέµατος, ε) 

χρήσης αντιϊσταµινικών, ρινικών κορτικοστεροειδών ή αναστολέων 

υποδοχέων κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων. 

 
2.1.2. Ιστορικό και κλινική εξέταση 
 
 Λήφθηκε λεπτοµερές ιστορικό και πραγµατοποιήθηκε φυσική εξέταση 

όλων των συστηµάτων σε όλα τα παιδιά που συµµετείχαν στη µελέτη.  

Μετρήθηκε το ύψος και το βάρος και υπολογίστηκε το ΒΜΙ z score (277).  Το 

µέγεθος των αµυγδαλών βαθµολογήθηκε από 0 έως 4+ µε άµεση 

επισκόπηση του στοµατοφάρυγγα (191).  Οι αµυγδαλές χαρακτηρίσθηκαν ως 

υπερτροφικές όταν το µέγεθός τους ήταν µεγαλύτερο από 2+. 

 
2.1.3. Πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου 
 
 Τα παιδιά µε Α∆ΑΥ υποβλήθηκαν σε πολυκαταγραφική µελέτη κατά τη 

διάρκεια του νυχτερινού ύπνου στο Εργαστήριο ∆ιαταραχών Ύπνου της 

Πνευµονολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας (Εικόνα 7).  

Καταγράφηκαν οι ακόλουθες παράµετροι: ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα (ΗΕΓ) 

(C3/A2, C4/A1, O1/A2), δεξιό κι αριστερό ηλεκτροφθαλµογράφηµα (ΗΟΓ), 

ηλεκτροµυογράφηµα (ΗΜΓ) της υπογενειδίου περιοχής και της κνήµης, θέση 
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σώµατος, ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ΗΚΓ), κίνηση θωρακικού και κοιλιακού 

τοιχώµατος (µε πιεζοηλεκτρικούς µετατροπείς), ρινοστοµατική ροή αέρα (µε 

ανιχνευτή θερµότητας τριών σηµείων) και κορεσµός αιµοσφαιρίνης σε 

οξυγόνο.  Οι αφυπνίσεις και τα στάδια του ύπνου προσδιορίστηκαν µε βάση 

καθορισµένα κριτήρια (278, 279). 

 Η αποφρακτική άπνοια ορίσθηκε ως η απουσία ροής αέρα από τη µύτη 

και το στόµα µε ταυτόχρονη παρουσία κινήσεων του θωρακικού και κοιλιακού 

τοιχώµατος διάρκειας τουλάχιστον δύο αναπνευστικών κύκλων (1).  Η 

υπόπνοια χαρακτηριζόταν από µείωση κατά τουλάχιστον 50% της ροής αέρα 

από τη µύτη και το στόµα σε σύγκριση µε τη συνήθη ροή µε ταυτόχρονη 

παρουσία κινήσεων του θωρακικού και κοιλιακού τοιχώµατος και συνοδεία 

αποκορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο ≥ 4% ή ΗΕΓ αφύπνισης (1).  Ο 

ΟΑΗΙ ήταν ο µέσος αριθµός υποπνοιών, καθώς και αποφρακτικών και µικτών 

(µε κεντρική και αποφρακτική συνιστώσα) απνοιών ανά ώρα ύπνου. 

  
 
 
 

 
 
Εικόνα 7.  Εργαστήριο ∆ιαταραχών Ύπνου Πνευµονολογικής Κλινικής 
Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας. 
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2.1.4. Μέτρηση των κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων στα ούρα 
 
 Τα παιδιά µε Α∆ΑΥ έδιναν δείγµα ούρων το πρωί µετά την 

πολυκαταγραφική µελέτη.  Τα δείγµατα ούρων φυγοκεντρούνταν και το 

υπερκείµενο µεταφερόταν σε καθαρά φιαλίδια.  Μέρος κάθε δείγµατος 

χρησιµοποιήθηκε για µέτρηση της συγκέντρωσης κρεατινίνης στα ούρα.  Στο 

υπόλοιπο δείγµα ούρων προστέθηκε ινδοµεθακίνη σε συγκέντρωση 

µεγαλύτερη από 10µg/dL κι έπειτα το δείγµα ψύχθηκε στους -70°C µέχρι να 

πραγµατοποιηθεί η µέτρηση κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων. 

 Για τον προσδιορισµό των συγκεντρώσεων των CysLTs επιλέχθηκε 

ανοσοενζυµική µέθοδος, που περιελάµβανε µονοκλωνικό αντίσωµα έναντι 

των λευκοτριενίων C4, D4 και Ε4 (Correlate-EIA Cysteinyl Leukotriene kit; 

Assay Designs Ine; Ann Arbor, MI).  Κάθε δείγµα µετρήθηκε δύο φορές.  Το 

µονοκλωνικό αντίσωµα έναντι των λευκοτριενίων C4, D4 και Ε4 δεσµεύει µε 

ανταγωνιστικό τρόπο είτε τα CysLTs του δείγµατος, είτε ένα µόριο αλκαλικής 

φωσφατάσης, το οποίο έχει ένα λευκοτριένιο C4 οµοιοπολικά συζευγµένο.  Η  

τελευταία αντίδραση καταλύεται από ένζυµο που παράγει κίτρινο χρώµα, η 

ένταση του οποίου είναι αντιστρόφως ανάλογη µε τη συγκέντρωση των 

CysLTs στο δείγµα ούρων.  Το ελάχιστο όριο ανίχνευσης της µεθόδου είναι 

26,6 pg/mL και οι συντελεστές διακύµανσης των µετρήσεων για ταυτόχρονες, 

διαδοχικές µετρήσεις είναι 4,6 και 4,6 - 8,3%, αντίστοιχα.  Τα επίπεδα CysLTs 

στα ούρα εκφράζονται σε pg/mL ανά mg/dL κρεατινίνης ούρων προκειµένου 

να ληφθεί υπόψιν η αραίωση των ούρων. 

 
2.1.5. Ανάλυση δεδοµένων 
 
 Σχεδιάστηκαν τέσσερεις οµάδες συµµετεχόντων:  

α) µάρτυρες χωρίς ροχαλητό και µε ΟΑΗΙ < 2 επεισόδια/ώρα,  

β) παιδιά µε ροχαλητό και ΟΑΗΙ < 2 επεισόδια/ώρα (πρωτοπαθές ροχαλητό), 

γ) παιδιά µε ροχαλητό και ΟΑΗΙ ≥ 2 επεισόδια/ώρα και < 5 επεισόδια/ώρα 

(ήπια Α∆ΑΥ),  

δ) παιδιά µε ροχαλητό και ΟΑΗΙ ≥ 5 επεισόδια/ώρα (µέτρια - σοβαρή Α∆ΑΥ) 

(219).   

Οι τέσσερεις οµάδες µελέτης συγκρίθηκαν όσον αφορά τα 
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χαρακτηριστικά των παιδιών, τους δείκτες της πολυκαταγραφικής µελέτης 

ύπνου και τα επίπεδα κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων.  Οι δείκτες της 

πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου και οι συγκεντρώσεις  των CysLTs 

µετασχηµατίστηκαν λογαριθµικά (φυσικός λογάριθµος) για να προσεγγίζουν 

την κανονική κατανοµή. 

 Για συνεχείς µεταβλητές χρησιµοποιήθηκε one - way analysis of 

variance ακολουθούµενη από post hoc tests για συγκρίσεις των οµάδων κατά 

ζεύγη (Bonferroni’s test), ενώ για ποιοτικά χαρακτηριστικά εφαρµόσθηκε η 

µέθοδος x² (Yates correction).  Για να εκτιµήσουµε τη συσχέτιση ανάµεσα στο 

φυσικό λογάριθµο των συγκεντρώσεων CysLTs στα ούρα (InCysLTs) και 

στους δείκτες της µελέτης ύπνου ή το z score του δείκτη µάζας σώµατος (ΒΜΙ 

z score) εφαρµόσθηκε συσχέτιση Pearson’s.  Για να εκτιµήσουµε το επίπεδο 

του InCysLTs στα ούρα ως προγνωστικό παράγοντα του φυσικού λογαρίθµου 

του ΟΑΗΙ (InOAHI) χρησιµοποιήθηκε γραµµική παλινδρόµηση.   Πολλαπλή 

γραµµική παλινδρόµηση χρησιµοποιήθηκε για να εκτιµηθεί ο InCysLTs, το 

φύλο, η ηλικία, το µέγεθος των αµυγδαλών και το ΒΜΙ z score ως 

προγνωστικοί δείκτες του InOAHI. 

 
 
2.2. ΥΠΟΘΕΣΗ 2η 
 
2.2.1 Κριτήρια συµµετοχής και αποκλεισµού από τη µελέτη 
 
 Για τη συµµετοχή στη µελέτη επιλέχθηκαν παιδιά, τα οποία είχαν 

υποβληθεί σε πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου και στη συνέχεια σε 

συνδυασµένη αδενοειδεκτοµή και αµυγδαλεκτοµή λόγω παρουσίας Α∆ΑΥ.  

Ενδείξεις για πραγµατοποίηση εγχείρησης αποτελούσαν τα εξής: α) 

υπερτροφία αµυγδαλών και αδενοειδών εκβλαστήσεων (αµυγδαλές > 2+ και 

αδενοειδείς εκβλαστήσεις > 1+) (191), β) συµπτώµατα Α∆ΑΥ > 3 

νύχτες/εβδοµάδα και γ) δείκτης απνοιών - υποπνοιών > 1 επεισόδιο/ώρα.  Ως 

µάρτυρες στη µελέτη συµµετείχαν παιδιά χωρίς συµπτώµατα Α∆ΑΥ, τα οποία 

υποβλήθηκαν σε αµυγδαλεκτοµή (± αδενοειδεκτοµή) λόγω υποτροπιάζουσας 

αµυγδαλίτιδας ή µέσης ωτίτιδας και στα οποία πραγµατοποιήθηκε 

προεγχειρητικά πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου. 

 Κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη τόσο για ασθενείς, όσο και για 
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µάρτυρες ήταν: α) καρδιαγγειακές, νευροµυϊκές ή γενετικές διαταραχές, β) 

συµπτώµατα ή σηµεία οξέων ή χρόνιων φλεγµονωδών διαταραχών και γ) 

σύγχρονη χρήση ρινικών κορτικοστεροειδών ή αναστολέων των υποδοχέων 

κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων. 

 
2.2.2. Ιστορικό και κλινική εξέταση 
 
 Προεγχειρητικά, πραγµατοποιήθηκε µε τη βοήθεια των γονέων, αλλά 

και των µεγαλύτερων σε ηλικία παιδιών, λήψη πλήρους ιατρικού ιστορικού 

εστιάζοντας κυρίως στην ύπαρξη συµπτωµάτων Α∆ΑΥ, ενώ ακολούθησε 

λεπτοµερής φυσική εξέταση όλων των συστηµάτων.  Καταγράφηκαν 

συµπτώµατα και σηµεία όπως πυρετός, βήχας, ωταλγία, φαρυγγίτιδα, έµετος, 

διάρροια, δυσουρία, δερµατικό εξάνθηµα και αρθραλγία.  Οι γονείς 

ρωτήθηκαν επίσης σχετικά µε την ύπαρξη πιθανής διάγνωσης νόσου του 

συνδετικού ιστού στο ιατρικό ιστορικό του παιδιού τους.  Η χρόνια ρινική 

απόφραξη ορίσθηκε ως η παρουσία συµφορηµένης ρινός τουλάχιστον τις 

µισές ηµέρες κατά το διάστηµα των τελευταίων έξι µηνών ή ως διάγνωση 

χρόνιας ρινίτιδας από ειδικό ιατρό.  Επίσης µετρήθηκε το ύψος και το βάρος 

και υπολογίστηκε το BMI z score (277).  Το µέγεθος των αµυγδαλών και των 

αδενοειδών εκβλαστήσεων βαθµολογήθηκε από 0 ως 4+ µε άµεση και έµµεση 

µέσω κατόπτρου (trans - oral mirror visualization) επισκόπηση, αντίστοιχα 

(191). 

 
2.2.3. Πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου 
 
 Σε όλα τα παιδιά (ασθενείς και µάρτυρες) έγινε προεγχειρητικά 

ολονύχτια πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου στο Εργαστήριο ∆ιαταραχών 

Ύπνου της Πνευµονολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας (Εικόνες 

8 και 9).  Χρησιµοποιήθηκε το υπολογιστικό σύστηµα Alice 4 (Healthdyne; 

Marietta, GA) και καταγράφηκαν οι ακόλουθες παράµετροι: 

ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα (ΗΕΓ) (C3/A2, C4/A1, O1/A2), δεξιό κι αριστερό 

ηλεκτροφθαλµογράφηµα (ΗΟΓ), ηλεκτροµυογράφηµα (ΗΜΓ) της υπογενειδίου 

περιοχής και της κνήµης, θέση σώµατος, ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ΗΚΓ), 

κίνηση θωρακικού και κοιλιακού τοιχώµατος (µε πιεζοηλεκτρικούς 

µετατροπείς), ρινοστοµατική ροή αέρα (µε ανιχνευτή θερµότητας τριών 

σηµείων) και κορεσµός αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο.  Οι αφυπνίσεις και τα 
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στάδια του ύπνου προσδιορίστηκαν µε βάση καθορισµένα κριτήρια (278, 

279). 

 Η αποφρακτική άπνοια ορίστηκε ως η απουσία ροής αέρα από τη µύτη 

και το στόµα µε ταυτόχρονη παρουσία κινήσεων του θωρακικού και κοιλιακού 

τοιχώµατος διάρκειας τουλάχιστον δύο αναπνευστικών κύκλων (1).  Η 

υπόπνοια χαρακτηριζόταν από α) µείωση κατά τουλάχιστον 50% της ροής 

αέρα από τη µύτη και το στόµα σε σύγκριση µε τη συνήθη ροή, β) ταυτόχρονη 

παρουσία κινήσεων του θωρακικού και κοιλιακού τοιχώµατος και γ) συνοδεία 

αποκορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο ≥ 4% ή ΗΕΓ αφύπνισης (1). 

  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Εικόνα 8.   
Πραγµατοποίηση ολονύχτιας πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου σε άρρεν 10 ετών 
στο Εργαστήριο ∆ιαταραχών Ύπνου της Πνευµονολογικής Κλινικής του 
Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας. 
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Εικόνα 9.   
Πραγµατοποίηση ολονύχτιας πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου σε άρρεν 5 ετών στο 
Εργαστήριο ∆ιαταραχών Ύπνου της Πνευµονολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµίου 
Θεσσαλίας. 
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2.2.4. Μέτρηση CRP 
 

Η αιµοληψία πραγµατοποιήθηκε µεταξύ 8.00 και 10.00 π.µ., ενώ ο 

ορός αποµονώθηκε από το δείγµα αίµατος και διατηρήθηκε στους - 70°C 

µέχρι τον προσδιορισµό της CRP.  Τα επίπεδα της CRP στον ορό 

ποσοτικοποιήθηκαν µε µία υψηλής ευαισθησίας, ανοσονεφελοµετρική µέθοδο 

µε κατώτερο όριο ανίχνευσης 0,0175 mg/dL (N High Sensitivity CRP; Dade 

Behring, Marburg, Germany). 

 
2.2.5. Ανοσοϊστοχηµεία 
  

Πραγµατοποιήθηκε χρώση ανοσοϋπεροξειδάσης µε άµεσα αντισώµατα 

έναντι των LT1-R (1:400) και LT2-R (1:1000) (Cayman Chemical, Ann Arbor, 

MI), CD3 (1:50), CD4 (1:25), CD8 (1:50), CD68 (1:50) και 

µυελοϋπεροξειδάσης (1:50) (DAKO, Glostrup, Denmark).  Η εξέταση των 

ιστοτεµαχίων πραγµατοποιήθηκε µε οπτικό µικροσκόπιο.  Ο αµυγδαλικός 

ιστός µονιµοποιήθηκε σε ρυθµιστικό διάλυµα φορµόλης 4% και εγκλείσθηκε 

σε παραφίνη.  Ο ιστός κόπηκε σε τεµάχια των 3µm µε τη βοήθεια ενός 

µικροτόµου Leica RM2145 και αποξηράνθηκε παραµένοντας στους 60°C για 

µία νύχτα. 

Μετά από αφαίρεση της παραφίνης µε ξυλόλη, τα ιστοτεµάχια 

υγροποιήθηκαν ξανά σε διάλυµα αιθανόλης και επωάσθηκαν για 15 λεπτά σε 

διάλυµα H2O2 0,3% σε αιθανόλη για να µπλοκαρισθεί η ενδογενής 

υπεροξειδάση.  Πριν τη χρώση επετεύχθη η επανάκτηση του αντιγόνου 

χρησιµοποιώντας ρυθµιστικό διάλυµα κιτρικού άλατος 0,01Μ (PH 6) που 

θερµάνθηκε σε ένα φούρνο µικροκυµάτων για 20 λεπτά. Μετά την 

επανάκτηση του αντιγόνου τα ιστοτεµάχια ψύχθηκαν και πλύθηκαν τρεις 

φορές σε φωσφορικό ρυθµιστικό διάλυµα (phosphate buffered saline, PBS).  

Ακολούθως, επωάστηκαν µε κάθε αντίσωµα για όλη τη νύχτα στους 4°C. 

Μετά την πλύση των ιστοτεµαχίων µε PBS προστέθηκε Envision fluid 

(polymer - peroxidase method) (En Vision+ / HRP; DAKO) κι ακολούθησε 

επώαση για 30 λεπτά.  Τα δεσµευµένα αντισώµατα έγιναν ορατά 

χρησιµοποιώντας 3,3΄- διάλυµα (DAKO) διαµινοβενζιδίνης (DAB).  Τέλος, τα 

τεµάχια χρωµατίσθηκαν επίσης µε αιµατοξυλίνη για αντίθεση µε το χρώµα του 
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αντισώµατος (Merck, Darmstadt, Germany).  Πλακίδια για σύγκριση 

προετοιµάσθηκαν ακολουθώντας όλη τη διαδικασία, αλλά παραλείποντας το 

αρχικό αντίσωµα έναντι των LT1-R και LT2-R.  Η φυσιολογική ιστολογία του 

αµυγδαλικού ιστού παρουσιάζεται στην Εικόνα 10. 

 Η ταυτόχρονη συνεντόπιση δύο αντιγόνων (π.χ. LT1-R και CD3) σε 

έναν ιστό µε µεγάλη κυτταροβρίθεια όπως ο αµυγδαλικός είναι δύσκολη.  Για 

το λόγο αυτό πραγµατοποιήθηκαν µελέτες διπλού έµµεσου ανοσοφθορισµού 

χρησιµοποιώντας τα ίδια αντισώµατα έναντι LT1-R (1:200), LT2-R (1:200) και 

CD3 (παν-δείκτης Τ κυττάρων) (1:50).  Για την ανίχνευση της 

ανοσοδραστικότητας χρησιµοποιήθηκαν φθορίζοντα δευτερογενή αντισώµατα 

(anti- mouse, anti- rabbit) (1:500) (Invitrogen Corporation, Carlsbad, CA) σε 

µικροσκόπιο φθορισµού (Zeiss) µε ψηφιακή κάµερα.  

  
2.2.6. Στατιστική ανάλυση 
 
 Οι δύο οµάδες µελέτης συγκρίθηκαν όσον αφορά τα ατοµικά 

χαρακτηριστικά των παιδιών, τα ευρήµατα της πολυκαταγραφικής µελέτης 

ύπνου, την παρουσία υποδοχέων λευκοτριενίων και τα επίπεδα CRP στον 

ορό.  Για συνεχείς µεταβλητές χρησιµοποιήθηκε το Student’s t test, ενώ για 

ποιοτικά χαρακτηριστικά χρησιµοποιήθηκε µέθοδος x² (Yate’s correction). 
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Εικόνα 10. 

Η φυσιολογική ιστολογία του αµυγδαλικού ιστού περιλαµβάνει µια στοιβάδα 

πλακώδους επιθηλίου (1), που επικαλύπτει το χόριο.  Ο αµυγδαλικός λεµφικός ιστός 

συγκροτείται από λεµφοζίδια (2) µε βλαστικά κέντρα (GC) και εξωλεµφοζιδιακές -

παραφλοιώδεις περιοχές (3).  Τα λεµφοκύτταρα στα λεµφοζίδια είναι της οικογένειας 

των Β - κυττάρων, ενώ οι εξωλεµφοζιδιακές - παραφλοιώδεις περιοχές 

περιλαµβάνουν κυρίως Τ - λεµφοκύτταρα. 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
 
3.1. ΥΠΟΘΕΣΗ 1η 
 

3.1.1. Χαρακτηριστικά παιδιών και ευρήµατα πολυκαταγραφικής µελέτης 

ύπνου 

 
 Για συµµετοχή στη µελέτη εξετάστηκαν αρχικά 100 παιδιά, από τα 

οποία τα 8 αποκλείστηκαν, λόγω οξέων συµπτωµάτων βρογχικού άσθµατος 

(3), χρήσης αντιϊσταµινικών ή µοντελουκάστης (3) και ιστορικού εκζέµατος (2).  

Συνεπώς συµµετείχαν στη µελέτη συνολικά 92 παιδιά (43 θήλεα, 46,7%).  

Στον Πίνακα 7 απεικονίζονται τα χαρακτηριστικά τους.  Από το σύνολο των 

παιδιών, 18 ήταν µάρτυρες χωρίς ροχαλητό (µέση ηλικία 6,4 ± 2,5 έτη), 26 

είχαν πρωτοπαθές ροχαλητό (µέση ηλικία 7 ± 2,6 έτη), 29 είχαν ήπια Α∆ΑΥ 

(µέση ηλικία 5,1 ± 1,5 έτη) και 19 είχαν µέτρια - σοβαρή Α∆ΑΥ (µέση ηλικία 

5,4 ± 1,6 έτη).  Οι δείκτες της πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου 

απεικονίζονται στον Πίνακα 8.  Οι τέσσερεις οµάδες της µελέτης ήταν 

παρόµοιες όσον αφορά το ιστορικό αλλεργικής ρινίτιδας ή βρογχικού 

άσθµατος, χρήσης εισπνεόµενων κορτικοστεροειδών και την παρουσία 

παχυσαρκίας.  Υπήρχε µια οριακά σηµαντική διαφορά στη συχνότητα 

αµυγδαλικής υπερτροφίας µεταξύ των οµάδων (p = 0,07).    

 
3.1.2. Επίπεδα CysLTs και βαρύτητα Α∆ΑΥ 
 
 Οι τέσσερεις οµάδες της µελέτης είχαν σηµαντικές διαφορές, όσον 

αφορά τα επίπεδα των κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων (CysLTs) στα ούρα (p < 

0,01) (Πίνακας 7).  Τα παιδιά µε µέτρια - σοβαρή Α∆ΑΥ είχαν σηµαντικά 

υψηλότερα επίπεδα InCysLTs από εκείνα µε ήπια Α∆ΑΥ (p < 0,01), 

πρωτοπαθές ροχαλητό (p < 0,05) ή τους µάρτυρες (p < 0,001).  Ο InCysLTs 

συσχετιζόταν σηµαντικά µε τον InOAHI (r = 0,40, p < 0,01).  Επίσης υπήρχαν 

σηµαντικές συσχετίσεις του InCysLTs µε τις λογαριθµικά µετασχηµατισµένες 

τιµές του δείκτη αναπνευστικών αφυπνίσεων (r = 0,35, p < 0,01), του δείκτη 

αποκορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο (r = 0,37, p < 0,01) και του 
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ελάχιστου κορεσµού αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο (r = - 0,34, p < 0,01), αλλά όχι 

µε το ΒΜΙ z score (r = - 0,04, p > 0,05).  Γραµµική παλινδρόµηση έδειξε ότι ο 

InOAHI στην παρούσα έρευνα ίσως προβλέπεται επαρκώς από την εξίσωση:  

 

InOAHI= - 1,78 + 1,21 × (InCysLTs) ,   (r = 0,40, p < 0,01)   

 

Η σχέση µεταξύ CysLTs και ΟΑΗΙ απεικονίζεται στο Σχήµα 4.  Όταν 

εφαρµόστηκε πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση, ο InCysLTs, το µέγεθος 

των αµυγδαλών και το ΒΜΙ z score ήταν σηµαντικοί προγνωστικοί δείκτες του 

InOAHI (p < 0,01). 
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Πίνακας 7.  Χαρακτηριστικά των παιδιών και επίπεδα CysLTs στα ούρα ∗.       

 

Μεταβλητές 
Μάρτυρες 

(n= 18) 

Παιδιά µε 
πρωτοπαθές 
ροχαλητό 

(n= 26) 

Παιδιά µε 
ήπια 
Α∆ΑΥ 
(n= 29) 

Παιδιά µε 
µέτρια-
σοβαρή 
Α∆ΑΥ 
(n= 19) 

Αλλεργική ρινίτιδα 5 (27,8) 7 (26,9) 7 (24,1) 6 (31,6) 

Άσθµα 5 (27,8) 3 (11,5) 5 (17,2) 5 (26,3) 

ΒΜΙ z score 0,85 ± 1,45 0,33 ± 1,43 0,29 ± 1,5 1,43 ± 1,8 

Παχυσαρκία 5 (27,8) 5 (19,2) 7 (24,1) 9 (47,4) 

Μέγεθος 
αµυγδαλών >2+ 11 (61,1) 12 (46,2) 16 (55,2) 16 (84,2) 

Εισπνεόµενα 
κορτικοστεροειδή 3 (16,7) 1 (3,8) 2 (6,9) 1 (5,3) 

CysLTs στα ούρα, 
♦ pg/mL ανά 
mg/dL κρεατινίνης 
ούρων 

6,64 ± 1,77 8,46 ± 2,03 8,14 ± 2,27 12,45 ± 7,46 

InCysLTs ♦ 1,86 ± 0,28 2,11 ± 0,25 2,06 ± 0,26 2,39 ± 0,51 

 

 

∗ Οι τιµές δίνονται ως αριθµός (%) ή µέση τιµή ± σταθερή απόκλιση. 

♦ p < 0,05 για σύγκριση της οµάδας µέτριας - σοβαρής Α∆ΑΥ µε την οµάδα 

ήπιας Α∆ΑΥ, πρωτοπαθούς ροχαλητού και ελέγχου. 
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Πίνακας 8.  Τιµές δεικτών πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου στα παιδιά της 

διατριβής ∗. 

 

Μεταβλητές Μάρτυρες 
(n= 18) 

Παιδιά µε 
πρωτοπαθές 
ροχαλητό 

(n= 26) 

Παιδιά µε 
ήπια 
Α∆ΑΥ 
(n= 29) 

Παιδιά µε 
µέτρια-
σοβαρή 
Α∆ΑΥ 
(n= 19) 

OAHI, ♦ επεισόδια/ώρα 0,7 ± 0,3 1,1 ± 0,3 2,9 ± 0,8 14,4 ± 9,6 

∆είκτης αναπνευστικών 
αφυπνίσεων,  
♦ επεισόδια/ώρα 

0,4 ± 0,3 0,6 ± 0,2 1,6 ± 0,5 4,5 ± 3,3 

 

Ελάχιστο SpO2, ♦ % 91,7 ± 1,9 90,3 ± 3 88,8 ± 2,4 81,7 ± 6 

∆είκτης αποκορεσµού 
αιµοσφαιρίνης σε 
οξυγόνο (≥4%),  
♦ επεισόδια/ώρα 

0,8 ± 0,7 1,7 ± 0,8 3,3 ± 1,2 20,8 ± 18,1 

 
 
 
∗ Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέση τιµή ± σταθερή απόκλιση.  

SpO2 =  κορεσµός µε παλµικό οξύµετρο 

♦ p < 0,001 για σύγκριση της οµάδας µέτριας - σοβαρής Α∆ΑΥ µε την οµάδα 

ήπιας Α∆ΑΥ, πρωτοπαθούς ροχαλητού και ελέγχου. 
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Σχήµα 4. 

Ο InCysLTs, µετρηµένος σε pg/mL ανά mg/dL κρεατινίνης ούρων, συσχετίζεται 

σηµαντικά µε τον λογαριθµικά µετασχηµατισµένο ΟΑΗΙ σε 92 παιδιά µε Α∆ΑΥ (r = 

0,40, p < 0,01).  Έχει σχεδιαστεί η γραµµή γραµµικής παλινδρόµησης και επίσης 

απεικονίζονται τα κατά 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης για την προβλεπόµενη τιµή, 

καθώς και τα κατά 95% διαστήµατα πρόβλεψης. 
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3.2. ΥΠΟΘΕΣΗ 2η 

 

3.2.1. Χαρακτηριστικά παιδιών και ευρήµατα πολυκαταγραφικής µελέτης 
ύπνου 
  
 Στο δεύτερο σκέλος της έρευνας συµµετείχαν 15 παιδιά, τα οποία 

υποβλήθηκαν σε συνδυασµένη αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή εξαιτίας 

Α∆ΑΥ, αφού έγινε προεγχειρητικά πλήρης πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου. 

Όλα τα παιδιά της οµάδας αυτής εµφάνιζαν ροχαλητό συχνότερα από 3 

νύχτες την εβδοµάδα.  Επίσης κατά την ίδια χρονική περίοδο 

συµπεριλήφθηκαν ως µάρτυρες στη µελέτη 11 παιδιά χωρίς συµπτώµατα 

Α∆ΑΥ, τα οποία οδηγήθηκαν σε αµυγδαλεκτοµή (± αδενοειδεκτοµή) λόγω 

υποτροπιάζουσας αµυγδαλίτιδας ή ωτίτιδας και επίσης υποβλήθηκαν σε 

πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου προ της εγχείρησης (οµάδα ελέγχου). 

 Τα χαρακτηριστικά των παιδιών, τα αποτελέσµατα της προεγχειρητικής 

ολονύχτιας πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου και ο τύπος της εγχείρησης 

απεικονίζονται στους Πίνακες 9 και 10.  Ο προεγχειρητικός δείκτης απνοιών – 

υποπνοιών (ΑΗΙ) κυµάνθηκε µεταξύ 1,4 και 21,8 επεισόδια ανά ώρα ύπνου 

στους ασθενείς και µεταξύ 0,2 και 0,9 επεισόδια ανά ώρα ύπνου στους 

µάρτυρες.  Οι δύο οµάδες της µελέτης δεν είχαν σηµαντικές διαφορές όσον 

αφορά την ηλικία κατά την εγχείρηση, την αναλογία θηλέων - αρρένων, το ΒΜΙ 

z score, την αναλογία παχύσαρκων παιδιών, το µέγεθος αµυγδαλών και 

αδενοειδών εκβλαστήσεων και τον τύπο της εγχείρησης (συνδυασµένη 

αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή ή αµυγδαλεκτοµή χωρίς αδενοειδεκτοµή).  

Τα παιδιά µε Α∆ΑΥ είχαν συχνότερα ιστορικό χρόνιας ρινικής απόφραξης 

συγκριτικά µε τους µάρτυρες (p = 0,04). 

 
3.2.2. Ανοσοϊστοχηµεία 
 
3.2.2.Α. Παιδιά µε Α∆ΑΥ: 

 Σε όλα τα παιδιά µε Α∆ΑΥ ανιχνεύτηκε στον αµυγδαλικό λεµφικό ιστό 

ανοσοδραστικότητα των LT1-R και LT2-R σε επιθηλιακά κύτταρα και σε 

κύτταρα των εξωλεµφοζιδιακών περιοχών, ανάµεσα στα λεµφοζίδια (Εικόνες 

11Α και 11C).  Τα κύτταρα αυτά ήταν CD3+ Τ λεµφοκύτταρα (Εικόνα 12Α).  
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Ανοσοϊστοχηµική ανάλυση µε CD4 και CD8 αντισώµατα έδειξε ότι τα Τ 

λεµφοκύτταρα ήταν κυρίως CD4+ (Εικόνα 12Β).  Μόνο λίγα από αυτά ήταν 

CD8+ Τ λεµφοκύτταρα (Εικόνα 12C).  ∆εν εντοπίσθηκε ανοσοχρώση στα 

λεµφικά κύτταρα των βλαστικών κέντρων.  Ωστόσο, λίγα κύτταρα εντός των 

βλαστικών κέντρων εµφάνισαν θετική χρώση για LT1-R και LT2-R (Εικόνες 

11Α και 11C).  Τα κύτταρα αυτά βρέθηκε ότι είναι CD68+ µακροφάγα. 

 

3.2.2.Β. Μάρτυρες: 

 Σε δείγµατα ιστών από µάρτυρες χωρίς Α∆ΑΥ παρατηρήθηκε 

ανοσοέκφραση των LT1-R και LT2-R στα επιθηλιακά κύτταρα (Εικόνες 11Β 

και 11D).  Σε κανένα παιδί της οµάδας ελέγχου δεν ανιχνεύτηκε 

ανοσοδραστικότητα στον αµυγδαλικό λεµφικό ιστό (εξωλεµφοζιδιακές 

περιοχές ή βλαστικά κέντρα) (Εικόνες 11Β και 11D).  Λίγα κύτταρα εντός των 

βλαστικών κέντρων εµφάνισαν ανοσοδραστικότητα για LT1-R και LT2-R.  Τα 

κύτταρα αυτά ήταν CD68+ µακροφάγα. 

 
 Τα αποτελέσµατα της ανοσοϊστοχηµείας και για τις δύο οµάδες παιδιών 

απεικονίζονται στον Πίνακα 11 (p = 0,001 για συγκρίσεις µεταξύ των οµάδων 

της µελέτης σχετικά µε την παρουσία των LT1-R και LT2-R στις 

εξωλεµφοζιδιακές περιοχές του αµυγδαλικού ιστού).  Στον αµυγδαλικό ιστό 

τόσο των παιδιών µε Α∆ΑΥ, όσο και των µαρτύρων, αναγνωρίστηκαν 

ουδετερόφιλα πολυµορφοπύρηνα (κύτταρα που παράγουν 

µυελοϋπεροξειδάση) που εκφράζουν τους LT1-R και LT2-R εντός µικρών 

αγγείων ανάµεσα στους χιτώνες παρακείµενων λεµφοζιδίων.  Λίγα από αυτά 

διασκορπίζονταν επίσης και στα βλαστικά κέντρα. 

 

3.2.2.Γ. Συνεντόπιση των LT1-R ή LT2-R µε CD3 µέσω µικροσκοπίου 

φθορισµού: 

 Μελέτες διπλού έµµεσου ανοσοφθορισµού στον λεµφικό ιστό παιδιών 

µε Α∆ΑΥ επιβεβαίωσαν ότι οι LT1-R ή LT2-R εκφράζονται από τα CD3+ 

λεµφοκύτταρα που βρίσκονται κυρίως στις εξωλεµφοζιδιακές περιοχές του 

αµυγδαλικού ιστού.  Αντιπροσωπευτικό τµήµα του αµυγδαλικού ιστού µε 

χρώση έναντι LT1-R και CD3 απεικονίζεται στην Εικόνα 13. 
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3.2.3. Επίπεδα CRP ορού 
 
 Τα παιδιά µε αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο (Α∆ΑΥ) 

και οι µάρτυρες δεν είχαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ τους, όσον αφορά τα 

επίπεδα της CRP στον ορό.  Συγκεκριµένα η προεγχειρητική µέση (± σταθερή 

απόκλιση) τιµή των επιπέδων CRP στον ορό του αίµατος στην οµάδα παιδιών 

µε Α∆ΑΥ και στην οµάδα ελέγχου ήταν:  

 
0,11 ± 0,15 έναντι 0,09 ± 0,15 mg/dL, αντίστοιχα (p = 0,83). 
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Πίνακας 9.  Προεγχειρητικά χαρακτηριστικά παιδιών που υποβλήθηκαν σε 

συνδυασµένη αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή λόγω Α∆ΑΥ και µαρτύρων 

που υποβλήθηκαν σε αµυγδαλεκτοµή (± αδενοειδεκτοµή) εξαιτίας άλλων 

ενδείξεων.  Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέση τιµή ± σταθερή 

απόκλιση. 

 

 
Παιδιά µε 
Α∆ΑΥ 
n=15 

Μάρτυρες 
n=11 p 

Ηλικία κατά την 
εγχείρηση, έτη 6,4 ± 2,1 7,5 ± 2,8 0,28 

Φύλο, θήλυ (%)  5 (33,3) 4 (36,4) 1,00 

Χρόνια ρινική 
απόφραξη (%) 13 (86,7) 5 (45,5) 0,04 

ΒΜΙ z score 0,8 ± 1,4 0,7 ± 1 0,8 

Παχύσαρκοι (%) 6 (40) 2 (18,2) 0,39 

Μέγεθος 
αµυγδαλών 
≤2+ (%) 
>2+ (%) 

 
1 (6,7) 

14 (93,3) 

 
0 (0) 

11 (100) 

 
 

1,00 

Μέγεθος 
αδενοειδών 
1+ (%) 
≥2+ (%) 

 
0 (0) 

15 (100) 

 
2 (18,2) 
9 (81,8) 

 
0,17 

Τύπος 
εγχείρησης (%) 
Αδενοειδεκτοµή 
και 
αµυγδαλεκτοµή 
Αµυγδαλεκτοµή 
µόνο 

 
 
 

15 (100) 
 

0 (0) 

 
 

 
10 (90,9) 

 
1 (9,1) 

 
 

0,42 
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Πίνακας 10.  Προεγχειρητικοί δείκτες µελέτης ύπνου σε παιδιά µε Α∆ΑΥ και 

σε µάρτυρες που υποβλήθηκαν σε αµυγδαλεκτοµή (± αδενοειδεκτοµή) για 

άλλες ενδείξεις.  Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέση τιµή ± 

σταθερή απόκλιση. 

 
 

Παιδιά µε 
Α∆ΑΥ 
n=15 

Μάρτυρες 
n=11 

p 

ΑΗΙ, 
επεισόδια/ώρα 9,6 ± 5,6 0,7 ± 0,3 < 0,001 

Ελάχιστο SpO2, 
% 82,7 ± 6,6 92 ± 1,2 < 0,001 

∆είκτης 
αποκορεσµού 
αιµοσφαιρίνης 
σε οξυγόνο 
(≥4%), 
επεισόδια/ώρα 

9,1 ± 5,8 0,63 ± 0,26 < 0,001 

Ποσοστό του 
χρόνου ύπνου 
µε SaO2<95% 

6,4 ± 7,7 0,35 ± 0,23 0,021 

∆είκτης 
αναπνευστικών 
αφυπνίσεων, 
επεισόδια/ώρα 

4 ± 3 0,49 ± 0,21 0,001 
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Εικόνα 11. 

Ανοσοϊστοχηµεία (ανοσοϋπεροξειδάση, DAB χρωµογόνο) για τους υποδοχείς 

κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων LT1-R (Α, Β) και LT2-R (C, D) σε παιδιά µε Α∆ΑΥ (A, 

C) και µάρτυρες (B, D).  Υπάρχει αυξηµένη ανοσοδραστικότητα (καφέ χρώµα) για 

LT1-R και LT2-R στις επιθηλιακές στοιβάδες και των δύο οµάδων της µελέτης (µαύρα 

βέλη) και στις εξωλεµφοζιδιακές περιοχές των παιδιών µε Α∆ΑΥ (A, C).   Φαίνονται 

λίγα κύτταρα µε θετική χρώση για LT1-R και LT2-R εντός των βλαστικών κέντρων της 

οµάδας µε Α∆ΑΥ (A, C).  Τα κύτταρα αυτά βρέθηκε ότι είναι CD68+ µακροφάγα. 
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Πίνακας 11.  Αποτελέσµατα ανοσοϊστοχηµείας για την έκφραση των LT1-R 

και LT2-R στις αµυγδαλές ασθενών µε Α∆ΑΥ και µαρτύρων. 

 
 
 

Επιθηλιακές 
στοιβάδες 

Εξωλεµφοζιδια
κές περιοχές 

Μακροφάγα 
στα βλαστικά 

κέντρα 

LT1-R και LT2-R 
σε ασθενείς µε 
Α∆ΑΥ 

Ναι Ναι Ναι 

LT1-R και LT2-R 
σε µάρτυρες Ναι Όχι Ναι 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Εικόνα 12. 

Τα κύτταρα µεταξύ των λεµφοζιδίων, που εκφράζουν τους LT1-R και LT2-R σε 

παιδιά µε Α∆ΑΥ είναι CD3+ Τ λεµφοκύτταρα (Α).  Ανοσοϊστοχηµική ανάλυση µε CD4 

και CD8 αντισώµατα έδειξε ότι τα Τ λεµφοκύτταρα ήταν κυρίως CD4+ (B) και µόνο 

λίγα από αυτά ήταν CD8+ (C) (ανοσοϋπεροξειδάση, DAB χρωµογόνο).  
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Εικόνα 13. 

Το άνω αριστερά παράθυρο παρουσιάζει φθορίζουσα DAPI χρώση ενός 

αµυγδαλικού βλαστικού κέντρου (GC) και της παρακείµενης εξωλεµφοζιδιακής 

περιοχής ενός ασθενούς, που υποβλήθηκε σε αµυγδαλεκτοµή και αδενοειδεκτοµή 

λόγω Α∆ΑΥ.  Το άνω δεξιά και το κάτω αριστερά παράθυρο (ίδιο ιστοτεµάχιο) 

υποδηλώνουν ότι η ανοσοδραστικότητα για LT1-R (κόκκινο χρώµα) και CD3 

(πράσινο χρώµα) εντοπίζεται κυρίως στην αµυγδαλική εξωλεµφοζιδιακή περιοχή.  

Συνενώνοντας (οπτική σύνθεση) τις τρεις εικόνες (κάτω δεξιά παράθυρο) 

αποκαλύπτεται ότι ο LT1-R εκφράζεται από µια υποοµάδα των CD3+ αµυγδαλικών 

λεµφοκυττάρων (πορτοκαλί-κίτρινο χρώµα).  Τα ένθετα είναι σε υψηλή µεγέθυνση 

(πρωτότυπη µεγέθυνση των παραθύρων × 200 και των ένθετων × 1000).  Παρόµοια 

αποτελέσµατα προέκυψαν για LT2-R και CD3 στην ίδια αµυγδαλή. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
 
 Τα κυστεϊνυλικά λευκοτριένια έχουν κυρίως µελετηθεί για το ρόλο τους 

στο άσθµα και την αλλεργική ρινίτιδα (280, 281).  Ωστόσο, πρόσφατα 

δηµοσιευµένες έρευνες έχουν αποκαλύψει αυξηµένη δραστηριότητα CysLTs 

στον ανώτερο αεραγωγό παιδιών µε Α∆ΑΥ (247, 258, 260). 

Ο Goldbart και οι συνεργάτες του (247) µελέτησαν τον αδενοειδικό και 

τον αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ και παιδιών µε υποτροπιάζουσα 

αµυγδαλίτιδα, που υποβλήθηκαν σε συνδυασµένη αδενοειδεκτοµή και 

αµυγδαλεκτοµή.  ∆ιαπιστώθηκαν αυξηµένα επίπεδα συγκέντρωσης 

λευκοτριενίων στην οµάδα των παιδιών µε Α∆ΑΥ, σε σύγκριση µε την οµάδα 

ελέγχου (παιδιά µε υποτροπιάζουσα αµυγδαλίτιδα).  Η αύξηση αυτή 

αφορούσε τόσο τα επίπεδα LTB4, όσο και τα επίπεδα LTC4 / D4 / E4 και 

υποδηλώνει ότι στον ανώτερο αεραγωγό των παιδιών αυτών είναι παρούσα 

µια ενεργός φλεγµονώδης διαδικασία. 

Σε µία άλλη µελέτη (260) συλλέχθηκε ρινικά εκπνεόµενο συµπύκνωµα 

αέρα από παιδιά µε µέτρια – σοβαρή Α∆ΑΥ (ΑΗΙ > 5 επεισόδια ανά ώρα 

ύπνου), από παιδιά µε ήπια Α∆ΑΥ (ΑΗΙ < 5 επεισόδια ανά ώρα ύπνου) και 

από µάρτυρες χωρίς ροχαλητό και εκτιµήθηκαν τα επίπεδα των CysLTs.  

Βρέθηκε ότι στα παιδιά µε µέτρια – σοβαρή Α∆ΑΥ τόσο τα επίπεδα LTB4 όσο 

εκείνα των υπόλοιπων κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων (LTC4/D4/E4) ήταν 

αυξηµένα σε σύγκριση µε τα επίπεδα των παιδιών µε ήπια Α∆ΑΥ και των 

µαρτύρων (p < 0,01).  Τα παιδιά µε ήπια Α∆ΑΥ είχαν µε τη σειρά τους 

υψηλότερα επίπεδα CysLTs, συγκριτικά µε εκείνα των µαρτύρων (p < 0,01).  

Αντιθέτως οι συγκεντρώσεις προσταγλανδίνης – 2 (PGE2) ήταν παρόµοιες και 

στις τρεις οµάδες παιδιών της µελέτης.  Η συγκέντρωση των  κυστεϊνυλικών 

λευκοτριενίων στο ρινικά εκπνεόµενο συµπύκνωµα αέρα ήταν αυξηµένη στα 

παιδιά µε βαρύτερης µορφής Α∆ΑΥ, υποδηλώνοντας την παρουσία 

αυξηµένης φλεγµονής στον ανώτερο αεραγωγό των παιδιών, σε συσχέτιση µε 

τη βαρύτητα και τη συχνότητα των αποφρακτικών επεισοδίων του αεραγωγού 

κατά τη διάρκεια του ύπνου.  

Στο πρώτο σκέλος της παρούσας έρευνας µελετήσαµε τα επίπεδα των 
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CysLTs στα ούρα και βρέθηκε σηµαντική συσχέτιση µε τη βαρύτητα της 

Α∆ΑΥ.  Συγκεκριµένα, τα παιδιά µε µέτρια – σοβαρή Α∆ΑΥ είχαν σηµαντικά 

υψηλότερα επίπεδα InCysLTs από εκείνα µε ήπια Α∆ΑΥ (p < 0,01), 

πρωτοπαθές ροχαλητό (p < 0,05) και τους µάρτυρες (p < 0,001).  

Επιπρόσθετα, τα επίπεδα των CysLTs, το µέγεθος των αµυγδαλών και το ΒΜΙ 

z score ήταν σηµαντικοί προγνωστικοί δείκτες του ΟΑΗΙ. 

 Στο δεύτερο σκέλος της έρευνάς µας µελετήσαµε την έκφραση των 

LT1-R και LT2-R στο αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ και τα αποτελέσµατα 

είναι στο µεγαλύτερο µέρος σε συµφωνία µε τα ευρήµατα των δύο 

προηγούµενων αναφορών για το συγκεκριµένο θέµα (247, 258).   

 Στην πρώτη από αυτές (258) µελετήθηκε η έκφραση των LTR στον 

αµυγδαλικό ιστό παιδιών που υποβλήθηκαν σε αµυγδαλεκτοµή είτε λόγω 

ΣΑΑΥ, είτε λόγω υποτροπιάζουσας αµυγδαλίτιδας.  ∆ιαπιστώθηκε ότι υπάρχει 

αυξηµένη έκφραση των LT1-R και LT2-R στην οµάδα των παιδιών µε ΣΑΑΥ, 

συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου και µάλιστα οι υποδοχείς εντοπίζονται 

κυρίως στην επιθηλιακή στοιβάδα και στις εξωλεµφοζιδιακές περιοχές του 

αµυγδαλικού ιστού, ενώ είναι ελάχιστοι στα βλαστικά κέντρα. 

Στη δεύτερη µελέτη (247) ο Goldbart και οι συνεργάτες του 

αποµόνωσαν αδενοειδικό και αµυγδαλικό ιστό από 20 παιδιά µε Α∆ΑΥ και 18 

παιδιά µε υποτροπιάζουσες λοιµώξεις του λεµφικού ιστού του ανώτερου 

αεραγωγού.  Εξέτασαν την έκφραση των LTR στους δύο τύπους λεµφικού 

ιστού και ανιχνεύθηκε ανοσοδραστικότητα των LTR σε επιθηλιακά κύτταρα 

τόσο του αµυγδαλικού, όσο και του αδενοειδικού ιστού και σε κύτταρα των 

εξωλεµφοζιδιακών περιοχών του αµυγδαλικού παρεγχύµατος, αλλά όχι σε 

κύτταρα των βλαστικών κέντρων.  Η έκφραση των LT1-R και LT2-R στον 

αδενοειδικό και αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ ήταν σηµαντικά υψηλότερη 

σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου (p < 0,05).  Επιπλέον, η συγκέντρωση των 

υποδοχέων κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων στον αδενοειδικό ιστό ήταν 

υψηλότερη από ότι στον αµυγδαλικό ιστό σε παιδιά µε Α∆ΑΥ (p = 0,02).   

Τόσο οι προηγούµενες έρευνες, όσο και η παρούσα έχουν αναγνωρίσει 

ανοσοχρώση για LT1-R και LT2-R στις εξωλεµφοζιδιακές περιοχές του 

λεµφικού ιστού του φάρυγγα σε παιδιά µε υπνική άπνοια, αλλά όχι σε παιδιά 

της οµάδας ελέγχου. Επιπρόσθετα, στη µελέτη µας η χρήση 

ανοσοϊστοχηµείας και διπλού έµµεσου ανοσοφθορισµού µας επέτρεψε να 
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καθορίσουµε τον τύπο των κυττάρων, που εκφράζουν τους LT1-R και LT2-R 

σε ασθενείς µε Α∆ΑΥ.  Τα κύτταρα µε υποδοχείς κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων 

είναι Τ λεµφοκύτταρα (κυρίως CD4+), ο επικρατέστερος κυτταρικός 

πληθυσµός στις εξωλεµφοζιδιακές περιοχές.  Παρόλο που ασθενείς και 

µάρτυρες διέφεραν στην έκφραση των υποδοχέων λευκοτριενίων, ήταν 

παρόµοιοι όσον αφορά τα επίπεδα CRP ορού.  Το εύρηµα αυτό δεν 

επαληθεύει την υπόθεση ότι η έκφραση LT1-R και LT2-R συνδέεται µε 

χαµηλού βαθµού συστηµατική φλεγµονή (247). 

 Η βατότητα του ανώτερου αεραγωγού κατά τον ύπνο είναι αποτέλεσµα 

σύνθετων αλληλεπιδράσεων (271) ανάµεσα:  

α) στην αντίσταση του ανώτερου αεραγωγού όπως καθορίζεται από 

ανατοµικούς παράγοντες, 

β) το νευροµυϊκό τόνο του ανώτερου αεραγωγού που τροποποιεί την 

αντίσταση του αεραγωγού, 

γ) την αρνητική ενδοαυλική πίεση που προκαλείται κυρίως από εισπνευστική 

σύσπαση του διαφράγµατος. 

Οι υπερτροφικές αµυγδαλές και αδενοειδείς εκβλαστήσεις αυξάνουν την 

αντίσταση στη ροή αέρα σε παιδιά µε Α∆ΑΥ (273).  Η βελτίωση της Α∆ΑΥ στη 

µικρή ηλικία µετά από θεραπεία µε ρινικά κορτικοστεροειδή ή µοντελουκάστη 

υποστηρίζει την υπόθεση µιας ανοσολογικής ή φλεγµονώδους συνιστώσας 

στην παθογένεια της υπνικής άπνοιας στα παιδιά (169, 246, 247, 250, 251, 

257).  Αλλά πώς η φλεγµονή του αεραγωγού επηρεάζει την αντίσταση στη 

ροή αέρα; 

 Οι ενήλικες µε ΣΑΑΥ έχουν φλεγµονή του ρινικού και φαρυγγικού 

βλεννογόνου (242, 245, 282).  Επιπλέον, το καθ’ έξιν ροχαλητό σε παιδιά 

συνδέεται µε χρόνια ρινική απόφραξη (21), η οποία ίσως είναι ενδεικτική 

παρουσίας φλεγµονής του βλεννογόνου, συµβάλλοντας έτσι στη ρινική 

αντίσταση.  Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι συµµετέχοντες µε Α∆ΑΥ στο δεύτερο 

σκέλος της διατριβής είχαν σηµαντικά υψηλότερη συχνότητα χρόνιας ρινικής 

απόφραξης σε σχέση µε τους µάρτυρες.  Οι αυξηµένες συγκεντρώσεις 

κυστεϊνυλικών λευκοτριενίων στο ρινικά εκπνεόµενο συµπύκνωµα αέρα 

παιδιών µε καθ’ έξιν ροχαλητό και ΑΗΙ > 5 επεισόδια ανά ώρα πιθανότατα 

υποδηλώνουν ρινική και φαρυγγική φλεγµονή, η οποία πιθανώς προάγει τη 

σύµπτωση των τοιχωµάτων του ανώτερου αεραγωγού (260, 283).   
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 Ο ακριβής τύπος ή τύποι των κυττάρων που ενδεχοµένως συνθέτουν 

CysLTs στο φαρυγγικό αεραγωγό είναι άγνωστος.  Πρέπει να σηµειωθεί ότι 

υπάρχει µια ενεργός και επαγώγιµη βιοσυνθετική οδός για τα λευκοτριένια Β4 

και C4 στα επιθηλιακά κύτταρα των ανθρώπινων βρόγχων (284).  Στους 

ασθµατικούς κατώτερους αεραγωγούς τα CysLTs µπορούν ακολούθως να 

δράσουν σε µια ποικιλία φλεγµονωδών κυττάρων όπως ηωσινόφιλα, 

ουδετερόφιλα, µαστοκύτταρα, µακροφάγα, λεµφοκύτταρα και 

πλασµατοκύτταρα (285).  Ενδεχοµένως παρόµοια γεγονότα συµβαίνουν στον 

ανώτερο αεραγωγό παιδιών µε ΣΑΑΥ.  Είναι ενδιαφέρον ότι ο Li και οι 

συνεργάτες του (259) βρήκαν αυξηµένο ποσοστό ουδετερόφιλων σε 

προκλητά πτύελα που συλλέχθηκαν από παιδιά µε ΣΑΑΥ και ο βαθµός 

ουδετεροφιλικής φλεγµονής συνδεόταν µε τη βαρύτητα των διαταραχών 

αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου.  Τοπική φλεγµονή συνδεόµενη µε 

λευκοτριένια θα µπορούσε να οδηγήσει σε οίδηµα του ρινικού βλεννογόνου 

και σε αυξηµένη τάση σύµπτωσης του φάρυγγα προάγοντας την Α∆ΑΥ.  Η 

υπόθεση αυτή είναι σύµφωνη µε το εύρηµα της παρούσας έρευνας ότι τα 

επίπεδα CysLTs στα ούρα, καθώς και το µέγεθος των αµυγδαλών και το BMI 

z score είναι σηµαντικοί προγνωστικοί δείκτες του ΟΑΗΙ.   

 Στη βιβλιογραφία έχει περιγραφεί µείωση του µεγέθους των 

αδενοειδών εκβλαστήσεων σε παιδιά µε ήπια Α∆ΑΥ (ΑΗΙ < 5 επεισόδια/ώρα) 

που ακολούθησαν αγωγή 16 εβδοµάδων µε µοντελουκάστη από το στόµα 

(247).  Το γεγονός αυτό υποδηλώνει ότι οι LT1-R και LT2-R συµβάλλουν στη 

διόγκωση του φαρυγγικού λεµφικού ιστού, ενός σηµαντικού ανατοµικού 

παράγοντα, που συµβάλλει στην αυξηµένη αντίσταση στη ροή αέρα.  Η 

επίδραση της µοντελουκάστης στη θεραπεία της ήπιας υπνικής άπνοιας 

οφείλεται πιθανότατα στο γεγονός ότι προκαλεί µειωµένη πολλαπλασιαστική 

δραστηριότητα και αυξηµένο αποπτωτικό θάνατο των ενεργοποιηµένων Τ 

λεµφοκυττάρων µετά τη δέσµευση του φαρµάκου στον LT1-R (286).  Γι’ αυτό 

τα CysLTs ίσως εµπλέκονται στην παθογένεση της Α∆ΑΥ αυξάνοντας τη 

φλεγµονή του ανώτερου αεραγωγού (αυξηµένη αντίσταση και τάση 

σύµπτωσης του αεραγωγού) και διογκώνοντας τον αδενοειδικό και 

αµυγδαλικό ιστό (αυξηµένη αντίσταση αεραγωγού).  

 Βέβαια δεν αποκλείεται το ενδεχόµενο η βιοσύνθεση CysLTs να είναι 

επακόλουθο της διαλείπουσας απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού κατά 
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τον ύπνο και όχι να προηγείται της Α∆ΑΥ.  Το µηχανικό στρες λόγω των 

δονήσεων που προκαλεί το ροχαλητό και η συνδεόµενη τοπική φλεγµονή 

ίσως συµβάλλουν σε ενεργοποίηση της βιοσύνθεσης CysLTs και σε αυξηµένη 

έκφραση των LTR στο φαρυγγικό λεµφικό ιστό (247).  Εκτίµηση του µυϊκού 

ιστού σε βιοψίες από τη µαλακή υπερώα και τις αµυγδαλικές καµάρες 

ενηλίκων µε υπνική άπνοια έχει δείξει απονευρωτικές µεταβολές και διήθηση 

από CD4+ Τ λεµφοκύτταρα, σε αντίθεση µε τη διήθηση και από CD4+ και από 

CD8+ Τ κύτταρα, η οποία έχει αναγνωριστεί στο φαρυγγικό βλεννογόνο (242).  

Αυξηµένος αριθµός Τ λεµφοκυττάρων έχει επίσης βρεθεί στο χόριο του 

βλεννογόνου της σταφυλής ενηλίκων µε υπνική άπνοια (287).  Με άλλα λόγια, 

η φλεγµονή στο φαρυγγικό βλεννογόνο ενηλίκων µε Α∆ΑΥ προκαλείται από 

διαφορετικά κύτταρα, συγκριτικά µε τη φλεγµονή εντός του µυϊκού ιστού του 

ανώτερου αεραγωγού, η οποία ίσως είναι το αποτέλεσµα µηχανικού 

τραύµατος από το ροχαλητό κι ενδεχοµένως συµβάλλει σε αυξηµένη τάση 

σύµπτωσης του φάρυγγα (283). 

 Στη µελέτη του Goldbart και των συνεργατών του βρέθηκε ότι ο LT1-R 

εκφράζεται από µυελοϋπεροξειδάση (+) κύτταρα (247).  Στην παρούσα 

διατριβή, ανοσοϊστοχηµεία στον αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ ή 

µαρτύρων αποκάλυψε ότι ουδετερόφιλα πολυµορφοπύρηνα που παράγουν 

µυελοϋπεροξειδάση βρισκόταν κυρίως σε µικρά αγγεία στα διαστήµατα 

µεταξύ των λεµφοζιδίων.  Η ιστοπαθολογική εµπειρία δείχνει ότι η εκτεταµένη 

αµυγδαλική διήθηση από ουδετερόφιλα πολυµορφοπύρηνα είναι ασυνήθιστη, 

εκτός από περιπτώσεις πυώδους αµυγδαλίτιδας. 

 Είναι γνωστό ότι τα παιδιά µε υπνική άπνοια έχουν υψηλή συχνότητα 

αλλεργικής ευαισθητοποίησης και ότι η συχνότητα ατοπίας στο 1ο έτος της 

ζωής όπως αυτή καθορίζεται µε δερµοαντιδράσεις σχετίζεται µε καθ’ έξιν 

ροχαλητό (288, 289).  Η έκθεση των Τ και Β λεµφοκυττάρων του περιφερικού 

αίµατος σε ιντερλευκίνη - 4, µια κυτταροκίνη που χαρακτηρίζει την αλλεργική 

φλεγµονή, προάγει την έκφραση των LT1-R και LT2-R (290).  Επίσης τα Τ 

λεµφοκύτταρα είναι τα κύρια φλεγµονώδη κύτταρα στο φαρυγγικό βλεννογόνο 

ενηλίκων µε ΣΑΑΥ (242, 287) κι εκφράζουν τους LT1-R και LT2-R στο 

φαρυγγικό λεµφικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ (όπως βρέθηκε στο δεύτερο σκέλος 

της έρευνας µας).  Συνεπώς µπορεί να θεωρηθεί ότι η ατοπική προδιάθεση σε 

παιδιά µε Α∆ΑΥ και η επακόλουθη ευαισθητοποίηση σε αλλεργιογόνα µπορεί 
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να αυξήσει τους υποδοχείς CysLTs στα αµυγδαλικά Τ λεµφοκύτταρα και 

τελικά να οδηγήσει σε υπερτροφία του φαρυγγικού λεµφικού ιστού και σε 

Α∆ΑΥ.  Πράγµατι, η υψηλότερη διάδοση της χρόνιας ρινικής απόφραξης στην 

οµάδα των παιδιών µε Α∆ΑΥ, συγκριτικά µε τους µάρτυρες στο δεύτερο 

σκέλος της διατριβής, ίσως οφείλεται σε υποκείµενη αλλεργία. 

Πρόσφατα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι πρόωρη έκθεση στον 

αναπνευστικό συγκυτιακό ιστό (RSV) αυξάνει τον πολλαπλασιασµό του 

αδενοειδικού και αµυγδαλικού ιστού µέσω ενεργοποίησης των εξαρτώµενων 

παθολογικών οδών του νευρικού αυξητικού παράγοντα (NGF) και του 

υποδοχέα της νευροκινίνης - 1 (291).  Είναι αξιοσηµείωτο ότι το λευκοτριένιο 

Ε4 είναι αυξηµένο στα ούρα βρεφών µε RSV βρογχιολίτιδα.  Επιπλέον, παιδιά 

µε ιστορικό RSV βρογχιολίτιδας στη βρεφική ηλικία έχουν υψηλότερο ΟΑΗΙ 

από ό,τι µάρτυρες χωρίς ανάλογο ιστορικό (292, 293). 

 Η χαµηλού βαθµού συστηµατική φλεγµονή, ως συνέπεια νυχτερινής 

διαλείπουσας υποξαιµίας και οξειδωτικού στρες µπορεί να παίζει ρόλο στην 

παθοφυσιολογία της Α∆ΑΥ στα παιδιά (294).  Ακόµη, η συστηµατική 

φλεγµονή είναι δυνατόν να πυροδοτεί τοπική φλεγµονή στον ανώτερο 

αεραγωγό (247).  Πράγµατι, µερικές µελέτες σε παιδιά έχουν αναφέρει µια 

συσχέτιση µεταξύ επιπέδων CRP στο αίµα και Α∆ΑΥ (160, 162), ωστόσο 

άλλες δεν αναπαρήγαγαν το εύρηµα αυτό (161, 163).  Οι πρώτες έρευνες 

(160, 162) πραγµατοποιήθηκαν σε παιδιά που ζουν στις ΗΠΑ, ενώ οι 

δεύτερες (161, 163) έλαβαν χώρα σε παιδιά από την Ελλάδα και την 

Αυστραλία.  Οι ασυµφωνίες στα αποτελέσµατα µεταξύ των µελετών ίσως 

οφείλονται σε γενετικές διαφορές µεταξύ των συµµετεχόντων στις µελέτες και 

σε ποικιλία περιβαλλοντικών παραγόντων (216). 

 Στο δεύτερο σκέλος της παρούσας διατριβής παρέχουµε δεδοµένα για 

συχνότερη έκφραση των LT1-R και LT2-R στις αµυγδαλές παιδιών µε Α∆ΑΥ 

από την Ελλάδα συγκριτικά µε µάρτυρες, ένα εύρηµα που είναι σε συµφωνία 

µε τα αποτελέσµατα των µελετών του Goldbart και των συνεργατών του σε 

παιδιά από τις ΗΠΑ (247, 258).  Παρ’ όλα αυτά, οι ασθενείς και οι µάρτυρες δε 

διέφεραν στα επίπεδα της CRP στον ορό.  Εποµένως, η συστηµατική 

φλεγµονή πιθανώς δε συνδέεται µε την αυξηµένη έκφραση των υποδοχέων 

CysLTs, που παρατηρείται στο φαρυγγικό λεµφικό ιστό.   

 Άλλες καταστάσεις εκτός από την Α∆ΑΥ όπως έκζεµα, άσθµα και 
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ιογενής συριγµός (π.χ. βρογχιολίτιδα) ίσως συνδέονται µε αυξηµένη 

απέκκριση CysLTs στα ούρα και ιδιαίτερα του λευκοτριενίου Ε4 (275, 276, 

292, 295).  Ωστόσο, στο πρώτο σκέλος της παρούσας έρευνας δεν πήραν 

µέρος παιδιά µε έκζεµα ή οξεία φλεγµονή αεραγωγού ή συµπτώµατα που 

απαιτούν χρήση αντιϊσταµινικών και ρινικών κορτικοστεροειδών.  

Επιπρόσθετα, οι τέσσερεις οµάδες συµµετεχόντων δε διέφεραν σηµαντικά 

όσον αφορά το ιστορικό άσθµατος ή αλλεργικής ρινίτιδας και τη χρήση 

εισπνεόµενων κορτικοστεροειδών.   

 Συµπερασµατικά, στο πρώτο σκέλος της διατριβής αναγνωρίσθηκε µια 

θετική συσχέτιση ανάµεσα στην απέκκριση των CysLTs στα ούρα και στη 

βαρύτητα της Α∆ΑΥ στα παιδιά.  Το εύρηµα αυτό υποδηλώνει ότι η αυξηµένη 

δραστηριότητα λευκοτριενίων στον ανώτερο αεραγωγό ίσως συµβάλλει στην 

παθογένεση του ΣΑΑΥ στην παιδική ηλικία ή εναλλακτικά ότι η διαλείπουσα 

απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού κατά τη διάρκεια του ύπνου προάγει τη 

βιοσύνθεση CysLTs. 

 Επιπρόσθετα, στο δεύτερο σκέλος της παρούσας διατριβής η έκφραση 

των LTR στον αµυγδαλικό ιστό παιδιών µε Α∆ΑΥ επιβεβαιώθηκε σε µια 

οµάδα ατόµων µε διαφορετικό γενετικό υπόβαθρο και περιβαλλοντικές 

επιδράσεις, συγκριτικά µε συµµετέχοντες προηγούµενων δηµοσιευµένων 

παιδιατρικών µελετών από τις Η.Π.Α.  Οι LT1-R και LT2-R εκφράζονται 

κυρίως από Τ λεµφοκύτταρα εντός των αµυγδαλικών εξωλεµφοζιδιακών 

περιοχών σε παιδιά µε αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο και 

η παρουσία τους πιθανώς δε συνδέεται µε συστηµατική φλεγµονή.  Παρόλο 

ότι δηµοσιευµένα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι η φλεγµονή του ανώτερου 

αεραγωγού σε ενήλικες είναι πιθανότατα επακόλουθο διαλείπουσας 

απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού στη διάρκεια του ύπνου, προτείνουµε 

ότι η έκφραση LT1-R και LT2-R στον αµυγδαλικό ιστό κατά την παιδική ηλικία 

ίσως να είναι αποτέλεσµα αλλεργικής ευαισθητοποίησης, που οδηγεί σε 

υπερτροφία του φαρυγγικού λεµφικού ιστού.  Η υπόθεση αυτή απαιτεί 

περαιτέρω έλεγχο. 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
 
 Με βάση τα ευρήµατα, που παρουσιάστηκαν και αναλύθηκαν στις 

προηγούµενες ενότητες, µπορούν να εξαχθούν τα ακόλουθα συµπεράσµατα: 

 
1. Η απέκκριση CysLTs στα ούρα σχετίζεται µε τη βαρύτητα της Α∆ΑΥ 

στα παιδιά.  

2. Τα επίπεδα των CysLTs στα ούρα, το µέγεθος των αµυγδαλών και το 

ΒΜΙ z score είναι σηµαντικοί προγνωστικοί δείκτες του ΟΑΗΙ. 

3. Τα προϊόντα της παθολογικής οδού της 5- λιποξυγενάσης συµµετέχουν 

στην παθογένεση της Α∆ΑΥ στην παιδική ηλικία. 

4. Οι αµυγδαλές παιδιών µε Α∆ΑΥ εµφανίζουν αυξηµένη έκφραση 

υποδοχέων λευκοτριενίων στις εξωλεµφοζιδιακές περιοχές και 

συγκεκριµένα στα Τ - λεµφοκύτταρα.  

5. Η αύξηση των υποδοχέων LT1-R και LT2-R δε συνοδεύεται από 

αύξηση των επιπέδων της CRP. 

6. Η αυξηµένη έκφραση των LT1-R και LT2-R ίσως προάγει την 

αµυγδαλική υπερτροφία σε παιδιά µε Α∆ΑΥ. 
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Γ. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
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1. ΕΛΛΗΝΙΚΗ 
 

 

Σκοπός:  

1) Να ερευνηθεί η σχέση µεταξύ των επιπέδων CysLTs στα ούρα και της 

βαρύτητας της Α∆ΑΥ στα παιδιά. 

2) Να χαρακτηριστούν τα κυττάρα που εκφράζουν τους LT1-R και LT2-R 

στον αµυγδαλικό ιστό και να µετρηθούν τα επίπεδα CRP ορού σε 

παιδιά µε και χωρίς Α∆ΑΥ. 

 
Υλικό:  

1) 19 παιδιά µε µέτρια-σοβαρή Α∆ΑΥ (µέση ηλικία 5,4±1,6 έτη, 

ΟΑΗΙ=14,4±9,6 επεισόδια/ώρα), 29 παιδιά µε ήπια Α∆ΑΥ (5,1±1,5 έτη, 

ΟΑΗΙ=2,9±0,8 επεισόδια/ώρα), 26 παιδιά µε πρωτοπαθές ροχαλητό 

(7±2,6 έτη, ΟΑΗΙ=1,1±0,3 επεισόδια/ώρα) και 18 µάρτυρες (6,4±2,5 

έτη, ΟΑΗΙ=0,7±0,3 επεισόδια/ώρα). 

2) 15 παιδιά που υποβλήθηκαν σε αµυγδαλεκτοµή λόγω Α∆ΑΥ (µέση 

ηλικία 6,4±2,1 έτη, ΑΗΙ=9,6±5,6 επεισόδια/ώρα) και 11 µάρτυρες που 

χειρουργήθηκαν λόγω υποτροπιάζουσας αµυγδαλίτιδας/ωτίτιδας (µέση 

ηλικία 7,5±2,8 έτη, ΑΗΙ=0,7±0,3 επεισόδια/ώρα). 

 
Μέθοδος:  

1) Μετρήθηκαν οι πρωινές συγκεντρώσεις των CysLTs στα ούρα σε 

παιδιά µε συµπτώµατα Α∆ΑΥ και σε µάρτυρες µε υποτροπιάζουσα 

αµυγδαλίτιδα και χωρίς ροχαλητό, που υποβλήθηκαν σε 

πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου, εκφραζόµενες σε pg/mL ανά mg/dL 

κρεατινίνης ούρων.  

2) Χρησιµοποιήθηκε ανοσοϊστοχηµεία µε αντισώµατα έναντι των LT1-R 

και LT2-R για να εξεταστούν οι αµυγδαλές των παιδιών των δύο 

οµάδων. Σε όλους τους συµµετέχοντες πραγµατοποιήθηκε 

προεγχειρητική πολυκαταγραφική µελέτη ύπνου και µέτρηση των 

πρωινών επιπέδων CRP ορού.   
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Αποτελέσµατα:  

1) Τα παιδιά µε µέτρια-σοβαρή Α∆ΑΥ είχαν υψηλότερα επίπεδα InCysLTs 

στα ούρα σε σύγκριση µε εκείνα µε ήπια Α∆ΑΥ, πρωτοπαθές ροχαλητό 

ή τους µάρτυρες (2,39±0,51 έναντι 2,06±0,26, 2,11±0,25 και 1,86±0,28 

αντίστοιχα, p<0,05). O InCysLTs, το µέγεθος των αµυγδαλών και το 

ΒΜΙ z score ήταν σηµαντικοί προγνωστικοί δείκτες του InOAHI (p< 

0,01). 

2) Ανιχνεύτηκε ανοσοαντιδραστικότητα για LT1-R και LT2-R στις 

εξωλεµφοζιδιακές περιοχές του αµυγδαλικού ιστού όλων των παιδιών 

µε Α∆ΑΥ, αλλά όχι στους µάρτυρες. Τα κύτταρα που εξέφραζαν τους 

υποδοχείς λευκοτριενίων ήταν Τ-λεµφοκύτταρα. Σε καµία από τις δύο 

οµάδες παιδιών δεν παρατηρήθηκε ανοσοαντιδραστικότητα στα 

βλαστικά κέντρα του αµυγδαλικού ιστού. Τα παιδιά µε Α∆ΑΥ και οι 

µάρτυρες είχαν παρόµοια επίπεδα CRP: 0,11±0,15 έναντι 0,09±0,15 

mg/dL, αντίστοιχα (p>0,05). 

 
Συµπεράσµατα:  

1) Η απέκκριση CysLTs στα ούρα σχετίζεται µε τη βαρύτητα της Α∆ΑΥ 

στα παιδιά.  Το εύρηµα αυτό υποδηλώνει ότι τα προϊόντα της 

παθολογικής οδού της 5-λιποξυγενάσης συµµετέχουν στην 

παθογένεση της Α∆ΑΥ στην παιδική ηλικία. 

2) Οι αµυγδαλές παιδιών µε Α∆ΑΥ εµφανίζουν αυξηµένη έκφραση 

υποδοχέων λευκοτριενίων στα Τ-λεµφοκύτταρα, χωρίς συνοδό αύξηση 

στα επίπεδα CRP. Η αυξηµένη έκφραση των LT1-R και LT2-R ίσως 

προάγει την αµυγδαλική υπερτροφία σε παιδιά µε Α∆ΑΥ. 
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2. ΑΓΓΛΙΚΗ 
 
 
Objectives:  

1) To investigate the relationship between urine levels of CysLTs and 

severity of SDB in children.   

2) To characterize cells expressing LT1-R and LT2-R in tonsillar tissue 

and assess serum CRP levels in children with and without SDB. 

 
Material:  

1) Nineteen children with moderate-to-severe SDB (mean [±SD] age, 

5.4±1.6 years; OAHI: 14.4±9.6 episodes/h), 29 subjects with mild SDB 

(5.1±1.5 years; OAHI: 2.9±0.8 episodes/h), 26 children with primary 

snoring (PS) [7±2.6 years; OAHI: 1.1±0.3 episodes/h] and 18 control 

subjects (6.4±2.5 years; OAHI: 0.7±0.3 episodes/h) were studied.  

2) Fifteen children (mean age ± SD: 6.4±2.1 years; AHI: 9.6±5.6 

episodes/h) who had tonsillectomy (± adenoidectomy) because of SDB 

and 11 control subjects (7.5±2.8 years; 0.7±0.3 episodes/h) who were 

operated for recurrent tonsillitis/otitis. 

 
Methods:  

1) Morning urine concentrations of CysLTs were measured in children 

with symptoms of SDB and in control subjects with recurrent tonsillitis 

and without snoring who underwent polysomnography and were 

expressed in pg/mL per mg/dL of urine creatinine. 

2) Immunohistochemistry with LT1-R and LT2-R antibodies was used to 

examine tonsils from children of both groups.  All participants 

underwent preoperative polysomnography and measurement of 

morning serum CRP. 

 
Results:  

1) Children with moderate-to-severe SDB had higher log-transformed 

urine CysLTs levels than those with mild SDB, PS, or control subjects 

(2.39±0.51 vs 2.06±0.26 vs 2.11±0.25 vs 1.86±0.28; p<0.05).  Log-
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transformed CysLTs concentration, tonsillar size, and body mass index 

z score were significant predictors of log-transformed OAHI (p<0.01). 

2) Immunoreactivity for LT1-R and LT2-R was detected in tonsillar 

extrafollicular areas of all subjects with SDB but not of controls.  Cells 

expressing leukotriene receptors were CD3+ lymphocytes.  Children 

with SDB and controls were similar regarding CRP levels: 0.11±0.15 

versus 0.09±0.15 mg/dL, respectively (p>0.05). 

 
Conclusions:  

1) Urine excretion of CysLTs is related to SDB severity in children.  This 

finding indicates that 5-lipoxygenase pathway products participate in 

the pathogenesis of obstructive sleep apnea in childhood.  

2) Tonsils of children with SDB but not of controls have enhanced 

expression of cysteinyl leukotriene receptors in T lymphocytes without 

an associated increase in serum CRP concentration.  Upregulation of 

LT1-R and LT2-R could potentially promote tonsillar enlargement in 

children with obstructive sleep apnea. 
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