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INTRODUCERE 

 

Apneea în somn de tip obstructiv (ASO) reprezintă o patologie importantă a cărei 

prevalenţă se află în creştere, ca urmare a creşterii prevalenţei obezităţii şi a îmbunătăţirii 

metodelor de screening şi diagnostic. Obezitatea, care este principalul factor de risc în apariţia 

ASO la adult, face parte din sindromul metabolic şi este strâns asociată cu bolile 

cardiovasculare şi metabolice.  

ASO se caracterizează prin sforăit puternic, opriri ale respiraţiei în timpul somnului şi 

fragmentarea somnului, având drept consecinţe hipoxemia intermitentă, activarea simpatică şi 

somnolenţa diurnă, cu implicaţii cardiovasculare, metabolice şi cognitive. 

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezintă principala cauză de morbiditate şi mortalitate 

din lume, aproximativ o treime din totalitatea deceselor globale fiind atribuită acestor boli. 

Studii recente au demonstrat că ASO reprezintă un factor de risc independent în dezvoltarea 

BCV.  

Principalele consecinţe fiziopatogenice ale ASO cu implicaţii în apariţia şi agravarea 

bolilor cardiovasculare sunt reprezentate de hipoxemia intermitentă, microtrezirile şi 

modificările de presiune intratoracică din timpul perioadelor de apnee. Aceste modificări 

determină activare simpatică,  stres oxidativ,  inflamaţie,  hipercoagulabilitate,  disfuncţie 

endotelială şi tulburări  metabolice.  

Diagnosticarea precoce a ASO precum şi iniţierea tratamentului prezintă o importanţă 

deosebită în scopul prevenirii complicaţiilor cardiovasculare şi metabolice consecutive acestei 

afecţiuni.  

Gold standardul de tratament al ASO este reprezentat de terapia cu presiune pozitivă 

continuă (CPAP), iar acest tip de tratament s-a dovedit a fi eficient în scăderea riscului 

cardiovascular atunci când este utilizat corect şi cu o durată corespunzătoare (minim 4 

ore/noapte). 

Fibrilaţia atrială (FiA) este cea mai frecventă tulburare de ritm cardiac a cărei prevalenţă 

se află în creştere ca urmare a creşterii vârstei în populaţia generală, creşterii prevalenţei 

obezităţii, a supravieţuirii după primul eveniment cardiovascular şi îmbunătăţirii metodelor de 

diagnostic.  
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Fibrilaţia atrială creşte riscul de accidente vasculare cerebrale ischemice, riscul de 

hemoragie ca urmare a tratamentului anticoagulant şi poate determina înrăutăţirea funcţiei 

ventriculare, cardiomiopatie, angină pectorală, infarct miocardic, apariţia insuficienţei cardiace 

şi a decesului prematur. Atât fibrilaţia cât şi flutterul atrial cresc mortalitatea în populaţia 

generală aşa cum a fost demonstrat în anumite studii. 

Există o strânsă legătură între ASO şi fibrilaţia atrială. Aceste boli se regăsesc frecvent 

împreună şi de multe ori asociază şi alte patologii cardiovasculare sau metabolice, cum ar fi 

HTA, boala coronariană ischemică, insuficienţa cardiacă, hipertensiunea pulmonară, 

accidentul vascular cerebral, obezitatea, dislipidemia şi diabetul zaharat.   

 Anumite studii au evidenţiat că tratamentul cu presiune pozitivă continuă îmbunătăţeşte 

rezultatele tratamentului farmacologic în ceea ce priveşte scăderea frecvenţei cardiace şi 

menţinerea ritmului sinusal după procedurile de cardioversie sau ablaţie pe cateter la pacienţii 

cu FiA/Flutter şi ASO, dar aceste studii sunt în numar restrâns, devenind necesară realizarea 

de noi cercetări care să îşi aducă contribuţia în acest domeniu.   

Cercetarea descrisă în această teză işi propune să analizeze relaţia care există între 

apneea în somn de tip obstructiv şi fibrilaţia atrială/flutter, precum şi conexiunile cu alte 

patologii cardiovasculare şi metabolice, care pot fi prezente la pacienţii cu asociere ASO-

FiA/Flutter.  

Teza cuprinde o parte generală în care se descriu date actuale referitoare la prevalenţa, 

factorii de risc, fiziopatogenie, aspecte clinice, metode de diagnostic, consecinţele 

cardiovasculare şi metabolice, precum şi metodele de tratament ale ASO.  

Partea specială sau contribuţia personală cuprinde următoarele aspecte: 

1. Analiza asocierii apneei în somn de tip obstructiv cu tulburările de ritm cardiac de tipul FiA 

şi Flutter, precum şi a efectului tratamentului cu presiune pozitivă continuă (CPAP) la 

pacienţii care prezintă asocierea ASO cu FiA/Flutter. 

2. Analiza relaţiilor care există între severitatea ASO (evaluată prin indexul de apnei hipopnei, 

indexul de desaturare, timpul petrecut cu saturaţie sub 90%), comorbidităţile cardiovasculare 

şi metabolice, tipul de tulburare de ritm, intervenţiile terapeutice ale tulburărilor de ritm la 

pacienţii cu ASO. 

3. Analiza aderenţei la terapia CPAP la această categorie de pacienţi, fiind cunoscut faptul că 

efectul terapeutic este direct proporţional cu numărul de ore de utilizare. 
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CONTRIBUŢII PERSONALE 

 

 

3. Ipoteza de lucru şi obiectivele generale 

 
ASO reprezintă un factor de risc pentru apariţia şi agravarea tulburărilor de ritm cardiac, 

iar tratamentul  ASO reprezentat de terapia cu presiune pozitivă continuă poate contribui la  

menţinerea ritmului sinusal şi implicit la  prevenirea complicaţiilor de cauză cardiovasculară.  

Rezultatele tratamentului cu CPAP asupra bolilor CV depind de aderenţa pacienţilor la 

tratament, unele studii arătând că tratamentul este eficient atunci cănd este utilizat zilnic şi 

minim 4h/noapte. 

Obiectivele tezei au fost urmatoarele: 

1. Analiza asocierii apneei în somn de tip obstructiv (ASO) cu tulburările de ritm cardiac de 

tipul FiA şi Flutter. 

2.Efectul tratamentului cu presiune pozitivă continuă (CPAP) adăugat terapiei 

medicamentoase sau de tip ablativ în menţinerea ritmului sinusal  la pacienţii diagnosticaţi cu 

apnee în somn de tip obstructiv forma moderată-severă şi FiA paroxistică/persistentă sau 

Flutter, care au utilizat CPAP şi au fost urmăriţi timp de 1 an. 

3. Analiza relaţiilor care există între severitatea ASO, comorbidităţile cardiovasculare şi 

metabolice (HTAE, BCI, AVC, DZ, Dislipidemie), prezenţa modificărilor dimensionale ale 

atriului stâng, tipul de tulburare de ritm, intervenţiile terapeutice ale tulburărilor de ritm la 

pacienţii cu ASO. 

4. Evaluarea aderenţei la terapia CPAP la o lună prin interviu telefonic şi la un an prin 

interpretarea datelor din cardurile de memorie ale CPAP-urilor, fiind cunoscut faptul că 

aderenţa la terapia CPAP reprezintă un factor important în obţinerea beneficiului pe termen 

lung cu scăderea riscului cardiovascular global, efectul terapeutic fiind direct proporţional cu 

numărul de ore de utilizare. S-a analizat deasemenea presiunea de tratament necesară în 

controlul ASO la aceşti pacienţi. 
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4. Metodologia generală a cercetării. 

 

4.1. Material şi metodă 

Am realizat un studiu prospectiv, intervenţional pe 63 de pacienţi, diagnosticaţi de către 

un medic  cardiolog aritmolog cu FiA paroxistică sau persistentă sau Flutter şi care prezentau 

suspiciune clinică înaltă de ASO. Studiul a fost realizat în perioada ianuarie 2013-decembrie 

2017, în cadrul Institutului Naţional de Pneumoftiziologie Marius Nasta. Suspiciunea clinică 

înaltă de ASO a fost definită atunci când pacienţii prezentau minim două din următoarele 

semne: sforăit zgomotos, obezitate, pauze de respiraţie în timpul somnului sau somnolenţă 

diurnă. Acestor pacienţi li s-a efectuat poligrafie cardiorespiratorie în scopul identificării şi 

stabilirii gradului de severitate a ASO.  

 La intrarea în studiu pacienţilor li s-a întocmit o fişă medicală care a cuprins date 

paşaportale, date antropometrice (înălţime, greutate, index de masă corporală), istoricul de 

fumat, date clinice referitoare la simptomatologia prezentă (sforăit, somnolenţă diurnă, apnei 

în timpul somnului semnalate de anturaj, obezitate, nicturie, cefalee matinală, tulburări de 

memorie şi concentrare, iritabilitate, astenie fizică, somn neodihnitor), istoricul 

comorbidităţilor CV (HTA, aritmii, boală coronariană ischemică, infarct miocardic, 

insuficienţă cardiacă, AVC), metabolice (dislipidemie, obezitate), endocrinologice (hiper sau 

hipotiroidism, acromegalie), medicaţia antiaritmică, hipolipemiantă şi diabetologică, 

parametrii ecocardiografici.   

Deasemenea, pacienţilor li s-a efectuat examinare clinică şi li s-a măsurat TA, pulsul şi 

saturaţia în oxigen (SaO₂) în aer ambiant, în repaus. 

Toţi pacienţii au completat scala de somnolenţă Epworth (SSE)  la intrarea în studiu. 

Scala de somnolenţă Epworth reprezintă o metodă subiectivă de evaluare a somnolenţei şi este 

cea mai utilizată metodă. SEE cuantifică pe o scară de la 0 la 3 posibilitatea de a adormi/aţipi 

în 8 situaţii, prin 8 întrebări la care răspunde pacientul. În  urma completării SEE se obţine un 

punctaj între 0 şi 24 de puncte. Se consideră că pacientul este somnolent dacă obţine un 

punctaj peste 10 puncte. 

Criteriile de includere în studiu au fost următoarele: 

 vârsta cuprinsă între 18-80 ani 

 pacienţi diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială paroxistică sau persistent sau flutter 
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 pacienţi cu suspiciune clinică înaltă de ASO 

 pacienţi care au fost de accord să semneze consimţământul informat. 

Suspiciunea clinică înaltă de ASO a presupus prezenţa a minim două semne/simptome dintre 

urmatoarele: sforăit, pauze de respiraţie semnalate de anturaj, somnolenţă diurnă excesivă, 

obezitate. 

Criteriile de excludere din studiu au fost următoarele: 

 vărsta sub 18 ani şi peste 80 de ani 

 pacienţi cu boli neuropsihice 

 pacienţi cu afecţiuni tiroidiene 

 pacienţi cu anomalii craniofaciale 

 pacienţi care nu au semnat consimţământul informat. 

Pacienţilor diagnosticaţi cu ASO moderat sever li s-a efectuat titrare în scopul stabilirii 

presiunii optime de tratament şi consecutiv au primit indicaţie de tratament cu CPAP şi terapie 

medicamentoasă sau de tip ablativ. În urma titrării pacienţii au primit ca indicaţie de tratament 

o presiune pozitivă fixă pentru a evita variaţiile de presiune toracică care ar rezulta în urma 

aplicării unei presiuni variabile. Majoritatea titrărilor s-au efectuat la domiciliul pacientului 

fiind vorba despre o autotitrare care s-a realizat cu ajutorul poligrafului Porti 7 de Vilbis® 

conectat la autoCPAP.  

La un an, pacienţii care au utilizat CPAP (selectaţi în grupul A) şi pacienţii care nu au utilizat 

CPAP (selectaţi în grupul B), au fost evaluaţi din punct de vedere al prezenţei/absenţei 

aritmiei. S-a considerat recurenţă a aritmiei dacă pacienţii au avut cel puţin un episod de 

aritmie (FiA/Flutter) certificat de către medicul cardiolog în acest interval de urmărire. 

Deasemenea li s-a efectuat o electrocardiogramă de repaus,  şi au fost culese informaţiile din 

înregistrările Holter EKG referitor la prezenţa sau absenţa aritmiei. Pacienţii  au fost reevaluaţi 

referitor la prezenţa somnolenţei diurne prin  completarea chestionarului Epworth. Au fost 

descărcate cardurile de memorie ale CPAP-urilor şi s-au analizat indexul de apnei hipopnei 

rezidual şi aderenţa pacienţilor la  CPAP  (durata de utilizare medie zilnică şi procentul de zile 

în care pacientul a utilizat CPAP mai mult decât 4 ore pe noapte).  

Toţi participanţii la studiu au semnat consimţământul de informare referitor la 

procedurile studiului şi la utilizarea datelor obţinute în scop de cercetare. Studiul a fost aprobat 

de către Comitetul de Etică al Institutului  de Pneumoftiziologie Marius Nasta. 
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4.2. Descrierea aparaturii utilizate în studiu 

Poligrafiile cardiorespiratorii s-au realizat cu ajutorul poligrafului Porti 7 DeVilbis
®
, 

care este un dispozitiv utilizat pentru diagnosticul tulburărilor de somn,  adaptat pentru 

utilizarea atât în spital cât şi ambulatoriu fiind uşor de aplicat de către pacient. 

Poligraful Porti 7 DeVilbis
®
 (Figura 4.2.1.) cu care am realizat poligrafiile 

cardiorespiratorii (ventilatorii) ale pacienţilor dispune de 10 canale de inregistrare şi anume: 

 Oximetrie- prin intermediul unui senzor de deget 

 Puls  -prin intermediul unui senzor de deget 

 Fluxul respirator nazal – prin intermediul canulei nazale (Figura 4.2.3.) 

 Mişcările toracice- prin intermediul unor senzori de presiune încorporaţi în centura 

toracică (2 senzori) 

 Mişcările abdominale-prin intermediul unor senzori de presiune încorporaţi în centura 

abdominală (1 senzor) 

 Sforăit – microfon integrat ăn aparat, se transmite prin intermediul canulei nazale 

 Unda de puls- prin intermediul unui senzor de deget 

 Poziţia - senzor integrat pentru pozitia corpului (5 poziţii) 

 Lumina ambientală – senzor de lumină care permite  monitorizarea luminozităţii 

mediului de dormit 

 Presiunea CPAP/BIPAP – obţinută prin intermediul unui senzor de presiune integrat 

care poate fi direct conectat la mască sau tubulatură. 

Deşi poligrafia are dezavantajul că nu poate stadializa somnul şi astfel subestima 

severitatea ASO comparativ cu polisomnografia, efectuarea de poligrafii cardiorespiratorii la 

pacienţii din studiu prin intermediul acestui poligraf a fost fezabilă, deoarece pacienţii aveau 

probabilitate clinică pretest mare de ASO şi nu erau suspecţi de alte tulburări de somn 

exceptând ASO.  

Poligrafiile din studiu au fost realizate în marea majoritate a cazurilor la domiciliul 

pacientului, iar pacienţii au fost bine instruiţi în legătură cu montarea poligrafului înainte de 

culcare. 

 În coretarea şi validarea traseelor s-a ţinut cont de următoarele criterii de definire a 

evenimentelor respiratorii: 

-Apneea: absenţa completă a fluxului  respirator pe o durată de minim 10 secunde. 
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-Hipopneea : diminuarea fluxului respirator cu  cel puţin 30% pe o durată de minim 10 

secunde însoţită de o desaturare de minim 3% sau de o microtrezire legată de efortul respirator 

-Desaturarea semnificativă: scăderea cu minim 3 puncte procentuale (3%) faţă de valoarea 

de bază. 

-Index de desaturare (ID): numărul de desaturări semnificative pe ora de înregistrare. 

-Index de Apnei Hipopnei (IAH): indexul de apnei şi hipopnei pe oră de înregistrare. 

-Apneea obstructivă: prezenţa mişcărilor toraco-abdominale 

-Apneea centrală: absenţa mişcărilor toraco-abdominale 

-Apneea mixtă: debutează ca o apnee centrală şi se termină ca o apnee obstructivă 

-Respiraţie Cheyne Stokes: episoade de crescendo-descrescendo la nivelul fluxului 

respirator, însoţite de apnei centrale. 

După corectarea şi validarea traseelor se obţine un raport care conţine date referitoare la 

severitatea ASO (Index de apnei-hipopnei, Index de desaturare, timp petrecut cu SaO₂ sub 

90%), SaO₂ minimă, SaO₂ medie, valori care au fost analizate în studiul realizat.   

 

 

 

Figura 4.2.1. Poligraf Porti 7 de Vilbis
®
 prevăzut cu senzor de pulsoximetru, canula nazală, 

centura toracică, centura abdominală şi cablul de date. 

 

Titrarea inseamnă stabilirea presiunii optime de tratament în scopul eliminării 

evenimentelor obstructive şi sforăitului şi s-a realizat în majoritatea cazurilor la domiciliul 

pacientului fiind vorba despre o autotitrare. 
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 Autotitrarea s-a efectuat cu ajutorul poligrafului Porti 7 conectat la autoCPAP ResMed. 

La AutoCPAP s-a setat o presiune minimă de 4 cm H₂O şi o presiune maximă de 20 cm H₂O, 

astfel, presiunea pe timpul nopţii putând varia între aceste valori în funcţie de necesităţi 

(gradul de obstrucţie al CAS în diferite poziţii ale corpului şi în diferite faze de somn). 

      Deasemenea s-a descărcat informaţia din cardul de memorie al autoCPAP. În urma titrării 

s-a stabilit presiunea necesară de tratament în scopul eliminării evenimentelor respiratorii 

(apnei, hipopnei) , sforăitului şi a fenomenelor de hipoxemie intermitentă. Un control bun al 

ASO sub tratament cu CPAP implică o scădere a indexului de apnei hipopnei (IAH rezidual) 

sub 10/oră, ideal sub 5/oră, aceleaşi valori fiind indicate şi pentru indexul de desaturare 

Presiunea optimă de tratament, odată fixată, nu necesită modificări în decursul unui an 

decât foarte rar în situaţii particulare în special când pacientul creşte în greutate.  

În anul 2005 am realizat un studiu retrospectiv în Serviciul de Patologie Respiratorie din 

Centrul Universitar Limoges care a cuprins 165 de pacienţi cu ASO aflaţi în tratament cu 

presiune pozitivă continuă cu valori fixe şi supravegheaţi în anii 2003 şi 2004. 

 Acest studiu a arătat că presiunea de tratament nu a fost modificată decât la un număr 

foarte mic de pacienţi (la 3% dintre pacienţii din 2003 şi la 10% dintre pacienţii din 2004), 

rezultate comunicate în teza pentru obţinerea diplomei AFSA şi în revista Pneumologia 55[1S] 

din anul 2006 [1].  

În Figura 4.2.4 este ilustrat autoCPAP-ul ResMed care a fost utlizat la autotitrarea 

pacienţilor.  

  

Figura 4.2.4. AutoCPAP ResMed, tubulatura, alimentator.  
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Pentru măsurarea SaO₂ şi a pulsului s-a utilizat pulsoximetrul digital Phillips-

Respironics Nonin® GO₂. Măsurarea TA s-a realizat cu ajutorul tensiometrului mecanic cu 

manometru Litle doctor LD 91. În monitorizarea electrocardiografică a pacienţilor au fost 

utilizate Dispozitive Holter Labteh de 3 şi 12 canale. 

4.3. Analiza statistică: 

 Pentru analiza statistică a datelor s-a folosit SPSS versiunea 20. 

 Rezultatele au fost exprimate ca  valori medii ± deviația standard, mediane sau ca 

număr absolut (procente). 

 Pentru analiza distribuției variabilelor s-a utilizat testul Shapiro-Wilk. 

 Pentru corelațiile între variabilele cu distribuție anormală (variabile nonparametrice) s-

a utilizat corelația de tip Spearman rank, iar rezultatele au fost considerate 

semnificative statistic pentru o valoare p<0,05. 

 Testul Mann-Whitney U a fost utilizat pentru a compara grupurile. 

 Relația dintre anumite variabile categoriale a fost evaluată folosind testul Chi Square și 

s-a considerat semnificație statistică la o valoare p<0, 05. 

 Testul Wilcoxon a fost folosit pentru comparația înainte și după intervenția agentului 

terapeutic  în cazul variabilelor continue, cu distribuție anormală. Semnificație 

statistică s-a considerat la o valoare p<0, 05. 

  Diagramele sunt de tipul Scatter/Dot plots, grafice tip placintă şi bare (pie and bar). 

 

4.4. Caracteristicile generale ale pacienţilor incluşi în baza de date de pacienţi şi 

formarea grupurilor de studiu.  

Au fost cuprinşi în studiu 63 de pacienţi cu mediana vârstei de 60 [33-80] ani, cu 

suspiciune clinică înaltă de ASO (prezenţa a minim două semne dintre: sforăit, apnei 

semnalate de anturaj, obezitate, somnolenţă), care au fost diagnosticaţi de către un medic 

cardiolog-aritmolog cu FiA paroxistică/persistentă sau flutter. 

Pacienţii  au fost adresaţi pentru efectuarea de poligrafie cardiorespiratorie în scopul 

identificării şi evaluării severităţii ASO. Dintre cei 63 de pacienţi, 60 pacienţi (95%) au fost 

diagnosticaţi cu ASO (index apnei hipopnei ≥5). Astfel, prezenţa a cel puţin 2 caracteristici 

dintre următoarele: sforăit, apnei semnalate de anturaj, obezitate, somnolenţă diurnă excesivă 

(punctaj pe scala de somnolenţă Epworth >10/24) la pacienţii cu aritmii cardiace ar putea fi un 
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instrument valoros în recunoaşterea ASO la aceşti pacienţi [2]. Caracteristicile celor 60 de 

pacienţi diagnosticaţi  cu ASO sunt ilustrate în Tabelul 4.4.1. 

  

Tabel 4.4.1. Caracteristicile lotului de pacienți cu ASO 

Vârstă 

(ani)  

   

IAH 

(nr/oră)  

   

IMC  

(kg/m
2
)  

ID  

(număr/oră)  

 SaO2 

min  

(%)  

SaO2 

medie  

(%)  

t 90  

(%)   

Epworth  

61,50  

[33-80]  

   

21,50  

[7-76,00]  

30,00  

[22-

44,00]  

19,50 [3-78]  81,00  

[50-89]  

93  

[77-97]  

2  

[0-

55]  

4  

[0-23]  

 ASO: Apnea în somn de tip obstructiv, IAH: Index de Apnei Hipopnei; IMC: Index de 

Masă Corporală, ID: Index de Desaturare, SaO₂: saturaţia în oxigen; t90: timp petrecut 

sub SaO₂ sub 90%, scorul de somnolenţă Epworth.  

 

Ca şi repartiţie pe sex, în lotul de 60 de pacienţi, proporţia de bărbaţi a fost aproape dublă faţă 

de proporţia de femei (39 au fost bărbaţi şi 21 au fost femei ). 

Pacienţii au fost clasificaţi în funcţie de severitatea bolii astfel: 20 de pacienţi cu ASO uşor 

(5≤IAH<15), 19 pacienţi cu ASO moderat (15≤ IAH <30) şi 21 pacienţi cu ASO sever (IAH ≥ 

30). Figura 4.4.2 
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Figura 4.4.2.  Repartiţia  în funcţie de severitatea ASO a lotului de 60 de pacienţi. 

 

40 de pacienţi au fost diagnosticaţi cu ASO moderat şi sever (IAH≥15h), iar 20 de pacienţi au 

fost diagnosticaţi cu ASO uşor (5≤ IAH <15), aşa cum este ilustrat în Figura 4.4.3. 

 

Figura 4.4.3. Repartiţia lotului de 60 de pacienţi în funcţie de severitatea bolii: 

forma moderat- severă şi forma uşoară. 

După cum se observă în graficul de mai sus pacienţii cu forme moderat severe au fost 

de 2 ori mai mulţi decât cei cu forme uşoare. 

 

Sever 

Moderat  

Uşor 

19 
(32%) 

21 (35%) 20 (33%) 

40; 67% 

20; 33% 

moderat-sever 

uşor 
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În lotul de 60 de pacienţi  repartiţia  în funcţie de IMC a fost următoarea: 1 pacient 

normoponderal, 26 de pacienţi supraponderali, 21 de pacienţi cu obezitate de gradul I, 7 

pacienţi cu obezitate gradul II şi 5 pacienţi cu obezitate gradul III sau morbidă. Figura 4.4.5. 

 

Figura 4.4.5.  Repartiţia lotului de 60 de pacienţi în funcţie de IMC 

Pacienţii studiaţi au asociat boli cardiovasculare şi metabolice. Astfel, un număr important de 

pacienţi 43 (72%) au asociat dislipidemie (Figura 4.4.6.)  

38 de pacienţi (63%) au asociat  hipertensiune arterială esenţială (HTAE), adică TA 

sistolică >140 mm Hg şi/sau TA diastolică >90mm Hg sau luau medicaţie antihipertensivă 

(Figura 4.4.7.)  

11 pacienţi  aveau afectare coronariană dintre care 2 cu antecedente de infarct 

miocardic (Figura 4.4.8.). 8 pacienţi  asociau diabet zaharat tip 2 (Figura 4.4.9) şi 4 pacienţi 

au avut AVC (Figura 4.4.10.) 

 

 

   Figura 4.4.6. Prezenţa dislipidemiei în lotul de 60 de pacienţi 

 

 

1 

26;43% 
21;35% 

7;12% 
5;8% normoponderali 

supraponderali 

obezitate gr I 

obezitate gr II 

obezitate gr III 

43;72% 

17;28% 
dislipidemie 

nondislipidemie 
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   Figura 4.4.7. Prezenţa  HTAE în lotul de 60 de pacienţi 

 

 

 

   Figura 4.4.8. Prezenţa afectării coronariene în lotul de 60 de pacienţi 

 

 

 

     Figura  4.4.9. Prezenţa Diabetului zaharat în lotul  de 60 de pacienţi 

 

38;63% 
22;37% 

HTAE 

non HTAE 

11;18% 

49;82% 

Afectare 
coronariana 

non BCI 

8;13% 

52;87% 
DZ tip 2 

non DZ 



16 

 

 

Figura 4.4.10. Prezenţa AVC în lotul de 60 de pacienţi 

Din punctul de vedere al  tipului de aritmie cei mai mulţi pacienţi au prezentat FiA paroxistică 

(39;65%). 8 pacienţi au prezentat FiA persistentă, 11 pacienţi asociere FiA-flutter şi 2 pacienţi 

Flutter.   

În legătură cu tipul de tratament al aritmiei la 20 de pacienţi s-a efectuat  o procedură de 

ablaţie pe cateter, restul de 40 au efectuat  tratament farmacologic (Figura 4.4.12.) 

 

 

Figura 4.4.12. Tipul de tratament al aritmiei la cei 60 de pacienţi 

 

Din lotul de 60 de pacienţi diagnosticaţi cu ASO şi aritmie cardiacă am selecţionat cei 

40 de pacienţi care au fost diagnosticaţi cu ASO moderat sever cărora le-am indicat 

tratamentul cu presiune pozitivă continuă (CPAP). Aceşti pacienţi au fost împărţiţi in două 

grupuri: grupul A a cuprins pacienţii care au utilizat CPAP (în număr de 17) şi grupul B 

pacienţii care nu au utilizat CPAP (în număr de 23).  Modelul studiului este ilustrat în Figura 

4.4.13.  

4;7% 

56;93% 
AVC 

non AVC 

20 

40 

0 10 20 30 40 50 

Ablaţie 

Tratament farmacologic 
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63

60 ASO 3

40  ASO 
moderat

sever 

20 
ASO 
uşor

Grup A
17 

CPAP

Grup B  

23
Non CPAP

 

Figura 4.4.13. Modelul studiului 

 

5. Efectul tratamentului cu CPAP  în menţinerea ritmului sinusal în grupul 

de pacienţi diagnosticaţi cu ASO moderat sever şi tulburări de ritm de tipul 

FiA/Flutter la un an de urmărire şi evaluarea aderenţei la terapia cu CPAP 

 

5.1.  Ipoteza de lucru şi obiective 

Apnnea în somn obstructivă reprezintă un factor de risc pentru tulburările de ritm 

cardiac, iar acest risc creşte cu severitatea bolii. Tratamentul cu CPAP reprezintă Gold 

standardul de tratament pentru ASO forma moderată şi severă, simptomatică sau care asociază 

comorbidităţi cardiovasculare şi metabolice.  

Obiectivele urmărite au fost evaluarea efectului tratamentului cu CPAP în menţinerea 

ritmului sinusal la un an de urmărire şi a aderenţei la terapia cu CPAP la o lună prin interviu 

telefonic şi la un an prin descărcarea cardurilor de CPAP.   

Deasemenea a fost evaluat efectul tratamentului cu CPAP asupra somnolenţei diurne la 

un an de urmărire.  
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5.2. Material şi metodă 

40 de pacienţi diagnosticaţi cu ASO moderată şi  severă şi tulburări de ritm de tipul 

FiA/Flutter au efectuat titrare în scopul stabilirii presiunii optime de tratament şi au primit 

indicaţie terapeutică (tratament cu CPAP plus tratament farmacologic şi/sau intervenţie de 

ablaţie ). 

La o parte din pacienţi s-a intervenit printr-o procedură de ablaţie prin cateter (izolare de 

vene pulmonare sau ablaţie de istm cavo tricuspidian).  

Evaluarea aderenţei la terapia cu CPAP s-a realizat prin interviu telefonic la intervalul de 

o lună de la titrare şi indicaţia de tratament cu CPAP. Pacienţilor li s-a explicat încă odată 

importanţa utilizării acestui tip de terapie în controlul ASO şi prevenirea complicaţiilor 

cardiovasculare. La un an evaluarea aderenţei la CPAP s-a realizat prin descărcarea cardurilor 

de memorie. La un an, pacienţii care au utilizat CPAP au fost selectaţi în grupul A,  iar 

pacienţii care nu au utilizat CPAP au fost selectaţi în grupul B şi au fost evaluaţi din punct de 

vedere al prezenţei/absenţei aritmiei. S-a considerat recurenţă a aritmiei dacă pacienţii au avut 

cel puţin un episod de aritmie (FiA/Flutter) certificat de către medicul cardiolog în acest 

interval de urmărire. 

Pacienţilor li s-a efectuat o electrocardiogramă de repaus,  şi au fost culese informaţiile 

din înregistrările Holter EKG referitor la prezenţa sau absenţa aritmiei. Deasemenea au 

completat  chestionarul Epworth pentru evaluarea somnolenţei diurne.    

5.3.Analiza statistică. Metodele statistice utilizate au fost descrise in subcapitolul 4.3. 

5.4. Rezultate şi discuţii 

În lotul de 40 de pacienţi diagnosticaţi cu ASO moderat- sever, vârsta medie a fost de 

62,68±9,68 ani. Prevalenţa ASO a fost mai mare la bărbaţi (26) comparativ cu femeile (14), în 

concordanţă cu datele din literatură [3]. 

  Pacienţii au fost analizaţi din punct de vedere al vârstei, indexului de apnei-hipopnei, 

indexului de masă corporală, indexului de desaturare, SaO₂ minimă, SaO₂ medie, timpul 

petrecut cu SaO₂ sub 90%, scorul obţinut pe scala de somnolenţă Epworth şi presiunea optimă 

de tratament rezultată în urma efectuării titrării. Aceste caracteristici ale pacienţilor sunt 

descrise în Tabelul 5.4.1. 
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Tabel 5.4.1. Caracteristicile pacienţilor cu ASO moderată/severă 

Vârstă (ani) 

 

IAH 

(număr/oră) 

 

IMC 

(kg/m
2
) 

ID 

(numă

r/oră) 

SaO₂ 
minim 

(%) 

SaO₂ 
medie 

(%) 

t 90 

(%) 

 

Epworth presiune

CPAP 

(cm H2O) 

62,689,68 

 

32,00 

[15,70-76,50] 

30,50 

[25,00-41,00] 
34,54

18,46 

77,50 

[50-88] 

93 

[77-96] 

4,05 

[0,20-

55] 

5 

[0-23] 

7 (7-13) 

ASO: Apneea în somn obstructivă; IAH: Index de apnei hipopnei; ID: Index de desaturare, SaO₂: 
saturaţia în oyxigen a oxihemoglobinei; IMC: Index de masă corporală; CPAP: presiune pozitivă 

continuă. 

 

În legătură cu tratamentul aritmiei, la 14 din cei 40 de pacienţi s-a efectuat o procedură 

de ablaţie (la 5 pacienţi din grupul A şi la 9 din grupul B), restul de 26 de pacienţi au primit 

doar tratament farmacologic. 

Evaluarea aderenţei la terapia cu CPAP s-a realizat prin interviu telefonic la intervalul de 

o lună de la titrare şi indicaţia de tratament cu CPAP. Pacienţilor li s-a explicat încă odată 

importanţa utilizării acestui tip de terapie în controlul ASO şi prevenirea complicaţiilor 

cardiovasculare. 

Din cei 40 de pacienţi cu indicaţie de tratament cu CPAP, 24 de pacienţi (60%) au 

utilizat CPAP mai mult de 4 ore pe noapte fără reacţii adverse majore la evaluarea de la o 

lună. Restul de 16 pacienţi au renunţat la tratamentul cu CPAP datorită intoleranţei la presiune 

sau mască, incapacitatea de a înţelege beneficiile pe termen lung ale utilizării terapiei cu 

CPAP sau dificultăţi financiare (la noi în ţară terapia cu CPAP nu este încă rambursată de 

către Casa de Asigurări de Sănătate).  

Aderenţa pacienţilor la terapia CPAP la o lună de la indicaţie este ilustrată în Figura 

5.4.6. 

La un an de urmărire 17 pacienţi (42.5%) au fost găsiţi aderenţi la terapia CPAP şi 

au reprezentat grupul A. Restul de 23 de pacienţi nu au utilizat CPAP şi au constituit 

grupul B (Figura 5.4.7.) 
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Figura 5.4.6.  Aderenţa la terapia cu CPAP la o lună de la indicaţie. 

Aderenţa crescută la CPAP de 42,5%  la un an de urmărire poate fi explicată prin 

faptul că pacienţii non complianţi la terapie deja au renunţat la o lună după titrare, aşa cum a 

fost menţionat anterior, restul de pacienţi care au utilizat CPAP au îndeplinit condiţiile de 

aderenţă bună şi anume: toleranţă bună la presiune şi mască, calitate bună a somnului, 

educaţie, resurse financiare. În literatura de specialitate rata de aderenţă variază între 30-60 % 

[4, 5].  

 

 

Figura 5.4.7. Aderenţa la CPAP la un an de urmărire 

Caracteristicile grupului A şi B sunt descrise în tabelul 5.4.2. şi respectiv 5.4.3. 

 

 

 

 

 

CPAP 

nonCPAP 

16 
(40%) 24 

(60%) 

CPAP  

non CPAP 

17(42,5%)  
GRUP A 

23(57,5%) 
GRUP B 
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Tabel 5.4.2. Caracteristicile grupului A 

Vârsta 

(ani) 
 

IAH 

(număr/oră) 
 

IMC 
(kg/m

2

) 
ID 
(număr/oră) 

SaO₂ 
minim 
(%) 

SaO
2
 

medie 

(%) 

t 90 
(%) 
 

Epworth 

65 

8,68 
38,10 
[16,10-76,50] 

31,00 
[26,00-

40,80] 

36,80 
[13,40-78,00] 

75 
[50-

87] 

93 
[77-

95] 

10,50 
[0,20-

55] 

5 
[0-23] 

ASO:  Apnea în somn de tip obstructiv; IAH:  Index de apnei hipopnei; ID: Index de 

desaturare, SaO₂:  saturaţia în oxigen a oxihemoglobinei; IMC: index de masă 

corporală, t 90%:timpul petrecut cu SaO₂ sub  90%; Scala de somnolenţă Epworth 

 

 

Cele două grupuri au fost similare în ceea ce priveşte vârsta, Indexul de Masă Corporală, 

somnolenţa diurnă (evaluată prin scala de somnolenţă Epworth) şi Indexul de Desaturare 

(ID). Diferenţe semnificativ statistic s-au găsit pentru IAH şi timpul petrecut sub SaO₂ < 

90% (t90%), care au fost mai mari în grupul A comparativ cu grupul B (p <0, 01; respectiv 

p <0, 04). 

 Pacienţii din grupul A au avut ASO mai sever şi nivele mai scăzute ale SaO₂ decât 

pacienţii din grupul B. Nivelele nocturne scăzute ale SaO₂ sunt recunoscute ca factor de 

risc în creşterea riscului cardiovascular global [6, 7], aşa cum se observă şi la pacienţii din 

studiu. 

 
 

Tabel 5.4.3.  Caracteristicile grupului B 

 Vârsta 

 (ani)  

   

IAH 

(număr/oră)  

   

IMC  

(kg/m
2
)  

ID 

(number/h)  

SaO2  

minim  

(%)  

SaO2medie  

(%)  

t 90  

 

(%)  

Epworth  

60,96 

10,21   

27,50  

15,70-

74,40]  

30,00  

[25-40]  

26,90 

[8,00-

74,40]  

79  

[50-

88]  

93  

[87-96]  

1,80 

[0,20-

42,40]  

5  

[0-17]  

ASO: Apnea în somn de tip obstructiv; IAH:  Index de apnei hipopnei; ID: Index de 

desaturare, SaO₂: saturaţia în oxigen a oxihemoglobinei; IMC: index de masă corporală, 

t 90%:timpul petrecut cu SaO₂ sub  90%; Scala de somnolenţă Epworth. 
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În grupul A, IAH se corelează pozitiv cu Indexul de Desaturare (r: 0, 85; p<0,001), 

timpul petrecut sub SaO2 <90% (r:0,77;p<0,001) şi Scala de Somnolenţă Epworth (r:0,56; 

p:0,01) Figura 5.4.8, Figura 5.4.9 şi Figura 5.4.10.  

O corelaţie semnificativ statistic negativă a fost găsită între nivelele nocturne ale saturaţiei 

oxihemoglobinei (medie şi minimă) şi IAH (r:0,78; p<0,01; respectiv r:0,55; p:0,02) în grupul 

A. Figura 5.4.11. şi Figura 5.4.12 

 

 

 

Figura 5.4.8. Corelaţie între IAH (Indexul de apnei hipopnei) şi ID (Indexul de 

desaturare) în grupul A (r: 0, 85; p<0,001) 

 

 

Figura 5.4.9. Corelaţie între IAH (Index de Apnei Hipopnei) şi t90% (timp 

petrecut sub SaO₂<90%) în grupul A (r: 0,77;p<0,001) 
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Figura 5.4.10.  Corelaţie între IAH şi scorul Epworth în grupul A (r:0,56; p:0,01) 

         

         

Figura 5.4.11.  Corelație între IAH (Index de Apnei Hipopnei) și SaO2 min (r:0,78; 

p<0,01)  

 

 

 

Figura 5.4.12. Corelație între IAH (Index de Apnei Hipopnei) și SaO2 medie 

(r:0,55; p:0,02) 
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Nu au existat diferenţe semnificative statistic în ceea ce priveşte prezenţa 

comorbidităţilor cardiovasculare şi metabolice între cele două grupuri A şi B.  

La un an de urmărire în grupul A (CPAP grup) au fost mai mulţi pacienţi în ritm sinusal (13; 

76%) decât în FIA/Flutter (4; 24%) Figura 5.4.13.  

 

 

Figura 5.4.10.  Proporția pacienților cu ritm sinusal și Fibrilaţie atrială (FIA)/ flutter în 

Grupul A 

În grupul B (nonCPAP grup), au fost mai mulţi pacienţi în FIA (15; 65%) decât în ritm 

sinusal (8; 35%). Figura 5.4.11.) 

 

 

 
Figura 5.4.11. Proporția pacienților cu ritm sinusal și FIA/ flutter în Grupul B 

 

 

La un an de urmărire, proporţia pacienţilor în ritm sinusal în grupul celor care au utilizat 

CPAP a fost semnificativ statistic mai mare decât în grupul pacienţilor cu terapie standard 

(medicamentoasă şi/sau ablaţie), după cum se observă în Figura 5.4.12. 
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În grupul A (CPAP grup) cei 5 pacienţi la care s-a practicat ablaţia au fost găsiţi în ritm 

sinusal la un an de urmărire.  

În grupul B (nonCPAP grup) dintre cei 9 pacienţi la care s-a practicat ablaţia 2 au fost 

găsiţi în FIA la un an de urmărire.    

 

                     

Figura 5.4.12.  Proporţia pacienţilor în ritm sinusal şi aritmie în grupurile A şi B la un an 

de urmărire . Chi-square=6,812, df=1, p=0,009  

 

În ceea ce priveşte evaluarea somnolenţei diurne prin completarea chestionarului 

Epworth  s-a constatat o reducere semnificativă statistic (Z= - 3,531, p< 0,001, folosind testul 

Wilcoxon)  a scorului Epworth la pacienţii care au fost aderenţi la CPAP (grupul A) la un an.  

 

        Scor Epworth ințial  Scor Epworth la 1 an  

Grup A 5 [0-23] 0 [0-3] 

Grup B  5 [0-17] 5 [0-18] 

 

Tabel 5.4.4. Scorul Epworth iniţial şi la un an în grupul A şi B 

Informaţiile obţinute prin descărcarea cardurilor de memorie ale CPAP-urilor au arătat 

că 94,1 % dintre pacienţi au utlizat CPAP mai mult decât 4 ore/noapte. Mediana IAH rezidual 

a fost de 1.90 [0.6-7.10] /oră. Aceste date arată o aderenţă bună la tratamentul cu CPAP şi un 

control bun al bolii putând explica rezultatele obţinute, deoarece aderenţa la CPAP reprezintă 
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o condiţie importantă în obţinerea beneficiului pe termen lung. Există studii care au arătat că 

utilizarea medie a CPAP mai puţin de 4 ore/noapte nu scade semnificativ riscul CV global [8]. 

5.5. Concluzii 

1. Pacienţii cu ASO moderat sever şi aritmii cardiace de tipul FiA/Flutter asociază într-o 

proporţie importantă şi alte afecţiuni cardiovasculare şi metabolice (HTA, Diabet zaharat, 

Dislipidemie).  

2. Tratamentul cu presiune pozitivă continuă (CPAP) adăugat la terapia standard 

(tratament farmacologic şi/sau proceduri de ablaţie) la pacienţi cu ASO moderat sever şi 

aritmii cardiace de tipul FiA/Flutter a avut un efect favorabil în menţinerea ritmului sinusal la 

un an de urmărire şi în ameliorarea somnolenţei diurne.  

3. O selecţie adecvată a pacienţilor (apnee în somn de tip obstructiv forma moderat 

severă simptomatică) precum şi aderenţa la terapia CPAP reprezintă factori importanţi în 

obţinerea unor rezultate bune la pacienţii cu boli cardiovasculare.  

 

6. Analiza prezenţei comorbiditaţilor cardiovasculare şi metabolice şi 

modificărilor ecocardiografice ale atriului stâng la pacienţii cu ASO 

moderat sever şi ASO uşor. 

 

6.1. Ipoteza de lucru şi obiective 

Principalele mecanisme fiziopatogenice care contribuie la apariţia FiA la pacienţii cu 

ASO sunt reprezentate de hipoxemia intermitentă, activarea activităţii simpatice şi 

modificările de presiune intratoracică. Presiunea negativă excesivă intratoracică din timpul 

perioadelor de apnee este transmisă la peretele atrial şi poate determina dilataţie atrială. Atât 

dilataţia atrială cât şi fibroza atrială reprezintă factori predispozanţi pentru FiA. 

 ASO conduce la creşterea TA, iar HTA reprezintă principalul factor de risc în apariţia 

FiA. Deasemenea, obezitatea şi DZ reprezintă factori de risc în apariţia FiA, iar obezitatea şi 

DZ se intâlnesc frecvent la pacienţii cu ASO.  

Obiectivele urmărite în acest studiu au fost de a analiza dacă prezenţa comorbidităţilor 

CV şi metabolice se asociază cu severitatea ASO şi dacă modificările dimensionale ale atriului 

stâng se asociază cu severitatea ASO.   

6.2. Material şi metodă 
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Din cei 60 de pacienţi diagnosticaţi cu ASO şi tulburări de ritm de tipul FIA/Flutter am  

selectat două grupuri: grupul de 40 de pacienţi diagnosticaţi cu ASO moderat sever şi grupul 

de 20 de pacienţi diagnosticaţi cu ASO uşor. Au fost analizate caracteristicile pacienţilor din 

cele două grupuri în ceea ce priveşte vârsta, sexul, IAH, IMC, ID, SaO₂ minim, SaO₂ medie, 

t90, scorul de somnolenţă Epworth. Deasemenea, s-a analizat asocierea comorbidităţilor 

cardiovasculare şi metabolice în cele două grupuri.  

Au fost culese datele din ecocardiografiile celor 60 de pacienţi diagnosticaţi cu ASO şi 

tulburări de ritm de tipul FIA/Fluter. S-au analizat modificările dimensionale ale atriului stâng 

la grupul cu ASO moderat sever (IAH> 15/oră) şi la grupul cu ASO uşor (5≤IAH <15/oră). 

Metodele statistice utilizate au fost descrise în subcapitolul 4.3. 

6.3. Rezultate şi discuţii 

 Valoarea mediană a IMC la pacienţii cu ASO moderat sever a fost mai mare decât valoarea 

mediană a IMC la pacienţii cu ASO uşor (30,50 [25,00-41,00] versus 28 [22-44]), ceea ce 

înseamnă că pacienţii cu ASO moderat sever au fost mai obezi decât pacienţii cu ASO uşor.  

Analizând comparativ prezenţa comorbidităţilor CV şi metabolice între grupul cu ASO 

uşor şi grupul cu ASO moderat sever se observă că dislipidemia se întâlneşte într-o proporţie 

mai crescută cu valoare semnificativ statistic în grupul cu ASO moderat sever faţă de grupul 

cu ASO uşor (Figura 6.3.5).   

 

 

 

Figura 6.3.5. Prezenţa dislipidemiei în grupul cu ASO uşor şi grupul cu ASO moderat 

sever. Chi-square=2,297, df=1, p=0,04. 
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HTAE şi DZ se regăsesc deasemenea cu o frecvenţă mai crescută în grupul cu ASO moderat 

sever comparativ cu grupul cu ASO uşor,  fără a atinge însă pragul de semnificaţie statistică 

(Figura 6.3.5 şi Figura 6.3.6). 

 

 

Figura 6.3.5. Prezenţa dislipidemiei în grupul cu ASO uşor şi grupul cu ASO moderat 

sever. Chi-square=2,297, df=1, p=0,04. 

 

  

Figura 6.3.6. Prezenţa HTA în grupul cu ASO uşor şi grupul cu ASO moderat sever. 

Chi-square=2,297, df=1, p=0,13.  
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Figura 6.3.7. Prezenţa Diabetului zaharat în grupul cu ASO uşor şi grupul cu ASO 

sever moderat. Chi-square=0,288, df=1, p=0,59. 

Se observă că pacienţii cu ASO uşor şi tulburări de ritm cardiac prezintă comorbidităţi 

cardiovasculare şi metabolice într-o proporţie mai redusă decât pacienţii cu ASO moderat 

sever şi tulburări de ritm cardiac.  Cu alte cuvinte cu cât ASO este mai sever cu atât asociază 

mai multe comorbidităţi CV şi metabolice, deci riscul cardiovascular creşte cu severitatea 

bolii. 

Referitor la relaţia dintre dimensiunile atriului stâng (element indirect care evidenţiază 

un grad de stază cardiacă (în cazul pacienţilor studiaţi prin mecanism de disfuncţie diastolică 

cu fracţie de ejecţie conservată) şi severitatea apneei în somn, am constatat o diferenţă 

semnificativă statistic între mărimea atriului stâng şi severitatea ASO. Pacienţii cu ASO 

moderat sever (IAH>15/oră) au avut atriul stâng de dimensiuni semnificativ statistic mai mari 

(p=0,011) comparativ cu cei cu ASO uşor (IAH<15/oră) aşa cum se observă în Figura 6.3.9. 
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Figura 6.3.9.  Dilataţia atriului stâng la pacienţii cu ASO moderat sever şi uşor. Chi-

square=6,400, df=1, p=0,011  

6.4. Concluzii: 

1. Frecvenţa afecţiunilor cardiovasculare şi metabolice (HTA, obezitate, Dislipidemie, DZ) la 

pacienţii cu ASO şi tulburări de ritm de tipul FiA/Fluter se asociază cu severitatea ASO.  

2. Prezenţa dilataţiei atriului stâng la pacienţii cu ASO şi tulburari de ritm de tipul FiA/Flutter 

se asociază cu severitatea ASO.  

 

7. Concluzii şi consideraţii personale. 

1 Apneea în somn de tip obstructiv este asociată cu comorbidităţi cardio vasculare şi 

metabolice. Pacienţii din studiul nostru au asociat înafara tulburarilor de ritm cardiac de tipul 

FiA/ Flutter şi alte boli: HTAE, BCI, Obezitate, Dislipidemie, Diabet zaharat, AVC.  

2. Terapia CPAP adaugată terapiei standard are un rol în menţinerea ritmului sinusal la 

un an. 

3. Apneea în somn severă şi moderată s-a asociat cu dimensiuni crescute ale atriului 

stâng. 

4. Educaţia pacientului în ceea ce priveşte beneficiile aduse de terapia CPAP în 

diminuarea riscului CV reprezintă un factor important în aderenţa la acest tip de terapie, insă 



31 

 

lipsa rambursării CPAP la noi în ţară constituie un dezavantaj în obţinerea unor rezultate mai 

bune.  

5. Este necesar un screening al pacienţilor cu FiA în vederea identificării ASO şi 

deasemenea tratării ASO atunci când prezintă un anumit grad de severitate. 
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