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                                                                ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο (ΑΔΑΥ) περιλαμβάνει ένα ευρύ 

φάσμα παθολογικών καταστάσεων από το πρωτοπαθές ροχαλητό και το σύνδρομο 

αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού μέχρι το σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας στον 

ύπνο (ΣΑΑΥ).  Η αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο αφορά σ’ ένα σημαντικό 

ποσοστό παιδιών και εφήβων που ανέρχεται στην περιοχή της Θεσσαλίας σε 9% 

περίπου.  Το σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο χαρακτηρίζεται από 

παρατεταμένη μερική απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού (αποφρακτική υπόπνοια) 

ή/ και διαλείπουσα πλήρη απόφραξη του αεραγωγού (αποφρακτική άπνοια).  Η 

αποφρακτική υπόπνοια ή /και άπνοια έχει σαν αποτέλεσμα τον υποαερισμό των 

πνευμόνων και υποξαιμία ενώ επηρεάζει τη φυσιολογική αρχιτεκτονική του ύπνου. 

Οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί που είναι υπεύθυνοι για την εμφάνιση της 

αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο στην παιδική ηλικία έχουν διευκρινιστεί πλήρως.  

Πιθανολογείται ότι ανατομικοί παράγοντες όπως υπερτροφικές αμυγδαλές και 

αδενοειδείς εκβλαστήσεις επιδρούν στον αεραγωγό, τα τοιχώματα του οποίου έχουν 

την τάση να συμπίπτουν με αποτέλεσμα την μερική ή/ και διαλείπουσα πλήρη 

απόφραξη.  Τα παιδιά με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο εμφανίζουν ημερήσια 

και νυχτερινά συμπτώματα (καθ’ έξιν ροχαλητό, εργώδης αναπνοή και απνοϊκά 

επεισόδια κατά τη διάρκεια του ύπνου).  Το σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών στον 

ύπνο, ωστόσο, συνοδεύεται από σημαντικές επιπλοκές όπως ανεπαρκή σωματική 

αύξηση, νευροαναπτυξιακές επιπλοκές, μεταβολικές διαταραχές καθώς και 

καρδιαγγειακές επιπλοκές διαταραχές της αρτηριακής πίεσης, μεταβολές στη δομή 

και λειτουργία της καρδιάς.  Η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο έχει συσχετισθεί με 

αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα από το καρδιαγγειακό σύστημα.  Η κύρια 

υπόθεση η οποία διατυπώθηκε για να ερμηνεύσει την προηγούμενη συσχέτιση είναι 

εκείνη του οξειδωτικού στρες.  Η διαλείπουσα νυχτερινή υποξαιμία απότοκος της 

διαλείπουσας απόφραξης του αεραγωγού επάγει το σχηματισμό ελεύθερων ριζών 
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οξυγόνου, ενεργοποιεί μεταγραφικούς παράγοντες ευαίσθητους σε διεργασίες 

αναγωγής οξείδωσης καταλήγοντας στην απελευθέρωση διαμεσολαβητών φλεγμονής 

και αυξημένη έκφραση μορίων προσκόλλησης στα κύτταρα του ενδοθηλίου και στα 

λευκοκύτταρα.  Οι προηγούμενοι μηχανισμοί οδηγούν στην ανάπτυξη χρόνιας 

φλεγμονής και δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου, δηλαδή διεργασιών που προηγούνται 

της ανάπτυξης αθηροσκλήρυνσης.  Σε νεότερες μελέτες παιδιών και εφήβων με και 

χωρίς αποφρακτική άπνοια διαπιστώθηκε συσχέτιση της συγκέντρωσης του ουρικού 

οξέος στον ορό και της βαρύτητας της υποξαιμίας.  Το εύρημα αυτό αποτελεί ένδειξη 

υπερβολικής κατανάλωσης ΑΤΡ και καταβολισμό της αδενοσίνης.  Η διαλείπουσα 

νυχτερινή υποξαιμία εκτός από την αρνητική επίδραση της στο μεταβολισμό των 

πουρινών, προκαλεί και αυξημένη απελευθέρωση ανιόντος υπεροξειδίου, ενός 

σημαντικού οξειδωτικού παράγοντα, από τα λευκοκύτταρα ενήλικων ασθενών.  

Επιπλέον, σε ενήλικες ασθενείς με αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής κατά τη 

διάρκεια του ύπνου έχει διαπιστωθεί αυξημένη απέκκριση λευκωματίνης στα ούρα η 

οποία πιθανώς οφείλεται σε βλάβη του νεφρικού ηθμού εξαιτίας της νυχτερινής 

υποξαιμίας. 

Στην παρούσα διατριβή χρησιμοποιήθηκε η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου για την 

διάγνωση και προσδιορισμό της βαρύτητας του συνδρόμου αποφρακτικής άπνοιας 

στον ύπνο σε παιδιά και εφήβους καθώς και η απέκκριση ουρικού οξέος και 

λευκωματίνης στα ούρα των ατόμων αυτών με σκοπό να αποδειχτεί η αρνητική 

επίδραση της διαλείπουσας νυχτερινής υποξαιμίας σε επίπεδο ιστών. 

Όπως είναι κατανοητό η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο αποτελεί σημαντική 

νοσολογική οντότητα στην νεαρή ηλικία.  Η αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα 

από το καρδιαγγειακό σύστημα καθιστά απαραίτητη την σαφή κατανόηση των 

υπεύθυνων παθοφυσιολογικών μηχανισμών και την ανεύρεση δεικτών έγκαιρης 

διάγνωσης και πρόληψης επιπλοκών από την παιδική ηλικία. 

Στο σημείο αυτό θα ήθελα να εκφράσω την βαθιά μου ευγνωμοσύνη σ’ όλους τους 

καταξιωμένους δασκάλους και συναδέλφους χωρίς την ουσιαστική συμβολή των 

οποίων θα ήταν αδύνατη η πραγματοποίηση αυτής της διατριβής. 

Καταρχήν θα ήθελα να ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον Καθηγητή Πνευμονολογίας του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας κύριο Κωνσταντίνο Ι. Γουργουλιάνη, ο οποίος ενθάρρυνε 

την επιθυμία μου να ασχοληθώ με την επιστημονική έρευνα και πίστεψε στην 

ικανότητα μου να διεκπεραιώσω το παρόν εγχείρημα.  Αρχικά ως επιβλέποντας της 
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μεταπτυχιακής μου εργασίας και στη συνέχεια ως επιβλέποντας της διδακτορικής μου 

διατριβής με βοήθησε στα πρώτα μου βήματα στο χώρο της επιστημονικής έρευνας 

με τη διακριτική του επιτήρηση.  Έδωσε σε όλα τα προβλήματα που προέκυψαν σε 

όλα τα στάδια διεκπεραίωσης αυτού του πονήματος και μου συμπαραστάθηκε ηθικά 

και πρακτικά. 

Θερμές ευχαριστίες θα ήθελα να εκφράσω στα μέλη της τριμελούς συμβουλευτικής 

επιτροπής κυρία Ζωή Δανιήλ, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Πνευμονολογίας του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας για την αμέριστη συμπαράστασή της καθώς και τον 

Αναπληρωτή Καθηγητή Εντατικής Θεραπείας, κύριο Επαμεινώνδα Ζακυνθινό για τη 

βοήθεια του με τη διάθεση του χώρου συντήρησης των ληφθέντων δειγμάτων. 

Επιπλέον θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά τον Παιδίατρο Παιδοπνευμονολόγο κύριο 

Εμμανουήλ Αλεξόπουλο για τις πολύτιμες γνώσεις και χρήσιμες συμβουλές του στην 

πραγματοποίηση και αξιολόγηση της πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου. 

Μέσα από την καρδιά μου θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κύριο Αθανάσιο Καδίτη 

επίκουρο Καθηγητή Παιδοπνευμονολογίας του Καπποδιστρίου Πανεπιστημίου 

Αθηνών, ο οποίος εμπνεύστηκε το θέμα και την υπόθεση της παρούσας διατριβής, 

μου έδειξε εμπιστοσύνη για την πραγματοποίηση της ενώ παράλληλα, συνέβαλλε 

καθοριστικά σε όλα τα στάδια εκπόνησης της καθώς και στο σχεδιασμό και τη 

συγγραφή όλων των επιστημονικών εργασιών που ανακοινώθηκαν ή δημοσιεύτηκαν 

και προέρχονται από το υλικό αυτής. 

Σίγουρα η παρούσα μελέτη δεν θα υπήρχε χωρίς τη συμβολή των μικρών ασθενών 

που δέχθηκαν να υποβληθούν σε ολονύκτια πολυκαταγραφική μελέτη και 

εργαστηριακές εξετάσεις για την πραγματοποίηση των μετρήσεων του πρωτοκόλλου, 

τους οποίους και ευχαριστώ θερμά. 

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω τους γονείς μου που στηρίζουν τις επιλογές μου και 

με βοήθησαν υλικά και ηθικά καθώς και το σύζυγο μου για την αμέριστη 

συμπαράσταση και την υπομονή του. 
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                                            ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Ονοματεπώνυμο : Βασιλική Βαρλάμη 

Τόπος γέννησης :Λάρισα 

Ημερομηνία γέννησης: 17-11-1976 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ – ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

Προπτυχιακή :                        15/10/1996-23/04/2003 :Ιατρική Σχολή Αριστοτελείου 

Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης 

Μεταπτυχιακή :                      10/2008-06/2011 Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα « Άσκηση 

και Υγεία» Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και 

Αθλητισμού Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

Υπηρεσία υπαίθρου :              10/10/2003-15/02/2005 Π.Ι. Μηλεών του Κ.Υ. 

Αργαλαστής Νομού Μαγνησίας 

Ειδίκευση στην Παιδιατρική :1/10/2006-10/09/2008 Αχιλλοπούλλειο Γ. Ν. Βόλου 

1/02/2012  Α Παιδιατρική Κλινική ΑΠΘ, Ιπποκράτειο 

Γ.Π.Ν. Θεσσαλονίκης 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 

 

1.Low-grade albuminuria in children with obstructive sleep apnea. 

Varlami V, Malakasioti G, Alexopoulos EI, Theologi V, Theophanous E, Liakos N, 

Daskalopoulou E, Gourgoulianis K, Kaditis AG.J Sleep Res. 2013 Jun;22(3):289-94 

2.Oxidative stress and inflammatory markers in the exhaled breath condensate of 

children with OSA.Malakasioti G, Alexopoulos E, Befani C, Tanou K, Varlami V, 

Ziogas D, Liakos P, Gourgoulianis K, Kaditis AG.Sleep Breath. 2012 Sep;16(3):703-8 

3.Effects of adenotonsillectomy on R-R interval and brain natriuretic peptide levels in 

children with sleep apnea: a preliminary report.Kaditis AG, Chaidas K, Alexopoulos 

EI, Varlami V, Malakasioti G, Gourgoulianis K.Sleep Med. 2011 Aug;12(7):646-51. 

4.Correlation of urinary excretion of sodium with severity of sleep-disordered 

breathing in children: a preliminary study. Kaditis AG, Alexopoulos EI, 
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Evangelopoulos K, Kostadima E, Varlami V, Boultadakis E, Liakos N, Zakynthinos 

E, Zintzaras E, Gourgoulianis K.Pediatr Pulmonol. 2010 Oct;45(10):999-1004 

5.Uric acid excretion in North American and Southeast European children with 

obstructive sleep apnea.Kaditis A, Gozal D, Snow AB, Kheirandish-Gozal L, 

Alexopoulos E, Varlami V, Papathanasiou AA, Capdevila OS, Bhattacharjee R, Kim 

J, Gourgoulianis K, Zintzaras E.Sleep Med. 2010 May;11(5):489-93. 

6. Epidemiological data concerning smoking habits of medical students and technical 

university students of Aristotle University of Thessaloniki. Dimitra Aivazi ,Antigoni 

Mavroudi, Vasiliki Varlami, Georgios Karagiannis, Kostas Koskinas, Viktor Aivazis 

European  Respiratory Journal vol.24 suppl.48 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

 

1. Επιδημιολογία και Κλινικές Εκδηλώσεις νοσηλευθέντων παιδιών με λοίμωξη από 

Parvo B19, Coxsackie και Αδενοϊούς. Κ. Κατσιαρδάνης, Κ. Κρητικός, Χ. 

Παπαστεργίου, Α. Παπάζογλου, Β. Βαρλάμη, Ε. Μαριδάκη, Ε. Λεζέ, Ε. Ξηροφώτου, 

Α. Αναστασίου. Παιδιατρική κλινική «Αχιλλοπούλειου» Γ. Ν. Βόλου. 45
ο
 

Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο 

2. Έγκαιρη αναγνώριση ,πρώιμη διάγνωση, υποστηρικτική παρέμβαση σε παιδιά με 

μαθησιακές δυσκολίες. Μια επιδημιολογική πληθυσμιακή προσέγγιση  Κ. Π. 

Τζιοβανέττο, Γ. Μήτσιου-Δάκτυλα, Α. Αναστασίου, Ε. Κοτρώτσιου, Η.Κουρκούτας, 

Β. Βαρλάμη. Παιδιατρική κλινική «Αχιλλοπούλειου» Γ. Ν. Βόλου 45
ο
 Πανελλήνιο 

Παιδιατρικό Συνέδριο 

3. Στατιστική μελέτη των περιστατικών που νοσηλεύτηκαν σε τμήμα προώρων 

δευτεροβάθμιου νοσοκομείου. Ε. Λεζέ, Δ. Λουκάκη, Ε. Μαριδάκη, Ε. Χρηστάκου, Β. 

Βαρλάμη, Ε. Πετσιάβα. Παιδιατρική κλινική «Αχιλλοπούλειου» Γ. Ν. Βόλου. 45
ο
 

Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο 

4. Συλλοίμωξη Parvo B19 και Coxsackie ιών σε κορίτσι 8 ετών ή διασταυρούμενη 

ανοσία λόγω κοινών επιτόπων –αντιγόνων μεταξύ των ιών αυτών. Α. Αναστασίου, Ε. 

Λεζέ, Α. Παπάζογλου, Χ. Παπαστεργίου, Ε.Μαριδάκη, Β.Βαρλάμη, Β. 

Φυλακτοπούλου, Ε. Χρηστάκου, Κ. Κρητικός, Ε. Πετσιάβα. Παιδιατρική κλινική 

«Αχιλλοπούλειου» Γ. Ν. Βόλου45
ο
 Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο 
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5. Πομφωλυγώδης επιδερμόλυση επιδερμικού τύπου σε νεογνό, με βαρείες βλάβες 

από τη γέννηση» Α. Παπάζογλου, Β. Βαρλάμη, Χ. Παπαστεργίου, Κ .Γεωργίου, Ε. 

Λεζέ, Ε. Μαριδάκη, Α. Αναστασίου, Δ. Λουκάκη ,Ε. Πετσιάβα. Παιδιατρική κλινική 

«Αχιλλοπούλειου»  Γ. Ν. Βόλου 45
ο
 Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο 

6. Αντιστρεπτή οξεία νεφρική ανεπάρκεια σε βρέφος με εμπύρετη γαστρεντερίτιδα 

και υπερδοσολογία μεφαιναμικού οξέος(PONSTAN).Α. Αναστασίου, Α. 

Παπάζογλου, Κ. Κρητικός, Β. Βαρλάμη, Ε. Μαριδάκη, Ε. Λεζέ, Χ. Παπαστεργίου, Κ. 

Γεωργίου, Β. Φυλακτοπούλου, Ε. Πετσιάβα Παιδιατρική Κλινική «Αχιλλοπούλειου»  

Γ. Ν. Βόλου 45
ο
 Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο 

7. Μηνιγγίτιδα από πνευμονιόκοκκο σε νήπιο 3 χρονών εμβολιασμένο με Prevenar 

περιγραφή περιστατικού. Δ. Λουκάκη, Α. Παπάζογλου, Χ. Παπαστεργίου, Β. 

Φυλακτοπούλου, Β. Βαρλάμη, Κ. Κρητικός, Ε. Κυρίτση, Θ. Μερίδης, Ε. Πετσιάβα. 

Παιδιατρική κλινική «Αχιλλοπούλειου» Γ. Ν. Βόλου 45
ο
 Πανελλήνιο Παιδιατρικό 

Συνέδριο 

8. Επιδημιολογική μελέτη  παιδικών ατυχημάτων στα τακτικά και έκτακτα ιατρεία 

του Κέντρου Υγείας Αργαλαστής Γ. Μαλακασιώτη, Π Ιωαννίδη, Β. Βαρλάμη, Η. 

Κεράνη. Κέντρο Υγείας Αργαλαστής Μαγνησίας32
ο
 
 
Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο 

9. Γνώση-Συμπεριφορά και προκατάληψη απέναντι στο HIV.    Αντιπροσωπευτικό 

δείγμα πληθυσμού απαντά σε ερωτήσεις. Κ Κατσιαρδάνης, Ε. Βλαχάκη-Ταβέλη, Κ. 

Π. Κατσιαρδάνη, Ι. Τάσσιου, Β. Βαρλάμη, Σ. Λίλλου, Δ. Αναστασίου, Γ. 

Μαλακασιώτη, Α. Αναστασίου. Εταιρία Φροντίδας Υγείας και Εκπαίδευσης, Ιατρική 

Σχολή. Πανεπιστημίου Αθηνών, Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

Αχιλλοπούλλειου Γ. Ν. Βόλου. 18
ο
 Πανελλήνιο Συνέδριο AIDS 

10. Γνώσεις για την επιδημιολογία –μετάδοση και προφύλαξη από τον HIV. 

Σχολιασμός απαντήσεων αντιπροσωπευτικού δείγματος. Α. Αναστασίου, Κ. 

Κατσιαρδάνης, Κ. Π. Κατσιαρδάνη, Σ. Λίλλου, Ι. Τάσσιου, Γ. Μήτσιου, Β. Βαρλάμη, 

Ε. Βλαχάκη-Ταβέλη. Εταιρία Φροντίδας Υγείας και Εκπαίδευσης, Ιατρική Σχολή 

Πανεπιστημίου Αθηνών Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων Αχιλλοπούλλειου Γ. 

Ν. Βόλου 

11. Συμβολή στη μελέτη του Οξέος Επισκληρίδιου Αιματώματος. Β. Βαρλάμη, Μ. 

Ποικιλίδου, Κ. Τσίτας, Σ. Μαραθιανός. Νευροχειρουργική Κλινική ΓΠΝΘ ΑΧΕΠΑ 

7
ο
 Επιστημονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής. 
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ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

1.Infections from Pseudomonas Aeruginosa: Three case reports. V.Varlami, E.Kyritsi, 

C.Papastergiou, E.Xirofotou, A.Ntagouloudi, E.Petsiava, Clinic of Paediatrics of 

Achillopouleio General Hospita. l9
th

 Congress of the European Society for Paediatric 

Dermatology 

2. Newborn with epidermolysis bullosa simplex  , presenting at birth with severe skin 

lesions C. Papastergiou, A. Papazoglou, K. Kritikos,V. Varlami, V. Fylaktopoulou, E. 

Kyritsi, E. Petsiava. Clinic of Paediatrics of Achillopouleio General Hospital. 9
th

 

Congress of the European Society for Paediatric Dermatology: 

3. A population-based cohort study on the incidence of  accidents in three areas of 

central Greece. Anastasiou A., Katsiardanis K., Katsiardani P.,Varlami V.,Tassiou 

I.,Lilou S. et al. 9ª Conferencia mundial sobre prevecion de lesiones y promocion de 

la seguridad 

4. Monitoring vaccination coverage in a population sample of greek and immigrant 

children (5-12 years old) in Thessaly,cental Greece A.Anastasiou, K.Katsiardanis, 

V.Varlami, I.Tassiou, P.Ioannidi,  G.Malakasioti, E.Kalampouka, K.P.Giovanetto, 

G.Mitsiou-Daktyla, A.Kalavrou. 5th World Congress of the World Society for 

Pediatric Infectious Diseases (WSPID) 

 

ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ 

10/2007-05/2008 Αντιβιοτικά. Ινστουτούτο Βιοιατρικής Ερεύνας και Τεχνολογίας 

Ιατρική σχολή Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

19-21/10/2007 Εξειδικευμένη Υποστήριξη της Ζωής στα Παιδιά (APLS) 

 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ 

Συμμετοχή σε περισσότερα από 90 διεθνή κι ελληνικά συνέδρια 

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ 

Αγγλικά . Certificate of Proficiency in English, University of Michigan 

Γαλλικά . Diplome d’Etudes Francais 2ieme Dégrée,Universite de Paris-Sorbonne 

Ιταλικά :  Diploma Superiore,PALSO 

Γερμανικά-επίπεδο Grundstuffe 
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Α. Αποφρακτική άπνοια στον ύπνο 

1. Ιστορικά στοιχεία 

Η πρώτη αναφορά σε διαταραχές του ύπνου ήταν το 1837 όχι στην ιατρική 

βιβλιογραφία αλλά σε μια νουβέλα του Καρόλου Ντίκενς «Τα μεταθανάτια έγγραφα 

του Pickwick club » όπου ο πρωταγωνιστής Τζο περιγραφόταν σαν ένα παχύσαρκο 

αγόρι με υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας έντονο ροχαλητό και πιθανόν 

ανεπάρκεια δεξιάς καρδιάς.  Το 1880 ο McKenzie εισήγαγε τον όρο αποφρακτική 

διαταραχή στον ύπνο για να περιγράψει τη διαταραχή της βατότητας του ανώτερου 

αεραγωγού κατά τη διάρκεια του ύπνου με επακόλουθο εμφάνιση ροχαλητού 
1
.  To 

1889 o W. Hill αναφέρθηκε στη σχέση μεταξύ ροχαλητού και απόφραξης του 

ανώτερου αεραγωγού, ενώ πρότεινε ως θεραπεία την αμυγδαλεκτομή και αδενοτομή
2
. 

Το 1892 περιγράφηκε για πρώτη φορά η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο σε παιδιά 

στο εγχειρίδιο Εσωτερικής Παθολογίας του W. Osler.  Μερικά χρόνια αργότερα τo 

1956 οι Burwell και συνεργάτες χρησιμοποίησαν για πρώτη φορά τον όρο 

Pickwickian για να περιγράψουν το καρδιο-αναπνευστικό σύνδρομο της 

παχυσαρκίας
3
.  Το ίδιο έτος οι Spector και Bautista υποστήριξαν ότι οι αδενοειδείς 

εκβλαστήσεις και η υπερτροφία τους αποτελούν παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση 

διαταραχών αναπνοής στον ύπνο κατά την παιδική ηλικία 
4
. 

Το 1960 συσχετίσθηκε η εμφάνιση πνευμονικής υπέρτασης στα παιδιά με τη 

διαλείπουσα απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού στη διάρκεια του ύπνου 
5
.  Ο όρος 

<<αποφρακτική άπνοια στον ύπνο>> καθιερώθηκε το 1965 από τον Γάλλο Gaustaut 

ύστερα από μελέτες του ίδιου στις οποίες διερευνήθηκαν η παθοφυσιολογία και η 

θεραπεία του συνδρόμου
6
.  Το 1972 οι Sadoul και Lugaresi οργάνωσαν ένα συμπόσιο 

στο Ρίμινι της Ιταλίας με θέμα τις υπερυπνίες, την περιοδική αναπνοή αλλά και την 

πολυκαταγραφική εικόνα του συνδρόμου του Pickwick.  Στο συνέδριο αυτό 

καθιερώθηκε ο όρος <<Σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο>> (ΣΑΑΥ).  Το 

1976 αναφορές στη βιβλιογραφία δείχνουν ότι η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο σε 

παιδιά εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα απ’ ότι πιστευόταν μέχρι τότε, ενώ ο 

Guilleminault παρουσίασε την πρώτη μελέτη 8 παιδιών με ΣΑΑΥ
7
.  Το 1984 
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δημοσιεύτηκε η πρώτη μελέτη με τα κλινικά χαρακτηριστικά του ΣΑΑΥ κατά την 

παιδική ηλικία στην οποία συμμετείχαν και φυσιολογικά παιδιά σαν ομάδα ελέγχου.  

Μέχρι και σήμερα παρά τις πολυάριθμες μελέτες και έρευνες σχετικά με τον ύπνο και 

το σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας υπάρχουν ακόμη πολλά αναπάντητα ερωτήματα 

όσον αφορά στη διάγνωση και αντιμετώπιση του. 

 

 

2. Ορισμοί 

Τα τελευταία χρόνια αντί για τον όρο αποφρακτική άπνοια στον ύπνο 

χρησιμοποιείται ο όρος αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο (ΑΔΑΥ) ο 

οποίος περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα διαταραχών της αναπνοής οι οποίες 

εμφανίζονται ή επιτείνονται κατά τη διάρκεια του ύπνου χαρακτηρίζονται από 

ροχαλητό, αυξημένη αναπνευστική προσπάθεια και περιλαμβάνουν το πρωτοπαθές 

ροχαλητό, το σύνδρομο αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού, τον αποφρακτικό 

υποαερισμό και το σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών/υποπνοιών στον ύπνο. 

Πρωτοπαθές ροχαλητό (primary snoring): με το όρο αυτό περιγράφεται η παρουσία 

ροχαλητού κατά τη διάρκεια του ύπνου χωρίς όμως τη συνοδό εμφάνιση άπνοιας ή 

υπόπνοιας, υποαερισμού, υποξαιμίας, υπερκαπνίας, αφυπνίσεων, διαταραχής της 

φυσιολογικής αρχιτεκτονικής του ύπνου ή άλλων ημερήσιων συμπτωμάτων που δεν 

μπορούν να αποδοθούν σε υπερτροφία αμυγδαλών και αδενοειδών 
8 9

.  Η συχνότητα 

εμφάνισης για τον ορισμό του πρωτοπαθούς ροχαλητού που χρησιμοποιείται στη 

βιβλιογραφία ποικίλλει από τουλάχιστο μια έως και 7 νύχτες εβδομαδιαίως (καθ’ έξιν 

ροχαλητό) 
9
. 

Σύνδρομο αντίστασης ανώτερου αεραγωγού (upper airway resistance syndrome, 

UARS): πρόκειται για ένα σύνδρομο που περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1982 σε 

παιδιά, χαρακτηρίζεται από προοδευτικά αρνητικότερες ενδοθωρακικές πιέσεις κατά 

τη φάση της εισπνοής οι οποίες τελικά οδηγούν σε αφυπνίσεις [αφυπνίσεις 

σχετιζόμενες με αναπνευστικό έργο ή Respiratory Effort-Related Arousals (RERAs)] 

και διαταραχή της φυσιολογικής αρχιτεκτονικής του ύπνου χωρίς όμως άπνοια, 

υπόπνοια ή υποξαιμία-υπερκαπνία 
10 11

.  Οι ασθενείς παρουσιάζουν ροχαλητό και 

υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας και εργώδη αναπνοή κατά τη διάρκεια του 

ύπνου.  Δεν παρατηρούνται αποφρακτικές άπνοιες, υποξαιμία και υπερκαπνία.  Η 
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διάγνωση γίνεται με μέτρηση της ενδοθωρακικής πίεσης από καθετήρα που 

τοποθετείται στον οισοφάγο.  Το σύνδρομο παρόλο που δεν συνοδεύεται από 

μεταβολές στη ροή αέρα ή στην οξυγόνωση παρουσιάζει κλινικό ενδιαφέρον γιατί οι 

ασθενείς εμφανίζουν συμπτώματα από το κεντρικό νευρικό σύστημα όπως 

διαταραχές συμπεριφοράς, ενώ ανταποκρίνεται στην ίδια θεραπεία με το σύνδρομο 

αποφρακτικών απνοιών 
12

. 

Αποφρακτικός κυψελιδικός υποαερισμός (obstructive alveolar hypoventilation): ο όρος 

αυτός περιγράφει την εμφάνιση ροχαλητού, εξαιτίας αυξημένου έργου της αναπνοής 

ως επακόλουθο αυξημένης αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού, υπερκαπνίας με ή 

χωρίς αποκορεσμό της οξυαιμοσφαιρίνης χωρίς όμως συνοδό άπνοια, υπόπνοια ή 

αναπνευστικής αιτιολογίας αφύπνιση κατά την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου.  Ο 

κυψελιδικός αερισμός εκτιμάται με προσδιορισμό του εκπνεόμενου διοξειδίου του 

άνθρακα στο τελευταίο 1/5 της εκπνοής το οποίο με τη σειρά του αντιστοιχεί στην 

τιμή του διοξειδίου του άνθρακα στις κυψελίδες.  Η μέτρηση του τελοεκπνευστικού 

διοξειδίου του άνθρακα γίνεται με αισθητήρες που τοποθετούνται στο στόμα και στη 

μύτη 
13

. 

Το σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών/υποπνοιών στον ύπνο (ΣΑΑΥ) στα παιδιά 

ορίζεται ως διαταραχή της αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου, η οποία 

χαρακτηρίζεται από παρατεταμένη μερική απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού 

(αποφρακτική υππνοια) ή διαλείπουσα πλήρη απόφραξη (αποφρακτική άπνοια)
14

.  Η 

διακοπή της φυσιολογικής ροής του αέρα προκαλεί υποαερισμό των πνευμόνων, 

υποξαιμία, αφυπνίσεις και αιμοδυναμικές αλλαγές. Η βαρύτητα του συνδρόμου 

αποφρακτικών απνοιών στον ύπνο εκτιμάται με το δείκτη απνοιών/υποπνοιών (AHI-

Apnea Hypopnea Index) που έχει καθιερωθεί ως ο αριθμός των επεισοδίων 

απνοιών/υποπνοιών ανά ώρα ύπνου.  Έτσι ήπια θεωρείται η εμφάνιση 5-15 

επεισοδίων την ώρα, μέτριας βαρύτητας 15-30 επεισόδια /ώρα και σοβαρή >30 

επεισόδια /ώρα 
15

.  Για να τεθεί η διάγνωση του συνδρόμου πρέπει ο δείκτης 

απνοιών/ υποπνοιών να είναι μεγαλύτερος των 10 επεισοδίων /ώρα ύπνου και να 

συνοδεύεται από ανάλογη συμπτωματολογία όπως ροχαλητό, πρωινή κεφαλαλγία, 

υπερβολική υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας, νυχτερινή ενούρηση, μαθησιακές 

δυσκολίες ή υπέρταση 
13

. 

Για την καλύτερη κατανόηση των διαταραχών της αναπνοής στον ύπνο είναι 

απαραίτητη η γνώση των παρακάτω εννοιών: 
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Ροχαλητό ή ρεγχασμός (snoring): Ετυμολογικά ο όρος προέρχεται από το ρήμα ρέγχω 

που θα σημαίνει ροχαλίζω.  Είναι ήχος εισπνευστικός και παράγεται από δονήσεις της 

σταφυλής, της μαλθακής υπερώας, της γλώσσας και άλλων μαλακών μορίων τα οποία 

βρίσκονται στην είσοδο του στοματοφάρυγγα 
8 16 17

. 

Υποαερισμός (hypoventilation): Χαρακτηρίζεται από μείωση του κυψελιδικού 

αερισμού κάτω από το ελάχιστο επίπεδο το οποίο είναι απαραίτητο για τη διατήρηση 

σε φυσιολογικά επίπεδα των μερικών πιέσεων του διοξειδίου του άνθρακα καθώς και 

του οξυγόνου στο αίμα.  Ο υποαερισμός κεντρικού τύπου οφείλεται σε ανεπαρκές 

ερέθισμα από το αναπνευστικό κέντρο προς τα νεύρα των αναπνευστικών μυών π.χ. 

σε νευρομυϊκές διαταραχές ή σε περιοριστική πνευμονοπάθεια αποφρακτικού τύπου.  

Ο αποφρακτικός υποαερισμός οφείλεται σε μερική απόφραξη του ανώτερου 

αεραγωγού, ο οποίος προκαλεί ανεπαρκή πνευμονικό αερισμό παρά τα φυσιολογικά ή 

αυξημένα ερεθίσματα του κεντρικού νευρικού συστήματος προς τους 

αναπνευστικούς μύες. 

Υπόπνοια (hypopnea): Χαρακτηρίζεται από μείωση του εύρους της κυματομορφής 

της ροής αέρα κατά τουλάχιστον 50% σε σχέση με το εύρος που έχει καταγραφεί στη 

μεγαλύτερη διάρκεια του φυσιολογικού ύπνου για τουλάχιστον δύο αναπνευστικούς 

κύκλους. 

Οι κλινικά σημαντικές υπόπνοιες είναι εκείνες που συνοδεύονται από αποκορεσμό 

της αιμοσφαιρίνης κατά τουλάχιστον 3% ή από αφύπνιση 
18

. 

Άπνοια (apnoea): Ως άπνοια ορίζεται η απουσία ροής αέρα από τη μύτη και το στόμα 

για διάρκεια μεγαλύτερη από δύο αναπνευστικούς κύκλους. 

Ο επίσημος ορισμός της αποφρακτικής άπνοιας που έχει επικρατήσει για τους 

ενήλικες είναι η παρουσία επεισοδίων άπνοιας >5/ώρα και διάρκειας >10sec.
19

 

Η άπνοια κεντρικού τύπου (central apnoea): χαρακτηρίζεται από απουσία 

αναπνευστικής προσπάθειας η οποία οφείλεται σε απουσία νευρικών ώσεων από το 

αναπνευστικό κέντρο προς τους αναπνευστικούς μύες κατά τον ύπνο. Αντίθετα, η 

άπνοια αποφρακτικού τύπου χαρακτηρίζεται από την παρουσία αναπνευστικής 

προσπάθειας χωρίς ροή αέρα. 

Στη μικτού τύπου άπνοια (mixed apnoea): συνυπάρχει κεντρικού και αποφρακτικού 

τύπου άπνοια χωρίς να παρεμβάλλεται ανάμεσά τους φυσιολογική αναπνοή.  Η 

αποφρακτική άπνοια (obstructive apnoea) έχει κλινική σημασία ανεξάρτητα από την 

παρουσία αποκορεσμού ή αφυπνίσεων.  Η κεντρική άπνοια ωστόσο έχει κλινική 
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σημασία μόνο όταν συνοδεύεται από αποκορεσμό της αιμοσφαιρίνης τουλάχιστον 

κατά 3% από αφύπνιση ή όταν διαρκεί περισσότερο από 20sec 
18

. 

Υποξαιμία /αποκορεσμός (hypoxemia/desaturation): είναι η μείωση του κορεσμού της 

αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο. 

Αφύπνιση (arousal): είναι η παροδική διακοπή του ύπνου, διάρκειας μικρότερης από 

10sec και μεγαλύτερης των 3 sec. 

Περιοδική αναπνοή: αποτελεί τύπος επαναλαμβανόμενης αναπνοής, όπου περίοδοι 

φυσιολογικού ή αυξημένου αερισμού εναλλάσσονται με περιόδους μειωμένου 

αερισμού ή/ και απουσίας αερισμού. 

Αναπνοή Cheyne-Stokes: ονομάζεται η αναπνοή η οποία χαρακτηρίζεται από 

επεισόδια κεντρικών απνοιών-υποπνοιών που εναλλάσσονται με υπέρπνοιες, με 

χαρακτηριστική διαδοχική αυξομείωση του αναπνεόμενου όγκου. 

Στο πίνακα που ακολουθεί φαίνονται τα προτεινόμενα κριτήρια των παραπάνω 

διαταραχών της  αναπνοής στον ύπνο όπως περιγράφηκαν από την ομάδα των Dayyat 

και συνεργατών. 

 

Πίνακας 1. Προτεινόμενη ταξινόμηση και βαρύτητα των κριτηρίων των διαταραχών 

της αναπνοής στον ύπνο 
1
 

 ΟΑΗΙ 

(/ώρα TST) 

Ναδίρ SaO2 

(%) 

PETCO2 

>50mmHg 

(%TST) 

RAI (/ ώρα 

TST) 

Φυσιολογικό =1 >94 <10 <1 

Πρωτοπαθές ροχαλητό =1 >94 <10 <2 

Σύνδρομο αντίστασης 

ανώτερου αεραγωγού 

=2 >92 10-15 =2 

Αποφρακτικός 

κυψελιδικός 

υποαερισμός 

=2 >92 >20 =2 

Αποφρακτική 

άπνοια ύπνου 

Ήπια 2-5 88-92 10-15 2-5 

Μέτρια 5-10 80-88 15-20 5-8 

Σοβαρή >10 <80 >20 >8 

ΟΑΗΙ : δείκτης απνοιών/υποπνοιών,PET CO2 : τελεοεκπνευστικό CO2, RAI :δείκτης 

αφυπνίσεων,SpO2: κορεσμός οξυαιμοσφαιρίνης με παλμική οξυμετρία, TST: 

συνολικός χρόνος ύπνου 
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3. Επιδημιολογία της αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο 

 

Οι διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο εμφανίζονται από τη νεογνική ηλικία μέχρι 

την εφηβεία.  Ωστόσο, είναι πιο συχνές σε παιδιά προσχολικής ηλικίας λόγω 

ανατομικής δυσαναλογίας των αδενοειδών εκβλαστήσεων και των αμυγδαλών σε 

σχέση με το εύρος του αεραγωγού ενώ σε μικρότερες ή μεγαλύτερες ηλικίες πιθανώς 

συνυπάρχουν κι άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες 
20 21

. 

Ο επιπολασμός του καθ’ έξιν ροχαλητού (>3 νύχτες / εβδομάδα) εκτιμάται σε 3%-

35% σε παιδιά μικρότερα των 13 ετών και 8%-12% σε παιδιά από 2 έως 8ετών.  Η 

μεγάλη διαφορά στη συχνότητα του καθ’ έξιν ροχαλητού ποικίλει εξαιτίας 

διαφορετικών ορισμών που αποδίδονται σ’ αυτό καθώς και στη διαφορετική 

εκτίμηση του συμπτώματος από τους γονείς.  Ένας άλλος παράγοντας που θα 

μπορούσε να ερμηνεύσει τη μεγάλη αυτή διαφορά είναι τα διαφορετικά 

ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται από τους ειδικούς για την αποτύπωση της 

συχνότητας του ροχαλητού.  Η συχνότητα του συνδρόμου αποφρακτικής άπνοιας 

είναι 2%-3,5
22-27

.  Σε μια μελέτη 3680 παιδιών στην περιοχή της Θεσσαλίας, ηλικίας 

1-18 ετών η συχνότητα του καθ’ έξιν ροχαλητού ήταν 4,2% ενώ του συνδρόμου 

αποφρακτικών απνοιών στον ύπνο 4,3% 
28

. 

Παιδιά με καθ’ έξιν πρωτοπαθές ροχαλητό πολύ συχνά αναπτύσσουν τελικά ΣΑΑΥ, 

ενώ σχεδόν όλα τα παιδιά που πάσχουν από ΣΑΑΥ ροχαλίζουν 
29 30

.  Τα παιδιά 

προσχολικής ηλικίας εμφανίζουν πιο συχνά ροχαλητό σε σχέση με παιδιά σχολικής 

ηλικίας 
31 32

.  Σε μια μελέτη παιδιών ηλικίας 5-13ετών που έγινε το 2004 στην 

Κωνσταντινούπολη ο επιπολασμός του καθ’ έξιν ροχαλητού ήταν 7% 
32

.  Ωστόσο η 

εμφάνιση ροχαλητού σε εφήβους και ενήλικες είναι συχνότερη συγκριτικά με παιδιά 

προσχολικής ηλικίας 
17 20 21 31 33 34

.  Αρκετές όμως μελέτες δεν αναδεικνύουν 

συσχέτιση ηλικίας και συχνότητας της αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο 
9 26 35 36

. 

Η συχνότητα του ΣΑΑΥ μπορεί να είναι διπλάσια έως και τετραπλάσια σε 

πληθυσμούς στους οποίους συνυπάρχουν επιβαρυντικοί παράγοντες όπως η 

προωρότητα, η μαύρη φυλή, το παθητικό κάπνισμα, το ιστορικό ατοπίας, το 

οικογενειακό ιστορικό ροχαλητού, ενώ φαίνεται να υπάρχει μεγαλύτερη συχνότητα 

σε ισπανόφωνα παιδιά, καθώς και σε παιδιά χαμηλού κοινωνικό-οικονομικού 
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επιπέδου 
9 28 37-39

.  Διαφορές φαίνεται να υπάρχουν μεταξύ αγοριών και κοριτσιών και 

οι διαφορές αυτές αυξάνονται με την ηλικία γεγονός που οδηγεί στην υπόθεση ότι οι 

μεταβολές κυρίως ορμονικές που λαμβάνουν χώρα στην εφηβεία ευθύνονται για τη 

διαφορά συχνότητας στα δυο φύλα 
28 40-42

. 

Η αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο έχει συσχετισθεί και με την παχυσαρκία τόσο 

σε παιδιά όσο και σε ενήλικες.  Έτσι τα παχύσαρκα άτομα εμφανίζουν αυξημένο 

κίνδυνο ανάπτυξης αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο και μάλιστα αυτός είναι 

ανάλογος με την αύξηση του σωματικού βάρους
43

. 

Τέλος, υπάρχουν μελέτες που συσχετίζουν την εμφάνιση αποφρακτικής διαταραχής 

στον ύπνο με την παρουσία βρογχικού άσθματος και υποτροπιάζοντος συριγμού 

ιδιαίτερα σε παιδιά προσχολικής ηλικίας
44

. 
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Β.ΑΝΩΤΕΡΟΣ ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ 

1. Ανατομία του ανώτερου αεραγωγού και ανάπτυξη του κατά την παιδική 

    ηλικία 

 

Ο ανώτερος αεραγωγός αποτελεί ένα ευένδοτο χώρο του οποίου το σχήμα 

καθορίζεται από τις γύρω ανατομικές δομές και ιστούς.  Ο ανώτερος αεραγωγός 

αποτελείται από τη μύτη, το λάρυγγα, το φάρυγγα και την εξωθωρακική μοίρα της 

τραχείας.  Συμμετέχει σε τρείς κύριες λειτουργίες: την αναπνοή, την κατάποση και 

την ομιλία.  Ο ανώτερος αεραγωγός εκτείνεται από τις εισόδους της ρινικής και 

στοματικής κοιλότητας έως το διχασμό της τραχείας προς τους δυο κύριους 

βρόγχους.  Η είσοδος των ρινικών κοιλοτήτων είναι οι ρώθωνες.  Τα σημαντικότερα 

ανατομικά στοιχεία μέσα στις ρινικές κοιλότητες είναι οι ρινικές κόγχες.  Το 

ευρύτερο τμήμα των ρινικών κοιλοτήτων είναι μεταξύ της κάτω ρινικής κόγχης του 

εδάφους της ρινικής κοιλότητας και του ρινικού διαφράγματος.  Οι ρινικές 

κοιλότητες καταλήγουν προς τα πίσω στο ρινοφάρυγγα.  Η είσοδος της στοματικής 

κοιλότητας οριοθετείται από τα χείλη του στόματος.  Τα κυριότερα ανατομικά 

στοιχεία της στοματικής κοιλότητας είναι η σκληρή και μαλακή υπερώα (πάνω) και η 

γλώσσα (κάτω).  Στο οπίσθιο άκρο της στοματικής κοιλότητας η μαλακή υπερώα 

σχηματίζει τη σταφυλή, μεταπίπτει δε στη φαρυγγική κοιλότητα (στοματοφάρυγγα) 

περίπου στο ύψος των παρίσθμιων καμάρων.  Ο λάρυγγας αποτελεί την είσοδο προς 

τις αεροφόρες οδούς.  Βρίσκεται μπροστά από τον υποφάρυγγα στο ύψος του 4
ου

 -6
ου

 

αυχενικού σπονδύλου.  Αποτελείται από κάτω προς τα πάνω από τον κρικοειδή 

χόνδρο, τους αρυταινοειδείς χόνδρους, το θυρεοειδή χόνδρο και την επιγλωττίδα. 

Ο φάρυγγας είναι ένας εύκαμπτος ινομυώδης σωλήνας που συμβάλλει στις παραπάνω 

λειτουργίες χάρη στην ισορροπία μεταξύ των σφιγκτήρων μυών και των ανελκτήρων 

μυών του φάρυγγα.  Για την κατάποση ο φάρυγγας συμπεριφέρεται σαν ένας 

εύκαμπτος σωλήνας, οι μύες του οποίου, οι φαρυγγικοί σφιγκτήρες και η γλώσσα, 

ωθούν την τροφή από τη στοματική κοιλότητα προς τον οισοφάγο.  Για την 

εξυπηρέτηση της ομιλίας ο φάρυγγας λειτουργεί σαν ένας μυϊκός σωλήνας που 

μπορεί να μεταβάλλει το μήκος του και το σχήμα του για να αλλάξει τους ήχους που 
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παράγονται από το λάρυγγα και διέρχονται από τον φάρυγγα.  Για την αναπνοή ο 

φάρυγγας πρέπει να μείνει όσο περισσότερο σταθερός γίνεται προκειμένου να 

επιτρέπει τη δίοδο αέρα χωρίς σύμπτωσή του.  Ο φάρυγγας αποτελεί τμήμα του 

πεπτικού και του αναπνευστικού συστήματος, αρχίζει από τη βάση του κρανίου και 

καταλήγει στον οισοφάγο.  Χαρακτηρίζεται από τη διασταύρωση της πεπτικής και 

της αεροφόρας οδού.  Τοπογραφικά ο φάρυγγας σχετίζεται από πάνω προς τα κάτω 

με τη μύτη, το στόμα και το λάρυγγα. 

Ο φάρυγγας διαιρείται σε τρείς ανατομικές περιοχές: 1) τη ρινική μοίρα του φάρυγγα 

ή ρινοφάρυγγα ή επιφάρυγγα, 2) την στοματική μοίρα του φάρυγγα ή 

στοματοφάρυγγα ή μεσοφάρυγγα και 3) την λαρυγγική μοίρα του φάρυγγα ή 

λαρυγγοφάρυγγα ή υποφάρυγγα.  Η ρινική μοίρα ή ρινοφάρυγγας βρίσκεται στο 

ανώτερο επίπεδο της μαλακής υπερώας και συνέχεται στην πρόσθια μοίρα του μέσου 

των χοανών με τις ρινικές κοιλότητες.  Το άνω τοίχωμα αντιστοιχεί στη βάση του 

κρανίου και εμφανίζει τη φαρυγγική αμυγδαλή.  Στα δυο πλάγια τοιχώματα εμφανίζει 

το φαρυγγικό στόμιο της ευσταχιανής σάλπιγγας. 

Η στοματική μοίρα ή στοματοφάρυγγας βρίσκεται στο επίπεδο ανάμεσα στη μαλθακή 

υπερώα και το λάρυγγα.  Σε μια μέση οβελιαία διατομή ο στοματοφάρυγγας 

υποδιαιρείται σε οπισθοϋπερώια (με όρια την σκληρή υπερώα και τον ουραίο / 

οπίσθιο χείλος της μαλθακής υπερώας) και οπισθογλώσσια περιοχή (που αφορίζεται 

από το οπίσθιο χείλος της μαλθακής υπερώας και το άκρο της επιγλωττίδας).  Στα 

νεογνά και στα βρέφη ο στοματοφάρυγγας περιλαμβάνει κυρίως την οπισθοϋπερώια 

περιοχή, δεδομένου ότι η μαλθακή υπερώα και η επιγλωττίδα είναι πολύ κοντά 

μεταξύ τους δημιουργώντας έτσι έναν ασφαλή αεραγωγό που επιτρέπει ξεχωριστή 

κατάποση και αναπνοή 
45

.  Το πρόσθιο στοματοφαρυγγικό τοίχωμα σχηματίζεται 

πρωταρχικά από τη γλώσσα και τη μαλθακή υπερώα, ενώ το οπίσθιο τοίχωμα του 

στοματοφάρυγγα σχηματίζεται από τον άνω, το μέσο και τον κάτω σφιγκτήρα μυ 
46 

47
.  Τα πλάγια τοιχώματα του φάρυγγα αποτελούνται από μαλακούς ιστούς, 

συμπεριλαμβανομένων και μυών (υογλωσσικός, βλενογλωσσικός, βελονοϋοειδής, 

βελονοφαρυγγικός, υπερωιογλωσσικός, υπερωιοφαρυγγικός και τις πλάγιες πλευρές 

των άνω, μέσου και κάτω σφιγκτήρων μυών), από λεμφικό ιστό -κυρίως η υπερώια 

αμυγδαλή η οποία είναι πιο έντονη στα παιδιά- καθώς και από λιπώδη ιστό 
45 48-50

. 

Η λαρυγγική μοίρα του φάρυγγα ή υποφάρυγγας βρίσκεται πίσω από τον λάρυγγα και 

εκτείνεται από το άνω χείλος της επιγλωττίδας μέχρι το κάτω χείλος του κρικοειδούς 
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χόνδρου του λάρυγγα και επικοινωνεί με την κοιλότητα του λάρυγγα μέσω της 

ευσταχιανής σάλπιγγας η οποία ταυτόχρονα συνδέει το φάρυγγα με την τυμπανική 

κοιλότητα.  Σε κατάσταση ηρεμίας ο υποφάρυγγας εμφανίζεται σαν σχισμή με ένα 

πλάγιο εκκόλπωμα σε κάθε πλευρά τον απιοειδή κόλπο.  Ο βλεννογόνος του φάρυγγα 

αποτελεί τη συνέχεια του βλεννογόνου της μύτης και του στόματος.  Στην ανώτερη 

μοίρα του ρινοφάρυγγα το επιθήλιο είναι κυλινδρικό κροσσωτό ενώ στον υπόλοιπο 

φάρυγγα είναι πολύστιβο πλακώδες.  Χαρακτηριστικό του βλεννογόνου του φάρυγγα 

είναι το γεγονός ότι περιέχει σε όλη του την έκταση λεμφοεπιθηλιακό ιστό.  Η 

συγκέντρωση του λεμφοεπιθηλιακού ιστού σε μεγαλύτερες μάζες δημιουργεί τις 

καλούμενες αμυγδαλές. 

Η τραχεία είναι ένας κυλινδρικός σωλήνας μήκους 15εκ. και εκτείνεται από τον 

κρικοειδή χόνδρο μέχρι το διχασμό της τραχείας στους δυο κύριους βρόγχους.  

Αποτελείται από 16-20 χόνδρινα ημικρίκια που συνδέονται με ινοελαστικό ιστό και 

προς τα πίσω κλείνουν από τον τραχειακό μυ.  Η τραχεία διχάζεται στο ύψος του 5
ου

 

θωρακικού σπονδύλου στο δεξιό και στον αριστερό βρόγχο οι οποίοι σχηματίζουν 

γωνίες 25
ο
 και 45

ο
 μοιρών αντίστοιχα. 

Το μέγεθος του ανώτερου αεραγωγού αυξάνει σταδιακά στην παιδική ηλικία και 

λαμβάνει το τελικό του μέγεθος στην εφηβεία 
51 52

.  Κατά τη γέννηση ο κρικοειδής 

χόνδρος βρίσκεται στο επίπεδο του 3
ου

 -4
ου

 αυχενικού σπονδύλου ενώ η επιγλωττίδα 

είναι αρκετά καλά ανεπτυγμένη, προεκβάλλοντας προς τα πίσω σχηματίζοντας γωνία 

45
ο
 με το οριζόντιο επίπεδο.  Στα πρώτα χρόνια της ζωής ο λάρυγγας κατεβαίνει 

σταδιακά σε σχέση με τη σπονδυλική στήλη.  Έτσι, στην ηλικία των 2 ετών ο 

κρικοειδής χόνδρος βρίσκεται στο επίπεδο του 5
ου

 αυχενικού σπονδύλου ενώ μέχρι 

την ηλικία των 5ετών έχει κατέλθει στο επίπεδο του 6
ου

 αυχενικού σπονδύλου.  Η 

επιγλωττίδα αποκτά μια πιο επίπεδη κατεύθυνση, ενώ το μέγεθος της γλώσσας σε 

σχέση με αυτό της στοματικής κοιλότητας μειώνεται.  Η αύξηση αυτή του αεραγωγού 

εξαρτάται από γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες όπως και η λειτουργία 

της αναπνοής.  Μελέτες που έγιναν σε φυσιολογικά παιδιά έδειξαν ότι μεταξύ τρίτου 

και πέμπτου έτους ζωής τα μαλακά μόρια αυξάνονται με πιο γρήγορο ρυθμό σε 

σχέση με τις οστέινες δομές με αποτέλεσμα την στένωση του αεραγωγού
45

.  Από την 

ηλικία αυτή και έπειτα η ανάπτυξη του όγκου των μαλακών μορίων σταματά ενώ οι 

οστέινες δομές συνεχίζουν να αυξάνονται με αποτέλεσμα την αύξηση του μεγέθους 

του αεραγωγού.  Άλλωστε έχει βρεθεί ότι κατά την ηλικία των 4,5 ετών περίπου η 
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φαρυγγική αμυγδαλή καταλαμβάνει το μέγιστο μέρος του ρινοφάρυγγα, ενώ στην 

ηλικία των 12 περίπου ετών το μέγεθος της μειώνεται σημαντικά γεγονός που έχει 

συσχετιστεί με μείωση των CD4
+
/CD57

+
 λεμφοκυττάρων

53
. 

 

 

 

Εικόνα 1  Ανατομία του φάρυγγα. Μαγνητική τομογραφία σε μέση οβελιαία τομή 

κεφαλής και αυχένα σε παιδί (Α) και ενήλικα (Β).Ο αεραγωγός απεικονίζεται με 

μαύρο.  Οι ανατομικές περιοχές του ανώτερου αεραγωγού που απεικονίζονται στην 

εικόνα Α είναι ο ρινοφάρυγγας (ΝΡ), ο στοματοφάρυγγας μέχρι την οπισθοϋπερώια 

περιοχή (ΟΡRP), και ο υποφάρυγγας (ΗΡ).  Ο αεραγωγός στον ενήλικα διαφέρει από 

τον αεραγωγό στο παιδί έχοντας επιπλέον ένα στοματοφαρυγγικό τμήμα πίσω από τη 

γλώσσα (OPRG).  Αυτή η ανατομική διαφορά οφείλεται στην κάθοδο του λάρυγγα 

κατά τους πρώτους 18μήνες ζωής.  Ad: αδενοειδείς, SP: μαλθακή υπερώα Εικόνα από 

βιβλιογραφική παραπομπή 56. 

 

 

2.Φυσιολογία της αναπνοής κατά την εγρήγορση και των ύπνο 

 

Κατά την αναπνοή εμφανίζονται αλληλοδιάδοχα: 1) Η εισπνοή, δηλαδή η μεγέθυνση 

του όγκου της θωρακικής κοιλότητας λόγω καθόδου του διαφράγματος και των 

σύγχρονων κινήσεων των πλευρών προς τα έξω και πάνω.  Οι κινήσεις αυτές 

δημιουργούνται από τη συστολή των εισπνευστικών μυών.  Κατά την εισπνοή γίνεται 
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παράλληλη διάνοιξη της γλωττίδας και του λάρυγγα, ενώ κατά την κατάποση ή τον 

εμετό η γλωττίδα κλείνει αντανακλαστικά έτσι ώστε να αποφράσσεται η 

αναπνευστική οδός με ταυτόχρονη κίνηση της επιγλωττίδας.  Η αύξηση του όγκου 

της θωρακικής κοιλότητας μειώνει την πίεση του αέρα στο βρογχικό δέντρο και στις 

κυψελίδες σε επίπεδα κατώτερα από την ατμοσφαιρική πίεση.  Αυτό έχει ως 

αποτέλεσμα ο αέρας να οδηγείται από την εξωτερική περιοχή υψηλής πίεσης προς 

την εσωτερική περιοχή χαμηλής πίεσης κατά μήκος του αναπνευστικού σωλήνα προς 

τις κυψελίδες.  Αυτή καλείται αρνητική αναπνευστική πίεση μεταβάλλοντας την 

πίεση μέσα στους πνεύμονες σε σχέση με την εξωτερική ατμοσφαιρική πίεση. 

2) Η εκπνοή, δηλαδή η ελάττωση του όγκου της θωρακικής κοιλότητας λόγω των 

κινήσεων του διαφράγματος και των πλευρών ακριβώς αντίθετων από τις 

προηγούμενες.  Κατά την εκπνοή το διάφραγμα και οι μεσοπλεύριοι μύες δεν είναι σε 

σύσπαση.  Το γεγονός αυτό επαναφέρει την θωρακική κοιλότητα στο αρχικό της 

μέγεθος, αυξάνοντας την πίεση του αέρα στους πνεύμονες και ωθώντας τον αέρα 

προς έξω.  Με τη βοήθεια των αναπνευστικών κινήσεων επιτυγχάνεται ο αερισμός 

των κυψελίδων, η διάχυση Ο2 και CO2  διαμέσου της κυψελιδοτριχοειδικής 

μεμβράνης και η τελική μεταφορά των αναπνευστικών αερίων στους ιστούς.  Η 

ρύθμιση της αναπνοής επιτυγχάνεται με τη βοήθεια των αναπνευστικών κέντρων 

αλλά και μηχανισμών που προσαρμόζουν την αναπνευστική λειτουργία στις ανάγκες 

του οργανισμού. 

Ο ύπνος είναι μια κατάσταση κατά την οποία γίνεται αποκατάσταση των λειτουργιών 

του οργανισμού, χαρακτηρίζεται από περιόδους μειωμένου επιπέδου συνείδησης, 

μειωμένων κινήσεων των σκελετικών μυών και επιβράδυνση του μεταβολισμού.  Ο 

ύπνος χαρακτηρίζεται από δυο διακριτές φάσεις: τη φάση της ταχείας κίνησης των 

οφθαλμών (φάση REM ) και τη φάση ύπνου χωρίς ταχεία κίνηση των οφθαλμών 

(Non REM-NREM) η οποία υποδιαιρείται σε 4 στάδια.  Κατά την έλευση του ύπνου 

εμφανίζονται διαδοχικά τα στάδια 1 και 2 όπου έχουμε τον ελαφρύ ύπνο, στη 

συνέχεια τα στάδια 3 και 4 τον βαθύ ύπνο και τέλος πριν την αφύπνιση τη φάση του 

REM ύπνου. 

Κατά τη διάρκεια του ύπνου παρατηρείται μείωση του κατά λεπτό αερισμού 

(αναπνεόμενος όγκος Χ αναπνευστική συχνότητα) και του μυϊκού τόνου 
54

.  Στους 

ενήλικες η μείωση του αερισμού οφείλεται σε μείωση του αναπνεόμενου όγκου αέρα 

ενώ η αναπνευστική συχνότητα παραμένει σταθερή.  Μελέτες σε βρέφη, παιδιά και 
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εφήβους δείχνουν ότι στις ηλικίες αυτές κατά τη διάρκεια του ύπνου μειώνεται τόσο 

ο αναπνεόμενος όγκος αέρα όσο και η αναπνευστική συχνότητα 
21

.  Η λειτουργική 

υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) μειώνεται και αυξάνεται η αντίσταση των 

αεραγωγών.  Κατά τη διάρκεια της φάσης REM του ύπνου η αναπνοή είναι ασταθής 

με κυμαινόμενο εύρος αναπνευστικής συχνότητας αλλά και αναπνεόμενου όγκου 

αέρα και με συχνές κεντρικές άπνοιες.  Ο μυϊκός τόνος των μεσοπλευρίων μυών και 

του ανώτερου αεραγωγού είναι μειωμένος.  Στην αποφρακτική άπνοια στον ύπνο η 

διαταραχή της αναπνοής λαμβάνει χώρα κυρίως κατά τη διάρκεια της REM φάσης, 

γεγονός που έχει σημασία για τα παιδιά επειδή αυτά έχουν μεγαλύτερη διάρκεια 

φάσης REM ύπνου. 

Ο κορεσμός του αρτηριακού οξυγόνου κατά τη διάρκεια του ύπνου είναι 96-100% 

κατά τη βρεφική και την παιδική ηλικία.  Κατά τη διάρκεια του ύπνου υπάρχει 

σχετική υπερκαπνία σε σχέση με την αφύπνιση.  Μια μελέτη σε παιδιά 1-18 ετών 

έδειξε ότι η μερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα στον ύπνο είναι κατά 7mmHg 

περίπου υψηλότερη απ’ ότι κατά την εγρήγορση.  Ωστόσο κατά τη διάρκεια του 

ύπνου οι κεντρικοί χημειοϋποδοχείς έχουν μειωμένη ευαισθησία τόσο στην 

υπερκαπνία όσο και στην υποξία. 
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Γ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΩΝ ΑΠΝΟΙΩΝ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 

1. Παθοφυσιολογία του Συνδρόμου Αποφρακτικών Απνοιών στο Ύπνο 

Το σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών /υποπνοιών στον ύπνο (ΣΑΑΥ) οφείλεται σε 

ένα συνδυασμό ανατομικών και νευρομυϊκών παραγόντων.  Παιδιά με ΣΑΑΥ έχουν 

φαρυγγικό αεραγωγό μικρότερης διαμέτρου σε σχέση με φυσιολογικά παιδιά κατά 

την εγρήγορση ή υπό νάρκωση
55

.  Ο αεραγωγός στα παιδιά με ΣΑΑΥ είναι πιο 

στενός στην «περιοχή της αλληλοεπικάλυψης» στο σημείο δηλαδή που οι αδενοειδείς 

εκβλαστήσεις αλληλεπικαλύπτονται με τη γλωσσική αμυγδαλή στα άνω 2/3 του 

φάρυγγα
52

.  Έχει παρατηρηθεί ότι τα παιδιά με ΣΑΑΥ εμφανίζουν δυσανάλογη 

αύξηση του μεγέθους των αδενοειδών εκβλαστήσεων και των αμυγδαλών, η οποία 

όμως δεν φαίνεται να είναι ανάλογη με τη βαρύτητα του συνδρόμου.  Η συνδυασμένη 

αμυγδαλεκτομή- αδενοειδεκτομή βελτιώνει το ΣΑΑΥ στο 85% των παιδιών με 

υπερτροφία αδενοειδών ή/και αμυγδαλών.  Το υπόλοιπο 15% των παιδιών συνεχίζουν 

να έχουν μικρού βαθμού απόφραξη γεγονός που αποδεικνύει την συμμετοχή κι 

άλλων παραγόντων στην παθογένεια του ΣΑΑΥ 
56 57

.  Η συμβολή των ανατομικών 

παραγόντων φαίνεται από την αυξημένη συχνότητα ΣΑΑΥ σε παιδιά με 

κρανιοπροσωπικές δυσμορφίες όπως συμβαίνει παιδιά με σύνδρομο Pierre-Robin, 

Apert, Crouzon, Down καθώς και σε παιδιά με αχονδροπλασία ή πολυσακχαρίδωση 

58-61
.  Στους ανατομικούς παράγοντες που συμμετέχουν στην παθοφυσιολογία του 

ΣΑΑΥ θα μπορούσε να συμπεριληφθεί και η παχυσαρκία.  Επιδημιολογικά δεδομένα 

δείχνουν ότι η παχυσαρκία αυξάνει την πιθανότητα ανάπτυξης ΣΑΑΥ κατά 4,5% 
37

.  

Παράγοντες που πιθανόν συμβάλλουν στην εμφάνιση ΣΑΑΥ στα παχύσαρκα παιδιά 

περιλαμβάνουν εναπόθεση λίπους και μαλακών ιστών γύρω από το φάρυγγα 

καταλήγοντας σε περιορισμό του μεγέθους του αεραγωγού, μείωση της λειτουργικής 

υπολειπόμενης χωρητικότητας και μείωση της οξυγόνωσης.  Επιπρόσθετα, μειωμένος 

όγκος των πνευμόνων μειώνει τη σταθερότητα του αεραγωγού και αυξάνει την τάση 

σύμπτωσης του κατά τη διάρκεια του ύπνου. 

Τα τοιχώματα του φάρυγγα αποτελούνται από μαλακούς ιστούς και όχι από οστέινο ή 

χόνδρινο σκελετό όπως ο αεραγωγός της μύτης, του λάρυγγα ή της τραχείας.  Κατά 
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την εισπνοή, η σύσπαση του διαφράγματος δημιουργεί αρνητική πίεση στην περιοχή 

του φάρυγγα η οποία γίνεται ακόμη αρνητικότερη όταν συνυπάρχει αυξημένη 

αντίσταση του ανώτερου αεραγωγού και συνεπώς το τοίχωμα του φάρυγγα έχει την 

τάση να συμπίπτει.  Η τάση αυτή για σύμπτωση κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης 

αντιρροπείται από την αυξημένη δραστηριότητα του αναπνευστικού κέντρου.  Η 

συγχρονισμένη σύσπαση των ανελκτήρων φαρυγγικών μυών (γενειογλωσσικού, 

γενειοϋοειδή, στερνοϋοειδή, στερνο-θυρεοειδή και θυρεοειδή) βοηθά τη διατήρηση 

του αεραγωγού ανοικτού, αντιρροπεί την δράση των εκπνευστικών μυών και 

επιτρέπει την ανεμπόδιστη είσοδο αέρα στους πνεύμονες.  Όμως όταν η αντίσταση 

του ανώτερου αεραγωγού αυξηθεί ή η τάση των μυών που διαστέλλουν τον 

φαρυγγικό αεραγωγό μειωθεί –όπως συμβαίνει κατά τη διάρκεια του ύπνου –λόγω 

της αρνητικής εισπνευστικής πίεσης που δημιουργείται προκαλείται μερική 

(υπόπνοια) ή πλήρη απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού (άπνοια) 
62-64

.  Η μερική 

απόφραξη, ακολουθείται από μείωση του κατά λεπτό αερισμού και έτσι η 

αντιρρόπηση καθυστερεί.  Στα φυσιολογικά παιδιά η αντιρροπιστική αυτή απάντηση 

μπορεί να περιοριστεί ή να καθυστερήσει μέχρι 3 λεπτά ή και περισσότερο όπως και 

στους ενήλικες.  Τα παιδιά με ΣΑΑΥ εμφανίζουν μειωμένη απάντηση στις 

διαταραχές του εισπνευστικού φορτίου κατά τη διάρκεια του ύπνου γεγονός που 

εξηγεί και τις παρατεταμένες περιόδους αποφρακτικού υποαερισμού που 

παρατηρούνται στα παιδιά αυτά.  Η απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού ελαττώνει 

τον κυψελιδικό αερισμό και οδηγεί σε υποξία και υπερκαπνία, αυξημένη 

αναπνευστική προσπάθεια και τελικά αφύπνιση με σκοπό να εξασφαλιστεί και πάλι η 

βατότητα του αεραγωγού.  Ο κύκλος αυτός επαναλαμβάνεται αρκετές φορές κατά τη 

διάρκεια της νύχτας καταλήγοντας σε επαναλαμβανόμενα επεισόδια υποξίας και 

κατακερματισμό του ύπνου 
65

.  Πρέπει να σημειωθεί ότι οι αφυπνίσεις αποτελούν 

προστατευτικά φαινόμενα σε άτομα με ΣΑΑΥ.  Το κύριο ερέθισμα για αφύπνιση στο 

ΣΑΑΥ προέρχεται από μηχανικό ερεθισμό των πνευμόνων και των τασεοϋποδοχέων 

του θωρακικού τοιχώματος εξαιτίας αυξημένης αναπνευστικής προσπάθειας.  Στα 

παιδιά τα αποφρακτικά φαινόμενα και οι αφυπνίσεις συμβαίνουν κατά τη διάρκεια 

της φάσης REM του ύπνου σε αντίθεση με τους ενήλικες στους οποίους τα 

αντίστοιχα φαινόμενα λαμβάνουν χώρα συνήθως κατά τη διάρκεια του non-REM 

ύπνου.  Τα φυσιολογικά παιδιά έχουν υψηλότερο ουδό αφύπνισης από τους ενήλικες.  

Τα παιδιά με ΣΑΑΥ έχουν ακόμη υψηλότερο ουδό αφύπνισης ως απάντηση σε 
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αυξημένο εισπνευστικό φορτίο και υπερκαπνία σε σύγκριση με φυσιολογικά και 

μάλιστα αυξάνει ανάλογα με τη βαρύτητα του ΣΑΑΥ
66 67

.  Η φάση REM του ύπνου 

είναι ιδιαίτερα σημαντική για την ανάπτυξη και ωρίμανση των μικρών παιδιών και ο 

υψηλός ουδός αφύπνισης στα παιδιά πιθανά αποτελεί προστατευτικό μηχανισμό του 

ύπνου REM
68

.  Στα παιδιά είναι σπάνιες οι φλοιώδεις αφυπνίσεις που καταγράφονται 

στο ηλεκτροεγκεφαλογράφημα και ακολουθούν επεισόδια απόφραξης.  Ωστόσο είναι 

πιο συχνές οι υποφλοιώδεις αφυπνίσεις που συνοδεύονται από σωματικές κινήσεις 

και διαταραχές του αυτόνομου νευρικού συστήματος.  Οι υποφλοιώδεις αφυπνίσεις 

δεν προκαλούν ημερήσια υπνηλία, πιθανά όμως σχετίζονται με την εμφάνιση 

αρτηριακής υπέρτασης στα παιδιά με ΣΑΑΥ
68-70

. 

Πολύ σημαντικό ρόλο στη ροή αέρα στον ανώτερο αεραγωγό παίζουν και 

νευρομυϊκοί παράγοντες.  Τα παιδιά με ΣΑΑΥ χαρακτηρίζονται από φυσιολογικά 

ερεθίσματα του κεντρικού νευρικού συστήματος προς τους κύριους αναπνευστικούς 

μύες.  Ο κεντρικός όμως έλεγχος της νευρομυϊκής λειτουργίας του ανώτερου 

αεραγωγού μάλλον είναι παθολογικός.  Οι μύες του ανώτερου αεραγωγού είναι 

επικουρικοί και ενεργοποιούνται από ερεθίσματα όπως η υποξία, η υπερκαπνία και η 

χαμηλή (μικρότερη από την ατμοσφαιρική) πίεση 
71

 
72

.  Όταν η τάση των μυών αυτών 

απουσιάζει ή είναι ελαττωμένη, ο αεραγωγός είναι επιρρεπής στο να συμπέσουν τα 

τοιχώματα του, οδηγώντας σε απόφραξη 
73

.  Αντίστροφα ενεργοποίηση των μυών του 

ανώτερου αεραγωγού με υπερκαπνία ή με ηλεκτρικό ερέθισμα, ελαττώνει την τάση 

σύμπτωσης των τοιχωμάτων του φάρυγγα
74

 
75 76

.  Τα δεδομένα αυτά επιβεβαιώνουν 

ότι η τάση των τοιχωμάτων του φάρυγγα να συμπέσουν είναι αντιστρόφως ανάλογη 

με το επίπεδο δραστηριότητας των μυών του ανώτερου αεραγωγού.  Η αύξηση του 

τόνου των μυών αυτών είναι ένας μηχανισμός με τον οποίο οι ενήλικες αντιρροπούν 

τις επιδράσεις του στενού ανώτερου αεραγωγού στην εγρήγορση αλλά όχι και κατά 

τη διάρκεια του ύπνου
77

.  Η ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα του 

γενειογλωσσικού μυός έχει μελετηθεί σε παιδιά με ΣΑΑΥ και σε φυσιολογικά παιδιά.  

Στην εγρήγορση έχει βρεθεί αυξημένη δραστηριότητα στα παιδιά με ΣΑΑΥ γεγονός 

που πιθανά ερμηνεύεται με την ύπαρξη αντιρροπιστικού μηχανισμού έναντι του 

μερικά αποφραγμένου αεραγωγού.  Κατά την έλευση του ύπνου η προοδευτική 

εξασθένιση της δραστηριότητας του γενειογλωσσικού σε όλα τα παιδιά κι ιδιαίτερα 

σ’ αυτά που πάσχουν από ΣΑΑΥ αποτελεί ένδειξη απώλειας των αντισταθμιστικών 

μηχανισμών.  Ο γενειογλωσσικός μυς σε παιδιά με ΣΑΑΥ κατά τη διάρκεια της 
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φάσης REM του ύπνου παρουσιάζει αυξημένη δραστηριότητα γεγονός που 

επιβεβαιώνει την παρουσία αντιρροπιστικών μηχανισμών ως απάντηση στην 

αυξημένη αντίσταση του ανώτερου αεραγωγού.  Ο αεραγωγός παιδιών με καθ’ έξιν 

ροχαλητό συμπίπτει πιο δύσκολα από αυτό των ενηλίκων, ενώ παράλληλα τα παιδιά 

καταφέρνουν να διατηρούν βατό τον ανώτερο αεραγωγό ακόμα κι όταν η πίεση του 

αέρα είναι μικρότερη από την ατμοσφαιρική
62 78

.  Τα παιδιά εμφανίζουν πιο έντονα 

νευρικά ερεθίσματα προς τους αναπνευστικούς μύες σε σύγκριση με τους ενήλικες. 

Έτσι, φυσιολογικά παιδιά πιθανώς μπορούν να αντιρροπούν την τάση του ανώτερου 

αεραγωγού να συμπέσει, μέσω αύξησης του κεντρικού ερεθίσματος των μυών του 

ανώτερου αεραγωγού.  Με την πάροδο της ηλικίας, η τάση του αεραγωγού να 

συμπίπτει αυξάνει
62

.  Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η δράση των μυών του φάρυγγα 

παίζει πρωταρχικό ρόλο στη διατήρηση της βατότητας του ανώτερου αεραγωγού στα 

παιδιά με υπερτροφία των αμυγδαλών και των αδενοειδών εκβλαστήσεων κατά τη 

διάρκεια του ύπνου.  Οι μηχανισμοί αυτοί φαίνεται να είναι παθολογικοί σε παιδιά με 

ΣΑΑΥ, ωστόσο οι μύες του ανώτερου αεραγωγού μπορούν να ενεργοποιηθούν και 

από άλλα ερεθίσματα όπως το εξωγενές CO2
67

 
79

.  Έτσι τα αντανακλαστικά του 

ανώτερου αεραγωγού σε παιδιά με ΣΑΑΥ παραμένουν αλλά ελαττωμένα, δίνοντας 

τους έτσι τη δυνατότητα να αντιρροπούν κατά ένα μέρος την αυξημένη αντίσταση 

του ανώτερου αεραγωγού και να αποτρέπουν την πλήρη απόφραξη (άπνοια).  Ο 

μηχανισμός αυτός μερικής αντιρρόπησης σε συνδυασμό με τον παθολογικό 

μηχανισμό αφύπνισης, εξηγεί το πρότυπο του αποφρακτικού υποαερισμού 

(παρατεταμένη μερική απόφραξη) που παρατηρείται στα παιδιά. 
79

 

Συμπερασματικά, στην παθοφυσιολογία του ΣΑΑΥ εμπλέκεται ένα πλήθος 

παραγόντων οι οποίοι δρουν στον ανώτερο αεραγωγό συμβάλλοντας στην απόφραξη 

του. 

 

 

2. Συμπτωματολογία και κλινικές εκδηλώσεις 

Το ΣΑΑΥ στα παιδιά εκδηλώνεται είτε σαν αποφρακτικός υποαερισμός χωρίς 

πλήρεις άπνοιες είτε ως άπνοιες χωρίς υποαερισμό, είτε συχνότερα ως συνδυασμός 

άπνοιας και υποαερισμού.  Οι κλινικές εκδηλώσεις των παιδιών με ΣΑΑΥ 

παρουσιάζουν μεγάλη ποικιλία και για το λόγο αυτό οι Dayyat και συν. πρότειναν 
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δυο φαινοτύπους αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο οι οποίοι διαφέρουν στα 

συμπτώματα, στις επιπλοκές και στους προδιαθεσικούς παράγοντες (πίνακας 2). 

Περιγράφεται ο τύπος Ι που χαρακτηρίζεται από υπερτροφία αδενοειδών και 

αμυγδαλών χωρίς όμως συνύπαρξη παχυσαρκίας και ο τύπος ΙΙ που περιλαμβάνει την 

παρουσία παχυσαρκίας ως κύριο προδιαθεσικό παράγοντα για εμφάνιση 

αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο χωρίς όμως σημαντικού βαθμού υπερτροφία 

αδενοειδών και αμυγδαλών 
80

. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο περιλαμβάνουν 

νυχτερινά συμπτώματα τα οποία προέρχονται κυρίως από περιγραφές των οικείων, 

ημερήσια συμπτώματα και τέλος απώτερες επιπλοκές που αφορούν στο 

καρδιαγγειακό σύστημα, στην νευροαναπτυξιακή εξέλιξη και στο μεταβολισμό. 

 

 

α. Νυχτερινά συμπτώματα 

Οι νυχτερινές εκδηλώσεις της αποφρακτικής άπνοιας αναγνωρίζονται συνήθως από 

τους γονείς οι οποίοι αναφέρουν ροχαλητό, εργώδη αναπνοή, ανήσυχο ύπνο και 

άπνοιες στα πάσχοντα παιδιά 
81

.  Η ταυτόχρονη παρουσία ροχαλητού, αυξημένου 

έργου αναπνοής και απνοιών κατά τη διάρκεια του ύπνου είναι σημαντικοί 

προγνωστικοί παράγοντες για την εμφάνιση συνδρόμου αποφρακτικών απνοιών στον 

ύπνο 
32

.  Το ροχαλητό μπορεί να είναι συνεχές όταν υπάρχει υποαερισμός 

αποφρακτικού τύπου χωρίς πλήρεις άπνοιες ή με διακοπτόμενο όταν υπάρχουν 

επεισόδια πλήρους άπνοιας οπότε μεσολαβούν διαστήματα πλήρους σιγής που 

καταλήγουν σε αναστεναγμό.  Τόσο η ένταση του ροχαλητό όσο και η συχνότητα δεν 

σχετίζονται με τη βαρύτητα του ΣΑΑΥ και για το λόγο αυτό δεν χρησιμοποιούνται 

για τη διάκριση μεταξύ ΣΑΑΥ και πρωτοπαθούς ροχαλητού. 

Το αυξημένο έργο της αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου εκδηλώνεται με 

εισολκές μεσοπλευρίων διαστημάτων και παραστερνικής περιοχής, χρήση 

επικουρικών αναπνευστικών μυών και παράδοξη προς τα έσω κίνηση του θωρακικού 

κλωβού κατά την εισπνοή.  Φυσιολογικά ο θώρακας και το κοιλιακό τοίχωμα 

κινούνται ταυτόχρονα προς τα έξω κατά την εισπνοή.  Αντίθετα σε απόφραξη του 

ανώτερου αεραγωγού η σύσπαση του διαφράγματος είναι έντονη μετακινώντας το 

κοιλιακό τοίχωμα προς τα έξω, ενώ ο θωρακικός κλωβός κινείται προς τα έσω υπό 
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την επήρεια της αρνητικής ενδοθωρακικής πίεσης.  Οι αποφρακτικές διαταραχές στον 

ύπνο περιλαμβάνουν δυο πρότυπα: αυτό της παρατεινόμενης μερικής απόφραξης κι 

αυτό της αποφρακτικής άπνοιας.  Η παρατεινόμενη μερική απόφραξη συνοδεύεται 

από παρατεταμένο ροχαλητό, κορεσμό αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο χωρίς μεγάλες 

διακυμάνσεις και λιγότερες αφυπνίσεις ενώ η αποφρακτική άπνοια συνοδεύεται από 

επαναλαμβανόμενα επεισόδια πλήρους απόφραξης, σημαντικού βαθμού περιοδικές 

διακυμάνσεις στην ενδοθωρακική πίεση , αφυπνίσεις και επεισόδια αποκορεσμού της 

αιμοσφαιρίνης.  Τα παιδιά με σοβαρού βαθμού αποφρακτικό υποαερισμό είναι 

δυνατό να εκδηλώσουν όλες τις επιπλοκές του ΣΑΑΥ ακόμη χωρίς να παρατηρούνται 

αποφρακτικές άπνοιες
17

. 

Τα παιδιά με ΣΑΑΥ εμφανίζουν αυξημένη συχνότητα εφίδρωσης κατά τη διάρκεια 

του ύπνου πιθανώς ως συνέπεια της εργώδους αναπνοής.  Σε ποσοστό 78% παιδιά με 

ΣΑΑΥ εμφανίζουν στοματική αναπνοή κατά τη διάρκεια της νύχτας με συνοδό 

ξηροστομία πιθανά εξαιτίας υπερτροφίας της φαρυγγικής και των παρίσθμιων 

αμυγδαλών.  Το ίδιο σύμπτωμα εμφανίζεται σε παιδιά με πρωτοπαθές ροχαλητό σε 

ποσοστό 73% ενώ στα φυσιολογικά παιδιά το ποσοστό αυτό είναι μόλις 7%
82

.  Τα 

παιδιά με ΣΑΑΥ εμφανίζουν εξαιρετικά ανήσυχο ύπνο 
23 24 32 83

.  Ως ανήσυχος 

ορίζεται ο ύπνος που περιλαμβάνει παρατεταμένες ή επαναλαμβανόμενες κινήσεις 

και αφυπνίσεις κατά τη διάρκεια του.  Πολύ συχνά τα παιδιά με αποφρακτική άπνοια 

στον ύπνο λαμβάνουν ασυνήθιστες θέσεις ύπνου.  Συνήθως κοιμούνται με τον αυχένα 

σε υπερέκταση, τα κάτω άκρα σε κάμψη με τα γόνατα να ακουμπούν στο θώρακα.  

Στα παιδιά με ΣΑΑΥ συναντάται αυξημένος επιπολασμός τριγμού οδόντων, 

εφιαλτών και παραϋπνιών (υπνοβασίες, παραμιλητό) 
84 85

. 

 

 

β. Ημερήσια συμπτώματα 

Οι εκδηλώσεις της αποφρακτικής άπνοιας κατά τη διάρκεια της ημέρας 

περιλαμβάνουν τη στοματική αναπνοή, την αυξημένη κόπωση και την ημερήσια 

υπνηλία.  Η στοματική αναπνοή απαντάται στο 95% των παιδιών με ΣΑΑΥ και 

μάλιστα φαίνεται να αποκαθίσταται μετά από αδενοειδεκτομή και αμυγδαλεκτομή
30

.  

Η χρόνια φλεγμονή του ρινικού βλεννογόνου που συχνά απαντάται στα παιδιά αυτά 
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και εκδηλώνεται ως χρόνια ρινική απόφραξη ή χρόνια ρινίτιδα προκαλεί υπερτροφία 

του λεμφικού ιστού του φάρυγγα με αποτέλεσμα περαιτέρω στοματική αναπνοή 
31 81 

86-88
. 

Η κούραση και η ημερήσια υπνηλία αποτελούν πιθανόν απότοκο του κατά-

κερματισμένου και ανήσυχου ύπνου των παιδιών αυτών, όπως φαίνεται από τη 

βελτίωση των συμπτωμάτων αυτών μετά από χειρουργική θεραπεία με 

αμυγδαλεκτομή ή αδενοτομή 
89-92

.  Η ημερήσια υπνηλία δεν αποτελεί συχνή 

εκδήλωση στον τύπο Ι κατά Dayyat και συν., αλλά αντίθετα είναι πολύ συχνή στον 

τύπο ΙΙ λόγω συνύπαρξης παχυσαρκίας 
1
.  Στα παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια 

τύπου Ι η ημερήσια υπνηλία είναι περισσότερο σπάνια λόγω υψηλότερου ουδού 

αφύπνισης, λιγότερων επεισοδίων αληθών απνοιών και κατά συνέπεια καλύτερης 

διατήρησης της αρχιτεκτονικής του ύπνου
1
.  Αντίθετα τα παιδιά με φαινότυπο 

αποφρακτικής υπνικής άπνοιας τύπου ΙΙ η ημερήσια υπνηλία εμφανίζεται συχνότερα.  

Ο τύπος αυτός περιλαμβάνει συνήθως υπέρβαρα ή και παχύσαρκα παιδιά τα οποία 

εμφανίζουν πολλά κοινά συμπτώματα με ενήλικες ασθενείς.  Υπάρχουν μελέτες που 

προσπάθησαν να προσδιορίσουν το βαθμό κατακερματισμού του ύπνου και την 

υπνηλία σε παιδιά με αποφρακτική διαταραχή στο ύπνο.  Στις μελέτες αυτές 

εκτιμήθηκε η τάση για υπνηλία με τη δοκιμασία επέλευσης του ύπνου (multiple sleep 

latency test) ενώ ο κατακερματισμός του ύπνου ποσοτικοποιήθηκε υπολογίζοντας το 

σκορ πίεσης στον ύπνο
93 94

. 
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Πίνακας 2. Κλινικές εκδηλώσεις τύπου Ι και ΙΙ αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο στα 

παιδιά
1
 

 

Κλινικές εκδηλώσεις τύπου Ι και ΙΙ αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο στα 

παιδιά 

Συχνά κοινά συμπτώματα και ευρήματα 

Ροχαλητό 

Δυσκολία στην αναπνοή στον ύπνο 

Ανήσυχος ύπνος με συχνές αφυπνίσεις 

Υπερβολική εφίδρωση 

Εφιάλτες 

Ενούρηση 

Διακοπή της αναπνοής (αναφερόμενη από τους γονείς) 

Στοματική αναπνοή και μειωμένη ροή αέρα από τη μύτη 

Χρόνια ρινική καταρροή 

Συχνές επισκέψεις στον ιατρό για συμπτώματα αναπνευστικού 

Τύπος Ι                                Τύπος ΙΙ 

Ημερήσια υπνηλία                                               +                                         ++++ 

Πρόσληψη βάρους                                               -                                              ++ 

Υπερκινητική συμπεριφορά                             ++++               .                          -/+ 

Κεντρική παχυσαρκία                                        -/+                                           +++ 

Αυξημένη περίμετρο τραχήλου                         -/+                                           +++ 

Υπερτροφία αδενοειδών και αμυγδαλών         ++++                                           ++ 

Κατάθλιψη και χαμηλή αυτοεκτίμηση                 +                                           +++ 

Συστολή και κοινωνική απόσυρση                    +                                              +++ 

Υπερτροφία αριστερας κοιλίας                        ++                                           ++++ 

Αρτηριακή Υπέρταση                                        +                                            ++++ 

Υποτροπιάζουσες ωτίτιδες                                +++                                            -/+ 

Αντίσταση στην ινσουλίνη                                 -                                            ++++ 

Δυσλιπιδαιμία                                                   +                                             ++++ 

Αυξημένες τιμές CRP                                        ++                                          ++++ 

Αυξημένες τιμές ηπατικών ενζύμων                 -                                                  ++ 

-:απόν, +:σπάνιο εώς  ++++ πολύ συχνό 

3. Επιπλοκές συνδρόμου αποφρακτικών απνοιών/υποπνοιών στον ύπνο 

α. Αρνητικές συνέπειες στη σωματική αύξηση 

Ανεπαρκής σωματική αύξηση διαπιστώνεται σε ποσοστό 25% των παιδιών με 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο.  Οι πιθανοί μηχανισμοί που οδηγούν στην 

καθυστέρηση της σωματικής αύξησης περιλαμβάνουν τη δυσφαγία εξαιτίας 

υπερτροφίας των παρίσθμιων και της φαρυγγικής αμυγδαλής, το αυξημένο έργο της 

αναπνοής αλλά και τα μειωμένα επίπεδα του αυξητικού παράγοντα της ινσουλίνης 1 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/05/2024 07:10:22 EEST - 3.147.71.102



42 

 

(IGF-1) καθώς και μεταβολές στην έκκριση της αυξητικής ορμόνης 
95 96

.  Ωστόσο 

μετά από χειρουργική θεραπεία της αποφρακτικής άπνοιας με αμυγδαλεκτομή και 

αδενοτομή παρατηρείται αύξηση των επιπέδων του IGF-1 γεγονός που υποδηλώνει 

τη συμμετοχή και ορμονικών μηχανισμών στην περαιτέρω αύξηση του σωματικού 

βάρους 
97 98

. 

Πολλές μελέτες που αναφέρονται στην υπνική άπνοια αφορούν παιδιά τα οποία είναι 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα (>50%).  Η ημερήσια υπνηλία ως επιπλοκή της υπνικής 

άπνοιας περιορίζει τη φυσική δραστηριότητα και ενδεχομένως οδηγεί στην αυξημένη 

πρόσληψη βάρους 
99 100

.  Επιπλέον, η νυχτερινή υποξαιμία και η συμπτωματολογία 

που τη συνοδεύει επάγουν αυξημένη αντίσταση στην ινσουλίνη η οποία επίσης 

προάγει την αύξηση του λιπώδους ιστού.  Οι de la Eva και συνεργάτες διαπίστωσαν 

ότι ο δείκτης απνοιών-υποπνοιών σχετίζεται με τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα 

ανεξάρτητα από το δείκτη μάζας σώματος 
99

. 

 

 

β. Καρδιαγγειακές επιπλοκές 

Οι επιπλοκές της αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο στο καρδιαγγειακό σύστημα 

έχουν αποδειχθεί στους ενήλικες, ωστόσο αντίστοιχες μελέτες στον παιδιατρικό 

πληθυσμό είναι περιορισμένες.  Η διαλείπουσα υποξαιμία, η υπερκαπνία, το 

αυξημένο έργο αναπνοής, λόγω της αρνητικής ενδοθωρακικής πίεσης και ο 

επακόλουθος κατακερματισμός του ύπνου οδηγούν σε μια κατάσταση χρόνιας 

φλεγμονής, δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου, διαταραχών της αρτηριακής πίεσης και 

μεταβολών τόσο στη δομή όσο και στη λειτουργία της καρδιάς 
101 102

.  Εφόσον οι 

διαταραχές αυτές δεν αντιμετωπισθούν εγκαίρως είναι δυνατό να καταλήξουν σε 

συστηματική και πνευμονική υπέρταση, πνευμονική καρδιά, υπερτροφία της 

αριστεράς κοιλίας, διαστολική δυσλειτουργία και αθηροσκλήρυνση. 

Η παθογένεια των καρδιαγγειακών επιπλοκών της αποφρακτικής άπνοιας δεν έχει 

διευκρινιστεί ακόμη πλήρως.  Οι μηχανισμοί που πιστεύεται ότι συμμετέχουν στις 

παραπάνω διεργασίες περιλαμβάνουν την ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού 

συστήματος η οποία μπορεί να εκτιμηθεί στα παιδιά με προσδιορισμό της 

συγκέντρωσης των κατεχολαμινών και των προϊόντων τους στα ούρα 

(νορμετανεφρίνη, μετανεφρίνη, βανυλμανδελικό οξύ) 
103 104

.  Οι Snow και 
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συνεργάτες βρήκαν αυξημένες συγκεντρώσεις επινεφρίνης και νορεπινεφρίνης σε 

παιδιά με ΣΑΑΥ συγκριτικά με αυτές παιδιών με πρωτοπαθές ροχαλητό 
105

. 

Η διαλείπουσα διέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος προκαλεί μέσω 

αγγειοσύσπασης μεταβολές στην αρτηριακή πίεση 
105 106

.  Η μελέτη TUCASA που 

διεξήχθη σε 239 ισπανόφωνα λευκά παιδιά έδειξε ότι η συχνότητα συστολικής και 

διαστολικής υπέρτασης σχετίζεται με τη βαρύτητα της αποφρακτικής άπνοιας-

υπόπνοιας 
107

.  Μεταγενέστερη μελέτη των Amin και συν. η οποία σύγκρινε δυο 

ομάδες παιδιών με αποφρακτική άπνοια και χωρίς χρησιμοποιώντας 24ωρη 

καταγραφή της αρτηριακής πίεσης έδειξε ότι παιδιά με διαταραχή της αναπνοής στον 

ύπνο έχουν υψηλότερες τιμές αρτηριακής πίεσης και ταχύτερο καρδιακό ρυθμό σε 

σχέση με υγιή παιδιά.  Στην ίδια μελέτη αποδείχθηκε ότι η συσχέτιση της αυξημένης 

αρτηριακής πίεσης με την αποφρακτική άπνοια είναι ανεξάρτητη από την 

παχυσαρκία 
108

.  Άλλωστε σε παιδιά με ΣΑΑΥ έχει βρεθεί αύξηση του πάχους του 

τοιχώματος της αριστεράς κοιλίας, ένδειξη αυξημένου μεταφορτίου που καταλήγει 

στην ανάπτυξη συστηματικής υπέρτασης στα παιδιά αυτά.  Η βαρύτητα της 

αρτηριακής υπέρτασης η οποία αφορά κυρίως αύξηση της διαστολικής πίεσης 

συσχετίζεται με τη βαρύτητα της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας αλλά και το δείκτη 

μάζας σώματος
70 109-111

.  Στους ενήλικες με σοβαρού βαθμού ΣΑΑΥ έχει 

παρατηρηθεί αύξηση της αρτηριακής πίεσης και μείωση του όγκου παλμού στο τέλος 

κάθε αποφρακτικού επεισοδίου.  Η διαλείπουσα απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού 

επιδρά στη μηχανική και τη λειτουργικότητα του κοιλιακού μυοκαρδίου. Για την 

εκτίμηση της καρδιακής λειτουργίας χρησιμοποιήθηκε το ΒΝΡ (Β νατριουρητικό 

πεπτίδιο εγκεφάλου-brain natriuretic peptide), το οποίο είναι μια νευροορμόνη η 

οποία εκκρίνεται από το κοιλιακό μυοκάρδιο.  Το ΒΝΡ βρίσκεται αυξημένο στην 

συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, και στο οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 
112-114

.  

Σε παιδιά με αποφρακτική άπνοια στον ύπνο η νυχτερινή μεταβολή των επιπέδων του 

ΒΝΡ στο πλάσμα είναι ανάλογη με τη βαρύτητα της άπνοιας.  Τα αυξημένα επίπεδα 

ΒΝΡ σε παιδιά με ΣΑΑΥ μειώθηκαν ύστερα από αμυγδαλεκτομή και αδενοτομή 
115 

116
. 

Η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο έχει εδώ και χρόνια συνδυαστεί με την εμφάνιση 

πνευμονικής υπέρτασης και πνευμονικής καρδιάς.  Σε μελέτη παιδιών με ΣΑΑΥ και 

υγιών μαρτύρων διαπιστώθηκε ότι τα παιδιά με ΣΑΑΥ εμφάνιζαν σημεία 

πνευμονικής υπέρτασης και πνευμονικής καρδιάς 
117 118

 
119-121

.  Τα σημεία αυτά 
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αποκαταστάθηκαν μετά από χειρουργική θεραπεία με αμυγδαλεκτομή και αδενοτομή 

17 119 121-124
. 

 

 

γ. Νευροαναπτυξιακές επιπλοκές 

Στη βιβλιογραφία υπάρχει πλήθος μελετών που αφορά τις νευροαναπτυξιακές 

διαταραχές που σχετίζονται με αποφρακτική άπνοια στον ύπνο.  Παιδιά με ΣΑΑΥ 

εμφανίζουν αυξημένη συχνότητα μαθησιακών δυσκολιών, διαταραχών μνήμης, 

συνδρόμου υπερκινητικότητας και ελλειμματικής προσοχής, προβλημάτων 

συμπεριφοράς και συναισθηματικής αστάθειας 
16 22 125-127

.  Οι ακριβείς μηχανισμοί 

μέσω των οποίων το ΣΑΑΥ προκαλεί νευροαναπτυξιακές διαταραχές παραμένουν 

άγνωστοι.  Πιθανολογείται ότι ο κατακερματισμός του ύπνου σε συνδυασμό με τη 

διαλείπουσα υποξία οδηγούν σε μεταβολές του νευροχημικού υποστρώματος του 

προμετωπιαίου φλοιού με αποτέλεσμα λειτουργικές διαταραχές ακόμη και απώλειες 

νευρικών κυττάρων
1
.  Επιπρόσθετα, η κατάσταση χρόνιας φλεγμονής –οξειδωτικού 

στρες στην οποία βρίσκεται ο οργανισμός των παιδιών αυτών θα μπορούσε να 

ενοχοποιηθεί για τη δυσλειτουργία του ιππόκαμπου και του προμετωπιαίου φλοιού. 

Οι νευροαναπτυξιακές διαταραχές εκδηλώνονται με προβληματική συμπεριφορά, 

υπερκινητικότητα, ελλειμματική προσοχή και μειωμένη σχολική απόδοση 
126-128

.  Σε 

μελέτη που έγινε πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι παιδιά με ΣΑΑΥ έχουν μικρότερο 

δείκτη ευφυΐας (IQ) και μεγαλύτερη συχνότητα συνδρόμου υπερκινητικότητας και 

ελλειμματικής προσοχής σε σχέση με παιδιά χωρίς ΣΑΑΥ 
129

.  Το ΣΑΑΥ έχει 

συσχετιστεί και με διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας.  

Προβλήματα ημερήσιας υπνηλίας, επιθετικής συμπεριφοράς και υπερκινητικότητας 

έχουν περιγραφεί από γονείς παιδιών που ροχαλίζουν χωρίς απαραίτητα να 

συνυπάρχει ΣΑΑΥ
89 90 130

.  Έχει διαπιστωθεί ότι η παραπάνω συμπτωματολογία δεν 

σχετίζεται με τον δείκτη απνοιών-υποπνοιών και συναντάται τόσο σε παιδιά με 

ΣΑΑΥ όσο και σε παιδιά με καθ’ έξιν ροχαλητό 
91 131

.  Πληθώρα μελετών 

καταδεικνύει την υποχώρηση των γνωσιακών διαταραχών και της συμπεριφοράς μετά 

από χειρουργική επέμβαση αμυγδαλεκτομής και αδενοτομής 
92 125 132-135

.  Ωστόσο δε 

φαίνεται να συμβαίνει το ίδιο σε υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά με ΣΑΑΥ.  Τα 

υπέρβαρα παιδιά έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να εμφανίσουν χαμηλή απόδοση 
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στην αριθμητική και στην ανάγνωση σε σύγκριση με παιδιά με φυσιολογικό βάρος 

κατ’ επέκταση μειωμένη σχολική επίδοση.  Συγκριτικές μελέτες υπέρβαρων παιδιών 

και παιδιών με φυσιολογικό βάρος όσον αφορά το IQ έδειξαν ότι παιδιά με αυξημένο 

βάρος έχουν χαμηλότερο IQ και ιδίως αυτά τα οποία αύξησαν το βάρος τους σε μικρό 

χρονικό διάστημα 
136 137

.  Στο σημείο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι τόσο η παχυσαρκία 

όσο και το ΣΑΑΥ αποτελούν καταστάσεις χρόνιας φλεγμονής και δυνητικά η μεταξύ 

τους αλληλεπίδραση θα μπορούσε να εξηγήσει αρκετές από τις παραπάνω 

νευροαναπτυξιακές επιπλοκές. 

 

 

δ. Μεταβολικές επιπλοκές 

 

Η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο συνοδεύεται από μια ποικιλία μεταβολικών 

αλλαγών.  Η γνώση ότι η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για εμφάνιση μεταβολικού συνδρόμου είναι ήδη παγιωμένη για τους 

ενήλικες, ωστόσο οι σχετικές μελέτες στα παιδιά είναι πολύ λιγότερες 
138

 
139

.  Το 

μεταβολικό σύνδρομο σχετίζεται με την παρουσία αυξημένου σπλαχνικού λίπους, 

αυξημένης αντίστασης στην ινσουλίνη, αρτηριακής υπέρτασης και δυσλιπιδαιμίας.  

Τα στοιχεία του μεταβολικού συνδρόμου εμφανίζονται πολύ συχνά σε ασθενείς με 

αποφρακτική άπνοια.  Σε άτομα με αποφρακτική άπνοια έχουν διαπιστωθεί αυξημένα 

επίπεδα λεπτίνης, μιας ορμόνης που παράγεται από τα κύτταρα του λιπώδους ιστού, η 

οποία σχετίζεται με αυξημένο σωματικό βάρος καθώς και αντίσταση στην ινσουλίνη.  

Η ανεύρεση υψηλών επιπέδων λεπτίνης πιθανώς συνδέεται και με την παρουσία 

υψηλότερων ποσών σπλαχνικού λίπους 
99

. 

Ένας άλλος μηχανισμός που θεωρείται υπεύθυνος για τις μεταβολικές αλλαγές που 

λαμβάνουν χώρα στην αποφρακτική άπνοια είναι ο άξονας υποθάλαμος-υπόφυση-

επινεφρίδια ο οποίος μεσολαβεί στην εμφάνιση βιολογικού και ψυχολογικού στρες.  

Ο ύπνος κυρίως ο βαθύς, έχει ανασταλτική δράση στον άξονα υποθάλαμου-

υπόφυσης-επινεφριδίων, ενώ η διέγερση του άξονα ή η λήψη γλυκοκορτικοειδών 

οδηγούν σε αφύπνιση ή υπνηλία 
140

.  Η ακολουθία των γεγονότων που λαμβάνουν 

χώρα κατά τη διάρκεια του ύπνου σε άτομα με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο-

άπνοια, διαλείπουσα υποξαιμία, υπερκαπνία, συχνές αφυπνίσεις, κατακερματισμός 

του ύπνου –οδηγεί σε διέγερση του συμπαθητικού συστήματος, του άξονα 
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υποθαλάμου–υπόφυσης–επινεφριδίων και εμφάνιση στρες 
140

.  Οι 

επαναλαμβανόμενες νυχτερινές αφυπνίσεις προκαλούν παλμική έκλυση κορτιζόλης 

και ενεργοποίηση του συμπαθητικού συστήματος.  Ωστόσο σε μελέτες που έχουν 

διεξαχθεί σε ενήλικες η κορτιζόλη δεν φαίνεται να έχει διαφορές ανάμεσα σε 

απνοϊκούς ασθενείς και σε υγιείς. 

Σε ασθενείς με αποφρακτική άπνοια στον ύπνο ο προσδιορισμός των κατεχολαμινών 

στα ούρα και στο πλάσμα τη νύχτα έδειξε αυξημένες τιμές σε σύγκριση με 

παχύσαρκους μάρτυρες.  Η εκτίμηση της συμπαθητικής δραστηριότητας γίνεται με 

μικρονευρογραφία, μια μέθοδο η οποία είναι εξαιρετικά δύσκολο να εφαρμοστεί σε 

παιδιά 
140

.  Η σχέση μεταξύ της αποφρακτικής άπνοιας και αντίστασης στην 

ινσουλίνη είναι ανεξάρτητη από το δείκτη μάζας σώματος και το σωματικό βάρος, 

ενώ εμφανίζεται αυξημένη ακόμη και σε ήπιες μορφές άπνοιας.  Οι de la Eva και συν. 

σε μια μελέτη που έκαναν σε παχύσαρκα παιδιά που έπασχαν από αποφρακτική 

διαταραχή στον ύπνο διαπίστωσαν συσχέτιση ανάμεσα στη βαρύτητα του ΣΑΑΥ και 

στα επίπεδα ινσουλίνης ανεξάρτητα από το δείκτη μάζας σώματος 
99

.  Επιπρόσθετα, η 

αποφρακτική άπνοια συνδέεται με μεταβολές στις συγκεντρώσεις των λιπιδίων του 

αίματος. Οι Αλεξόπουλος και συν. βρήκαν μειωμένες συγκεντρώσεις HDL στον ορό 

μη παχύσαρκων παιδιών με ΣΑΑΥ και μάλιστα αντιστρόφως ανάλογες με τη 

βαρύτητα του ΣΑΑΥ-όπως εκτιμήθηκε με βάση το δείκτη απνοιών-υποπνοιών 
141

.  

Αντίθετα, σε παχύσαρκα παιδιά οι χαμηλές συγκεντρώσεις της HDL αλλά και υψηλές 

συγκεντρώσεις τριγλυκεριδίων δεν εξαρτώνται από τη βαρύτητα του ΣΑΑΥ.  Σε 

μελέτη των Gozal και συνεργατών οι τιμές των HDL, LDL, μειωμένες και αυξημένες 

αντίστοιχα ήταν ανεξάρτητες από το σωματικό βάρος και το ΒΜΙ και εξαρτιόταν από 

τη βαρύτητα της άπνοιας.  Στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκε ότι μετά από 

αμυγδαλεκτομή ή/ και αδενοτομή οι συγκεντρώσεις των HDL, LDL επανέρχονται σε 

φυσιολογικά επίπεδα 
141

.  Η διαταραχή αυτή του λιπιδαιμικού προφίλ σε πάσχοντες 

από ΣΑΑΥ αποτελεί ακόμη ένα συνδετικό κρίκο ανάμεσα στην αποφρακτική 

διαταραχή και το μεταβολικό σύνδρομο. 

 

ε. Νυχτερινή ενούρηση 

 

Η δευτεροπαθής νυχτερινή ενούρηση έχει περιγραφεί τόσο ως επιπλοκή αλλά και ως 

σύμπτωμα της αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο.  Σύμφωνα με σχετικές μελέτες η 
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επίπτωση της στα παιδιά με ήδη ή μόλις διαγνωσμένη αποφρακτική άπνοια-υπόπνοια 

ποικίλει από 7-47% 
142-146

.  Αυξημένη επίπτωση νυχτερινής ενούρησης έχει 

παρατηρηθεί και σε παιδιά με πρωτοπαθές ροχαλητό σε σύγκριση με υγιείς μάρτυρες.  

Όμως και παιδιά με νυχτερινή ενούρηση εμφανίζουν αυξημένα ποσοστά διαταραχών 

της αναπνοής στον ύπνο 
32 143 146 147

. 

Οι Brooks και συνεργάτες διαπίστωσαν αυξημένα ποσοστά νυχτερινής ενούρησης σε 

άτομα με περισσότερα από 1 αποφρακτικά επεισόδια ανά ώρα ύπνου σε σχέση με 

άλλα που εμφάνιζαν λιγότερα από ένα αποφρακτικά επεισόδια ανά ώρα ύπνου, χωρίς 

όμως εξακριβώσουν στην ίδια μελέτη συσχέτιση της ενούρησης με τη βαρύτητα της 

άπνοιας 
142

.  Σε μια πρόσφατη μελέτη των Barone και συν. σε 288 υπέρβαρα παιδιά 

(149 ασθενείς και 139 μάρτυρες ) διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ αυξημένου 

σωματικού βάρους και ενούρησης με την αποφρακτική άπνοια στον ύπνο.  Τα 

αποτελέσματά τους ανέδειξαν ότι υπάρχει θετική συσχέτιση του αυξημένου 

σωματικού βάρους και της νυχτερινής ενούρησης με την αποφρακτική άπνοια 
148

. 

Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός της νυχτερινής ενούρησης στην αποφρακτική 

διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο δεν είναι γνωστός.  Για τη φύση του φαινομένου 

έχει προταθεί η υπέρμετρη παραγωγή ούρων κατά τη διάρκεια της νύχτας.  Η 

αποφρακτική υπνική άπνοια σχετίζεται με αρνητική ενδοθωρακική πίεση, αυξημένη 

φλεβική επιστροφή, διάταση δεξιού κόλπου και έκκριση κολπικού νατριουρητικού 

πεπτιδίου 
149-151

.  Στο ίδιο αποτέλεσμα καταλήγει και η συνυπάρχουσα υποξαιμία.  Το 

κολπικό νατριουρητικό πεπτίδιο προάγει την αποβολή νατρίου από τους νεφρούς 

αυξάνοντας τον όγκο των ούρων, διαταράσσοντας τα ρυθμιστικά συστήματα της 

αντιδιουρητικής ορμόνης και της αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης που είναι υπεύθυνα 

για τον όγκο των ούρων.  Η αύξηση της αντιδιουρητικής ορμόνης προκαλεί αύξηση 

του όγκου των ούρων μέχρι και 4 φορές περισσότερο από τη λειτουργική 

χωρητικότητα της κύστης 
152

. 

Ένας άλλος μηχανισμός πρόκλησης νυχτερινής ενούρησης είναι η αύξηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης που προκαλείται από το αυξημένο έργο της αναπνοής και 

μεταδίδεται στην κύστη.  Η πίεση της κύστης όπως έχει προσδιοριστεί με 

κυστεομετρία μπορεί να αυξηθεί κατά τη διάρκεια του ύπνου ως τα 60cmH2O όταν 

υπάρχει εργώδης αναπνευστική προσπάθεια σε σχέση με 5cmH2O που είναι η 

φυσιολογική της τιμή 
153

.  Η θεραπεία του ΣΑΑΥ είτε χειρουργική με αμυγδαλεκτομή 

και αδενοτομή είτε με ρινικά κορτικοστεροειδή μειώνει των όγκο των ούρων, την 
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αποβολή νατρίου και αποκαθιστά τις τιμές ρενίνης και αλδοστερόνης βελτιώνοντας ή 

εξαλείφοντας τη νυχτερινή ενούρηση 
149 151 154-156

. 

Επιπλέον, ο υψηλός ουδός αφύπνισης που παρατηρείται σε παιδιά με αποφρακτική 

άπνοια στον ύπνο, καθιστά δύσκολο τον έλεγχο των αυξημένων συσπάσεων της 

κύστης κατά τη διάρκεια του ύπνου 
146 157 158

. 

 

 

4. Διάγνωση της αποφρακτικής διαταραχής της αναπνοής στον ύπνο 

 

Η διαγνωστική προσέγγιση των αποφρακτικών διαταραχών της αναπνοής στον ύπνο 

πραγματοποιείται με τη βοήθεια του ιστορικού, της φυσικής εξέτασης, του 

ακτινολογικού ελέγχου και τέλος της πλήρους πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου.  

Μια ταχεία και αδρή εκτίμηση των αποφρακτικών διαταραχών της αναπνοής στον 

ύπνο είναι δυνατό να πραγματοποιηθεί με ηχογράφηση και βιντεοσκόπηση, παλμική 

οξυμετρία, πολυκαταγραφική μελέτη μεσημβρινού ύπνου και καρδιοαναπνευστική 

μελέτη στο σπίτι. 

 

α Ιστορικό και φυσική εξέταση 

 

Η αρχική εκτίμηση ενός παιδιού με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο γίνεται με τη 

λήψη λεπτομερούς ιστορικού από τους γονείς.  Κατά τη λήψη του ιστορικού ο ιατρός 

λαμβάνει πληροφορίες για την ύπαρξη συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της ημέρας ή 

της νύχτας που σχετίζονται με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο.  Επίσης 

αναζητούνται προδιαθεσικοί ή επιβαρυντικοί παράγοντες που αφορούν στο 

οικογενειακό και ατομικό ιστορικό του παιδιού όπως ιστορικό ατοπίας, 

υποτροπιάζοντα επεισόδια ωτίτιδας, αμυγδαλίτιδας, ρινίτιδας, παθητικό κάπνισμα, 

οικογενειακό ιστορικό ροχαλητού. 

Στα παιδιά με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο είναι σημαντικός ο διαχωρισμός σε 

παιδιά χωρίς διαταραχή της αναπνοής, σε παιδιά με σοβαρού βαθμού διαταραχή και 

σ’ αυτά με ενδιάμεσου βαθμού διαταραχή που χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης με 

πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου.  Για τη λήψη πλήρους και λεπτομερούς ιστορικού 

χρησιμοποιούνται ερωτηματολόγια που εξετάζουν όλες τις απαραίτητες 

παραμέτρους.  Το πρώτο ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε για το σκοπό αυτό 
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είναι των Chervin και συν. με το οποίο συλλέγονται πληροφορίες για διαταραχές της 

αναπνοής κατά τη διάρκεια της νύχτας και της ημέρας (ροχαλητό, υπνηλία, 

διαταραχές στη συμπεριφορά) και αποτελεί έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο στη 

διάγνωση αποφρακτικών διαταραχών ύπνου το οποίο εφαρμόζεται σε περιπτώσεις 

που η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου δεν είναι εφικτή 
159

. 

Άλλο συχνά χρησιμοποιούμενο ερωτηματολόγιο είναι αυτό των Brouillette και συν. 

το οποίο περιέχει ερωτήσεις που αφορούν σε σημεία απόφραξης του ανώτερου 

αεραγωγού, συνήθειες ύπνου του παιδιού, διαταραχές στην ανάπτυξη, τη μάθηση και 

τη συμπεριφορά αντιληπτές από τους γονείς και τέλος ατομικό ιστορικό ωτιτίδων, 

ρινιτίδων, αμυγδαλίτιδων και οικογενειακό διαταραχών της αναπνοής στον ύπνο, 

αμυγδαλεκτομής, αδενοτομής.  Με βάση το ερωτηματολόγιο αυτό δημιουργήθηκε ο 

δείκτης Brouillette (Brouillette index BI ): OSA score =1,42D+1,41A+0,71S-3,83 

(όπου D: είναι η δυσκολία της αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου που παίρνει 

τιμές από 0=ποτέ, 1=περιστασιακά, 2=συχνά και 3=πάντα, Α:η παρουσία απνοιών 

στον ύπνο με τιμές 0=όχι ή 1=ναι και τέλος S: ροχαλητό ).  Ο δείκτης δημιουργήθηκε 

από την ανάγκη να ταξινομηθούν τα παιδιά με πιθανό ΣΑΑΥ ανάλογα με τη 

βαρύτητα του αλλά και για να μειωθεί ο αριθμός μελετών ύπνου.  Δείκτης Brouillette 

>3,5 αποτελεί βέβαιη ένδειξη παρουσίας αποφρακτικής άπνοια, στον ύπνο, δείκτης <- 

1 απουσία αποφρακτικής διαταραχής, ενώ τιμές μεταξύ -1 και 3,5 χρήζουν περαιτέρω 

διερεύνησης 
25 160

. 

Σημαντική είναι και η αξιολόγηση προβλημάτων υπερκινητικότητας, ελλειμματικής 

προσοχής και κακής σχολικής επίδοσης.  Η αξιολόγηση της ελλειμματικής προσοχής 

και υπερκινητικότητας γίνεται με σταθμισμένες κλίμακες όπως η κλίμακα Connor.  Ο 

βαθμός ημερήσιας υπνηλίας στους ενήλικες εκτιμάται με την κλίμακα Epworth ενώ 

βοηθητικά λειτουργούν και τα ημερολόγια ύπνου στα οποία καταγράφονται οι ώρες 

ύπνου του παιδιού κατά τη διάρκεια της ημέρας 
161 162

. 

Κατά την κλινική εξέταση πρέπει να αναζητηθούν μη ειδικά σημεία υπερτροφίας 

αμυγδαλών και αδενοειδών εκβλαστήσεων όπως στοματική αναπνοή κατά τη 

διάρκεια της ημέρας, ρινική απόφραξη καθώς και σημεία χρονιότητας του ΣΑΑΥ 

όπως αρτηριακή υπέρταση, πνευμονική υπέρταση και στασιμότητα ή ανεπαρκής 

πρόσληψη βάρους.  Έτσι, κατά τη φυσική εξέταση καταγράφονται και αξιολογούνται 

οι σωματομετρικές παράμετροι του παιδιού, εκτιμάται το μέγεθος των αμυγδαλών, η 

βατότητα της ρινός, η στοματική αναπνοή και η ένρινη ομιλία 
163 164

.  Ακόμη 
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διαπιστώνεται η ύπαρξη ή μη θολωτής σκληρής ή επιμηκυμένης μαλθακής υπερώας, 

μεγάλης γλώσσας και ορθοδοντικών ανωμαλιών (κακή σύγκλειση δοντιών) εξαιτίας 

υποπλασίας ή οπίσθιας θέσης κάτω γνάθου.  Η εκτίμηση των ανωτέρων στοιχείων 

βατότητας ή απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού γίνεται από ειδικό 

ωτορινολαρυγγολόγο με επισκόπηση του μεγέθους των αμυγδαλών και βαθμονόμηση 

τους με τη βοήθεια ορισμένων σταθμισμένων κλιμάκων. 

Για την εκτίμηση του μεγέθους του οροφάρυγγα χρησιμοποιούνται σταθμισμένες 

κλίμακες με πιο συχνά χρησιμοποιούμενη την κλίμακα Mallampati. 

 

 

 

Εικόνα 2. Κλίμακα Mallampati. Βαθμός 1: πλήρως ορατές αμυγδαλές, σταφυλή και 

μαλθακή υπερώα. Βαθμός 2: ορατές σκληρή και μαλθακή υπερώα, άνω πόλος 

αμυγδαλών και σταφυλή. Βαθμός 3: ορατές σκληρή και μαλθακή υπερώα και βάση 

σταφυλής. Βαθμός 4: ορατή μόνο η σκληρή υπερώα. 

 

Κατά τη φυσική εξέταση είναι απαραίτητη η προσεκτική εξέταση και αξιολόγηση 

σημείων από το κυκλοφορικό σύστημα όπως η αυξημένη αρτηριακή πίεση, ο έντονος 

δεύτερος καρδιακός τόνος σημεία που υποδηλώνουν μεγάλη διάρκεια και βαρύτητα 

αποφρακτικής διαταραχής. 

Κατά τη αδρή νευρολογική εκτίμηση εξετάζονται οι εγκεφαλικές συζυγίες, ο μυϊκός 

τόνος, η μυϊκή ισχύς και η κινητική ανάπτυξη του παιδιού.  Η νευρολογική εκτίμηση 

είναι σημαντική αφενός γιατί παιδιά με νευρομυϊκές παθήσεις έχουν αυξημένη 

προδιάθεση για αποφρακτικές διαταραχές στον ύπνο αφετέρου γιατί παιδιά με 

παθήσεις του κεντρικού νευρικού συστήματος που σχετίζονται με παρέσεις 
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κρανιακών νεύρων εμφανίζουν συχνά συμπτώματα τα οποία συγχέονται με 

αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο. 

Το ιστορικό και η φυσική εξέταση όπως δείχνουν οι τελευταίες οδηγίες της 

Αμερικάνικης Εταιρίας Παιδιατρικής δεν βοηθούν στη διάκριση παιδιών με ΣΑΑΥ 

και παιδιών με πρωτοπαθές ροχαλητό ωστόσο βοηθούν σημαντικά στη διαλογή  

παιδιών που χρήζουν περαιτέρω έλεγχο για ΣΑΑΥ στο Εργαστήριο Ύπνου 

 

Πίνακας 3. Διάγνωση Αποφρακτικής άπνοιας στα παιδιά 
137

 

 

 

β Εκτίμηση της ημερήσιας υπνηλίας 

 

Η ημερήσια υπνηλία αποτελεί ένα από τα κύρια συμπτώματα αποφρακτικής 

διαταραχής στον ύπνο για τους ενήλικες.  Στα παιδιά ωστόσο δεν αποτελεί προέχον 

σύμπτωμα.  Στους ενήλικες χρησιμοποιούνται κλίμακες εκτίμησης της ημερήσιας 

υπνηλίας όπως η δοκιμασία χρόνου επέλευσης του ύπνου (Multiple Sleep Latency 

Test), η Κλίμακα Υπνηλίας Epworth και η δοκιμασία διατήρησης της εγρήγορσης.  

Συμπτώματα                                          Φυσική εξέταση 

Άπνοια                                                   Υπερτροφία αμυγδαλών και αδενοειδών 

Πνευμονική καρδιά                                Κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες 

Κυάνωση                                                Στασιμότητα βάρους 

Ενούρηση                                                Παχυσαρκία 

Ημερήσια υπνηλία                                   Παθολογία από το λάρυγγα 

Γογγυσμός 

Ευερεθιστότητα 

Νυχτερινές αφυπνίσεις 

Κακή σχολική επίδοση 

Πνευμονική υπέρταση 

Ροχαλητό 

Ασυνήθιστη συμπεριφοράς κατά τη διάρκεια της ημέρας 
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Οι κλίμακες αυτές ωστόσο δεν έχουν υποστεί τις απαραίτητες τροποποιήσεις για να 

χρησιμοποιηθούν σε παιδιά.  Η εκτίμηση της ημερήσιας υπνηλίας πραγματοποιείται 

με τη μέθοδο της κινησιογραφίας κατά την οποία με τη βοήθεια μιας φορητής 

συσκευής στον καρπό καταγράφεται η φυσική δραστηριότητα του ατόμου κατά τη 

διάρκεια ολόκληρου του 24ωρου.  Η συσκευή καταγράφει κινήσεις ανά λεπτό και 

διακρίνει έτσι τον ύπνο από την εγρήγορση 
165

.  Η μέθοδος της κινησιογραφίας είναι 

αρκετά εύχρηστη αλλά δεν μπορεί να εκτιμήσει με ακρίβεια τον κατακερματισμό του 

ύπνου 
166

. 

 

γ. Απεικονιστικές μέθοδοι 

 

Εκτός από τη φυσική εξέταση ένας άλλος τρόπος εκτίμησης του μεγέθους του 

αεραγωγού αποτελεί η απεικόνιση του με απλή ακτινογραφία.  Η λήψη 

πραγματοποιείται σε πλάγια θέση με την κεφαλή σε έκταση.  Με τη μελέτη της 

πλάγιας ακτινογραφίας εκτιμάται το μέγεθος των αδενοειδών σε σχέση με το μέγεθος 

του ανώτερου αεραγωγού.  Οι δείκτες που υπολογίζονται από την ακτινογραφία είναι 

ο αδενοειδο/ρινοφαρυγγικός δείκτης (Α/Ν) και ο αμυγδαλο/φαρυγγικός δείκτης .  Ο 

αδενοειδο/ρινοφαρυγγικός δείκτης είναι κλινικά χρήσιμος για την εκτίμηση της 

βατότητας του αεραγωγού, φαίνεται όμως να σχετίζεται κυρίως με τον αποκορεσμό 

της οξυαιμοσφαιρίνης καθώς και με τη διάρκεια των απνοϊκών επεισοδίων και όχι με 

τον αριθμό αυτών 
167

.  Ο αμυγδαλο/φαρυγγικός δείκτης (Τ/Ρ) παρουσιάζει μεγάλη 

ειδικότητα και ευαισθησία χρησιμοποιείται ως μέτρο υπερτροφίας των αμυγδαλών 

και φαίνεται να υπερτερεί της απλής επισκόπησης του στοματοφάρυγγα σε παιδιά με 

μέτριου προς σοβαρού βαθμού ΣΑΑΥ
168

.  Το μέγεθος ωστόσο των αμυγδαλών δεν 

είναι δυνατό να εκτιμηθεί με ακρίβεια από την πλάγια ακτινογραφία φάρυγγα γιατί 

διακρίνεται μόνο ο άνω πόλος τους και όχι ολόκληρο το μέγεθος τους 
169

 (εικόνα 3). 

Η αξονική τομογραφία αλλά και η μαγνητική τομογραφία χρησιμοποιούνται σπάνια 

για την εκτίμηση του ανώτερου αεραγωγού σε παιδιά με αποφρακτική διαταραχή 

στον ύπνο.  Με όλες τις μεθόδους απεικόνισης έχει διαπιστωθεί ότι παιδιά με 

αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο έχουν μικρότερο εύρος αεραγωγού σε σχέση με 

το φυσιολογικό 
162

. 
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Εικόνα 3. Αριστερά φαίνεται σχηματική απεικόνιση των μετρήσεων μιας πλάγιας 

ακτινογραφίας ρινοφάρυγγα. Α. αδενοειδείς, Ν ρινοφαρυγγική διάμετρος, Ρ 

φαρυγγική διάμετρος S τούρκικο εφίππιο, Τ αμυγδαλή. Δεξιά όπως απεικονίζονται τα 

ίδια ανατομικά στοιχεία στην πλάγια ακτινογραφία ρινοφάρυγγα 

 

δ Άλλα διαγνωστικά μέσα 

i. Ηχογράφηση και βιντεοσκόπηση 

 

Σε περιπτώσεις που η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου δεν είναι διαθέσιμη μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί η ηχογράφηση και η βιντεοσκόπηση του παιδιού κατά τον ύπνο στο 

σπίτι.  Με την ηχογράφηση ανιχνεύεται η παρουσία ροχαλητού στον ύπνο χωρίς 

όμως να διαπιστώνονται αποφρακτικές διαταραχές στον ύπνο, ενώ με τη 

βιντεοσκόπηση εκτιμάται η συμπεριφορά του παιδιού στον ύπνο ώστε να είναι 

δυνατή η διάγνωση παραϋπνιών στα παιδιά αυτά.  Και οι δυο μέθοδοι έχουν μεγάλη 

αρνητική προγνωστική αξία και μπορούν να αποκλείσουν την ύπαρξη αποφρακτικής 

διαταραχής στον ύπνο ένα θετικό όμως αποτέλεσμα στην ηχογράφηση ή στην 

βιντεοσκόπηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης.  Συνεπώς μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για τη διαλογή παιδιών που χρήζουν πολυκαταγραφικής μελέτης 

170-172
. 

 

 

Α 

Τ 
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ii. Σφυγμική οξυμετρία 

 

Η σφυγμική οξυμετρία έχει χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση ΣΑΑΥ σε ενήλικες 
173 

174
.  Είναι αρκετά εύχρηστη μέθοδος και σε άτομα με μικρή πιθανότητα συνδρόμου 

αποφρακτικών απνοιων στον ύπνο από το ιστορικό και τη φυσική εξέταση η 

αρνητική σφυγμική οξυμετρία το αποκλείει με ασφάλεια 
175

.  Αντίθετα σε ενήλικες με 

μεγάλη πιθανότητα για ΣΑΑΥ όπως προκύπτει από το ιστορικό και τη φυσική 

εξέταση η σφυγμική οξυμετρία επιβεβαιώνει τη διάγνωση.  Οι Brouillette και συν. 

συνέκριναν τη σφυγμική οξυμετρία με την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου.  Στην 

μελέτη αυτή διαπιστώθηκε θετική προγνωστική αξία της μεθόδου 97% ενώ αρνητική 

53% 
176

.  Σε φυσιολογικά παιδιά έχει παρατηρηθεί ότι οι τιμές SpO2 σπάνια είναι 

μικρότερες του 90%.  Με βάση τις μελέτες αυτές έχουν προσδιοριστεί οι 

φυσιολογικές τιμές αναφοράς για το SpO2.   Η μέθοδος αυτή χρησιμοποιείται στη 

διαλογή παιδιών που χρήζουν περαιτέρω διερεύνηση με πλήρη πολυκαταγραφική 

μελέτη ύπνου 
177

. 

 

iii. Πολυκαταγραφική μελέτη σύντομου μεσημβρινού ύπνου 

 

Η πολυκαταγραφική μελέτη του σύντομου μεσημβρινού ύπνου αποτελεί πιο πρακτική 

και πιο οικονομική μέθοδο εκτίμησης των διαταραχών στον ύπνο σε σχέση με την 

πλήρη πολυκαταγραφική μελέτη διότι δεν απαιτεί διανυκτέρευση του παιδιού, των 

συνοδών, τεχνικών και ιατρών στο εργαστήριο ύπνου. 

Ωστόσο παρουσιάζει αρκετά μειονεκτήματα γιατί ο μεσημβρινός ύπνος δεν αποτελεί 

σταθερή καθημερινή συνήθεια όλων των παιδιών και επειδή είναι μικρής διάρκειας 

και κυρίως της REM φάσης δεν είναι επαρκής για την εκτίμηση διαταραχών της 

αναπνοής στον ύπνο 
178 179

.  Η σύγκριση μεταξύ πλήρους πολυκαταγραφικής μελέτης 

και μελέτης μεσημβρινού ύπνου σε εργασίες που έλαβαν χώρα στο ίδιο εργαστήριο 

έδειξε ότι η ευαισθησία και η ειδικότητα της μεθόδου είναι 70% και 80% περίπου 

αντίστοιχα 
180 181

.  Μια παθολογική μελέτη σύντομου μεσημβρινού ύπνου έχει μεγάλη 

θετική προγνωστική αξία για ΣΑΑΥ, μια φυσιολογική ωστόσο πρέπει να 

επιβεβαιώνεται με πλήρη πολυκαταγραφική μελέτη 
25

. 
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iv. Καρδιοαναπνευστική μελέτη στο σπίτι 

 

Η καρδιοαναπνευστική μελέτη στο σπίτι εφαρμόζεται κυρίως στους ενήλικες και 

περιλαμβάνει καταγραφή αναπνευστικών κινήσεων, ροής αέρα από τη μύτη και το 

στόμα, σφυγμική οξυμετρία και ηλεκτροκαρδιογράφημα.  Σε μελέτες που έγιναν σε 

παιδιά αποδείχτηκε αρκετά ακριβής μέθοδος σε σύγκριση με την πολυκαταγραφική 

μελέτη σε εργαστήριο ύπνου.  Στις μελέτες αυτές ωστόσο χρησιμοποιήθηκαν 

μηχανήματα καρδιοαναπνευστικής παρακολούθησης πολύ πιο εξελιγμένα από αυτά 

που διατίθενται στην αγορά τα οποία δεν είναι δυνατό να χρησιμοποιηθούν εύκολα 

στην καθημερινή κλινική πράξη 
182 183

.  Σε μελέτη των Zucconi και συν. 

επισημάνθηκε ότι η καρδιοαναπνευστική μελέτη στο σπίτι υπερεκτιμά τις κεντρικές 

άπνοιες υποτιμώντας τον αριθμό των αποφρακτικών επεισοδίων 
184

. 

 

v. Πλήρης πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου σε εργαστήριο ύπνου 

 

Η πλήρης πολυκαταγραφική μελέτη κατά τη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου αποτελεί 

μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση της αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο. Η 

πολυκαταγραφική μελέτη περιλαμβάνει την καταγραφή και εκτίμηση τόσο του ύπνου 

όσο και της αναπνοής.  Η πλήρης πολυκαταγραφική μελέτη μπορεί εύκολα να 

εφαρμοστεί σε παιδιά όλων των ηλικιών σε κατάλληλα εξοπλισμένα εργαστήρια 

ύπνου.  Με τη μέθοδο αυτή επιτυγχάνεται ποσοτικοποίηση των μεταβολών του 

αερισμού και του ύπνου που σχετίζονται με διαταραχές της αναπνοής.  Στην πλήρη 

πολυκαταγραφική μελέτη με βάση τις τελευταίες οδηγίες της Αμερικάνικης 

Ακαδημίας Ιατρικής Ύπνου, γίνεται σταδιοποίηση του ύπνου με τη συνδυασμένη 

ανάλυση ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος, ηλεκτροοφθαλμογραφήματος, υπογενείδιου 

ηλεκτρομυογραφήματος και ηλεκτρομυογραφήματος της κνήμης 
185

.  Μια πλήρης 

πολυκαταγραφική μελέτη σύμφωνα με τις οδηγίες της Αμερικάνικης Ακαδημίας 

Ιατρικής Ύπνου πρέπει να περιλαμβάνει: 

1. Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα : χρησιμοποιούνται οι απαγωγές F4-M1,C4-M1 και 

O2-M1 και επιπλέον μπορούν να χρησιμοποιηθούν F3-M2,C4-M1,O2-M2 
18

. 

2. Ηλεκτροοφθαλμογράφημα : χρησιμοποιούνται δυο ηλεκτρόδια τοποθετημένα ένα 

εκατοστό πάνω από το δεξιό έξω κανθό και ένα εκατοστό κάτω από τον αριστερό έξω 

κανθό αντίστοιχα. 
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3. Ηλεκτρομυογράφημα υπογενείδιου περιοχής: με δυο ηλεκτρόδια τοποθετημένα 

στη μέση γραμμή ένα εκατοστό πάνω από το κάτω χείλος της κάτω γνάθου και δυο 

εκατοστά εκατέρωθεν της μέσης γραμμής. 

4. Ρινική και στοματική ροή αέρα : με στοματορρινικό θερμίστορα, μετατροπέα 

ρινικής πίεσης ή πνευμοταχογράφο ή επαγωγικού πληθυσμογράφου. 

5. Τελοεκπνευστικό CO2 (PETCO2) ή διαδερμικό CO2 (PtCO2) 

6. Κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο με σφυγμική οξυμετρία 

7. Ηλεκτροκαρδιογράφημα: με τοποθέτηση ηλεκτροδίων στο θώρακα 

8. Καταγραφή αναπνευστικών κινήσεων: με τη μέθοδο της αναπνευστικής 

επαγωγικής πληθυσμογραφίας 

9. Θέση σώματος με τη βοήθεια αισθητήρα και άμεση παρατήρηση 

10. Καταγραφή ροχαλητού ή δονήσεων (συχνότητα και / ή ένταση ) 

11. Ηλεκτρομυογράφημα κάτω άκρων : με τη βοήθεια ηλεκτροδίων που 

τοποθετούνται στον αριστερό και στο δεξιό πρόσθιο κνημιαίο μυ. 

12. Οπτικο / ακουστική καταγραφή με υπέρυθρη ακτινοβολία ή χαμηλό φωτισμό. Η 

οποία παρέχει πληροφορίες στον ειδικό ιατρό που κάνει την ανάλυση της μελέτης για 

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

συνδέονται με επεισόδια απνοιών και βοηθά στη διάκριση ύπνου εγρήγορσης καθώς 

και στην αξιολόγηση των αμφίβολων επεισοδίων. 

 

Ανάλυση πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου 

 

Η σταδιοποίηση του ύπνου πραγματοποιείται με το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα σε 

συνδυασμό με το ηλεκτροφθαλμογράφημα και το ηλεκτρομυογράφημα.  Κατά την 

ανάλυση μιας πολυκαταγραφικής μελέτης ο ειδικός ιατρός πρέπει να κάνει διάκριση 

μεταξύ REM και non-REM ύπνου γιατί τα περισσότερα αποφρακτικά επεισόδια 

συμβαίνουν κατά τη διάρκεια του REM ύπνου. 

Το ηλεκτροκαρδιογράφημα χρησιμεύει στην ανίχνευση αλλοιώσεων του ρυθμού και 

της καρδιακής συχνότητας ως αποτέλεσμα διαταραχών της αναπνευστικής 

λειτουργίας.  Το ηλεκτρομυογράφημα της υπογενείδιου περιοχής δίνει πληροφορίες 

για τις αλλαγές των σταδίων του ύπνου και για τις αφυπνίσεις κατά το REM ύπνο.  

Το ηλεκτρομυογράφημα των κάτω άκρων καταγράφει μεταβολές του μυϊκού τόνου 
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και κινητικότητας των κάτω άκρων κατά τις αφυπνίσεις.  Γι αυτό το σκοπό αυτό 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν και ανιχνευτές κίνησης. 

Η ροή αέρα από τη μύτη και το στόμα σύμφωνα με τις οδηγίες της Αμερικάνικης 

Ακαδημίας της Ιατρικής του Ύπνου γίνεται με τη βοήθεια στοματικού-ρινικού 

θερμίστορα, μιας θερμοαντίστασης που καταγράφει διαφορές θερμοκρασίας μεταξύ 

εισπνεόμενου και εκπνεόμενου αέρα.  Ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο 

προσδιορίζεται με τη βοήθεια σφυγμικής οξυμετρίας με την οποία ανιχνεύονται 

εύκολα επεισόδια αποκορεσμού της οξυαιμοσφαιρίνης, ωστόσο η μέθοδος 

επηρεάζεται από την κίνηση, την ιστική αιμάτωση, την παρουσία παθολογικών 

μορφών αιμοσφαιρίνης και τέλος από τη θέση του αισθητήρα 
13

.  Οι τιμές που 

λαμβάνονται με τη σφυγμική οξυμετρία έχει βρεθεί ότι συμβαδίζουν με τις 

μετρούμενες τιμές της μερικής πίεσης του οξυγόνου από αρτηριακή γραμμή στο 70% 

των περιπτώσεων 
186-188

.  Ο χρόνος της μέσης τιμής κορεσμού της αιμοσφαιρίνης για 

την επιτυχημένη καταγραφή σύντομων επεισοδίων αποκορεσμού έχει ορισθεί από 

την Αμερικάνικη Ακαδημία Ιατρικής του Ύπνου στα <3 δευτερόλεπτα 
13

.  Για την 

αποφυγή λανθασμένων αποτελεσμάτων προτείνεται η καταγραφή των μετρήσεων του 

οξύμετρου να γίνεται σε ξεχωριστό κανάλι κοντά στο ΗΚΓ για να διακρίνονται οι 

ψευδείς αποκορεσμοί 
13

. 

Η εκτίμηση του κυψελιδικού αερισμού επιτυγχάνεται με τον προσδιορισμό του CO2 

στη μύτη ή το στόμα κατά τη διάρκεια του τελευταίου πέμπτου της εκπνοής 

(τελοεκπνευστικού CO2 (PETCO2)).  Δείγμα εκπνεόμενου αέρα συλλέγεται μέσω 

καπνομέτρου και τα επίπεδα CO2 υπολογίζονται με το φασματοσκόπιο μάζας- 

υπερύθρων.  Η συλλογή του εκπνεόμενου αέρα γίνεται με τη βοήθεια προσωπίδας ή 

ρινικού καθετήρα ωστόσο, επειδή η τοποθέτησή του είναι ιδιαίτερα δύσκολη στα 

παιδιά σε πολλές περιπτώσεις χρησιμοποιείται ο προσδιορισμός του διαδερμικού 

CO2.  Η μέτρηση του διαδερμικού CO2 έχει αναγνωριστεί ως εναλλακτικό μέτρο 

αναγνώρισης απνοϊκών επεισοδίων, δεν θεωρείται όμως αξιόπιστος δείκτης 

μεταβολών του κυψελιδικού αερισμού. 

Οι αναπνευστικές κινήσεις καταγράφονται τόσο με ποιοτικές όσο και ποσοτικές 

μεθόδους.  Στις ποιοτικές μεθόδους ανήκει η καταγραφή των αναπνευστικών 

κινήσεων με τοποθέτηση ελαστικών ζωνών γύρω από το θώρακα και την κοιλιά, η 

χρήση μαγνητομέτρων, το ηλεκτρομυογράφημα του διαφράγματος και των 

μεσοπλευρίων μυών και η πνευμογραφία αντίστασης.  Από τις μεθόδους αυτές η πιο 
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συχνά χρησιμοποιούμενη είναι η καταγραφή των αναπνευστικών κινήσεων του 

θώρακα και της κοιλίας με τη βοήθεια ελαστικών ζωνών οι οποίες εφαρμόζονται στο 

θώρακα και την κοιλιά και με τη βοήθεια πιεζοηλεκτρικών κρυστάλλων 

καταγράφουν τις αναπνευστικές κινήσεις του παιδιού κατά τη διάρκεια του ύπνου 
162 

189
.  Με τον τρόπο αυτό διακρίνεται η φυσιολογική, ελαττωμένη (κεντρικός 

υποαερισμός ) ή αυξημένη αναπνευστική προσπάθεια (ΣΑΑΥ) αλλά και η παράδοξη 

αναπνοή.  Η παράδοξη αναπνοή στα βρέφη και κυρίως στα πρόωρα μπορεί να 

παρατηρείται φυσιολογικά λόγω υποτονίας των μεσοπλευρίων μυών στον ύπνο REM 

η οποία οδηγεί στην κίνηση του θωρακικού τοιχώματος προς τα έσω κατά την 

εισπνοή.  Στα μεγαλύτερα παιδιά όμως η παράδοξη αναπνοή αποτελεί δείκτη 

αυξημένης αντίστασης του ανώτερου αεραγωγού.  Από την ανάλυση των 

προαναφερόμενων παραμέτρων της πολυκαταγραφικής μελέτης αναγνωρίζονται τα 

παρακάτω ευρήματα σε παιδιά με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο. 

 

Ευρήματα από την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου 

 

Κατά την πλήρη πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου αναγνωρίζονται και καταγράφονται 

τα παρακάτω φαινόμενα : 

Η αποφρακτική άπνοια (obstructive apnea) : χαρακτηρίζεται από απουσία ροής αέρα 

από τη μύτη και το στόμα με ταυτόχρονη παρουσία κινήσεων του θωρακικού και 

κοιλιακού τοιχώματος.  Στην πολυκαταγραφική μελέτη καταγράφεται σαν μείωση 

του κύματος που αντιστοιχεί στη ροή αέρα κατά 90%, με διάρκεια τουλάχιστον δυο 

αναπνευστικών κύκλων. 

Η αποφρακτική υπόπνοια (obstructive hypopnea) : χαρακτηρίζεται από ελάττωση της 

ροής αέρα από τη μύτη και το στόμα κατά τουλάχιστον 50% με ταυτόχρονη παρουσία 

αναπνευστικών κινήσεων του θωρακικού και του κοιλιακού τοιχώματος και πτώση 

του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης ίση ή περισσότερο3% ή αφύπνιση. 

Η κεντρική άπνοια (central apnea) : χαρακτηρίζεται από απουσία ροής αέρα από τη 

μύτη και το στόμα με ταυτόχρονη απουσία οποιασδήποτε αναπνευστικής 

προσπάθειας.  Στα βρέφη και στα παιδιά, οι κεντρικές άπνοιες είναι συχνές, ιδιαίτερα 

κατά τη φάση REM του ύπνου
190 191

.  Οι κεντρικές άπνοιες θεωρούνται σημαντικές 

όταν έχουν διάρκεια τουλάχιστον 20 δευτερόλεπτα ή ίση με δυο αναπνευστικούς 

κύκλους και καταλήγουν σε αφύπνιση, έγερση ή αποκορεσμό ≥3% 
13

. 
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Η κεντρική υπόπνοια (central hypopnea): χαρακτηρίζεται από μείωση τουλάχιστον 

50% της ροής αέρα από τη μύτη και το στόμα με ταυτόχρονη ελάττωση της 

αναπνευστικής προσπάθειας κατά 50%. 

Η μικτή άπνοια (mixed apnea): αποτελεί συνδυασμό κεντρικής και αποφρακτικής 

άπνοιας.  Χαρακτηρίζεται από απουσία εισπνευστικής προσπάθειας στην αρχή του 

επεισοδίου και ανάκτηση αυτής λίγο πριν το τέλος του επεισοδίου με συνοδό 

απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού. 

Αφύπνιση (arousal ): η αφύπνιση χαρακτηρίζεται από μεταβολή της συχνότητας του 

ΗΕΓ η οποία διαρκεί τουλάχιστον τρία δευτερόλεπτα μετά από 10 δευτερόλεπτα 

σταθερού ύπνου και συνδέεται με αναπνευστικά συμβάντα. 

Αφύπνιση σχετιζόμενη με αυξημένη αναπνευστική προσπάθεια (respiratory effort-

related arousal (RERA)) : συνοδεύεται από αύξηση του τελοεκπνευστικού CO2 

ροχαλητό ή θορυβώδη αναπνοή, διαρκεί τουλάχιστον δυο αναπνευστικούς κύκλους 

αλλά η μείωση της ρινικής ροής είναι μικρότερη από 50%.  Η διάρκεια του 

υποαερισμού υπολογίζεται από το συνολικό χρόνο ύπνου κατά τον οποίο η τιμή του 

CO2 (PETCO2 ή PtcCO2) είναι μεγαλύτερη από 50mmHg και θεωρείται σημαντική 

όταν καταλαμβάνει >25% αυτού. 

 

Δείκτες της πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου 

 

Η ανάγκη ποσοτικοποίησης των ευρημάτων της πολυκαταγραφικής μελέτης οδήγησε 

στη διαμόρφωση και χρήση των παρακάτω δεικτών : 

Ο δείκτης απνοιών (Apnea Index (AI)) : που ισούται με τον αριθμό των 

αποφρακτικών, κεντρικών και μικτών απνοιών ανά ώρα ύπνου. 

Ο δείκτης αποφρακτικών απνοιών (obstructive Apnea Index (OAI)) : που ισούται με 

τον αριθμό των αποφρακτικών και μικτών απνοιών προς το συνολικό χρόνο ύπνου σε 

λεπτά επί 60. 

Ο δείκτης υποπνοιών (Hypopnea Index (HI)) : που υπολογίζεται από τον αριθμό 

υποπνοιών ανά ώρα ύπνου. 

Ο δείκτης απνοιών / υποπνοιών (Apnea-Hypopnea Index (AHI)) : που αντιστοιχεί στο 

άθροισμα των ΑΙ και ΑΗΙ. 
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Ο δείκτης αποφρακτικών απνοιών / υποπνοιών (Obstructive Apnea-Hypopnea Index 

ΟAHI) : που ισούται με τον αριθμό των αποφρακτικών και μικτών απνοιών και 

υποπνοιών ανά ώρα ύπνου. 

Ο δείκτης αποκορεσμών της αιμοσφαιρίνης (Oxygen Desaturation Index (ODI)) : που 

υπολογίζεται ως ο αριθμός των επεισοδίων αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης ανά ώρα 

ύπνου.  Ως επεισόδιο αποκορεσμού χαρακτηρίζεται κάθε επεισόδιο πτώσης του 

κορεσμού της αιμοσφαιρίνης ίσης ή μεγαλύτερης από 3%.  Εκτός από το δείκτη 

αποκορεσμού υπολογίζεται και ο συνολικός χρόνος κατά τον οποίο ο κορεσμός της 

αιμοσφαιρίνης είναι μικρότερος του 95%, 90% ή 85%. 

 

Φυσιολογικές τιμές των δεικτών της πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου 

 

Οι φυσιολογικές τιμές των παραμέτρων της πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου σε 

παιδιά έχουν προκύψει ύστερα από μελέτες που έγιναν σε περισσότερα από 700 

άτομα.  Ωστόσο, επειδή στις διάφορες μελέτες χρησιμοποιήθηκαν διαφορετικές 

τεχνικές και δόθηκαν διαφορετικοί ορισμοί για την άπνοια και την υπόπνοια τα 

δεδομένα δεν είναι άμεσα συγκρίσιμα.  Τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται είναι της 

Αμερικάνικης Ακαδημίας Ιατρικής του Ύπνου και ο ειδικός ιατρός που ερμηνεύει την 

πολυκαταγραφική μελέτη στο εργαστήριο θα πρέπει να είναι εξοικειωμένος με τα 

στοιχεία και τις μεθοδολογίες αυτές 
164 192-195

.  Στον πίνακα που ακολουθεί φαίνονται 

οι φυσιολογικές τιμές των δεικτών της πολυκαταγραφικής μελέτης όπως έχουν 

διαμορφωθεί από τις αντίστοιχες μελέτες, ενώ στις εικόνες που ακολουθούν φαίνεται 

η απεικόνιση των συμβαμάτων κατά την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου. 
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Πίνακας 4. Φυσιολογικές τιμές πολυκαταγραφικής μελέτης σε παιδιά 

 Marcus & 

Witmans 

Uliel Traeger Montgomery

-Downs 

Verhulst 

Αρ. Ασθενών 45 70 66 542 60 

Εύρος ηλικίας, έτη 

 

1.1-17.4 1-15 2.5-9.4 3.2-8.6 

3-5,n=173 

≥6,n=369 

6-16 

Δείκτης  υποπνοιών 

(HI,επεισόδια/ώρα) 

0.1±0.1 0 0.3 ±0.5 0.03± 0.07 

0.1±0.18 

 

Δείκτης απνοιών 

AI ,επεισόδια/ώρα 

0.1±0.5   0.86 ±0.75 

0.5 ±0.52 

 

Αποφρακτικός δείκτης 

απνοιών OAI,επεισόδια 

/ ώρα 

 0.02/0.1 0.1 ±0.03 0.03 ±0.1 

0.05 ±0.11 

0.06 ±0.16 

Δείκτης απνοιών-

υποπνοιών 

(AHI, επεισόδια / ώρα) 

0.2±0.6  0.4 ±0.6 0.9 ±0.78 

0.68 ±0.75 

1.98 1.39 

Αποφρακτικός δείκτης 

απνοιών-υποπνοιών 

(OAHI, επεισόδια/ ώρα) 

   0.08 ±0.16 

0.14 ±0.22 

0.08 0.17 

Ποσοστό χρόνου ύπνου 

με (%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 

Δείκτης αποκορεσμού 

(ODI ,επεισόδια/ώρα) 

0.3±0.7   0.29±0.35  

0.47 ±0.96 

0.8 ±0.9 

Δείκτης αφυπνίσεων 

(επεισόδια /ώρα ) 

  8.8 ±3.8 9.3±  4.8 6.1 ±1.8 
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Εικόνα 4. Πολυκαταγραφική μελέτη παιδιού με σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών 

στον ύπνο με συχνά επεισόδια αποκορεσμού και αποφρακτικών απνοιών.  Στην 

εικόνα απεικονίζονται τέσσερα επεισόδια αποφρακτικών απνοιών με απουσία ροής 

από τη μύτη ή το στόμα, η οποία ανιχνεύεται με τη βοήθεια θερμίστορα αλλά με 

παρουσία αναπνευστικών κινήσεων του θώρακα και της κοιλιάς.  Ανάμεσα στα 

επεισόδια της αποφρακτικής άπνοιας υπάρχει παράδοξη αναπνοή με τις κινήσεις του 

θωρακικού τοιχώματος να βρίσκονται σε ασυμφωνία με τις κινήσεις του κοιλιακού 

τοιχώματος.  Με το μωβ τετράγωνο απεικονίζεται μια περιοχή μεγάλης διάρκειας 

αποκορεσμού. Εικόνα από τη βιβλιογραφική παραπομπή 196 

 

 

Εικόνα 5. Πολυκαταγραφική μελέτη παιδιού με πρωτοπαθές ροχαλητό.  Υπάρχει 

παράδοξη αναπνοή ως ένδειξη αυξημένης αναπνευστικής προσπάθειας εξαιτίας 
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απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού.  Είναι εύκολα διακριτή η μείωση της ροής από 

τη μύτη.  Το ροχαλητό εμφανίζεται συγχρόνως με την αναπνοή  ενώ δεν υπάρχει 

αποκορεσμός. Εικόνα από τη βιβλιογραφική παραπομπή 196 

 

 

 

Εικόνα 6. Πολυκαταγραφική μελέτη παιδιού με σύνδρομο αντίστασης του 

αεραγωγού με συχνές αφυπνίσεις.  Παρατηρείται συνεχής παράδοξη αναπνοή και 

χαμηλοί κορεσμοί οξυγόνου μεταξύ 76-88%.  Παρατηρείται αύξηση του διαδερμικού 

διοξειδίου του άνθρακα με τιμές μεταξύ 6,2-6,3kPa.  Σημειώνονται δυο αφυπνίσεις. 

Εικόνα από τη βιβλιογραφική παραπομπή 196 

 

 

5.Θεραπεία της Αποφρακτικής Άπνοιας στον Ύπνο 

 

Η θεραπεία της αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο αποσκοπεί σε υποχώρηση των 

συμπτωμάτων, πρόληψη ή και αποκατάσταση κλινικών εκδηλώσεων των επιπλοκών.  

Απόλυτη ένδειξη θεραπείας έχουν τα παιδιά με δείκτη αποφρακτικών απνοιών 

μεγαλύτερο των 5 επεισοδίων / ώρα χωρίς όμως να αποκλείεται και η θεραπευτική 

αντιμετώπιση παιδιών με μικρότερο δείκτη 
196 197

. 
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α. Αδενοτομή-Αμυγδαλεκτομή 

 

Είναι γνωστό ότι σε παιδιά με σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών στον ύπνο η 

χειρουργική αφαίρεση των υπερτροφικών αμυγδαλών ή και των αδενοειδών 

εκβλαστήσεων αποτελεί θεραπεία εκλογής.  Η μεμονωμένη αφαίρεση των 

αμυγδαλών ή των αδενοειδών αποδεικνύεται λιγότερο αποτελεσματική σε σύγκριση 

με τη συνδυασμένη αφαίρεση τους η οποία φαίνεται να ανακουφίζει το 93-97% των 

συμπτωμάτων και θεραπεύει το 80% των παιδιών 
82 197 198

.  Η αποτελεσματικότητα 

της επέμβασης εξαρτάται από τη βαρύτητα της αποφρακτικής άπνοιας και από τους 

υποκείμενους παράγοντες κινδύνου όπως δείκτη άπνοιας-υπόπνοιας μεγαλύτερο από 

19 επεισόδια / ώρα, παχυσαρκία ή οικογενειακό ιστορικό αποφρακτικών διαταραχών 

αναπνοής στον ύπνο.  Τα παιδιά αυτά ακόμη και μετά τη χειρουργική θεραπεία έχουν 

παθολογική πολυκαταγραφική μελέτη, με ηπιότερα όμως ευρήματα.  Αυτό οφείλεται 

στο γεγονός ότι η αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο οφείλεται στο σχετικό μέγεθος 

και τη δομή των συστατικών μερών του ανώτερου αεραγωγού κι όχι στο απόλυτο 

μέγεθος του αμυγδαλικού ή του αδενοειδικού ιστού.  Η χειρουργική αφαίρεση 

αμυγδαλών και αδενοειδών συνοδεύεται από επιπλοκές που σχετίζονται με την 

αναισθησία, αιμορραγία, απόφραξη, του αεραγωγού, στένωση του ρινοφάρυγγα, 

πνευμονικό οίδημα, ναυτία, εμετούς, μετεγχειρητικό άλγος και φλεγμονή, πτωχή 

πρόσληψη τροφής, αφυδάτωση, πυρετό, υπνηλία και αναπνευστικές διαταραχές.  Η 

θνησιμότητα από την επέμβαση είναι 1/4000 έως 1/27000 
197 199-204

. 

Οι παράγοντες κινδύνου για μετεγχειρητικές αναπνευστικές επιπλοκές στα παιδιά με 

αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο που υποβάλλονται σε αμυγδαλεκτομή και 

αδενοτομή περιλαμβάνουν: ηλικία <3 ετών, βαριάς μορφής σύνδρομο αποφρακτικών 

απνοιών στον ύπνο σύμφωνα με τη μελέτη ύπνου, καρδιακές επιπλοκές (δεξιά 

κοιλιακή υπερτροφία), ατελής σωματική αύξηση, παχυσαρκία, προωρότητα, 

πρόσφατη λοίμωξη αναπνευστικού, κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες, νευρομυϊκές 

διαταραχές, ιστορικό τραυματισμού του ανώτερου αεραγωγού, συνοδές πλαστικές 

επεμβάσεις (π.χ. σταφυλο-υπερώιο-φαρυγγοπλαστική )
202

.  Οι ασθενείς υψηλού 

κινδύνου χρήζουν νοσηλείας μετά το χειρουργείο με παρακολούθηση των ζωτικών 

σημείων για έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση τυχόν επιπλοκών 
205

. 
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β. Άλλες χειρουργικές επεμβάσεις 

 

Σε παιδιά με κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες, η αμυγδαλεκτομή και η αδενοτομή 

συνδυάζεται με διορθωτικές επεμβάσεις των ανωμαλιών αυτών.  Συνήθως πρόκειται 

για πλαστικές της σταφυλής, της επιγλωττίδας, του φάρυγγα, της υπερώας, της 

γλώσσας και του διαφράγματος, κογχεκτομή και μετατόπιση προς τα εμπρός της 

κάτω γνάθου. 

Παιδιά με εγκεφαλική δυσλειτουργία και υποτονία μυών του ανώτερου αεραγωγού, 

παιδιά με σύνδρομο Down ή με ευμεγέθη μαλακή υπερώα και μεγάλου μήκους 

σταφυλή είναι δυνατό να ωφεληθούν από σταφυλο-υπερώιο-φαρυγγοπλαστική μόνη 

ή σε συνδυασμό με αμυγδαλεκτομή. 

Η χρόνια απόφραξη αντιμετωπίζεται με μείωση του όγκου του βλεννογόνου των 

κατώτερων ρινικών κογχών, πλαστική διαφράγματος, εγχείρηση ρινικών βαλβίδων ή 

με ταχεία διαστολή άνω γνάθου, τεχνική η οποία αυξάνει τον όγκο της ρινικής 

κοιλότητας μειώνοντας έτσι τη ρινική αντίσταση 
206

.  Οι εκτεταμένες διορθωτικές 

επεμβάσεις της ανατομίας της ρινός σε μικρά παιδιά γενικά αποφεύγονται διότι 

επηρεάζουν την κρανιακή ανάπτυξη.  Σε περιπτώσεις υπερτροφικών ρινικών κογχών 

γίνεται θεραπευτική θερμοκαυτηρίαση ταυτόχρονα με αμυγδαλεκτομή / αδενοτομή κι 

ενώ το παιδί είναι υπό γενική αναισθησία 
198

. 

Σε περιπτώσεις παιδιών με σοβαρού βαθμού αποφρακτική διαταραχή, η οποία δεν 

αντιμετωπίστηκε επαρκώς με άλλες χειρουργικές ή μη θεραπείες η τραχειοστομία 

ενδείκνυται ως τελευταία θεραπευτική επιλογή, λόγω των ενδεχομένων επιπλοκών 

της.  Η τραχειοστομία συχνά είναι απαραίτητη σε παιδιά με κρανιοπροσωπικές 

ανωμαλίες. 

Όλοι οι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε χειρουργική θεραπεία πρέπει να 

επανεκτιμώνται μετά την επέμβαση.  Σε περιπτώσεις ασθενών με ηπίου ή μετρίου 

βαθμού αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο δεν χρειάζεται επανάληψη της μελέτης 

ύπνου.  Σε περιπτώσεις όμως ασθενών με σοβαρού βαθμού αποφρακτική άπνοια ή σε 

παχύσαρκα άτομα στους οποίους τα συμπτώματα επιμένουν ακόμα και μετά τη 

χειρουργική επέμβαση απαιτείται νέα πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου ώστε να 

επιβεβαιωθεί η ανάγκη περαιτέρω θεραπευτικών παρεμβάσεων 
207

.  Η επανεκτίμηση 

συνιστάται να γίνεται 6-8 εβδομάδες μετά το χειρουργείο ώστε ο ανώτερος 
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αεραγωγός αλλά και το καρδιαγγειακό και νευρικό σύστημα να έχουν προσαρμοστεί 

ικανοποιητικά στις νέες συνθήκες χαμηλής αντίστασης στη ροή αέρα 
205

. 

 

γ. Μη χειρουργική / συντηρητική αντιμετώπιση 

 

Κορτικοστεροειδή 

Η συστηματική χορήγηση κορτικοστεροειδών έχει προταθεί στο παρελθόν ως 

θεραπεία για τη μείωση των συμπτωμάτων των αποφρακτικών διαταραχών της 

αναπνοής του ύπνου χωρίς όμως συστηματική απελευθέρωση.  Η τοπική χρήση 

ρινικών κορτικοστεροειδών αποδείχτηκε αποτελεσματική ως προς τη βελτίωση των 

ευρημάτων της πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου αλλά και των κλινικών 

συμπτωμάτων χωρίς όμως να εξασφαλίζει την οριστική ίαση παιδιών με σοβαρού 

βαθμού αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο.  Τα ρινικά εισπνεόμενα 

κορτικοστεροειδή μέσω της αντιφλεγμονώδους δράσης τους πιθανώς μειώνουν το 

μέγεθος της φαρυγγικής αμυγδαλής ελαττώνοντας έτσι το βαθμό φλεγμονής του 

ρινικού βλεννογόνου και κατ’ επέκταση την εισπνευστική αντίσταση του ανώτερου 

αεραγωγού .  Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι επάγουν απόπτωση των λεμφοκυττάρων 

στις αδενοειδείς εκβλαστήσεις με αποτέλεσμα ελάττωση του όγκου τους.  Η τοπική 

χρήση ρινικών κορτικοστεροειδών έχει αποδειχθεί ασφαλής χωρίς να έχουν 

παρατηρηθεί παρενέργειες 
208-211

. 

Σε συνδυασμό με τα ρινικά κορτικοστεροειδή έχουν χρησιμοποιηθεί οι αναστολείς 

των λευκοτριενίων (μοντελουκάστη) με θετική ανταπόκριση τόσο στη μείωση του 

ροχαλητού όσο και στη βελτίωση των ευρημάτων της πολυκαταγραφικής μελέτη 

ύπνου 
212

.  Ωστόσο η αποκλειστική χορήγηση αναστολέων λευκοτριενίων για 16 

εβδομάδες σε παιδιά με ήπιου βαθμού αποφρακτική άπνοια στον ύπνο προκαλεί 

μέτρια βελτίωση και μείωση του μεγέθους των αδενοειδών 
213

. 

Συνεχής θετική πίεση στον αεραγωγό (CPAP & BiPAP) 

Ο μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός θετικής πίεσης στα παιδιά δεν αποτελεί πρώτη 

θεραπεία εκλογής.  Εφαρμόζεται σε περιπτώσεις που τα συμπτώματα της 

αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο επιμένουν ακόμα και μετά την αμυγδαλεκτομή και 

την αδενοτομή, σε περιπτώσεις στις οποίες αντενδείκνυται η χειρουργική επέμβαση 

και τέλος σε παιδιά που εμφανίζουν αποφρακτική διαταραχή χωρίς όμως υπερτροφία 

αμυγδαλών ή αδενοειδών 
205

.  Σε περιπτώσεις παιδιών που έχουν κρανιοπροσωπικές 
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ανωμαλίες και αποφρακτική άπνοια στον ύπνο χρησιμοποιείται συχνά CPAP, ενώ το 

BiPAP εφαρμόζεται κυρίως σε παιδιά με αποφρακτική άπνοια στον ύπνο και 

νευρομυϊκή νόσο υποβοηθώντας τον κυψελιδικό αερισμό. 

Η συσκευή CPAP αποτελείται από μια ηλεκτρονική συσκευή η οποία με τη βοήθεια 

μιας ρινικής ή στοματορρινικής μάσκας εξασφαλίζει διάνοιξη του αεραγωγού και 

βελτίωση της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας των πνευμόνων.  Η 

συσκευή μπορεί να εφαρμοσθεί σε βρέφη και παιδιά όλων των ηλικιών, η 

απαιτούμενη πίεση ωστόσο καθώς και το μέγεθος της προσωπίδας ποικίλει από παιδί 

σε παιδί και επιπλέον μεταβάλλεται με την ανάπτυξη.  Πριν την έναρξη της θεραπείας 

γίνεται μια αρχική εκτίμηση των παραμέτρων που απαιτούνται στη συσκευή και στη 

συνέχεια πραγματοποιούνται περιοδικοί έλεγχοι της πίεσης στο εργαστήριο ύπνου 

μέχρι να επιτευχθεί η διατήρηση βατού αεραγωγού κατά τον ύπνο 
214

.  Το CPAP έχει 

αποδειχθεί αποτελεσματικό στη θεραπεία του Συνδρόμου Αποφρακτικών Απνοιών 

στον Ύπνο αλλά δεν υποκαθιστά την χειρουργική επέμβαση.  Ακόμη έχει 

χρησιμοποιηθεί ως προσωρινή θεραπεία σε μετεγχειρητική απόφραξη του αεραγωγού 

214-217
.  Το μειονέκτημα της συσκευής CPAP είναι η δυσκολία στη συμμόρφωση του 

παιδιού αλλά και της οικογένειας στην τοποθέτηση της συσκευής σε καθημερινή 

βάση και για το μεγάλο χρονικό διάστημα που απαιτείται για τη θεραπεία.  Γενικά η 

χρήση CPAP θεωρείται ασφαλής αλλά έχουν αναφερθεί και περιπτώσεις υποπλασίας 

του μέσου προσώπου ύστερα από παρατεταμένη χρήση σε παιδιά με νευρομυϊκές 

παθήσεις ή παιδιά μικρής ηλικίας καθώς και ερεθισμός των οφθαλμών και του 

δέρματος (κυρίως σε υψηλές πιέσεις) 
218 219

. 

 

δ. Χορήγηση οξυγόνου 

 

Το οξυγόνο με ρινική κάνουλα χρησιμοποιείται ως ανακουφιστικό μέσο σε παιδιά με 

σοβαρού βαθμού αποφρακτική άπνοια στον ύπνο μέχρι να υποβληθούν σε επέμβαση.  

Έχει βρεθεί ότι βελτιώνει την οξυγόνωση των παιδιών αυτών κατά τον ύπνο και σε 

κάποια από αυτά ελαττώνει και τους δείκτες αναπνευστικών διαταραχών 
220 221

. Η 

χρήση οξυγόνου είναι αποκλειστικά ανακουφιστική και δεν βελτιώνει ούτε το 

αυξημένο έργο της αναπνοής ούτε τον κατακερματισμό του ύπνου.  Επιπλέον επειδή 

μπορεί να προκαλέσει σοβαρό κυψελιδικό υποαερισμό πρέπει να χρησιμοποιείται με 

προσοχή και πάντα υπό συνεχή επίβλεψη. 
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Δ. ΟΞΕΙΔΩΤΙΚΟ ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΟΞΕΙΔΩΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

1. Βασικές έννοιες 

 

Το οξειδωτικό στρες ορίζεται ως διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ προοξειδωτικών 

και αντιοξειδωτικών ουσιών του κυττάρου και οφείλεται είτε σε αυξημένη παραγωγή 

ελεύθερων ριζών οξυγόνου είτε σε ανεπάρκεια των κυτταρικών αντιοξειδωτικών 

μηχανισμών.  Οι ελεύθερες ρίζες είναι άτομα ή μόρια τα οποία έχουν ένα ή 

περισσότερα αδέσμευτα ηλεκτρόνια στην εξωτερική τους στοιβάδα και μπορεί να 

είναι ουδέτερες ή φορτισμένες.  Τα αζευγάρωτα ηλεκτρόνια των ελευθέρων ριζών 

αποτελούν την αιτία της ασταθούς τους κατάστασης καθώς είναι εξαιρετικά 

ανταλλάξιμα και μπορούν εύκολα να συνδεθούν με κάποια άλλη ελεύθερη ρίζα ή 

κάποιο άλλο μόριο.  Κατά τη μεταφορά ενός ηλεκτρονίου από ένα μόριο σε ένα άλλο 

λαμβάνουν χώρα αντιδράσεις οξείδωσης και αναγωγής. 

Οι ελεύθερες ρίζες είναι παραπροϊόντα του φυσιολογικού μεταβολισμού και 

παράγονται κατά την κυτταρική αναπνοή από εξωγενείς και ενδογενείς πηγές.  Ως 

εξωγενείς πηγές ελεύθερων ριζών αποτελούν οι ατμοσφαιρικοί ρύποι, τα επιβλαβή 

αέρια (όζον, υψηλή συγκέντρωση οξυγόνου ή υπερβαρικό οξυγόνο), ιοντίζουσα και 

μη ιοντίζουσα ακτινοβολία, χημικά, τοξίνες, παθογόνα βακτήρια και ιοί 
222 223

.  

Πιθανές ενδογενείς πηγές έχουν θεωρηθεί τα μιτοχόνδρια δεδομένου ότι σε αυτά 

βρίσκεται η αλυσίδα των αναπνευστικών ενζύμων, τα οποία είναι υπεύθυνα για την 

οξειδωτική φωσφορυλίωση.  Έχει βρεθεί ότι σε καταστάσεις υποξίας διαταράσσεται 

ο ρόλος των ενζύμων της αναπνευστικής αλύσου των μιτοχονδρίων με επακόλουθο 

την παραγωγή ελεύθερων ριζών οξυγόνου.  Άλλα κύτταρα που παράγουν ελεύθερες 

ρίζες οξυγόνου είναι τα ουδετερόφιλα και τα μακροφάγα τα οποία ενεργοποιούνται 

από την παρουσία φλεγμονής και τα οποία με τη σειρά τους ενεργοποιούν το 

σύμπλοκο NADPH-οξειδάση για παραγωγή ανιόντος υπεροξειδίου (Ο2
-
).  Τον ίδιο 

ρόλο εξυπηρετούν και άλλα ενδοθηλιακά ένζυμα όπως η οξειδάση της ξανθίνης, η 

κυκλοξυγενάση, η λιποξυγενάση, η συνθάση του ΝΟ, το κυτόχρωμα Ρ450
224

.  Τα 

οξειδωτικά μπορούν να ταξινομηθούν με διάφορους τρόπους ανάλογα με την δράση 

τους, με το σημείο παραγωγής τους, τη χημική τους φύση ή αν είναι δραστικές ρίζες 

ή μη.  Οι δραστικές ρίζες περιλαμβάνουν τις ρίζες υπεροξειδίου, υδροξυλίου και 
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οξειδίου του αζώτου.  Τα υπόλοιπα οξειδωτικά αποτελούνται από μεταβολίτες όπως 

το υπεροξείδιο του υδρογόνου, το υδροχλωρικό οξύ και οι αλδεΰδες.  Τα οξειδωτικά 

αυτά μπορούν να προκαλέσουν βλάβη είτε από μόνα τους είτε με περαιτέρω 

παραγωγή και απελευθέρωση περισσότερο δραστικών και καταστροφικών μορίων.
225

 

Οι δραστικές ρίζες έχουν άλλοτε ευεργετική και άλλοτε βλαπτική δράση στον 

οργανισμό.  Οι ευεργετικές δράσεις τους παρατηρούνται σε χαμηλές συγκεντρώσεις 

και παίζουν ρόλο στην κυτταρική απόκριση στο στρες, στη μεταγωγή του σήματος, 

στην κυτταρική διαφοροποίηση, στη μεταγραφή των γονιδίων, στον κυτταρικό 

πολλαπλασιασμό, στη φλεγμονή και στην απόπτωση.  Οι βλαβερές δράσεις των 

δραστικών ριζών αφορούν στα βιομόρια, στις πρωτεΐνες στα νουκλεϊκά οξέα, στα 

λιπίδια.  Το DNA με την επίδραση οξειδωτικών μπορεί να υποστεί μια σειρά 

αντιδράσεων με θραύσεις, αλλαγές βάσεων οι οποίες μπορεί να οδηγήσουν σε 

γενετικές μεταλλάξεις και κυτταρικό θάνατο.  Τα λιπίδια της κυτταρικής μεμβράνης 

είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα σε οξείδωση και μπορεί να υποστούν μια σειρά 

αντιδράσεων υπεροξείδωσης 
225

.  Η παραπάνω διαδικασία αποτελείται από τρία 

κύρια στάδια : το στάδιο έναρξης, κατά το οποίο ένα οξειδωτικό π.χ. μια ρίζα 

υδροξυλίου μπορεί να αποσπάσει ένα άτομο υδρογόνου από ένα πολυακόρεστο 

λιπίδιο το οποίο μετατρέπεται σε ελεύθερη ρίζα και στη συνέχεια η αναδιάταξη της 

ελεύθερης ρίζας του λιπιδίου οδηγεί στο σχηματισμό συζευγμένων διενίων.  Αυτά με 

τη σειρά τους αντιδρούν με οξυγόνο οπότε παράγεται ρίζα λιπιδικού υπεροξυλίου η 

οποία αποσπά ένα άτομο υδρογόνου από γειτονικό λιπίδιο και καταλήγει στο 

σχηματισμό λιπιδικού υδροϋπεροξειδίου και νέας λιπιδικής ρίζας (στάδιο 

πολλαπλασιασμού).  Στο τρίτο στάδιο (τελικό) το λιπιδικό υδροϋπεροξείδιο μπορεί 

να υποστεί περαιτέρω οξείδωση, αντιδρώντας με μέταλλα που έχουν υποστεί 

αναγωγή όπως δισθενή σίδηρο, και να μετατραπεί σε αλδεΰδες, λιποφουσκίνη και 

υδρογονάνθρακες ανάλογα με το υπόστρωμα του λιπιδίου 
225

. 

Το οξειδωτικό στρες είναι ήδη γνωστό ότι σχετίζεται με μια πληθώρα παθολογικών 

καταστάσεων όπως το κάπνισμα, η αθηροσκλήρωση, ο καρκίνος, οι φλεγμονώδεις 

νόσοι του εντέρου, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, οι ιογενείς λοιμώξεις, η ανοσιακή 

απάντηση κ.α.  Στην παιδική ηλικία η οξειδωτική βλάβη σχετίζεται με την 

παθογένεια μιας σειράς παθολογικών καταστάσεων όπως η βρογχοπνευμονική 

δυσπλασία στα νεογνά, η αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας, η νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα, η περιγεννητική εγκεφαλική βλάβη και η νεογνική αιμοχρωμάτωση.  
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Στα μεγαλύτερα παιδιά το οξειδωτικό στρες σχετίζεται με άσθμα, κυστική ίνωση, 

νεανική ρευματοειδή αρθρίτιδα, αποφρακτικού τύπου ηπατοπάθειες, νοσήματα που 

προκαλούν διάρροιες
225

.  Λιγότερα ωστόσο είναι γνωστά για το οξειδωτικό στρες στα 

υγιή παιδιά.  Έχει βρεθεί ότι σε υγιή παιδιά τα οποία τρεφόταν με μητρικό γάλα η 

αντιοξειδωτική ικανότητα είναι ίδια με αυτή παιδιών που τρεφόταν με ξένο γάλα.  Σε 

μελέτες που έχουν γίνει σε άτομα με διαφόρων ηλικιών αποδείχθηκε ότι το 

οξειδωτικό στρες αυξάνεται με την ηλικία.
225

 

Μια σειρά μορίων και ενζύμων προστατεύουν τον οργανισμό από την υπερβολική 

παραγωγή ελεύθερων ριζών και αποτελούν το αντιοξειδωτικό σύστημα του 

οργανισμού
224

.  Το αντιοξειδωτικό αμυντικό σύστημα περιλαμβάνει ένζυμα, 

βιταμίνες, μικροστοιχεία, κατανέμεται στον οργανισμό ισότιμα και διακρίνεται σε 

εξωκυττάριο (πλάσμα) και ενδοκυττάριο κλάσμα (μεμβράνες και κυτταρόπλασμα), 

λιπόφιλο και υδρόφιλο.  Στο εξωκυττάριο ανήκουν η λευκωματίνη, η χολερυθρίνη, το 

ουρικό οξύ και όλα τα εξωγενώς χορηγούμενα διαιτητικά ή φαρμακολογικά 

αντιοξειδωτικά όπως το ασκορβικό άλας, η τοκοφερόλη, τα βιοφλαβονοειδή 

αντιοξειδωτικά ένζυμα όπως η γλουταθειονική υπεροξειδάση και ρεδουκτάση και τα 

συνένζυμά τους ή τα προσθετικά στοιχεία όπως το σελήνιο, η δισμουτάση του 

υπεροξειδίου και οι καταλάσες.  Τα αντιοξειδωτικά δρουν συνεργικά 

παρεμποδίζοντας την οξείδωση βιολογικών μορίων και αλληλεπιδρώντας απευθείας 

με άλλα αντιοξειδωτικά.  Τέτοιες αλληλεπιδράσεις μπορεί να καταλήγουν σε 

συνεργική αντιοξειδωτική δράση και όχι απλά ενισχυτική.  Η πιο αποτελεσματική 

συνεργική αντιοξειδωτική αλληλεπίδραση είναι αυτή μεταξύ των βιταμινών Ε και C. 

Ο οργανισμός αντιμετωπίζει τη βλαπτική δράση των ελεύθερων ριζών και των 

ενεργών μορφών οξυγόνου με το αντιοξειδωτικό σύστημα το οποίο αποτελείται από 

ενζυμικούς και μη ενζυμικούς παράγοντες 
226 227

.  Το κύτταρο διαθέτει τρεις βασικές 

γραμμές άμυνας για την προστασία του από το οξειδωτικό στρες: 1) πρώτη γραμμή 

άμυνας αποτελούν τα ένζυμα υπεροξειδική δισμουτάση, καταλάση και οξειδάση της 

ανηγμένης γλουταθειόνης που εκκαθαρίζουν τις ενεργές μορφές οξυγόνου.  2). η 

δεύτερη γραμμή άμυνας περιλαμβάνει μια σειρά μη ενζυμικών συστημάτων που 

αποτελούνται από λιπόφιλες και υδρόφιλες αντιοξειδωτικές ουσίες όπως είναι η α-

τοκοφερόλη, το ασκορβικό οξύ, το β-καροτένιο, το ουρικό οξύ, η αλβουμίνη, η 

τρανσφερίνη, η απτοσφαιρίνη, η αιμοπηξίνη, η γλουταθειόνη, η ουμπικινόλη, η 
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χολερυθρίνη 
228

 3) τρίτη γραμμή άμυνας αποτελούν οι μηχανισμοί αποκατάστασης ή 

πλήρους αποικοδόμησης των πρωτεϊνών, των νουκλεϊκών οξέων και των λιπιδίων. 

Ενζυμικά συστήματα 

Η υπεροξειδική δισμουτάση είναι το ένζυμο που καταλύει την μετατροπή του 

ανιόντος του υπεροξειδίου Ο2 σε Η2Ο2.  Το παραγόμενο Η2Ο2 με τη σειρά του θα 

απομακρυνθεί από την καταλάση ή την οξειδάση της γλουταθειόνης.  Η καταλάση 

καταλύει τη μετατροπή του υπεροξειδίου του υδρογόνου σε ύδωρ και μοριακό 

οξυγόνο.  Η καταλάση βρίσκεται στο εσωτερικό των κυττάρων μέσα στα 

υπεροξεισωμάτια, τα οποία επίσης έχουν τα περισσότερα ένζυμα που παράγουν 

υπεροξείδιο του υδρογόνου.  Πιο έντονη δραστηριότητα της καταλάσης παρατηρείται 

στο ήπαρ και στα ερυθρά αιμοσφαίρια, ενώ μικρότερα ποσά καταλάσης βρίσκονται 

σε όλους τους ιστούς.  Η υπεροξειδάση της γλουταθειόνης καταλύει την οξείδωση 

της GSH σε GSSG και ελαττώνει τα επίπεδα των ROOH και του Η2Ο2.  Για να 

υπάρχει ισορροπία ανάμεσα στην GSH και την GSSG η οξειδωμένη μορφή ανάγεται 

με τη βοήθεια της αναγωγάσης της γλουταθειόνης, η οποία χρησιμοποιεί το NADPH 

ως συμπαράγοντα.  Η υπεροξειδάση της γλουταθειόνης που βρίσκεται στο πλάσμα 

προέρχεται κυρίως από τους νεφρούς.  Απαντάται σε όλους τους ιστούς, σε 

μεγαλύτερες όμως συγκεντρώσεις στα ηπαττοκύτταρα.  Μέσα στα κύτταρα βρίσκεται 

κυρίως στα μιτοχόνδρια και στο κυτταρόπλασμα
229

. 

Μη ενζυμικά συστήματα 

Με το όρο βιταμίνη Ε περιγράφεται μια ομάδα οκτώ αντιοξειδωτικών, δηλαδή τις 4 

τοκοφερόλες α, β, γ, δ και τις 4 τοκοτριενόλες.  Σε μεγαλύτερες συγκεντρώσεις στο 

αίμα και στους ιστούς συναντάται η α-τοκοφερόλη.  Η α-τοκοφερόλη και οι 

τοκοτριενόλες αποτελούν σημαντικούς εκκαθαριστές των ριζών του υπεροξυλίου στις 

φωσφολιπιδικές διπλοστιβάδες 
230

.  Η βιταμίνη C (σκορβικό οξύ) είναι το 

υδατοδιαλυτό σύστημα μεταφοράς ηλεκτρονίων στο κυτταρόπλασμα ή στο 

εξωκυττάριο υγρό.  Το ασκορβικό οξύ αλληλεπιδρά με την α-τοκοφερόλη και αυτή η 

αλληλεπίδραση αποτελεί και την κύρια αντιοξειδωτική δράση αυτού.  Η βιταμίνη C 

δρά ως εκκαθαριστής τόσο ελεύθερων (υπεροξειδίου, υδροξυλίου, υπεροξυλίου, 

νιτροξειδίου κ.α) όσο μη ελεύθερων ριζών (υποχλωριώδες οξύ, υπεροξυνιτρώδες οξύ, 

όζον), παρεμποδίζει τη λιπιδική υπεροξείδωση ενώ δρα συνεργικά με τη βιταμίνη Ε.  

Τέλος, έχει προστατευτικό ρόλο στο καρδιαγγειακό σύστημα, βελτιώνοντας την 

αγγειακή λειτουργία ασθενών με αγγγειακή νόσο, ενώ προστατεύει και το 
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αναπνευστικό σύστημα από τα εισπνεόμενα οξειδωτικά της ατμόσφαιρας 
231

.  Το β-

καροτένιο αποτελεί το σημαντικότερο από τα καροτενοειδή.  Απο το β-καροτένιο 

προέρχεται η ρετινόλη ή βιταμίνη Α.  Τα καροτενοειδή μαζί με τη ρετινόλη 

αποτελούν μια ομάδα αντιοξειδωτικών μορίων και είναι αποτελεσματικοί 

εκκαθαριστές των ριζών υπεροξυλίου ενώ πιθανολογείται ότι σχετίζονται και με την 

πρόληψη της λιπιδικής υπεροξείδωσης.  Το ουρικό οξύ είναι το τελικό μεταβολικό 

προϊόν των πουρινών (δομικών μονάδων του RNA και του DNA), παράγεται από την 

οξειδάση της ξανθίνης από ξανθίνη και υποξανθίνη.  Το μεγαλύτερο μέρος του 

παράγεται στο ήπαρ και εν συνεχεία απεκκρίνεται με τα ούρα από τους νεφρούς.  

Αυξημένα επίπεδα ουρικού οξέος στο αίμα μπορεί να προκύψουν όταν υπάρχει 

σημαντική καταστροφή κυττάρων που περιέχουν πουρίνες ή όταν υπάρχει πρόβλημα 

απέκκρισής του από τους νεφρούς.  Αυξάνεται ακόμη με την υποξαιμία που 

προέρχεται από τη διάσπαση του ΑΤΡ .  Οι φυσιολογικές τιμές του στο αίμα είναι 

από 3,5-7mg/dl.  Το ουρικό οξύ ανήκει όπως και η χολερυθρίνη στο εξωκυττάριο 

αντιοξειδωτικό σύστημα και αντιπροσωπεύει πάνω από το 50 % της αντιοξειδωτικής 

ικανότητας του οργανισμού. 

Η αλβουμίνη (λευκωματίνη) συντίθεται στο ήπαρ και ο κύριος ρόλος της είναι η 

μεταφορά ορμονών, λιπιδίων, χρωστικών, φαρμάκων και βιταμινών.  Με την 

κατανομή της στο αγγειακό σύστημα η λευκωματίνη ρυθμίζει την ωσμωτική πίεση 

του πλάσματος και την κατανομή του νερού στο σώμα, διατηρώντας σταθερό τον 

όγκο του αίματος.  Βρίσκεται σε σχετικά υψηλές συγκεντρώσεις (50-60g/L) και έχει 

την ικανότητα να δεσμεύει ισχυρά τα ιόντα του μονοσθενούς χαλκού ασθενώς δε τα 

ιόντα του δισθενούς σιδήρου με αποτέλεσμα να παρεμποδίζει την λιπιδική 

υπεροξείδωση και την παραγωγή ριζών υδροξυλίου(ΟΗ
-
).  Η αλβουμίνη μεταφέρει 

λιπαρά οξέα στο αίμα ενώ παράλληλα συνδέεται με τη χολερυθρίνη.  Η χολερυθρίνη 

πιθανολογείται ότι δρα προστατευτικά στα λιπαρά οξέα που μεταφέρει η αλβουμίνη 

έναντι της λιπιδικής υπεροξείδωσης, αφού έχει βρεθεί ότι παρεμποδίζει τη λιπιδική 

υπεροξείδωση in vitro.  Τέλος, η αλβουμίνη αποτελεί ισχυρό εκκαθαριστή του ΗΟCL 

στο πλάσμα 
232

.  Η τρανσφερίνη είναι η πρωτεΐνη που δεσμεύει το σίδηρο των 

τροφών μετά την διέλευσή του από τον εντερικό βλεννογόνο και την είσοδό του στο 

αίμα αλλά και το σίδηρο που αποδεσμεύει η φερριτίνη.  Η τρανσφερίνη 

ενσωματώνοντας το σίδηρο στο μόριο της επιβραδύνει τη συμμετοχή του σε 

αντιδράσεις που οδηγούν σε λιπιδική υπεροξείδωση και επαναλαμβανόμενους 
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οξειδωτικούς κύκλους.  Άλλες πρωτεΐνες με αντιοξειδωτική δράση είναι η 

απτοσφαιρίνη και η αιμοπηξίνη.  Η απτοσφαιρίνη είναι αιμοσφαιρινοδεσμευτική 

πρωτεΐνη ενώ η αιμοπηξίνη αιμοδεσμευτική.  Η σύνδεση της αιμοσφαιρίνης στην 

απτοσφαιρίνη και της αίμης στην αιμοπηξίνη μειώνει τη δραστικότητα των 

συμπλόκων αυτών ως προς την ενεργοποίηση της λιπιδικής υπεροξείδωσης.  Η 

σερουλοπλασμίνη συντίθεται στο ήπαρ, είναι η πρωτεΐνη μεταφορέας του χαλκού και 

ανήκει στις πρωτεΐνες οξείας φάσης.  Η αντιοξειδωτική της δράση οφείλεται στην 

αναστολή της δράσης του σιδήρου και του χαλκού στη λιπιδική υπεροξείδωση 
227

.  Η 

γλουταθειόνη (GSH) αποτελεί τη σημαντικότερη ένωση που περιέχει θειολικές 

ομάδες στα κύτταρα.  Το μεγαλύτερο μέρος της ελεύθερης γλουταθειόνης είναι στην 

ανηγμένη μορφή παρά στη δισουλφιδική μορφή.  Η γλουταθειόνη ανήκει στους 

άμεσους εκκαθαριστές των ελεύθερων ριζών, αποτελεί  υπόστρωμα της 

υπεροξειδάσης της γλουταθειόνης και της αναγωγάσης του δεϋδροασκορβικού οξέος 

ενώ παράλληλα είναι προϊόν των αντιδράσεων που καταλύει η αναγωγάση της 

γλουταθειόνης.  Η ουμπικινόλη είναι η ανηγμένη μορφή του συνενζύμου Q10 και 

αποτελεί ένα λιποδιαλυτό αντιοξειδωτικό μόριο.  Εκκαθαρίζει ρίζες υπεροξειδίου με 

μεγάλη αποτελεσματικότητα συγκριτικά με την α-τοκοφερόλη παρόλο που βρίσκεται 

σε μεγαλύτερες συγκεντρώσεις στο πλάσμα από αυτή.  Φαίνεται να παρεμποδίζει τη 

λιπιδική υπεροξείδωση στο στάδιο της διάδοσης.  Η χολερυθρίνη πάραγεται στο 

δικτυοενδοθηλιακό σύστημα ως προϊόν καταβολισμού της αίμης μέσω 

οξειδοαναγωγικών αντιδράσεων και ανήκει στο εξωκυττάριο αμυντικό 

αντιοξειδωτικό σύστημα. 

Εκτός από τα ενδογενή αντιοξειδωτικά υπάρχουν και εξωγενείς μηχανισμοί 

εξουδετέρωσης των ελευθέρων ριζών.  Οι εξωγενείς μηχανισμοί συμπεριλαμβάνουν 

τα αντιοξειδωτικά της διατροφής.  Τρόφες πλούσιες σε φυσικά αντιοξειδωτικά όπως 

βιταμινή Ε, C δεν ευνοούν την παραγωγή ελεύθερων ριζών και αναστέλλουν τη 

λιπιδική υπεροξείδωση
226 227

+ 

 

 

2.Μέθοδοι εκτίμησης οξειδωτικού στρες 

 

Το οξειδωτικό στρες μπορεί να εκτιμηθεί με τις παρακάτω μεθόδους : 
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α. Μέτρηση προϊόντων του οξειδωτικού στρες 

Προσδιορισμός της λιπιδικής υπεροξείδωσης.  Για τη μέτρηση της λιπιδικής 

υπεροξείδωσης υπάρχουν τρεις τεχνικές: 

Προσδιορισμός της μηλονικής διαλδεΰδης (MDA) 

Με τη μέθοδο αυτή προσδιορίζεται η μηλονική διαλδεΰδη η οποία προέρχεται από 

την αποσύνθεση των λιπαρών οξέων με τρείς ή περισσότερους διπλούς δεσμούς.  Η 

μέθοδος εκτίμησης της οξειδωτικής βλάβης μέσω προσδιορισμού των ενεργών 

ουσιών του θειοβαρβιτουρικού οξέος είναι η περισσότερο χρησιμοποιούμενη για την 

αξιολόγηση της λιπιδικής υπεροξείδωσης του πλάσματος 
225

. 

Προσδιορισμός των εκπνεόμενων αλκανίων 

Η μέτρηση πτητικών υδατανθράκων, κυρίως αιθανίου και  πεντανίου έχει 

χρησιμοποιηθεί και αποτελεί αξιόπιστο δείκτη λιπιδικής υπεροξείδωσης τόσο σε in 

vivo όσο και σε in vitro μελέτες. 

Μέτρηση της οξειδωτικότητας του πλάσματος 

Οι ενεργές ρίζες οξυγόνου φαίνεται να παίζουν σημαντικό ρόλο στην οξειδωτική 

μετατροπή των αμινοξέων των πρωτεϊνών και μπορεί να οδηγήσουν σε γρήγορο 

καταβολισμό των πρωτεϊνών 
225

. 

Μέτρηση των τελικών προϊόντων οξείδωσης των πρωτεϊνών 

β Μέτρηση της αντιοξειδωτικής ικανότητας του οργανισμού 

Κυκλική βολταμετρία 

Προσδιορισμός της ικανότητας απομάκρυνσης του υπεροξειδίου του υδρογόνου 

 

 

3. Οξειδωτικό στρες και Σύνδρομο Αποφρακτικής Άπνοιας στον Ύπνο 

 

Το σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών στον ύπνο χαρακτηρίζεται από 

επναλαμβανόμενους κύκλους υποξαιμίας και οξυγόνωσης (διαλείπουσα υποξία) που 

μιμούνται το φαινόμενο υποξίας-επανοξυγόνωσης ή ισχαιμίας-επαναιμάτωσης 
233

.  Η 

διαλείπουσα νυκτερινή υποξαιμία, το κύριο χαρακτηριστικό του συνδρόμου 

αποφρακτικής άπνοιας, οδηγεί στο σχηματισμό ελεύθερων ριζών οξυγόνου 

ενεργοποιεί μεταγραφικούς παράγοντες που είναι ευαίσθητοι σε διεργασίες 

αναγωγής-οξείδωσης και μορίων προσκόλλησης στα κύτταρα του ενδοθηλίου και στα 

λευκοκύτταρα 
234

.  Οι προηγούμενοι μηχανισμοί οδηγούν στην ανάπτυξη χρόνιας 
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φλεγμονής και δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου, δηλαδή διεργασιών που προηγούνται 

της ανάπτυξης αθηροσκλήρυνσης.  Ελεύθερες ρίζες οξυγόνου έχουν ανιχνευθεί μετά 

από οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου λίγα λεπτά μετά την αποκατάσταση της κυκλοφορίας 

235235 236
.  Έχει ακόμη αποδειχθεί θετική συσχέτιση ανάμεσα στη βαρύτητα του 

ΣΑΑΥ (με βάση το δείκτη απνοιών-υποπνοιών) και στα επίπεδα των ελεύθερων 

ριζών οξυγόνου γεγονός που έχει αποδοθεί στο φαινόμενο υποξίας-επανοξυγόνωσης 

236
.  Οι μηχανισμοί κυτταρικής ανταπόκρισης στην χρόνια υποξία είναι ήδη γνωστοί.  

Ο κύριος ρυθμιστής της απόκρισης στη χρόνια υποξία είναι ο μεταγραφικός 

παράγοντας HIF-1 (Hypoxia Inducible Factor 1).  Ο παράγοντας αυτός ενεργοποιεί τη 

μεταγραφή γονιδίων που είτε κωδικοποιούν πρωτεΐνες που αυξάνουν την οξυγόνωση 

όπως η ερυθροποιητίνη (ΕΡΟ), ο αυξητικός παράγοντας του ενδοθηλίου των αγγείων 

(VEGF), η ενδοθηλίνη-1 και η επαγόμενη συνθάση του νιτρικού οξέος (iNOS) είτε 

παράγοντες που επιτυγχάνουν μεταβολικές προσαρμογές σε καταστάσεις μειωμένης 

παροχής οξυγόνου όπως τα γλυκολυτικά ένζυμα και ο μεταφορέας της γλυκόζης-1.  

Όλοι αυτοί οι μηχανισμοί απόκρισης οδηγούν σε αύξηση της ιστικής αιμάτωσης και 

οξυγόνωσης εξασφαλίζοντας προστασία από περαιτέρω ιστική βλάβης 
237 238

.  Η 

χρόνια υποξαιμία οδηγεί στην ενεργοποίηση κι άλλων μεταγραφικών παραγόντων 

όπως ο παράγοντας του πυρήνα κάπα Β (NFκΒ)
239

.  Ο παράγοντας NFκΒ είναι 

σημαντικός στην ενεργοποίηση της φλεγμονώδους και ανοσιακής απάντησης, ενώ 

ελέγχει την έκφραση γονιδίων που κωδικοποιούν κυτοκίνες της φλεγμονής όπως ο 

παράγοντας νέκρωσης των όγκων –α (NF-α) και η ιντερλευκίνη 6 (IL-6), χημειοκίνες 

όπως η ιντερλευκίνη 8 (IL-8), μόρια προσκόλλησης όπως το διακυττάριο μόριο 

προσκόλλησης 1 (ICAM-1) και κυτταρικούς υποδοχείς 
163 240

.  Όπως είναι ήδη 

γνωστό οι προαναφερόμενοι μεσολαβητές σχετίζονται με την ανάπτυξη 

αθηροσκλήρυνσης 
241

. 

Στη διαλείπουσα υποξαιμία ωστόσο φαίνεται ότι οι μηχανισμοί απόκρισης είναι 

διαφορετικοί.  Έτσι, η διαλείπουσα υποξαιμία καταλήγει σε επιλεκτική ενεργοποίηση 

της φλεγμονώδους απάντησης μέσω του παράγοντα NF-κB ενώ δεν ενεργοποιείται η 

απάντηση προσαρμογής στην υποξαιμία μέσω του HIF-1 
238

.  Σε μια μελέτη των 

Yang και συνεργατών φαίνεται να υπάρχει ενεργοποίηση του παράγοντα HIF-1 από 

διαλείπουσα υποξία ωστόσο η ενεργοποίηση αυτή απαιτούσε περισσότερα 

διαστήματα σοβαρής υποξίας.  Έτσι, λιγότερα διαστήματα μικρού έως μέτριου 

βαθμού υποξίας δεν καταλήγουν σε απάντηση προσαρμογής 
242

.  Σε ασθενείς με 
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αποφρακτική άπνοια στον ύπνο έχουν διαπιστωθεί αυξημένα επίπεδα 

κυκλοφορούντος TNF-α σε σύγκριση με υγιείς αλλά και με ασθενείς υπό θεραπεία με 

CPAP.  Αντίστοιχη διαφορά δεν παρατηρείται στα επίπεδα της ερυθροποιητίνης.  Τα 

δεδομένα αυτά αποδεικνύουν ότι η εκλεκτική ενεργοποίηση των παραγόντων που 

οδηγούν στη φλεγμονή που παρατηρείται στη διαλείπουσα υποξία και κατ’ επέκταση 

στην αποφρακτική άπνοια στον ύπνο είναι σημαντική στην παθογένεση της 

δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου σε κυτταρικό επίπεδο και στην εμφάνιση 

καρδιαγγειακών παθήσεων 
233

. 

Σε μια μελέτη των Gozal και συν. σε πειραματόζωα έχει αποδειχθεί ότι η διαλείπουσα 

υποξία σχετίζεται με την αύξηση της λιπιδικής υπεροξείδωσης και του οξειδωτικού 

στρες στον εγκέφαλο ενώ η χορήγηση αντιοξειδωτικού PNU-101033E, ελαττώνει τις 

μαθησιακές διαταραχές που σχετίζονται με τη διαλείπουσα υποξαιμία.  Η παραπάνω 

μελέτη επιβεβαιώνει την υπόθεση ότι το οξειδωτικό στρες και η διαλείπουσα 

υποξαιμία συμβάλλουν στην κυτταρική βλάβη και ευθύνονται για τις νευρο-

αναπτυξιακές διαταραχές που παρατηρούνται στις σοβαρές μορφές αποφρακτικής 

διαταραχής στον ύπνο 
243

. 

Τέλος, μελέτη των Volgin και Kubin σε πειραματόζωα έδειξε ότι η χρόνια 

διαλείπουσα υποξαιμία ασκεί σημαντική επίδραση στο μεταβολισμό μέσω 

αδρενεργικών, λεπτινεργικών και φλεγμονωδών οδών 
244

. 

 

 

4. Δείκτες οξειδωτικού στρες στο Σύνδρομο Αποφρακτικής Άπνοιας στον Ύπνο 

 

α. Ουρικό οξύ 

 

Το ουρικό οξύ είναι το τελικό μεταβολικό προϊόν των πουρινών (δομικών μονάδων 

του RNA και του DNA), παράγεται από την οξειδάση της ξανθίνης και υποξανθίνης.  

Το ουρικό οξύ ανήκει στο εξωκυττάριο αντιοξειδωτικό σύστημα και είναι υπεύθυνο 

για περισσότερο από το 50% της αντιοξειδωτικής ικανότητας του οργανισμού.  

Συνδέεται ισχυρά με ιόντα σιδήρου ή χαλκού παρεμποδίζοντας έτσι τη συμμετοχή 

τους σε αντιδράσεις ελεύθερων ριζών.  Επιπλέον δρα άμεσα ως εκκαθαριστής ριζών 

υπεροξυλίου (ΟΗ
*-

), αλκοξυλίου (RO*) και υποχλωριώδους οξέος (OHCl).  

Αυξημένες συγκεντρώσεις προϊόντων διάσπασης του ουρικού οξέος έχουν 
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προσδιοριστεί σε σωματικά υγρά ασθενών με ρευματοειδή αρθρίτιδα γεγονός που 

καταδεικνύει αλληλεπίδραση ουρικού οξέος με ορισμένα οξειδωτικά in vivo.  

Συγκριτική μελέτη σε παιδιά διαφορετικών εθνικοτήτων με σύνδρομο αποφρακτικής 

άπνοιας στον ύπνο έδειξε ότι η απέκκριση ουρικού οξέως επηρεάζεται από 

γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες 
245

.  Επίσης, το ουρικό οξύ αυξάνεται 

με την υποξαιμία ως συνέπεια της διάσπασης του ΑΤΡ.  Σε καταστάσεις ιστικής 

υποξίας κατά τις οποίες οι παροχές οξυγόνου δεν μπορούν να καλύψουν τις ανάγκες 

των κυττάρων επηρεάζεται η παραγωγή ΑΤΡ από ADP.  Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα 

τον καταβολισμό του ΑΤΡ σε ADP και AMP με συνοδό απελευθέρωση ενδιάμεσων 

προϊόντων καταβολισμού των πουρινών (αδενοσίνη, ινοσίνη, υποξανθίνη, ξανθίνη) 

μέχρι το τελικό προϊόν το ουρικό οξύ.  Τα αυξημένα επίπεδα των προϊόντων 

καταβολισμού του ΑΤΡ στα σωματικά υγρά έχουν προταθεί ως δείκτες ιστικής 

υποξίας σε νεογνά με σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας, σε αθλητές, ακόμη και σε 

πρωτοπαθή πνευμονική υπέρταση.  Στο σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών στον ύπνο 

πρώτοι οι Hasday και Grum έκαναν ολονύκτια καταγραφή της απέκκρισης του 

ουρικού οξέος και προσδιόρισαν το λόγο ουρικού οξέος: κρεατινίνη ούρων 

προτείνοντας τον ως δείκτη ιστικής υποξίας.  Μελέτες ωστόσο που ακολούθησαν 

επιβεβαίωσαν την αξιοπιστία του δείκτη αυτού ο οποίος αντικατοπτρίζει τον 

καταβολισμό του ΑΤΡ που λαμβάνει χώρα στην αποφρακτική άπνοια
246

.  Η σχέση 

ουρικού οξέος και κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο έχει μελετηθεί από τον 19
ο
 

αιώνα.  Τα αυξημένα επίπεδα ουρικού οξέος αποτελούν ανεξάρτητο δείκτη 

αυξημένου κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο 
247

.  Ακόμη μελέτες που έγιναν σε 

ενήλικες ασθενείς με υποψία οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου απέδειξαν ότι ο 

προσδιορισμός του ουρικού οξέος στο αίμα αποτελεί αξιόπιστο δείκτη οξειδωτικού 

στρες και υποξίας 
248

.  Μελέτη παχύσαρκων παιδιών και εφήβων με ή χωρίς 

αποφρακτική άπνοια ανέδειξε θετική συσχέτιση της συγκέντρωσης του ουρικού 

οξέος στον ορό με τη βαρύτητα της διαλείπουσας υποξαιμίας ανεξάρτητα από την 

παρουσία παχυσαρκίας
249

.  Το αποτέλεσμα αυτό ερμηνεύεται ως υπερβολική 

κατανάλωση ΑΤΡ, καταβολισμό της αδενοσίνης ενώ ο προσδιορισμός του ουρικού 

οξέος κατά τη διάρκεια της νύχτας αντικατοπτρίζει την παρουσία οξειδωτικού στρες 

στα παιδιά αυτά.  Κατά τη φάση της υποξίας η αδενοσίνη μετατρέπεται σε ινοσίνη 

και στην συνέχεια σε υποξανθίνη.  Κατά τη φάση επανοξυγόνωσης που ακολουθεί η 

υποξανθίνη οξειδώνεται σε ξανθίνη και στη συνέχεια σε ουρικό οξύ 
250

.  Ο 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/05/2024 07:10:22 EEST - 3.147.71.102



78 

 

προσδιορισμός της αδενοσίνης έχει χρησιμοποιηθεί σε μελέτη ενηλίκων με ΣΑΑΥ ως 

δείκτης ιστικής υποξίας και βρέθηκε να υπερτερεί του λόγου ουρικού οξέος προς 

κρεατινίνη στα ούρα
246

.  Σε πρόσφατη μελέτη των Hoorenbeeck και συν. το 2012 σε 

παχύσαρκα παιδιά με αποφρακτική διαταραχή η συγκέντρωση του ουρικού οξέος 

στον ορό βρέθηκε αυξημένη.  Οι μελετητές διαπίστωσαν μείωση της συγκέντρωσης 

μετά από μείωση του σωματικού βάρους των παιδιών αυτών την οποία 

δικαιολόγησαν ως απότοκο την βελτίωσης της αποφρακτικής διαταραχής.  Ο λόγος 

ουρικού οξέος προς κρεατινίνη έχει προταθεί ως δείκτης εκτίμησης της 

αποτελεσματικότητας της θεραπείας σε ασθενείς αποφρακτική άπνοια που 

χρησιμοποιούν nCPAP 
251

. 

 

β. Λευκωματίνη 

 

Η λευκωματίνη συντίθεται στο ήπαρ και έχει το ρόλο του μεταφορέα ορμονών, 

λιπιδίων, χρωστικών, φαρμάκων, βιταμινών.  Με την κατανομή της μέσα και έξω από 

το αγγειακό σύστημα ρυθμίζει την ωσμωτική πίεση του πλάσματος, άρα και την 

κατανομή του νερού στο σώμα, διατηρώντας τον όγκο του αίματος σταθερό.  Επίσης, 

αποτελεί σημαντική δεξαμενή αμινοξέων του οργανισμού.  Βρίσκεται σε σχετικά 

υψηλές συγκεντρώσεις στο πλάσμα, δεσμεύει ισχυρά ιόντα μονοσθενούς χαλκού και 

ασθενώς τα ιόντα δισθενούς σιδήρου εμποδίζοντας την λιπιδική υπεροξείδωση και 

την παραγωγή ριζών υπεροξυλίου.  Περιέχει πληθώρα θειολυκών-σουλφιδριλικών 

ομάδων, οι οποίες μπορούν να δράσουν ως δότες ενός ηλεκτρονίου για να 

εξουδετερωθεί μια ελεύθερη ρίζα.  Ο χαλκός που ενσωματώνεται στην αλβουμίνη 

μπορεί να συμμετάσχει σε αντιδράσεις Fenton, αλλά οι σχηματιζόμενες οξειδωτικές 

ρίζες υδροξυλίου OH*-, εξουδετερώνονται από την ίδια την αλβουμίνη και έτσι δεν 

διαφεύγουν στο περιβάλλον μέσο.  Η αλβουμίνη δρώντας ως αντιοξειδωτικός 

παράγοντας υφίσταται βλάβες στις θέσεις σύνδεσης με τα ιόντα σιδήρου ή χαλκού 

λόγω των παραγόμενων ΟΗ.  Επιπρόσθετα, η αλβουμίνη μεταφέρει λιπαρά οξέα στο 

αίμα, ενώ παράλληλα συνδέεται με τη χολερυθρίνη η οποία παρεμποδίζει την 

λιπιδική υπεροξείδωση in vitro.  Επιπλέον, η λευκωματίνη είναι ισχυρός 

εκκαθαριστής του HOCl στο πλάσμα. 
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Η πρώτη μελέτη που συσχέτισε την απέκκριση λευκωματίνης με την αποφρακτική 

άπνοια στον ύπνο έγινε από τους Chaudhary και συν. το 1988
252

.  Πρωτεϊνουρία και 

νεφρωσικό σύνδρομο έχουν διαπιστωθεί σε ασθενείς με θνησιγενή παχυσαρκία και 

σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο 
253

.  Η διαλείπουσα υποξαιμία κύριο 

χαρακτηριστικό της αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο προκαλεί δομικές και 

λειτουργικές αλλαγές στις αγγειακές κοίτες και κατ’ επέκταση βλάβη στο ενδοθήλιο 

των αγγείων συμβάλλοντας έτσι στη δημιουργία αθηροσκλήρυνσης.  Οι νεφροί είναι 

ιδιαίτερα ευαίσθητοι στην υποξία, η οποία αυξάνει την συμπαθητική δραστηριότητα 

τους καθώς και τη μετα-σπειραματική αγγειακή αντίσταση 
254

.  Η αποφρακτική 

διαταραχή στον ύπνο μέσω διέγερσης του συμπαθητικού νευρικού συστήματος 

καθώς και ορμονικών παραγόντων όπως το ΑΝΡ οδηγεί σε σπειραματική 

υπερδιήθηση.  Άλλοι πιθανοί μηχανισμοί που θα μπορούσαν να ερμηνεύσουν τη 

λευκωματουρία στην αποφρακτική υπνική άπνοια είναι η ελάττωση της αιματικής 

ροής στους νεφρούς μέσω αλλαγών στη δραστηριότητα των χημειοϋποδοχέων, καθώς 

και η μειωμένη επαναπλήρωση της αριστεράς κοιλίας εξαιτίας υπερβολικής αύξησης 

της πίεσης στην πνευμονική αρτηρία και καρδιακών αρρυθμιών 

συμπεριλαμβανομένης και της βραδυκαρδίας φαινόμενα συχνά στην αποφρακτική 

υπνική άπνοια.
252

.  Ταυτόχρονα, έχει αποδειχθεί ότι η αρτηριακή υπέρταση σχετίζεται 

με αυξημένη σπειραματική διήθηση και απέκκριση λευκωματίνης στα ούρα αρχικά 

σε πολύ μικρές ποσότητες (μικρολευκωματινουρία). 

Η μικρολευκωματινουρία συνδέεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα του 

καρδιαγγειακού συστήματος ανεξάρτητα από άλλους παράγοντες κινδύνου.  Η 

μικρολευκωματινουρία μπορεί να είναι μια από τις υποκλινικές εκδηλώσεις 

δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου.  Ο όρος αναφέρεται σε μια σχετικά μικρή και μη 

εμφανή κλινικά απώλεια πρωτεϊνης διαμέσου του φραγμού του αγγειώδους 

σπειράματος του νεφρού.  Η μέτρηση της γίνεται είτε σε συλλογή ούρων 24ώρου είτε 

υπολογίζοντας το λόγο αλβουμίνης προς κρεατινίνη σε τυχαίο δείγμα.  Στοιχεία από 

την Third Copenhagen City Heart Study δείχνουν ότι ενήλικες με μικρολευκω-

ματινουρία στο ανώτερο τέταρτο του φυσιολογικού έχουν αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης στεφανιαίας νόσου λαμβάνοντας υπόψη την παρουσία σακχαρώδη 

διαβήτη και υπέρτασης
255

.  Η μικροαλβουμινουρία αποτελεί επιβεβαιωμένο δείκτη 

δυσλειτουργίας των αγγείων στους νεφρούς, ολόκληρου του αγγειακού συστήματος 

αλλά και της σπειραματικής υπερδιήθησης σε ενήλικα άτομα με αρτηριακή 
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υπέρταση.  Η μικρολευκωματινουρία αποτελεί δείκτη υποκλινικής αγγειακής βλάβης 

και προδιαθέτει σε μελλοντικές καρδιαγγειακές παθήσεις
256

.  Άλλωστε έχει 

παρατηρηθεί ότι μετά από θεραπεία της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας με CPAP σε 

ενήλικες ασθενείς ελαττώνεται και ο βαθμός της μικρολευκωματινουρίας.  Σε 

ασθενείς με αποφρακτική άπνοια χωρίς συνοδές παθήσεις ο βαθμός της 

λευκωματουρίας σπάνια είναι υψηλός-σε επίπεδα νεφρωσικού συνδρόμου-και όταν 

υπάρχει συνήθως οφείλεται σε μη αντιρροπούμενη καρδιακή ανεπάρκεια.  Οι πιθανοί 

μηχανισμοί που θα μπορούσαν να ερμηνεύσουν το ευεργετικό αυτό αποτέλεσμα 

είναι: 1. η βελτίωση της νεφρικής υποξίας 2. Η βελτίωση της ενεργοποίησης του 

συμπαθητικού νευρικού συστήματος και 3. η μείωση των τιμών της αρτηριακής 

πίεσης κατά τη νύχτα.  Η νεφρική υποξία έχει αποδειχθεί ότι είναι αντιστρόφως 

ανάλογη με το βαθμό της πρωτεϊνουρίας.  Η σχέση αυτή υποξίας λευκωματουρίας 

μπορεί να αποδοθεί είτε σε βλάβη του σπειράματος από την υποξία είτε σε απόπτωση 

ποδοκυττάρων η οποία οδηγεί σε διαταραχή του σπειραματικού ηθμού 
257

.  Η ηλικία, 

το βάρος σώματος, η εφηβεία, το θήλυ φύλο, η άσκηση και η αφρο-αμερικάνικη 

καταγωγή είναι όλοι φυσιολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν την ποσότητα 

λευκωματίνης των ούρων στα παιδιά 
258

.  Επιπρόσθετα, σε παιδιατρικούς ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη, ο βαθμός μικρολευκωματινουρίας έχει θετική συσχέτιση με την 

υψηλή αρτηριακή πίεση και τα επίπεδα των λιπιδίων. 
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                                                            ΣΚΟΠΟΣ 

Το φαινόμενο της αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο έχει συσχετισθεί με αυξημένη 

νοσηρότητα και θνητότητα.  Η συσχέτιση αυτή μπορεί να ερμηνευτεί με τη βοήθεια 

της υπόθεσης του οξειδωτικού στρες.  Η διαλείπουσα νυχτερινή υποξαιμία που 

λαμβάνει χώρα στην αποφρακτική άπνοια του ύπνου κατά τα πρώτα έτη της ζωής 

έχει αρνητική επίδραση σε επίπεδο ιστών.  Συγκεκριμένα η διαλείπουσα νυχτερινή 

υποξαιμία οδηγεί στο σχηματισμό ελεύθερων ριζών οξυγόνου, ενεργοποιεί 

μεταγραφικούς παράγοντες που είναι ευαίσθητοι σε διεργασίες αναγωγής οξείδωσης 

και καταλήγει στην απελευθέρωση διαμεσολαβητών φλεγμονής και αυξημένη 

έκφραση μορίων προσκόλλησης στα κύτταρα του ενδοθηλίου και στα λευκοκύτταρα.  

Οι προαναφερθέντες μηχανισμοί έχουν ως συνέπεια την ανάπτυξη χρόνιας 

φλεγμονής, δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου, διεργασιών δηλαδή που προηγούνται της 

ανάπτυξης αθηροσκλήρυνσης. 

Υπόθεση της παρούσας μελέτης ήταν ότι η διαλείπουσα νυχτερινή υποξαιμία 

σχετίζεται με: 1) αυξημένη αποβολή ουρικού οξέος λόγω αναερόβιου μεταβολισμού, 

κατανάλωσης ΑΤΡ και αποδόμησης της αδενοσίνης και 2) αποβολή μικρών 

ποσοτήτων λευκωματίνης στα ούρα (μικρολευκωματινουρία).  Για την αποδοχή ή 

απόρριψη της παραπάνω υπόθεσης πραγματοποιήθηκε ο προσδιορισμός δυο 

παραμέτρων σε ασθενείς και μάρτυρες : 1) ο λόγος του ουρικού οξέος και 

κρεατινίνης σε πρωινό δείγμα ούρων (με διόρθωση για το ρυθμό σπειραματικής 

διήθησης) και 2) ο λόγος λευκωματίνης και κρεατινίνης ούρων σε πρωινό δείγμα 

ούρων. 
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                                                   ΑΤΟΜΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

1.Ασθενείς 

Μελετήθηκε ένα σύνολο 251 παιδιών ηλικίας 2 έως 14 ετών και των δυο φύλων.  Τα 

άτομα αυτά υποβλήθηκαν σε μελέτη ύπνου στο Εργαστήριο Διαταραχών Ύπνου της 

Πνευμονολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας λόγω συμπτωμάτων 

αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο (καθ’ εξιν ροχαλητό, άπνοιες, εργώδη αναπνοή 

στον ύπνο) τουλάχιστον τους τελευταίους 6μήνες.  Η μελέτη διήρκησε τρία χρόνια.  

Βασικά κριτήρια για τη συμμετοχή στην μελέτη ήταν: 1) συμπτώματα διαταραχών 

της αναπνοής στον ύπνο 2) δείκτης άπνοιας- υπόπνοιας >1επεισόδιο /ώρα ύπνου.  Τα 

κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη περιελάμβαναν: 1) παιδιά με συμπτωματολογία 

από το ανώτερο ή κατώτερο αναπνευστικό, 2) παιδιά με γενετικές ή 

κρανιοπροσωπικές διαταραχές, 3) παιδιά με χρόνιες νεφρικές ή μεταβολικές παθήσεις 

που επηρεάζουν την απέκκριση ουρικού οξέος, 4) παιδιά με άλλες χρόνιες παθήσεις 

5) παιδιά που ελάμβαναν αντιισταμινικά, κορτικοστεροειδή ή αναστολείς υποδοχέων 

κυστεϊνιυλικών λευκοτριενίων. 

Το ερευνητικό πρωτόκολλο εγκρίθηκε από το Επιστημονικό Συμβούλιο του 

Πανεπιστήμιου Θεσσαλίας.  Για όλα τα παιδιά που συμμετείχαν στην μελέτη ελήφθη 

γραπτή συγκατάθεση των γονέων.  Αρχικό δείγμα των 251 παιδιών χωρίστηκε σε δύο 

ομάδες μελέτης η πρώτη (n =123) για τον προσδιορισμό του ουρικού οξέος και η 

δεύτερη (n=129) για την εκτίμηση της λευκωματινουρίας. 

 

 

2.Πρωτόκολλο μελέτης 

Όλοι οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν δομημένο ερωτηματολόγιο, οι ερωτήσεις 

απαντήθηκαν με ναι ή όχι ή με επιλογή από κλίμακα δύο ή τεσσάρων βαθμίδων.  Οι 

ερωτήσεις αφορούσαν την παρουσία συμπτωμάτων αποφρακτικών διαταραχών της 

αναπνοής στον ύπνο τους τελευταίους 6 μήνες (συχνότητα ροχαλητού, εργώδης 
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αναπνοή, άπνοιες το ατομικό ιστορικό (χρόνια ρινική απόφραξη, παθήσεις του 

κατώτερου αναπνευστικού, προηγηθείσα αδενοτομή ή αμυγδαλεκτομή) και το 

οικογενειακό ιστορικό του ασθενούς (ροχαλητό, αδενοτομή, αμυγδαλεκτομή, χρόνια 

ρινίτιδα ή άσθμα) (Πίνακας 5). 

Η ρινική απόφραξη θεωρήθηκε χρόνια όταν ήταν παρούσα τουλάχιστον τις μισές 

ημέρες κατά τους τελευταίους μήνες ή όταν υπήρχε διάγνωση από γιατρό.  Νόσος του 

κατώτερου αναπνευστικού διαγνώσθηκε όταν υπήρχε επίμονος βήχας με τα 

κρυολογήματα διάρκειας μεγαλύτερης των 10 ημερών, χρήση βρογχοδιασταλτικών ή 

διάγνωση βρογχικού άσθματος από γιατρό.  Ο δείκτης ΣΑΑΥ υπολογίστηκε με βάση 

Brouillette και συνεργάτες. 

Σε όλους τους συμμετέχοντες έγινε μέτρηση σωματομετρικών παραμέτρων (ύψος, 

βάρος, σώματος και δείκτης μάζας σώματος και υπολογίστηκε και το ΒΜΙ z score.  

Παχύσαρκα θεωρήθηκαν τα παιδιά που είχαν δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) πάνω από 

την 95
η
 ΕΘ για την ηλικία του φύλο.  Επίσης έγινε μέτρηση και καταγραφή τριών 

τιμών αρτηριακής πίεσης και σφύξεων το βράδυ πριν την πολυκαταγραφική μελέτη 

και το πρωί αμέσως μετά τη μελέτη.  Όλα τα παιδιά υποβλήθηκαν σε 

ωτορινολαρυγγολογική  εξέταση και το μέγεθος των αμυγδαλών βαθμολογήθηκε από 

το 0 έως το 4 + σύμφωνα την κλίμακα Mallampati.  Επίσης πραγματοποιήθηκε 

πλάγια ακτινογραφία μαλακών μορίων ρινοφάρυγγα προκειμένου να προσδιοριστεί 

το μέγεθος της φαρυγγικής αμυγδαλής. Οι αδενοειδείς εκβλαστήσεις θεωρήθηκαν 

υπερτροφικές όταν ο λόγος αυτός ήταν πάνω από 0,5.  Το βράδυ πριν την 

πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου ελήφθησαν δείγματα ούρων ενώ το πρωί ελήφθησαν 

δείγματα αίματος και ούρων αμέσως μετά την αφύπνιση. 

Όλα τα παιδιά υποβλήθηκαν σε πολυκαταγραφική κατά τη διάρκεια του νυχτερινού 

εργαστήριο διαταραχών ύπνου της πνευμονολογικής κλινικής του Πανεπιστημίου 

Θεσσαλίας.  Τα παιδιά συνοδευόταν από ένα γονέα και ήταν υπό την επίβλεψη 

ιατρού σ’ όλη τη διάρκεια της νύχτας.  Κατά τη διάρκεια της μελέτης μετρήθηκαν οι 

ακόλουθες παράμετροι και καταγράφηκαν από το σύστημα Alice3, (Healthdyne, 

Marietta, GA), ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ), (C3/A2,C4/A1 και O1/A2), δεξιό 

και αριστερό ηλεκτροφθαλμογράφημα (ΗΟΓ), ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓ) της 

υπογενείδιου περιοχής και της κνήμης, ηλεκτροκαρδιογράφημα, κινήσεις του 

θωρακικού και του κοιλιακού τοιχώματος, ροή αέρα από τη μύτη και το στόμα (με τη 

βοήθεια θερμίστορα) και οξυμετρία. 
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Τα στάδια και η αρχιτεκτονική του ύπνου αναλύθηκαν σύμφωνα με καθορισμένα 

κριτήρια και οι αφυπνίσεις καθορίστηκαν με βάση τις οδηγίες της αμερικάνικης 

Εταιρίας Διαταραχών του Ύπνου.  Ως αποφρακτική άπνοια ορίσθηκε η απουσία ροής 

αέρα από τη μύτη και το στόμα με σύγχρονη παρουσία κινήσεων του θωρακικού και 

του κοιλιακού τοιχώματος διάρκειας τουλάχιστον δυο αναπνευστικών κύκλων.  Ως 

υπόπνοια χαρακτηρίστηκε η μείωση της ροής αέρα από τη μύτη και το στόμα κατά 

50% συγκρινόμενη με τη συνήθη ροή με παρουσία κινήσεων του θωρακικού και 

κοιλιακού τοιχώματος και αποκορεσμό της αιμοσφαιρίνης ≥3% ή σημεία αφύπνισης 

από το ΗΕΓ.  Ο δείκτης αποφρακτικών απνοιών-υποπνοιών υπολογίστηκε ως το 

άθροισμα των αποφρακτικών και μικτών επεισοδίων ανά ώρα ύπνου, ενώ 

καθορίστηκαν ο δείκτης αφυπνίσεων και κατώτερης τιμής του κορεσμού της 

αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο SpO2 . 

 

Πίνακας 5: Το έντυπο του ιστορικού και της κλινικής εξέτασης που συμπληρώθηκε 

για όλα τα παιδιά που πήραν μέρος στη μελέτη 

 

Α. Δημογραφικά στοιχεία 

1. Ημερομηνία 

2. Ημερομηνία γέννησης 

3. Ηλικία 

4. Φύλο                                           α. Αγόρι         β. Κορίτσι 

 

Β. Ατομικό ιατρικό ιστορικό 

5. Διάγνωση βρογχιολίτιδας, συριγμού, βρογχικού άσθματος από ειδικό 

α. Ναι  β. Όχι 

6. Χρήση βρογχοδιασταλτικών τώρα ή στο παρελθόν                            α. Ναι  β. Όχι 

7. Βήχας > 10μέρες που συνοδεύει κρυολόγημα                                     α. Ναι  β. Όχι 

8. Κλινική υποψία νόσου κατώτερων αεραγωγών (5 ή 6 ή 7=1)             α. Ναι  β. Όχι 

9. Ιστορικό εκζέματος                                                                              α. Ναι  β. Όχι 

10. Διάγνωση αλλεργικής ρινίτιδας από ειδικό                                        α. Ναι  β. Όχι 

11. Διάγνωση υπερτροφίας αδενοειδών εκβλαστήσεων από ειδικό        α. Ναι  β. Όχι 

12. Αποφραγμένη μύτη για περισσότερο από το μισό διάστημα των τελευταίων 6 

μηνών                                                                                                          α. Ναι  β. Όχι 
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13. Αναπνοή με το στόμα κατά τη διάρκεια της ημέρας 

α. Ναι (τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα)   β. Όχι (λιγότερο συχνά ) 

Για πόσους μήνες/έτος 

14. αναπνοή με το στόμα κατά τη διάρκεια της νύκτας 

α. Ναι (τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα)   β. Όχι (λιγότερο συχνά ) 

αν ναι για πόσους μήνες/ χρόνο 

15. Ιστορικό ύποπτο για χρόνια ρινίτιδα ή 10,11,12,13,ή 14=1                α. Ναι  β. Όχι 

16. Ιστορικό ύποπτο για ατοπία ή 8,9 ή 15=1                                           α. Ναι  β. Όχι 

17. Μεγάλες αμυγδαλές (διάγνωση από ειδικό )                                       α. Ναι  β. Όχι 

18. Αδενοειδεκτομή                                                                                  α. Ναι  β. Όχι 

19. Αμυγδαλεκτομή                                                                                  α. Ναι  β. Όχι 

20. Παθητικό κάπνισμα                                                                             α. Ναι  β. Όχι 

21. Ιστορικό χρόνιας νευρομυϊκής διαταραχής (μυϊκή δυστροφία, επιληψία, Arnold- 

Chiari, εγκεφαλική παράλυση, κ.α.)                                                    α. Ναι  β. Όχι 

22. Ιστορικό συνδρόμου που περιλαμβάνει κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες (π.χ. Down) 

α. Ναι  β. Όχι 

23. Τους 3 τελευταίους μήνες πόσες φορές έχει διαγνωσθεί στο παιδί σας ρινίτιδα 

24. Τους τελευταίους 3 μήνες πόσες φορές έχει διαγνωσθεί στο παιδί σας μέση 

ωτίτιδα 

25. Τους τελευταίους 3 μήνες πόσες φορές έχει διαγνωσθεί στο παιδί σας 

Αμυγδαλίτιδα 

26. Τους τελευταίους 3 μήνες πόσες φορές έχει διαγνωσθεί στο παιδί σας 

βρογχιολίτιδα ή βρογχίτιδα 

27. Χρόνιο νόσημα του αναπνευστικού εκτός από άσθμα                        α. Ναι  β. Όχι 

28. Προβλήματα ομιλίας (που επισημαίνουν οι γονείς)                            α. Ναι  β. Όχι 

29. Προβλήματα ομιλίας (διάγνωση από ειδικό)                                       α. Ναι  β. Όχι 

30. Αναπτυξιακές διαταραχές (που επισημαίνουν οι γονείς )                    α. Ναι  β. Όχι 

31. Αναπτυξιακές διαταραχές (διάγνωση από ειδικό)                               α. Ναι  β. Όχι 

32. Προβλήματα ακοής                                                                              α. Ναι  β. Όχι 

33. Υποτροπιάζουσες ωτίτιδες (>3/6 μήνες ή >6/έτος)                             α. Ναι  β. Όχι 

34. Το παιδί σας λαμβάνει κάποια φαρμακευτική αγωγή; 

35. Οποιοδήποτε άλλο πρόβλημα υγείας                                                   α. Ναι  β. Όχι 

Προσδιορίστε 
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Γ. Οικογενειακό ιστορικό 

36. Ροχαλίζει ο πατέρας                                                                             α. Ναι  β. Όχι 

37. Ροχαλίζει η μητέρα                                                                               α. Ναι  β. Όχι 

38. Ροχαλίζει ο πατρικός παππούς                                                             α. Ναι  β. Όχι 

39. Ροχαλίζει η πατρική γιαγιά                                                                  α. Ναι  β. Όχι 

40. Ροχαλίζει ο μητρικός παππούς                                                             α. Ναι  β. Όχι 

41. Ροχαλίζει η μητρική γιαγιά                                                                  α. Ναι  β. Όχι 

42. Ροχαλίζουν τα αδέλφια                                                                         α. Ναι  β. Όχι 

43. Πατέρας υπό θεραπεία για ΣΑΑΥ (από ειδικό)                                   α. Ναι  β. Όχι 

44. Μητέρα υπό θεραπεία για ΣΑΑΥ (από ειδικό)                                    α. Ναι  β. Όχι 

45. Αδέλφια υπό θεραπεία για ΣΑΑΥ (από ειδικό)                                   α. Ναι  β. Όχι 

46. Πατρικός παππούς υπό θεραπεία για ΣΑΑΥ ( από ειδικό)                  α. Ναι  β. Όχι 

47. Πατρική γιαγιά υπό θεραπεία για ΣΑΑΥ (από ειδικό)                        α. Ναι  β. Όχι 

48. Μητρικός παππούς υπό θεραπεία για ΣΑΑΥ (από ειδικό)                  α. Ναι  β. Όχι 

49. Μητρική γιαγιά υπό θεραπεία για ΣΑΑΥ (από ειδικό)                        α. Ναι  β. Όχι 

50. Πατέρας : αδενοειδεκτομή                                                                   α. Ναι  β. Όχι 

51. Μητέρα : αδενοειδεκτομή                                                                    α. Ναι  β. Όχι 

52. Αδέλφια : αδενοειδεκτομή                                                                   α. Ναι  β. Όχι 

53. Πατέρας :αμυγδαλεκτομή                                                                    α. Ναι  β. Όχι 

54. Μητέρα :αμυγδαλεκτομή                                                                     α. Ναι  β. Όχι 

55. Αδέλφια :αμυγδαλεκτομή                                                                    α. Ναι  β. Όχι 

56. Πατέρας : ιστορικό άσθματος                                                              α. Ναι  β. Όχι 

57. Μητέρα : ιστορικό άσθματος                                                               α. Ναι  β. Όχι 

58. Αδέλφια :ιστορικό άσθματος                                                               α. Ναι  β. Όχι 

59. Πατρικός παππούς : ιστορικό άσθματος                                             α. Ναι  β. Όχι 

60. Πατρική γιαγιά : ιστορικό άσθματος                                                   α. Ναι  β. Όχι 

61. Μητρικός παππούς :ιστορικό άσθματος                                               α. Ναι  β. Όχι 

62. Μητρική γιαγιά :ιστορικό άσθματος                                                    α. Ναι  β. Όχι 

63. Πατέρας :αλλεργική ρινίτιδα                                                                α. Ναι  β. Όχι 

64. Μητέρα : αλλεργική ρινίτιδα                                                                α. Ναι  β. Όχι 

65. Αδέλφια : αλλεργική ρινίτιδα                                                               α. Ναι  β. Όχι 

66. Πατρικός παππούς : αλλεργική ρινίτιδα                                               α. Ναι  β. Όχι 
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67. Πατρική γιαγιά : αλλεργική ρινίτιδα                                                    α. Ναι  β. Όχι 

68. Μητρικός παππούς : αλλεργική ρινίτιδα                                              α. Ναι  β. Όχι 

69. Μητρική γιαγιά : αλλεργική ρινίτιδα                                                   α. Ναι  β. Όχι 

70. Ο πατέρας χειρουργήθηκε για σκολίωση ρινικού διαφράγματος        α. Ναι  β. Όχι 

71. Η μητέρα χειρουργήθηκε για σκολίωση ρινικού διαφράγματος         α. Ναι  β. Όχι 

72. Τα αδέλφια χειρουργήθηκαν για σκολίωση ρινικού διαφράγματος    α. Ναι  β. Όχι 

73. Ο πατρικός παππούς χειρουργήθηκε για σκολίωση ρινικού διαφράγματος 

α. Ναι  β. Όχι 

74. Η πατρική γιαγιά χειρουργήθηκε για σκολίωση ρινικού διαφράγματος 

α. Ναι  β. Όχι 

75. Ο μητρικός παππούς χειρουργήθηκε για σκολίωση ρινικού διαφράγματος 

α. Ναι  β. Όχι 

76. Η μητρική γιαγιά χειρουργήθηκε για σκολίωση ρινικού διαφράγματος 

α. Ναι  β. Όχι 

 

Δ. Εκτίμηση κινδύνου για ΣΑΑΥ 

77. Εργώδης αναπνοή κατά τη διάρκεια του ύπνου 

0=ποτέ          1=μαζί με κρυολόγημα  <μια φορά την εβδομάδα 

2=τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα              3=κάθε βράδυ 

78. Σταματά η αναπνοή του παιδιού σας κατά τη διάρκεια του ύπνου      α. Ναι  β. Όχι 

79. Ροχαλίζει το παιδί κατά τη διάρκεια του ύπνου 

0=ποτέ     1=με κρυολόγημα ή <από μια φορά την εβδομάδα 

2=τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα                    3=κάθε βράδυ 

80. Δείκτης ΣΑΑΥ =[1,42 χ (66)]+[1,41 χ (67)]+[0,71 χ (68)] – 3,83= 

81. Εκτίμηση κινδύνου ΣΑΑΥ 

1=υψηλός κίνδυνος (O.S.A. score >3,5) 

2=μέτριος κίνδυνος (-1< O.S.A. score >3,5) 

3=χαμηλός κίνδυνος (O.S.A. score <-1) 

82. Αν 79 (ροχαλητό )= 2ή 3          78(άπνοια)=1       77(εργώδης αναπνοή)=2 ή 3: 

από ποια ηλικία ξεκίνησαν τα συμπτώματα 

83. Διάρκεια των διαταραχών της αναπνοής στον ύπνο (77,78,79) 

Ε. Συμπτώματα και σημεία που σχετίζονται με το ΣΑΑΥ 

84. Ανήσυχος ύπνος 
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α. Ναι (τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα)      β= Όχι (μια φορά την εβδομάδα) 

85. Αφυπνίσεις                                                                                           α. Ναι  β. Όχι 

86. Εφιάλτες                                                                                               α. Ναι  β. Όχι 

87. Έντονη εφίδρωση κατά τη διάρκεια του ύπνου                                   α. Ναι  β. Όχι 

88. Τα χείλη του παιδιού σας γίνονται μπλέ ή βυσσινί κατά τη διάρκεια του ύπνου 

(κυάνωση)                                                                                             α. Ναι  β. Όχι 

89. Ναυτία/έμετος το πρωί         1=ναι (τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα) 2=όχι 

(< από μια φορά την εβδομάδα) 

90. Διαταραχές της προσοχής στο σχολείο (εντύπωση του δασκάλου) 

α. Ναι  β. Όχι 

91. Διαταραχές της προσοχής στο σχολείο (εντύπωση των γονέων)        α. Ναι  β. Όχι 

92. Υπερκινητικότητα (εντύπωση του δασκάλου)                                    α. Ναι  β. Όχι 

93. Υπερκινητικότητα (εντύπωση των γονέων)                                        α. Ναι  β. Όχι 

94. Έχει το παιδί σας υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας                    α. Ναι  β. Όχι 

95. Παίρνει ο ύπνος το παιδί σας στο σχολείο                                          α. Ναι  β. Όχι 

96. Παίρνει ο ύπνος το παιδί όταν βλέπει τηλεόραση                              α. Ναι  β. Όχι 

97. Συνολική διάρκεια ύπνου κατά τη διάρκεια της νύχτας (σε ώρες) 

98. Συνολική διάρκεια ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας (σε ώρες) 

99. Ιστορικό νυχτερινής ενούρησης   0=ποτέ    1=<από μια φορά την εβδομάδα 

2=τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα        3=κάθε βράδυ 

Μέχρι ποια ηλικία 

100. Φτωχή όρεξη                                                                                      α. Ναι  β. Όχι 

101. Μαθησιακές δυσκολίες 

 

ΣΤ. Φυσική εξέταση 

102. Βάρος σε κιλά 

103. Ύψος σε cm 

104. Επιφάνεια σώματος 

105. Δείκτης μάζας σώματος 

106. Ρινική συμφόρηση                                                                              α. Ναι  β. Όχι 

107. Αναπνοή με το στόμα                                                                         α. Ναι  β. Όχι 

108. Θολωτή υπερώα                                                                                 α. Ναι  β. Όχι 

109. Μέγεθος αμυγδαλών : 0 ή +1. Οι αμυγδαλές βρίσκονται σους αμυγδαλικούς 
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βόθρους χωρίς να περιορίζουν το μέγεθος του αεραγωγού (0) ή βρίσκονται μόλις 

έξω από τις κρύπτες αποφράσσοντας λιγότερο από το 25% του εύρους του 

αεραγωγού (+1). Οι αμυγδαλές είναι άμεσα ορατές και περιορίζουν το εύρος του 

αεραγωγού κατά 25-50% (+2). Οι αμυγδαλές περιορίζουν το εύρος του 

αεραγωγού κατά 50-75%. Οι αμυγδαλές περιορίζουν το εύρος του αεραγωγού 

περισσότερο από 75% 

110. Αρτηριακή πίεση πριν και μετά την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου 

 

 

3. Εργαστηριακές μέθοδοι 

i. Προσδιορισμός απέκκρισης ουρικού οξέος 

Αμέσως μετά το πέρας της πολυκαταγραφικής μελέτης από όλους τους 

συμμετέχοντες της πρώτης ομάδας ελήφθησαν δείγματα ούρων(τουλάχιστον 5ml) σε 

αποστειρωμένο ουροσυλλέκτη τύπου urobox για προσδιορισμό του ουρικού οξέος.  Ο 

ποσοτικός προσδιορισμός του ουρικού οξέος έγινε με ενζυμική δοκιμασία.  Το 

ουρικό οξύ μετατρέπεται από την ουρικάση σε αλλαντοϊνη και υπεροξείδιο του 

υδρογόνου.  Χρησιμοποιείται η αντίδραση Trinder για μέτρηση του H2O2.  Το 

σχηματιζόμενο H2O2 αντιδρά με το 3,5-διχλωρο-2-υδροξυβενζοσουλφονικο οξύ και 

4-αμινοφαιναζόνη με παρουσία υπεροξειδάσης για την παραγωγή μιας ερυθρο-

ιώδους κινονο-ιμίνης, η οποία διαβάζεται βιοχρωματικά στα 520/660mm.  Η 

ποσότητα χρωστικής που σχηματίζεται είναι ανάλογη προς τη συγκέντρωση ουρικού 

οξέος στο δείγμα.  Ο ποσοτικός προσδιορισμός της κρεατινίνης έγινε με τη μέθοδο 

Jaffé.  Η απέκκριση του ουρικού οξέος εκφράστηκε ως :συγκέντρωση ουρικού οξέος 

στα ούρα (mg/dL) / συγκέντρωση κρεατινίνης στα ούρα (mg/dL). 

 

ii. Προσδιορισμός απέκκρισης λευκωματίνης 

Όλα τα παιδιά της δεύτερης ομάδας έδωσαν δείγμα ούρων πριν την έναρξη και 

αμέσως μετά το πέρας της μελέτης ύπνου.  Τα επίπεδα κρεατινίνης στα ούρα 

προσδιορίσθηκαν με τη μέθοδο Jaffe με εύρος ανάλυσης 1-400mg dL
-1

.  Πρόκειται για 

κινητική χρωματομετρική ανάλυση κατά την οποία στο δείγμα που λαμβάνεται 
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προστίθεται υδροξείδιο του νατρίου και στη συνέχεια πικρικό οξύ οπότε ακολουθεί η 

παρακάτω αντίδραση: 

κρεατινίνη + πικρικό οξύ       αλκαλικό      σύμπλοκο 

 κρεατινίνης-πικρικού οξέος 

                                               διάλυμα 

Σε αλκαλικό διάλυμα, η κρεατινίνη σχηματίζει με το πικρικό ιόν ένα σύμπλοκο 

κίτρινου-πορτοκαλί χρώματος.  Η ένταση του χρώματος είναι ευθέως ανάλογη με τη 

συγκέντρωση της κρεατινίνης και μπορεί να μετρηθεί φωτομετρικά.  Οι αναλύσεις 

που χρησιμοποιούν βαθμονόμηση ρυθμού ελαχιστοποιούν την αλληλεπίδραση με τη 

χολερυθρίνη.  Τα δείγματα ορού και πλάσματος περιέχουν πρωτεΐνες που αντιδρούν 

μη ειδικά κατά τη μέθοδο Jaffé. Τα αποτελέσματα ορού και πλάσματος πρέπει να 

διορθωθούν κατά 26 µmol/l (0,3mg/dL) ώστε να ληφθούν ορθές τιμές.  Η διόρθωση 

αυτή προκαλεί σφάλμα μέτρησης της τάξης του ≤ 1% σε δείγματα ούρων, επειδή 

αυτά δεν περιέχουν μη ειδικές πρωτεΐνες.  Η συγκέντρωση της λευκωματίνης 

προσδιορίστηκε με ανοσονεφελομετρική μέθοδο κατάλληλη για την ανίχνευση της 

μικρολευκωματινουρίας με εύρος ανάλυσης 0,25-500mg/L ( Microalbumin,medicon 

Hellas SA).  Η απέκκριση της λευκωματίνης εκφράστηκε σαν λόγος συγκέντρωσης 

λευκωματίνης ούρων / συγκέντρωση της κρεατινίνης στα ούρα (mg/g). 

 

 

4. Στατιστική ανάλυση 

Τα δεδομένα του δείγματος της πρώτης ομάδας παιδιών που χρησιμοποιήθηκαν για 

τον προσδιορισμό της απέκκρισης του ουρικού οξέος καταχωρήθηκαν σε μια βάση 

δεδομένων.  Μια δεύτερη βάση δεδομένων δημιουργήθηκε για τη δεύτερη ομάδα των 

129 παιδιών τα οποία χρησιμοποιήθηκαν για τον προσδιορισμό της απέκκρισης της 

λευκωματίνης.  Για τη διατήρηση εχεμύθειας τα ονόματα των ασθενών 

αντικαταστήθηκαν με αριθμούς.  Στη συνέχεια σε κάθε μια βάση δεδομένων 

δημιουργήθηκαν από τρεις υποομάδες με βάση τα αποτελέσματα της 

πολυκαταγραφικής μελέτης, το δείκτη απνοιών/ υποπνοιών και την κατώτατη τιμή 

αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης..  Έτσι, κάθε ομάδα περιελάμβανε τις παρακάτω 

υποομάδες: ομάδα ελέγχου (χωρίς ροχαλητό και ΑΗΙ <1 επεισόδιο/ ώρα), παιδιά με 

ήπιου βαθμού (ροχαλητό και ΑΗΙ 1-5 επεισόδια/ ώρα) και μέτριου προς σοβαρού 

βαθμού αποφρακτική υπνική άπνοια (ροχαλητό και ΑΗΙ>5 επεισόδια/ώρα).  Ο 
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διαχωρισμός έγινε σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες οι οποίες έδειξαν ότι δείκτης 

ΑΗΙ >1 επεισόδιο/ώρα σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο νευροαναπτυξιακών 

επιπλοκών και ΑΗΙ >5 επεισόδια/ ώρα σχετίζονται με αυξημένη αρτηριακή πίεση 
27 

259
.  Άτομα χωρίς διαταραχή αναπνοής στον ύπνο (χωρίς ροχαλητό και ΑΗΙ 

<1επεισόδιο/ ώρα), αλλά όχι άτομα με πρωτοπαθές ροχαλητό (ροχαλητό και ΑΗΙ 

<1επεισόδιο/ ώρα) αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου.  Η επιλογή αυτή έγινε με στόχο 

να αυξηθούν οι πιθανότητες να αναδειχθούν σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δυο 

ομάδες μελέτης και στην ομάδα ελέγχου. 

Στην πρώτη ομάδα παιδιών η σχέση ανάμεσα στην απέκκριση ουρικού οξέος και την 

βαρύτητα της αποφρακτικής άπνοιας, την παχυσαρκία και την μεταξύ τους 

αλληλεπίδραση-προσαρμοσμένα στην ηλικία και το φύλο-μελετήθηκαν με τη 

βοήθεια ενός γενικευμένου γραμμικού μοντέλου (general linear model).  Για την 

εκτίμηση της βαρύτητας της αποφρακτικής διαταραχής της αναπνοής 

χρησιμοποιήθηκαν ο δείκτης αποφρακτικών απνοιών-υποπνοιών και το κατώτατο 

όριο κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο και αναλύθηκαν σαν ποιοτικές 

μεταβλητές : δείκτης απνοιών-υποπνοιών >5 επεισόδια / ώρα ύπνου έναντι <5 

επεισόδια / ώρα ύπνου και κατώτατη τιμή SpO2 <90% έναντι >90%. 

Στην δεύτερη ομάδα παιδιών οι τρεις υποομάδες συγκρίθηκαν μεταξύ τους ως προς 

τους δείκτες της πολυκαταγραφικής μελέτης και το λόγο αλβουμίνης προς 

κρεατινίνη.  Εφαρμόστηκε στατιστική ανάλυση για συνεχείς μεταβλητές που 

μοιάζουν με την κανονική κατανομή μονής-κατεύθυνσης ANOVA με post-hoc test 

για ζεύγη (Bonferroni’s), ενώ ένα μη παραμετρικό test (Kruskal-Wallis) για τα 

δεδομένα που δεν πληρούσαν την υπόθεση της κανονικότητας.  Το χ
2
 τεστ (διόρθωση 

Yate’s) εφαρμόστηκε για διακριτές μεταβλητές. 

Οι δείκτες της πολυκαταγραφικής μελέτης και ο λόγος αλβουμίνης : κρεατινίνη 

λογαριθμίστηκαν (φυσικός λογάριθμος), για να πλησιάζουν την κανονική κατανομή, 

και το τεστ Kolmogorov-Smirnov εφαρμόστηκε για να ελεγχθεί η κανονικότητα.  Η 

συσχέτιση Pearson χρησιμοποιήθηκε για να προσδιορίσει συσχετίσεις ανάμεσα στο 

λόγο αλβουμίνης : κρεατινίνη (Albumin to Creatinine Ratio, ACR) μετά τη 

λογαριθμιστική μετατροπή και : 1) τους δείκτες πολυκαταγραφικής μελέτης μετά από 

λογαριθμιστική μετατροπή 2) το BMI z-score και 3) την ηλικία.  Πολλαπλή γραμμική 

ανάλυση παλινδρόμησης εφαρμόστηκε για να εξακριβώσει σημαντικούς 

προγνωστικούς δείκτες για το λόγο αλβουμίνης: κρεατινίνη.  Ο λογάριθμος του ACR 
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ήταν η εξαρτημένη μεταβλητή και η ηλικία, το φύλο, το BMI z-score και οι 

λογαριθμισμένοι πολυκαταγραφικοί δείκτες που σχετίζονταν σημαντικά με το ACR 

ήταν οι ανεξάρτητες μεταβλητές.  Οι στατιστικές αναλύσεις έγιναν με το στατιστικό 

πακέτο SPPS 17.0 SPSS version 17.0;SPSS,Chicago,IL,USA). 

Επειδή το ανώτερο φυσιολογικό όριο για τη μικρού βαθμού αλβουμινουρία δεν έχει 

προσδιοριστεί ακόμη στα παιδιά, ο λόγος ACR θεωρούταν αυξημένος όταν ήταν 

μεγαλύτερος από το μέσο όρο της ομάδας ελέγχου.  Μονοπαραγοντική και 

πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση εφαρμόστηκε για να προσδιορίσει την 

πιθανότητα (λόγος πιθανοτήτων και 95% διάστημα εμπιστοσύνης) αυξημένου λόγου 

ACR στα παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού ΑΑΥ ή ήπιου βαθμού ΑΑΥ σε 

σχέση με την ομάδα ελέγχου πριν και μετά τη διόρθωση για την ηλικία, το φύλο και 

την παχυσαρκία.  Τέλος, μονοπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση 

χρησιμοποιήθηκε για να εκτιμηθεί η πιθανότητα αυξημένου λόγου ACR σε παιδιά με 

υψηλή ή στα ανώτερα φυσιολογικά όρια συστολική ή διαστολική πίεση το πρωί. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/05/2024 07:10:22 EEST - 3.147.71.102



95 

 

 

 

 

                                                Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

1.Απέκκριση ουρικού οξέος 

Η πρώτη ομάδα στην οποία προσδιορίσθηκε η απέκκριση ουρικού οξέος 

αποτελούνταν από 123 παιδιά των οποίων τα χαρακτηριστικά καθώς και τα ευρήματα 

της πολυκαταγραφικής μελέτης συνοψίζονται στον πίνακα 5.  Όλοι οι συμμετέχοντες 

εκτός από τέσσερα παιδιά ήταν σε προεφηβική ηλικία.  Πενήντα τρία άτομα είχαν 

μέτριου προς σοβαρού βαθμού αποφρακτική άπνοια στον ύπνο (Πίνακας 7).  Οι 

συνεχείς μεταβλητές εκφράζονται σαν μέση τιμή ± σταθερά απόκλισης. 

Πίνακας 6.  Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων στη μελέτη αποβολής ουρικού οξέος 

στα ούρα 

 

Μεταβλητές                                  Παιδιά με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο 

n=123 

 

Ηλικία, έτη                                                              6,4 ± 2,5 

Φύλο, θήλυ (%)                                                       60 (48,8) 

ΒΜΙ z score                                                             0,6 ± 1,4 

Παχύσαρκοι ασθενείς (%)                                       32 ( 26.0) 

ΟΑΗΙ(επεισόδια/ ώρα)                                             5, 2 ± 9,2 

Δείκτης αφυπνίσεων (επεισόδια/ ώρα)                       2,1 ± 2,8 

Αποκορεσμός οξυγόνου αιμοσφαιρίνης                    6 ± 10,0 

(≥4%) (επεισόδια/ ώρα) 

Κατώτατη τιμή κορεσμού SpO2 (%)                           88,6±5,4 

OAHI, δείκτης απνοιών-υποπνοιών, SpO2 κορεσμός αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο 

με παλμική οξυμετρία 

 

Πίνακας 7. Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων στη μελέτη αποβολής ουρικού οξέος 

στα ούρα . 

 

Άτομα με ΑΔΑΥ με μέτριου 

προς σοβαρού βαθμού 

υποξαιμία 

Άτομα με ΑΔΑΥ με ήπιου βαθμού ή 

χωρίς υποξαιμία 

Σύνολο 

53 70 123 

 

Ο δείκτης απνοιών-υποπνοιών και η κατώτατη τιμή κορεσμού της αιμοσφαιρίνης 

σχετίζονται με την απέκκριση του ουρικού οξέος όπως προκύπτει από τη στατιστική 
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επεξεργασία των αποτελεσμάτων από διόρθωση για την ηλικία και το φύλο (πίνακας 

9).  Η βαρύτητα της αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο και η παχυσαρκία έχουν 

σημαντική αλληλεπίδραση ως προς την απέκκριση του ουρικού οξέος (p =0,033) 

(πίνακας 9).  Δεν παρατηρούνται άλλες σημαντικές αλληλεπιδράσεις δεικτών από την 

πολυκαταγραφική μελέτη με την παχυσαρκία (Πίνακας 9).  Η βαρύτητα της 

νυχτερινής υποξαιμίας που συνοδεύει την αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον 

ύπνο έχει στατιστικά σημαντική επίδραση στην απέκκριση του ουρικού οξέος στα 

ούρα. (p = 0,032 για την επίδραση της βαρύτητας της νυχτερινής υποξαιμίας στην 

απέκκριση ουρικού οξέος, πίνακας 8) .  Παιδιά με μετρίου προς σοβαρού βαθμού 

αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο εμφάνισαν μεγαλύτερου βαθμού απέκκριση 

ουρικού οξέος σε σύγκριση με παιδιά με ήπιου βαθμού/ ή καθόλου υποξαιμία 

( p=0,005 πίνακας 8). 

 

Πίνακας 8. Συνοπτικά στατιστικά στοιχεία (μέσος όρος και standard error του μ. ο.) 

για τιμές απέκκρισης ουρικού σε σχέση με τη βαρύτητα της νυχτερινής υποξαιμίας 

χωρίς να έχουν τροποποιηθεί για την ηλικία και το φύλο 

 

 ΑΔΑΥ με μέτριου 

προς σοβαρού 

βαθμού υποξαιμία 

ΑΔΑΥ με ήπιου 

βαθμού ή χωρίς 

καθόλου υποξαιμία 

Σύνολο 

Απέκκριση 

ουρικού οξέος 

(μέσος όρος και 

standard error 

του μ. ο.) 

Αριθμός ατόμων 

0,85  ± 0,05 

 

 

 

 

53 

0,69 ± 0,03 

 

 

 

 

70 

0,76 ± 0,03 

 

 

 

 

123 

p=0.032 για το επίδραση της βαρύτητας της νυχτερινής υποξίας στην απέκκριση του 

ουρικού οξέος 
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Πίνακας 9. Γενικευμένο γραμμικό μοντέλο εκτίμησης επίδρασης των διαφόρων 

δεικτών της πολυκαταγραφικής μελέτης και της παχυσαρκίας στην απέκκριση του 

ουρικού οξέος 

 

Ανεξάρτητες μεταβλητές Απέκκριση ουρικού οξέος 

β standardized coefficient 

p value 

OAHI 0,33 0,006 

Παχυσαρκία 0,23 0,224 

ΟΑΗΙ * παχυσαρκία 0,29 0,033 

Ηλικία -0,05 <0,001 

Φύλο 0,04 0,503 

Κατώτατη τιμή SpO2 % -0,17 0,022 

Παχυσαρκία 0,14 0,914 

Κατώτατη τιμή SpO2%* Παχυσαρκία 0,07 0,566 

Ηλικία -0,04 <0,001 

Φύλο 0,05 0,387 

ΟΑΗΙ δείκτης αποφρακτικών απνοιών/υποπνοιών,SpO2 κορεσμός αιμοσφαιρίνης 

 

 

2. Μικρολευκωματινουρία 

 

Από τα 129 παιδιά που συμμετείχαν στη μελέτη και υποβλήθηκαν σε 

πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου είκοσι επτά από αυτά είχαν μέτρια προς σοβαρή 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο, 71 είχαν ήπιου βαθμού αποφρακτική άπνοια στον 

ύπνο ενώ 31 ανήκαν στην ομάδα ελέγχου (χωρίς ροχαλητό και ΑΗΙ < 1 επεισόδιο/ 

ώρα).  Ενδείξεις για πολυκαταγραφική μελέτη στους συμμετέχοντες της ομάδας 

ελέγχουν ήταν: οι εφιάλτες (n=14), η υπνοβασία(n=6) και οι πρωινές κεφαλαλγίες 

(n=11).  Οι τρεις υποομάδες μελέτης ήταν όμοιες ως προς την ηλικία το ΒΜΙ z score, 

την αναλογία αγοριών και κοριτσιών, τη συχνότητα παχυσαρκίας και τη συστολική 

και διαστολική αρτηριακή πίεση (p>0.05) (Πίνακας 10).  Δεν υπήρχαν παιδιά με 

πρωινή διαστολική πίεση >90
η
 ΕΘ.  Παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο είχαν χειρότερους δείκτες στην πολυκαταγραφική 
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μελέτη συγκριτικά με παιδιά με ήπιου βαθμού αποφρακτική άπνοια στον ύπνο ή με 

τους υγιείς μάρτυρες (p<0.01) (Πίνακας 10). 

Ο λογαριθμισμένος λόγος ACR εμφάνισε σημαντική συσχέτιση με το 

λογαριθμισμένο δείκτη αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης (r=0,25, p>0,01) και το 

δείκτη αναπνευστικών αφυπνίσεων (r=0,37, p.0,01).  Πολυπαραγοντική ανάλυση 

έδειξε ότι ο λογαριθμισμένος δείκτης αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης και ο δείκτης 

αναπνευστικών αφυπνίσεων αποτελούσαν σημαντικούς προγνωστικούς παράγοντες 

για το λόγο ACR ύστερα από διόρθωση για την ηλικία, το φύλο και το ΒΜΙ z sore 

(r=0.31, P=0,01, r=0.43, p>0.01 αντίστοιχα). 

Δεν υπήρχε σοβαρή διαφορά ανάμεσα στις τρεις υποομάδες μελέτης ως προς το λόγο 

λευκωματίνης προς κρεατινίνη στα ούρα (p>0,05).  Οι διάμεσες τιμές του λόγου στα 

παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού αποφρακτική άπνοια στον ύπνο, ήπιου ή 

χωρίς αποφρακτική άπνοια στον ύπνο ήταν : 3,85 (1,59-7,19 ), 3,22 (0,43-6,40 ) και 

1,85 (0,33- 5,21 ) mg/g αντίστοιχα.  Ωστόσο ανάλυση μονοπαραγοντικής λογιστικής 

παλινδρόμησης έδειξε ότι παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού αποφρακτική 

άπνοια στον ύπνο, αλλά όχι αυτά με ήπιου βαθμού άπνοια είχαν σημαντικό κίνδυνο 

εμφάνισης αυξημένης λευκωματίνης στα ούρα [ λόγος πιθανοτήτων OR 3.3 (95% 

διάστημα εμπιστοσύνης CI : 1.0-10.3), p=0.04 και 1,4 (0,6-3,2 ) με αντίστοιχα p>0,05 

σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.  Ο αυξημένος κίνδυνος μικρολευκωματινουρίας 

σε συμμετέχοντες με μέτριου προς σοβαρού βαθμού αποφρακτική άπνοια στον ύπνο 

δε μεταβλήθηκε μετά την προσαρμογή για την ηλικία, το φύλο και την παρουσία 

παχυσαρκίας: 3,8 (1,1 – 12,6) p=0,03 (Πίνακας 11).  Ο λόγος πιθανοτήτων (OR) 

(διάστημα εμπιστοσύνης CI:95%) για άλλες ανεξάρτητες μεταβλητές συνοψίζονται 

στον πίνακα 11.  Η υψηλή ή οριακά υψηλή πρωινή τιμή της αρτηριακής πίεσης δεν 

αποτελούσε παράγοντα κινδύνου για αυξημένο ACR [1,7 (0,4-6,9) p>0,05]. 

θεωρήθηκε αυξημένος όταν ξεπερνούσε τη μέση τιμή της ομάδας ελέγχου.  Ο 

αυξημένος κίνδυνος για υψηλότερες τιμές ACR σε παιδιά με μέτριου προς σοβαρού 

βαθμού αποφρακτική υπνική άπνοια παρέμενε ίδιος ακόμα και μετά τη διόρθωση για 

την ηλικία, το φύλο και την παρουσία παχυσαρκίας: 3:8 (1.1-12.6), p=0,03 (πίνακας 

11).  Ο λόγος πιθανοτήτων (Odds Ratio, )OR ( διάστημα εμπιστοσύνης 95%) για τις 

άλλες ανεξάρτητες μεταβλητές φαίνεται στον πίνακα 11.  Η υψηλή τιμή πρωινής 

συστολικής αρτηριακής δεν αποτελούσε παράγοντα κινδύνου για υψηλό λόγο ACR 

[1.7(0.4-6.9), p>0.05] 
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Πίνακας 10. Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων στη μελέτη λευκωματινουρίας 

*p<0,01για συγκρίσεις μεταξύ της ομάδας με μέτριου προς σοβαρού βαθμού ΑΑΥ ή 

της ομάδας με ήπιου βαθμού ΑΑΥ με την ομάδα ελέγχου 

 

 

 

 

Χωρίς    

ΑΔΑΥ 

(n = 31) 

Ήπια 

ΑΔΑΥ 

(n = 71) 

Μέτριου–σοβαρού 

βαθμού ΑΔΑΥ 

(n = 27) 

Ηλικία, έτη 6.7 ± 2.4 6.2 ± 2.3 5.6 ± 2.1 

Φύλο, θήλυ (%) 18 (58.1) 30 (42.3) 8 (29.6) 

BMI z score 0.58 ± 1.33 0.66 ± 1.22 0.56 ± 1.35 

Παχύσαρκοι (%) 

Συστολική ΑΠ(mmHg) 

Συστολική ΑΠ z score 

Συστολική ΑΠ>90
η
ΕΘ( %) 

Διαστολική ΑΠ  (mmHg) 

Διαστολική ΑΠ z score 

ΔιαστολικήΑΠ>90
η
ΕΘ( %) 

6 (19.4) 

99,4 ±12 

0,14±1,03 

3(9,7) 

65,9±10,4 

-0,85±0,88 

0(0) 

13 (18.3) 

98,2 ±11,2 

0,08±0,89 

6(8,5) 

65,3±9,7 

-0,82±0,79 

0(0) 

7 (25,9) 

96,3 ±12,1 

-0,06±1,12 

2(7,4) 

64,4±9,4 

-0,86±0,82 

0(0) 

AHI*,(επεισόδια/ ώρα) 0.6 ± 0.3 2.4 ± 1.1 9.1 ± 3.7 

Δείκτης αναπν. αφυπνίσεων* 

(επεισόδια/ ώρα) 

0.7 ± 1 2.5 ± 2.6 10.3 ± 9.7 

Δείκτης αποκορεσμού* 1.7 ± 1.1 6.1 ± 3.2 17.4 ± 9.3 

SpO2 κατώτατη τιμή*, % 

 

Συνολικός χρόνος 

ύπνου (min) 

Απόδοση ύπνου,% 

Δείκτης αφυπνίσεων* 

(επεισόδια/ ώρα) 

Στάδιο 1,% του συνολικού 

χρόνου ύπνου 

Στάδιο 2,% του συνολικού 

χρόνου ύπνου 

Στάδιο 3,% του συνολικού 

χρόνου ύπνου 

Φάση REM, % του 

συνολικού χρόνου ύπνου 

 

92.1 ± 1.9 

 

369.5±79.8 

 

88,6±12,9 

1,5±0,7 

 

12,4±9,3 

 

44,4±13,8 

 

25,6±11,5 

 

18±6 

 

89.5 ± 2.7 

 

370.9±88.9 

 

83,8±11,1 

6,0±3,5 

 

12,2±12,5 

 

44,7±11,8 

 

26,3±9,1 

 

17,1±6 

84 ± 5.5 

 

387.1±80.1 

 

88,5±9,1 

19,5±14,1 

 

12,3±21 

 

42,4±10 

 

26,4±8,7 

 

18,3±5,8 
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Πίνακας 11.Τιμές ACR (λόγος αλβουμίνης προς κρεατινίνη) και λόγος πιθανοτήτων 

(OR) με 95% διάστημα αξιοπιστίας ανάλογα με τη βαρύτητα της ΑΔΑΥ, το φύλο, 

την παχυσαρκία, την ηλικία 

Ανεξάρτητες μεταβλητές 

φυσιολογική 

ACR, % 

(n= 51) 

αυξημένη 

ACR, % 

(n= 79) 

Μη 

διορθωμένος 

OR(95% CI) 

Διορθωμένος OR† 

(95% CI) 

 

Βαρύτητα ΑΔΑΥ 

    Χωρίς ΑΔΑΥ 29.4 20.3 1.0 (ref.) 1.0 (ref.) 

Ήπια ΑΔΑΥ 58.8 53.2 1.3 (0.6- 3.1) 1.5 (0.6- 3.5) 

Μέτρια-σοβαρή 

ΑΔΑΥ 11.8 26.6 3.3 (1.0- 10.3)* 3.8 (1.1- 12.8)* 

Φύλο 

    Άρρεν 64.7 51.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.) 

Θήλυ 35.3 48.1 1.7 (0.8- 3.5) 2.3 (1.0- 5.1)* 

Παχυσαρκία 

    Μη παχύσαρκοι 84.3 76.0 1.0 (ref.) 1.0 (ref.) 

Παχύσαρκοι 15.7 24.1 1.7 (0.7- 4.2) 1.7 (0.7- 4.4) 

Ηλικία,έτη (mean ± 

standard deviation) 6.4 ± 2.3 6.0 ± 2.3 0.9 (0.8- 1.1) 0.9 (0.8- 1.1) 

* p < 0.05 

† Ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης για πολλές μεταβλητές εφαρμόστηκε για να υπολογιστούν οι 

λόγοι πιθανοτήτων (OR) για κάθε ανεξάρτητη μεταβλητή σε σχέση μα καθεμία από τις υπόλοιπες 

μεταβλητές. 
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Η παρούσα μελέτη εξέτασε και απέδειξε την αυξημένη απέκκριση ουρικού οξέος και 

λευκωματίνης σε παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια.  Μελέτες σε ενήλικες 

έδειξαν ότι η υποξαιμία που συνοδεύει την αποφρακτική άπνοια οδηγεί σε αποδομή 

της τριφωσφορικής αδενοσίνης σε αδενοσίνη 
260

.  Κατά τη φάση της υποξαιμίας η 

αδενοσίνη μετατρέπεται σε ινοσίνη και στη συνέχεια  σε υποξανθίνη, ενώ κατά τη 

φάση της επανοξυγόνωσης η υποξανθίνη οξειδώνεται σε ξανθίνη και στη συνέχεια σε 

ουρικό οξύ 
250

.  Συγκεκριμένα τρείς στις τέσσερις μελέτες που έχουν δημοσιευτεί 

έχουν δείξει αυξημένη απέκκριση ουρικού οξέος σε ενήλικες με αποφρακτική υπνική 

άπνοια σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, αποδεικνύοντας την ύπαρξη οξειδωτικού 

στρες.  Ωστόσο, υπάρχουν κάποιες μελέτες που δεν αναγνωρίζουν το ουρικό οξύ ως 

αξιόπιστο δείκτη ιστικής υποξίας.  Σε ασθενείς με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

βρέθηκε αυξημένη συγκέντρωση ουρικού οξέος πιθανώς εξαιτίας της υποξίας που 

προηγείται της νέκρωσης των κυττάρων.  Σε μελέτη που έγινε σε ενήλικες ασθενείς 

με αποφρακτική υπνική άπνοια έγινε σύγκριση τιμών αδενοσίνης κατά τη διάρκεια 

του ύπνου με τιμές λόγου ουρικού οξέος προς κρεατινίνη σε συνδυασμό με τους 

δείκτες αποκορεσμού των ασθενών.  Παρατηρήθηκε ότι ο λόγος ουρικού οξέος προς 

κρεατινίνη αποτελεί δείκτη ιστικής υποξίας που δεν συμβαδίζει όμως με τους δείκτες 

αποκορεσμού των ασθενών.  Επιπλέον, η αδενοσίνη στο πλάσμα ως ενδιάμεσο 

προϊόν της καταβολικής οδού του ΑΤΡ μπορεί να είναι περισσότερο ευαίσθητος 

δείκτης ιστικής υποξίας απ’ ότι το ουρικό οξύ, παρόλο που η μέτρηση της στο 

πλάσμα δεν είναι εύκολη εξαιτίας του μικρού χρόνου ημίσειας ζωής της 
246

. 

Ο αριθμός μελετών που εκτιμούν το βαθμό του οξειδωτικού στρες σε παιδιά με 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο είναι περιορισμένος 
194 249

.  Σε ένα δείγμα 47 παιδιών 

που είχαν ήπιου –μέτριου βαθμού ή χωρίς διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο δεν 

αποδείχθηκε καμία συσχέτιση του μεταβολίτη των ούρων F2-ισοπροστάνη με βάση 

τις παραμέτρους από την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου 
194

.  Η F2 –ιοσπροστάνη 

παράγεται από την υπεροξείδωση των φωσφολιπιδίων της κυτταρικής μεμβράνης ή 

των κυκλοφορούντων λιποπρωτεϊνών χαμηλής πυκνότητας 
261

.  Σε μελέτη των 

Verhulst και συνεργατών διαπιστώθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

 

 

                                                      ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
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συγκεντρώσεων του ουρικού οξέος στον ορό (όχι όμως και στα ούρα) και της 

βαρύτητας της νυχτερινής υποξαιμίας σε υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά και 

εφήβους με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο 
249

.  Η βαρύτητα της νυχτερινής 

υποξαιμίας εκτιμήθηκε ως ποσοστό της συνολικής διάρκειας ύπνου με SpO2 <90% 

ελάχιστη τιμή κορεσμού αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο ή με τον δείκτη αποκορεσμού 

ανά ώρα ύπνου.  Σε ενήλικες με αποφρακτική υπνική άπνοια έχουν αναγνωριστεί 

τόσο θετικές όσο και αρνητικές συσχετίσεις ανάμεσα στις τιμές του ουρικού οξέος 

στον ορό και σε δείκτες της καρδιαγγειακής νοσηρότητας 
262

.  Έτσι, τα επίπεδα του 

ουρικού οξέος στον ορό παρουσιάζουν θετική συσχέτιση με το συνολικό 

αντιοξειδωτικό δυναμικό και αρνητική συσχέτιση με τα επίπεδα της αδιπονεκτίνης.  

Επιπλέον, όσο υψηλότερη είναι η συγκέντρωση του ουρικού οξέος στον ορό τόσο 

αυξάνεται και η επίπτωση του μεταβολικού συνδρόμου.  Στενή συσχέτιση μεταξύ 

διαταραχής της αναπνοής στον ύπνο και του μεταβολικού συνδρόμου έχει 

διαπιστωθεί σε παιδιά και εφήβους. 
249

.  Μια εναλλακτική μέθοδος για την εκτίμηση 

της επίδρασης της βαρύτητας της αποφρακτικής άπνοιας στην απέκκριση του 

ουρικού οξέος αποτελεί η συλλογή δυο ξεχωριστών δειγμάτων ούρων: ένα το βράδυ 

πριν την πολυκκαταγραφική μελέτη ύπνου και ένα δευτερο μετά την πρωινή 

αφύπνιση.  Θεωρητικά με αυτόν τον τρόπο θα μπορούσε να μετρηθεί η αύξηση της 

απέκκρισης ουρικού οξέος κατά τη διάρκεια της νύχτας.  Ως εκ τούτου η 

συγκέντρωση του ουρικού οξέος στο πρωινό δείγμα ούρων αντικατοπτρίζει την 

παραγωγή ουρικού οξέος κατά τη διάρκεια της νύχτας και τις επιπτώσεις της 

υποξαιμίας κατά τη διάρκεια της νύχτας στον καταβολισμό των πουρινών.  Η 

απέκκριση του ουρικου οξέος προσδιορίστηκε λαμβάνοντας υπόψη την κάθαρση της 

κρεατινίνης. 

Το δεύτερο εύρημα της παρούσας μελέτης ήταν η σημαντική συσχέτιση ανάμεσα 

στην απέκκριση της λευκωματίνης σε πρωινό δείγμα ούρων και στη βαρύτητα της 

αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο.  Παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο εμφανίζουν τετραπλάσιο κίνδυνο αυξημένου λόγου 

λευκωματίνης προς κρεατινίνη σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου ακόμη και μετά τη 

διόρθωση για την ηλικία, το φύλο και την παρουσία παχυσαρκίας.  Η διαπίστωση 

αυτή θα μπορούσε να αντικατοπτρίζει δυσλειτουργία του ενδοθηλίου των νεφρών σε 

παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού διαλείπουσα απόφραξη του ανώτερου 

αεραγωγού σε συνδυασμό με νυχτερινή υποξαιμία και ενεργοποίηση του 
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συμπαθητικού συστήματος.  Τα περισσότερα δεδομένα για την απέκκριση 

λευκωματίνης στο ΣΑΑΥ αφορούν μελέτες σε ενήλικες.  Σε μελέτη των Klausen και 

συν. σε ενήλικες ασθενείς με ΣΑΑΥ βρέθηκε οτι η απέκκριση λευκωματίνης 

αποτελεί σημαντικό προγνωστικό παράγοντα στεφανιαίας νόσου και θνησιμότητας σε 

σχέση με το γενικό πληθυσμό, επιπλέον η λευκωματινουρία συνδέεται με αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης νεφρικής ανεπάρκειας
255

.  Η λευκωματινουρία στους ενηλίκες 

αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου στεφανιαίας νόσου ανεξάρτητα από την 

ηλικία, το φύλο, τη νεφρική λειτουργία, στο σακχαρώδη διαβήτη, στην αρτηριακή 

υπέρταση, το λιπιδαιμικό προφίλ
263 264

.  Σύμφωνα με τη μελέτη HOPE αύξηση του 

λόγου αλβουμίνης προς κρεατινίνη κατά 0,4mg/mmol αυξάνει τον κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου κατά 5,9%.  Η απέκκριση της λευκωματίνης ήταν σε χαμηλές 

συγκεντρώσεις (μικρολευκωματινουρία) και δεν συνοδευόταν από κλινική 

συμπτωματολογία (μακρολευκωματινουρία, οίδημα).  Τα κορίτσια είχαν διπλάσια 

πιθανότητα να έχουν αυξημένο λόγο λευκωματίνης.  Αξιοσημείωτο είναι ότι η σχέση 

μεταξύ λευκωματίνης / κρεατινίνης σε πρωινο δείγμα ούρων και της βαρύτητας της 

διαλείπουσας απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού δεν είναι γραμμική.  Υπάρχουν 

παιδιά με ΑΗΙ >5 επεισόδια /ώρα που εχουν πολύ χαμηλό λόγο.  Σε μελέτη των Faulx 

και συν. διαπιστώθηκε ότι υπάρχει σημαντική συσχέτιση αλβουμινουρίας και 

βαρύτητας του ΣΑΑΥ ακομή και μετά από διόρθωση για άλλες συνοσηρότητες όπως 

παχυσαρκία, διαβήτη και υπέρταση
265

.  Μετά από την πρώτη δημοσιευμένη μελέτη 

των Chaudhary και συνεργατών για την ύπαρξη σχέσης ανάμεσα σε χαμηλού βαθμού 

λευκωματινουρία σε ενήλικες ακολούθησαν αρκετές άλλες πάνω στο ιδιο θέμα με 

αντικρουόμενα αποτελέσματα.  Στη μελέτη των Faulx και συνεργατών ασθενείς με 

ΑΗΙ >5 επεισόδια /ώρα είχαν υψηλότερο λόγο λευκωματίνης προς κρεατινίνη σε 

σχέση με εκείνους που παρουσίαζαν λιγότερα απνοϊκά επεισόδια.  Σε μια 

μεταγενέστερη ανάλυση σε ενήλικες με πρωτοδιαγνωσμένη αποφρακτική άπνοια 

διαπιστώθηκε ότι εμφάνιζαν αυξημένο λόγο λευκωματίνης προς κρεατινίνη και ότι το 

φαινόμενο αυτό ήταν αναστρέψιμο μετά τη θεραπεία με CPAP 
266

. 

Σε όλες τις μελέτες έγινε προσδιορισμός της μικρολευκωματινουρίας και όχι της 

μακρολευκωματινουρίας.  Ωστόσο υπήρχαν κάποιες μελέτες που δεν ανέδειξαν την 

ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα στην αποφρακτική άπνοια και την 

μικρολευκωματινουρία 
267 268

. 
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Στην παρούσα μελέτη η παχυσαρκία δεν συνέβαλε στην εμφάνιση συξημένου λόγου 

λευκωματίνης προς κρεατινίνη σε παιδιά με μέτριου ή σοβαρού βαθμού σποφρακτική 

άπνοια.  Αντίθετα, η διαταραχή στην ομοιόσταση της γλυκόζης και όχι η 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο φάνηκε να επηρεάζει το ρυθμό απέκκρισης της 

λευκωματίνης στην μοναδική μελέτη που διερεύνησε νεφρικές επιπλοκές της 

αποφρακτικής άπνοιας σε υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά και εφήβους 
249

.  Είναι 

πιθανό ότι οι μεταβολές στο αγγειώδες σπείραμα των νεφρών οι οποίες επάγονται 

από την παχυσαρκία επικαλύπτουν συνέπειες της αποφρακτικής άπνοιας στο 

ενδοθήλιο των αγγείων.  Επιπλέον, η ορθοστατική πρωτεϊνουρία μια συχνή καλοήθης 

κατάσταση, μπορεί συχνά να καλύψει τη συμβολή της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας 

στην μικρολευκωματινουρία όταν αυτή μετράται σε δείγματα ούρων 24ώρου όπως 

στη μελέτη των Verhulst και συνεργατών. 

Ένα πλήθος παθογενετικών μηχανισμών μπορεί να επεξηγήσει πως η αποφρακτική 

άπνοια και υπόπνοια και η σχετιζόμενη διαλείπουσα υποξαιμία προκαλούν αύξηση 

στην απέκκριση της λευκωματίνης.  Η αυξημένη απέκκριση λευκωματίνης αποτελεί 

δείκτη νεφρικής υπερδιήθησης πιθανώς λόγο αυξημένης αρτηριακής πίεσης στα 

σπειράματα και τους νεφρούς.  Κατά τη διάρκεια του φυσιολογικού ύπνου η 

αρτηριακή πίεση, ο καρδιακός ρυθμός και η καρδιακή παροχή μειώνονται.  Η 

σπειραματική διήθηση και η απέκκριση αλβουμίνης μειώνονται επίσης 

ακολουθώντας τον ίδιο κιρκάρδιο ρυθμό
269

.  Παρόμοια αποτελέσματα προέκυψαν 

από μελέτη σε χάμστερ στη οποία οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η διακοπή του 

παραπάνω κιρκάρδιου ρυθμού όπως συμβαίνει σε ασθενείς με άπνοια κι ιδιαίτερα 

όταν συμβαίνει για μεγάλο χρονικό διάστημα οδηγεί σε νοσηρότητα από το 

καρδιαγγειακό και τους νεφρούς
270

.  Οι ελεύθερες ρίζες που παράγονται κατά τη 

διαλείπουσα υποξαιμία (οξειδωτικό στρες) διαταράσσουν την ενδοθηλιακή στιβάδα 

γλυκοκαλύκων και αυξάνουν την διαπερατότητα του σπειραματικού φραγμού σε μια 

πλειάδα μακρομορίων όπως η περλακάνη, μια πρωτεογλυκάνη που περιέχει θειική 

ηπαρίνη 
271 272

.  Η απώλεια πρωτεογλυκάνης από το ενδοθήλιο του αγγειώδους 

σπειράματος έχει συσχετισθεί με την παρουσία λευκωματινουρίας η οποία αποτελεί 

εκδήλωση ενδοθηλιακής δυσλειτουγίας από τους νεφρούς 
273

.  Είναι ενδιαφέρουσα η 

διαπίστωση μεταβολής στη λειτουργία του ενδοθηλίου καθώς και μειωμένων 

επιπέδων μεταβολιτών μονοξειδίου του αζώτου στον ορό παιδιών με αποφρακτική 

υπνική άπνοια 
274 275

. 
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Επιπλέον, τα επαναλαμβανόμενα αποφρακτικά επεισόδια κατά τη διάρκεια του ύπνου 

και η διαλείπουσα υποξαιμία οδηγούν σε ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού 

συστήματος, αύξηση της δράσης του άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης 

και αύξηση της αρτηριακής πίεσης 
276 277

.  Η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο 

συνδέεται με την υπέρταση μέσω ενεργοποίησης του συμπαθητικού, 

αναπροσαρμογής της απάντησης των χημειουποδοχέων, μείωσης της ευαισθησίας 

των τασεουποδοχέων, απελευθέρωσης των αγγειοδραστικών μεσολαβητών με 

μεταβολή της λειτουργίας των αγγείων και διαταραχή του μεταβολισμού άλατος και 

νερού.  Σε μια άλλη μελέτη των Lurbe και συν. σε έφηβους και νεαρούς ενήλικες με 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι και μικροαλβουμινουρία η αρτηριακή πίεση κατά τη 

διάρκεια του ύπνου βρέθηκε αυξημένη
278

.  Η απουσία μείωσης της αρτηριακής 

πίεσης κατά τη διάρκεια του ύπνου (non-dipping) σε άτομα με αποφρακτική άπνοια 

στον ύπνο και σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη αποτελεί προγνωστικό παράγοντα 

μικρολευκωματινουρίας 
266 278

.  Οι ασθενείς με αποφρακτική άπνοια έχουν αυξημένη 

κλασματική ροή ούρων, αυξημένη κλασματική απέκκριση νατρίου και χλωρίου σε 

σύγκριση με υγιείς ενήλικες
253

.  Τέλος, τόσο η αγγειοτενσίνη ΙΙ όσο και το 

εγκεφαλικό νατριουρητικό πεπτίδιο που εμφανίζεται αυξημένο σε παιδιά με 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο μπορεί να οδηγήσει σε σύσπαση του απω 

σπειραματικού αρτηριδίου και αύξηση της υδραυλικής ενδοσπειραματικής πίεσης 

οδηγώντας σε κατάσταση υπερδιήθησης 
279

. 

Η κλινική σημασία της μικρολευκωματινουρίας σε κατά τα αλλα υγιή παιδιά με 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο είναι άγνωστη.  Τα περισσότερα δεδομένα που έχουν 

δημοσιευθεί αναφέρονται σε παιδιατρικούς πληθυσμούς με άλλα συνοδά νοσήματα 

εκτός από αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο.  Σε παιδιά με υπέρταση, η 

μικρολευκωματινουρία ερμηνεύει μέρος της μεταβλητότητας του δείκτη μάζας της 

αριστερής κοιλίας, 
280

 ενώ σε παχύσαρκους εφήβους, διαφοροποιεί τον κίνδυνο 

εμφάνισης υπέρτασης, αντίστασης στην ινσουλίνη και διαβήτη 
281

.  Σε παιδιά με 

σακχαρώδη διαβήτη, τα επίπεδα της λευκωματίνης στα ούρα εμφανίζουν θετική 

συσχέτιση με τις τιμές της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της ημέρας 
282

.  Η 

παχυσαρκία αποτελεί τέλος έναν επιπρόσθετο παράγοντα που συμβάλλει στη 

εμφάνιση μικρολευκωματινουρίας.  Σε μελέτες σε ενήλικες εχει παρατηρηθεί ότι η 

παχυσαρκία σχετίζεται με πρωτεινουρία.  Μια μικρή μελέτη τεσσάρων ασθενών 

ανφέρει την παχυσαρκία ως υπεύθυνη για την πρωτεϊνούρια του νεφρωσικού 
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συνδρόμου, ενώ μελέτες σε μεγαλύτερους πληθυσμούς ασθενών εδειξαν ότι η 

πρωτεϊνουρία νεφρωσικού τύπου αποκαθίσταται μετά από απώλεια βάρους
252

. 

Εν κατακλείδι, η αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο σχετίζεται με 

αυξημένη αποβολή ουρικού οξέος στα ούρα και αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης 

πρωινής μικρολευκωματινουρίας.  Το αποτέλεσμα αυτό ενισχύει τη συσχέτιση της 

υπνικής άπνοιας ως κατάσταση αυξημένου οξειδωτικού στρες.  Εάν αυτές οι 

ανωμαλίες αναστρέφονται μετά από αντιμετώπιση της απόφραξης του ανώτερου 

αεραγωγού κατά τη διάρκεια της νύχτας, τότε θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν ως 

δείκτης ταυτοποίησης υποομάδων παιδιών με αποφρακτική άπνοια στον ύπνο η οποία 

θα πρέπει να αντιμετωπισθεί θεραπευτικά. 
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                                                         ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Με βάση τα ευρήματα της παρούσας μελέτης μπορούν να εξαχθούν τα ακόλουθα 

συμπεράσματα: 

1. Η απέκκριση του ουρικού οξέος επηρεάζεται από το βαθμό της νυχτερινής 

υποξαιμίας 

2. Η βαρύτητα της νυχτερινής υποξίας και ο αριθμός των αποφρακτικών 

απνοϊκών επεισοδίων σε παιδιά με ΑΔΑΥ ήταν σημαντική και εμφάνιζε 

θετική συσχέτιση με την απέκκριση του ουρικού οξέος 

3. Παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού αποφρακτική άπνοια στον ύπνο 

εμφανίζουν τετραπλάσιο κίνδυνο αυξημένου λόγου αλβουμίνης προς 

κρεατινίνη σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου ακόμη και μετά τη διόρθωση 

για την ηλικία, το φύλο και την παρουσία παχυσαρκίας 

4. Η μικρολευκωματινουρία σε παιδιά με αποφρακτική διαταραχή στον ύπνο 

είναι ασυμπτωματική 

5. Ο λόγος λευκωματίνης προς κρεατινίνη εμφανίζει διπλάσια συχνότητα στα 

κορίτσια 

6. Η παχυσαρκία δεν επηρέαζε την πιθανότητα εμφάνισης αυξημένης 

απέκκρισης λευκωματίνης 

7. Η σχέση ανάμεσα στο λόγο αλβουμίνης προς κρεατινίνη και στη βαρύτητα 

της διαλείπουσας απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού δεν είναι γραμμική 

8. Παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού ΑΔΑΥ έχουν  περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν νυχτερινή αλβουμινουρία σε σχέση με άτομα 

χωρίς ΑΔΑΥ. 
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                                                         ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Το φαινόμενο της αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο έχει συσχετισθεί με αυξημένη 

νοσηρότητα και θνητότητα.  Η συσχέτιση αυτή μπορεί να ερμηνευτεί με τη βοήθεια 

της υπόθεσης του οξειδωτικού στρες.  Η διαλείπουσα νυχτερινή υποξαιμία που 

λαμβάνει χώρα στην αποφρακτική άπνοια του ύπνου κατά τα πρώτα έτη της ζωής 

έχει αρνητική επίδραση σε επίπεδο ιστών.  Συγκεκριμένα η διαλείπουσα νυχτερινή 

υποξαιμία οδηγεί στο σχηματισμό ελεύθερων ριζών οξυγόνου, ενεργοποιεί 

μεταγραφικούς παράγοντες που είναι ευαίσθητοι σε διεργασίες αναγωγής οξείδωσης 

και καταλήγει στην απελευθέρωση διαμεσολαβητών φλεγμονής και αυξημένη 

έκφραση μορίων προσκόλλησης στα κύτταρα του ενδοθηλίου και στα λευκοκύτταρα.  

Οι προαναφερθέντες μηχανισμοί έχουν ως συνέπεια την ανάπτυξη χρόνιας 

φλεγμονής, δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου, διεργασιών δηλαδή που προηγούνται της 

ανάπτυξης αθηροσκλήρυνσης. 

Υπόθεση της παρούσας μελέτης ήταν ότι η διαλείπουσα υποξαιμία σχετίζεται μα 

αυξημένη αποβολή ουρικού οξέος λόγω αναερόβιο μεταβολισμού, κατανάλωσης 

ΑΤΡ και αποδόμησης της αδενοσίνης και αποβολή μικρών ποσοτήτων λευκωματίνης 

στα ούρα.  Για την αποδοχή ή απόρριψη της παραπάνω υπόθεσης πραγματοποιήθηκε 

ο προσδιορισμός δυο παραμέτρων σε ασθενείς και μάρτυρες: 1) ο λόγος του ουρικού 

οξέος και κρεατινίνης σε πρωινό δείγμα ούρων (με διόρθωση για το ρυθμό 

σπειραματικής διήθησης) και 2) ο λόγος λευκωματίνης και κρεατινίνης ούρων σε 

πρωινό δείγμα ούρων. 

Τον πληθυσμό της μελέτης αποτέλεσε ένα σύνολο 251 παιδιών ηλικίας 2 έως 14 ετών 

και των δυο φύλων.  Τα άτομα αυτά υποβλήθηκαν σε μελέτη ύπνου στο Εργαστήριο 

Διαταραχών Ύπνου της Πνευμονολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

λόγω συμπτωμάτων αποφρακτικής διαταραχής στον ύπνο (καθ’ έξιν ροχαλητό, 

άπνοιες, εργώδη αναπνοή στον ύπνο) τουλάχιστον τους τελευταίους 6μήνες.  Αρχικό 

δείγμα των 251 παιδιών χωρίστηκε σε δύο ομάδες μελέτης η πρώτη (n =123) για τον 
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προσδιορισμό του ουρικού οξέος και η δεύτερη για την εκτίμηση της λευκωματι- 

νουρίας. 

Για όλα τα παιδιά συμπληρώθηκε ερωτηματολόγιο συμπτωμάτων αποφρακτικής 

άπνοιας.  Στη συνέχεια όλα τα παιδιά υποβλήθηκαν σε πολυκαταγραφική μελέτη 

ύπνου και χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες ανάλογα με τη βαρύτητα της αποφρακτικής 

άπνοιας (χωρίς αποφρακτική άπνοια, ήπιου βαθμού, μέτριου προς σοβαρού βαθμού ) 

Πριν την πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου έδιναν δείγμα ούρων ενώ μετά το πέρας 

της μελέτης λαμβανόταν αιμοληψία και έδιναν νέο δείγμα ούρων για τον 

προσδιορισμό του ουρικού οξέος και της λευκωματίνης.  Ο ορός του αίματος και 

ούρων συντηρήθηκαν στους -70
0
 C μέχρι την πραγματοποίηση των εργαστηριακών 

προσδιορισμών. Στο ληφθέν αίμα και ούρα μετρήθηκε κρεατινίνη, ουρικό οξύ και 

λευκωματίνη.  Στη συνέχεια προσδιορίστηκε ο λόγος ουρικού οξέος και κρεατινίνης 

σε πρωινό δείγμα ούρων (με διόρθωση για το ρυθμό σπειραματικής διήθησης) σε 

ασθενείς και σε μάρτυρες καθώς και ο λόγος λευκωματίνης και κρεατινίνης ούρων σε 

πρωινό δείγμα ούρων σε ασθενείς και μάρτυρες (με χρήση μεθόδου ικανής να 

ανιχνεύσει μικρολευκωματινουρία). Από τη στατιστική επεξεργασία των 

αποτελεσμάτων προέκυψε ότι παιδιά με αποφρακτική υπνική άπνοια εμφανίζουν 

αυξημένη αποβολή ουρικού οξέος και αλβουμίνης σε πολύ μικρές συγκεντρώσεις . 

Από τα 123 παιδιά τα οποία ανήκαν στην πρώτη ομάδα και χρησιμοποιήθηκαν για 

τον προσδιορισμό του ουρικού οξέος τα 53 είχαν μέτριου προς σοβαρού βαθμού 

άπνοια ενώ τα 70 είχαν ήπιου βαθμού αποφρακτική άπνοια.  Από τη στατιστική 

επεξεργασία των αποτελεσμάτων διαπιστώθηκε ότι η βαρύτητα της νυχτερινής 

υποξαιμίας που συνοδεύει την αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο έχει 

στατιστικά σημαντική επίδραση στην απέκκριση του ουρικού οξέος στα ούρα. 

Η δεύτερη ομάδα παιδιών η οποία μελετήθηκε ως προς την ύπαρξη μικρολευκωμα -

τινουρίας αποτελούταν από 129 παιδιά 27 από τα οποία είχαν μέτριου προς σοβαρού 

βαθμού αποφρακτική άπνοια, 71 ήπιου βαθμού αποφρακτική άπνοια ενώ 31 από αυτά 

αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχουν. 

Από τη στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων δεν υπήρχε σοβαρή διαφορά 

ανάμεσα στις τρεις υποομάδες μελέτης ως προς το λόγο λευκωματίνης προς 

κρεατινίνη στα ούρα.  Ωστόσο στατιστική ανάλυση με μονοπαραγοντική 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση έδειξε ότι παιδιά με μέτριου προς σοβαρού βαθμού 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο, αλλά όχι αυτά με ήπιου βαθμού άπνοια είχαν 
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σημαντικό κίνδυνο εμφάνισης αυξημένης λευκωματίνης στα ούρα.  Ο κίνδυνος αυτός 

δεν μεταβλήθηκε μετά την προσαρμογή για την ηλικία, το φύλο και την παχυσαρκία. 

Συμπερασματικά, η αποφρακτική διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο σχετίζεται με 

αυξημένη απέκκριση ουρικού οξέος και λευκωματίνης δείκτες οι οποίοι θα 

μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν για την ταυτοποίηση υποομάδων παιδιών με 

αποφρακτική άπνοια στον ύπνο που χρήζουν θεραπευτικής αντιμετώπισης. 
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                                                          SUMMARY 

Obstructive sleep apnea is an established risk factor for increased morbidity and 

mortality.  The proposed pathogenetic hypothesis that could explain this association is 

that obstructive sleep apnea is an oxidative stress disorder.  The intermittent nocturnal 

hypoxemia, the hallmark of obstructive sleep apnea in the first years of life causes 

tissue damage through free oxygen radicals production, triggering of transcription 

factor sensitive in reduction - oxidation processes and leading to release of 

inflammatory mediators with increased leukocyte adherence to endothelial cells.  The 

above mentioned mechanisms contribute to the development of chronic inflammation, 

endothelial dysfunction, and processes that precede atherosclerosis. 

The hypothesis of the current study was that intermittent nocturnal hypoxia is related 

to increased uric acid excretion because of anaerobic metabolism, ATP consumption 

and adenosine degradation and microalbuminuria.  For accepting or rejecting the 

above mentioned hypothesis two parameters were determined in the study and the 

control group: 1) uric acid to creatinine ratio in morning urine specimen (with 

correction for the estimated GFR) and 2) albumin to creatinine ratio in morning urine 

specimen; 

A total of 251 children of both sexes were recruited between 2 to 14years. These 

children underwent polysomnography in the sleep disorder laboratory of 

Pulmonology Department of University of Thessaly because of symptoms of sleep 

disorder breathing (habitual snoring, apnea, labored breathing during sleep) for at 

least the last 6 months.  The recruited 251 children were divided in two study groups 

the first (n =123) for the determination of uric acid and the second for the 

determination of microalbuminuria. 

All participants completed an obstructive sleep apnea symptoms questionnaire.  All 

children underwent polysomnography and were divided in three groups depending on 

the severity of obstructive sleep apnea (without obstructive apnea, mild apnea, and 

moderate to severe apnea). Before polysomnography a urine specimen was collected 
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whereas after the end of polysomnography blood and a new urine specimen were 

collected for uric acid and albumin determination. 

Blood serum and urine were preserved in -70
o
 C until the laboratory measurements 

were performed Uric acid and albumin were determined in the specimen collected.  

Subsequently, uric acid to creatinine ratio was determined in the first morning 

specimen (adjusted for glomerular filtration rate) in patients and controls as well as 

albumin to Creatinine ratio in morning specimen in patients and controls (with proper 

method for detection of microalbuminuria) The results of statistical analysis revealed 

that children with obstructive sleep apnea had higher uric acid and excretion and 

microalbuminuria. 

Among the 123 children of the first group that were recruited for the determination of 

uric acid, 53 had moderate to severe obstructive sleep apnea whilst 70 of them had 

mild obstructive apnea.  Statistical results showed that the severity of nocturnal 

hypoxemia that accompanies sleep disordered breathing has statistical important 

effect on uric acid excretion. 

The second study group which was used for the presence of microalbuminuria 

consisted of 129 children, 27 of them had moderate to severe obstructive apnea, 71 of 

them had mild obstructive apnea whilst 31 of them was the control group. 

The result after statistical analysis revealed no difference among the three study 

subgroups to albumin to creatinine ration in urine.  However, logistic regression 

analysis showed that children with moderate to severe obstructive sleep apnea but not 

these with mild apnea had increased risk of microalbuminuria.  The estimated risk 

was the same even after adjustment for age, sex and obesity. 

In conclusion, obstructive sleep apnea is related with increased uric acid excretion and 

microalbuminuria both of them could be used as markers for the identification of 

subgroups with obstructive sleep apnea that need treatment. 
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