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IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE GENERALE

Pornind de la datele din literaturd cu privire la diferitele tipuri de tratament privind
sindromul de apnee in somn si preferinta specialistilor cdtre abordarea minim invaziva, mi-
am propus sa studiez variantele terapeutice si investigatiile specifice care sa ofere cele mai
elocvente rezultate si care sa fie favorabile in raportul cost-eficienta.

Obiectivul principal este compararea tratamentului chirurgical oro si hipofaringian cu
tratamentul non-chirurgical prin aplicarea dispozitivelor de avansare mandibulara.

Obiectivul secundar este studiul endoscopiei de somn si a cefalometriei laterale
standard ca metode paraclinice de investigare ale pacientului cu sindrom de apnee
obstructiva in somn.

Am Tmpartit rezultatele obtinute 1n 3 capitole:

+ Studiul endoscopiei de somn ca metoda paraclinica de investigare a pacientului
cu sindrom de apnee obstructiva in somn

+ Studiu comparativ al eficientei tratamentului chirurgical oro si hipofaringian cu
tratamentul non-chirurgical prin aplicarea dispozitivelor de avansare
mandibulara

+ Studiul modificirilor cefalometrice in cadrul tratamentului protetic cu
dispozitive de avansare mandibulara la pacientii diagnosticati cu sindrom de

apnee obstructiva in somn

in primul capitol al studiului, scopul urmarit a fost de a aduce in lumina endoscopia de
somn ca metodd de investigatie care sd permitd evaluarea caracteristicilor anatomice si a
proceselor obstructive si vibratorii de la nivel faringo-laringian la pacientii cu SAOS. In ceea
ce priveste administrarea anesteziei in timpul endoscopiei de somn, am studiat
implementarea unui sistem informatic de asistare a deciziei privind modul de administrare a
analgosedarii si situatiilor in care aceasta este contraindicata.

in al doilea capitol al studiului, mi-am propus ca obiectiv evaluarea comparativi a
metodelor chirurgicale si non-chirurgicale in tratamentul SAOS, stabilirea eficacitatii
metodelor chirurgicale si compararea rezultatelor functionale obiective si subiective,
stabilirea indicatiilor tratamentului non-chirurgical reprezentat de dispozitivele de avansare
mandibulara.

In al treilea capitol al studiului, mi-am propus si studiez efectele terapeutice ale

dispozitivului de avansare mandibulard asupra pasajului respirator oro si hipofaringian



utilizand analiza cefalometrica la pacientii diagnosticati cu sindrom de apnee obstructiva in

somn.

METODOLOGIA GENERALA A CERCETARII

Am efectuat un studiu prospectiv, observational, nerandomizat intins pe o durata de 3
ani intre anii 2015-2018 si la care au participat 83 de pacienti diagnosticati cu SAOS
(diagnostic clinic, endoscopic si polisomnografic) care au urmat un protocol de diagnostic
standard in cadrul Clinicii ORL a Spitalului ,,Sfanta Maria” din Bucuresti. Am Tmpartit
pacientii in 2 loturi in functie de tehnicile chirurgicale si de metodele non-chirurgicale
folosite. Lotul A a fost alcatuit din 67 pacienti tratati chirurgical prin uvulopalatoplastie
LASER (14 pacienti, 32,84%), tensionare de val palatin cu radiofrecventa (17 pacienti,
25,37%), implantare velara (4 pacienti, 5,97%), reducerea volumetricd a bazei de limba cu
radiofrecventa (23 pacienti, 34,33%), amigdalectomie (9 pacienti, 13,43%). Lotul B a fost
alcatuit din 16 pacienti care au urmat tratament non-chirurgical prin purtarea, in timpul
somnului, a unui dispozitiv de avansare mandibulara. Pentru prima parte a studiului, 22
pacienti din grupul A si 14 pacienti din grupul B, au format subloturi carora li s-a efectuat
endoscopie de somn.

Protocolul de studiu a fost compus din 2 evaluari, una initiald si o a doua dupa 3 luni
de tratament protetic sau de la interventia chirurgicald. Fiecare evaluare a constat din
anamneza pacientilor si a partenerilor de somn, examen clinic general si ORL, evaluarea
starii generale de sdnatate, evaluarea calitdtii somnului, examen poligrafic/polisomnografic,
endoscopie de somn, consult ATI si, doar pentru pacientii din grupul B, examene radiologice

in vederea cefalogramei laterale standard in decubit dorsal.



Datele demografice ale pacientilor din loturile de studiu.

Variabila Lotul A (n =67) Lotul B (n = 16)
Varsta Medie + D.S. 47.21 +£12.58 47.08 £12.35
Mediana (IQR) 46.00 (20.00) 46.00 (21.00)
Min — Max 27.00 — 82.00 27.00 — 72.00
Sex M 54 (80.60%) 10 (62.50%)
F 13 (19.40%) 6 (37.50%)
BMI Medie = D.S. 28.50 +£4.98 29.44 + 4.64
Mediana (IQR) 28.10 (5.61) 29.52 (5.88)
Min — Max 19.30 - 42.00 21.70 — 38.50
Mallampati Medie + D.S 2.26 +£1.06 3.18+0.75
Mediana (IQR) 2.00 (2.00) 3.00 (1.00)
Min — Max 1.00 - 4.00 2.00 —4.00
Circumferinta gait Medie + D.S. 3491 +3.70 35.06 +3.76
Mediana (IQR) 35.00 (4.00) 35.00 (8.00)
Min — Max 27.00 — 43.00 27.00 —41.00

Dintre cei 67 de pacienti din lotul A, 54 au fost barbati si 13 femei, In proportii de
80,60%, respectiv 19,40%, iar din cei 16 pacienti din lotul B, 10 au fost barbati si 6 femei,
in proportii de 62,50%, respectiv 37,50%. Putem observa ca mediile varstelor in cele doud
grupuri sunt asemandtoare, aproximativ 47 ani, ceea ce putem spune si despre indicele de
masi corporald, aproximativ 29 kg/m?, sau despre circumferinta gatului, aproximativ 35 cm.
Scorul Mallampati a fost mai mare in lotul B comparativ cu lotul A. in afari de scorul
Mallampati, se observa o omogenitate a pacientilor din cele 2 loturi din punctul de vedere al
varstei, indicelui BMI, repartitiei pe sexe si al circumferintei gatului.

Am evaluat calitatea somnului conform raspunsurilor pacientilor din ambele loturi
studiate anterior tratamentului. Astfel, 36,4% dintre pacienti au considerat ca somnul lor

prezinta calitate scazuta, iar 18,2% foarte scazuta (figura de mai jos).

Calitatea somnului

Calitatea somnului (%) 364 18,2

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

® Buna ™ Scazuta Foarte scazuta

Conform scalei analog vizuale, majoritatea pacientilor au estimat calitatea somnului

ca fiind buna



In ceea ce priveste somnolenta diurnd, majoritatea pacientilor afirma ca adorm privind

la televizor, dupd masa sau fiind pasageri In masina.

Somnolenta diurna

%
PRIVIND LA TELEVIZOR

45

DUPA MASA

PASAGER IN MASINA

CITIND 73

STAND INACTIV IN PUBLIC

VORBIND CU CINEVA

IN MASINA, OPRIT

W Frecvent ™ Uneori W Foarte rar Niciodata

Conform scalei Epworth, majoritatea pacientilor, care au obtinut scoruri mari
reprezentative pentru somnolenta diurnd accentuata, au afirmat ca adorm privind la

televizor, dupa masa sau fiind pasageri in masina.

Multi pacienti prezinta dificultati in timpul somnului, fie in a-1 initia, fie In a-1 mentine.
In lotul studiat, cauzele cele mai frecvente care intrerup somnul sunt considerate mersul la

toaletd, sforditul zgomotos si respiratia dificila

Dificultati in timpul somnului
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u De trei sau mai multe ori pe saptamana ® O data sau de doua ori pe saptamana
& Mai putin de o data pe saptamana  Deloc in ultima luna

Conform scalei Pittsburgh, majoritatea pacientilor prezinta somn slab calitativ din

cauza intreruperilor pentru a merge la toaleta, sforditului zgomotos si a respiratiei dificile.



Am realizat anamneza persoanelor care locuiesc impreund cu pacientii $i anamneza
partenerilor de somn. Rezultatele obtinute din raspunsurile partenerului de somn, au

evidentiat, ca tulburdri de somn frecvente, sforditul, pauzele dintre respiratii si miscarea
picioarelor.

Anamneza partenerului de somn

Unde doarme

(%)

In alta camera ™ In acelasi pat
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Mai putin de o data pe saptamana

Deloc in ultima luna

Conform anamnezei partenerului de somn, majoritatea celor care dorm in acelasi pat
cu pacientul descriu ca sunt deranjati de sfordit si de miscarea picioarelor acestora, dar si

faptul ca sesizeaza pauze mari intre respiratii.

In vederea credrii loturilor de studiu, am stabilit criterii de includere si de excludere
dupa cum urmeaza:

< pentru studiul endoscopiei ca metoda paraclinica de investigare a

pacientului cu sindrom de apnee obstructiva in somn:

e criterii de includere - diagnosticul de SAQS, scor ASA
< 3, AHI < 70/h, BMI < 40 kg/m?, scor Epworth > 5, pacienti firi

simptome diurne care prezintd episoade de apnee descrise de

partenerii de somn



e criterii de excludere - scor ASA > 3, prezenta alergiilor
la propofol sau midazolam, SAOS sever (AHI > 70/h), obezitate
morbida.

+ pentru compararea eficientei tratamentului chirurgical orofaringian
cu tratamentul non-chirurgical prin aplicarea dispozitivelor de avansare
mandibulara:

e criterii de includere - pacienti adulti, cu tulburiri
respiratorii in somn, fard contraindicatii pentru chirurgie sau pentru
montarea dispozitivelor de avansare mandibulara

o criteriile de excludere - copii, gravide, pacienti cu boli
consumptive, pacienti iradiati.

£ pentru studiul modificarilor cefalometrice in grupul tratat prin
aplicarea dispozitivelor de avansare mandibulara:

e criterii de includere - diagnosticul de apnee obstructiva
in somn indiferent de severitate, diagnosticul de sforait, ineficienta
altor manevre terapeutice pentru SAOS, complianta scazuta la CPAP,
refuzul pacientului de a urma alte variante de tratament

e criterii de excludere - status dentar care nu a permis
montarea dispozitivului de avansare mandibulara fara tratament
stomatologic, tulburari de staticd ale articulatiei temporomandibulare,
refuzul pacientului de a urma tratamentul protetic, starea de

graviditate.

Parametrii polisomnografici urmariti au fost indicele apnee-hipopnee (AHI), indicele
de sforait (SFI) si indicele desaturarii (DesatIndex). Parametrii cefalometrici urmariti au fost
distanta de la corpul luetei pana la peretele posterior faringian (CL-PPF) si distanta de la
baza de limba pana la peretele posterior faringian (BL-PPF). In timpul endoscopiei de somn
am urmarit nivelul obstructiei, respectiv valul, orofaringele, baza de limba si epiglota, tipul
acesteia, respectiv concentricd, laterald sau anteroposterioard, cat si gradul de severitate. Am
cuantificat aceste informatii conform scorului VOTE (Val palatin, Orofaringe, baza de limba
— ,,Tongue base”, Epiglotd). Am utilizat acest scor pentru a folosi un limbaj comun in
abordarea multidisciplinara a pacientului cu apnee si pentru a cuantifica gradul de ingustare

a regiunilor anatomice vizibile la endoscopia de somn. Pentru a evalua modificarile in ceea



ce priveste calitatea vietii, am folosit scorurile rezultate din chestionarele Epworth,
Pittsburgh si vizual analogicd. In cadrul grupului B, ajustarea dispozitivului de avansare
mandibulara s-a realizat progresiv, n functie de toleranta pacientului, pand la dimensiunea

terapeutica. In aceasta parte a studiului, am colaborat cu un medic dentist protetician.

Nivelul actual al cunoasterii

Este foarte bine cunoscutd importanta pe care o are apneea in somn in aparitia oboselii
diurne, a schimbarilor de personalitate si a scaderea capacitatii de muncd, de asemenea in
dezvoltarea bolilor cardiovasculare si a numarului tot mai mare de accidente rutiere (1,2).
De aceea, diagnosticul corect are o importantd cruciald, iar investigatiile trebuie sa ilustreze
un tablou clinic complet si sa ofere o evaluare completa a regiunilor anatomice ale tractului
respirator superior (3).

Examenul polisomnografic este considerat testul diagnostic standard pentru apnee in
somn oferind informatii complete despre severitatea apneei, statusul clinic al pacientului si
prezenta eventualelor complicatii (4). Din cauza esecurilor repetate ale tratamentului
chirurgical si compliantei scazute la CPAP (continuous positive airway pressure), tehnica
examenului endoscopic de somn se prezintd ca o metodd diagnostici complementara
polisomnografiei, oferind o strategie terapeutica adaptata fiecarui pacient cu apnee in somn.
De-a lungul timpului, aceasta a devenit procedura diagnostica preferata atat de pacienti, cat
st de medici, avand durata scurta si rezultate de Incredere.

Chiar daca in 2014 grupul de studiu european pentru endoscopia de somn a ajuns la un
consens 1n privinta mai multor aspecte despre tehnica acesteia (5), un studiu recent realizat
de Veer et al. a demonstrat ca incd mai este de lucru la selectarea pacientilor, la protocolul
de sedare si la un sistem de scoring universal acceptat (6).

Tehnica endoscopiei de somn a fost prima data descrisa in 1978 de catre Borowiecki
la pacienti adormiti natural, iar Tn 1991 Croft si Pringle au introdus sedarea in examinarea
endoscopica pentru a vizualiza vibratia si obstructia de la nivelul cailor aeriene superioare.
Implica vizualizarea directd a cavitdtii nazale, a faringelui, a amigdalelor palatine, a bazei
de limba, a epiglotei si a laringelui folosind un endoscop flexibil (7,8).

Somnul este indus prin administrarea progresiva de propofol sau midazolam pana ce
dispare raspunsul la stimuli verbali, astfel permitdnd examinarea pacientului In conditii
similare somnului normal. Endoscopul flexibil este introdus pe la nivelul foselor nazale dupa

aplicarea unui anestezic local (lidocaini 10%). In afara de criteriile polisomnografice, locul



examindrii poate varia si in functie de anumite criterii anesteziologice date de American
Society of Anesthesiologists (ASA). Descrierea clasificarii ASA este urmatoarea: clasa | —
pacient normal si sdnatos; clasa Il —boala sistemica usoara ce nu afecteaza activitatile zilnice
(hipertensiune arteriala controlatd, diabet zaharat controlat fara complicatii); clasa III — boala
sistemicd moderatd sau severd ce nu afecteaza activitdtile zilnice (angind stabild, diabet
zaharat cu complicatii); clasa IV — boala sistemica severa cu risc vital (insuficienta cardiaca
congestiva, insuficienta renald); clasa V — boala 1n faza terminala cu risc de deces in 24 ore;
clasa E (,,emergency”) — se poate adduga oricarei clase ASA atunci cand pacientul necesita
tratament de urgenta. Astfel, examinarea poate avea loc in clinica de ambulator daca
pacientul are o stare de sanatate buna (scor ASA I sau II) si AHI < 30/h in clinostatism. Daca
pacientul are scorul ASA mai mare de II sau prezinta SAOS sever, examinarea va avea loc
in sala de operatii. Contraindicatiile absolute pentru sedare sunt scor ASA > 3 si prezenta
alergiilor la propofol sau midazolam. Contraindicatiile relative sunt SAOS sever (AHI >
70/h) si obezitatea morbida (9-11). Examinarea poate dura intre 10 si 30 minute, astfel incét
poate fi observatd, daca exista, prezenta obstructiei si pot fi efectuate manevre ca ridicarea
mandibulei, avansarea mandibulara si rotatia capului.

In literatura, au fost citate mai multe clasificari ce cuantifica rezultatele endoscopiei
de somn, dintre care mentionam clasificarea Fujita, VOTE (vil, orofaringe, baza de limba,
epiglotd) si NOHL (fose nazale, orofaringe, hipofaringe, laringe). Severitatea obstructiei
cailor aeriene este incadratd ca inexistentd — 0 (obstructie 0-50%), partiald — 1 (obstructie
50-75%) sau completd — 2 (obstructie >75%). Aceste clasificari pot fi aplicate in timpul
examindrii si repetate in timpul efectudrii anumitor manevre (12). In final, poate fi luata
decizia terapeutica ce recomanda tratament chirurgical sau non-chirurgical si, de asemenea,
indica nivelul la care se poate interveni.

Succesul chirurgical in tratamentul apneei de somn este definit, dupa Sher, ca fiind
scaderea RDI (index de distress respirator) cu 50% pana la o valoare finala mai mica de 20
evenimente/ora sau scaderea Al (apnea index) la o valoare mai mica de 10 evenimente/ora
(13). Succesul chirurgical post UPPL este estimat la mai putin de 50%, restul pacientilor
avand rezultate nesatisfacatoare pe termen lung si necesitand CPAP (14). Aceasta este cauza
progresiva a palatului moale si ingustarea istmului orofaringian din cauza efectelor laser,

uneori cauzand agravarea apneei (15). Unii autori nu considera severitatea SAOS ca fiind un



factor de prognostic al succesului postoperator si recomandd coroborarea rezultatelor
poligrafiei cu particularitatile anatomo-clinice (16).

Din cauza riscurilor chirurgicale si anesteziologice la care multi pacienti nu sunt de
acord sd se expuna, avand in vedere prognosticul prezentat anterior si, de asemenea,
compliantei scdzute la CPAP pe care o prezintd un numar mare de pacienti cu SAOS, a
crescut interesul pentru dispozitivele de avansare mandibulara in tratamentul sindromului de
apnee obstructiva in somn (17).

Examinarea cefalometrica, utilizatd in investigarea pacientilor diagnosticati cu
sindrom de apnee obstructiva in somn, si-a dovedit utilitatea in realizarea unui profil al
acestor pacienti. Comparativ cu subiectii non-SAOS, acesti pacienti prezintd modificari
anatomice care predispun la colaps anumite regiuni ale cailor aeriene superioare atunci cand
se afla In decubit dorsal si tonusul muscular este scazut in timpul somnului. Studiul realizat
de deBerry-Borowiecki si colaboratorii compara masuratorile cefalometrice de la 30 de
pacienti diagnosticati cu SAOS cu masuratorile a 12 subiecti control non-SAOS. Astfel,
observa ca pacientii cu SAOS prezintd un palat moale mai voluminos ce ingusteaza suprafata
anteroposterioara orofaringiana prin diminuarea semnificativa a distantelor dintre peretele
posterior faringian si corpul, respectiv varful luetei. De asemenea, modificari asemanatoare
au fost evidentiate la nivelul bazei de limba care, prin cresterea volumului, reduce spatiul
cuprins intre ea si peretele posterior faringian ingustand oro si hipofaringele in timpul
somnului. In plus, o alti caracteristica a pacientilor cu SAOS, este pozitia mult mai joasi a
osului hioid comparativ cu grupul control (18).

Aceastd investigatie, coroboratd cu rezultatele polisomnografice si aspectul
endoscopic de somn, este foarte utild in realizarea diagnosticului etiologic si in decizia
terapeutica ulterioard. Analiza cefalometrica realizatd la pacientii tratati prin aplicarea
dispozitivelor de avansare mandibulard, a evidentiat efectele terapeutice ale acestor
dispozitive prin augmentarea parametrilor mentionati anterior. Astfel, Mostafiz si
colaboratorii, intr-un studiu efectuat pe 53 de subiecti cu SAOS, au observat ca utilizarea
dispozitivelor de avansare mandibulara, in cazul pacientilor cu obstructie la nivelul bazei de
limba, amelioreaza indicele apnee-hipopnee de la 33 + 14.4 la 10.8 + 12.5 evenimente/ora,
diferenta fiind semnificativa statistic cu o valoare p = 0.024 (19). De asemenea, Ng si
colaboratorii au evaluat 72 pacienti cu SAOS purtdtori de dispozitive de avansare
mandibulara la care indicele apnee-hipopnee a scazut de la 27.4 + 16.6 la 13.3 + 13.7

evenimente/ora (p = 0.005) prin augmentarea spatiului retropalatal (20).



Material si metoda

Pentru efectuarea tratamentului chirurgical in cadrul lotului A am utilizat urmatoarele
materiale:

+ la efectuarea uvulopalatoplastiei LASER am utilizat sala de
operatii/scaunul din cabinetul ambulator, anestezie locala (infiltratii cu Xilina 1%
- seringd si ac), LASER diode, pensa Pean, substante vasoconstrictoare —
protocolul operator consta, initial, din realizarea anesteziei locale prin inflitratii
anestezico-vasoconstrictoare la nivelul polurilor superioare ale muschilor
palatoglos si palatofaringian de ambele parti si la nivelul rddacinii luetei, ulterior
se prinde lueta cu pensa Pean, apoi, prin utilizarea LASER diode, se practica
rezectia partiald si incizia verticald a valului, astfel incat credndu-se o neolueta
mai scurtd. In cazul pacientilor la care am constatat hipertrofia pilierilor
posteriori, am practicat i vaporizarea acestora.

+ laefectuarea reducerii volumetrice a bazei de limba am utilizat sala de
operatii/scaunul din cabinetul ambulator, anestezie locala (Lidocaina spray 10%),
electrodul monopolar de radiofrecventd, oglinda laringiand, apasator de limba —
protocolul operator constd din realizarea anesteziei locale prin mentinerea, la
nivelul amigdalei linguale, a unui tampon imbibat cu Lidocaina, apoi, cu ajutorul
unei piese de mana curbe, se practica, posterior de ”V”-ul ligual, insertia
interstitiald a electrodului de radiofrecventd in unghi de aproximativ 90°; am
efectuat intre 3 si 8 insertii per interventie in functie de volumul amigdalei
linguale.

+ la efectuarea rigidizarii valului palatin am utilizat sala de
operatii/scaunul din cabinetul ambulator, anestezie locala (Lidocaina spray 10%),
electrodul bipolar de radiofrecventa cu patrunderea acului pe o lungime de 1 cm,
apasator de limba — protocolul operator presupune anestezie locald prin
pulverizarea a 2-3 pufuri de Lidocaina la nivelul palatului moale, apoi, utilizand
electrodul de radiofrecventd, se patrunde submucos orientand electrodul spre
baza luetei In 3 puncte, unul median si doua paramedian.

+ la efectuarea rigidizarii valului palatin prin implantare velard am
utilizat sala de operatii/scaunul din cabinetul ambulator, anestezie locala
(infiltratii cu Xilind 1% - seringa si ac), 3 dispozitive de implantare (pistol si

implant velar de 18/1,5 mm), apasator de limba — protocolul operator presupune



infiltatii la nivelul palatului moale si dur, apoi introducerea intramusculara a celor
3 implante velare, unul median si doua paramedian, la distantda de 2 mm unul fata
de celalalt, pornind cranio-caudal de la jonctiunea palatului dur cu palatul moale.
+ la amigdalectomie am utilizat sala de operatii, anestezie locald
(infiltratii cu Xilind 1% - seringd si ac), analgosedare (consult preanestezic),
substante vasoconstrictoare, apasator de limba, pensd cu gheare, decolator,
bisturiu, foarfeca, coasd, ansa de sarma, comprese sterile, electrocauter —
protocolul operator a constat, initial, din realizarea anesteziei locale prin inflitratii
anestezico-vasoconstrictoare la nivelul treimii superioare a pilierului posterior, in
treimea mijlocie si portiunea inferioara a pilierului anterior, apoi, pentru anestezia
hilului amigdalian, am patruns cu acul aproximativ 1,5cm la unirea treimii
inferioare cu cea mijlocie a pilierului anterior; am prins amigdala cu pensa cu
gheare si am tractionat-0 medial, apoi am incizat mucoasa pilierului anterior,
cranio-caudal, la 1 mm de marginea libera a acestuia folosind bisturiul; am
eliberat polul superior amigdalian sectionand plica semilunara si prelungind
incizia intre amigdala si pilierul posterior, apoi am decolat capsula amigdaliana
pana la nivelul hilului; am angajat amigdala in ansa si am sectionat-0 la nivelul
hilului; ulterior, am verificat loja amigdaliani si am realizat hemostaza prin
electrocauterizare sau aplicare de substante vasoconstrictoare, dupd caz; am
repetat aceste manevre si pentru amigadala palatind controlaterala.
Pentru tratamentul non-chirurgical in cadrul lotului B am utilizat urmatoarele:
+ cabinetul stomatologic, mulaje dentare din ipsos
+ dispozitiv de avansare mandibulara din material termoplastic cu surub
central montat si titrat de catre medicul stomatolog protetician — dispozitivele
utilizate au fost formate din doud gutiere, corespunzitoare celor doud arcade
dentare, unite anterior printr-un surub metalic (figura 7.5); functia acestuia este
de a tractiona anterior mandibula pana la distanta eficienta terapeutic si doveditd
prin valorile indicelui apnee-hipopnee si a scalelor de evaluare a calitatii

somnului.



Modelul de gutiera adaptata din material termoplastic cu surub central pe care am

utilizat-o in studiu la pacientii din lotul B.

In ceea ce priveste examinarea paraclinici a pacientilor am utilizat:
= la monitorizarea parametrilor poligrafici, am utilizat Poligraf Philips
Stardust II pe care pacientii 1-au montat la domiciliu
+ la efectuarea endoscopiei de somn, am utilizat sala de operatii cu
supraveghere anesteziologica utilizand fibroscop flexibil Karl Storz cu diametrul

de 3,7 mm cu ajutorul cdruia am realizat Inregistrarile video ale examinarilor

(@) (b)

Vil palatin: (a) Cale aeriand permeabild. (b) Obstructie concentrica.



(@) (b)

Hipofaringe: (a) Cale aeriana permeabila. (b) Obstructie anteroposterioara.

(b)

Pilieri amigdalieni posterior hipertrofiati: (a) Cale aeriand permeabila. (b)

Obstructie laterala.

# larealizarea sistemului informatic de asistare a deciziei privind modul
de administrare a analgosedarii, am utilizat programul C# folosind reteaua .NET
pentru sistemul de operare Windows; pentru aceasta, am colaborat cu un inginer
IT

%+ la examinarea radiologicd a pacientilor din grupul B, am utilizat
radiografii cefalograme laterale standard in decubit dorsal in stare de veghe;

pentru aceasta, pacientii au fost indrumati catre clinici de radiologie specializate.



Analiza statistica

Pentru analiza statisticd a rezultatelor am utilizat programul R, versiunea 3.5.3 ,(C)
2019 The R Foundation for Statistical Computing Vienna, Austria. URL, https://www.R-
project.org. Initial, am realizat analiza descriptiva a variabilelor urmarite in studiu, apoi am
trecut la analiza inferentiala pentru care am folosit teste T corelate sau teste Wilcoxon Signed
Rank pentru compararea valorilor variabilelor la momentul initial si la momentul final pentru
pacientii dintr-un anumit lot si teste Welch T test sau Wilcoxon Rank Sum pentru

compararea diferentelor dintre momentele initiale si finale ale variabilelor.



CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE.

1. Prezentul studiu doctoral aduce cateva contributii originale in algoritmul de evaluare
a pacientului cu SAOS si anume introducerea endoscopiei de somn ca metoda obligatorie de
evaluare si conceperea unui sistem informatic de asistare a deciziei privind modul de
administrare a analgosedarii pentru efectuarea endoscopiei de somn.

2. Un alt aspect original priveste compararea metodelor chirurgicale mai frecvent
utilizate si preferate de pacienti cu cele conservatoare in tratamentul sindromului de apnee
obstructiva In somn utilizand investigatii precum polisomnografia/poligrafia, endoscopia de
somn si cefalometria laterala, precum si adaptarea unor metode utilizate in alte specialitati
(scorul Pittsburgh).

3. Originalitatea studiului cefalometric consta din rezultatele obtinute prin corelarea
cefalometriei laterale cu parametrii poligrafici si cu cei ai calitatii vietii astfel incat, am
identificat parametrii indicatori de gravitate ai SAOS putand sa estimam succesul terapeutic
si sa alegem varianta optima pentru pacient cu ajutorul cefalometriei laterale.

4. In ambele grupuri, majoritatea pacientilor au prezentat obstructii severe la nivelul
valului palatin si bazei de limba, predominant de tip anteroposterior.

S. Ambele loturi studiate au prezentat evolutie postterapeutica favorabila, dar pacientii
tratati cu dispozitive de avansare mandibulara au obtinut rezultate mai bune in sensul scaderii
valorilor indicilor poligrafici, ameliorarii calitétii vietii si a somnului.

6. Circumferinta gatului si indicele de masd corporala nu influenteazd aspectul
endoscopic de somn, dar am identificat o corelatie medie, la limita semnificatiei statistice,
intre scorul Mallampati si scorul VOTE.

7. Scorul Mallampati se coreleaza cu AHI, indexul de desaturare si cu scorul VOTE,
odata cu ingustarea istmului orofaringian producandu-se accentuarea fenomenelor de tip
obstructiv; simptomatologia diurnd este mai severa la pacientii cu istm orofaringian mai
ingust.

8. Purtarea dispozitivului de avansare mandibulara este eficienta in largirea pasajului
respirator retropalatal si retrolingual cu un succes terapeutic de 56,25% evaluat la 3 luni.

9. Parametrii cefalometrici influentati de montarea unui dispozitiv de avansare
mandibulard sunt distanta de la baza limbii la peretele posterior faringian (BL-PPF) si

distanta de la corpul luetei la peretele posterior faringian (CL-PPF).



10.  Optimizarea spatiului retrolingual in timpul purtarii dispozitivului se traduce prin
imbunatatirea valorilor parametrilor polisomnografici, ameliorarea calitatii vietii,
optimizarea intervalului de somn si a activitatilor diurne.

11.  Examenul cefalometric nu poate fi utilizat ca singurd procedura diagnostica, iar
valoarea predictiva a cefalometriei laterale in cazul succesului terapeutic post UPPL este
scazutd.

12. Tratamentul chirurgical a avut un succes de 46,26% reflectat in diminuarea
episoadelor de apnee si de sfordit, imbunatatirea calitdtii vietii si ameliorarea somnolentei

diurne.
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