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1. Evaluarea pacientului cu apnee in somn

1.1 Anamneza si examenul clinic al pacientului cu apnee in somn forma obstructiva

Tulburarile respiratorii din timpul somnului prezinta un rasunet general la nivelul
intregului organism, asa ca afectiuni precum hipertensiunea, diabetul, afectiunile cerebrale sunt

comorbiditati des intdlnite la pacientul cu apnee in somn.

In fazele incipiente, pacientul se prezinti la consult in urma sesizarilor venite din partea
apartinatorilor; sforaitul fiind in fapt acuza cea mai des intalnitd . Cum in tara noastra, interesul
lumii medicale legat de aceasta patologie este de data recenta iar mijloacele de informare in masa
sunt foarte putine, bolnavii se prezinta de cele mai multe ori in faze tardive, atunci cand

tratamentul cu ventilatie de tip PAP reprezinta singura solutie viabila.

Revenind la simptome amintim urmatoarele: ronhopatie, episoade de apnee in somn
semnalate de anturaj, scaderea capacitatii de efort si concentrare pe timpul zilei, microtrezirile,

nicturia, transpiratii, bruxism, sindromul picioarelor nelinistite, cefaleea, etc.

Tipologia pacientului cu apnee in somn este in primul rand marcata de obezitate, o
circumferintd a gatului peste 42 de centimetri, lucrator in ture, de sex masculin (rata de aparitie

de trei ori mai mare decat la sexul feminin), fumator, consumator de alcool.
Examenul clinic ORL poate evidentia urmatoarele:

» Rinoscopia- obstructie nazala determinata de hipertrofia cornetului nazal inferior,
deviatiile de sept obstruante, polipoza nazala, diferitele formatiuni tumorale care
intereaza cavitatea nazald si determind ingustarea filierei respiratorii

» Rinoscopia posterioara sau examenul videoendoscopic al cavumului — hipertrofia
tesutului adenoidian cu blocarea lumenului arcurilor choanale- mult mai des intélnit la
copil decét la pacientul adult

» Bucofaringoscopia- macroglosia, hipertrofia amigdalelor palatine, atonia valului palatin,

hipertrofia luetei.



» Laringoscopia indirecta sau examenul videoendoscopic naso-faringo-laringian:
hipertrofia tesutului limfoid al bazei limbii, hipertrofia si/sau atonia epiglotei, patologia
tumorala intalnita la nivelul coroanei laringiene sau a corzilor vocale din care amintim

polipul corzilor vocale, edemul Reinke, mixomatoza corzilor vocale,etc.

Cel mai des intalnit sediu al colapului cdilor respiratorii este reprezentat de zona
retropalatald, cauza fiind hipotonia sau chiar atonia valului palatin dar si hipertrofia luetei. Pentru
stadializarea gradului de obstructie a tractului respirator superior determinat de atonia valului
palatin si/sau hipertrofiei luetei au fost dezvoltate de-a lungul timpului o serie intreaga de

clasificari dintre care amintim scorul Mallampati, care este si cel mai frecvent folosit [1, 2]

Clasificarea Mallampati are ca obiectiv evaluarea calibrului istmului orofaringian prin
stabilirea raportului dintre valul palatin, palatul dur, lueta sia pilierilor amigdalieni . Este

stadializat in IV clase. [1, 2]

Clasa I este definita ca vizualizarea tuturor celor 4 repere anatomice amintite anterior si este

considerata ca fiind normal.

Clasa Il- vizualizarea palatului moale, portiunii superioare a luetei si a amigdalelor palatine
Clasa Il1-vizualizarea palatului dur, a palatului moale si a bazei luetei

Clasa V- vizualizarea doar a palatului dur

Clasele I11-1V sunt considerate patognomonice pentru aparitia episoadelor obstructive in timpul

somnului

Calea respiratorie nazald ce reprezintd si respiratia fiziologica trebuie atent evaluata in
vederea stabilirii atitudinii terapeutice ulterioare. Evaluarea obiectiva urmareste punerea in
evidenta a diformitatilor atat de la nivelul cavitatii nazale cat si extern (ex. valve nazale, sau
pozitia oaselor proprii nazale). Prin evaluare ne referim in primul rand la gradul de
permeabilizare a foselor nazale, fapt ce poate fi dovedit printr-o investigatie numita

rinomanometrie (anterioara/posterioard/acustica)

Examenul direct al cavitatii nazale este efectuat de prima intentie cu ajutorul speculului
nazal dar modern si pentru o mai buna vizualizare, se impune investigarea cavitatii nazale cu
ajutorul tijelor endoscopice flexibile sau rigide, atat inaninte cat si dupa aplicarea de solutii
vasoconstrictoare. [3]



Examinarea cavitatii bucale aduce informatii despre o serie de elemente anatomice
precum, arcadele dentare, limba, amigdale palatine, val palatin,luetd. Toate aceste elemente
anatomice au un rol important in cazul aparitiei apneei in somn de forma obstructiva, astfel in

cele ce urmeaza o sa dezbatem pe larg acest subiect.

Macroglosia reprezinta una din modificarile relativ frecvent intélnite Tn cazul
pacientilor ce prezintd apnee in somn. Ca si semne distinctive pentru acesta patologie sunt
modificarile de la nivelul marginii libere a limbii, numite si marca a maxilarului . Aceasta apare
n urma cresterii in volum a limbii, care poate interfera cu arcadele dentare in timpul actului de
masticatie. [4, 5, 6, 7]

Printre modificarile de la nivelul tractului respirator care merita amintite, mentionam

retrognatia, patologie ce ingusteaza spatiul retrolingual, ceea ce creste incidenta aparitiei
episoadelor de apnee in somn forma obstructiva.

Gradul de hipertrofiere a amigdalelor palatine solitar, sau asociat cu modificari aparute la
nivelul valului palatin si a luetei au adus de-a lungul timpului in dezbatere rolul acestora in
aparitia evenimentelor de apnee in somn. Pentru evaluarea acestui etaj anatomic au fost
dezvoltate o serie de scoruri foarte utile in aprecierea riscului de aparitie a fenomenelor
obstructiv respiratorii in timpul somnului si aici amintim scorul Mallampati si clasificarea
Friedman [1, 2].

Totodata in literatura gasim studii bazate si pe aceste chestionare de tip subiectiv destinate
pacientilor cu apnee In somn; mentionam ca toate aceste date ne sunt furnizate de centre de
specialitate unde pacientii sunt directionati avand si alte consulturi efectuate precedent, aftel
intervenind o prima triere a acestora, fapt ce intervine asupra veridicitatii rezultatelor in cazul

pacientilor cu forme usoare de apnee in care manifestarile clinice sunt uneori sarace. [8]

Rata ridicata de chestionare fals pozitive diminueaza valoarea diagnostica a acestora,
astfel atunci cand avem un scor mare, pacientul nu este diagnosticat intotdeauna cu apnee in
somn, iar cand scorul este scazut nu este exclusa prezenta tulburarilor respiratorii in timpul

somnului. [9]



1.2. POLISOMNOGRAFIA

Standardul actual pentru evaluarea obiectiva a pacientului cu tulburari respiratorii in
timpul somnului este reprezentat de polisomnografie (PSG). Normele care reglementeaza
performanta si modul de lucru , sunt publicate si revizuite de ciatre AASM, iar laboratoarele

pentru evaluarea tulburarilor respiratorii in somn trebuie sa respecte aceste ghiduri. [10]

Studiul unui examen polisomnografic se face in functie de o serie de semnale fiziologice,
respiratorii, cerebrale, toate relevante din punct de vedere al studiului somnului si ce doar

cumulate si integrate intr-un anumit tipar pot si stadializate corespunzator.

Pentru obtinerea criteriilor respiratorii vom interpreta datele obtinute de la activitatea
musculaturii toracice si abdominale evaluata prin plasarea a doud centuri, activitatea inregistrata
la nivelul canulei oro/nazale si a senzorului termic precum si a pulsoximetrului. Datele obtinute
pentru evaluarea numarului si a aplitudinii evenimentelor de ronhopatie revin in urma folosirii

unui analizator de tip microfon plasat la nivelul aripii cartilajului tiroid. [11, 12]

Activitatea musculara este evaluata in trei puncte cheie fiecare avand o importanta aparte
in evaluarea tulburarilor respiratorii survenite in timpul somnului; astfel enumeram senzorii

plasati la nivelul musculaturii ochilor la nivelul tibial anterior si la nivelul barbiei. [10]

Activitatea cerebrala este evaluata prin plasarea de electrozi la nivelul calotei craniene
dupd un anumit tipar despre care vom discuta In cele ce urmeaza si a unor senzori martor la

nivelul celor doud mastoide.

Pozitia va fi evaluata prin plasarea unui senzor de miscare fixat la nivelul uneia dintre

cele doua centuri abdominala sau toracica.

Stadializarea somnului este obtinutd din cumularea datelor obtinute de la nivelul
electroencefalogramei (EEG), electromiografiei barbiei (EMG) precum si a

electrooculografiei(EOG). [10]



1.3. ENDOSCOPIA TN SOMN INDUS MEDICAMENTOS

Chirurgia de repermeabilizare a tractului respirator este rezervata ca terapie de linie
secunda, pe primul palier de tratament jucand un rol important dispozitivele PAP. Alegerea
timpului chirurgical se face dupa o serie de investigatii bine stabilite, dintre care mentionam

endoscopia ih somn indus medicamentos.

Desi majoritatea investigatiilor se practica in stare de veghe, plecand de la premiza ca
modificdrile din tractul respirator ce conduc catre aparitia evenimentelor de apnee in somn
depind de mai multi factori, cum ar fi etapele somnului, pozitia corpului/capului, volumele
pulmonare, a fost necesard efectuarea unei noi proceduri . Toate aceste variabile au condus catre

dezvoltarea unei tehnici de evaluare a tractului respirator in somn indus medicamentos.

Prezentata de Croft si Pringle pentru prima data in anul 1991, a venit ca o solutie in
stabilirea cu exactitate a sediului obstructiei. Procedura trebuie efectuata de un medic
otorinolaringolog dar cu ajutorul unui medic ATI Tn vederea inducerii medicamentoase a

somnului. [13]

In cazul pacientilor ce primesc indicatia de protezare ventilatorie non-invaziva la
domiciliu de tip CPAP nu se indica acest tip de interventie, ia fiind dedicata cu exclusivitate
pacientilor ce urmeaza sa efectueze diferite procedee chirurgicale in vederea studierii

comportamentului tractului respirator in somn. [13]

1.4. STADIALIZAREA OBSTRUCTIEI DIN TRACTUL RESPIRATOR SUPERIOR

Diagnosticul si tratamentul pacientului cu apnee in somn reprezinta un deziderat pentru
mai multe specialitdti care trebuie sd conlucreze in perfectd armonie; aici amintim

otorinolaringologia, pneumologia, neurologia, chirurgia oro-maxilo-faciala,cardiologia,etc.

Cum in orice patologie este nevoie de un limbaj comun si 1n acest caz trebuie

constientizat si utilizata o stadilizare universala.

De-a lungul anilor mai multe stadializari ale colapsului din tractul respirator superior ne-
au fost expuse , precum Pringle,Bachar, Vicini,etc. Toate aceste stadializdri urmaresc trei

variabile: locul in care se produce,tipul si gradul colapsului. [14, 15, 16]



Tn acest studiu am folosit stadializarea Vicini propusi pentru prima data in anul 2012. [14]

Aceasta stadializare este practic rezultatul examenului DISE si evaluaza cele 3 etaje ale tractului

respirator superior:

- Fosele nazale
- Zona retropalatala

- Zona retrolinguala

De mentionat ca in cadrul clasificarii propusa de Vicini etajul laringian nu este incadrat fiind

incluse doar primele 3 zone amintite anterior.
Gradul colapsului este marcat intre 1-1V dupa cum urmeaza:

Grad I- mai putin de 25% colaps din filiera respiratorie
Grad I1- intre 25-50%
Grad I11- intre 50-75%

Grad 1V- mai mult de 75% din filiera respiratorie



2. Chirurgia de repermeabilizare a tractului respirator superior

Tratamentul chirurgical al pacientului cu apnee in somn este de cele mai multe ori
etapizat, multinivel si poate avea viza curativa in cazul in care investigatiile premergatoare
operatiei au fost efectuate cu rigurozitate. Totodata putem aminti ca acest tip de proceduri pot
avea scop de crestere a compliantei la tratamentul de fond cu dispozitive de ventilatie non-

invazive la domiciliu.

Procedurile chirurgicale se adreseaza corectarii modificarilor anatomice ce favorizeaza
producerea evenimentelor de ingustare sau oprire a respiratiei in timpul somnului. Ele sunt parte
dintr-un plan complex de tratament care contine in cazul pacientilor supraponderali un regim

igieno-dietetic in vederea scaderii ponderale, si tot-odata un plan de igiena a somnului.

O constanta in tratamentul acestor pacienti, este relatia dintre scaderea in greutate si
ameliorarea episoadelor de apnee in somn. [17] Astfel studiind literatura de specialitate gasim

date despre relatia dintre obezitate si aparitia apneei obstructive in somn dupa cum urmeaza:
-aproximativ 40% din diagnosticele de apnee in somn forme severe sunt puse la pacientii obezi
- 70 % din pacientii obezi prezinta si apnee in somn [18]

Peppard si colaboratorii prezinta un studiu efectuat pe un lot de aproximativ 700 de
pacienti, unde s-a observat ca in urma scaderii ponderale cu un procent de 10% din masa

corporala au fost inregistrate polisomnografic si scaderi ale IAH cu 26 de procente. [19]

2.1 Chirurgia de repermeabilizare a foselor nazale

Relatia intre obstructia nazala si tulburarile respiratorii in timpul somnului reprezinta un
subiect de aprige controverse si in momentul actual. Pe de-o parte sunt puse in evidenta cazuri de
pacienti ce au suferit diferite operatii de repermeabilizare a foselor nazale cu rezultate pozitive
postoperator, iar de alta parte avem studii ce infirma rolul benefic al acestui tip de chirurgie Tn

relatia cu |AH.

Lofaso si colaboratorii prezinta un studiu prospectiv pe un lot de 528 pacienti ce prezinta

apnee 1n somn si ronhopatie ca singur factor predispozant. Obstructia nazala a fost pusa in
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evidenta prin investigatii obiective de tip rinomanometrie acustica si indicele de apnee in somn a
fost stabilit dupa efectuarea unei polisomnografii. In urma efecturii chirurgiei de
repermeabilizare nazala s-a concluzionat ca la peste 75% din pacienti aceasta a avut rezultatele

scontate cu scaderea IAH si ameliorarea simptomatologiei. [20]

Serrano prezinta un studiu pe un numar de 103 de pacienti cu rinopolisinuzita cronica
polipoasa, in care in urma evaluarii subietive prin chestionare documenteaza efectul benefic al
chirurgiei de repermeabilizare a foselor nazale asupra evenimentelor de apnee in somn si a

somnolentei diurne . [21]

In cazul chirurgiei de repermeabilizare nazala ca si in cazul chirurgiei faringiene este
important de stiut ca trebuie sa evidetiem efectul benefic postoperator atét din punct de vedere
obiectiv prin polisomnografie dar si din punct de vedere subiectiv fapt ce il vom obtine prin

folosirea unor chestionare ce evalueaza calitatea vietii pacientilor.

2.1.1 Septoplastia

Low,Eric si Fairbanks evalucaza efectul septoplastiei asupra calitatii somnului prin

chestionare de tip Epworth si evidentiaza o scadere a sforaitului intre 50-75%. [22, 23, 24]

Tn anul 2003 Verse si colaboratorii prezinti 0 meta-analiza a articolelor publicate pe tema
efectului septoplastiei asupra SAOS si evidentiaza un numar de 9 studii care raporteaza scaderi
ale IAH dupa chirurgia de repermeabilizare nazala. Rezultatul final al meta-analizei a aratat ca

rata de succes a chirurgiei nazale este de aproximativ 20%. [25]

Septoplastia reprezinta tehnica de repozitionare a septului nazal pe linie mediana. Aceasta

tehnica chirurgicala se practica sub anestezie generala cu intubatie oro-traheala.
2.1.2 Reducerea volumetrica a cornetelor nazale inferioare

Scopul acestei interventii chirurgicale este de a micsora volumul cornetului nazal inferior,
dar in acelasi timp trebuie constientizata si importanta pastrarii functiei mucoasei cornetelor

nazale inferioare; si aici amintim rolul de umidifiere, reglator termic si filtru pentru respiratia

nazala.
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Hipertrofia cornetului nazal inferior- cunoscuta si sub numele de rinita cronica
hipertrofica/vasomotorie este cauza cea mai frecventa pentru obstructia nazala la adult, motiv
pentru care de-a lungul timpului o serie intreaga de proceduri chirurgicale au fost dezvoltate n
ideea reducerii volumului acestora . Acest fapt dovedeste ca nici una dintre aceste tehnici nu este
perfectd, complicatii postoperatorii putand fi intalnite la oricare dintre acestea. Viza terapeutica
fiind aceeasi, reducerea volumului cornetului nazal inferior, trebuie acordata o mare atentie

evitarii riscului aparitiei rinitei atrofice . [26, 27]
Principalele tehnici chirurgicale de reducere volumetrica a cornetelor nazale inferioare [28]:

- Mucotomie partiala cu foarfeca Hainnman

- Mucotomie cu microdebriderul

- Turbinoreductie cu electrodul de Radiofrecventa
- Turbinoreductie cu LASER CO2/ Diode

- Turbinoreductie cu Cobratorul

- Turbinoreductie cu Argon plasma

2.2 Chirurgia de repermeabilizare a orofaringelui

Numeroase studii pun in valoare sau dimpotriva aduc contraargumente chirurgiei de
permeabilizare a orofaringelui. [29, 30, 31] La acest nivel intalnim o serie de factori care pot

interveni in tulburarile respiratorii din timpul somnului.

Poate cele mai multe controverse de-a lungul anilor intalnim n cazul rezultatelor chirurgiei
valului palatin si a luetei. De aici si numarul mare de procedee chirurgicale ce sunt adresate
remodelarii acestuia. Aici amintim Uvulopalatoplastia cu Radiofrecventa/ LASER
Diode/LASER CO2, palatoplastia anterioara, palatoplastia laterala, palatoplastia cu fir Borbed,

palatofaringoplastia, etc.

De asemenea hipertrofia amigdalelor palatine joaca un rol important in aparitia apneei

obstructive in somn. [32]

In acest studiu doctoral am evaluat pacientii pre-/postoperator dupi urmatoarele procedee

chirurgicale de repermeabilizare faringiana:

- Amigdalectomie
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- Uvulopalatoplastie cu Radiofrecventa/LASER Diode

- Palatoplastie anterioara

2.2.1 Chirurgia valului palatin

Semnalul de alarma 1n cazul pacientilor ce prezinta episoade de apnee in somn este
reprezentat de sfordit. Sforatiul este cauza vibratiei anormale a valului palatin, luetei, epiglotei si
a peretilor faringieni. Majoritatea pacientilor ce prezinta ronhopatie forme severe prezinta
totodata si episoade de apnee in somn .Urméand firul logic al lucrurilor inca de cand
polisomnografia nu era accesibila la scara larga a existat ideea ca valul palatin si lueta sunt

elemente anatomice implicate direct in aparitia tulburarilor respiratorii in timpul somnului. [33]

Young si colaboratorii deruleaza in anul 2002 un studiu prospectiv pe un lot de 602
pacienti prin evaluare polisomnografica si evidentiaza aparitia apneei in somn la un procent de
24% dintre barbati si 9% dintre subiectii de sex feminim. In urma examinarilor clinice ale
pacientilor s-a ajuns la concluzia ca SAOS ar fi cauza colapsului structurilor moi din tractul
respirator superior. Concluzia finald fiind ca cel mai important factor favorizant ar fi modificarile

aparute la nivelul valului palatin. [33]

Din acest motiv o serie de interventii chirurgicale au fost dezvoltate pentru a aboli aceasta
patologie. Dintre acestea in acest studiu ne aplecam atentia asupra a doua proceduri:

Palatoplastia anterioara si Uvulopalatoplastia cu Radiofrecventa. [34, 35, 36, 37, 38]
2.2.1.1 Palatoplastia anteriora

Majoritatea autorilor ce prezintd acesta tehnica chirurgicald spun ca anestezia generala este

cea mai indicatd dar gdsim in literatura si chirurgi ce efectueaza acesta operatie sub anestezie

locala. [34, 35, 36]

In clinica noastrd acest gen de interventie chirurgicala se practica doar cu anestezie generald . Se

preferd intubatia naso-traheald pentru expunerea unui camp vizual mai bun.

Departatorul autostatic este folosit, sau dupa caz un apasator de limba in forma literei ,,L” ,ce va
fi tinut de catre medicul operator 2. Se infiltreaza solutie anestezico-vasoconstrictoare (Xilina

2% si solutie de Adrenalina 0.1%) .
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Se marcheaza limita de la nivelul palatului dur, si limita caudala reprezentata de radacina luetei.
Secundar se va marca o a treia limitd corespondenta mijlocului distantei intre cele doua . Astfel
se Tmparte valul moale in trei segmente egale. Se practica la marcarea cu ajutorul unor preparate
farmacologice de tip Albastru de Metilen sau Violet de Gentiana a 1/3 medie din valul palatin
corespondent ariei ce va fi ablata chirurgical. Teritoriul vizat chirurgical este de forma unui

dreptunghi cu laturile de 0.8cm-1cm si respectiv 2-2.5cm. [34, 35]

Cu ajutorul electrodului de Radiofrecventa de maniera Blend se ridica teritoriul sus amintit
respectandu-se limitele stabilite. Limita profunda este reprezentata de planul muscular (m.palato-

faringian,m.tensor al valului palatin si m.palatoglos).

Dupa caz se pot vaporiza si pilierii anterior/ posterior pentru obtinerea unui istm orofaringian

mai larg si pentru evitarea tensionarii suturilor de la nivelul dalului palatin.

Se poate asocia si cu rezectii ale luetei in functie de dimensiunea acesteia. Personal in cazul
rezectiilor de lueta , practic o incizie in diagonald in vederea obtinerii unui lambou ce ulterior il
rabat peste bontul luetei si il sustin prin sutura cu fir rezorbabil pentru o mai rapidd vindecare si

pentru un control mai bun al odinofagiei in timpul postoperator.

Pacientului 1 se recomanda tratament antibiotic/ antiinflamator steroidian si simptomatic. In
prima zi postoperatorie se preferd hidratarea parenterala in scopul evitarii iritatiilor suplimentare
locoregionale. Nu au fost intalnite complicatii de genul necrozei de val palatin sau insuficienta

velara cu refluarea alimentelor in cavitatea nazala.

2.2.1.2 Uvulopalatoplastia cu Radiofrecventa

Procedura chirurgicald minim invaziva adresatd tratamentului ronhopatiei si apneei in

somn si propusa initial de Kamami care efectua intreventia cu LASER CO2. [39]

Are ca scop augmentarea filierelor respiratorii faringiene, prin scurtarea si rigidizarea
valului palatin si remodelarea luetei. Se practicd cu anestezie locala prin pulverizare de
Lidocaina 10% si infiltratii cu Xilinia 2% in punctele de electie. Exista si cazuri selectate in care
reflexele de voma fiind foarte pronuntate nu se poate interveni chirurgical decat dupa analgo-

sedare intravenoasa.
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Se practica incizia muschilor tesutului de la nivelul pilierilor posteriori, se practica
rezectia excesului de substanta de la nivelul luetei fara a se depasi 2/3 din aceeasta, in vederea
evitarii complicatiilor postoperatorii cum ar fi refluarea alimentelor , rinolalia deschisa,etc.
Timpii chirurgicali, mai sus amintiti, se practica in manierd CUT a dispozitivului de

Radiofrecventa.

Ulterior se procedeaza la rigidizarea valului palatin prin plasarea electrodului curb in grosimea

valului fara a se leza vre-una din fetele anterioara sau posterioard a acestuia.

Durata fiecdrei aplicdri si intensitatea la care se lucreaza depinde de tipul dispozitivului din
dotare, mentionez ca noi utilizam la intensitatea de 2,5W. Semnul ca efectul termic de
profunzime produs de electrodul de Radiofrecventa a fost suficient, este reprezentat de albirea

mucoasei.

2.3 Amigdalectomia

Procedura chirurgicala aflata in portofoliu fiecarui medic Otorinolaringolog, iar tehnica
operatorie diferd in functie de instrumetarul folosit dar si de eventualele tare asociate ale
pacientului. Mentionez ca pacientii inrolati In acest studiu au efectuat interventia chirurgicala
sub anestezie generala si intubatie naso-traheala pentru o mai buna expunere a campului
operator. Postpoerator pacientului i se recomanda medicatie antibioticd in scop profilaxis,
antiinflamator steroidian, si medicatie simptomatica antialgica. In scopul evitarii hemoragiei se
recomanda evitarea alimentatiei cu alimente solide in ziua operatiei. Durata medie a spitalizarii

a fost de 24 de ore si nu au fost intalnite complicatii postoperatorii.
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Capitolul II: Contributii personale

3. Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Numarul pacientilor diagnosticati cu diferite forme de apnee in somn este in crestere,
motiv pentru care dezvoltarea unor noi tehnici de diagnostic si tratament reprezinta o prioritate.
Daca pana nu demult tratamentul cu dispozitive de ventilatie non-invaziva la domiciliu se dorea
a fi unica modalitate viabila de tratament pentru pacientului cu SAOS, in momentul de fata o

serie de procedee chirurgicale sunt propuse ca alternativa la terapia mai sus amintita.

Pornind de la acesta idee, teza doctorala aleasa isi propune analizarea efectelor benefice
ale diferitelor procedee chirurgicale, adresate repermeabilizarii tractului respirator, la pacientul
cu apnee in somn. Deoarece interesul specialistilor romani angrenati in aceasta patologie este de
datd recentd, se impune stabilirea unui consens in vederea implementarii unui algoritm de

diagnostic si tratament, conform cu recomandarile actuale .

Urmand ghidul de diagnostic si tratament elaborat si updatat anual de catre AASM, am

conceput in acest studiu doctoral un algoritm de lucru pentru pacientul SAOS. [40]
Studiul expus presupune 3 directii de cercetare :
- Impactul chirurgiei de repermeabilizare naso-faringiene asupra functiei respiratorii

- Impactul chirurgiei de repermeabilizare a tractului respirator superior asupra

stadializarii somnului.

- Influenta factorilor extrinseci precum varsta, indicele de masa corporala, sexul si locul de

provenienti, asupra evolutiei pacientului cu apnee in somn forma obstructiva

Pentru a forma lotul de studiu am analizat un numar de peste 200 de pacienti ce s-au
adresat clinicii ORL a spitalului “Sfanta Maria” cu patologie respiratorie obstructiva in somn, in

perioada ianuarie 2016- octombrie 2019 ,din care am selectat 111 pacienti ce au prezentat forme
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usoare si moderate de apnee in somn, dar si pacienti cu forme severe ce nu au dorit sau nu au

tolerat tratamentul cu ventilatie non-invaziva la domiciliu .
Criteriile de includere Tn studiul doctoral au fost:
- Pacienti cu apnee obstructiva in somn forma moderatd/usoara

- Pacienti cu apnee in somn forma severa ce nu au prezentat complianta la tratamentul cu

ventilatie non-invaziva la domiciliu sau nu au dorit tratament cu astfel de dispozitive
Criterii de excludere:

- Pacienti cu apnee obstructiva in somn forma severa ce prezinta complianta la tratamentul

cu ventilatie non-invaziva la domiciliu

Pacienti cu modificari la nivelul masivului cranio-facial

Pacienti cu tulburari respiratorii de tip neurologic/pulmonar

Pacienti cu neoplazii de tract respirator superior

Pacienti cu tulburari psihiatrice

Mentionez ca toti pacientii si-au dat acordul in scris privind internarea, dar si pentru procedeele

de diagnostic si de tratament la care au fost supusi.
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4. Metodologia generala a cercetarii

Pacientii ce au indeplinit criteriile mentionate anterior si au fost inclusi in studiu, sunt
in numar de 111. Initial toti pacientii au beneficiat de un examen clinic riguros ce stabileste
modificarile elementelor anatomice vizate, din tractul respirator superior, in statica dar si in

dinamica, cu o atentie sporitad fatd de urmatoarele:

Fose nazale => sept nazal, cornete nazale inferioare

Rinofaringe => prezenta sau nu a tesutului limfoid adenoidian

Bucofaringe => dimensiunile limbii, dimensiunea si forma amigdalelor palatine,

val palatin/ luetd, dimensiunile istmului orofaringian

Orofaringe => dimensiunea si forma bazei de limba

- Laringe => epiglota, coroana laringiana, corzi vocale, fanta glotica

Examenul clinic a fost completat cu urmatoarele examinari paraclinice:

» tulburarile obstructiv respiratorii din timpul somnului au fost evidentiate printr-0
polisomnografie initiald ce a stabilit diagnoticul de certitudine.

» 1in vederea completarii examenului clinic ORL de rutina s-a efectuat un examen
videoendoscopic cu tija flexibild a intregului tract respirator superior, acordandu-se 0
atentie sporita zonelor retropalatald si retrolinguala.

» examenul aparatului respirator pulmonar a fost efectuat prin Radioscopie cord-pulmon si
dupa caz spirometrie.

» examenul de rutind al cordului s-a facut printr-o electrocardiograma.

» in cazul pacientilor selectati pentru tratament chirurgical s-a practicat examen
topodiagnostic prin DISE, pentru stabilirea precisa a sediului colapsului din tractul
respirator superior; in schimb pacientilor cu forme de apnee ce au necesitat protezare
ventilatorie la domiciuliu cu dispozitive de tip PAP, nu li s-a recomandat acest tip de
invetigatie.

» Obstructia nazala a fost documentata prin rinomanometrie acustica.
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Pentru evaluarea obiectiva a rezultatelor obtinute in urma efectudrii diferitelor procedee
chirurgicale, dedicate repermeabilizarii tractului respirator superior, s-a practicat o

polisomnografie de control la 6 luni postoperator.

Laboratorul de tulburari respiratorii in timpul somnului, dispune de polisomnograf tip
Philips Alice 6 LDx, iar criteriile de diagnostic folosite fiind cele recomandate de AASM. [12,
41, 42, 43]

> Activitatea EEG este evaluata prin plasarea electrozilor pe calota craniana dupa schema
10-20 modificat, de asemenea recomandata de AASM. Se plaseaza electrozii bilateral la
nivel frontal, central, occipital, mastoidian .

» Functia EMG se evalueaza prin plasarea a trei electrozi la nivelul barbiei.

> Rezultatele EOG se obtin prin evaluarea datelor primite de la electrozii plasati la nivelul

ambilor globi oculari.

» Functia respiratorie se evalueaza prin plasarea a doi senzori: canula respiratorie oro-

nazala si termistorul.

» Activitatea musculaturii respiratorii toraco-abdominale este evaluata prin plasarea a doua

centuri elastice la nivelul toracelui si abdomenului.

» Concentratia de oxigen din hemoglobina se obtine prin plasarea unui pulsoximetru.3

> Pozitia corpului este marcata prin plasarea unui senzor de miscare la nivelul uneia dintre

cele doua centuri mai sus amintite.
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» Evenimentele de ronhopatie sunt evaluate printr-un microfon plasat la nivelul ariei de

proiectie a cartilajului tiroid.

De mentionat faptul ca in afara examenului obiectiv de tip polisomnografic, pacientul este
evaluat si din punct de vedere subiectiv, prin completarea unui chestionar de tip Epworth ce are

ca scop evidentierea gradului de somnolenta diurna.

Aceste proceduri obiective dar si subiective vor fi repetate si la 6 luni postoperator pentru a

evalua urmatorii indicatorti:

» stadializarea somnului : NonREM1,NonREM2,NonREM3,REM

» eficienta somnului

» numarul de evenimente de apnee in somn cuantificat in raportul obtinut dintre
evenimentele respiratorii in timpul somnului si intervalul orar evaluat numit indice de

apnee in somn (1AH)

» distributia si forma evenimentelor respiratorii in somn: apnee obstructiva/mixta/centrala,

hipopnee

» Sp0O2 minim, SpO2 medie

» Indice de desaturare

» Numarul de ronhopatii

» Numarul de microtreziri si indecele acestora (se obtine la fel ca si in cazul IAH)
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» Pozitia favorizantd pentru aparitia apneilor

» Episoade de bruxism, tulburari de tip miscari necontrolate ale picioarelor

Avand rezultatul tuturor acestor investigatii si consimtamantul scris al pacientului propunem
tipul de interventie chirurgicala ce are ca viza restabilirea culoarului respirator naso-oro-faringo-

laringian.

Spuneam anterior ca pentru pacientii ce vor urma tratament cu dispozitive de ventilatie non-
invaziva la domiciliu nu este necesara efectuarea investigatiei topodiagnostice in somn indus.
Motivatia provine din faptul ca acest tip de dispozitive mentine permeabil intreg tractul

.....

pacientului.

La o luna de la initierea protocolului terapeutic, pacientul revine pentru evaluarea datelor
nregistrate in cursul tratamentului : IAH restant, presiune medie si maxima a fluxului de aer,
timpul efectiv de utilizare al dispozitivului, scurgerile curentului de aer ce apar pe la nivelul

madstii oronazale/nazale,etc.

In cazul in care pacientul prezinta o aderenta scazuta la tratamentul cu aceste dispozitive din
cauza eventualelor modificari obstructive de la nivelul tractului respirator superior, se ia in calcul

si efectuarea topodiagnosticului prin DISE.
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5. Analiza statistica a datelor in functie de parametrii pre-/postoperatori

Pentru obtinerea datelor necesare evidentierii efectului chirurgiei adresate pacientului cu
apnee in somn am desfasurat un studiu experimental, prospectiv si nerandomizat pe un esantion
de 111 pacienti. Acesti pacienti s-au adresat clinicii ORL a Spitalului Clinic ,,Sfanta Maria” in
perioada ianuarie 2016 -octombrie 2019 si au fost diagnosticati polisomnografic cu diferite grade
de apnee in somn. Toti acesti pacienti au efectuat procedee chirurgicale ce vizeaza
repermeabilizarea tractului respirator superior si au fost reevaluati polisomnografic la 6 luni
postoperator. Lotul format din 111 subiecti este considerat reprezentativ pentru pacientii

diagnosticati cu SAOS.

Obiectivul principal al studiului a fost evaluarea pacientilor la 6 luni postoperator, ipoteza
studiului fiind ca terapia chirurgicala imbunatateste parametrii si sSimptomatologia clinica a
acestor pacienti. Obiectivele secundare au fost reprezentate de evidentierea impactului unor
parametrii clinici / demografici asupra evolutiei pacientilor (influenta BMI, a mediului de
provenienta, varsta), un rol mai important acordandu-se tipului de interventie chirugicala

practicat.

Pentru realizarea obiectivului principal au fost evaluati parametrii evolutivi ai SAOS preoperator
VS postoperator la 6 luni, pentru comparatie folosindu-se (datoritd numarului mare de pacienti
care face aplicabila Teorema Limitei Centrale din statistica) teste de tip paired T (versiunea
pentru esantioane corelate a testului Student T), in vreme ce pentru realizarea obiectivelor
secundare au fost folosite modele de regresie lineard univariate simple sau multiple, cu variabila
dependenta, diferentele dintre parametrii postoperator si preoperator.Trebuie mentionat ca,
pentru claritate, la regresia lineara, diferentele preoperator vs postoperator au fost luate

intotdeauna ca fiind pozitive.
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6. Studiul impactului chirurgiei de repermeabilizare naso-faringiene asupra

indicilor polisomnografici respiratori

6.1 Introducere:

Odata cu evolutia cunoasterii acestei patologii obstructiv respiratorii in timpul somnului, o
multitudine de atitudini terapeutice ne sunt propuse cu viza curativa. Studiile din literatura
prezinta rezultate contradictorii astfel obiectivul acestei lucrari este de a stabili eficienta anumitor

procedee chirurgicale ce intra in portofoliul medicului chirurg Otorinolaringolog.

Interventiile chirurgicale propuse pentru studiu sunt dupa cum urmeaza: Septoplastia/ Reducere
volumetrica a cornetelor nazale inferioare, Amigdalectomie, Uvulopalatoplastia cu

Radiofrecventa si Palatoplastia anteriora.

6.2 Pacienti si metode:

Pentru stabilirea impactului chirurgiei asupra functiei respiratorii , am analizat toti cei 111
pacienti comuni celor 3 studii partiale de cercetare, atat pre- cat si postoperator, urmarindu-se

urmatorii indicatori ce vor fi comparati in cele ce urmeaza:

> 1AH (indice apnee/hipopnee)

Durata maxima apnee/hipopnee

SpO2 minim

Ronhopatie

Numar de apnee/Numar de Hipopnee

Interrelatia dintre IAH preoperator si prezenta obstructiei multinivel

Contributia obstructiei nazale asupra IAH preoperator

YV V V V V V V

Scorul Epworth

Considerand ca succesul unei interventii chirurgicale nu se masoard doar prin parametrii
obiectivi obtinuti prin investigatia polisomnografica , fiecare pacient a fost evaluat subiectiv pe

parcursul celor doua spitalizari pre-/postoperator la 6 luni prin chestionare de tip Epworth.
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Pentru efectuarea calculelor matematice statistice au fost folosite modalitatile de calcul

mentionate in subcapitolul anterior.

6.3 Discutii

Analizénd rezultatele postoperatorii pentru lotul de subiecti inclusi in studiul doctoral,
putem spune cu certitudine ca 1n cazul selectionarii corecte a acestora, rezultatele sunt favorabile.
Cand facem aceasta afirmatie nu urmarim strict evolutia IAH, ci punem in evidenta si raspunsul

subiectiv dat de pacient prin cuantificarea scorului obtinut prin chestionare Epworth.

Rezultatele globale ale chirurgiei de repermeabilizare a tractului respirator superior la
pacientul cu apnee obstructiva in somn, prezinta rezultate pozitive privind scorul IAH. Concret
pornind de la un initial 26.89 +/-22.36/h si obtinem la 6 luni postoperator 12.14 +/-13.37/h,
reprezentand o scadere de 54,85% (p<0.0001).

Comparand cu alte lucrari de referinta observam ca rezultatele sunt asemanatoare. Sher [44] si
colaboratorii pun 1n evidentd o scadere de aproximativ 50 % din scorul IAH la 6 luni dupa

diferite procedee chirurgicale de repermeabilizare a tractului respirator superior.

Consider ca rezultele privind scorul IAH ar fi avut valori si mai scdzute in timpul postoperator in
cazul in care pacientii selectati pentru diferitele procedee chirurgicale ar fi avut doar forme de
apnee usoara sau moderatd. Asa cum stabileam anterior in lotul de studiu au fost inclusi si
pacienti cu forme severe de apnee in somn [AH>30/h ce au refuzat protezarea ventilatorie non-
invaziva la domiciliu de tip Auto-CPAP sau au prezentat o aderenta scazutd la acest tip de

tratament.

Donatella M. si colabortorii prezinta rezultatele polisomnografice dupa palatoplastia
anterioard si observa pe un lot de 16 pacienti o scadere globala a IAH de la un initial de 12.4/h la

5.4/h postoperator reprezentand o scadere de aproximativ 68 %. [45]

Studiind literatura de specialitate, vedem ca in cazul chirurgiei de repermeabilizare nazald prin
septoplastie si reducere volumetrica a cornetelor nazale inferioare rezultatele nu sunt la fel de
spectaculoase ca si in cazul chirurgiei faringiene. Astfel, Friedman si colaboratorii evidentiaza o

scddere a IAH de la un intial 28.9/h la 19.4/h pentru grupul de pacienti cu apnee forma moderata
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siusoara , iar In cazul pacientilor ce prezinta forme severe de apnee in somn cu IAH initial 56/h

imbunatatirea este una nesemnificativa IAH postoperator fiind de 55.8/h. [46]

Evolutie favorabila se intalneste in cazul SpO2 minime, unde se obtine un castig de 4
procente. Tot din acest studiu retinem ca la pacientii ce au beneficiat de chirurgia de
repermeabilizare nazala, presiunea CPAP postoperator prezintd valori reduse, fapt ce arata o

scadere a rezistentei in tractul respirator superior. [46]

Analizand lotul de pacienti pe subtipuri, ce reprezintd procedeul chirurgical efectuat, observam
ca 1n studiul nostru, bolnavii ce au beneficat de repermeabilizarea orofaringiana prin

amigdalectomie au prezentat scaderea cea mai importantd a [AH.

Astfel se observa o scadere de aproximativ 27.37 procente in cazul pacientilor ce au efectuat
amigdalectomie, pe locul doi intdlnim procedura de palatoplastie anterioara cu o imbundtatire de
10.93, fiind urmate n ordine descrescatoare de procedurile de Uvulopalatoplastie cu
Radiofrecventa ce prezinta un indice de imbunatatire de 8.22 iar pe ultimul loc intélnit
procedurile de repermeabilizare nazald cu 3.47 precocente (p<0.01). Aici trebuie mentionat ca
pacientii ce au efectuat interventia chirurgicald de amigdalectomie, au prezentat grade de

hipertrofiere intre 3-4 pe scara Brodsky.

In literatura gasim un studiu retrospectiv publicat de Abdullah Ghafouri ce analizeazi
datele intalnite in cazul a 12 lucrari de specialitate ce urmaresc rezultatele obtinute dupa
amigdalectomie la pacientii ce prezinta diferite forme de apnee obstructiva in somn. [47] Lotul
astfel obtinut a contabilizat 198 de pacienti. Analiza generala publicata de acesta evidentiaza un
IAH preoperator de 43.7 +/-21.66 in timp ce postoperator IAH 13.7 +/-12.68 nregistrandu-se o
scadere de 68.6%. SpO2 minim Tnregistrat preoperator 78.2 +/-10.3% in timp ce postoperator
inregistreaza SpO2 minim cu valoarea de 86.1 +/-7.1 % (p<0.0001). Aceste date concorda si

sustin rezultatele obtinute 1n studiul nostru.

Ecoul acestei interventii chirurgicale bineinteles in cazurile selectate se resimte si In activitatea
zilnica fiind cuatificat prin scala Epworth unde vedem o scadere de la un initial 11.8 +/- la 6.3

+/-4 | (p<0.0001).
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Rezultatele ce reies din studiul efectuat in clinica noastra sunt in concordanta cu literatura de
specialitate, concret observam global o scadere a scorului Epworth de la o medie de 8.68 la 4.03

(p<0.0001)

Folosindu-se regresia liniarda multipla vedem ca in cazul operatiei de amigdalectomie la lotul
de pacienti pe care i-am analizat inregistram o scadere cu 6.12 unitati , deasemenea ca si in cazul
IAH fiind interventia chirurgicald cu cel mai mare impact (p<0.0103). In cazul celorlalte
interventii chirurgicale efectuate vedem un randament dupd cum urmeaza in ordine

descrescatoare:

- Palatoplastie anterioara- 2.60 (p<0.01)
- Uvulopalatoplastie cu Radiofrecventa 2.40 (p<0.01)
- Repermeabilizare nazala 1.67( p-0.023)

Cu toate acestea asa cum spuneam si anterior nu putem formula paradigma cum ca interventia
chirurgicala de amigdalectomie scade IAH la toti pacientii deoarece in lotul nostru ca si in
studiile evidentiate din literatura au fost selectati pacienti ce prezintd doar hipertrofii importante

ale amigdalelor palatine (Brodsky scor 11 si IV) .

Cu toate acestea Nakata [48] si colaboratorii prezinta datele obtinute in urma amigdalectomiei la
pacienti diagnosticati cu apnee In somn forma usoara si moderatd dupa amigdalectomie. De
mentionat ca in acest caz pacientii prezintd grad I si II de hipertrofiere amigdaliand. Au fost

analizati 7 pacienti si a fost Inregistrat un raspuns pozitiv doar in cazul a 3 dintre acestia.

Senchak [93] si colaboratorii analizeaza doi pacienti cu SAOS céarora le-a fost aplicat tratamentul
chirurgical de amigdalectomie, gradul de hipertrofiere intalnit fiind similar cu cei inclusi de
Nakata, rezultatele fiind de asemenea pozitive: primul pacient a inregistrat o scadere a [AH de la
17/h la 1.7/h postoperator, in timp ce 1n al doilea caz de la un initial de 6.3/h s-a obtinut dupa
tonsilectomie 0.6/h. Aceste doua studii vin sa intareasca ideea ca interventia chirurgicala ce
vizeaza eliminarea factorului obstructiv amigdalian pentru aparitia apneei In somn reprezintd un
succes indiferent de gradul de hipertrofiere al acestora, doar cé loturile de pacienti sunt foarte

mici §1 nu au impact statistic.

Poate una din cele mai abordate teme de studiu este reprezentat de efectul Uvulopalatoplastiei cu

Radiofreceventd asupra scaderii [AH la pacientul cu apnee In somn.
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Camacho [49] si colaboratorii 0 meta-analiza in vederea evaluarii eficacitatii UPP la
pacientul cu SAOS. Asfel au identificat 23 de studii ce abordeaza acest subiect ce evaluzeaza
per total 717 pacienti de unde reiese o rata de succes de 23 procente (criteriul de succes fiind

stabilit ca fiind scdderea cu minim 50% a IAH sau minim 20 evenimente/h) si o rata de

vindecare de 8% (IAH<5/h)

In contrapartida cu acesta, Terris in anul 2002 publica un studiu cu un numir de 17
pacienti carora le-au fost efectuate proceduri de UPP asistate LASER sau Radiofrecventa unde a
obtinut un raspuns favorabil privind IAH postoperator sau somnolenta diurna in schimb a

evidentiat un raspuns favorabil privind scaderea evenimentelor de ronhopatie [50].

Analizand global pacientii regasiti in studiul nostru au prezentat o scadere a IAH de la un initial
26.89/h la un IAH 12.14/h inregistrat la 6 luni postoperator (p<<0.0001) cu o medie a diferentei de
14.75 puncte.

Avand o serie de alti factori extrinseci ce actioneaza asupra acestui indice de apnee/hipopnee am
incercat sa punem 1n evidenta influenta acestora in contextul dat. Astfel urmarind variabile
precum sexul, varsta, mediu rural sau urban si IMC ajungem la concluzia ca singurul dintre
acestea ce are valoare statistica este indicele de masa corporald. Putem formula ideea ca pacientii
ce au pierdut mai mult In greutate au avut si o scddere mai importanta a [AH doar ca nu putem

considera ci are o importanti statistici foarte mare R?fiind mic 0.04 , (p -0.0286) .

S-a tentat elaborarea unui algoritm care sa evidentieze aparitia colapsului multinivel din

tractul respirator superior avand o preponderentd legata de [AH.

Colapsul din tractul respirator superior a fost pus in evidenta prin examinarea DISE. Stadializare

colapsului fiind consemnata conform clasificarii Vicini.

Astfel in urma analizei statistice a lotului de pacienti s-a obtinut o valoare medie a IAH de 58/h
, de unde putem afirma ca sediul poate fi multiplu. Iar cel mai des intalnit sediu al obstructiei
fiind la nivel retropalatal determinat de modificarile anatomice de la nivelul valului palatin si al

luetei, intr-un procent de 62.16%.

In literatura gisim date in acelasi sens, astfel colapsul retropalatal fiind intalnit in urma

efectuarii endoscopiei in somn induse cu un procent variind intre 12.6 si 63.3%. [51]
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Gasim insa in literatura si studii care pun in prim plan colapsul determinat de modificarile
cartilajului epiglotic . De mentionat ca particular la acest studiu este ca au fost inrolati doar
pacienti cu diferite grade de obezitate. Asocierea dintre obezitate si sindromul de apnee
obstructiva in somn conduce in studiul elaborat de Raveslot , la prezenta colapsului multinivel
incd din formele usoare de apnee. Astfel autorul considera ca la un indice BMI cuprins intre

28.1si 33 Kg/m2 colapsul multiplu apare si la pacienti cu IAH in jurul valorii de 5/h. [52]

Rabelo in urma efectudrii unui studiu prospectiv pe un lot de 46 de pacienti evidentiaza
prezenta colapsului multiplu intru-un procent de 52.17, iar cel mai frecvent sediu al obstructiei

este de asemnea intélnit la nivel velo-faringian 78.26%. [53]

Un alt studiu ce vine parca sa intdreasca ideea de inter-relatie dintre [AH si aparitia colapsului
multinivel este publicat de Salamanca si colaboratorii si analizeaza pacienti impartiti in doua

loturi. Un prim lot cu IAH<15/h s1 un al doilea lot cu ITAH> 15/h.

La pacientii ce prezinta forme usoare de apnee in somn IAH<15/h se evidetiaza un procent de

28.2 % dintre pacienti ce prezintad colaps multinivel.

In cel de-al doilea lot (IAH>15/h) pacientii ce prezinta colaps multiplu sunt majoritari si
insumeaza un procent de 53.5% 1n timp ce cei cu sediu unic reprezintd 46.5%. Dintre acesti
pacienti cu sediul multiplu se observa o preponderenta a colapsului oro- si hipofaringian la un

procent de 77%. [54]

Tot din literatura de specialitate retinem, ca in cazul pacientilor cu apnee In somn forma severa
(IAH>30/h), sediul colapsului este multiplu intr-un procent de 68.2% si de asemenea cel mai

intalnit sediu al obstructiei se gaseste la nivelul retropalatal 81%. [55]

Toate aceste date consemnate in literatura de specialitate sunt in concordanta cu datele obtinute

n studiul doctoral expus.

Un alt obiect al studiului doctoral, a venit din dorinta de a demonstra impactul obstrutiei
nazale aspura IAH. In acest sens au fost selectate doua grupuri de lucru in care au fost incadrati
pe de-o parte pacientii cu obstructie alta decat cea de la nivelul foselor nazale si pe de alta parte
pacienti cu obstructie multipla, atat la nivelul faringelui cat si la nivelul foselor nazale. In lotul de

pacienti — denumit Lot A am inclus un numar de 35 de bolnavi ce prezintd determinari
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orofaringiene, iar in lotul B un numar de 33 pacienti cu colaps multi-nivel atat orofaringe cat si

fose nazale.

Pacientii din lotul A au prezentat o valoare medie a IAH- 27.87/h in timp ce lotul B a prezentat o
valoare medie a IAH- 40.26/h. Calculand diferenta acestor doua variabile s-a obtinut valoarea
IAH de 12.39/h ce se considera practic contributia obstructiei nazale la sindromul de apnee in

somn.
In concluzie obstructia nazala solitara poate determina doar forme usoare de apnee in somn .

Analiz&nd literatura de specialitate gasim o0 meta-analiza publicata de catre Ishi si
colaboratorii ce analizeaza un numar de 225 pacienti suferinzi de apnee obstructivd in somn ,ce
au efectuat diferite procedee chirurgicale de repermeabilizare nazala, reiesind faptul ca subiectiv,
evidetiat prin chestionare de tip Epworth somnolenta diurna s-a ameliorat , dar obiectiv IAH nu a

suferit modificari pozitive. De unde reiese o influentd redusa a obstructiei nazale asupra IAH.
[56]

Desi din studiul efectuat precum si din lucrarile de specialitate studiate reiese impactul
destul de redus al chirurgiei de repermeabilizare nazale asupra IAH, totusi retinem si efectul
benefic al acesteia. Tn acest sens expunem o meta-analiza ce cuprinde 18 studii insuméand 279 de
pacienti suferinzi de apnee obstructiva in somn ce au efectuat reperemabilizare nazald prin
septoplastie si reducere volumetrica a cornetelor nazale inferioare . Toti acesti pacienti au
efectuat titrare CPAP atét pre- cat si postoperator la 3 luni, punandu-se in evidenta reducere de

aproximativ 2.66cm H20 a presiunii dispozitivului de ventilatie non-invaziva la domiciliu. [57]

Totusi gdsim si studii care expun rezultate favorabile dupa acest tip de chirurgie, concret
pe lotul de pacienti evaluati polisomnografic s-a obtinut o scadere a indicelui de apnee/hipopnee
la toti pacientii (IAH<10), rezistenta la nivelul foselor nazale a scdzut de la un initial de 2.9 cm
H20 la un 1.4cm H2o0 postoperator, de asemenea rezultatele pozitive intalnite si in arhitectura

somnului, prin diminuarea numarului de microtreziri, de la un initial de 23.9 evenimente (3.3/h)

la 10.6 (2.5/h). [58]

Jun Wu si colaboratorii dupa analiza a 18 articole de specialitate insumand 578 de
pacienti concluzioneaza ca diferitele procedee ce au ca viza chirurgia de reperemeabilizare

nazala fie cd se adreseaza septului nazal, fie cornetelor nazale inferioare , au ca rezultat obiectiv
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scaderea IAH dar si mai important de retinut este faptul ca subiectiv calitatea somnului se
imbunatateste, lucru documentat prin diversele chestionare folosite. Revenind la indicele IAH,
chiar daca se inregistreaza scaderi in majoritatea cazurilor , aceasta ameliorare nu a fost
suficienta Incat sa spunem ca acest tip de chirurgie are rol curativ decat in cazuri de apnee forma

usoara. [59]

Coroborand rezutatele intalnite in literatura cu datele obtinute pe lotul analizat in acest studiu
doctoral putem afirma ca obstructia nazala solitard determind forme usoare de apnee obstructiva
in somn, iar chirurgia de repermeabilizare nazala prezinta rezultatele scontate doar in cazuri

selectate.

Cum tratamentul chirurgical nu urmareste doar ameliorarea documentata obiectiv prin
polisomnografie ci si rdspunsul subiectiv documentat prin chestionare ce evidentiaza calitatea
somnului, pacientii inrolati in acest studiu au fost evaluati si prin completarea de chestionare de

tip Epworth pre- si postoperator la 6 luni.

Pornind de la un scor mediu initial de 8.68 +/- 5.00 s-a obtinut un scor Epworth postoperator de
4.03, avand o Imbunatatire de 4.65 puncte (p<<0.0001). Astfel consideram ca efectul chirurgiei de
repermeabilizare a tractului respirator superior la pacientul cu apnee in somn forma obstructiva a

fost pozitiv atat din puncte de vedere al scaderii IAH cat si prin scadderea somnolentei diurne.

Asa cum discutam si anterior, un alt parametru analizat in studiul doctoral este
reprezentat de SpO2 minim. Se observa ca pe lotul de pacienti analizat am pornit de la o valoare
medie a SpO2 minim cu valoare de 79.63+/- 11.30 %, postoperator media fiind de 86.65 +/-6.80,
astfel obtindndu-se o imbunatatire de 7.02 procente (p<<0.0001).

Consideram ca raspunsul pozitiv obtinut asupra indicelui SpO2 minim este rasunetul scaderii
duratei maxime a evenimentelor de apnee/hipopnee obstructiva in timpul somnul. Astfel am
considerat oportun sd urmarim si evolutia acestui indicator in cadrul acestui studiu. Concret am
obtinut o valoare medie preoperator de 37.99 +/- 12.93 secunde si o valoare postoperatorie

23.63+/-9.0 secunde. Diferenta intre cele doud valori fiind de 14.35 secunde (p<0.0001).

Inregistrand o imbunatatire de 37.8% a duratei maxime a unui eveniment obstructiv in timpul

somnului considerdm cd este justificatd si Imbunatatirea SpO2 minim cu aproximativ 7 procente.
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Ronhopatia reprezintd unul dintre cei mai importanti factori pentru prezentarea pacientului la
medicul somnolog, astfel chirurgia tractului respirator superior trebuie sa reliefeze si efectul

benefic aspura acesteia.

Plecand de la o valoare globala initiala de 220.04 evenimente de ronhopatie inregistrate
preoperator, s-a obtinut o valoare de 66.99 la 6 luni postoperator diferenta dintre acestea fiind de
153.05 de episoade de sforait (p<0.0001). in ordinea efectului benefic asupra scaderii
episoadelor de ronhopatie intalnite, procedurile chirurgicale de la nivelul faringelui dupd cum
urmeaza: amigdalectomie, palatoplastie anterioara si uvulopalatoplastie. Chirurgia de
repermeabilizare nazald ofera de asemenea o reducere a indicelui de ronhopatie 36.57 dar
semnificativ scazut fatd de operatia de amigdalectomie 104.80. Reamintim ca pacientii ce au
urmat tratamantul chirurgical de amigdalectomie prezinta forme de hipertrofie grad III-1V pe

scara Brodsky astfel nu considerdm ca putem generaliza acest rezultat .

6.4 Concluzii:

e Procedeele chirurgicale de repermeabilizare a tractului respirator superior au produs o
scadere a IAH mediu preoperator de la un initial de 26.89/h la IAH mediu restant la 6
luni de 12.14/h

e Durata maxima a evenimentelor respiratorii s-a diminuat postoperator cu 14.35
secunde; de la o valoare initiala de 37.99 secunde am inregistrat o valoare postoperatorie
de 23.63 secunde

e SpO2 minim s-a imbunatatit postoperator cu 7.02 procente; de la o valoare initiala de

79.63% s-a obtinut postoperator o valoare medie a SpO2 minim de 86.65%

e Evenimentele de ronhopatie s-au diminuat postoperator de la un numar mediu de 220.04

la 66.99, reprezentand o sciadere de 69.55%

e |AH >58/ h corespunde cu prezenta sediului multiplu al colapsului din tractul respirator
superior.

e Obstructia nazala solitara poate provoca apnee in somn forma usoara , valoarea medie
a 1AH fiind de 12.39/h.
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7. Studiul impactului chirurgiei de repermeabilizare naso-faringiene asupra

stadializarii somnului .

7.1 Introducere:

Asa cum spune si titlul acestui studiu doctoral, una din prioritati a fost sa demonstram efectul
pozitiv al chirurgiei SAOS asupra stadializarii somnului. Somnul REM reprezintd somnul
profund in care apar majoritatea evenimentelor de regenerare cerebrald si cardiaca; farad aceasta
fazd a somnului, activitatea diurna nu ar fi posibild, ba chiar exista studii care arata ca deprivarea

semnificativd de somn REM nu este compatibila cu viata [60]

7.2 Pacienti si Metode:

In studiul de fata au fost inrolati 111 pacienti ce au efectuat atat preoperator cét si postoperator la
6 luni evaluarea polisomnografica pentru a stabili modificarile ce survin in activitatea cerebrald

inregistratd pe parcursul investigatiei.
Au fost urmariti indicatori precum:

- Eficienta somnului
- Somnul REM
- Microtrezirile

- Relatia intre microtreziri si Somnul REM

Au fost folositi aceeasi algoritmi statistici ca si in studiul precedent, modalitatea de lucru fiind
exemplificatad anterior.
7.3 Discutii:

Fragmentarea somnului reprezinta cauza principala a aparitiei somnolentei diurne. [61]
Pornind de la acest adevar, trebuie constientizat faptul cd evolutia favorabild a pacientului in
timpul postoperator nu este reprezentata doar de scaderea indicelui apnee/hipopnee. Scaderea
numarului de microtreziri si implicit imbunatatirile obtinute in arhitectura somnului prin

cresterea procentului de somn profund sunt la fel de importante .
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Arhitectura somnului este marcata de prezenta microtrezirilor, ele fiind cauza aparitiei
fragmentarii somnului. [62] De aceea monitorizarea acestora atat inainte cat si dupa tratamentul

chirurgical aplicat, reprezinta obiectivul primar al acestui studiu doctoral.

Asa cum discutam si la capitolul dedicat exemplificarii activitatii EEG, stadializarea
somnului se desfasoara dupa anumite tipare. Aparitia somnului profund de tip NonREM3 si
REM survine dupa parcurgerea initiala a etapelor somnului superficial Non REM 1 si
NonREM2. Daca in decursul evolutiei etapelor somnului avem un numdr semnificativ de
microtreziri , pacientul nu va obtine valorile necesare de somn profund, aflandu-se predominant
n faze de somn superficial . Concret un somn fragmentat de microtreziri este asociat cu faze ale

somnului superificial de tip Non REM. [10]

Astfel analizand evolutia microtrezirilor pe lotul de pacienti examinati, observam ca
rezultatele sunt dupa cum urmeaza: pornind de la un numar mediu preoperator de microtreziri de
23.43 +/-15.73 se inregistreaza postoperator la 6 luni 11.53+/- 8.60 evenimente. Astfel diferenta
11.90 microtreziri reprezinta o imbunatatire de 50.7%. (p<0.0001). Analizénd individual in
functie de procedeul chirurgical efectuat se obtin rezultatele sensibil egale privind reducerea
microtrezirilor , evidentiandu-se totusi Uvulopalatoplastie cu Radiofrecventa cu un coeficient
(1C95) 6.99 (p<0.0005).

Practic obtinand un raspuns favorabil in ceeea ce priveste numarul microtrezirilor , ne
asteptam ca si randamentul si stadializarea somnului sa nregistreze o Imbunatatire ce s-ar

traduce printr-un indice al somnului REM superior in timpul postoperator.

Valoarea medie a indicelui de eficientd a somnului dupa prima investigatie
polisomnografica a fost de 71.72 +/-9.44%, in timp ce postoperator la 6 luni s-a inregistrat o
valoare medie de 83.85 +/- 6.69%, cu o diferenta semnificativa de 12.12 % (p<0.0001).

Revenind la somnul profund de tip REM, in studiul efectuat se inregistreaza urmatorele
valori: media somnului REM preoperator 60.75 +/-17.84 minute, Tn timp ce postoperator se
inregistreaza o imbunatatire a acestui indicator — 82.09 +/- 11.51 minute. Astfel se obtine un plus
de aproximativ 21.33 minute reprezentand un indice 26% (p<0.0001). Analizand tipurile de
interventii chirurgicale aplicate lotului de pacienti , amigdalectomia prezinta eficienta cea mai

ridicata, avand indicele (IC95%) cel mai ridicat 12.36 (p<0.01).
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Studiind literatura de specialitate observam ca majoritatea articolelor ce analizeaza
beneficiul adus de diferitele procedee chirurgicale ce au ca viza repermeabilizarea tractului
respirator , nu urmaresc indicatori precum : microtrezirile, fragmentarea somnului, etapa
somnului REM; in schimb majoritatea compara indicii respiratori precum [AH, durata maxima a
episoadelor de apnee, rezistenta cailor respiratorii superioare, episoadele de ronhopatie,etc. [107,
108, 109, 110, 111]

Cu toate acestea sunt si studii precum cele publicate de Bican [112] si Choi [113] ce
relateazd o amelioare generald a eficientei somnului si in particular a somnului de tip REM dupa

chirurgia ce are ca viza restabilirea fluxului normal de aer in tractul respirator superior.

Sofioglu in anul 2012 analizeaza efectele chirurgiei de repermeabilizare nazala ce
evidentiazd un procent imbunatétit al somnului profund de tip nonREM3, si REM in timpul

postoperatorsi totodata inregistreaza o imbunatatire a IAH sau a saturatiei minime . [114].

In alte doua studii clinice ce evalueaza randament chirurgiei nazale, intdlnim raportate
rezultate imbunatite privind eficienta somnului, scaderea indicelui de microtreziri si

imbunatétirea somnului profund de tip REM. [115, 116]

Laffont publica in anul 2019 un studiu prospectiv pe un lot de 34 pacienti diagnosticati cu
diferite forme de apnee in somn al caror sediul al obstructiei din tractul respirator a fost
evidentiat la nivel retropalatal. Tuturor acestor pacienti le-a fost efectuat Uvulopalatoplastie iar
investigatia polisomnografica postoperatorie evidentiaza o amelioare atat la nivelul

microtrezirilor cét si la nivelul indicelui REM. [117]

In anul 2016 Bakry si colaboratorii publica un studiu efectuat pe 31 de pacienti
diagnosticati cu SAOS ce au urmat tratament chirurgical constand in amigdalectomie si
palatoplastie anterioara, iar rezultatele evidentiaza atat imbunatirea timpului respirator si cat

ameliorarea fragmentarii somnului.

Desi putine studii urmaresc randamentul chirurgiei de repermeabilizare a tractului
respirator superior din punct de vedere al disparitiei/ameliordrii microtrezirilor si imbunatirea
arhitecturii somnului si implicit a somnului REM, coroborand rezultatele intalnite cu datele

obtinute in studiul doctoral consider ca in cazurile corect selectate rezultatele sunt satisfacatoare.
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De asemenea opinez ca este foarte dificil de evaluat impactul chirurgiei ce are ca viza
restabilirea fluxului de aer din tractul respirator superior asupra stadializarii somnului, deoarece
sunt o serie intreagd de alti factori care influenteaza acesti parametrii si aici amintim : IMC,

consumul de alcool, fumatul,lucratul Tn ture, etc.

Efectul de “prima noapte” poate fi un alt element ce influenteaza aparitia somnului REM
n timpul examinarii polisomnografice, astfel inregistrandu-se diferente notabile intre prima si a
doua investigatie polisomnografica. [43]

7.4 Concluzii:
Analizand datele obtinute in aceastd parte a tezei de doctorat concluziondm urmatoarele:

e Chirurgia de repermeabilizare a tractului respirator superior influenteaza pozitiv
procentul de somn profund de tip REM; concret de la o valoare medie preoperator de
60.75 minute , am Tnregistrat la 6 luni postoperator o valoare medie de 82.09 minute ,

reprezentand o Tmbunatatire de 26 %.

e Dupa diferitele procedee chirurgicale ce au ca viza repermeabilizarea tractului respirator
au fost Inregistrate Tmbunatatiri privind eficienta somnului, astfel de la un procent de

71.72 % initial am obtinut la 6 luni postoperator un procent de 83.85%

e Pornind de la o valoare medie de 23.43 microtreziri/h preoperator , am nregistrat

postoperator o valoare de 11.53 microtreziri/h

e Analizand interrelatia dintre microtreziri si fragmentarea somnului am concluzionat ca un
numar crescut de microtreziri provoaca si o fragmentare accentuatd a somnului

diminuand somnul profund de tip REM.
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8. Influenta factorilor extrinseci asupra evolutiei pacientului cu apnee in somn

forma obstructiva

8.1 Introducere:
Cunoastem o serie de factori independenti de modificarile anatomice de la nivelul tractului

respirator, ce intervin asupra predispozitiei si agravarii episoadelor de apnee in somn asupra
carora ne aplecam atentia in cele ce urmeaza; aici amintim indicele de masa corporala (IMC),

varsta, pozitia de dormit si sexul.

8.2 Pacienti si metode:
Au fost inrolati in studiu toti cei 111 pacienti, iar indicatorii enuntati anterior au fost evaluati

dupa algoritmul statistic deja cunoscut, iar datele au fost comparate cu cele intdlnite in literatura

de specialitate.

8.3 Discutii

Daca initial apneea in somn a fost o patologie socotitd a fi apanajul sexului masculin ,
odata cu modificarile survenite 1n viatd sociala, aici amintind alimentatia dezechilibrata, lucratul
n ture, consumul de alcool, fumatul, s.a.m.d. au condus la aparitia acestei patologiii si in randul
sexului feminim. La momentul actual datele din literatura expun distributia pe sexe astfel :
masculin/feminin ca fiind cuprinse intre 3/1 si 5/1 in populatia generald si cuprinsa intre 8/1 si

10/1 pentru pacientii ce se adreseaza clinicilor in vederea tratamentului. [118]

Cu toate acestea gasim in literatura date care sunt poate un pic in contradictoriu, astfel
din randul pacientilor ce se adreseaza laboratoarelor ce trateaza patologia respiratorie in timpul
somnului , sexul feminin reprezinta 40-50%. [119] Distributia pe sexe a pacientilor inrolati in
studiu nostru este In concordata cu datele generale oferite de AASM, astfel am avut un numadr de
111 pacienti din care 87 (78.38%) de sex masculin si 27 (21.62) de sex feminin. Varstd medie a
pacientilor fiind de 48.69 ani. Majoritatea pacientilor provin mediul urban — 93 (83.78) in timp
ce 18 (16.22) provin din mediul rural. Un alt factor al carui efect este bine cunoscut asupra

predispozitiei si/sau agravarii evenimentelor de oprire/ingustare a respiratiei In timpul somnului
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este reprezentat de obezitate. In populatia adultd prevalenta SASO este estimati a fi intre 25-45

% in randul subiectilor obezi. [120]

Peppard si colaboratorii publica in anul 2016 un studiu care evidentiaza faptul ca in
randul pacientilor diagnosticati cu apnee in somn forma usoara ce castiga ponderal mai mult de
10% din greutate curenta prezinta un risc crescut de a evolua catre apnee obstructiva de forma
medie, in timp ce se daca pierde o greutate similard va obtine o imbunatatire de aproximativ 20%

din valoarea IAH. [121]

In cazul pacientilor selectati in lotul folosit in acest studiu am avut un IMC initial de
30.80 +/- 4.69 in timp ce postoperator am inregistrat un indice de 29.64 +/- 3.57, diferenta fiind
de 1.16 Kg/m2 reprezentand 3.8% (p<0.0001). Diferenta consideram ca nu este suficienta cat sa
poata influenta rezultatele obtinute in timpul postoperator, astfel sunt reflectate cu 0 mai mare

veridicitate efectele chirurgiei de repermeabilizare a tractului respirator superior.

Factor determinat pentru aparitia si/sau agravarea evenimentelor obstructiv respiratorii

este pozitia de dormit in decubit dorsal. [122]

Principala cauza pentru adoptarea acestei pozitii in cazul pacientilor suferinzi de diferite

forme de apnee in somn pare a fi conform studiilor de specialitate , obezitatea. [123]

Din datele obtinute de noi vedem ca din lotul de 111 pacienti, 96 (86,48%) dintre acestia
au avut ca pozitie favorizantd a evenimentelor de apnee in somn decubitul dorsal, 5 pozitia
stanga si 1 pacient pozitia dreaptd. Reamintim cd IMC mediu inregistrat a fost de 30.80 Kg/m2

astfel ambele valori sunt 1n perfecta concordata cu datele din literatura.

Un alt indicator urmarit in teza doctorala a fost alura ventriculara; concret avand o
valoare initiala de 63.14 +/- 7.55 si 0 valoare postoperatorie de 62.24 +/- 6.05. Diferenta fiind

subunitara consideram astfel ca rezultatul este fara importanta clinica (p<0.0047).

Ne aflam intr-o perioada in care studiul calitatii vietii face pasi uriasi, iar in acest sens
sunt dezvoltate pe plan global adevarate campanii de informare ce conduc catre o adresabilitatea

in continua crestere a pacientilor catre specialistii din domeniul medical.

Daca in urma cu un deceniu in Roménia gradul de informare al populatiei legat de

aceastd patologie obstructiv respiratorie in timpul somnului era foarte scazut, iar una din putinele
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acuze ce determinau pacientul sa se adreseze medicului era sforditul, la momentul actual

observam o crestere a prezentarii pacientului la specialist inca din formele initiale ale bolii.

Pornind de la dorintd de a demonstra “ Impactul chirurgiei de repermeabilizare a tractului
respirator , la pacientul cu apnee obstructiva in somn, asupra somnului REM” a trebuit sa
stabilim protocoale de diagnostic si tratament 1n perfecta concordanta cu ghidurile de specialitate

din strainatate.

Principiile de tratament ale pacientul cu SASO impun colaborarea mai multor specialitati,
astfel consider ca un punct de plecare in stabilirea algoritmului de lucru intr-un laborator ce se

ocupd cu studiul somnului trebuie sd intruneasca si aceastd conditie esentiala

Tratamentul ce prezintd gradul de reusita cel mai ridicat este terapia cu ventilatie non-

invaziva la domiciliu cu dispozitive cu presiune pozitivd CPAP/AutoCPAP/BiPAP. [124]

Tratamentul chirurgical de repermeabilizare a tractului respirator superior la pacientul
suferind de SASO, poate reprezenta o alternativa de succes numai dacd sunt urmati cu precizie o

serie de pasi diagnostici iar viza terapeutica scontata nu este suprarealista.

Tratamentul chirurgical trebuie insotit de o atitudine corecta a pacientului, constand intr-
un regim igieno-dietetic optim pentru scaderea ponderala in cazurile in care SAOS este insotit si
de diferite grade de obezitate, dar si de respectarea parcimonioasa a regulilor de igiend a

somnului.
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8.4 Concluzii:

Concluziile pentru acesta parte a cercetarii pot fi sintetizate astfel:

Scaderea ponderala potenteaza semnificativ rezultatele chirurgiei dedicate SAOS.

e Analizénd datele din cercetarea de fata se pare ca SAOS in Romania se mentine a fi

apanajul sexului masculin. 78.38% barbati, 21.62% femei.

e Varsta medie a pacientului suferind de SAQOS este de 48.69 ani.

e Decubitul dorsal reprezintp pozitia favorizanta a episoadelor de apnee in somn,
95.50%.

e Chirurgia de repermeabilizare a tractului respirator nu influenteaza alura ventriculara
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9. Concluzii generale si contributii personale

Prin activitatea de cercetare desfasurata in cadrul acestei teze doctorale, constand in
obiectivarea influentei chirurgiei de repermeabilizare a tractului respirator superior, la pacientul

cu apnee obstructiva in somn putem formula urmatoarele concluzii:

1. Sindromul de apnee in somn apare ca urmare a unui cumul de factori anatomici
s1 metabolici ce conduc cdtre aparitia ingustarilor sau chiar opririlor complete ale

fluxului de aer din tractul respirator.

2. Algoritmul diagnostic utilizat in practica curenta, cuprinde urmatoarele etape:
examenul clinic ORL si general, poligrafia respiratorie, polisomnografia si
endoscopia n somn indus medicamentos si dupa caz rinomanometria si

spirometria. Imagistica este utila in anumite situatii particulare.

3. Polisomnografia este investigatia de baza utilizata in documentarea tulburarilor
respiratorii in timpul somnului. De asemenea este utila in evidentierea obiectiva a
rezultatelor diferitelor procedee chirurgicale, utilizate in vederea repermeabilizarii

tractului respirator la pacientul cu SAOS.

4. Topodiagnosticul pacientului diagnosticat cu SAOS se realizeaza printr-0
endoscopie In somn indus medicamentos. Atentie sporita trebuie acordata zonelor
ce prezintd modificari in dinamica respectiv zona retropalatala si zona
retrolinguala. Cel mai des intaInit sediu al colapsului este cel retropalatal si apare
n plan antero-posterior . Obstructia tractului respirator de la acest nivel este

determinata de modificarile anatomice survenite la nivelul valului palatin si luetei
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10.

Chirurgia de repermeabilizare a tractului respirator superior reprezinta 0
alternativa la utilizarea dispozitivelor de ventilatie non-invaziva (de tip PAP) la
domiciliu. Totodata chirurgia de repermeabilizare naso-faringiana, poate fi 0
solutie pentru cresterea compliantei la tratamentul cu ventilatie non-invaziva la

domiciliu in cazuri selectate.

Procedeele chirurgicale de repermeabilizare a tractului respirator superior ( la
lotul de pacienti care a facut obiectul acestui studiu doctoral) au produs o
ameliorare semnificativa a calitatii vietii si a parametrilor obiectivi, respectiv
scaderea IAH de la 0 valoare medie preoperatorie de 26.89/h la IAH mediu
restant la 6 luni de 12.14/h.

Durata maxima a evenimentelor respiratorii s-a diminuat postoperator cu
14.35 secunde; de la o valoare initialda de 37.99 secunde, am inregistrat o valoare

postoperatorie de 23.63 secunde.

SpO2 minimi s-a imbunatatit postoperator cu 7.02 procente; de la o valoare
initiala de 79.63%b s-a obtinut postoperator o valoare medie a SpO2 minime de

86.65%

Evenimentele de ronhopatie s-au diminuat postoperator de la un numar mediu de
220.04 la 66.99, reprezentand o scidere de 69.55%

Analizand interrelatia dintre microtreziri si fragmentarea somnului, am
concluzionat ¢d un numar crescut de microtreziri provoaca si 0 fragmentare
accentuati a somnului diminuénd somnul profund de tip REM.. Scaderea
IAH dar si reducerea duratei maxime a episoadelor de apnee/hipopnee determina

sciderea numarului de microtreziri.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

In lotul de pacienti evaluat pornind de la o valoare medie de 23.43 microtreziri/h
preoperator, am Tnregistrat postoperator o valoare de 11.53 microtreziri/h

Dupa diferitele procedee chirurgicale ce au ca viza repermeabilizarea tractului
respirator au fost inregistrate imbunatatiri privind eficienta somnului, astfel de la
un procent de 71.72 % initial am obtinut la 6 luni postoperator un procent de
83.85%

Chirurgia de repermeabilizare a tractului respirator superior influenteaza pozitiv
procentul de somn profund de tip REM; concret de la o valoare medie
preoperator de 60.75 minute, am Tnregistrat la 6 luni postoperator o valoare medie
de 82.09 minute , reprezentédnd o imbunatatire de 26 %. Consideram castigul
somnului profund de tip REM, efectul scaderii IAH, al duratei maxime a
episoadelor de oprire a respiratie, si al numarului de microtreziri.
Imbunitatirea arhitecturii somnului si castigul de somn profund de tip REM
determina ameliorarea somnolentei diurne , fapt cuantificat in teza doctorala

propusa, prin chestionare de tip Epworth.

Chirurgia valului palatin presupune o multime de tehnici chirurgicale dar din
studiul efectuat reiese faptul ca palatoplastia anterioari insotita de remodelarea

luetei prezinta rezultate superioare uvulopalatoplastiei cu radiofrecventa.

Amigdalectomia in cazul pacientilor ce prezinta SAOS determinat de hipertrofia
amigdaliana, grad 111-IV Brodsky, reprezinta o varianta tehnica utila cu rezultate
foarte bune din punct de vedere al repermeabilizari tractului respirator si al

ameliorarii parametrilor polisomnografici

Apneea in somn forma sever: este insotitd de cele mai multe ori de colaps
multinivel; de aceea pentru a stabili o atitudine corecta in cazul pacientilor cu
SAOS, secundar polisomnografiei trebuie efectuat si endoscopie Tn somn indus

medicamentos in vederea stabilirii topodiagnosticului.
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17.

18.

19.

Endoscopia in somn indus medicamentos efectuata Tn vederea stabilirii
topodiagnosticului, se va practica de regula pacientilor ce urmeaza tratament

chirurgical nu si pacientilor ce vor urma tratament cu dispozitive PAP

Sciaderea ponderala potenteaza semnificativ rezultatele chirurgiei dedicate

SAOS.

Tratamentul chirurgical de repermeabilizare a tractului respirator superior in
cele mai multe cazuri prezinta ameliorarea SAOS si nu abolirea completa a
patologiei, fapt ce trebuie bine cunoscut atat de pacient cét si de specialist; asa
cum am demonstrat si in prezenta cerecetare doctorala, 1AH mediu se reduce de
la un initial de 26.89/h la 14.75/h (p<0.0001) reprezentand o ameliorare de
45.14%.
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