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I.PARTEA GENERALA

1. Istoria tulburarilor respiratorii in timpul somnului

Patologia somnului a fost un punct de interes in studiile marilor centre universitare in secolul
XX, un mare progres fiind atins n anul 1953 cand a fost descoperita faza REM a somnului (
rapid eye movement) si corelatd cu aparitia viselor, de catre Profesorul Nathaniel Kleitman si
studentul sau Eugene Aserinsky [3]. Abia in anul 1965, cand a fost efectuat primul studiu al
somnului, au fost inregistrate primele episoade de apnee. in anul 1970, William Dement a pus
bazele primei clinici de studiu a somnului, in America, la Universitatea din Stanford. Intre anii
1975 s1 1980 au fost publicate 319 articole despre patologia somnului, iar in 1978, JE Remmers
et al a demonstrat ca principala localizare a obstructiei in timpul episodului de apnee este
orofaringele si nu laringele [4]. Incepand cu anii 1980, polisomnografia (PSG) a devenit gold

standard in diagnosticul tulburarilor somnului [3].

2. Definitia moderna a tulburarilor respiratorii in timpul somnului

2.1. Definitie. Clasificari.

Patologia respiratorie in timpul somnului reprezintd o boala des intdlnitd in randul
populatiei generale, avand o incidenta de aproximativ 20%, fapt ce se traduce printr-o problema
majora de sanatate publica [5].

Conform Clasificarii Internationale a Tulburarilor Somnului, Editia a I1I-a, din 2014 si
altor ghiduri de referintd internationale, patologia respiratorie in timpul somnului este impartita
in cateva mari categorii [6-8]:

1. Simptome simple (sforditul habitual, catatrenia)

2. Sindroamele de hipoventilatie in somn

3. Sindromul de apnee centrala (SAC)

4. Sindromul complex de apnee in somn (CompSAS)

5. Sindromul de apnee in somn de tip mixt (SAM)


https://en.wikipedia.org/wiki/Nathaniel_Kleitman
https://en.wikipedia.org/wiki/Eugene_Aserinsky

6. Sindrom de apnee obstructiva in somn (SAOS).
2.2. Sindromul de apnee in somn de cauza obstructiva

Sindromul de apnee in somn de cauzd obstructivd (SAOS) este definit ca o prabusire
repetitiva, partiald sau completa a cailor respiratorii superioare in timpul somnului ce conduce
la episoade de hipoxie si de intrerupere a somnului [9]. Aceasta reprezintd cea mai frecvent
intalnita patologie a somnului si un motiv de ingrijorare la nivel mondial, atdt in randul

populatiei generale, cat si in randul personalului aeronautic.

A. Sindromul de rezistenta al ciilor aeriene superioare (UARS) reprezintd o entitate
relativ recent aparuta, ce nu este insd unanim acceptata. Clasificarea Internationald a
Tulburarilor Somnului, Editia a I1I-a, din 2014 recomanda incorporarea UARS in SAOS
datorita similitudinii fiziopatologice intre cele doua [10]. Cu toate acestea, multi
clinicieni definesc cazurile in care intalnim simptome ale SAOS (sforait, somnolenta
diurna si diminuarea fluxului de aer), cu criterii polisomnografice de fragmentare a
somnului dar minime episoade de apnee sau hipopnee ( Respiratory Disturbance Index
<5) si fard modificari ale valorilor oxihemoglobinei ca UARS si o separd de SAOS [11].

B. Sindomul de apnee obstructiva in somn este alcatuit din episoade respiratorii de
hipopnee, apnee si microtreziri corticale.

e Hipopneea obstructiva reprezinta scaderea fluxului respirator:

Cu mai mult de 50% din amplitudinea bazald de dinaintea evenimentului pentru mai mult

de 10 secunde SAU o reducere perceptibild a fluxului de aer asociatd fie cu o desaturare a
oxigenului mai mare de 3% comparativ cu valoarea bazala premergétoare evenimentului, fie cu

o microtrezire (Criteriile Chicago) [12].

Cu cel putin 30% din amplitudinea bazala de dinaintea evenimentului timp de cel putin 10
secunde, folosind presiunea nazald, debitul dispozitivului PAP sau un senzor alternativ de
hipopnee si o desaturare a oxigenului cu cel putin 4% fatd de momentul premergator

evenimentului (Criteriile CMS- Centers for Medicare and Medicaid services) [13].

e Microtrezirile corticale (RERA) sunt definite ca secvente respiratorii de minim 10

secunde caracterizate prin cresterea efortului respirator sau prin aplatizarea portiunii



inspiratorii a curbei respiratorii ce conduce la o microtrezire si cand aceste evenimente
respiratorii nu intrunesc criteriile de episod hipopneic sau apneic [13].

e Apneea obstructiva reprezinta scaderea cu cel putin 90% a amplitudinii maximale a
varfului de intensitate comparativ cu amplitudinea maximald bazald de dinaintea
evenimentului pentru minim 10 secunde masurata prin intermediul unui senzor termic
oronazal, dispozitiv PAP sau alt senzor de apnee alternativ, asociind efort inspirator
continuu sau crescut pe intreaga duratd a pauzei respiratorii [13]. Prezenta efortului
inspirator diferentiazd apneea de tip obstructiv de cea de tip central, unde efortul
inspirator este absent [13].

3. Etiologia obstructiei cailor aeriene superioare

Ciile aeriene superioare (CRS) incep cu vestibulului nazal si se incheie cu laringele. SAOS
poate fii datorat atat unei obstructii statice, unei obstructii dinamice sau unui cumul al acestora.
Principalele cauze ale obstructiei nazale sunt: deviatia septului nazal, cornete nazale
supradimensionate (prin hipertrofie sau prin hiperpneumatizare - concha bullosa), insuficienta
de valva nazald, atrezie choanald-rar descoperitd la adulti, procese neoplazice maligne sau

benigne.

Deviatia septului nazal reprezintd una dintre cele mai frecvente cauze ale obstructiei
nazala. Un sept nazal situat perfect pe linie mediana este foarte rar intalnit, de aceea este unanim
acceptat un anumit grad de deviere, atunci cand nu produce obstructie [14]. Altd cauza de
obstructie nazald raportd in literatura de specialitate este reprezentatd de rinita cronicd
hipertrofica. Patologia tumorala benigna a cavitatii nazale consta cel mai adesea in polipi nazali
simpli, polipi sinuso-choanali, papiloame inversate. Tumorile maligne ale nasului cel mai
adesea intalnite sunt carcinoamele scoamocelulare [15]. Obstructia de la acest nivel are ca efect
un bypass al respiratie, pacientii fiind nevoiti sa respire pe gurd, ceea ce produce modificari ale

calitatii aerului respirat cat si ale structurilor oro si hipofaringiene.

O altd cauza de obstructie nazala, dar care isi are originea in afara cavitatii nazale este
cauzata de procesele nlocuitoare de spatiu de la nivelul primului etaj faringian, rinofarignele.
Cel mai adesea hipertrofia tesutului limfatic al amigdalelor faringiene si tubare blocheaza
orificiile choanale facand imposibila trecerea fluxului de aer spre orofaringe si facand necesara

respiratia orala.



Orofaringele, portiunea mijlocie a faringelui, este delimitat intre regiunea posterioard a
palatului dur si baza epiglotei. Acesta joacd de asemenea un rol important in cauzele obstructiei
CRS, fundamental in fiziopatologia sindromului de apnee in somn si este Tmpartit la randul sau
in doud etaje: retropalatal si retrolingual [16]. Peretii orofaringieni retropalatali laterali si cel
posterior au in componenta lor muschii faringieni constrictori (superior, mijlociu si inferior)
alaturi de insule de tesut adipos ale caror dimensiuni variaza direct proportional cu indicele de
masa corporala (IMC) al subiectului [17-18]. Valul palatin Tmpreunad cu lueta pot prezenta
prezinta particularitati dimensionale ce pot determina obstructie. Odata cu inaintarea in varsta
tesuturile 1si pierd din tonicitate, acest fenomen afectand si vélul palatin acesta devenind
plonjant, iar lueta este aspirata in inspir favorizind si mai mult alungirea acesteia. In grosimea
peretilor orofaringieni in regiunea retrolinguald, pe 1anga muschii constrictori faringieni regasim
muschii hioglos, stiloglos, stilohioid, stilofaringian, palatoglos si palatofaringian [17-19].
Hipertrofia amigdalelor palatine poate genera obstructie mai ales cand acestea sunt “’kissing
tonsils” ducand la diminuarea considerabild a istmului orofaringian si plonjand posterior in
decubit dorsal, ingustand lumenul respirator faringian. La nivelul bazei de limba regasim
amigdala linguald ce poate fii maritd in volum constitutional, mai ales in cazul pacientilor
supraponderali sau secundar unei boli de reflux gastroesofagian. Mase tumorale ce pot Ingusta
lumenul respirator pot fi prezente si la acest nivel, cel mai adesea in cazul pacientilor potatori si
fumatori. Epiglota, prin variatii de forma si pozitie, poate juca un rol important in sindromul de
apnee in somn. In cazul unui pacient sanitos, epiglota, in timpul deglutitiei este pozitionata peste
repliurile ariepiglotice, acoperind glota. In cazul pacientilor cu laringomalacie epiglota ajunge

in aceasta pozitie in timpul inspirului.

Laringomalacia, conditie intalnitd cu precadere la nou-ndscuti si copii, poate fi intalnita si

in populatia adultd, Intr-un numdr mult mai mic. Laringomalacia apare In urmatoarele cazuri:

- Repliuri ariepiglotice foarte scurte ce duc la curbarea internd a epiglotei si blocarea
spatiului respirator in inspir.

- Epiglota este anormal de lunga si flasca, favorizand plonjarea acoperind spatiul glotic in
inspir.

- Aritenoizi supradimensionati ce obstrutioneaza tractul respirator prin plonjare anterioara

in inspir



- Epiglota, care in mod fiziologic este pozitionatd spre superior in inspir, ajunge sa fie

angulata spre posterior, actionand ca o supapa inchisd in inspir [20-22].

Cu toate ca multe dintre modificarile structurale sau procesele inlocuitoare de spatiu de la
nivelul laringelui sunt mai rar incriminate in SAOS, majoritatea determind mai degraba

insuficienta respiratorie de cauza obstructiva de aceea nu trebuie trecute cu vederea.

Hipofaringele, etajul inferior al faringelui se intinde de la nivelul repliurilor
faringoepiglotice caudal pand la nivelul marginii inferioare a cartilajului cricoid, de unde se
continua cu esofagagul cervical [16-17]. Cele mai des intalnite cauze obstructive la acest nivel

sunt reprezentate de mase inlocuitoare de spatiu sau anomalii de dezvoltare.

SAOS are o prevalentd mai mare in randul populatiei adulte de sex masculin in
comparatie cu cea de sex feminin, dar creste la ambele sexe o datd cu Tnaintarea in varsta. O
explicatie a acestui fapt poate fii lungimea tractului respirator, care conform masurdtorilor
publicate de mai multi autori, este mai mare la barbati decat la femei [23-25].

In afara de tesuturile moi ce alcatuiesc cdile aeriene superioare, structurile osoase
adiacente joaca un rol extrem de important in dimensiunea culoarului respirator si in aparitia
sindromul de apnee in somn [26]. Cefalometria ofera informatii importante despre anomaliile
osoase la pacientii cu sindrom de apnee in somn. Multe dintre studiile publicate documenteaza
masuratorile arhitecturii craniofaciale in ortostatism si oferd informatii in doua dimensiuni
avand utilitate scazutd in evaluarea cdilor aeriene superioare deoarece in pozitie supind
rapoartele se modifica considerabil [27]. Cavitatea bucald Tmpreuna cu dentitia joacd de
asemenea un rol important in sindromul de apnee in somn.

Evaluarea cavitatii bucale si a dentitiei are o importanta deosebitd in stabilirea cauzei
sindromului de apnee in somn. Evaluarea ocluziei trebuie efectuata pentru stabilirea prezentei
sau absentei discrepantelor transverse posterioare fie de cauza scheletald, dentara, functionala
sau o asociere a acestora. Este necesard notarea dimensiunilor si formei boltii palatine cat si a
arcurilor dentare. Modificarile scheletale ale maxilarului cu rol in sindromul de apnee in somn
pot fi definite ca:

- O bolta palatina ingusta si inalta;

- Bolta ogivala;

- Inclinare unilaterala sau bilaterala a arcurilor alveolo-maxilare cauzand malocluzie.



De asemenea, masurarile cefalometrice pot fi coroborate cu cele antropometrice in obtinerea
unui indice predictiv al gravitatii sindromului de apnee in somn [28-30].

Modificarile dinamice joaca de asemenea un rol important in etiologia SAOS. Chiu et al
[31] a publicat un studiu ce concluzioneaza cd in pozitie supind se produce o redistribuire a
lichidului extracelular si acest fapt poate conduce la ingustarea lumenului respirator faringian.
Un alt studiu raporteaza o legatura de cauzalitate intre prezenta edemelor gambiere (la pacienti
fara patologie cardiopulmonard) si diminuarea diametrului faringian [32], acestia avand un

indice de apnee hipopnee mai mare.
4. Simptomatologie

Pacientul cu suspiciune de SAOS se va prezenta la medicul somnolog acuzand simptome

nocturne si/sau diurne.
Simptomele nocturne sunt in general observate de catre familie si mai rar de catre pacient:

Sforaitul

- Episoade de apnee

- Senzatie de sufocare/inecare

- Microtreziri/Somn agitat

- Bruxism

- Nicturia

- Insomnia

- BRGE

- Senzatie de gura uscata

Simptomele diurne sunt, in general, cele pe care pacientul le resimte cel mai mult si care 11
afecteaza viata cotidiana:

- Somnolenta excesiva diurna si fatigabilitate
- Cefalee matinala.

- Tulburari de memorie si concentrare

- Scaderea capacitatii de munca

- Depresia si anxietatea

- Iritabilitate

- Disfunctie erectila



5. Factori de risc

Principalii factori de risc incriminati in aparitia tulburarilor respiratorii in timpul somnului

de tipul sindromului de apnee obstructiva in somn sunt:

- IMC crescut. Mai mult de jumatate dintre pacientii cu SAOS au o greutate corporala
mai mare decat normalul, fiind fie supraponderali, fie obezi. Cu fiecare unitate cu care
creste IMC creste cu 14% riscul de a dezvolta SAOS, iar o crestere cu 10% a greutatii
creste de 7 ori riscul de a dezvolta SAOS moderat sau sever [33]. Cu toate acestea, dupa

varsta de 60 de ani, importanta IMC scade, intervenind cu predispozitie alti factori.

- Circumferinta crescuta a gatului joacd de asemenea un rol important in SAOS. O
valoare mai mare de 43cm la barbati si 38cm la femei creste semnificativ riscul de a

dezvolta aceasta patologie [33].

- Sexul masculin. Cu toate ca incd nu sunt foarte clare motivele pentru care prevalenta
SAOS este mai mare in randul populatiei adulte de sex masculin se crede ca lungimea
tractului respirator superior, modul de distributie specific al grasimii, mecanismele de

control neurochimic si hormonii sexuali sunt cele care fac diferenta [34].

- Caile respiratorii superioare sunt ingustate fie conformational, fie prin modificari
patologice ale structurii acestora. Obstructia nazald cronica, hipertrofia triunghiului
limfatic Waldeyer sau patologia tumoralda de la nivel nazo-faringo-laringian pot

reprezenta factori de risc pentru dezvoltarea SAOS.

- Varsta inaintata. Prevalenta SAOS in randul adultilor de varsta mijlocie variaza intre
4% si 9%. In cazul celor cu varsta peste 65 de ani, prevalenta ajunge la 10% fie datorita
scaderii tonicitatii tesuturilor moi (scdderea nivelului de colagen) de la nivelul céilor
aeriene superioare fie datoritd scaderii capacitdtii centrale de mentinere a tonicitatii

acestora [35].

- Istoric familial de SAOS. Ideea de transmisibilitate genetica a predispozitiei familiale
de a dezvolta SAOS a fost prima data documentati de Strohl in anii 1970 [36]. Intre 25%
s140% dintre pacientii cu SAOS au istoric familial cu aceasta tulburare respiratorie, ceea

ce indica posibilitatea mostenirii anomaliilor anatomice ce duc la aparitia acestuia [34].
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- Etnia. SAOS are o prevalenta mai mare in populatia afro-americand si hispanica decat

in populatia caucaziand [37-39].

- Consumul de alcool sau sedative produce o relaxare suplimentara a tesuturilor moi de
la nivelul céilor aeriene superioare crescand sansele de colabare si obstructie la acest

nivel.

- Fumatul este considerat un factor de risc pentru SAOS prin inflamatia cronica si
modificarile proprietatilor mecanice si neurale ale CAS ducand la o colabare mult mai

facila a acestora [40].
- Hipotiroidismul

- Sarcina este si ea asociata cu aparitia tulburarilor respiratorii in timpul somnului mai
ales 1n trimestrul al treilea datorita cresterii in greutate. Un procent mic dintre gravide
ajung sd dezvolte SAOS, majoritatea prezentand doar sfordit habitual. Acest lucru se
datoreaza unor modificéri fiziologice in timpul sarcinii ce au factor protector fata de

SAOS: hiperprogesteronismul si durata scdzuta a somnului in decubit dorsal.
6. Examenul clinic ORL la pacientul cu SAOS

Managementul SAOS a fost pentru o perioada foarte lungad apanajul medicului
pneumolog, dar in ultima vreme, datoritd complexitatii acestei patologii, mai multe specialitati
au fost implicate atat in diagnostic cét si In tratament, cum este si cazul otorinolaringologiei.
Rolul medicului ORL-ist a fost subestimat, cu toate ca este singurul care poate face diagnosticul
topografic al obstructiei cdilor aeriene superioare si de asemenea interveni chirurgical in
rezolvarea lor. Consultul ORL in cazul unui pacient cu tulburari respiratorii in timpul somnului
trebuie sd cuprindd un examen clinic, un examen videofibroscopic si recomandarea pentru

efectuarea unor examinari complementare paraclinice.

Examinare videofibroscopicd in cazul pacientilor cu SAOS este indicat sa fie efectuata
in sezut si in decubit dorsal, clasic si cu manevre revelatoare ale obstructiei dinamice precum

manevra Muller si manevra de simulare a sforaitului atat la nivel retropalatal cat si retrolingual.

Manevra Muller (MM) reprezintd incercarea de a inspira aer cu gura inchisd si cu

narinele pensate ceea ce duce Tn anumite cazuri la colapsul cdilor aeriene superioare.

11



Manevra de simulare a sforaitului (MSS) se efectueaza cu gura deschisa simuland un
inspir zgomotos. In acest moment trebuie evaluat tipul de ingustare al lumenului respirator: prin
apropierea peretelui anterior de cel posterior, prin apropierea peretilor laterali sau prin

apropierea tuturor peretilor precum gura unui sac.
7. Stabilirea diagnosticului la pacientul cu SAOS

Diagnosticul de certitudine de sindrom de apnee In somn se stabileste printr-un studiu al
somnului. Gold standard la nivel mondial este polisomnografia. Din cauza costului ridicat si
raspandirii limitate a centrelor care pot efectua aceasta evaluare complexa de cele mai multe ori
diagnosticare se face utilizand o poligrafie ventilatorie nocturnd. Dispozitivul utilizat pentru

aceasta investigatie este usor de folosit de catre pacient si nu necesitd internare.

Conform clasificarilor internationale in functie de numarul de episoade de apnee si hipopnee

pe ora se stabileste atat diagnosticul cat si gradul de severitate:

Somn in limite normale cu AHI sub 5 episoade/ora.

Sindrom de apnee obstructiva in somn usor cu AHI intre 5 si 15 episoade/ora

Sindrom de apnee obstructiva in somn moderat cu AHI intre 15 si 30 episoade/ora

Sindrom de apnee obstructiva in somn sever cu AHI peste 30 episoade/ora.

In afara de indicele de apnee hipopnee, alti parametrii ce trebuie luati in calcul sunt indicele
de perturbare respiratorie, RDI, indicele de desaturare, ODI, numarul episoadelor de RERA,
numadrul apneelor de cauzd centralda si pozitia corpului. De asemenea trebuie coroborate
episoadele de apnee cu pozitia corpului, cei mai multi dintre pacienti avand aceste evenimente

respiratorii in decubit dorsal.
8. Endoscopia in somn indus medicamentos (DISE)

Cu toate ca standardul de aur in tratamentul SAOS ramane utilizarea dispozitivelor cu PAP,
existd o multitudine de pacienti care nu sunt complianti din motive financiare, psihologice sau
intoleranta a aparatului. Datorita faptului cd episoadele de apnee si hipopnee apar eminamente
in timpul somnului, este necesara evaluarea ciilor aeriene superioare cand pacientul doarme. In
vederea stabilirii cu certitudine sediul obstructiei si a putea pune indicatia chirurgicala corecta

multi pacienti trebuie evaluati endoscopic in timpul somnului.
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DISE este o investigatie destul de consumatoare de resurse, deoarece necesitd pe langa
aparatura specificda ORL de inaltd performanta (fibroscop cu posibilitate de inregistrare,
microfon atasat), un echipament de monitorizare a profunzimii somnului si unul de monitorizare
a functiilor vitale (TA, puls, saturatie in O2) cat si prezenta unui medic anestezist care sa ajusteze
dozele substantelor sedative, sa le administreze si sa fie pregatit s intervind n cazul deteriorarii

functiilor vitale.

Cel mai des, pentru a induce somnul, se folosesc substante precum propofolul si
midazolamul, dar cea mai buna relaxare se obtine utilizind profopol. Acesta este recomandat sa
fie administrat utilizdnd TCI (target control infusion), iar monitorizarea profunzimii somnului
poate fi facutd utilizdnd BIS (Indice bispectral) sau Modulul de Entropie [41]. Dozele
medicamentelor se ajusteaza continuu in functie de raspunsul pacientului, variind de la 2 la

4mcg/ml titrata.

Notarea modificarilor obstructive de la nivelul cailor aeriene superioare este foarte
importantd. Din pacate, pana in prezent, nu exista un sistem unanim acceptat, dar cel mai des
utilizat este sistemul NOHL( Nas, Orofaringe, Hipofaringe si Laringe) pentru definirea gradului

de obstructie.

Cu toate ca folosirea seddrii in evaluarea colapsabilitatii cailor aeriene superioare poate da
rezultate fals pozitive, rimane o metoda complementara utild fibroscopiei in stare de veghe,

putand oferi informatii valoroase ce pot schimba perspectiva de management a cazului

9. Tratamentul conservator al SAOS

9.1. Regim igieno-dietetic

Principalele recomandari igieno-dietetice 1n vederea scaderii riscului aparitiilor
episoadelor de apnee-hipopnee sunt evitarea substantelor ce produc o relaxare suplimentara sau
o inflamatie cronicd a mucoasei tractului respirator superior dar si evitarea meselor bogate
inainte de culcare. Consumul de alcool sau de somnifere poate favoriza aparitia pauzelor in
respiratie in timpul somnului. Fumatul, pe langa efectele nedorite cardiopulmonare produce o
inflamatie cronici a mucoasei faringiene favorizand SAOS. In cazul in care pacientul este un
consumator cronic de alcool este indicata referirea acestuia unei clinici de dezalcoolizare pentru

ca sansele de reusitd fard suport extrinsec sunt minime.
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9.2.Terapia posturala

Principalul factor de risc si factor agravant al sindromului de apnee in somn este
obezitatea. Un indice de masa corporala crescut se traduce la nivel cervical prin exces de tesut
adipos la nivel parafaringian care duce la ingustarea culoarului respirator de la nivelul cailor
aeriene superioare. De asemenea, prezenta de unui sort abdominal creste presiunea intratoracica
crescand efortul respirator. In timpul somnului in decubit dorsal, structuri esentiale precum vilul
palatin, baza de limba si epiglota pot plonja in posterior producand obstructia cailor aeriene
superioare si favorizand aparitia SAOS. Majoritatea studiilor polisomnografice ce au senzor
pentru pozitia corpului la pacientii formd moderatd sau severa de SAOS au indicat o
predominantd a somnului in pozitie supind. Utilizarea terapiei posturale are un rol important in
amelioararea simptomatologiei nocturne [42-44]. Pentru a evita somnul in decubit dorsal, mai
multe metode au fost studiate de-a lungul timpului. Existd mai multe tipuri de dispozitive pentru
terapia posturald disponibile in comert. Unul dintre ele, sub forma unei centuri ce prezintd o
denivelare importanta la nivelul coloanei toracice, fapt care face imposibil decubitul dorsal. Cea
mai ieftind metoda, dar totusi eficienta este confectionarea unui buzunar pe spatele unui tricou
in care sd fie introdusd o minge de tenis. O alta metoda la indemana pacientului este purtarea
unui rucsac cu mingi de tenis. Exista de asemenea specialisti fiziokinetoterapeuti ce pot educa

pacientii in a dormi in decubit lateral.
9.3.Scdderea in greutate

Scaderea in greutate in cazul pacientilor cu SAOS este foarte importantd daca, acestia
asociaza un IMC crescut [45]. Acest proces poate avea un impact major asupra severitatii boli,
reducand somnolenta excesiva diurnd si crescand calitatea vietii [46]. Scaderea in greutate este
anevoioasa si de durata si poate fii obtinutd prin metode conservatoare(diete si exercitii fizice)
sau chirurgicale( chirurgia bariatricd). Indiferent de metoda aleasa odata ajuns la greutatea tinta
pacientul trebuie sa respecte principiile unei alimentatii sandtoase si echilibrate in vederea

mentinerii acesteia.
9.4.Terapia protetica
Terapia protetica reprezintd o metoda conservatoare utilizata in tratamentul SAOS. In

cazul pacientilor cu sindrom obstructiv nazal datorat unei insuficiente de valva internd se poate
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utiliza o proteza din silicon cu rolul de a impiedica colabarea narinelor in inspir. Acestea au
avantajul de a fi usor de utilizat si fara complicatiile interventiei chirurgicale pentru refacerea

tripodului nazal alterior.

Dispozitivele protetice intraorale reprezinta o varianta conservatoare cu rezultate foarte bune
asupra indicelui de apnee hipopnee si cu o acceptabilitate mai bund din partea pacientilor in
comparatie cu dispozitivele CPAP [47]. Aceste dispozitive sunt indicate in general pacientilor
cu SAOS forma usoara sau moderata dar si celor cu forma severa care nu tolereaza dispozitivele

cu presiune pozitiva a aerului. Dispozitivele protetice intraorale sunt de 3 tipuri:

- Dispozitive de avans mandibular

- Dispozitive de fixare a limbii ( se folosesc in cazul contraindicatiei utilizarii primei
categorii)

- Dispozitive de ridicare a valului palatin ( nu se mai folosesc in practica curenta)

9.5.Terapia cu dispozitive cu presiune pozitiva a aerului

Dispozitivele cu presiune pozitivd a aerului sunt standardul de aur in tratamentul
pacientilor cu SAOS. Rolul acestor dispozitive este de a preveni colapsul cdilor aeriene
superioare, hipoxemiei si hipercapniei, Pentru rezultate optime, aceste dispozitive trebuie
utilizate minim 4 ore pe noapte. Totusi, in cazul pacientilor cu profesii precum pilotajul,
condusul de vehicule este important sa utilizeze aceste dispozitive o perioada mai lunga pentru

a putea sa-si desfasoare in sigurantd activitatea profesionala [48].
in functie de tipul de presiune administrati acestea se impart in:

- CPAP dispozitive cu presiune pozitiva continua fixa a aerului
- APAP dispozitive cu presiune pozitiva variabila a aerului ce se ajusteaza automat

- BiPAP dispozitive cu presiune pozitiva pe doua niveluri, inspir si expir.
Alternative ale dispozitivelor PAP:

- EPAP dispozitive cu presiune expiratorie pozitiva.

- Winx Sleep Therapy System dispozitiv cu presiune negativa orala.

Toate dispozitivele cu presiune pozitiva aerului au trei tipuri de masti, masca nazald, masca

oro-nazala si masca faciala completa. Alegerea corectd a tipului de masca este foarte importanta
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datoritd impactului major pe care in are in aderenta pacientului la acest tip de terapie. In cele
mai multe cazuri, masca nazala sau cea oro-nazala sunt asociate cu cele mai mari rate de

compliantd a pacientului.
10. Tratamentul chirurgical al SAOS

In urma consultului clinic si fibroscopic medicul ORL-ist poate indica interventia
chirurgicald la pacientul cu SAOS. Aceste interventii se fac dupd o utilizare in prealabil a
dispozitivelor PAP de minim 8-12 sdptdmani, deoarece riscurile anesteziologice la acesti
pacienti sunt foarte mari. Uneori, pe 1dngd consultul ORL insotit de examenul fibroscopic poate
fi nevoie si de o examinare endoscopicd in somn indus medicamentos si de investigatii
radiologice. Dupa stabilirea obiectiva a sediilor obstructiilor se decide impreund cu pacientul
conduita terapeutica chirurgicald, in functie si de optiunile acestuia. Se recomanda operatii
separate pe nivele de obstructie in vederea obtinerii celor mai bune rezultate tindnd cont si de

calitatea vietii pacientului in perioada postoperatorie.
10.1. Chirurgia cavitatii nazale si nazofaringelui

Restabilirea permeabilitatii culoarului respirator nazal este foarte importantd pentru
pacientii cu SAOS. Principiile operatorii ale acestor interventii chirurgicale sunt aceleasi ca si
in cazul oricarui pacient. Interventiile chirurgicale se desfdsoard sub anestezie generala cu
intubatie oro-traheala sub control endoscopic sau clasic. In cadrul chirurgiei de permeabilizare

a foselor nazale se pot efectua urmatoarele interventii chirurgicale:

- Interventii chirurgicale asupra valvei nazale:
= Plastia valvei nazale (interne si/sau externe) utilizand grefe autologe sau proteze
de silicon
= Plastia columelei
- Interventii chirurgicale asupra cornetelor nazale inferioare:
* Turbinoreductie cu radiofrecventa
* Turbinoreductie cu coblatie
» Turbinoreductie cu shaverul
» Rezectie submucoasa

= Lateroluxatia cornetelor nazale inferioare
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* Crioterapie
- Interventii chirurgicale asupra septului nazal:
= Septoplastia

- FESS (Chirurgie endoscopica functionald a sinusurilor).

Interventiile chirurgicale la nivelul foselor nazale au ca scop reducerea simptomatologiei
SAOS, cresterea compliantei pacientilor la utilizarea dispozitivelor PAP, indeosebi cele cu

masca nazala si la dispozitivele de avans mandibular [49].

Principala interventie chirurgicala pentru nazofaringe o reprezintd ablatia hipertrofiei
tesutului limfatic de la acest nivel, numita adenoidectomie. Aceastd operatie se desfasoara in

anestezie generald, sub control endoscopic transnazal sau palpator transorofaringian.
10.2. Chirurgia oro si hipofaringiana

Majoritatea cauzelor obstructive ale SAOS se regasesc la acest nivel si In general este

nevoie de mai mult de o interventie chirurgicald pentru rezolvarea acestei zone.
Interventii chirurgicale adresate obstructiei retropalatine:

- Uvulovelofaringoplastia
- Lamboul uvulopalatal

- Implanturile palatale

- Veloplastie RFITT.

- Faringoplastia laterala

- Amigdalectomia
Interventii chirurgicale asupra regiunii retroglosale:

* (Glosectomia partiald pe linie mediana

* Glosoplastia.

* Amigdalectomia linguala

» Reductia volumetrica cu radiofrecventa este un alta tehnica de reductie

volumetrica a regiunii retroglosale

Interventiile chirurgicale asupra epiglotei au ca rol fie reducerea volumetrica a epiglotei fie

repozitionarea acesteia.
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= Epiglotoplastia
* Un alt mod de a inldtura obstructia produsd de pozitia epiglotei este
ancorarea acesteia la baza de limba sau la osul hioid [50].
- Procedurile de avansare ale limbii pot de asemenea fii considerate in cazul pacientilor
cu obstructie retroglosala. Dintre acestea amintesc:
* Procedura de avansare genioglosala
* Ancorarea osului hioid
* Ancorarea bazei de limba cu fire
* Procedura chirurgicald de avansare a mandibulei [51].
- Orice masa tumorala oro sau hipofaringiand ce produce obstructia culoarului respirator
poate fii parte din etiologia sindromului de apnee in somn si trebuie indepartatd

chirurgical.

10.3. Chirurgia laringiand poate oferi rezultate obiective in lupta cu SAOS. La nivelul
laringelui putem discuta ca etiologie despre stenoza laringiana, laringomalacia sau chiar
formatiuni tumorale atit maligne cat si benigne. Daca pana in urma cu 20 de multe dintre aceste
patologii erau adresate chirurgical cu instrumente reci si de multe ori pe cale deschisa, astdzi,
prin cresterea raspandirii chirurgiei laser transorale putem obtine beneficii cu mortalitate si

morbiditate foarte mica [52].

10.4. Traheostomia este o interventie chirurgicald ce se efectueaza in cazuri foarte bine
selectate si bine stabilite prin ghiduri de buna practica. Aceasta procedura are ca rol crearea unui
by-pass al cailor aeriene superioare prin aducerea la piele a lumenului traheal si cel mai adesea
in regiunea cervicald. Se efectueaza in urgentd, in cazul pacientilor cu insuficienta respiratorie
acutd de cauza obstructiva a oro/hipofaringelui sau laringelui, la rece in cazul pacientilor cu
intubatie orotraheald prelungitd, inaintea Inceperii radioterapiei pe regiunea cervicala sau la
pacientul laringectomizat [53]. In cazul SAOS, aceasti interventie chirurgicala are indicatie
limitatd la cazuri foarte bine selectionate chiar dacd duce la disparitia cvasicompletd a
episoadelor de apnee. In astfel de cazuri, traheostomia este adesea una temporari, ce se mentine

pana la rezolvarea cel putin partiala a obstructiilor cailor aeriene superioare.

10.5. Stimularea nervului hipoglos este o procedura chirurgicala ce se efectueaza sub anestezie

generald prin care se implanteazd un neurostimulator ce actioneaza selectiv pe fibrele
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responsabile de protruzia limbii. Aceastd interventie chirurgicald vizeazd pacientii cu forme
moderate sau severe, ce nu tolereaza dispozitivele PAP. Studiile au raportat o regresie

importanta a simptomatologiei [54-55].

II. PARTEA SPECIALA

11. Introducere

Etiologia multifactoriald si pletora de manifestari clinice ale SAOS au contribuit la
recunoasterea si individualizarea relativ tarzie (anii ‘70) a acestei afectiuni. Efectele inertiei unei
practici medicale insuficient informatd se resimt chiar si astdzi, deoarece incd nu existd un
consens unanim acceptat cu privire la definitiile, spectrul clinic, fiziopatologia si tratamentul
apneei de cauza obstructivd. Consider cd un factor important al lipsei unei viziunii unitare
survine pe fondul implicdrii In managementul acestui sindrom a medicilor din multiple
specialitati, atat chirurgicale (ORL, OMF, Chirurgie generald) cat si medicale (pneumologie,
cardiologie, neurologie). Lucrarea de fatd isi propune unificarea planului de diagnostic si
tratament in SOAS printr-un algoritm propriu ( abreviat 3M ) utilizand o abordare Multistep,
Multimodala si Multilevel. Aceastd maniera structuratd este sprijinita pe medicina bazata pe

dovezi si poate fi folosita atat in etapa diagnostica cat si in cea terapeutica.

Deoarece SAOS are multiple mecanisme fiziopatologice care se manifesta cauzal sub forma
unor tot atat de variate manifestdri clinice am explorat posibilitatea ca diagnosticarea sa fie
efectuata parcurgdnd mai multi pasi (Multistep) standardizati dupa datele din literatura. Fiecare
pas implica utilizarea de metode diagnostice complementare (Multimodal) fiind implicate
modalitiati diagnostice diferite de la antropometrie la fibroscopie si de la imagistica la
determindri metabolice. Al treilea element al acronimului 3M se referd la sediul sau nivelul
(Multilevel) obstructiei precum nas, nazofaringe, orofaringe, hipofaringe si laringe sau tesuturi
ce invelesc regiunea gatului. In termeni mai simplii sunt parcursi mai multi pasi (Multistep) in
diagnosticarea si evaluarea severitatii sindromului folosind metode variate (Multimodal) pentru

a stabilii tipul si localizarea obstructiei (Multilevel)(Imaginea 11.1).
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MULTISTEP

MULTIMODAL

MULTILEVEL

ESS, STOP Bang
Examen clinic
Poligrafie/polisomnografie

Examen clinic si masuratori antropometrice
FibroscopieNFL

Examen radiologic(Rx/CT/RMN)

Consult cardiologic/endocrinologic

Nas si nazofaringe
Orofaringe
Hipofaringe si laringe
Abdomen

Imaginea 11.1. Algoritmul 3M de diagnostic

Algoritmul diagnostic este dublat de unul al tratamentului care respecta aceleasi principii:
se parcurg pasi incrementali (Multistep), alegandu-se diferite modalitdti de rezolvare a
obstructiei (Multimodal) 1n functie de nivelul la care se manifestd aceasta (Multilevel). Asadar
putem imparti algoritmul intr-un brat diagnostic si unul terapeutic. Algoritmul a fost conceput

tocmai pentru a ameliora marea variabilitate in abordarea SAOS si a reconcilia viziunea

diferitelor specialitati asupra managementului sau (Imaginea 11.2).

MULTISTEP

Modificariale stilului de viata
CPAP, APAP, BiPAP
Interventii chirurgicale

MULTIMODAL

Modificariale stilului de viata
Terapie pozitionala
CPAP, APAP, BiPAP
MAD

Interventii chirurgicale

Septoplastie
/ Adenoidectomie
UVPP

Reductie volumetrica a
bazei de limba
Epiglotoplastie

Chirurgie bariatrica

MULTILEVEL

Nas si Nazofaringe
Orofaringe
Hipofaringe si Laringe
Chirurgia obezitatii

Imaginea 11.2. Algoritmul de tratament 3M

Pentru a putea preconiza care dintre pacientii examinati pentru simptomatologie sugestiva a
SAOS necesitd investigatii suplimentare a fost necesard utilizarea unor instrumente de
screening. Dupa studierea chestionarelor deja existente am decis sa utilizez scala somnolentei
Epworth si chestionarul STOP Bang. Cele doua instrumente de screening utilizeaza intrebari
inchise cdrora li s-a atribuit o scala Likert operationalizatd ulterior numeric (Epwoth), sau

raspunsuri dihotomice (STOP Bang).
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Dupa aplicarea acestor chestionare si indrumarea pacientilor catre efectuarea unei poligrafii
respiratorii nocturnamcautat o corelatie Intre scorul obtinut de pacienti si indicii obiectivi AHI,
ODI si RDI prin aplicarea unor teste statistice in vederea stabilirii sensibilitatii si specificitatii

fiecdruia dintre cele doud chestionare in detectarea gravitatii SAOS.

Statusul ponderal si alte masurdtori antropometrice precum circumferinta gatului, a
abdomenului si unghiul tiromentonier sunt strans legatd de aparitia sindromului de apnee
obstructiva in somn motiv pentru care am efectuat multiple teste statistice pe lotul de studiu in
vederea stabilirii corelatiei acestora cu indicii obiectivi masurati prin poligrafia ventilatorie

nocturna.

In afara examinirii videofibroscopice in stare de veghe care ofera informatii ce de multe ori
se dovedesc a fi denaturate in timpul somnului, SAOS fiind o tulburare ce apare eminamente In
somn am decis utilizarea unei investigatii suplimentare efectuate in somn indus medicamentos
pentru gasirea sediilor de obstructie oculte si adresarea corecta a acestora. Prin DISE
(endoscopia in somn indus medicamentos) se pot observa modificari dinamice ale tractului
respirator superior ascunse in cadrul unei endoscopii in stare de veghe fie ea si cu manevre

revelatoare dinamice de tipul manevrei Muller sau manevrei de simulare a sforaitului.

O data stabilit diagnosticul de SAOS si etiologia acestuia prin coroborarea datelor clinice si
paraclinice se nasc Intrebari legitime cu privire la succesiunea in care factorii determinanti pot
fi indepartati sau ameliorati si maniera in care se poate face acest lucru. Astfel am efectuat o
analizd a pacientilor pentru a evidentia etiologia obstructiei si frecventa cu care diferite sedii
contribuie la diagnosticarea pacientilor cat si ratele de ameliorare a acuzelor subiective si a
parametrilor obiectivi ai SAOS dupa eliminarea chirurgicala succesiva a unor sedii de obstructie

si aplicarea tratamentelor conservatoare non chirurgicale.

Lipsa posibilitatii preconizarii ratei de succes a unei interventii chirurgicale asupra unui
sediu de obstructie poate reprezenta un element descurajator atat pentru medic cat si pentru
pacient. Spre deosebire de obstructia nazald unde Indepartarea temporara a septului sau a
cornetelor nazale inferioare este imposibild din lipsa de spatiu si de mobilitate a tesuturilor sau
la nivel hipofaringolaringian unde structurile sunt imposibil de ajustat temporar datorita pozitiei
acestora, orofaringele permite modelarea temporara a anatomiei locale. Din acest motiv am

decis efectuarea unei manevre de simulare a veloplastiei prin ancorarea palatului moale cu doua
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sonde Nelaton de 8Fr in somn indus medicamentos preoperator in vederea stabilirii ratei de

succes a acestei interventii chirurgicale.

Datoritd etiologiei multifactoriale a SAOS si a numarului mare de specialitati medicale si
chirurgicale implicate in managementul acestei patologii am considerat necesara existenta unei
modalititi simple de integrare a tuturor informatiilor medicale ale unui pacient. Una dintre
primele masuri pe care le am intreprins in aceasta directie a simplificarii si sistematizarii a fost
introducerea unui dosar somnologic pentru fiecare pacient inca de la primul contact cu echipa
din cadrul institutului nostru. Acest dosar este un termen generic pentru toate informatiile
medicale legate de managementul pacientului cu afectiuni obstructive in timpul somnului si
contine toate datele pertinente asupra diagnosticului, evolutiei si tratamentului bolii. Am
constatat in cazul pacientilor referiti pentru apnee ca nu existd un medic care sa coordoneze
demersurile diagnostice si terapeutice motiv pentru care afectiunea este uneori neglijata iar
tratamentul este instituit cu intarziere. Dosarul somnologic propune un limbaj comun intre toti
membrii echipei multidisciplinare, o ordonare cronologica a investigatiilor si o categorisire a
datelor si recomandarilor dupa algoritmul 3M. Cred ca acest lucru conduce la o diagnosticare

precoce si instituirea rapida a masurilor terapeutice.

12. Algoritmul de diagnostic Multistep, Multimodal si Multilevel al SOAS
12.1. Studiu privind valoarea predictiva a chestionarelor subiective in
severitatea SAOS
12.1.1. Introducere

Chestionarele subiective sunt utilizate ca metoda de screening in depistarea SAOS
deoarece sunt usor de aplicat si detecteaza persoanele cu modificari ale dinamicii somnului ce
pot fi atribuite sindromului de apnee obstructiva. In mod intuitiv cu cat este mai severa disfunctia
organicd cu atat rasunetul fiziopatologic ar trebui sa fie mai important. Aceastd supozitie ar
trebui sa se traducd printr-o corelatie directd intre severitatea SAOS si cea a manifestarilor
clinice. Astfel, chestionarele de screening ar putea sa indeplineasca atat functia unui instrument
de detectie pentru ca evidentiaza existenta sindromului, cat si cea a unui instrument de masurare
a gravitatii acestuia pentru cd incearcd sd-i cuantifice efectele negative asupra calitatii vietii.
Aspectul calitativ al chestionarului (screening-ul) poate fi dublat de unul cantitativ (masurare a

gravitatii) daca se respecta simultan doud conditii esentiale:
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I- respondentul interpreteaza in mod pertinent intrebarile si ofera raspunsuri
oneste

II- chestionarele sunt corect calibrate pentru screening si evaluarea
severitatii.

Cele doua chestionare consacrate in studiul apneei in somn, Epwoth si STOP-Bang,
abordeaza screening-ul sindromului prin aplicarea unor intrebari inchise cérora li s-a atribuit o
scala Likert operationalizatd ulterior numeric (Epwoth), sau raspunsuri dihotomice (STOP
Bang).

12.1.2. Materiale si metode

Studiul are un design retrospectiv observational aplicat pe 77 de pacienti care au fost

tratati pentru SAOS in Institutul nostru in perioada 2014-2022; dintre acestia au intrunit criteriile

de includere 71.

Am folosit Microsoft Excel pentru alcatuirea bazei de date, SPSS versiunea 20.0 si Epi
info versiunea 7 pentru a efectua analiza statistica descriptiva si inferentiald si Microsoft Word

si Power Point pentru editarea documentului.

Celor 71 de pacienti eligibili li s-au aplicat ambele chestionare, rezultatele fiind ulterior

analizate Tmpreuna cu datele obiective care reies din poligrafia ventilatorie nocturna.
12.1.3. Rezultate si discutii

Pentru analizarea corelatiei dintre Indicele de apnee-hipopnee si scorul Epworth am
utilizat coeficientul de corelatie Pearson. Conform acestui coeficient exista corelatie pozitiva
intre AHI si ESS si aceasta este semnificativa din punct de vedere statistic. Astfel, cu un
coeficient Pearson r = 0.484, cu un prag de semnificatie de 0.000, unde p < 0.001, este
demonstrata o corelatie pozitiva, ceea ce Inseamna ca, persoanele cu un nivel ridicat de AHI au
un scor ridicat al ESS si vice-versa. Cu o valoare absolutd r =0.48, avem o tarie medie a legaturii

dintre variabile, deoarece r > 0.30.

Pornind de la aceasta realitate putem spune ca ESS are potentialul de a identifica

pacientii cu sindrom de apnee in somn Insa pentru a aprecia eficienta acestuia este necesara

.....

negative si fals pozitive. Aceste repercusiuni au importantd in lucrare deoarece obiectivul
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principal al tezei consta n dezvoltarea unor algoritmi de diagnostic si tratament ai SAOS care
sa coincida cu realitatile tehnice ale prezentului si sa Imbunatiteascd ratele imense de
subdiagnosticare . Am efectuat o calculatie a curbei ROC (Receiver Operator Curve) pentru a
putea intelege mai bine dinamica intre sensibilitatea si specificitatea instrumentului chestionar
ESS. Am raportat rezultatele la valoarea AHI care am constatat ca se coreleaza foarte bine cu
severitatea sugeratd de chestionarul subiectiv Epworth.

Sensibilitatea testului consta in puterea acestuia de a depista pacientii care sufera de
SAOS, adicd acei pacienti numiti “true positive” si este 0 masurd a probabilitdtii testului de a
detecta afectiunea. Desi valoarea ariei de sub curba care conduce la infirmarea ipotezei nule este
0.5, un test bun trebuie sa aiba o valoare peste 0.6, iar unul excelent peste 0.9. Valoarea ariei de
0.77, face ca acest instrument sa fie foarte bun sugerdnd o corelatie puternicd intre scorurile

Epworth si gravitatea SAOS.

Am aplicat o operationalizare a scorului STOP Bang pentru a utiliza cross-tabularea
valorilor AHI dupd scorul STOP Bang. Aceasta operationalizare a constat in incadrarea
pacientilor cu scor mediu si mare in pacienti cu scor Sever si a pacientilor cu scor mic in
categoria Non Sever. Am observat ca mediana acestor doua sub loturi este apropiata dar testul
T a demonstrat o valoare a P de 0.14 ceea ce indica faptul cd generalizarea conform céareia AHI

poate fi predictiv pentru scoruri mari ale Stop Bang nu este semnificativa statistic.

12.1.4. Concluzii

ESS foloseste situatii cu care individul se Intdlneste in mod obisnuit ce 1i confera
simplitate si acuratete in estimarea scalei de somnolenta desi este eminamente subiectiv. STOP
Bang incearca sa obiectiveze masuratorile si sa ofere standardizare, reproductibilitate mai mare,
dar utilizeazd intrebari neincluzive in sectiunea subiectiva, iar calcularea scorului este
anevoioasd si predispune la erori. Mai mult, in lotul nostru de studiu nu existd corelatie cu
semnificatie statisticd intre valorile chestionarului STOP Bang si indicii folositi in aprecierea
gravitatii sindromului de apnee motiv pentru care nu s-au putut calcula specificitatea si
sensibilitatea. STOP Bang desi este un chestionar partial obiectiv credem ca pierde la capitolul
exactitate in stabilirea definirii pentru termenii subiectivi.

Una dintre explicatiile pentru aceastd lipsd de corelatie statisticd intre gravitatea

sindromului si rezultatele chestionarelor STOP Bang poate fi data de lipsa simptomelor evidente
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ale SAOS sau de slaba perceptie a acestora de catre subiecti. ESS, pe de altd parte, implicand
exemple situationale poate detecta manifestari aparent discrete si ignorate de catre pacienti. O
alta explicatie poate fii datd de tendinta actuald de crestere a incidentei SAOS in populatia
aparent fara risc, femei, pacienti cu varsta pand in 50 de ani sau cu antropometrie apropiata de
normal.

12.2. Corelatii clinico-antropometrice in dezvoltarea wunei strategii

multimodale de diagnostic a SAOS

12.2.1. Introducere

Obezitatea determind o crestere a ratei de aparitie a SAOS prin mai multe mecanisme:
pacientii cu un indice de masa corporala crescut au un volum al limbii mai mare, faringe cu
calibru mai mic prin depozite adipocitare parafaringiene si o fortd a musculaturii respiratorii
redusd. De asemenea, din cauza obezitdtii, apare si o scadere a compliantei respiratorii totale

prin diminuarea compliantei atat a peretelui toracic cat i a compliantei pulmonare.

Masuratorile antropometrice sunt un instrument esential in stabilirea diagnosticul
etiologic si al sediilor de obstructie deoarece stabilirea unor corelatii intre habitusul pacientului
si nivelul si gravitatea SAOS conduce la aprecieri anticipative care usureaza diagnosticarea (un
pacient cu unghi tiromentonier vizibil crescut care nu afirma simptomatologie compatibila cu
SAOS ar necesita investigatii mai amanuntite deoarece sansele ca acesta sa sufere de o patologie

respiratorie in timpul somnului sunt mari).
12.2.2. Materiale si metode

Am imaginat un studiu observational retrospectiv pentru cei 77 de pacienti tratati pentru SAOS
in Institutul nostru in perioada 2014-2022, 71 dintre acestia Intrunind criteriile de includere:
Criteriile de includere au constat in :
- sd aiba simptomatologie sugestiva pentru SAOS
- sa aiba documente clinice complete
Criteriile de excludere au constat in:
- documente medicale incomplete

- pacienti cu sindrom de apnee in somn de cauza centrala (non-obstructiva)
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Am folosit Microsoft Excel pentru alcatuirea bazei de date, SPSS versiunea 20.0 si Epi
info versiunea 7 pentru a efectua analiza statisticd descriptiva si inferationala Microsoft Word
si Power Point pentru editarea documentului.

Pentru cei 71 de pacienti eligibili au fost mdsurate valorile unghiului tiromentonier,
circumferintele abdominale si ale gatului, precum si BMI. Determinarile antropometrice au fost
analizate in raport cu indicele de apnee-hipopnee, un instrument obiectiv de cuantificare a
severitatii SAOS.

12.2.3. Rezultate si discutii

Indicii antropometrici studiati (circumferinta gatului, circumferinta abdominala si partial
unghiul tiromentonier) sunt strans legati de indicele de masa corporald (BMI). Studiul este bazat
pe ipoteza ca adipozitatea este o masa amorfa incorporatd in compartimente anatomice divizate
de structuri musculofasciale si piele. Cresterea sau scaderea adipozitatii locale ar trebui sa
influenteze culoarul respirator. Linia find dintre supraponderalitate si obezitate poate echivala
cu linia find dintre pacientul cu SAOS simptomatic si cel cu manifestari clinice discrete
nediagnosticat. Asa cum reiese din distributia pacientilor, doar 11% din pacientii acestui lot au
o valoare normald a BMI. Majoritatea covarsitoare sunt fie supraponderali fie obezi ceea ce
inseamnd cd o scadere a stratului adipos echivaleaza cu o remodelare a anatomiei locale si
sugereazd cd modificarile stilului de viata ar conduce la ameliorarea SAOS.

Pentru a cerceta daca nivelul AHI este influentat de unghiul tiromentonier, am grupat
pacientii din lot in 3 categorii in functie de valoarea unghiului tiromentonier. Cele trei categorii
cuprind:

- categoria Sub normal — pacienti cu valori ale unghiului sub 130 de grade
- categoria Normal- pacienti cu valori ale unghiului de 130-150 de grade
- categoria Peste normal pacienti cu valori ale unghiului mai mari de 150 de grade.

S-au comparat simultan cele 3 grupe raportat la valoarea AHI (Sub Normal-1, Normal-
2, Peste Normal-3), prin aplicarea One — way ANOVA.

Rezultatele analizei de variantd cu o deviatie patratica intergrup de 1230.50 si o deviatie
patratica intragrup de 9053.74, cu un grad de libertate intergrup de 2 si un grad de libertate
intragrup de 68. Testul F (2,68)=4.62, cu un Sig=0.01, unde p<0.05, ceea ce inseamna ca, pe

ansamblu, Unghiul Tiromentonier influenteaza valoarea AHI, aceste date reprezentand
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existenta diferentelor globale, fard a preciza care sunt grupele intre care apar diferente
semnificative.

Pentru a cerceta dacad varsta pacientilor inclusi in lot influenteazd valoarea AHI am
impartit varsta pacientilor in 4 grupe (26-38 ani -1, 39-48 ani -2, 49-56 ani -3, peste 56 ani -4)
si am le-am comparat simultan cu nivelul AHI prin aplicarea testului One-way ANOVA.
Rezultatele au aratat cd nu existd diferente semnificative statistic intre grupuri, iar nivelul AHI

nu este influentat de varsta pacientilor.

De asemenea am investigat diferenta intre nivelul AHI intre femei si barbati, verificam
daca exista o diferentd semnificativa intre cele doua grupuri, prin aplicarea testului t pentru doua
esantioane independente. Pentru a cerceta diferenta intre nivelul AHI intre femei si barbati, am
verificat daca existd o diferentd semnificativa intre cele doua grupuri, prin aplicarea testului t
pentru doud esantioane independente.

In analiza comparativa se observa ca in cadrul testului Levene, Sig1=0.24, deci p> .001,
ceea ce inseamnad ca ne confruntam cu situatia In care Intre cele doud grupuri existd echivalenta,
imprastierea este similara si se accepta egalitatea variantelor.

Astfel, cu un t(69)=1.14 si Sig 2=0.25, unde p> 0,05, nu apar diferente semnificative
statistic ntre nivelul AHI al pacientilor de gen masculin si feminin, ceea ce Inseamna ca nu
exista diferente semnificative Intre femei si barbati privind nivelul AHI. De aici rezulta ca sexul
nu reprezintd un factor predispozant pentru SAOS 1in lotul studiat. Din aceste rezultate deriva
faptul ca nu exista variabilitate anatomica intre femei si barbati la nivelul gatului.

Pentru a cerceta diferenta intre nivelul AHI la pacientii care au circumferinta gatului
normala si nivelul AHI la pacientii care au circumferinta gatului peste normal, am verificat daca
existd o diferenta semnificativa intre cele doua grupuri, prin aplicarea testului t pentru doua
esantioane independente.

Astfel, in cadrul testului Levene, cu un t(69)=0.62 si Sig 2=0.004, unde p< 0.05, apar
diferente semnificative statistic intre nivelul AHI la pacientii care au circumferinta gatului
normala si cei care au circumferinta gatului peste normal, ceea ce inseamna ca exista diferente
semnificative intre cele doud grupuri si circumferinta gatului influenteaza nivelul AHI. Aceste
rezultate sustin presupunerea initiald conform careia anvelopa musculograsoasd a gatului

influenteaza culoarul respirator iar componenta dinamica a acestui complex este reprezentatd de
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tesutul adipos, acesta fiind singurul influentabil. Altfel spus, cresterea sau scaderea stratului
adipos cervical determind modificari ale indicilor obiectivi AHI, ODI si RDI.

Pentru a cerceta diferenta intre nivelul AHI la pacientii care au circumferinta
abdomenului normald si nivelul AHI la pacientii care au circumferinta abdomenului peste
normal, am verificat daca exista o diferenta semnificativa intre cele doud grupuri, prin aplicarea
testului t pentru doua esantioane independente.

Din numarul total de participanti, 39 au circumferinta abdomenului normald, cu o medie
a nivelului AHI de 26.03, cu o deviere standard de 7.31 si 32 au circumferinta abdomenului
peste normal, cu o medie a nivelului AHI de 36.54, cu o deviere standard de 14.26, reiesind o

diferentd de medii a nivelului de AHI intre cele doua grupuri.

Avand un t(69)=-3.77 si Sig 2=0.000, unde p< 0.05, apar diferente semnificative statistic
intre nivelul AHI la pacientii care au circumferinta abdomenului normald si cei care au
circumferinta abdomenului peste normal, ceea ce Tnseamna ca existd diferente semnificative
intre cele doud grupuri si circumferinta abdomenului influenteaza nivelul AHI. Adipozitatea
abdominala ca si cea parafaringiana influenteaza nivelurile indicilor obiectivi din SAOS ceea
ce inseamna ca scaderea paniculului adipos conduce la o ameliorare a gravitatii sindromului de
apnee in somn.

12.2.4. Concluzii

Toti indicii antropometrici (BMI, circumferinta gatului, unghiul tiromentonier si
circumferinta abdomenului) s-au corelat semnificativ statistic cu prezenta si severitatea SAOS.
Circumferinta gatului, a abdomenului si unghiul tiromentonier au prezentat o corelatie statistica
mai puternica decat indicele de masa corporald iar acest lucru poate fi explicat prin prezenta
depozitelor adipocitare predominant la nivel parafaringian si abdominal.

13. Algoritmul de tratament Multistep, Multimodal si Multilevel al SAOS

13.1. Introducere

Desi tratamentul gold standard constd Incad dispozitivele cu presiune pozitiva a aerului,
acesta nu oferd un tratament definitiv asa cum o face chirurgia functionala si nici nu face
distinctie intre subtipurile de apnee si diferitele lor fiziopatologie. In plus, multi pacienti
tolereaza cu dificultate mastile faciale, ceea ce duce la rate scdzute de complianta la tratament

si rezultate slabe. In unele cazuri utilizarea acestor dispozitive poate duce la agravarea
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sindromului daca pacientul prezintd obstructie secundara colapsului epiglotei. Varietatea de
sedii de obstructie si multicauzalitatea sindromului de apnee In somn m-au determinat sa caut
solutii terapeutice multimodale ce vizeaza toate sediile de obstructie intr-o maniera multistep cu
speranta ca cercetdrile personale sd contribuie la o schimbare a paradigmei tratamentului in

favoarea chirurgiei cdilor aeriene superioare.

Algoritmul de tratament utilizat pentru pacientii inclusi in acest studiu presupune
parcurgerea mai multor pasi (Multistep), pentru adresarea terapeutica a tuturor nivelelor de
obstructie(Multilevel) utilizind metode variante (Multimodal) in vederea imbunatatirii starii de

sandtate a pacientilor.

Modificariale stilului de viata

MULTISTEP CPAP, APAP, BiPAP

Interventii chirurgicale

Septoplastie
Turbinoplastie
/ Adenoidectomie
UVPP
Reductie volumetrica a
bazei de limba

Epiglotoplastie
Chirurgie bariatrica

Modificariale stiluluide viata
Terapie pozitionalad

CPAP, APAP, BiPAP
MULTIMODAL | |i3F

Interventii chirurgicale

Nas si Nazofaringe
Orofaringe
MULTILEVEL Hipofaringe si Laringe

Chirurgia obezitatii

13.2. Materiale si metode

Studiul are un design retrospectiv observational aplicat pe 77 de pacienti care au fost
tratati pentru SAOS in IFACF ORL si INMAS in perioada 2014-2022. Dintre acestia au intrunit

criteriile de includere 71.
Criteriile de includere au constat in :

- saaiba diagnostic poligrafic de SAOS
- sd aiba cel putin un sediu de obstructie ORL cu indicatie chirurgicala

- saaiba documente clinice complete
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Criteriile de excludere au constat in :

- documente medicale incomplete
- pacienti cu sindrom de apnee in somn de cauza centrala (non-obstructiva)

13.3. Rezultate si discutii

Obstructia indiferent daca este unica sau multipla devine importanta clinic prin producerea
simptomelor care aduc pacientul la medic. Obiectivarea acestor simptome se face utilizand
indicii AHI, ODI si RDI care pot fi utilizati implicit si in aprecierea severitdtii. Astfel ca rata de

succes a interventiilor chirurgicale este apreciata in functie de modificarile acestor parametrii.

Algoritmul de tratament multimodal, multilevel si in etape descris anterior a fost aplicat
intregului lot de studiu, in functie de nevoile fiecarui pacient in parte (Graficul 13.3.1.). Cei cu
sindrom de apnee obstructiva in somn sever au beneficiat de preconditionare pentru scaderea
riscului cardiovascular cu dispozitive cu presiune pozitiva a aerului pentru aproximativ 3 luni

inaintea interventiei chirurgicale.
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Graficul 13.3.1. Reprezentarea grafica a tratamentului multimodal indicat pacientilor din

lotul de studiu.

Toti pacientii analizati in cadrul acestui studiu au necesitat de cel putin o interventie
chirurgicala. Dupd cum reiese din Graficul 13.3.2., majoritatea au beneficiat de doua interventii
chirurgicale la doud niveluri de obstructie diferite. Doar in cazul a doi pacienti s-a impus

efectuarea a 2 interventii succesive.
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Graficul 13.3.2. Distributia pacientilor in functie de numarul de interventii chirurgicale

efectuate per pacient.

Interventia chirurgicald de permeabilizare a foselor nazale ce constd in septoplastie
si/sau mucotomie inferiord a fost cea mai frecvent efectuatd. A doua cea mai des Intilnita
operatie a fost uvulovelofaringoplastia, iar la polul opus au fost microlaringoscopia suspendata

si reductia volumetrica a bazei de limba (Graficul 13.3.3.).
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Graficul 13.3.3. Distributia pacientilor in functie tipul interventiei chirurgicale.

Eficacitatea algoritmului de tratament 3M a fost verificata la 3 luni si 6 luni de la initierea
terapiei prin compararea indicilor obiectivi AHI, ODI si RDI obtinuti in urma poligrafiilor
respiratorii nocturne seriate. Pentru a cerceta diferentele intre nivelurile acestor indici din
perioada de dinaintea initierii terapiei si nivelurile ulterioare am utilizat testul t pentru esantioane
perechi. Am obtinut o diferentd semnificativd din punct de vedere statistic Intre nivelul AHI,
ODI si RDI initial si cel la 3 luni si 6 luni astfel cd putem spune ca tratamentul multimodal a

avut efect si a imbundtatit starea pacientilor.
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In vederea stabilirii impactul subiectiv asupra acuzelor pentru care pacientii s-au
prezentat la medic am analizat scorurile ESS initiale in comparatie cu cele obtinute la 3 luni si
6 luni. Cu scopul de cerceta aceste diferente am utilizat testul # pentru esantioane perechi. Astfel
se constata o diferenta semnificativa din punct de vedere statistic intre nivelul initial, cel la 3
luni si cel final al ESS, astfel ca putem spune ca tratamentul multimodal a avut efect si a
imbunatatit starea pacientilor. Se constata o scadere progresiva a scorurilor chestionarului ESS

de la o etapa la alta a aplicarii algoritmului 3M.

13.4. Concluzii

Datorita etiologiei plurifactoriale a SAOS nu putem considera un singur tratament
eficient in cazul tuturor pacientilor. Algoritmul de tratament 3M discutat in acest capitol are
scopul de a demonstra necesitatea unui tratament tintit pentru fiecare pacient pe baza etiologiei

si a factorilor favorizanti ai obstructiei.

Interventiile chirurgicale la nivelul céilor aeriene superioare au rolul de a corecta sediul
obstructiei in vederea restabilirii unui flux de aer eficient. Datoritd faptului ca multi dintre
pacienti nu prezinta obstructie la un singur nivel, interventiile chirurgicale se fac in etape pentru

a minimiza complicatiile postoperatorii.

Sindromul de apnee obstructiva in somn are o etiologie plurifactoriald motiv pentru care
tratamentul trebuie sa fie unul tintit pe sediile de obstructie, pacientii fiind supusi algoritmului

3M etapizat si individualizat in vederea obtinerii unor rezultate optimale.

14. Simularea veloplastiei - instrument clinic de validare preoperatorie a beneficiului
plastiei de val palatin in SAOS cu sediu orofaringian

14.1. Introducere

Intelegerea aparitiei obstructiei in sedii multiple in patologia obstructiva ORL este strans
legata de particularitatile anatomice si functionale ale regiunilor care asigurd conditionarea
aerului, fonatia, carrefour-ul aero-digestiv, pregatirea bolului alimentar si a regiunilor ce
gazduiesc organele simturilor gustativ si olfactiv. Depistarea sediilor multiple presupune
evitarea mirajului creat de identificarea primului obstacol care de multe ori rdmane singurul

pentru care se propune o sanctiune terapeutica.
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Tocmai din acest motiv, am considerat cd metoda propusd de Prof. Univ. Dr. Viorel
Zainea, in timpului mentoratului si coordonarii acestei teze doctorale, constituie un instrument
inovator de a stabili eficienta veloplastiei In SAOS cu sediu orofaringian. Putine sedii ale
obstructiei se preteaza pentru simularea unei corectii anatomice, iar orofaringele, prin natura sa
tubulara si elasticitatea structurilor componente, poate fi modelat temporar prin ancorarea
acestor structuri pentru a simula morfologia care ar rezulta in urma interventiilor chirurgicale.
Aceastd observatie a stat la baza propunerii de a ancora temporar valul palatin cu ajutorul unor
catetere Nelaton de 8Fr plasate transnazal si de a efectua masuratori dinamice ale diametrului

tunelului orofaringian prin care este admis fluxul de aer.

In termeni mai aplicati, studiul de mai jos isi propune si demonstreze ipoteza conform
careia ancorarea temporard a valului palatin simuleazad efectele interventiei chirurgicale de
veloplastie. Ca obiectiv principal, confirmarea acestei ipoteze echivaleazd cu confirmarea
metodei de simulare a veloplastiei prin care o procedurd, de scurta durata si minim invaziva, ar

scuti pacientul de o interventie chirurgicala ce i-ar aduce beneficii modeste.
14.2. Materiale si metode

Am propus ca pacientii care sunt aparent candidati pentru veloplastie sa fie supusi unei
proceduri preoperatorii prin care s fie simulate conditiile postchirurgicale in vederea stabilirii
eficientei interventiei. Ipoteza metodei simularii veloplastiei presupune ca ancorarea temporara

a valului palatin simuleaza efectele veloplastiei obtinute prin interventie chirurgicala.

Am considerat eligibili toti pacientii cu sediu orofaringian al obstructiei, indiferent de
etapa diagnostica din algoritmul 3M, insd doar 20 dintre acestia au fost de acord cu inrolarea in

studiu, deoarece participarea implica o procedura perioperatorie suplimentara

Toti cei 20 de pacienti din lotul de studiu au prezentat obstructie la nivel orofaringian.
Pentru a aprecia gradul de obstructie dinamica sau sediile oculte de obstructie, toti pacientii au
fost supusi unei proceduri de DISE perioperator. Consecutiv acestei evaludri s-a notat un scor
de obstructie pentru regiunea retropalatala si pentru cea retrolinguald. Dupa notarea scorului de

obstructie s-a trecut la ancorarea valului palatin transnazal utilizand catetere Nelaton de 8Fr.

Dupa securizarea valului palatin in pozitia dorita s-a reevaluat scorul obstructiei la

nivelul acelorasi sedii. Daca manevra de ancorare a determinat o crestere a culoarului respirator
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cu minim 25% se noteaza beneficiul manevrei, ceea ce se traduce printr-o probabilitate crescutd
ca interventia de veloplastie sa produca aceleasi efecte. Altfel spus, dacd manevra simuleaza
beneficiu este de asteptat ca dupa interventie acest beneficiu sa se manifeste prin ameliorarea

indicilor subiectivi si obiectivi ai obstructiei.

Folosind programe de calcul precum SPPS, Microsoft Excel, PowerPoint si EPilnfo7,
au fost analizate variabile precum scorul Mallampati si scoruri de obstructie inainte si dupa

ancorarea valului palatin prin manevra simularii veloplastiei.
14.3. Rezultate si discutii

In cazul pacientilor cu obstructie retropalatali, media valorilor scorului de obstructie,
calculata anterior de aplicarea manevrei de ancorare, a fost de 3.2 ceea ce corespunde unui grad
inalt de obstructie a culoarului respirator. Dupa realizarea manevrei de ancorare, media scorului
de obstructie a fost de 1.8 ceea ce echivaleaza cu o scadere de 43,75% a mediei, sugerand
implicit o diminuare a gradului de obstructie. Am efectuat testul T pentru aceste rezultate si
diferenta este semnificativa statistic cu un P sub 0.001. Din totalul pacientilor inrolati in studiu
75% au prezentat ameliorare a scorului de obstructie retropalatala dupd ancorarea valului

palatin.

Pacientii care nu au prezentat un beneficiu ca urmare a aplicdrii manevrei de simulare a
veloplastiei sunt pacienti la care, desi aveau sediu obstructiv retropalatal, obstructia era cauzata
de diferite structuri de la nivelul orofaringelui, precum amigdalele sau peretii laterali ai
faringelui si nu ar fi putut beneficia de interventia de plastie a valului. De asemenea, am observat
ca nici un pacient nu a prezentat ameliorarea obstructiei retrolinguale prin manevra de ancorare

a valului palatin, rezultat ce era de asteptat datorita anatomiei locale.
14.4. Concluzii

Posibilitatea evaluarii unui potential beneficiu al unei interventii chirurgicale Tnaintea
efectudrii acesteia aduce informatii vitale medicului chirurg. Putine structuri anatomice din
corpul uman permit o astfel de modelare. Structura tubulara a orofaringelui, cu componente
predominant musculare si mucoase face ca orice operatie la acest nivel sd afecteze supletea,

tonicitatea si dinamica acestui segment anatomic.
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Studiul prezent subliniaza faptul cd 75% dintre pacientii inrolati au prezentat un
beneficiu In ceea ce priveste obstructia retropalatald din ancorarea valului palatin cu cele 2 sonde
Nelaton, insd comparativ, studiul evidentiaza faptul ca realizarea acestei manevre de simulare,

nu implicd aparitia de modificari ale arhitecturii regiunii retrolinguale.

15. Dosarul somnologic al pacientului cu SAOS

15.1. Introducere

Managementul afectiunilor cronice implicd o relatie de lunga durata cu practicianul, un
numar crescut de vizite clinice, consulturi interdisciplinare si in general un volum mare de date
medicale personale.Faptul ca diagnosticarea este multimodald ar avea un impact mai scazut
asupra compliantei daca diagnosticul nu ar fi dependent de multiple specialitati. Acest lucru
costa si este de duratd, predispunand la interpretari diferite si recomandari de tratament uneori
contradictorii. Medicii ORL, neurologi, pneumologi, dieteticieni, etc isi disputd in mod
nejustificat exclusivitatea in diferite subdomenii investitionale sau de tratament al sindromului
de apnee in somn. Aceasta divizare a breslei, coroborata cu perceptii de multe ori diferite asupra
managementului sunt preambulul unor demersuri diagnostice ce se intind pe perioade de

saptamani sau de luni de zile.

Aceste argumente m-au determinat sa propun un instrument cu potential in ameliorarea
neajunsurilor anterior amintite. Acesta a fost numit intuitiv dosar somnologic si porneste de la
ideea simpla ca abordarea sistematica reduce erorile si imbundtiteste rezultatele in toate

domeniile in care a fost aplicatd, de la inginerie la stiintele umaniste.

Dosarul somnologic consta intr-o solutie de compilare dinamica a datelor medicale ale
pacientului si incorporarea algoritmilor de diagnostic si tratament explicati in aceasta lucrare.
Fiecarui pacient care este inclus in algoritmul diagnostic 1 se va deschide un dosar tipizat care
contine o sectiune diagnostica si o sectiune terapeutica. Pentru a usura localizarea datelor,
celor doua sectiuni li s-au atribuit coduri de culori si au fost divizate intr-un numar egal de
subcategorii care reprezintd pasii obligatorii pe care practicianul trebuie sa-i parcurga in mod

sistematic cu fiecare pacient.
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15.2. Materiale si metode

Ipoteza de lucru care a stat la baza studiului a fost inspirata din constatarea empirica ca
pacientii pentru care am intocmit un dosar somnologic erau vazuti mai des la control si erau
mult mai complianti cu recomandarile. Astfel am propus sa imaginam un studiu care sd testeze
ipoteza urmatoare: pacientii cu dosar somnologic beneficiaza de un management mai rapid si
mai eficient al SAOS. Demonstrarea acestei ipoteze, ca obiectiv principal al studiului ar conduce
la implementarea dosarului somnologic in practica noastrd curentd. Secundar, studiul 1isi
propune sa faca o analiza a gradului de satisfactie a pacientilor, a timpilor de diagnostic si
tratament a compliantei la tratament si a eficientei comunicarii dintre personalul medical si

pacienti, acestea constituind obiectivele secundare ale studiului.

Pentru a valida aceasta ipoteza de lucru am imaginat un studiu retrospectiv observational
pe un lot eligibil identic cu cel inrolat in studiul principal cu ajutorul caruia am studiat
implementarea algoritmilor de diagnostic si tratament Multistep,Multimodal si Multilevel. Am
stabilit ca si unic criteriu de eligibilitate obligativitatea ca pacientii sa fii fost inrolati in studiul
3M, indiferent daca aveau dosar somnologic sau nu, criteriile de excludere fiind: foile de
observatie incomplete, refuzul de a participa la studiu, imposibilitatea de a contacta pacientul
pentru chestionarul telefonic. Ulterior am utilizat ca si instrument al studiului un chestionar cu

5 intrebari care abordeaza urmatoarele:

- timpul scurs de la prezentarea la medic pana la diagnostic;

- timpul scurs de la diagnostic pana la finalizarea tratamentului;

- satisfactia generald a pacientului in raport cu experienta sa medicala;
- claritatea cu care i-au fost explicate informatiile medicale;

- cum apreciazd aderenta la recomandarile medicului;

Cele 5 intrebari ale studiului sunt insotite de o scala numericd de la 1 la 10 unde 1
inseamnd foarte lent, foarte neclar, foarte nemultumit, foarte non-aderent iar 10 foarte rapid,

foarte clar, foarte multumit, foarte aderent in functie de numarul intrebarii.

Din cei 71 de pacienti inrolati doar 42 au Intrunit criteriile de includere mentionate mai

sus. Datoritd faptului ca pacientii nu au fost manageriati de aceeasi echipa ORL, la o parte dintre
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acestia nu a fost intocmit dosarul somnologic. Chiar daca acest lucru a pérut initial un neajuns,
astfel a fost posibila impartirea lotului in doua brate distincte: cu dosar somnologic si fard dosar

somnologic si comparata experientele pacientilor din cele 2 subloturi intre ele.

Fiecarei intrebari 1 s-a atribuit un scor de la 1 la 10 in functie de alegerea pacientului,
datele fiind ulterior centralizate intr-o foaie de lucru in Microsoft Excel. Pentru statistica
descriptiva s-au folosit in Epi Info 7 tabele de contingent de tip Means la care s-au aplicat
reprezentdri grafice de tip Box and Whiskers . Pentru statistica inferationala a fost utilizata
analizarea bivariata a itemilor din chestionar pentru a caracteriza interdependenta dintre acestia,
masurandu-se indicele de corelatie Spearman. Ulterior au fost reprezentate grafic aceste

corelatii. Editarea s-a efectuat in Microsoft Word si Power Point, SPSS si Epi Info 7.

15.3. Rezultate si discutii

Pentru analiza statisticd a lotului am efectuat corelatii intre valorile corespunzatoare
celor 5 itemi ai chestionarului utilizand o analiza bivariata de tip Spearman care este indicata in

operatiile statistice cu loturi mici.

Se remarca o proportionalitate directd Intre toti cei 5 itemi ceea ce sugereaza cd dacd
perceptia asupra timpului de tratament este bund, atunci cu mare probabilitate si satisfactia
generala va fi sporita, iar complianta va fi mai ridicatd. Daca medicul a reusit sa explice clar si
concis informatiile pacientului, iar acesta a inteles boala si planul de diagnostic si management
atunci si complianta si satisfactia vor fi mai ridicate. Analiza modului, adica a valorii celei mai
frecvente din loturi arata ca cei mai multi pacienti au raportat un scor de 7 daca nu aveau dosar

somnologic si un scor de 9 daca aveau dosar somnologic.

As dori sa facem o distinctie intre rapiditatea cu care se pune un diagnostic si perceptia
de rapiditate raportatd de pacient. Aici intervine abilitatea medicului de a comunica, de a
sistematiza si de a explica pacientului demersurile diagnostic si terapeutice precum si ce
inseamnd o durata rezonabild de rezolvare a cazului. Chestionarul nu face o masuratoare a
timpilor de diagnostic si tratament ci a perceptiei asupra rapiditatii cu care s-au implementat

acestea.
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Satisfactia generald legatd de intregul proces medical [Graficul 15.3.1.] precum si
claritatea explicatiilor prezintd rezultate superioare in lotul cu dosar somnologic. Diferenta

importanta n favoarea Dosarului somnologic se mentine si cazul compliantei.

Satisfactie generala

Sistematizare

Graficul 15.3.1. Reprezentarea grafica a statisticii descriptice a satisfactiei generale in raport cu
sistematizarea.

15.4. Concluzii

Considerand datele analizate in acest studiu putem concluziona ca pacientii cu Dosar
somnologic au o perceptie asupra timpului de diagnostic si tratament, claritatii informatiilor
primite mai bund in comparatie cu pacientii care nu au Dosar somnologic. Aceste aspecte au
rolul de a creste complianta la tratament, de a scadea timpul pana la obtinerea unui diagnostic
final reducand astfel timpii de asteptare, povara economica asupra sistemului de sanatate si
necesitatea expunerii la mediul spitalicesc, lucru foarte important mai ales in context pandemic.
In vederea extrapolirii acestor concluzii la populatia generala, un studiu mai amplu, pe un lot

semnificativ mai mare este necesar.

16. Contributii personale si concluzii
e Teza si-a propus un studiu critic al managementului diagnostic si terapeutic al
sindromului de apnee obstructivd in somn. Lucrarea este alcatuitd din mai multe
studii, unele cu caracter retrospectiv si observational iar altele cu caracter prospectiv

si interventional.
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Datele au fost colectate din foile de observatie si protocoalele operatorii ale
pacientilor internati in [IFACF ORL Prof dr. Dorin Hociota in perioada 2014- 2022
si Institutului de Medicind Aeronautica Gen. dr. aviator Victor Anastasiu (INMAS)
in perioada 2018-2021. Studiile au fost efectuate pe un lot de 71 de pacienti din 77
care au fost internati pentru interventii chirurgicale conexe sindromului de apnee in
somn 1n cele doua institutii medicale.

Ipoteza de lucru a fost imbunatatirea algoritmului de diagnostic si tratament a
sindromului de apnee obstructivd in somn datoritd lipsei unei viziuni unitare asupra
modului in care aceasta patologie este privita de diferite specialitati. Poate ca tocmai
adresabilitatea interdisciplinard a pacientului cu SAOS a contribuit la lipsa unui
consens cu privire la diagnostic si tratament.

Scopul acestei teze este elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament care sa
reconcilieze viziunea intre specialitati asupra modului in care se manageriaza SAOS.
Tindnd cont de rezultatele testelor statistice intreprinse in cadrul acestei lucrari
putem concluziona ca scala somnolentei diurne Epworth poate fi folosita atat ca
instrument de screening pentru SOAS cat si ca instrument de apreciere al gradului
de severitate al sindromului de apnee in somn, nu doar ca avertizor al posibilei
existente a acestei patologii.

Abordarea interconectata si integrativa a fiecdrui caz utilizdnd algoritmul de
diagnostic 3M (Multimodal, Multilevel si Multistep) permite adaptarea urmatorului
pas de diagnostic astfel incat pacientul sa efectueze consulturile necesare in vederea
alcatuirii unui diagnostic final ce ulterior va putea fi adresat terapeutic.

Tratamentul 3M (Multimodal, Multilevel si Multistep) a constat in modificari ale
stilului de viatd, terapie pozitionald, utilizarea de dispozitive PAP si interventii
chirurgicale.

Multimodalitatea din cadrul algoritmului de tratament a constat si in diferitele tipuri
de tehnici si tehnologii chirurgicale utilizate: chirurgia cu instrumente reci, cu
coblatie sau cu radiofrecventa, asistata endoscopic sau clasicd, deschisa.
Tratamentul 3M aplicat pacientilor din lotul de studiu a redus cu aproximativ 50%
indicii obiectivi AHI, ODI si RDI masurati la 3 luni, 6 luni si 12 luni de la initierea

terapiei. Se constatd o diferentd semnificativd din punct de vedere statistic intre
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nivelul initial si cel final al AHI, astfel ca putem spune cd algoritmul terapeutic 3M

a avut efect si a imbunatatit starea pacientilor.

e Un procent considerabil dintre pacientii carora li s-a practicat manevra de simulare

a veloplastiei prin ancorarea valului palatin cu 2 sonde Nelaton de 8Fr a prezentat

ameliorarea obstructiei retropalatale. In schimb, aceastd manevra, asa cum era de

asteptat, s-a dovedit ineficienta in cazul obstructiei retrolinguale.

e Utilizarea Dosarului somnologic creste complianta la tratament, scade timpul pana

la obtinerea unui diagnostic final reducand astfel timpii de asteptare, povara

economicd asupra sistemului de sandtate si necesitatea expunerii la mediul

spitalicesc, lucru foarte important mai ales in context pandemic.

17. Directii viitoare de cercetare si dezvoltare

Din cauza impactului major asupra agravarii comorbiditatilor cardiovasculare si
respiratorii precum $i asupra securitdtii muncii, consider ca principala
preocupare a clinicienilor si chirurgilor implicati In managementul SAOS ar
trebui si graviteze in jurul cresterii ratelor de diagnosticare. In acest sens
programele de constientizare similare campaniilor de “awareness” pentru
cancerul de san, col uterin si colon ar putea constitui modele care sa dezvaluie
prevalenta reald a sindromului in populatie. Deoarece aplicarea chestionarelor
subiective care masoara somnolenta diurna este simpla si usor de inteles, nu este
invaziva si nu presupune training de specialitate, reteaua cabinetelor de medicina
de familie ar putea efectua un screening eficient si ar depista cazurile in forme
incipiente. Acest lucru ar contribui la scaderea poverii economice pe sistemele
medicale si ar creste securitatea in munca.

Un aspect important de utilitate clinica al lucrarii de fata il reprezinta elaborarea
unui algoritm de diagnostic si tratament dublat de introducerea instrumentului
numit ,,dosarul somnologic”. Rapiditatea crescuta cu care s-au rezolvat cazurile
si gradul ridicat de satisfactie al cohortei cu dosar somnologic ma determina sa
cred ca aceste rezultate pot fi reproduse la nivelul populatiei generale, iar pentru

acest lucru un studiu prospectiv pe un lot mai mare ar putea sa confirme ipoteza.
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