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Οι άπνοιες στον ύπνο διαχω-
ρίζονται σε κεντρικές, στις 
οποίες κατά την άπνοια δεν 

υπάρχει εισπνευστική προσπάθεια, 
και σε αποφρακτικές, στις οποίες 
η προσπάθεια εισπνοής βαίνει αυ-
ξανόμενη όσο διαρκεί η άπνοια. 
Οι αμιγείς κεντρικές άπνοιες είναι 
σπάνιες και συχνά οφείλονται σε 
νόσο του ΚΝΣ ή συμφορητική καρ-
διακή ανεπάρκεια. Οι αποφρακτικές 
άπνοιες στον ύπνο είναι αυτές που 
εμφανίζονται συχνότερα. Ενίοτε στο 
ίδιο άτομο συνυπάρχουν κεντρικές 
και αποφρακτικές άπνοιες ή μια 
άπνοια που αρχίζει ως κεντρική και 
συνεχίζεται ως αποφρακτική (μικτή 
άπνοια). 

Παλιότερα, ο όρος «σύνδρομο Pick-
wick» είχε χρησιμοποιηθεί για να πε-
ριγράψει βαριές περιπτώσεις πα-
χύσαρκων ασθενών με σύνδρομο 
αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο, 
που εκτός από υπνηλία παρουσία-
ζαν και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια, 
με οιδήματα κάτω άκρων και υπερε-
ρυθραιμία.

Οι άπνοιες στον ύπνο, στο γενικό 
πληθυσμό, είναι συχνό φαινόμενο που 
αυξάνει σε συχνότητα με την αύξηση 

της ηλικίας. Στην ηλικία μεταξύ 30 και 
60 ετών εμφανίζεται στο 10-24% των 
ανδρών και στο 6-9% των γυναικών. 
Από αυτούς, ποσοστό 2-4% παρου-
σιάζουν υπνηλία την ημέρα, οπότε 
μπορούμε να πούμε ότι πάσχουν από 
το σύνδρομο της άπνοιας στον ύπνο. 
Το σύνδρομο με όλες του τις εκδηλώ-
σεις είναι πολύ συχνότερο στους άν-
δρες από ό,τι στις γυναίκες.

Παθογένεια - Παθοφυσιολογία

Η αποφρακτική άπνοια στον ύπνο χα-
ρακτηρίζεται από επανειλημμένα επει-
σόδια διακοπής της αναπνοής κατά τη 
διάρκεια του ύπνου, που προκαλούνται 
από σύγκλειση των ανώτερων αερα-
γωγών στην περιοχή του φάρυγγα. Ο 
ύπνος προδιαθέτει σε στένωση και, σε 
ορισμένα άτομα, σε πλήρη απόφρα-
ξη των ανώτερων αεραγωγών, λόγω 
μείωσης του μυϊκού τόνου των διατει-
νόντων μυών του φάρυγγα και μείω-
σης της αντανακλαστικής απάντησης 
στην αρνητική πίεση στους αεραγω-
γούς κατά την εισπνοή. 

Έχει βρεθεί επίσης ότι οι άνθρωποι 
που ροχαλίζουν και κάνουν άπνοιες 
έχουν ανατομικά στενότερο φάρυγ-
γα από τους φυσιολογικούς και κατά 

τη διάρκεια της εγρήγορσης. Επίσης, 
η ενδοτικότητα του φάρυγγά τους εί-
ναι μεγαλύτερη του φυσιολογικού, δη-
λαδή ο φάρυγγάς τους είναι πιο χα-
λαρός, γεγονός που προδιαθέτει σε 
σύγκλειση. 

Η στένωση του αεραγωγού προκα-
λεί ροχαλητό που προηγείται συνή-
θως πολλά χρόνια πριν από την πλή-
ρη σύγκλειση που προκαλεί άπνοια. 
Κατά τη διάρκεια της άπνοιας, το ρο-
χαλητό διακόπτεται πολλές φορές λό-
γω της διακοπής της ροής αέρα. Οι 
αναπνευστικές κινήσεις όμως συνεχί-
ζονται και αυξάνονται μέχρις ότου μια 
αφύπνιση (συχνά μόνο ηλεκτροεγκε-
φαλογραφική και όχι πλήρης έγερση) 
αποκαταστήσει το μυϊκό τόνο και τη 
βατότητα του αεραγωγού. Τότε ξανα-
κούγεται έντονο το ροχαλητό που έχει 
σταματήσει. 

Η αφύπνιση προκαλείται από τα ερε-
θίσματα της υπερκαπνίας, της υποξαι-
μίας και της τάσης στους αναπνευστι-
κούς μυς από τις έντονες αναπνευστικές 
προσπάθειες. Μετά από μερικές βαθι-
ές ανάσες αποκαθίσταται η οξυγόνω-
ση και ο ύπνος, ενώ η άπνοια μπορεί 
να επαναληφθεί και πάλι, συχνά εκα-
τοντάδες φορές κάθε νύχτα.

Σύνδρομο της άπνοιας στον ύπνο
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Άπνοια στον ύπνο καλούμε κάθε διακοπή της αναπνοής σε κοιμώμενο άτομο, διάρκειας 
10 δευτερολέπτων και άνω, η οποία προκαλεί ηλεκτροεγκεφαλογραφική «αφύπνιση» και 
πτώση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο. Ο όρος άπνοια στον ύπνο είναι 
εργαστηριακός σε αντίθεση με τον όρο «σύνδρομο άπνοιας στον ύπνο», ο οποίος εκτός 
από τις άπνοιες, προϋποθέτει και την εμφάνιση κλινικής συμπτωματολογίας, π.χ. αίσθημα 
υπνηλίας κατά τη διάρκεια της ημέρας. Για να εμφανιστούν οι κλινικές εκδηλώσεις,
συνήθως απαιτούνται πάνω από 15 άπνοιες ανά ώρα ύπνου. 
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Επιπλοκές

Οι άπνοιες στον ύπνο συνδέονται 
με αυξημένη επίπτωση καρδιαγγεια-
κών επιπλοκών (αρτηριακή υπέρτα-
ση, στεφανιαία νόσο, έμφραγμα του 
μυοκαρδίου) και αγγειακών εγκεφα-
λικών επεισοδίων.

Οι αποφρακτικές άπνοιες στον ύπνο 
πιστεύεται ότι συμμετέχουν στη δη-
μιουργία της πνευμονικής υπέρτα-
σης, δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας 
και πολυερυθραιμίας, που όμως πα-
ρατηρούνται κατά κανόνα σε άτομα 
που παρουσιάζουν υποξαιμία και κα-
τά τη διάρκεια της εγρήγορσης. Κατά 
τη διάρκεια της άπνοιας αναπτύσσο-
νται τεράστιες αρνητικές εισπνευστι
κές πιέσεις που φθάνουν συχνά τα 
-80cmH2O, έναντι -5cmH2O στους 
φυσιολογικούς. Οι αρνητικές αυτές 
ενδοθωρακικές πιέσεις επιβαρύνουν 
το έργο της αριστερής κοιλίας, γεγο-
νός ιδιαίτερα σημαντικό σε ασθενείς 
με αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια. 
Τόσο οι άμεσες όσο και οι μακροπρό-
θεσμες επιπλοκές βελτιώνονται με την 
αποτελεσματική θεραπεία.

Κλινική εικόνα

Χαρακτηριστικό του συνδρόμου της 
άπνοιας στον ύπνο είναι ότι οι κλινι-

κές εκδηλώσεις ποικίλλουν ανάλογα 
με τη χρονιότητα, τον αριθμό, και 
τη βαρύτητα των απνοιών. Στην αρ-
χή με μικρό αριθμό απνοιών (π.χ. 20 
ανά ώρα) τα συμπτώματα είναι αμ-
βληχρά ή απουσιάζουν τελείως, π.χ. 
η υπνηλία εμφανίζεται μόνο όταν οι 
πάσχοντες παρακολουθούν τηλεό-
ραση ή χαλαρώνουν. Με την πάρο-
δο του χρόνου και την αύξηση του 
αριθμού των απνοιών εμφανίζονται 
περισσότερα συμπτώματα και σε με-
γαλύτερη βαρύτητα.

1. Συμπτώματα κατά τη διάρκεια του 
ύπνου

Ο ασθενής αναφέρει ροχαλητό που 
αρχίζει συνήθως πολλά χρόνια πριν. 
Το ροχαλητό βαθμιαία επιδεινώνε-
ται και αρχίζουν να εμφανίζονται οι 
πρώτες άπνοιες που παρουσιάζονται 
σαν παύσεις του ροχαλητού, διάρκει-
ας λίγων δευτερολέπτων, και λύονται 
με απότομη επανέναρξη του ροχαλη-
τού. Οι παύσεις αυτές της αναπνοής 
βαθμιαία αυξάνονται σε αριθμό και 
χρονική διάρκεια και μπορεί να υπερ-
βαίνουν το ένα λεπτό, συχνά γίνονται 
δε αντιληπτές από τους οικείους των 
ασθενών.

Κατά την αποφρακτική άπνοια, ο 
ασθενής προσπαθεί να αναπνεύσει 

με βαθμιαία εντεινόμενες αναπνευ-
στικές κινήσεις που δημιουργούν 
ασύγχρονη κίνηση κοιλίας - θώρακα. 
Ο ύπνος είναι συνήθως ανήσυχος με 
απότομες κινήσεις κορμού και άκρων. 
Ενίοτε παρουσιάζονται πλήρεις αφυ-
πνίσεις με αίσθημα ασφυξίας. Ένα άλ-
λο σύμπτωμα είναι η συχνουρία που 
αναγκάζει τους βαρύτερα πάσχοντες 
να σηκώνονται αρκετές φορές για να 
ουρήσουν και σπανιότερα να έχουν 
ακούσιες απώλειες ούρων. Η συχνου-
ρία οφείλεται σε έκλυση νατριουρητι-
κού παράγοντα από τη διάταση των 
κόλπων και σε πίεση της ουροδόχου 
κύστης λόγω αύξησης της ενδοκοιλια-
κής πίεσης κατά τη διάρκεια της απο-
φρακτικής άπνοιας.

Η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίε-
σης και η πίεση του στομάχου οδη-
γούν επίσης σε αναγωγές γαστρικού 
περιεχομένου σε αρκετούς ασθε-
νείς. Νυκτερινές εφιδρώσεις, λόγω 
του ανήσυχου ύπνου και των έντο-
νων αναπνευστικών προσπαθειών, 
δεν είναι σπάνιες.

2. Συμπτώματα κατά τη διάρκεια της 
εγρήγορσης

Ο ασθενής ξυπνάει με ξηροστομία 
και ενίοτε εμφανίζει πονοκέφαλο και 
ζάλη. Αισθάνεται συχνά ότι ο ύπνος 

Εικόνα 1. Χαρακτηριστικά και συμπτωμα-
τολογία ατόμου που εμφανίζει σύνδρομο 
αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο.Πρωϊνοί πονοκέφαλοι

Μείωση μνήμης
Ευερεθιστότητα

Αρτηριακή
υπέρταση

Άνδρας μέσης
ηλικίας

Υπνηλία την ημέρα

Χρόνιο ροχαλητό
με παύσεις

Αφυπνίσεις 
με αίσθημα ασφυξίας

Αυξημένο σωματικό 
βάρος

Νυχτερινή 
συχνουρία

Μείωση της Libido
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δεν τον έχει ξεκουράσει και από τις 
πρωινές ώρες μπορεί να αισθάνεται 
υπνηλία. Η υπνηλία, που στα αρχικά 
στάδια εμφανίζεται σε ελαφρά μορ-
φή, με την πάροδο του χρόνου μπο-
ρεί να πάρει δραματικές διαστάσεις 
και να καταστρέψει την επαγγελματι-
κή και κοινωνική ζωή του πάσχοντος. 
Μπορεί να κοιμηθεί ακόμα και κατά 
τη διάρκεια της οδήγησης και να προ-
ξενήσει ατυχήματα.

Στις βαρύτερες περιπτώσεις παρου-
σιάζεται μείωση της μνήμης, της ικα-
νότητας συγκέντρωσης και της πα-
ρατηρητικότητας. Η προσπάθεια να 
υπερνικήσει την υπνηλία του και το 
αίσθημα μειονεκτικότητας, λόγω της 
συμπτωματολογίας, δημιουργούν 
συνήθως ψυχολογικά προβλήματα, 
συνήθως του τύπου της ευερεθιστό-
τητας, του άγχους, και της καταθλι-
πτικής διάθεσης.

Οι άντρες συχνά αντιμετωπίζουν 
σεξουαλικά προβλήματα λόγω μεί-
ωσης της σεξουαλικής διάθεσης και 
ανικανότητας. Ο ασθενής είναι άτο-
μο αυξημένου σωματικού βάρους, 
με αύξηση του λιπώδους ιστού στον 
τράχηλο. 

Διάγνωση

Η οριστική διάγνωση του συνδρό-
μου γίνεται με μελέτη του ασθενούς 
σε ειδικό εργαστήριο κατά τη διάρ-
κεια του ύπνου με καταγραφή παρα-
μέτρων του ύπνου και της αναπνευστι-

κής λειτουργίας. Για τη σταδιοποίηση 
του ύπνου καταγράφεται το ηλεκτρο-
εγκεφαλογράφημα, οι κινήσεις των 
οφθαλμών και το ηλεκτρομυογράφη-
μα του υπογενείδιου μυός. 

Καταγράφονται επίσης το ηλεκτρο-
καρδιογράφημα, οι κινήσεις του θω-
ρακικού και του κοιλιακού τοιχώματος, 
η ροή αέρα στη μύτη και το στόμα, 
ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης και 
η θέση του σώματος κατά τον ύπνο. 
Με την ταυτόχρονη καταγραφή αυ-
τών των παραμέτρων επιβεβαιώνεται 
ή αποκλείεται το σύνδρομο και εκτι-
μάται η βαρύτητά του.

Εκτός από τους ασθενείς που πα-
ρουσιάζουν κλινική συμπτωματολο-
γία συμβατή με το σύνδρομο της 
άπνοιας στον ύπνο, η μελέτη στο ερ-
γαστήριο ύπνου μπορεί να αποβεί 
χρήσιμη σε ασθενείς με χρόνια ανα-
πνευστική ανεπάρκεια που παρουσι-
άζουν πνευμονική υπέρταση, δεξιά 
καρδιακή ανεπάρκεια ή πολυερυ-
θραιμία που δεν αναμενόταν από τη 
βαρύτητα της πνευμονικής τους νό-
σου (π.χ. PO2 την ημέρα μεγαλύτερη 
των 55mmHg). 

Μελέτη ύπνου ενδείκνυται και σε 
ασθενείς που παρουσιάζουν κατά τη 
διάρκεια του ύπνου εναλλαγές βρα-
δυκαρδίας - ταχυκαρδίας, νυκτερινές 
διαταραχές της κολποκοιλιακής αγω-
γιμότητας και έκτοπες κοιλιακές συ-
στολές που είναι περισσότερες στον 
ύπνο παρά στην εγρήγορση. Ενίοτε 

κατά την 24ωρη καταγραφή ηλεκτρο-
καρδιογραφήματος με Holter παρα-
τηρούνται σε αυτούς τους ασθενείς 
φλεβοκομβικές βραδυκαρδίες ή και 
παύσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου 
και τίθεται λανθασμένα η ένδειξη βη-
ματοδότησης, επειδή η διάγνωση του 
συνδρόμου της άπνοιας στον ύπνο 
διαφεύγει.

Η μελέτη σε εργαστήριο ύπνου μπο-
ρεί να διαφοροδιαγνώσει το σύνδρο-
μο άπνοιας στον ύπνο από άλλες πα-
θήσεις που προκαλούν υπνηλία, όπως 
τη ναρκοληψία, κατά την οποία εμφα-
νίζεται ύπνος REM σύντομα μετά την 
επέλευση του ύπνου και τις νυκτερινές 
μυοκλονίες, κατά τις οποίες καταγρά-
φεται περιοδικά αυξημένη ηλεκτρο-
μυογραφική δραστηριότητα.

Θεραπεία

Η απόφαση για τη θεραπεία και η 
επιλογή της βασίζεται στη βαρύτητα 
των συμπτωμάτων, στα αποτελέσμα-
τα της μελέτης ύπνου, στην συνύπαρ-
ξη και άλλων νόσων και στη διάθε-
ση του ίδιου του ασθενούς. Σοβαρή 
υπνηλία, πολλές και παρατεταμένες 
άπνοιες, σοβαρές υποξαιμίες, καρδια-
κές αρρυθμίες στη μελέτη ύπνου, συ-
νύπαρξη στεφανιαίας νόσου, υπέρτα-
σης, καρδιακής ανεπάρκειας - δεξιάς 
ή αριστερής, πνευμονικής νόσου με 
χρόνια υποξαιμία και πολυερυθραι-
μία είναι σημεία μεγάλης βαρύτητας 
που ωθούν στη γρήγορη και επιθετι-
κή αντιμετώπιση.

Η θεραπεία στο σύνδρομο της απο-
φρακτικής άπνοιας έχει στόχο την αύ-
ξηση της διαμέτρου του αυλού του 
φάρυγγα κατά τον ύπνο.

Η θεραπεία αρχίζει από συντηρητι-
κά μέτρα που συνίσταται σε απώλεια 
βάρους, σε αποφυγή κατασταλτικών 
του ΚΝΣ, όπως ηρεμιστικά, υπνωτι-
κά, οινόπνευμα, σε αποφυγή βαρέ-
ων δείπνων πριν από την κατάκλιση 
και σε διακοπή του καπνίσματος. Αν 
οι άπνοιες επιδεινώνονται ή εμφανίζο-
νται μόνο στην ύπτια θέση συνιστάται 
κατάκλιση μόνο στην πλάγια θέση με 
τη βοήθεια μαξιλαριών ή συσκευών ή 
μπάλας του τέννις ραμμένης στην πυ-
τζάμα ανάμεσα στις ωμοπλάτες.

Εφόσον η στένωση του φαρυγγι-

Εικόνα 2. Εφαρμογή 
συνεχούς θετικής πίε-
σης στους αεραγωγούς 
μέσω ρινικής μάσκας 
(nasal PAP).
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κού αυλού οφείλεται σε ενδοκρινι-
κή νόσο, όπως υποθυρεοειδισμός ή 
μεγαλακρία, συνιστάται η αντιμετώ-
πισή τους.

Η αντιμετώπιση της αλλεργικής ρι-
νίτιδας, αν συνυπάρχει, θεωρείται ότι 
βοηθά στη βελτίωση των συμπτω-
μάτων.

Σε ορισμένες περιπτώσεις από την 
εξέταση της ρινός και του φάρυγγα 
επισημαίνεται ανατομική ανωμαλία, 
όπως μεγάλη σκολίωση ρινικού δια-
φράγματος, υπερμεγέθεις αμυγδαλές, 
αδενοειδείς εκβλαστήσεις, οστικές ανω-
μαλίες, που έχουν ένδειξη χειρουργι-
κής διόρθωσης.

Στην πλειονότητα των περιπτώσε-
ων όμως δεν βρίσκεται αξιόλογο κώ-
λυμα χειρουργικά διορθώσιμο και το 
ενδιαφέρον στρέφεται προς άλλη θε-
ραπεία από τις υπάρχουσες, που είναι 
οι συσκευές συνεχούς θετικής πίεσης 
στους αεραγωγούς μέσω ρινικής μά-
σκας (συσκευές CPAP), η φαρυγγοπλα-
στική, η τραχειοστομία, και ορισμένες 
οδοντοστοματικές συσκευές.

Η οξυγονοθεραπεία στον ύπνο βελ-
τιώνει τις υποξαιμίες, αλλά δεν διορ-
θώνει τις άπνοιες, σε μερικές μάλιστα 
περιπτώσεις μπορεί να τις επιμηκύ-
νει κι έχει θέση σε αποτυχία ή αδυ-
ναμία να εφαρμοσθεί άλλο είδος θε-
ραπείας.

Η συνεχής θετική πίεση στους αερα-
γωγούς μέσω ρινικής μάσκας (Νasal 
CPAP) είναι η μέθοδος που εφευρέ-
θηκε από τους Sullivan και συν. το 
1981 και αποτελεί στις μέρες μας τη 
θεραπεία εκλογής του συνδρόμου λό-
γω της μεγάλης αποτελεσματικότη-
τας και των λίγων επιπλοκών. Η μά-
σκα εφαρμόζεται αεροστεγώς στη 
μύτη κατά τη διάρκεια του ύπνου και 
συνδέεται με συσκευή που δημιουρ-
γεί συνεχή σταθερή πίεση. Η θετική 
αυτή πίεση μεταβιβάζεται από τη μύ-
τη στο φάρυγγα και τον κρατάει ανοι-
κτό κατά τη διάρκεια του ύπνου. Με 
τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται η βα-
τότητα των αεραγωγών κα οι άπνοι-
ες εξαφανίζονται. 

Οι ασθενείς έχουν πλέον ήσυχο ύπνο 
και ο καρδιακός ρυθμός σταθεροποι-
είται, γιατί καταργούνται οι κυκλικές 
βραδυκαρδίες/ταχυκαρδίες που συ-

νοδεύουν τις άπνοιες. Η υπνηλία πα-
ρέρχεται εντός ολίγων ημερών. Το μει-
ονέκτημα της μεθόδου είναι η ανάγκη 
μακρόχρονης χρήσης αλλά η εξαφά-
νιση των συμπτωμάτων του συνδρό-
μου αποτελεί ισχυρό κίνητρο για να 
συνεχίζουν οι ασθενείς τη θεραπεία. 
Η συσκευή CPAP γίνεται καλά ανεκτή 
από την πλειοψηφία των ασθενών και 
αναφέρονται ποσοστά μακροχρόνιας 
χρήσης περίπου 70-80%.

Η χρήση της μάσκας μπορεί να προ-
καλέσει προβλήματα όπως: αίσθημα 
ρινικής συμφόρησης, ρινόρροια, ξη-
ρότητα του ρινικού βλεννογόνου, ερε-
θισμό του δέρματος από την πίεση 
της μάσκας, ερεθισμό των επιπεφυκό-
των, αν η μάσκα δεν εφαρμόζει καλά 
κι έχουμε διαφυγή αέρα προς τα μά-
τια, και γαστρική διάταση. Οι επιπλο-
κές αυτές δεν είναι συχνές και αντιμε-
τωπίζονται συμπτωματικά. 

Η πλαστική επέμβαση στην περιο-
χή του φάρυγγα (UPPP) προτάθηκε 
από τον Ikematsu το 1964 για τη θε-
ραπεία του ροχαλητού και υιοθετή-
θηκε από τον Fujita και συν. το 1981 
για τη θεραπεία του συνδρόμου της 
αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο. Η 
τεχνική συνίσταται κυρίως στην εκτο-
μή του οπίσθιου τμήματος της μαλα-
κής υπερώας κι ενδεχομένως των αμυ-
γδαλών και ιστών του φάρυγγα. Με 
τον τρόπο αυτό μειώνεται ή εξαλεί-
φεται το ροχαλητό. Οι άπνοιες περι-
ορίζονται αν η απόφραξη συμβαίνει 
μόνο στην περιοχή της μαλακής υπε-
ρώας κι όχι στο στοματοφάρυγγα ή 
στον υποφάρυγγα, που είναι οι συνή-
θεις θέσεις απόφραξης.

Δυστυχώς μέχρι σήμερα δεν υπάρ-
χει τρόπος ή εξέταση για να διαπιστώ-
σουμε με τρόπο αξιόπιστο τη θέση 
της απόφραξης κατά τη διάρκεια του 
ύπνου, με αποτέλεσμα να μην μπο-
ρούμε να προβλέψουμε την επιτυχή 
ή μη έκβαση της επέμβασης. Καλύτε-
ρα αποτελέσματα δίνει η ενδοσκόπη-
ση κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας 
απότομης, έντονης εισπνοής (Muller). 
Σε ένα ποσοστό 50% των ασθενών, οι 
άπνοιες περιορίζονται σημαντικά, αλ-
λά πολλοί από αυτούς υποτροπιάζουν 
μετά από 1-2 χρόνια. Τα καλύτερα 
αποτελέσματα παρουσιάζουν ασθε-

νείς με αριθμό απνοιών ως 20 ανά 
ώρα ύπνου. Για πάνω από 40 άπνοι-
ες ανά ώρα ύπνου τα αποτελέσματα 
είναι φτωχά.

Η χρήση των ακτίνων Laser (LAUP) 
φαίνεται να μειώνει τη συχνότητα κά-
ποιων επιπλοκών (π.χ. αιμορραγίες, 
άλγος, ουλώδεις ρικνώσεις).

Η μόνιμη τραχειοστομία είναι 100% 
θεραπευτική, διότι παρακάμπτει τελείως 
το κώλυμα, αλλά λόγω των προβλημά-
των που τη συνοδεύουν αποτελεί λύ-
ση απελπισίας για βαριές περιπτώσεις 
όπου απειλείται η ζωή και στις οποίες 
οι άλλες θεραπείες έχουν αποτύχει.

Πορεία - Πρόγνωση

Το σύνδρομο της αποφρακτικής 
υπνικής άπνοιας, αν δεν αντιμετωπι-
στεί, συνοδεύεται από αυξημένη νο-
σηρότητα και θνητότητα.

Η νοσηρότητα και η θνητότητα προ-
έρχονται κυρίως από καρδιαγγειακά 
συμβάματα και ατυχήματα λόγω της 
υπνηλίας, κυρίως τροχαία. Πράγμα-
τι, έχει βρεθεί τουλάχιστον τριπλάσια 
επίπτωση τροχαίων ατυχημάτων σ’ 
αυτούς τους ασθενείς σε σχέση με το 
γενικό πληθυσμό.
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