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ADNOTARE 

 AMBROSII TATIANA „Prevenirea complicațiilor postanestezice la pacienții cu 

sindrom de apnee obstructivă de somn” . Teză de doctor în științe medicale, Chișinău, 2017. 

Structura tezei. Teza este expusă pe 128 de pagini de text de bază ce include 

introducere, 4 capitole, concluzii și recomandări practice. În lucrare sunt citate 243 de surse 

bibliografice. Teza conține 23 de figuri și 57 de tabele. Rezultatele obținute au fost publicate în 9 

lucrări științifice. 

Cuvinte cheie: apnee obstructivă de somn, complicații perioperatorii, screening 

preoperatoriu, managementul perioperator. 

Domeniul de studiu: Anestezie și terapie intensivă. 

Scopul cercetării. Identificarea factorilor de risc la pacienții cu apnee obstructivă de 

somn și estimarea probabilității survenirii complicațiilor postoperatorii în funcție de tehnica 

anestezică și profilul chirurgical.  

Obiectivele tezei: (1) Testarea validităţii pentru perioada perioperatorie a chestionarelor 

standardizate existente, destinate diagnosticului sindromului de apnee obstructivă de somn; (2) 

Identificarea factorilor de risc ce influenţează prevalenţa complicaţiilor perianestezice la 

pacienţii cu apnee obstructivă de somn vs. fără apnee obstructivă de somn; (3) Analiza 

comparativă a prevalenţei complicaţiilor perianestezice la pacienţii cu apnee obstructivă de somn 

vs. fără apnee obstructivă de somn în funcţie de tipul intervenţiei chirurgicale (pe aparatul 

locomotor şi pe cavitatea abdominală) şi tehnica anestezică utilizată (generală, loco-regională şi 

neuraxială); (4) Argumentarea măsurilor de decizie a complicaţiilor perianestezice evitabile în 

baza unui scor predictiv ponderat preoperatoriu pentru apneea obstructivă de somn. 

Noutatea și originalitatea științifică: A fost investigat impactul apneei obstructive de 

somn în cadrul anesteziei și impactul apneei obstructive de somn asupra prevalenței 

complicațiilor postoperatorii. 

Problema științifică soluționată în teză: Au fost identificați factorii de risc, care 

contribuie la apariția complicațiilor perioperatorii și a evenimentelor adverse. A fost propus un 

model de screening optim, care va asigura diagnosticul precoce și aplicarea metodelor raționale 

de management perioperator. 

Semnificația teoretică a lucrării: A fost realizată estimarea factorilor de risc pentru 

apneea obstructivă de somn, precum și spectrul de complicații postoperatorii și reacții adverse, 

ce se manifestă la pacienții cu apnee obstructivă de somn în funcție de tehnica anestezică și 

profilul chirurgical. 

Valoarea aplicativă a lucrării: A fost selectat cel mai bun test de screening preoperator 

al pacienților cu apnee obstructivă de somn. Testul dat a fost optimizat prin adăugarea unui 

parametru suplimentar ‒ circumferința abdomenului. 
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SUMMARY 

AMBROSII TATIANA „Prevention of postanesthesic complications in patients with 

obstructive sleep apnea syndrome”. PhD thesis in medicine, Chișinău, 2017.  

Thesis is presented in the 128 pages including introduction, four chapters, conclusions and 

practical recommendations. The paper cited 243 bibliographic sources, contains 57 tables and 23 

figures. The results were published in 9 scientific papers. 

Keywords: Obstructive sleep apnea, perioperative complications, preoperative screening, 

perioperative management. 

Field of study: Anaesthesia and Intensive Care. 

Research goal. Identifying risk factors in patients with obstructive sleep apnea and 

estimating the probability of occurrence of postoperative complications depending on surgical 

profile and anesthetic technique. 

Thesis objectives: (1) Testing the validity of the existing standardized questionnaires in 

perioperative period, for the diagnosis of obstructive sleep apnea; (2) Identification of risk 

factors that influence the prevalence of perianaesthetic complications in patients with obstructive 

sleep apnea vs. without obstructive sleep apnea; (3) Comparative analysis of the prevalence of 

perianaesthetic complications in patients with obstructive sleep apnea vs. without obstructive 

sleep apnea depending on the type of surgery (on musculoskeletal and abdominal cavity) and the 

anesthetic technique (general, loco-regional and neuraxial); (4) Argumentation of the 

management of avoidable perianaesthetic complications based on a weighted preoperative 

predictive score for obstructive sleep apnea. 

Scientific novelty. It was investigated the impact of obstructive sleep apnea in anesthesia 

and impact of the prevalence of obstructive sleep apnea on postoperative complications. 

Scientific problem resolved in this work. It was identified risk factors that contribute to the 

appearance of perioperative complications and adverse events. It was proposed a model for 

optimal screening, which will provide early diagnosis and application of rational methods of 

perioperative management.  

The significance of the paper. It was conducted estimation of risk factors for obstructive 

sleep apnea, and spectrum of postoperative complications and adverse events, which occurs in 

patients with obstructive sleep apnea depending on surgical profile and anesthetic technique. 

Value of the work. It was selected the best test for preoperative screening of patients with 

obstructive sleep apnea. Given test was optimized by adding a suplimentar parameter - 

abdominal circumference. 
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АННОТАЦИЯ 

АМБРОСИЙ ТАТЬЯНА. „Предотвращение постанестезиологических 

осложнений у пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна”. Диссертация на 

соискание научной степени кандидата медицинских наук, Кишинѐв, 2017 год. 

Структура диссертации. Текст диссертации представлен на  128 страницах, 

включает введение, 4 главы, заключения и практические рекомендации. В диссертации 

предоставлен список литературы включавший себя 243 источника. Материалы 

диссертации проиллюстрированы 57 таблицами и 23 рисунками. Результаты исследования 

опубликованы в 9 научных работах.  

Ключевые слова: обструктивное апноэ сна, периоперационные осложнения, 

дооперационные обследования, периоперационное ведение пациентов. 

Область исследования: 321.19 ‒ Анестезия и интенсивная терапия. 

Цель исследования. Выявление факторов риска у пациентов с обструктивным 

апноэ сна и оценка вероятности наступления после операционных осложнений в 

зависимости от вида анестезии и хирургического профиля.  

Цели диссертации: (1) проверка пригодности для периоперационного периода 

имеющихся стандартных опросников, предназначенных для диагностики синдрома 

обструктивного апноэ сна; (2) выявление факторов риска, влияющих на частоту анестезии  

осложнений у пациентов с обструктивным апноэ сна по сравнению с пациентами без 

обструктивного апноэ сна; (3) сопоставительный анализ распространѐнности пери 

осложнений у пациентов с обструктивным апноэ сна по сравнению с пациентами без 

обструктивного апноэ сна и в зависимости от типа хирургического вмешательства 

(операции на опорно-двигательном  аппарате и на органах брюшной полости) и 

применяемой  вида анестезии (общая, местная  и проводниковая анестезия); (4) 

предотвращая лечению перинаркозных осложнений, которых можно было бы избежать, 

исходя из дооперационного прогностического удельного показателя обструктивного 

апноэ сна. 

Научная новизна. Было исследовано воздействие обструктивного апноэ сна в ходе 

наркоза, а также воздействие обструктивного апноэ сна на распространѐнность 

послеоперационных осложнений.  

Решѐнная научная задача. Выявлены факторы риска, способствующие 

возникновению послеоперационных осложнений и побочных реакций. Предложена 

модель оптимального обследования, гарантирующая раннюю диагностику и применение 

рациональных методов периоперационного ведения пациентов. 

Теоретическое значение. Выявлены факторы риска для обструктивного апноэ сна, и 

послеоперационные осложнения и побочные реакций, проявляющихся у пациентов с 

обструктивным апноэ сна в зависимости от  вида анестезии и типа  хирургического 

вмешательства. 

Реализация научных результатов. Был отобран лучший дооперационный скрининг-

тест для отбора пациентов с обструктивным апноэ сна. Данный тест был 

усовершенствован посредством включения дополнительного параметра – обхвата живота. 
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LISTA ABREVIERILOR 

AOS - Apneea obstructivă de somn 

AINS - Antiinflamatoare nesteroidiene 

ARDS - Sindromul acut de detresă respiratorie 

ASA - Societatea Americană a Anesteziologilor 

AVC - Accident vascular cerebral 

BiPAP - Presiune pozitivă a cailor respiratorii cu două nivele 

BPOC - Bronhopneumopatie cronică obstructivă 

CPAP - Presiune pozitivă continuă a căilor aeriene 

CRS - Căile respiratorii superioare 

ECG - Electrocardiograma 

EEG - Electroencefalograma 

EMG - Electromiograma 

EOG - Electrooculograma 

EPS - Evaluarea preoperatorie a somnului 

HAP - Hipertensiune arterială pulmonară 

HTA - Hipertensiune arterială 

HTP - Hipertensiune pulmonară 

IAH - Indice de apnee-hipopnee 

IDR - Indicele de dereglare respiratorie 

IL - Interleukina 

IMC - Indicele masei corporale 

IOT - Intubație oro-traheală 

NSF - Fondația Națională a Somnului 

OCRS - Obstrucția căilor respiratorii superioare 

PaCO2 - Presiunea arterială a bioxidului de carbon 

Pcrit - Presiunea critică 

REM - Mișcarea rapidă a ochilor 

ROC - Caracteristica de operare recepționată 

SAOS - Sindromul de apnee obstructivă de somn 

SAHS - Sindromul de apnee-hipopnee de somn 

SpO2 - Pulsoximetria 

SNC - Sistemul nervos central 

TA - Tensiunea arterială 
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TI - Terapie intensivă 

TNF-alfa  - Factorul alfa de necroză tumorală 

TNI - Insuflare transnazală 

TNUTI - Transfer neplanificat în unitatea de terapie intensivă 

VEMS - Volumul expirator maxim pe secundă 

vs. - Versus 

UTI - Unitatea de terapie intensivă 
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INTRODUCERE 

 

Actualitatea subiectului. 

 Apneea obstructivă de somn (AOS) se caracterizează prin episoade recurente și 

intermitente de obstrucție completă sau parțială a căilor respiratorii superioare în timpul 

somnului. AOS s-a dovedit a fi asociată cu diverse consecințe asupra sănătății, inclusiv rată 

crescută a accidentelor auto, hipertensiune arterială, diabet zaharat, insuficiență cardiacă 

congestivă, accident vascular cerebral, crescând rata mortalității [127-131]. Recent, numeroase 

studii au demonstrat că pacienții supuși intervențiilor chirurgicale cu apnee de somn au un risc 

crescut de a avea complicații perioperatorii, inclusiv hipoxemie, pneumonie, dificultăți de 

intubare, infarct miocardic, embolism pulmonar, atelectazie, aritmii cardiace, criză hipertensivă 

și internare neprevăzută în Unitatea de Terapie Intensivă. 

AOS este cea mai frecventă tulburare a respirației legate de somn, iar prevalența sa este în 

creștere în întreaga lume din cauza obezității și creșterea duratei medie de viață generală în 

populație. Prevalența sa este între 2% și 25% din populația generală, în funcție de modul în care 

este determinat. Într-un studiu epidemiologic, Young et al. a remarcat că prevalența de apnee de 

somn, definită ca indicele de apnee-hypopnea (IAH) ≥ 5 / h a fost de 9% pentru femei și de 24% 

pentru bărbați [5]. Fondația Națională a Somnului (NSF), în 2005 a efectuat un sondaj ,,Somnul 

în America‖, în care s-a constatat că 1 din 4 americani sunt în categoria riscului crescut de a avea 

apnee de somn pe baza Chestionarului Berlin [8].  

Pacienții chirurgicali sunt supuși sedării, anesteziei și primesc în calitate de analgezie 

opioide în timpul perioadei perioperatorie. Aceste medicamente s-au dovedit a crește colapsul 

faringian, reduce răspunsul ventilator și afectează răspunsul excitator, ceea ce duce la agravarea 

apneei de somn în perioada perioperatorie. Pacienții cu apnee de somn au episoade recurente de 

obstrucție parțială sau completă a căilor respiratorii superioare în timpul somnului. Aceste 

episoade apar de obicei atunci când presiunea negativă a mușchilor inspiratori depășește 

activitatea dilatatorie musculară a căilor respiratorii superioare (presiune critică a căilor 

respiratorii) [203]. Anestezicele generale s-au dovedit că reduc activitatea musculară dilatatorie a 

căilor aeriene superioare într-o manieră dependentă de doză și astfel crește colasul căilor 

respiratorii [133]. Colabarea căilor aeriene superioare poate provoca agravarea apneei de somn și 

crește riscul de hipoxemie, aritmii cardiace și a complicațiilor postoperatorii. Pacienții care au 

suferit intervenții chirurgicale primesc frecvent opioide pentru controlul durerii. Opiaceele s-au 

dovedit a deregla funcția ventilatorie prin afectarea centrelor de bioxid de carbon chemoreflex 

atât periferice cât și centrale [223]. S-a demonstrat că asociația de opiacee și benzodiazepine 
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provoacă mai multe episoade semnificative de hipoxemie și apnee [226]. Atât opioidele cât și 

benzodiazepinele duc la reducerea semnificativă a răspunsului ventilator hipoxic [242-243]. 

S-au raportat episoade de hipoxemie după intervenție chirurgicală care se produc în cea 

mai mare parte postoperator în a 2-a și a 5-a noapte [214]. Aceste episoade pot crește riscul de 

infecții ale plăgilor, disfuncții cerebrale și aritmii cardiace [216]. Într-un studiu observațional de 

la Clinica Mayo s-a constatat că rata infarctului miocardic acut a atins punctul culminant în ziua 

3-a după o intervenție chirurgicală [217]. În mod similar episoade de delir, coșmaruri și 

disfuncție psihomotorie au fost raportate postoperator între nopțile a 3-a și a 5-a [218]. 

Acești pacienți au risc mai mare de a dezvolta complicații din mai multe motive: prezintă 

risc anestezic III-IV ASA , vârsta înaintată [192], fumatul [195], obezitatea, circumferința 

gâtului >40 cm, scorul Mallampati III-IV, durata intervenției, tipul de anestezie [192] și prezența 

comorbidităților, în special: boli pulmonare obstructive cronice, boli coronariene și insuficiență 

renală [198]. 

Majoritatea pacienților cu AOS nu sunt diagnosticați la internare și astfel intră în 

categoria de risc sporit pentru complicații perioperatorii. Pentru identificarea precoce a 

persoanelor cu AOS, au fost elaborate o serie de chestionare specializate de screening, care 

includ diverşi parametri. Totuşi, utilitatea lor diagnostică în perioada perioperatorie, precum şi 

capacitatea lor predictivă pentru complicaţiile postoperatorii rămâne, deocamdată, în mod 

controversat raportată în literatură.  

Din aceste motive, este necesar de a preciza prevalența AOS, identificate cu ajutorul 

testelor-screening la pacienții beneficiari de intervenții chirurgicale programate şi de a evalua 

gradul de asociere a AOS cu complicaţiile postoperatorii înregistrate.  

Scopul studiului. 

Identificarea factorilor de risc la pacienții cu AOS și estimarea probabilității survenirii 

complicațiilor postoperatorii în funcție de tehnica anestezică și profilul chirurgical.  

Obiectivele cercetării. 

1. Testarea validităţii pentru perioada perioperatorie a chestionarelor standardizate existente, 

destinate diagnosticului sindromului de apnee obstructivă de somn; 

2. Identificarea factorilor de risc ce influenţează prevalenţa complicaţiilor perianestezice la 

pacienţii cu apnee obstructivă de somn vs. fără apnee obstructivă de somn; 

3. Analiza comparativă a prevalenţei complicaţiilor perianestezice la pacienţii cu apnee 

obstructivă de somn vs. fără apnee obstructivă de somn în funcţie de tipul intervenţiei 

chirurgicale (pe aparatul locomotor şi pe cavitatea abdominală) şi tehnica anestezică utilizată 

(generală, loco-regională şi neuraxială); 
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4. Argumentarea măsurilor de decizie a complicaţiilor perianestezice evitabile în baza unui scor 

predictiv ponderat preoperatoriu pentru apneea obstructivă de somn. 

Noutatea științifică a rezultatelor. 

A fost demonstrat că sindromul de apnee obstructivă de somn reprezintă un tip de dereglare a 

respiraţiei în timpul somnului, cu o prevalenţă înaltă între pacienţii chirurgicali. În studiul nostru, 

prevalenţa AOS a fost mai mare de 70%. 

Pentru prima oară în Republica Moldova a fost investigat impactul apneii obstructive de 

somn în cadrul anesteziei și impactul ei asupra prevalenței complicațiilor postoperatorii. A fost 

determinată importanța implementării chestionarului de screening preoperator pentru AOS în 

examenul preanestezic. A fost posibil de prognozat probabilitatea survenirii complicațiilor 

postoperatorii la pacienții cu AOS în funcție de tipul intervenției chirurgicale și tehnica 

anestezică.  

Au fost selectați și testați factorii potenţiali de risc pentru complicaţii şi evenimente adverse 

postoperatorii la pacienţii cu AOS [+] versus AOS [-]: evaluarea prezenţei riscului de apnee 

obstructivă de somn, indicele masei corporale, sexul, vârsta, circumferinţa gâtului, hipertensiune 

arterială ca comorbiditate şi tabagismul. Dintre care, câțiva factori au fost cercetați pentru prima 

oară în literatură, ca: circumferința abdomenului, morfotipul ,,rotund‖ pentru femei şi morfotipul 

,,endomorf‖ pentru bărbaţi, VEMS determinat preoperator și postoperator, distanţa între 

protuberanţa occipitală şi apofiza spinoasă a vertebrei C7 și distanța între vertebra C7 și coccis. 

Au fost identificaţi factorii de risc pentru pacienții cu apnee obstructivă de somn beneficiari de 

intervenții chirurgicale.  

Problemă științifică soluționată în cadrul acestei teze. 

A fost demonstrat că, chestionarele de screening Berlin, STOP-BANG și ASA checklist 

identifică cel mai bine pacienții cu risc înalt de apnee obstructivă de somn. A fost realizată 

estimarea factorilor de risc pentru manifestarea complicațiilor postoperatorii. A fost determinat 

că factorii de risc cu cel mai înalt impact asupra apariţiei complicaţiilor şi evenimentelor adverse 

postoperatorii sunt: risc crescut de apnee obstructivă de somn, prezenţa hipertensiunii arteriale ca 

comorbiditate, vârsta >50 ani şi circumferinţa abdomenului >100 cm. 

Precum că, pacienţii cu apnee obstructivă de somn fac complicaţii postoperatorii şi produc 

evenimente adverse semnificativ mai frecvent decât cei cu risc redus de apnee obstructivă de 

somn, indiferent de spectrul de complicaţii şi evenimente adverse, luate în consideraţie. S-a 

demonstrat că intervenţia chirurgicală şi anestezia s-au dovedit a provoca agravarea apneei în 

somn în perioada perioperatorie, care ar putea duce la creşterea ratei complicaţiilor 

perioperatorii. Tipul intervenţiei chirurgicale, precum şi tipul de anestezie, sunt factori de risc 

independenţi pentru apariţia complicaţiilor postoperatorii. 
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Valoarea aplicativă a lucrării. 

Cercetarea noastră a demonstrat că pacienţii cu AOS sunt în categoria cu risc crescut de a 

dezvolta complicaţii severe perioperatorii. Prin urmare, identificarea şi gestionarea optimă 

perioperatorie a pacienţilor cu AOS este obligatorie. A fost selectat cel mai bun test de screening 

preoperator al pacienților cu apnee obstructivă de somn. Testul dat a fost optimizat prin 

adăugarea unui parametru suplimentar ‒ circumferința abdomenului. S-a determinat că anestezia 

loco-regională reprezintă o prioritate pentru pacienţii cu risc crescut de apnee obstructivă de 

somn. Deasemenea, probabilitatea dezvoltării complicaţiilor cardiovasculare la pacientul cu AOS 

este de 80,2%, probabilitatea complicaţiilor respiratorii de 13% şi a evenimentelor adverse de 

6%. 

Aprobarea rezultatelor științifice 

Cercetările științifice efectuate în cadrul acestei teze au fost prezentate ca comunicări și 

rapoarte: 

1. Ambrosii T. Evaluarea fezabilității chestionarelor de screening preoperator a pacienților cu 

apnee obstructivă de somn. Conferința Științifică a Studenților și Rezidenților „În 

memoriam, profesorului Valeriu Ghereg‖, 27 februarie 2015. Chişinău. 

2. Șandru S., Ambrosii T. Evaluarea fezabilității chestionarelor de screening preoperator a 

pacienților cu apnee obstructivă de somn. În: Congresul Societății Române de Anestezie și 

Terapie Intensivă, 13-17 mai 2015. Sinaia. 

3. Ambrosii T. Evaluarea fezabilității chestionarelor de screening preoperator a pacienților cu 

apnee obstructivă de somn. Conferința Științifică Anuală IMU a tinerilor specialiști 

,,Performanțe și perspective în urgențele medico-chirurgicale‖, 27 mai 2015. Chişinău. 

4. Ambrosii T. Sindromul de apnee obstructivă în somn și complicații postoperatorii. 

Committee for the European Education in Anaesthesiology, 8-10 septembrie 2015. 

Chișinău. 

5. Ambrosii T. Complicații postoperatorii a apneii obstructive de somn. Conferința Științifică 

Anuală IMU a tinerilor specialiști ,,Performanțe și perspective în urgențele medico-

chirurgicale‖, 20 mai 2016. Chişinău. 

6. Șandru S. Postoperative complications in obstructive sleep apnea. În: Romanian National 

Course on Guidelines in Anesthesiology, Intensive Care and Emergency Medicine, 22-24 

septembrie 2016. Timoșoara. 

7. Шандру С. Периоперационное ведение больных  с обструктивным сонным апноэ. III 

Международный конгресс по гемостазиологии, анестезиологии и интенсивной 

терапии "Blacjk sea Pearl", посвященный 85-летию  профессора  В.В. Суслова. СЕЕА 

 КУРС 4, 16- 21  Мая 2016.  Одесса. 
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Cercetările științifice efectuate în cadrul tezei au fost prezentate ca publicații: 

1. Ambrosii T. Evaluarea comparativă a fezabilității chestionarelor de screening 

preoperatoriu al pacienților cu apnee obstructivă de somn. Revistă sistematizată de 

literatură. Moldovan Journal of Health Sciences. Revista de științe ale sănătății. 2014, nr. 

2, p. 57-66. ISSN 2345-1467. 

2. Ambrosii T., Cobîlețchi, S., Şandru S. Evaluarea comparativă a utilității chestionarelor de 

screening preoperatoriu al apneei obstructive de somn în prognozarea complicațiilor 

postoperatorii: studiu prospective de cohortă. Moldovan Journal of Health Sciences. 

Revista de științe ale sănătății. 2015, nr. 6, p. 29-40. ISSN 2345-1467. 

3. Șandru S., Ambrosii T. Evaluarea comparativă a fezabilității chestionarelor de screening 

preoperatoriu la pacienții cu apnee obstructivă în somn. Romanian Journal of Anaesthesia 

and Intensive Care. 2015. Volumul 22, supliment 1. ISSN: 2392-7518. 

4. Ambrosii T., Șandru S. Prevalența complicațiilor postoperatorii la pacienții cu apnee 

obstructivă de somn în funcție de intervenția  chirurgicală: studiu prospectiv, descriptiv. 

Arta Medica. 2016, nr. 3, vol. 60, p. 21-22. ISSN: 1810- 1852. 

5. Ambrosii T., Șandru S. Prevalența complicațiilor postoperatorii la pacienții cu apnee 

obstructivă de somn în funcție de tipul anesteziei: studiu prospectiv, descriptiv. Arta 

Medica. 2016, nr. 3, vol. 60, p. 22-23. ISSN: 1810- 1852. 

6. Ambrosii T., Șandru S., Belîi A. The prevalence of perioperative complications in patients 

with and without obstructive sleep apnoea: a prospective cohort study. Rom J Anaesth Int 

Care. 2016, vol. 23, nr. 2, p. 103-110. Indexed in: EMBASE/SCOPUS. ISSN 2411- 9164. 

7. Ambrosii T., Cobiletchi S., Corlăteanu A., Șandru S. The The prevalence of perioperative 

complications in patients with and without obstructive sleep apnea. Curierul medical. 2016, 

vol. 59, nr. 5, p. 8-13. ISSN 1857- 0666. 

8. Ambrosii T., Șandru S. Perioperative managment of the patients with obstructive sleep 

apnea. Systematic review of the literature. Клінічна анестезіології та інтенсивної 

терапії. Одеса, Україна, 2016, vol. 8, nr. 2, p. 101-107. ISSN 2411-9164. 

9. Ambrosii T. Evaluarea parametrilor predictivi de apneea obstructivă de somn pentru 

complicaţiile postoperatorii. Buletinul Academiei de Ştiinţe a Moldovei . Ştiinţe medicale. 

Chișinău, 2016, vol. 3, nr. 52, p. 113-117. ISSN 1857-0011. 

Rezultatele tezei au fost discutate și aprobate la ședința Catedrei de anesteziologie și 

reanimatologie nr. 1 „Valeriu Ghereg‖ a USMF  „Nicolae Testemițanu‖ din 20.02.2017 (proces 

verbal nr. 6) și în cadrul Seminarului Științific de Profil „Anesteziologie și Reanimatologie‖ din 

16.03.2017 (proces verbal nr. 1). 
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Sumarul compartimentelor. 

Teza este expusă pe 128 de pagini și cuprinde: introducere, reviul literaturii de specialitate 

care descrie nivelul de cunoaștere a problemei studiate, două capitole cu explorări proprii. 

Lucrarea se încheie cu rezumatul rezultatelor studiului, concluzii și recomandări practice. 

Materialul iconografic include 57 de tabele și 23 de figuri. Referințele conțin 243 de surse 

literare. Rezultatele studiului au fost reflectate în 9 lucrări științifice publicate. 

"Introducere". În acest compartiment se elucidează actualitatea și importanța temei și 

analiza datelor din literatura de specialitate recente cu privire la importanța apneei obstructive de 

somn ca o tulburare a respirației legate de somn, cu o prevalență în creștere în întreaga lume. Se 

menționează importanța factorilor de ris, complicațiile și evenimentele adverse ce se declanșează 

în perioada perioperatorie. Sunt descrise mecanismele patofiziologice de declanșare a obstrucției 

căilor respiratorii în timpul somnului, precum și rolul testelor de screening preoperator în 

detectarea acestor pacienți, care să permită reducerea probabilității survenirii complicațiilor 

postoperatorii la pacienţii beneficiari de asistență anesteziologică. În acest compartiment a fost 

formulat scopul și obiectivele acestui studiu, noutatea științifică a rezultatelor obținute, 

importanța teoretică și valoarea acestei lucrări, precum și aprobarea rezultatelor științifice 

aplicate. 

În capitolul 1 este descrisă revista sistematizată a literaturii cu privire la apneea obstructivă 

de somn și importanța cunoașterii acestei patologii. Sunt elucidate cele mai importante aspecte 

epdemiologice, mecanismele de patofiziologie și impactul economico-social al apneei obstructive de 

somn. Sunt elucidate efectele sistemice şi consecinţele clinice imediate şi la distanţă ale apneei 

obstructive de somn. Au fost descriși factorii de risc care contribuie la dezvoltarea apneei 

obstructive de somn în populația generală și cea chirurgicală și mecanismele lor de acțiune. 

Acest lucru a permis evidențierea aspectelor particulare a acestor pacienți, care ar trebui să fie 

luate în considerare în prevenirea complicațiilor postoperatorii și evenimentelor adverse.  

Au fost menționate și descrise metodele care sunt utilizate pentru screeningul și diagnosticul 

apneei obstructive de somn în populație. La fel a fost descrisă și utilitatea metodelor de identificare 

şi evaluare a apneei obstructive de somn pentru practica anestezică. Au fost evidențiate avantajele 

și dezavantajele ale acestor teste. Au fost elucidate și descrise strategiile actuale, care sunt utilizate 

pentru profilaxia și tratamentul apneei obstructive de somn. 

Capitolul 2 prezintă o descriere detaliată a metodologiei de cercetare: a fost enumerate 

criteriile de includere și excludere a pacienților în studiu, descrierea design-ului studiului și a 

diagramei de flux a pacienților. De asemenea, au fost caracterizate testele aplicate pentru 

screeningul preoperatoriu al apneei obstructive de somn și au fost accentuate detaliile cu privire 

la principiul lor de lucru și implementare, atunci când au fost utilizate în evaluarea prezenței sau 
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absenței riscului de apnee obstructivă de somn, în perioada perioperatorie. Au fost descrise 

detalii cu privire la principiul de lucru în evaluare și analiză a pacienților incluși în cercetare, în 

perioada perioperatorii. Au fost identificați factorii de risc pentru complicațiile postoperatorii și 

testată fezabilitatea scorului ponderat de predicție a complicațiilor postoperatorii. În cele din 

urmă, a fost descrisă metoda statistică care a fost utilizată în evaluarea rezultatelor și formularea 

unor concluzii și recomandări. 

Capitolul 3 este dedicat evaluării capacității predictive a chestionarelor de screening 

pentru apneea obstructivă de somn și capacitatea lor de predicție a complicațiilor postoperatorii. 

Au fost descrise și analizate loturile de pacienţi în funcție de gradul de risc pentru apneea 

obstructivă de somn, tipul de intervenție și tehnica anestezică utilizată. S-au determinat 

parametrii predictivi pentru complicațiile postoperatorii și evenimente adverse ale chestionarelor 

de screening preoperatoriu pentru apneea obstructivă de somn. 

Capitolul 4 este destinat prognozării complicațiior postoperatorii la pacienții cu apnee 

obstructivă de somn. A fost elucidat impactul negativ al apneei obstructive de somn în perioada 

perioperatorie în funcție de tipul anesteziei și tipul intervenției chirurgicale, și, prin urmare, impactul 

complicațiilor asupra rezultatelor postoperatorii. Au fost selectați și descriși factorii demografici și 

clinici cu impact asupra complicațiilor și evenimentelor adverse postoperatorii. A fost efectuată 

descrierea analizei multivariate, pentru estimarea complicațiilor perioperatorii după o intervenție 

chirurgicală pe baza parametrilor demografici și clinici. Au fost evidențiați cei mai importanți 

factori de risc pentru aceste complicații. 

La sfârșitul capitolului 4 a fost descrisă abordarea contemporană a pacienților cu risc 

crescut de apnee obstructivă de somn și strategii de reducere a riscului de complicații 

perioperatorii și evenimente adverse. 

În secțiunea finală a lucrării este expusă sinteza rezultatelor studiului, concluzii, 

recomandări practice și bibliografia. În compartimentul Concluzii generale şi Recomandări 

practice sunt generalizate concluziile principale asupra rezultatelor studiului și expuse 

recomandările de screening și conduită a pacienților cu apnee obstructivă de somn. 

S-au efectuat comparații statistice, atunci când este cazul, pentru variabile continue 

folosind testul t Student și pentru variabilele categoriale testul Chi-square. Pentru a defini factorii 

care au fost asociați în mod independent cu complicații postoperatorii și evenimente adverse, 

acești factori au fost supuși analizei regresiei logistice multivariată. În cele din urmă, pentru 

variabilele care prezic în mod semnificativ apariția complicațiilor perioperatorii a fost construită 

curba caracteristicei de operare recepționată (ROC). 
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1. APNEEA OBSTRUCTIVĂ DE SOMN: MECANISME DE PRODUCERE, 

FACTORI DE RISC, CONSECINȚE, DIAGNOSTICARE ȘI STRATEGII DE 

REDUCERE A RISCURILOR (REVISTĂ SISTEMATIZATĂ A LITERATURII) 

 

1.1 Aspecte epidemiologice, ipoteze patofiziologice şi impactul economico-social al apneei 

obstructive de somn 

Deşi sunt cunoscute de mult timp, tulburările respiratorii din timpul somnului au devenit 

relativ recent obiectul unor studii sistematice. Ulterior, Guilleminault şi colaboratorii au 

identificat şi descris sindromul de apnee în somn de tip obstructiv ca o nouă entitate patologică 

[1].  

Apneea obstructivă de somn (AOS) este o tulburare de somn care implică încetarea sau 

scăderea semnificativă a fluxului de aer prin căile respiratorii superioare în pofida prezenţei 

efortului respirator. Acesta este cel mai frecvent tip de tulburare a respiraţiei în timpul somnului 

şi se caracterizează prin episoade recurente de colaps al căilor aeriene superioare în timpul 

somnului [2]. Aceste episoade sunt asociate cu desaturări recurente a oxihemoglobinei şi 

fragmentarea somnului. 

AOS care este asociată cu o somnolenţă diurnă excesivă este numită „sindromul de apnee 

obstructivă de somn‖, menţionată şi ca „sindromul de apnee-hipopnee obstructivă de somn‖ 

(SAHS). SAHS este reprezentată de prezenţa a peste 5 episoade de apnee (opriri respiratorii) sau 

hipopnee (reduceri de peste 50% a fluxului respirator oro-nazal) pe ora de somn, în asociere cu 

simptomatologie sugestivă (somnolenţă diurnă). SAHS este uşor dacă indicele de apnee-

hipopnee pe ora de somn (IAH) este între 5 şi 15, mediu pentru IAH între 15 şi 30 şi sever 

pentru IAH peste 30 [3]. Manifestările cele mai sugestive ale AOS: nocturne sunt sforăitul, 

pauzele respiratorii atestate de anturaj, nicturia (prin eliberare de peptid natriuretic atrial), 

somnul agitat şi hipersudoraţia, iar diurne: somnolenţa, tulburările de memorie şi concentrare, 

cefaleea matinală, pirosisul matinal, hipertensiunea arterială şi scăderea libidoului [4].  

Apneea obstructivă de somn este cea mai frecventă tulburare a respiraţiei, asociată 

somnului, cu o prevalenţă crescândă în întreaga lume din cauza răspândirii obezităţii în populaţia 

umană şi creşterii speranţei ei de viaţă. Fondaţia Naţională a Somnului (NSF) în 2005 a efectuat 

un sondaj ,,Somnul în America‖, în care s-a constatat că 1 din 4 americani prezintă risc crescut 

de apnee obstructivă de somn, în baza Chestionarului Berlin [5]. 

Prevalenţa sa este între 2% şi 25% din populaţia generală, în funcţie de modul în care este 

determinat. Într-un studiu prospectiv, observaţional ce a inclus 2877 de pacienţi adulţi 

chirurgicali, 23,7% au fost depistaţi cu risc înalt de apnee obstructivă de somn [6]. Conform 

teoremei lui Bayes, probabilitatea pre-test (şansa ca un test să diagnosticheze o boală la pacienţii 
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adresaţi la un laborator) depinde de prevalenţa bolii în populaţia studiată [7]. Dacă prevalenţa 

SAHS la copii este de 1-3 %, iar la adulţii de vârstă medie de 2% la femei şi de 4% la bărbaţi, ea 

variază geografic (9% din femei şi 24% din bărbaţii de vârstă medie din America de Nord), în 

funcţie de vârstă (47% la femei şi 52% la bărbaţii peste 60 de ani) [8] şi în funcţie de prezenţa 

factorilor de risc (50% la femeile şi 80% la bărbaţii cu obezitate morbidă) [9], probabilitatea 

pretest fiind crescută la aceste populaţii cu risc. În practică, apneea obstructivă de somn pare a fi 

sub-raportată; AOS este nediagnosticată între pacienţi într-o valoare de 80% [10]. Pentru 

contingentul chirurgical de pacienţi, prevalenţa raportată este foarte variabilă, cuprinsă între 24-

80% [6, 11]. 

Conform chestionarului STOP-BANG, 41% dintre pacienţii care au suportat intervenţii 

chirurgicale elective au fost în categoria cu risc crescut de apnee [11]. Într-un alt studiu, 

prevalenţa apneei obstructive de somn s-a dovedit a fi de 64% într-o populaţie de pacienţi 

preconizați intervenţiei chirurgicale de înlăturare a tumorii intracraniene [12]. Într-un studiu 

observaţional, Finkel K. şi coautorii au remarcat faptul că >80% dintre pacienţii supuşi 

intervenţiei nu au fost conştienţi că suferă de apnee obstructivă de somn înainte de spitalizare 

[6].  

În timpul somnului, permeabilitatea căilor aeriene superioare este menţinută de echilibrul 

dintre muşchii dilatatori ai acestora şi presiunea intraluminală negativă din timpul inspirului. 

Apneele se produc prin îngustarea de diferite grade a căilor aeriene superioare determinată fie de 

scăderea tonusului musculaturii respective, fie de un viciu anatomic rino-oro-faringian. Scăderea 

tonusului muşchilor dilatatori ai faringelui duce la reducerea calibrului căilor aeriene superioare, 

creşterea rezistenţei acestora la fluxul aerian şi obstrucţia lor totală (apnee) sau parţială 

(hipopnee) [13].  

Fenomenele obstructive rezultate realizează în ambele cazuri deplasarea cu dificultate a 

aerului ventilat, generând vibraţia părţilor moi şi sforăitul caracteristic însoţit de perioade de 

oprire a respiraţiei cu durate şi frecvenţe variabile. Microtrezirea este reacţia de trezire corticală 

recunoscută pe electroencefalogramă, ce apare la sfârşitul unei apnei ca răspuns al sistemului 

nervos central la hipoxemie, la activarea simpatică şi creşterea tensiunii arteriale [14]. Trezirea 

apare ca necesitate după o perioadă de apnee, pentru a restabili tonusul muşchilor dilatatori ai 

căilor respiratorii superioare şi a permite reluarea respiraţiei. Odată cu reinstalarea somnului, 

ciclul fenomenelor respiratorii obstructive se repetă, determinând noi întreruperi şi fragmentări 

ale somnului. 

În SAOS obstrucţia căilor respiratorii superioare este cauzată de schimbările patologice 

anatomice şi/sau controlului anormal al musculaturii ce menţin permeabilitatea căilor respiratorii 

superioare. O apnee/hipopnee obstructivă poate fi definită ca un eveniment ce durează ≥10 sec şi 
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este caracterizată de o reducere tranzitorie (în hipopnee) sau o absenţă completă (în apnee) a 

respiraţiei. Conform Academiei Americane a Medicinii Somnului o hipopnee poate fi definită ca 

o descreştere mai mare de 50% a amplitudinii bazale a respiraţiei în timpul somnului cu o 

desaturare a oxigenării de 3%. Gradul severităţii este definită în baza numărului de apnee şi 

hipopnee ce apar în timpul unei ore de somn (acesta este indicele de apnee/hipopnee  ‒ IAH) şi 

de severitatea simptomelor din timpul zilei [15]. Definirea SAOS include două componente: 

simptoamele din timpul zilei şi prezenţa dereglărilor de respiraţie din timpul somnului. De 

asemenea sunt indicate persoane la care este prezentă apneea obstructivă de somn fără 

simptoame din timpul zilei, astfel AOS are o prevalenţă mai înaltă în populaţie, recent fiind 

estimată la 20% [16].  

Diagnosticul apneei obstructive de somn 

Standardul de aur în identificarea pacienţilor cu AOS este polisomnografia [17]. 

Polisomnografia include următoarele componente: EEG (electroencefalograma), EOG 

(electrooculograma) şi EMG (electromiograma) submentonieră pentru stadializarea somnului. 

Deasemeni se mai înregistrează fluxul de aer oral/nazal, efortul respirator (cu monitorizarea 

mişcărilor toracoabdominale şi/sau electromiograma diafragmei), poziţia corpului, tensiunea 

arterială, ECG (electrocardiograma), oximetria şi capnografia. Laboratoarele de studiu a 

somnului nu definesc în mod uniform apneea obstructivă de somn, în plus este o explorare 

costisitoare şi relativ incomodă pentru pacient, care necesită personal calificat şi urmărirea 

simultană în timpul somnului. 

În absența studiilor somnografice, diagnosticul de AOS este stabilit în baza următorilor 

indicatori: creşterea indicelui de masă corporală (la adulţi >35 kg/m2), creşterea circumferinţei 

gâtului (la bărbaţi >42 cm şi la femei >40 cm măsuraţi la nivelul cartilajului tiroid), sforăitul, 

anomalii congenitale ale căilor respiratorii superioare (CRS), somnolenţă diurnă, hipertrofia 

amigdalelor şi imposibilitatea de vizualizare a palatului moale, la care se adaugă apneea 

observată în timpul somnului [18]. Printre factorii favorizanţi sunt: consumul regulat de alcool 

şi/sau benzodiazepine, privarea de somn, obstrucţia nazală şi poziţia de decubit [19].  

Semnele şi simptomele asociate diagnosticului de AOS sunt: 

1. Semnele asociate AOS: 

- Obstrucţia nazală anatomică; 

- Anomalii craniofaciale; 

- IMC >35 kg/m²; 

- Circumferinţa gâtului >42 cm la bărbaţi şi >40 cm la femei; 

- Tonsile hipertrofiate. 

2. Simptomele asociate AOS: 
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- Sforăit puternic (auzit cu uşile închise) și frecvent; 

- Observarea apneilor în timpul somnului; 

- Treziri frecvente cu senzaţia de sufocare; 

- La copii, părinţii observă somnul agitat cu respiraţie dificilă sau lupta pentru aer.  

3. Manifestarea somnolenţei: 

- Somnolenţă sau oboseală frecventă în ciuda somnului normal; 

- Adormire frecventă în medii nestimulante: vizionarea televizorului, citirea unei cărți sau 

unui ziar, conducerea automobilului, în ciuda unui somn normal;  

- Profesorii sau părinţii observă copilul somnolent în timpul zilei, distrat sau de o 

agresivitate excesivă, cu dificultăţi de concentrare; 

- Copilul se trezeşte greu la ora programată obișnuit. 

În situația în care nu este posibil de a efectua o polisomnografie, pacienţii vor fi 

suspectați cu risc moderat de AOS dacă prezintă cel puţin 2 simptome şi semne din cel puţin 2 

categorii enumerate mai sus. În situaţia în care minimum un semn sau simptom este foarte 

exprimat sau există careva dubii în stabilirea acestui diagnostic, atunci pacientul va fi calificat ca 

suferind de AOS forma severă [20]. 

Conform Clasificării Internaţionale a Dereglărilor de Somn criteriile clinice de diagnostic 

a sindromului de apnee/hipopnee obstructivă de somn sunt: prezenţa criteriilor A, B şi D sau C şi 

D [21]. Criteriile de diagnostic sunt: 

A. Corespunderea a cel puţin uneia din următoarele: 

- Pacientul se plânge de aţipiri neintenţionate în timpul zilei, somnolenţă în timpul 

zilei, somn nerestructiv, oboseală sau insomnie; 

- Pacientul se trezeşte cu o respiraţie greoaie, cu sufocare; 

- Partenerul pacientului raportează prezenţa unui sforăit zgomotos, întreruperi de 

respiraţie în timpul somnului sau a ambelor; 

B. Înregistrările polisomnografice indică următoarele: 

- ≥5 evenimente respiratorii (apnee, hipopnee) înregistrate timp de o oră;  

- Evidenţierea unui efort respirator în timpul evenimentelor respiratorii. 

Sau 

C. Înregistrările polisomnografice indică următoarele: 

- ≥5 evenimente respiratorii (apnee, hipopnee) înregistrate timp de o oră;  

- Evidenţierea unui efort respirator în timpul evenimentelor respiratorii. 

D. Dereglarea nu corespunde altor tipuri de tulburări de somn cum ar fi: tulburare medicală sau 

neurologică a somnului sau tulburare după folosirea unor substanţe. 
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Screening-ul pentru identificarea AOS este obligatoriu în cadrul examenului preanestezic. 

În evaluarea preoperatorie pentru identificarea potenţială a AOS se recomandă utilizarea: 

anamnezii bolii și vieții, interviul cu familia, examenul clinic şi paraclinic. Interogarea 

pacientului şi familiei referitor la simtomatica specifică a AOS trebuie să cuprindă întrebări 

concrete: prezența episoadelor de apnee, sforăit răsunător, treziri frecvente, vorbitul în somn, 

cefalee matinală, somnolenţă diurnă. Examenul fizic va consemna date antropometrice – masa 

corporală, înălţimea, circumferinţa gâtului, dimensiunile mandibulei, permeabilitatea nazală, 

obstrucţia căilor respiratorii superioare, cavitatea bucală – macroglosie, dentiţia, aspectul 

faringelui, tensiunea arterială, tipul respirației, examenul sistemului cardio-vascular şi 

neurologic. Majoritatea pacienţilor cu AOS au un aspect fizic deosebit de sugestiv: bărbat obez, 

cu gâtul scurt şi gros, cu bărbia mică, adeseori fumător, somnolent, dar există însa şi femei cu 

AOS, cât şi pacienţi fără obezitate însă numărul lor este mai mic [8]. 

Apariţia apneei obstructive în timpul somnului este o consecinţă a dereglării echilibrului 

fragil care există între: 

- Constituţia anatomică; 

- Presiunea intraluminală faringiană; 

- Activitatea muşchilor dilatatori ai căilor respiratorii superioare; 

- Sensibilitatea chemoreceptorilor la hipoxie; 

- Controlul nervos central al respiraţiei. 

Elementul de bază în AOS este obstrucţia căilor aeriene superioare, de obicei la nivelul 

oro-faringelui. Apneea care rezultă produce o asfixie progresivă pîna la trezirea bruscă din somn, 

după care permeabilitatea căilor aeriene superioare este restabilită şi se reia respiraţia. Pacienţii 

readorm şi secvenţele de evenimente se repetă deseori de sute de ori pe noapte, ducând la 

fragmentarea importantă a somnului. 

Obstrucţia căilor aeriene superioare în timpul somnului alterează atât mecanismele de 

reglare şi control ale ventilaţiei pulmonare, cât şi bazele neuro-umorale ale alternanţei somn-

veghe. Dezechilibrele metabolice şi funcţionale rezultate produc deteriorarea calităţii somnului 

însoţită de o gamă variată de stări patologice asociate, al căror ansamblu constituie sindromul de 

apnee de somn de tip obstructiv. 

Evenimentele respiratorii pot include apnee, hipopnee sau eforturi respiratorii urmate de 

treziri. Acest efort de respiraţie poate fi definit ca o secvenţă de respiraţie caracterizată prin 

creşterea efortului respirator urmat de trezirea din somn dar care nu îndeplinesc criteriile pentru 

apnee sau hipopnee. În plus aceste evenimente prezintă o presiune esofagiană mult mai negativă, 

finisându-se cu o presiune mai puţin negativă şi cu trezire. Aceste evenimente durează 10 sec sau 

mai mult [22]. Toate acestea datorându-se faptului că căile aeriene superioare reprezintă nişte 
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tuburi compresibile, permeabile şi prin urmare pot fi supuse colabării [23]. AOS este cauzată de 

colapsul ţesutului moale a faringelui.  

Presiunea transmurală este diferenţa între presiunea intraluminală şi presiunea ţesuturilor 

moi înconjurătoare. Dacă presiunea transmurală scade, aria secţiunii transversale a faringelui 

scade. Dacă această presiune trece de punctul critic se atinge o presiune de închidere faringiană. 

Depăşirea presiunii critice faringiene (Pcrit) cauzează colapsul interior al ţesuturilor moi. Căile 

respiratorii sunt obstrucţionate. Atât timp cât forţa schimbă presiunea transmurală cu presiunea 

ţesuturilor moi, care este mai mică decât Pcrit, căile respiratorii rămân obstrucţionate. Durata 

obstrucţiei este egal cu timpul în care Pcrit este depăşită. 

Majoritatea pacienţilor cu AOS au manifestat obstrucţie a căilor aeriene superioare la 

nivelul palatului moale (nazofaringe) sau la nivelul limbii (orofaringe). Cercetările indică faptul 

că ambii factori, anatomici şi neuromusculari, sunt importanți. 

Factorii anatomici (de exemplu, amigdalele hipertrofiate, volum mărit al limbii, 

ţesuturilor moi sau al pereţilor laterali faringieni); lungimea sporită a palatului moale; 

poziţionarea anormală a maxilarului şi mandibulei) pot contribui fiecare la o scădere a ariei 

secţiunii transversale a căilor aeriene superioare şi/sau la creşterea presiunii din jurul căilor 

respiratorii, ambele predispunând la colapsul căilor respiratorii superioare [24, 25]. Activitatea 

neuromusculară în căile aeriene superioare, inclusiv activitatea reflexă scade în timpul somnului. 

La pacienţii cu AOS această scădere este mai pronunţată [26-28]. Reducerea răspunsului motor 

spre muşchii căilor respiratorii se consideră a fi un eveniment iniţiat critic ce conduce la 

obstrucţia căilor respiratorii superioare. Acest efect este mult mai pronunţat la pacienţii cu căi 

respiratorii superioare supuse obstrucţiei din cauza predispoziţiei anatomice. 

În primul rând, au fost observate semne de obstrucţie a căilor respiratorii superioare în 

absenţa răspunsului motor ventilator (apnee de somn centrală) [29]. În al doilea rând, reducerea 

activităţii faringiene dilatatorii a fost asociată cu o respiraţie periodică [30-32] şi hipocapnie la 

subiecţii cu semne de reducere a debitului inspirator [33]. În al treilea rând, s-a demonstrat că 

bărbaţii sunt mult mai predispuşi la dezvoltarea AOS şi mai puţin sensibili la bioxid de carbon 

vs. femeile [34], ceea ce rezultă într-o prevalenţă mai mare a AOS la bărbaţi vs. femei. 

Factorii fiziopatologici statici şi dinamici 

Ambii factori, atât statici cât şi dinamici sunt implicaţi în dezvoltarea AOS. Factorii 

statici includ adeziunea suprafeţelor, postura gâtului şi maxilarului. Orice caracteristică 

anatomică care micşorează dimensiunea faringelui (de exemplu, retrognaţia) creşte probabilitatea 

de AOS. Forţele gravitaţionale sunt resimţite doar prin înclinarea capului posterior, poziţie în 

care limba şi palatul moale reduce spaţiul faringian. Astfel adormirea în decubit dorsal pentru 

majoritatea pacienţilor cu AOS agravează şi mai mult starea. 
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Un factor static important este diametrul redus al căilor respiratorii faringiene la pacienţii 

cu AOS comparativ cu pacienţii fără AOS în stare de veghe. În absenţa unor anomalii cranio-

faciale, palatul moale, limba şi pereţii laterali faringieni sunt mai extinşi la pacienţii cu AOS 

comparativ cu pacienţii fără AOS. 

Factorii dinamici includ rezistenţa căilor respiratorii nazale şi faringiene, efectul 

Bernoulli şi aderenţa dinamică. Efectul Bernoulli joacă un rol dinamic important în 

fiziopatologia AOS. În conformitate cu acest efect, viteza scurgerii fluxului de aer creşte în locul 

de strictură a căilor aeriene. Aşa cum viteza fluxului de aer prin căile respiratorii creşte, 

presiunea pe pereţii laterali scade. Dacă se atinge o presiune transmurală de închidere, căile 

respiratorii se colabează. Efectul Bernoulli este exagerat în zonele în care căile respiratorii sunt 

mai colabate. Sarcina de pe pereţii faringieni creşte aderenţa şi, prin urmare, creşte şi 

probabilitatea de colaps. 

Acest efect explică de ce pacienţii obezi şi în special cei cu depuneri de grăsime la 

nivelul gâtului, sunt cei mai susceptibili pentru AOS. Mai mult decât atât, suprafaţa secţiunii 

transversale a căilor respiratorii la pacienţii cu AOS este mai mică decât cea a persoanelor fără 

AOS. Această diferenţă se datorează volumului ţesutului moale, inclusiv limba, pereţii laterali 

faringieni, palatul moale şi depourile de grăsime parafaringiene. S-a demonstrat, că volumul 

crescut în aceste zone a fost independent de sex, vârstă, etnie, dimensiune cranio-facială şi 

depunerea de grăsime în regiunea căilor respiratorii superioare [24].  

Apnee multiple şi desaturarea cu oxigen 

Apneea în AOS de obicei nu se manifestă solitar. Desaturarea hemoglobinei cu oxigen 

apare la fiecare apnee. Sfârşitul secvenţei de apnee de obicei se termină cu o scurtă excitare (>3 

sec) pe EEG. La pacienţii cu o AOS severă, de-a lungul somnului se înregistrează multiple apnei. 

Desaturarea apărută din primul eveniment al apneei este, de obicei, asociat cu un procent de 

desaturare mai mare decât în seriile ulterioare de apnei. Recent a fost studiat mecanismul de bază 

pentru a sublinia cum sunt formate modelele de apariţie al apneelor în conformitate cu rata de 

desaturare [35]. 

Gradul de desaturare al hemoglobinei arteriale, care apare în timpul apneei depinde de: 

presiunea parţială a O2 arterial în stare de veghe şi de volumele pulmonare la momentul 

debutului apneei. Deşi, se însoţeşte de intensificarea eforturilor ventilatorii, apneea obstructivă 

provoacă hipoxemie (cu sau fără hipercapnie) care, atingând un nivel critic, activează sistemul de 

reglare şi control al respiraţiei urmat de trezire şi reluare pentru scurt timp a contractilităţii 

muşchilor dilatatori ai faringelui şi repermeabilizarea acestuia. Drept urmare apare o 

hiperventilare, cu reducerea controlului respirator datorită instalării hipocapniei, fapt care atrage 

o pierdere de tonus a musculaturii căilor aeriene şi colapsul lor.  
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Cu toate că ventilaţia alveolară este redusă, schimburile gazoase se menţin mult timp la 

nivelul necesar metabolismului general datorită pe de o parte scăderii presiunii parţiale a O2 în 

sîngele venos prin creşterea cantităţii de oxigen cedat ţesuturilor şi pe de altă parte eliminarea 

crescută de CO2. Hipoventilaţia alveolară conduce la hipoxemie, determinând pe de o parte 

scăderea presiunii parţiale a O2 şi creşterea presiunii parţiale a CO2 după echilibrarea gazelor, pe 

de altă parte a membranei alveolo-capilare, având ca rezultat hipoxemia şi hipercapnia. 

Hipoxia alveolară determină arteriolo-constricţie prin reflexele alveolo-arteriolare (Von-

Euler) şi capilaro-arteriolare (Cournaud). Spasmul arteriolar este iniţial reversibil, dar cu cât 

numărul apneelor sau hipopneelor pe ora de somn creşte, iar hipoxemia se cronicizează, spasmul 

arteriolar prelungit determină arterioloscleroza. Arterioloscleroza este determinată de înlocuirea 

ţesutului muscular cu ţesut conjunctiv în urma unui tonus muscular crescut în mod cronic. Este 

cunoscută şi implicarea în patogenia arterosclerozei creşterea nivelurilor serice ale factorului alfa 

de necroză tumorală (TNF-alfa) şi a interleukinei-6, de asemenea reversibile după tratament. 

Acest mecanism fiziopatologic poate duce la apariţia hipertensiunii arteriale pulmonare, iniţial 

reversibilă, apoi ireversibilă, însoţită de afectare cardiacă. Totuşi numai o mică parte din pacienţi 

dezvoltă hipertensiune arterială pulmonară şi cord pulmonar cronic, policitemie , hipercapnie şi 

hipoxemie cronică [36]. În timpul fiecărei apnee, presiunea arterială pulmonară şi sistemică 

creşte, iar alura ventriculară prezintă o reducere ciclică pîna la 30-50 bătăi pe minut, urmate de 

tahicardie pîna la 90-120 bătăi pe minut, în faza de reluare a ventilaţiei. Aceste fenomene au loc 

datorită stimulării repetate a sistemului nervos autonom care are drept consecinţă o 

hiperactivitate simpatică [37]. Sistemul nervos central este cel mai sensibil la hipoxie, lipsa de 

oxigen determinând rapid tulburări ale funcţiilor cerebrale: somnolenţă, iritabilitate. Scăderea 

fluxului sangvin cerebral în timpul episoadelor de apnee şi hipopnee, precum şi hipervîscozitatea 

sângelui, hipertensiunea arterială şi niveluri crescute de amiloid A1 creşte riscul de accidente 

vasculare cerebrale [38].  

Trezirea din somn 

Trezirea din somn la finele unei hipopnee sau apnee a fost mult timp considerată un 

important mecanism de protecţie pentru redeschiderea căilor respiratorii superioare [39, 40]. De 

fapt, cele mai multe evenimente respiratorii sunt asociate cu excitaţii corticale iar evenimentele 

mai severe conduc la excitaţii de durată mai lungă [41]. Cu toate acestea, Younes (2004) a oferit 

o perspectivă asupra rolului funcţional de excitare sau trezire din somn în AOS şi a contestat 

ideea că este esenţială pentru redeschiderea căilor respiratorii [42]. Mai recent, Jordan şi colegii 

săi (2007) au efectuat un studiu de cercetare a mecanismelor care stau la baza restabilirii fluxului 

de aer în urma trezirii [43]. Reducerea presiunii tranzitorii pentru 5 minute şi mai mult, apare în 

urma creşterii activităţii a muşchilor geniogloşi şi a schimbărilor ciclice. Aceste răspunsuri 
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compensatorii au fost similare între loturile de pacienţi cu AOS şi cei fără AOS. Cu toate 

acestea, pacienţii cu AOS au fost mai puţin capabili de a restabili ventilaţia fără excitare corticală 

vs. cei fără AOS, cu toate că li s-au oferit stimuli de magnitudine similară [43]. 

Stabilitatea controlului ventilator 

După cum s-a menţionat, o caracteristică tipică a AOS este modelul de respiraţie ciclică, 

evenimente obstructive de respiraţie (somn) şi excitare (trezire). Mai mult, evenimentele 

obstructive tind să apară în timpul perioadelor de flux respirator scăzut. Astfel, stabilitatea 

controlului ventilator are o contribuţie importantă în patogeneza AOS. 

Stabilitatea controlului ventilator poate fi descrisă cu ajutorul conceptului ingineresc - 

circuitul de amplificare [44]. În esenţă, circuitul de amplificare este un termen folosit pentru a 

descrie stabilitatea unui sistem controlat de un circuit feedback. În contextul controlului 

ventilator, circuitul de amplificare se referă la stabilitatea sistemului respirator şi modul de 

receptivitate a sistemului în caz de dereglare a respiraţiei (de exemplu, trezirea). Cu alte cuvinte, 

circuitul de amplificare poate fi considerat ca o tendinţă a sistemului de control ventilator pentru 

a transforma fluctuaţiile ciclice în activitatea ventilatore (aşa cum se vede în respiraţii periodice). 

Există două componente principale pentru a obţine circuite de amplificare: amplificarea centrală 

şi amplificarea vegetativă. Amplificarea centrală se referă la sistemul chemoreceptiv (de 

exemplu, răspunsul ventilator hipoxic şi hipercapnic). Amplificarea vegetativă reflectă primar 

eficienţa excreţiei CO2 (de exemplu, capacitatea de a elimina CO2). Un al treilea factor, cunoscut 

sub numele de amplificare mixtă, pare să fie mai puţin crucial, dar este o funcţie de încetinire 

circulatorie, precum şi legarea O2 şi CO2 de hemoglobină. Amplificarea mixtă tinde să fie destul 

de constantă, deşi încetinirea circulatorie poate face amplificarea mixtă mai relevantă clinic la 

pacienţii cu insuficienţă cardiacă congestivă [45].  

Există dezbateri cu privire la modul în care circuitul de amplificare crescut poate 

influenţa predispoziţia pentru apnee. Sunt două mecanisme cheie potenţiale de a fi importante, 

deşi nu sunt definitiv dovedite. În primul rând, circuitul de amplificare crescut presupune că va 

creşte oscilaţiile de la trunchiul cerebral. S-ar putea prezice că obstrucţia faringiană apare atunci 

când răspunsul motor ventilator este la limita inferioară (adică, atunci când răspunsul neuronal la 

nivelul muşchilor căilor respiratorii superioare este scăzut). În al doilea rând, circuitul de 

amplificare crescut poate de asemenea creşte răspunsul motor ventilator la excitare, care poate 

conduce ulterior PaCO2 sub pragul de apnee în timpul somnului. Apneea obstructivă sau centrală 

ar putea avea loc în funcție de predominanţa mecanicii căilor respiratorii superioare. Astfel, este 

nevoie de cercetări suplimentare în acest domeniu.  
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Volumul pulmonar 

Interacţiunea dintre permeabilitatea faringiană şi volumul pulmonar are o contribuţie 

importantă asupra patogenezei AOS. La persoanele sănătoase mecanica căilor respiratorii 

superioare poate fi modulată prin modificări de volum pulmonar în timp de veghe şi somn [46-

48]. Mai mult, Hoffstein şi colegii săi au demonstrat că dincolo de toată gama de regimuri, de la 

volumul rezidual la capacitatea totală pulmonară, există o dependenţă a volumului pulmonar 

asupra ariei secţiunii transversale a căilor aeriene superioare măsurate în timp de veghe [49]. În 

plus, dependenţa volumului pulmonar pare să fie mai pronunţate la pacienţii cu AOS în 

comparaţie cu subiecţii din grupul de control [49, 50]. În timpul somnului, rezistenţa căilor 

respiratorii superioare creşte în timp ce volumul pulmonar se reduce [51, 52]. Creşterea 

volumului end-expirator pulmonar scade colapsul căilor respiratorii la subiecţii sănătoşi din 

grupul de control şi înlătură dereglările respiratorii din timpul somnului la pacienţii cu AOS [53-

55]. 

În timp ce studiile menţionate mai sus demonstrează că modificările de volum pulmonar 

sunt capabile să moduleze permeabilitatea căilor respiratorii superioare în AOS, mecanismele 

care stau la baza lor nu au fost bine definite la oameni. Un mecanism probabil care a fost 

demonstrat pe animale, este conceptul de pierdere a tracţiunii caudale asupra structurilor căilor 

respiratorii superioare în timpul scăderii volumului pulmonar [56-58]. Pe scurt, atunci când 

volumul pulmonar se reduce există o deplasare a diafragmei şi toracelui cranial. Această mişcare 

are ca rezultat o pierdere de tracţiune caudală asupra căilor aeriene superioare, rezultând o cale 

respiratorie mai pliabilă [59].  

Consecinţa suprimării traficului aerian este hipoxia cu hipercarbie. Bioxidul de carbon, 

stimulent natural al centrului respirator, iniţiază respiraţia impunând trezirea cu restabilirea 

tonusului muscular şi a fluxului aerian. Hiperventilaţia corectivă consecutivă va determina 

hipocapnie cu pierderea subsecventă a driving-ului respirator şi apnee [60]. Repetarea acestor 

cicluri antrenează deasemenea şi instalarea în timp a comorbidităţilor: HTA, aritmii, ischemii 

miocardice şi HTP. Cu timpul HTA şi HTP devin fixe antrenând hipertrofia ventriculelor cu 

instalarea insuficienţei cardiace. Creşterea presiunilor negative intratoracice în efortul inspirator 

cu obstrucţia căilor respiratorii superioare, poate cauza reflux din stomacul cu presiune pozitivă 

spre esofagul care înregistrează presiune negativă. Deasemenea, ca consecință a obstrucțiilor 

recurente nocturne poate urma edemul pulmonar nocturn cu presiuni negative [61].  

Strategii de reducere a riscurilor de AOS 

Se recomandă modificarea modului de viaţă: se sugerează încurajarea pierderii excesului 

ponderal, mai ales ca tratament adjuvant pentru CPAP sau în cazul utilizării dispozitivelor orale, 

din considerentul că ar permite întreruperea terapiei. Este recomandată oprirea fumatului, 
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evitarea alcoolului şi a sedativelor. Igiena somnului presupune: cameră izolată fonic cu 

temperatura de 18-20°C, pat confortabil, fără mese ce necesită efort digestiv mare, fără cafea 

înainte de culcare, plimbare seara, culcare doar în caz de oboseală, respectarea regimului zi-

noapte şi a unui orar stabil de somn şi adoptarea poziţiei de decubit lateral în timpul somnului. 

Intervenţiile terapeutice nonchirurgicale se referă la CPAP, dispozitive intraorale şi tratamentul 

farmacologic. 

Dispozitivele intraorale se folosesc pentru menţinerea patenţii căilor respiratorii prin 

avansarea mandibulei la pacienţi cu forme uşoare de SAOS, dar prezintă unele dezavantaje ca: 

modificări ale dentiţiei, hipersalivaţie şi suprasolicitarea mecanică a articulaţiei 

temporomandibulare [62]. Insuflarea transnazală (Trans Nasal Insufflation – TNI) este o metodă 

mai puţin incomodă decât CPAP, care foloseşte un flux de aer insuflat printr-o canulă nazală, 

prevenind colapsul faringian prin stimularea reflexă a tonusului muscular la acest nivel [63].  

Tratamentul cu CPAP este metoda de elecție pentru pacienţii cu AOS. Singurul tratament 

eficace al bolii este insuflarea prin fosele nazale de aer cu presiune, prin intermediul unei 

interfeţe (mască nazală sau facială) cuplate la un aparat cu rol de compresor. Presiunea cu care se 

introduce aerul trebuie să fie suficient de mare pentru a putea preveni obstrucţia faringiană şi 

pentru a induce suprimarea apneelor. Presiunea se stabileşte în timpul primei nopţi de 

înregistrare polisomnografică dacă sunt suficiente elemente de diagnostic, sau în a doua noapte, 

alegându-se valoarea optimă presională la care nu se mai produc evenimente sau desaturări în 

orice fază a somnului. Valorile acesteia sunt cuprinse între 5 şi 15 cm H2O [64]. Tratamentul cu 

CPAP duce la dispariţia simptomelor diurne şi nocturne ale AOS. Astfel, el ameliorează 

somnolenţa diurnă, îmbunătăţeşte funcţia cognitivă, memoria, atenţia, statusul emoţional şi 

dexteritatea manuală. Există de asemenea o ameliorare a hipoxemiei nocturne şi a complicaţiilor 

neuropsihice, cardiovasculare şi metabolice. 

Pentru pacienţii care prezintă dificultăţi de acomodare la respiraţia suprapusă unei 

presiuni pozitive continue, s-au realizat variante ale aparatului CPAP şi anume, auto-CPAP şi 

BiPAP.  

Aparatele de tip auto-CPAP - sesizează şi previn în acelaşi timp obstrucţia căilor 

respiratorii, folosind cea mai scăzută presiune posibilă pe parcursul întregii nopţi. Acest tip de 

aparat are avantaje economice pentru că nu mai necesită o noapte de titrare a presiunii şi este 

bine tolerat de pacienţi, ameliorând complianţa acestora la tratament. 

Aparatele de tip BiPAP - generează două nivele de presiune în funcţie de fazele ciclului 

respirator: în inspir o presiune mai mare iar în expir o presiune mai mică, pentru a evita 

dificultăţile de expir contra unei presiuni. BiPAP este utilizat pentru tratamentul AOS asociată cu 
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BPOC sau astm bronşic, respectiv la pacienţii cu obstrucţie bronşică predominantă în expir. De 

asemenea la pacienţii ce necesită presiuni foarte mari (18-20 mBa) pentru suprimarea apneelor. 

Tratamentul medicamentos este util numai în formele uşoare de AOS şi pentru 

îndepărtarea somnolenţei diurne persistente sub tratament cu CPAP. Principalele substanţe cu 

efect potenţial favorabil asupra AOS sunt următoarele: Protriptilina, inhibitorii recaptării 

serotoninei (Buspironul şi Fluoxetina), Acetozolamida şi Teofilina. 

Tratamentul chirurgical are drept scop de a îndepărta obstrucţia de la nivelul faringelui 

pentru a elibera căile aeriene superioare. Intervenția chirurgicală este indicată pacienţilor care au 

refuzat aplicarea presiunii continue nazale şi care nu au contraindicaţii de tipul bolilor 

cardiovasculare, obezitate excesivă, vârsta înaintată, etc. Tratamentul chirurgical se adresează fie 

conţinutului (văl palatin, amigdale, baza limbii), fie conţinătorul, pentru mărirea volumului 

cavităţii bucale. Tehnici chirurgicale: 

1. uvulo-palato-faringoplastia; 

2. chirurgia de propulsie maxilo-mandibulară; 

3. chirurgia mandibulară-osteotomia cu suspensie hioidiană; 

4. glosectomia chirurgicală sau prin LASER; 

5. chirurgia nazală; 

Impacul economico-social al apneei obstructive de somn. 

Apneea nocturnă este asociată cu un număr crescut de consecinţe asupra organismului 

uman, atât comportamentale, cât şi fizice. Pacienții cu AOS deseori raportează o calitate de viață 

nesatisfăcătoare [65, 66] și o stare generală a sănătății precare [67]. Diferiți factori pot contribui 

la această percepție: somnolență excesivă în timpul zilei, insomnie, disfuncție socială, 

performanță deficitară în muncă și o prevalență mai înaltă a problemelor psihice, cum ar fi 

depresia și iritabilitate [68, 69].  

Consecinţele fizice sunt reprezentate prin prezența comorbidităților ca hipertensiune, 

insuficiența cardiacă, infarct miocardic, diabet zaharat, patologia refluxului gastro-esofagian și 

AVC, toate cu impact negativ asupra calităţii vieţii bolnavului, în plus necesită un managment pe 

termen lung al apneei obstructive de somn după externarea din spital. AOS are impact economic 

negativ datorită creșterii duratei de spitalizare, numărului și spectrului de complicaţii și 

evenimente postoperatorii și implicit a costurilor de acordare a asistenței medicale [70]. 

Somnolenţa diurnă excesivă este o problemă de interes public, cu implicații medico-

legale atunci când persoanele care o acuză prezintă scăderea capacităţii la locul de muncă, a 

productivităţii, sau, şi mai grav, prin accidente la locul de muncă sau accidente rutiere. După 

cum se cere vigilență crescută pentru conducere în condiții de siguranță, nu este de mirare că 

pacienții cu AOS sunt în categoria cu risc crescut pentru accidente rutiere. Întradevăr, pacienții 



29 
 

cu IAH >15, au fost semnificativ mai susceptibili de a suporta mai multe accidente în termen de 

5 ani (OR=7,3) [71]. Tratamentul AOS este asociat cu îmbunătățirea funcției cognitive și 

motorii, și respectiv cu o reducere a ratei de coliziune [72].  

 

1.2. Factorii de risc pentru apneea obstructivă de somn în populația generală și cea 

chirurgicală și posibilitățile de gestionare a complicațiilor perioperatorii. 

Etiologia AOS implică atât factori structurali cât și nestructurali, inclusiv factori genetici. 

Factori structurali  

Factorii structurali determinaţi de anatomia osoasă craniofacială care predispun pacienţii 

cu AOS la colabarea faringiană în timpul somnului, includ următoarele: 

- Malformaţiile anatomice înnăscute (alungire facială, compresie facială posterioară); 

- Retrognaţie şi micrognaţie; 

- Hipoplazie mandibulară [73];  

- Forma capului brahicefalică [74]; 

- Deplasare inferioară a osului hyoid; 

- Hipertrofie adenotonsilară, în special la copii şi adulţi tineri [75];  

- Sindromul Pierre Robin; 

- Sindromul Down [76];  

- Sindromul Marfan [77];  

- Sindromul Prader-Willi [78];  

- Palat arcuit (în special la femei); 

- Patologii endocrine;  

- Boli neuro-musculare. 

Factorii structurali determinaţi de obstrucţie nazală: predispun pacienţii cu AOS la 

colaps faringian în timpul somnului, includ polipi, deviaţie de sept nasal, tumori, traumatisme şi 

stenoze. Obstrucţia nazală creşte rezistenţa la nivelul vestibulului nazal şi favorizează respiraţia 

bucală, sforăitul şi apariţia apneelor în somn. Deşi influenţa stării de somn asupra permeabilităţii 

nazale este controversată, s-a constatat că persoanele cu obstrucţie nazală cronică (demonstrabilă 

rinomanometric) au un risc crescut pentru SAOS [79, 80].  

Factorii structurali determinaţi de obstrucţie retropalatină: bolta palatină alungită, palat 

plasat posterior şi uvula alungită, amigdale şi adenoizii hipertrofiate (în special la copii). 

Explorarea patenţii căilor aeriene superioare în stare de veghe este o etapă logică în evaluarea 

riscului pentru AOS. Îngustarea faringelui se poate evalua cu ajutorul scorului Mallampati folosit 

în anestezie ca predictor al intubaţiei dificile: gradul I – amigdalele palatine, pilierii şi palatul 

sunt vizibile în întregime; gradul II ‒ lueta şi partea superioară a pilierilor sunt vizibile; gradul III 
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‒ doar o parte din palatul moale este vizibil; gradul IV – doar palatul dur este vizibil. Un scor de 

III sau IV se asociază cu un risc relativ pentru AOS de 1,95, care creşte la 2,45 în prezenţa 

obstrucţiei nazale [80]. 

Factori structurali  determinaţi de obstrucţie retroglosală: macroglosie şi tumoare. 

Studiile efectuate confirmă că anomaliile craniofaciale sunt importante în patogeneza AOS, în 

special la pacienţii non-obezi şi copii. Mai mult decât atât, având în vedere că diferite grupuri 

rasiale sunt înclinaţi să dezvolte AOS la diferite grade de obezitate, medicii ar trebui să ia în 

considerare în special posibilitatea de apariţie a acestei tulburări în prezenţa anomaliilor 

craniofaciale detectabile clinic [81, 82]. La copii, aceste caractere se pot transmite genetic şi se 

pot accentua odată cu creşterea, mai ales în prezenţa episoadelor repetate de alergie respiratorie 

şi infecţii ale căilor aeriene superioare. Acestea predispun la predominarea respiraţiei bucale care 

contribuie la apariţia sforăitului şi apneei. 

Sindromul Pierre-Robin ‒ micrognaţia determină îngustarea căilor aeriene superioare şi 

inserţia joasă a bazei limbii, cu afectarea dezvoltării masivului facial. 

Sindromul Down ‒ 45% din copiii cu sindromul Down au apnee obstructivă în somn 

datorită masivului facial aplatizat, îngustarea zonei naso-faringiene şi hipotoniei musculaturii 

căilor aeriene superioare. 

Riscul pentru apnee în somn este semnificativ mai mare la persoanele edentate, la care 

modificările statice ale căilor aeriene predispun la colapsul acestora în somn [83]. 

Patologiile endocrine: acromegalia, hipotiroidia. În aceste cazuri apar infiltrări şi edeme 

ale parţilor moi care scad calibrul căilor aeriene superioare, iar hipotiroidia duce la hipotonie 

musculară [84]. 

Bolile neuromusculare: afectează tonusul musculaturii faringiene atât în stare de veghe 

cât şi în timpul somnului. Din totalitatea acestor boli, cel mai frecvent asociate cu AOS sunt: 

sindromul postpoliomielitic, miopatia distrofică, accidentele vasculare cerebrale, miopatia 

musculară Duchenne, polineuropatia idiopatică acută Guillain-Barre. De asemenea, leziunile 

sistemului nervos autonom (neuropatia din diabetul zaharat tip I, uremia cronică) diminuă 

influxul nervos senzitiv din zona faringiană şi întârzie răspunsul muşchilor dilatatori ai căilor 

aeriene superioare. Deficienţele de răspuns ale muşchilor de la acest nivel sau necoordonările 

între aceştia şi activitatea diafragmei, predispun la colapsul căilor aeriene superioare. 

Refluxul gastroesofagian: este determinat de creşterea presiunii transdiafragmatice odată 

cu creşterea presiunii intratoracice generată de sindromul de apnee obstructivă în somn. 

Modificările frecvente ale presiunii transdiafragmatice afectează ligamentul freno-esofagian 

având ca efect instalarea insuficienţei sfincterului esofagian inferior. 
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Factori de risc nestructurali: 

Obezitatea este considerată un factor de risc major pentru apariţia şi progresarea AOS 

[85], prezenţa sa crescând de 10 ori riscul pentru această boală [86]. Obezitatea se întalneşte la 

70% din pacienţii cu AOS [87]. În populaţia adultă, prevalenţa AOS este estimată la aproximativ 

25% şi de aproximativ 45% printre subiecţii obezi [8, 88, 89]. Estimările recente sugerează că 

60% din populaţia adultă din ţările industrializate este supraponderală (IMC ≥ 25 kg/m²) şi cel 

puţin 30% din populația adultă este obeză (IMC ≥ 30 kg/m²) [90]. Prevalenţa AOS la pacienţii 

obezi sau cu obezitate morbidă este de aproape două ori mai mare faţă de adulţii cu greutate 

normală. În plus, pacienţii cu grad moderat de AOS la care sporeşte greutatea corporală cu 10% 

din valoarea lor iniţială sunt la un risc de şase ori mai mare de progresare a AOS, precum şi 

pierderea în greutate este echivalentă cu o descreştere în severitate cu mai mult de 20% a AOS 

[91].  

Pentru cuantificarea acesteia se calculează indicele de masă corporală (raportul greutatea 

în kg/înălţimea în m²). Între obezitate şi AOS se formează un cerc vicios, grăsimea excesivă 

comprimă căile aeriene superioare, iar privarea de somn datorită apneei predispune la hiperfagie 

şi obezitate [92]. Evaluarea compoziţiei corporale prin bioimpedanţă a arătat că procentul de 

ţesut adipos corelează semnificativ cu riscul pentru AOS şi cu gravitatea bolii. În acelaşi studiu, 

masa adipoasă evaluată computer tomografic la nivelul abdomenului a oferit o sensibilitate şi o 

specificitate de 100% în diferenţierea persoanelor cu sforăit simplu de cele cu AOS [86].  

Totuşi, în ciuda faptului că la femei obezitatea e mai frecventă şi masa adipoasă mai mare 

decât la bărbaţi, aceştia prezintă un risc de 2 ori mai mare pentru AOS. Una din explicaţii constă 

în distribuţia diferită a adipozităţii la cele 2 sexe: prin rezonanţă magnetică nucleară s-a 

demonstrat că la bărbaţi regiunea cervicală anterioară şi palatul moale prezintă un procent mai 

mare de ţesut adipos, responsabil de colapsul căilor aeriene în somn [93].  

Circumferinţa gâtului măsurat la nivelul membranei cricotiroidiene, este un indicator 

recunoscut al riscului pentru AOS, independent de gradul de obezitate: s-a demonstrat că 

persoanele obeze cu AOS au perimetrul gâtului mai mare decât persoanele non-apneice cu 

acelaşi grad de obezitate [94]. Prezenţa depunerii de grăsime în jurul segmentelor colababile ale 

faringelui (secţiunea faringiană este mai mică la obezi), realizează o compresiune externă asupra 

căilor aeriene superioare. Creşterea circumferinţei gâtului peste 40 cm la pacienţii obezi este 

corelată cu creşterea complianţei velo-faringiene şi cu severitatea AOS.  

Vârsta înaintată este un factor de risc important pentru AOS. Prevalenţa AOS creşte de 

2-3 ori la persoanele în vârstă (> 65 de ani), comparativ cu persoane cu vârstă de 30-64 de ani 

[88, 95], cu o rată estimată la 65% într-o comunitate de persoane cu vârstă de peste 65 de ani 

[96]. 
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Sexul masculin - raportul sexului masculin la feminin - în studii efectuate în comunităţi 

este de 2-3:1 [8, 97]. Sexul masculin este predispus la apnee de somn, mai ales în corelaţie cu 

obezitatea, vârsta peste 40 de ani şi sforăitul. Modelul androgenic de distribuţie a ţesutului 

adipos (depunerea în regiunea abdomenului, inclusiv zona gâtului) predispune persoanele la 

AOS. În general, hormonii sexuali pot afecta controlul neurologic al căilor aeriene superioare - 

muşchii dilatatori şi ventilaţia. 

Femeile sunt protejate hormonal, şi prin dispoziţia ginoidă a ţesutului adipos. Protecţia 

hormonală a femeilor este susţinută şi de creşterea prevalenţei bolii după menopauză. La femeile 

care suferă de sindromul ovarelor polichistice, datorită creşterii hormonilor androgeni, riscul de a 

dezvolta sindromul de apnee obstructivă de somn creşte semnificativ. Trei mari studii 

epidemiologice au demonstrat că prevalenţa AOS la femei pare să crească după menopauză [98-

101]. În aceste studii, femeile ce administrau terapia hormonală de substituţie au avut o 

prevalenţă similară cu cea a femeilor aflate în premenopauză. Femeile aflate în menopauză au de 

3 ori mai multe şanse de a avea AOS moderată până la severă, comparativ cu femeile aflate în 

premenopauză.  

Poziţia în timpul somnului: în decubit dorsal, se reduce diametrul căilor aeriene 

superioare prin efect gravitaţional asupra luetei, palatului şi limbii, ceea ce determină creşterea 

rezistenţei la acest nivel şi apariţia obstrucţiei. 

Medicamentele: sedativele şi hipnoticele au efecte aditive şi sinergice cu alcoolul. După 

administrarea de Diazepam se produce o depresie a activităţii muşchiului genioglos şi, în 

general, a muşchilor dilatatori ai căilor aeriene superioare. Alte influenţe negative pot realiza: 

narcoticele, anestezicele, testosteronul. 

Alcoolul creşte frecvenţa şi durata apneelor prin efectul combinat de reducere a tonusului 

musculaturii faringiene şi deprimarea răspunsului la hipoxie şi hipercapnie. Alcoolul poate 

induce sforăitul dar nu afectează nervul frenic şi se menţine presiunea negativă realizată de 

hemidiafragme, care agravează colapsul la nivelul căilor aeriene superioare. A fost demonstrat că 

consumul de alcool creşte durata apneei, suprimă excitaţia, creşte frecvenţa obstrucţiei căilor 

respiratorii astfel agravând severitatea hipoxemiei [102]. Acest fenomen fiind mai pronunţat în 

timpul primelor ore de somn, când nivelul alcoolemiei este mai ridicat. 

Fumătorii: într-un studiu de cohortă a somnului din Wisconsin, s-a dovedit că fumătorii 

au un mai mare risc de a face apnee obstructivă de somn de grad mediu sau înalt vs. nefumătorii 

[103]. Fumatul ca şi inhalarea altor produşi iritanţi trebuie evitat deoarece inflamează şi 

congestionează mucoasa căilor aeriene superioare, contribuind la colapsul acesteia. Uneori 

sforăitul poate înceta odată cu întreruperea fumatului. 
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Factorii familiali de asemenea joacă un rol semnificativ, prezenţa apneei de somn în 

istoricul familial creşte de 2-4 ori probabilitatea că o persoană sa fie diagnosticată cu AOS. 

Rudele de gradul I ale pacienţilor cu AOS au un risc între 21% şi 84% de a prezenta tulburări 

respiratorii de somn [104]. Această componentă genetică se manifestă clinic atât în anatomia 

cranio-facială, cât şi predispoziţia la obezitate.  

Rasa: din studiile efectuate s-a observat o prevalenţă mai mare a sindromului de apnee 

obstructivă în somn la persoanele de origine afro-americană şi la cele asiatice, probabil datorită 

caracteristicelor antropometrice cranio-faciale. Negrii dezvoltă tulburări în timpul somnului la o 

vârstă mai mică faţă de rasa albă, iar americanii de origine africană mai frecvent decât cei de 

origine caucaziană. 

 

1.3. Efectele sistemice şi consecinţele clinice imediate şi la distanţă ale apneei obstructive de 

somn 

Din cauză că pacientul are multiple apnei pe parcursul nopţii, cantitatea de oxigen din 

sânge scade şi va creşte cantitatea de bioxid de carbon. Organele vitale, mai ales inima şi 

creierul, primesc un aport insuficient de oxigen, ceea ce explică variaţiile de ritm cardiac şi de 

tensiune arterială în timpul nopţii. Modificarea nivelului normal de oxigen şi dioxid de carbon 

din sânge stimulează anumiţi centri nervoşi, făcând ca persoana respectivă să se trezească parţial 

(―microtrezire‖). Această ―microtrezire‖ rămâne neobservată de către pacient, dar produce o 

superficializare a somnului care conduce la o refacere insuficientă a organismului în timpul 

nopţii. Succesiunea evenimentelor ce rezultă în apneea obstructivă de somn sunt reprezentate în 

figura 1.1. 

Prin mecanisme fiziopatologice complexe (hipoxice, aterosclerotice, tromboembolice, 

etc.), apneea de somn şi sforăitul participă la producerea fenomenelor de ,,stroke‖. Vibraţiile 

vaselor cerebrale determinate de sforăit de exemplu, dislocând plăcile ateromatoase sau 

trombusurile intravasculare, contribuie la realizarea stroke-ului embolic. Prevalenţa AOS la 

pacienţii care au suferit un accident vascular cerebral este de 44-72%, iar pacienţii apneici au un 

risc pentru AVC de 4 ori mai mare decât cei non-apneici [106]. Un studiu din 2005 a constatat că 

AOS a fost asociată cu un risc crescut de moarte subită între orele miezului nopţii şi 6 dimineaţă, 

în comparaţie cu populaţia generală (la care moartea subită mai frecvent apare între 6 dimineaţa 

şi prânz) [107].  

Pacienţii cu apnee obstructivă de somn sunt deosebit de vulnerabili în timpul anesteziei şi 

sedării [108]. Aceasta nu este doar în cazul intervenţiilor invazive sau ne-invazive care vizează 

tratamentul apneei obstructive de somn, prin reducerea căilor aeriene superioare obstructive; dar 
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şi după o intervenţie chirurgicală ce nu este legată de apneea obstructivă de somn, cum ar fi 

intervenţiile pe şold şi genunchi.  

 
      Evenimente primare                       Cosecințe fiziologice                          Caracteristică clinică 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1.1. Succesiunea primară a evenimentelor care rezulta în apnee obstructivă de somn, 

consecinţele fiziologice şi caracteristicele clinice [105].  

 

Complicații perioperatorii apar mai frecvent la pacienții cu AOS, comparativ cu cei fără 

AOS [109]. Acestea includ delir [110], reintubări, pneumonie [111], aritmii cardiace, infarct 

miocardic și embolie pulmonară [112]. Delirul în perioada postoperatorie este asociată cu 

creșterea morbidității și mortalității [113], precum și schimbări cognitive și funcționale pe 

termen lung [114]. Aceste complicații cresc rata internării în unitatea de Terapie Intensivă și 

durata spitalizării [111]. De asemenea, s-a constatat că, independent de prezența AOS, 

reintubația și internarea neprevăzută în unitatea de Terapie Intensivă poate avea ca rezultat o 

creștere substanțială a mortalității în spital [115]. 

Pacienţii cu AOS prezintă importante variaţii ale frecvenţei cardiace, debitului cardiac şi 

tensiunii arteriale, induse de tulburările ventilatorii. Acestea sunt rezultatul asocierii între 

hipoxemie, hipercapnie, modificările volumului pulmonar sau presiunii intratoracice şi 

fragmentarea somnului. 

Hipoxia alterează atât excitabilitatea şi contractilitatea miocardică, cât şi funcţia 

endotelială şi integritatea musculaturii netede vasculare, contribuind la patogeneza hipertensiunii 

arteriale, aterosclerozei, bolii coronariene, insuficienţei cardiace, infarctului miocardic şi morţii 
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subite la pacienţii cu fenomene ischemice coexistente [116]. Mecanismul acestei asocieri este 

incomplet cunoscut, dar există dovezi care implică rolul comun al obezităţii, dislipidemiei, 

hipoxemiei tranzitorii şi al creşterii factorilor proinflamatori şi protrombotici care contribuie 

suplimentar la dezvoltarea aterosclerozei [117]. În acest sens s-a demonstrat că AOS se asociază 

cu hipertonie simpatică, disfuncţie endotelială, creşterea valorilor proteinei C reactive, a 

citokinelor, homocisteinei, fibrinogenului şi cu scăderea activităţii fibrinolitice. Creşterea 

activităţii plachetare şi a agregabilităţii, alături de acumularea celulelor endoteliale constituie 

modificări ce apar frecvent atât în AOS cât şi în ateroscleroză. Disfuncţia endotelială este un 

element de legătură între AOS şi patologia cardiovasculară, contribuind la producerea 

hipercoagulabilităţii care este un factor de risc cardiovascular [118].  

Hipertensiunea arterială (HTA) este frecvent asociată cu apneea obstructivă în somn, 

fiind agravată de episoadele nocturne simpaticotonice determinate de numărul de apnee. În 

prezent se consideră că apneea în somn este un factor de risc în apariţia HTA, frecvenţa sa 

atingând 20-30% la hipertensivi, independent de obezitate, vârstă, ingestie de alcool şi fumat 

[119]. Atât HTA cât și presiunea arterială pulmonară scad după tratament cu CPAP mai ales la 

pacienţii cu AOS sever, fără a putea înlocui medicaţia antihipertensivă clasică. CPAP reduce 

incidenţa mai ales a accidentelor cardiovasculare şi cerebrovasculare [120].  

La pacienţii cu AOS pot apărea aritmii cardiace şi tulburări de conducere cardiacă 

(blocuri sino-atriale şi atrio-ventriculare). Cel mai frecvent, episoadele de apnee sunt însoţite de 

bradi-tahicardie. Bradicardia apare în timpul apneei şi alternează cu tahicardia din timpul reluării 

ventilaţiei. Tahiaritmiile se instalează cel mai frecvent în timpul perioadei de reluare a respiraţiei 

şi pot creşte riscul de moarte subită în somn [121]. Hipoxia intermitentă alterează contractilitatea 

miocardică şi induce scăderea debitului cardiac şi vasoconstricţie la nivelul arterei pulmonare 

însoţită de creşterea presiunii arteriale sistemice la reluarea ventilaţiei [122]. Tratamentul cu 

CPAP îmbunătăţeşte evoluţia aritmiilor cardiace la pacienţii cu AOS. În afara modificărilor 

cardiace acute şi cronice, AOS este însoţită de importante reacţii cronice generate de descărcările 

simpatico-adrenergice produse de stimularea hipoxică repetată din timpul apneelor. Apneele 

obstructive de somn pot genera deasemenea fibrilaţii atriale [123].  

La pacienţii cu boala coronariană, frecvența AOS este de 19-22%, faţă de 4% în cazul 

populaţiei martor, ceea ce demonstrează o creştere a riscului coronarian la persoanele 

diagnosticate cu apnee de somn [124].  

Fenomenele hipoxice din timpul apneelor nocturne induc o hipertensiune arterială 

pulmonară (HAP) însoţită de hipertrofie ventriculară dreaptă. HAP este reprezentată de creşterea 

presiunii arterei pulmonare la cel puţin 20 mmHg în repaus sau 30 mmHg în timpul efortului. 

Răspunsurile baroreflexe ale receptorilor pulmonari sunt de asemenea alterate în AOS. Frecvenţa 
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hipertensiunii pulmonare la bolnavii cu AOS este estimată la 15-20% iar a cordului pulmonar 

cronic la 12% [125].  

Modificările respiratorii nocturne, hipoxia intermitentă şi poliglobulia contribuie la un 

status protrombotic al pacienţilor cu AOS, fiind astfel un factor de risc important atât pentru 

embolia pulmonară cât şi pentru bolile coronariene. Severitatea AOS poate fi asociată cu 

diminuarea capacităţii fibrinolitice. Hipoxemia şi hiperactivitatea sistemului nervos simpatic sunt 

puse în discuţie ca potenţiale mecanisme moleculare ale tulburărilor de coagulare din AOS. A 

fost dovedit, de asemenea, că pacienţii cu embolism pulmonar au o incidenţă crescută a 

tulburărilor respiratorii de somn [126]. 

Severitatea hipoxemiei din timpul somnului, corelată cu intoleranţa la glucoză sau 

rezistenţa la insulină, sugerează că dereglările metabolice din AOS au la bază mecanisme 

multiple. Dintre acestea fac parte sistemul nervos simpatic, axul hipotalamo-hipofizo-adrenal şi 

mediatorii chimici adipocitari inflamatori: interleukina-6 (IL-6), factorului ɑ de necroză tumorală 

(TNF-ɑ) şi leptina (inductor al rezistenţei la insulină). IL-6 produsă de ţesutul adipos subcutanat 

creşte rezistenţa la insulină. La rândul sau, TNF-ɑ este o citokină care antagonizează acţiunile 

insulinei, în timp ce leptina este cel de al treilea factor implicat în patogeneza alterărilor 

metabolice asociate cu AOS. Leptina este un factor derivat din adipocite prevăzut cu proprietăţi 

de reglare şi control hipotalamic al ingestiei de alimente. Pacienţii cu AOS prezintă valori 

crescute ale leptinei care se normalizează după tratament cronic cu CPAP [92].  

Apneea de somn la obezi reprezintă unul din factorii de risc ai dezvoltării intoleranţei la 

glucoză, rezistenţei la insulină şi a diabetului zaharat tip II, ca noi componente ale sindromului 

metabolic. Sindromul metabolic, obezitatea şi AOS formează un cerc vicios care generează 

diabetul zaharat [87].  

Datorită hipoventilaţiei şi reducerii capacităţii vitale se produc modificări ale 

concentraţiei gazelor sanguine reprezentate de scăderea O2 şi creşterea CO2 însoţite de 

policitemie, cianoză, hipertrofie ventriculară dreaptă şi edeme ale gambelor.  

 

1.4. Metodele de identificare şi evaluare a apneei obstructive de somn şi utilitatea lor 

pentru practica anestezică 

Pentru identificarea precoce a persoanelor cu AOS, au fost elaborate o serie de 

chestionare specializate de screening, care includ diverşi parametri. Utilitatea aplicării acestor 

chestionare în evaluarea preoperatorie a pacientului şi estimarea rolului lor predictiv pentru 

complicaţiile postoperatorii rămâne a fi stabilită.  

Apneea obstructivă de somn s-a dovedit a fi asociată cu diverse consecinţe asupra 

sănătăţii, inclusiv rată crescută de accidente auto [127], hipertensiune arterială [128], diabet 
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zaharat [129], insuficienţă cardiacă congestivă [130], accidente vasculare cerebrale [131] şi 

mortalitate crescută [132].  

Recent, unele studii au demonstrat că pacienţii cu AOS, beneficiari de intervenţii 

chirurgicale, au avut un risc crescut de complicaţii şi incidente perioperatorii, notamente – 

intubare dificilă, hipoxemie, pneumonie, infarct de miocard, trombembolie pulmonară, 

atelectazie, aritmii cardiace, criză hipertensivă şi internare neprevăzută în Unitatea de Terapie 

Intensivă (UTI).  

Majoritatea pacienţilor cu AOS nu sunt diagnosticaţi la internare şi intră în categoria de 

risc sporit pentru complicaţii perioperatorii. Pentru realizarea intervenţiei chirurgicale, pacienţii 

beneficiază de asistenţă anestezică monitorizată, de diverse tehnici de anestezie generală şi loco-

regională şi de numeroase metode de analgezie postoperatorie. După cum a fost demonstrat la 

pacienţii cu AOS, anestezicele şi analgezicele opioide produc colaps faringian, reduc răspunsul 

ventilator la hipercapnie şi hipoxemie, agravează episoadele de apnee de somn în perioada 

perioperatorie [133]. Prin urmare, devine foarte importantă identificarea precoce a riscului 

producerii AOS încă din momentul evaluării preoperatorii a pacientului, pentru a lua din timp 

măsuri preventive pentru complicaţiile perioperatorii.  

Pentru a creşte specificitatea diagnosticului de AOS, au fost elaborate o serie de 

chestionare de screening, dintre care trei au fost validate pentru utilizare perioperatorie: 

chestionarul Berlin, ASA-checklist şi STOP-BANG. Totuşi, utilitatea lor diagnostică în perioada 

perioperatorie, precum şi capacitatea lor predictivă pentru complicaţiile postoperatorii rămâne, 

deocamdată, în mod controversat raportată în literatură.  

Din aceste motive, scopul studiului a fost de a preciza prevalenţa AOS, identificată cu 

ajutorul testelor-screening la pacienţii beneficiari de intervenţii chirurgicale programate şi de a 

evalua gradul de asociere a AOS cu complicaţiile postoperatorii înregistrate [133].  

Conform cuvintelor-cheie şi a filtrelor bifate în motorul de căutare al bazei de date 

PubMed, au fost prezentate 305 de publicaţii, dintre care, în urma trierii, 291 au fost rejectate. 

Analizei finale au fost supuse 14 publicaţii, care au îndeplinit toate criteriile de includere 

menţionate. În Figura 1.2. este prezentată diagrama de flux a selectării publicaţiilor pentru 

analiza finală.  

Parametrii înregistraţi din publicaţiile analizate, sunt prezentate în tabelul 1.1. și 1.2. 

Instrumentele de diagnostic al apneei obstructive de somn, utilizate în cadrul studiilor, au 

fost: polisomnografia, oximetria nocturnă, chestionarele Berlin, ASA-checklist, STOP, STOP-

BANG, Flemons, Mailin. 
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Au fost înregistrate complicaţiile postoperatorii, menţionate în articole, iar după caz – şi 

prevalenţa lor (Tabelul 1.3.), cu constatarea faptului că spectrul lor este deosebit de larg şi 

implică toate sistemele de organe, în special cel cardiovascular şi respirator. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.2. Diagrama de flux a selectării publicaţiilor. 

Listă generată de publicaţii după 

introducerea cuvintelor-cheie 

(n=305) 

Publicaţii rejectate în baza 

criteriilor de excludere 

(n= 219) 

 

Publicaţii supuse analizei primare 

(n=86) 

 

Publicaţii excluse ca fiind 

irelevante pentru scopul 

studiului (n=72): 

 Sinteză de literatură  

(n= 31) 

 Studii efectuate pe copii 

(n=14) 

 Număr raportat de pacienţi 

<100  

(n=4) 

 Intervenţii chirurgicale 

bariatrice  

(n=11) 

 Intervenții chirurgicale ce 

tratează AOS  

(n=7) 

 Alte cauze de irelevanţă 

(n=5) 

Publicaţii supuse analizei definitive 

(n=14) 
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Tabelul 1.1. Rezultatele principale ale articolelor selectate pentru analiză finală 

Autorul 

[referinţa] (tip 

studiu) 

Numărul 

de 

pacienţi 

Instrumentul 

de diagnostic 

al AOS 

Tipul de 

intervenţie 
Rezultate 

Agrawal S. 

[134] 

(prospectiv, de 

cohortă) 

204 de 

pacienţi  

Chestionarul 

STOP-BANG 

Toate 

intervenţiile 

elective 

Lot AOS [+] versus lot AOS [-]: 

complicaţii cardiovasculare (57% vs. 

11,7%), pulmonare (14% vs. 3,8%), 

prevalenţa diabetului zaharat (22% 

vs. 5,2%), hipotiroidism (6% 

vs.1,9%). 

Sabers C. 

[135] 

(prospectiv, 

caz-control) 

234 de 

pacienţi 

cu AOS şi 

234 - fără 

AOS  

Polisomnogra

fia 

Intervenţii 

chirurgicale 

ambulatorii 

Lot AOS [+] versus lot AOS [-]: 

reinternare neprogramată (23,9% vs. 

18,8%), evenimente adverse 

perioperatorii (2,1% vs.1,3%). 

Corso R. [136] 

(prospectiv, 

observaţional) 

3452 de 

pacienţi  

Chestionarul 

STOP-BANG 

Intervenţii 

chirurgicale 

elective 

Identificaţi cu risc înalt de AOS: 

13%; dintre ei: 9% au avut 

complicaţii postoperatorii, 23% – 

ventilare dificilă prin masca facială, 

20% – intubaţie dificilă. 

Hwang D. 

[137] 

(retrospectiv, 

de cohortă) 

172 de 

pacienţi  

Oximetria 

nocturnă 

Intervenţii 

abdominale, 

vasculare, 

ginecologice, 

neurochirurgi

cale, 

urologice, 

ortopedice 

Lot AOS [+] versus lot AOS [-]: 

frecvenţă semnificativ mai înaltă a 

tuturor complicaţiilor postoperatorii 

însumate (aritmii, hipoxemie, 

atelectazie, pneumonie, 

trombembolie, hemoragie gastro-

intestinală) – 15,3% vs. 2,7%. 

Gali B. [138] 

(prospectiv, de 

cohortă) 

693 de 

pacienţi  

Scorul 

Flemons  

Intervenţii 

plastice, 

ginecologice, 

neurochirurgi

cale, 

urologice, 

ortopedice 

Lotul AOS [+] a suferit de 

evenimente respiratorii adverse 

semnificativ mai frecvent decât AOS 

[-] (57% vs. 12%). 
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Tabelul 1.2. Rezultatele principale ale articolelor selectate pentru analiză finală, continuare 

Autorul 

[referinţa] (tip 

studiu) 

Numărul 

de 

pacienţi 

Instrumentul 

de 

diagnostic al 

AOS 

Tipul de 

intervenţie 

Rezultate 

Liao P. [139] 

(retrospectiv, 

de cohortă) 

240 de 

pacienţi 

cu AOS şi 

240 de 

pacienţi 

fără AOS 

Diagnostic 

de AOS 

prestabilit 

Intervenţii 

plastice, 

ginecologice, 

urologice, 

ortopedice, 

cardiace 

Lotul AOS [+] au avut  o frecvenţă 

mai înaltă a complicaţiilor 

postoperatorii însumate (48% vs. 

36%). 

Vasu T. [140] 

(retrospectiv, 

de cohortă) 

135 de 

pacienţi  

Chestionarul 

STOP-

BANG 

Intervenţii 

abdominale, 

ginecologice, la 

cap şi gât, 

vasculare, 

cardio-toracice 

Lotul AOS [+] au avut  o frecvenţă 

mai înaltă a complicaţiilor 

postoperatorii însumate (19,6% vs. 

1,3%). 

Sterier T. 

[141] 

(prospectiv, 

de cohortă) 

2139 de 

pacienţi  

Indexul 

Maislin 

Ortopedice, 

ginecologice, 

plastice, 

urologice, 

neurologice şi 

ambulatorii 

Lotul AOS [+] nu a fost asociat cu 

spitalizare neprevăzută semnificativ 

diferită, dar cu intubaţie 

dificilă,tahicardie intraoperatorie şi 

necesitate crescută de oxigen 

postoperatoriu vs. lotul AOS [-]. 

Memtsoudis 

S. [142] 

(retrospectiv, 

de cohortă) 

104085 de 

pacienţi 

cu AOS 

Diagnostic 

AOS 

prestabilit 

Intervenţii 

chirurgicale 

generale şi 

ortopedice 

Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]: 

ARDS postoperatoriu (1,06% vs. 

0,45%); ventilare artificială 

prelungită postoperatoriu: (3,99% 

vs. 0,79%); trombembolie 

pulmonară (0,51% vs. 0,42%).  

Kaw R. [143] 

(retrospectiv, 

de cohortă) 

471 de 

pacienţi 

Polisomnogr

afia 

Intervenţii 

noncardiace 

Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]: 

hipoxemie postoperatorie (12,4% 

vs. 2,1%); internare UTI (6,7% vs. 

1,6%); alte complicaţii (14,2% vs. 

2,6%). 

Gupta R. 

[144] 

(prospectiv, 

caz-control) 

201 de 

pacienţi 

Polisomnogr

afia 

Protezare de 

şold şi genunchi 

Lotul AOS [+] au avut  o frecvenţă 

mai înaltă a complicaţiilor 

postoperatorii însumate (39% vs. 

18%). 

Ursavas A. 

[145] 

(retrospectiv, 

de cohortă) 

1406 de 

pacienţi  

Chestionarul 

STOP-

BANG 

Intervenţii 

ortopedice 

Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]:  

fără diferenţe în prevalenţa 

pneumoniei şi insuficienţei 

respiratorii postoperatorii, dar 

semnificative în cazul atelectaziei.  

Munish M. 

[146] 

(prospectiv, 

caz-control)] 

3593 de 

pacienţi  

Chestionarul 

ASA-

checklist 

Toate 

intervenţiile 

programate 

Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]: 

rată a complicaţiilor postoperatorii 

însumate semnificativ mai înaltă. 

Mador M. 

[147] 

(prospectiv, 

de cohortă) 

904 de 

pacienţi  

Chestionarul 

Berlin 

Intervenţii 

endoscopice 

Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]:  

complicaţii postoperatorii minore ( 

10,63% vs. 10,56%); majore – 

3,25% vs. 1,9%. 
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Aşadar, complicaţiile postoperatorii raportate ca fiind cele mai frecvente la pacienţii cu 

AOS, au fost: hipoxemia, hipercapnia, pneumonia, tromboembolia pulmonară, edemul pulmonar, 

bronhospasmul, atelectazia, ARDS, insuficienţa respiratorie ce necesită intubare şi suport 

ventilator prelungit, hipotensiunea arterială, hipertensiunea arterială, aritmii, bradicardia, 

fibrilaţia atrială, infarctul miocardic, internarea neprevăzută în secţia de Terapie Intensivă şi 

prelungirea semnificativă a duratei de spitalizare, infecţia postoperatorie, delirul, disfuncţia 

neurocognitivă şi hiperglicemia.  

Tabelul 1.3. Raportarea complicaţiilor postoperatorii la pacienţii cu apnee obstructivă de somn în 

cele 14 articole analizate 

Complicaţii Nr. de studii Prevalenţa medie (extreme) 

Complicaţii postoperatorii (însumate pe 

toate sistemele de organe) 
14 20% (2%-57%) 

Complicaţii respiratorii 14 13% 

Complicaţii cardiovasculare 12 57% 

Internare neprevăzută în terapie intensivă 4 15,3% (6,7%-24%) 

Creşterea duratei de spitalizare 3 23,7% (8,5%-39%) 

Intubare oro-traheală dificilă  2 20% 

Ventilare dificilă pe masca facială 1 23% 

Fără diferenţă în complicaţiile 

postoperatorii vs. cei fără AOS  
2 - 

 

Una din realizările studiului nostru a fost constatarea faptului că există, de fapt, foarte 

puţine studii calitative, prospective, care să estimeze cu exactitate prevalenţa apneei obstructive 

de somn la contingentul chirurgical de pacienţi şi, în special, care să o precizeze în funcţie de 

tipul de chirurgie (de exemplu – abdominală, vasculară, cardiacă, ortopedică, bariatrică, 

neurochirurgie etc.). Necesitatea cunoaşterii prevalenţei AOS în rândul populaţiei care 

beneficiază de tipuri particulare de chirurgie este importantă din perspectiva luării măsurilor 

specifice de profilaxie şi tratament ale complicaţiilor postoperatorii, de conduită perioperatorie 

adaptată a contingentului dat de pacienţi şi, nu în ultimul rând, alocării de resurse.  

Instrumentele de diagnostic al AOS, utilizate în cadrul studiilor, de asemenea au fost 

foarte variate. Chestionarul Berlin începe să fie utilizat din ce în ce mai frecvent pentru 

identificarea pacienţilor cu risc crescut de apnee obstructivă de somn în cadrul evaluării 

preoperatorii. Acesta constă din 11 itemi, grupaţi în trei categorii de simptome şi a fost validat 

pentru aplicare în cadrul asistenţei medicale primare [148]. În acest context, el prezintă o 
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sensibilitate de 86% şi o valoare predictivă pozitivă de 89% pentru identificarea pacienţilor cu un 

index de dereglări respiratorii (IDR) >5/oră. Relativ recent, Chung F. şi coaut. (2008) au validat 

chestionarul Berlin pentru aplicare în cadrul evaluării preoperatorii. În aceste circumstanţe, a fost 

estimată o sensibilitate de la 74,3% la 79,5% şi o valoare predictivă negativă de la 76% la 89,3% 

a chestionarului Berlin în identificarea pacienţilor cu AOS moderat la sever [149]. Spre regret, 

acest chestionar are un sistem complicat de calculare a scorului şi consumă destul de mult timp 

[150]. 

Chestionarul Societăţii Americane a Anesteziologilor (ASA) de identificare a pacienţilor 

cu AOS în cadrul consultaţiei de anestezie pare a fi destul de promiţător [151]. El constă din 12 

itemi şi a demonstrat o sensibilitate de la 87,6% la 87,2% şi o valoare predictivă negativă de la 

72,7% la 90,9% în identificarea pacienţilor chirurgicali cu apnee obstructivă de somn cu grad de 

la moderat la sever [149]. Comparativ cu chestionarul Berlin, care consumă mai puţin timp, iar 

scorul final se calculează mai uşor. 

Recent, a fost elaborat chestionarul STOP-BANG, care include sforăitul, starea de 

oboseală în timpul zilei, episoade observate de apnee, presiune arterială înalta, indexul masei 

corporale, vârsta, circumferinţa gâtului, sexul şi a fost validat pentru screening-ul AOS în 

perioada preoperatorie [152]. Acest chestionar este uşor de utilizat. Pacienţii sunt consideraţi cu 

risc înalt de AOS dacă ei dau ≥3 răspunsuri „da‖ din cele 8 posibile. Sensibilitatea chestionarului 

STOP-BANG pentru un IDR>5, >15 şi >30 este de 83,6%, 92,2% şi 100%, respectiv, posedă, 

corespunzător, o valoare predictivă negativă de 60,8%, 90,2% şi 100%. Astfel, acest chestionar 

are un nivel remarcabil de sensibilitate şi specificitate pentru detectarea pacienţilor cu apnee 

obstructivă de somn moderată (IDR>15) până la severă (IDR>30) în populaţia chirurgicală. Prin 

urmare, dacă pacientul este plasat de către chestionarul STOP-BANG în categoria cu risc scăzut 

de apnee obstructivă de somn, medicul poate fi aproape sigur că pacientul nu suferă de AOS. 

Abrishami şi coaut. (2010) au efectuat o analiză sistematică pentru a identifica şi evalua 

comparativ diferite chestionare de screening al apneei obstructive de somn [153]. Ei au remarcat 

faptul că chestionarele Berlin şi STOP-BANG au avut o sensibilitate şi specificitate mai înalta în 

identificarea AOS moderată sau severă. Tot în această lucrare, s-a constatat că chestionarele 

STOP şi STOP-BANG au avut cea mai mare validitate metodologică şi că sunt uşor de utilizat.  

În tabelul 1.4. sunt prezentate sintezele comparative ale performanţelor chestionarelor 

actuale de screening preoperatoriu al AOS [154]. Totuşi, cea mai stringentă problemă nu este 

lipsa instrumentelor de diagnostic al AOS sau sensibilitatea-specificitatea lor redusă, ci 

necunoaşterea şi neaplicarea lor în practica cotidiană de către clinicieni. 
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Tabelul 1.4. Performanţa comparativă a tehnicilor de screening pentru apneea obstructivă de 

somn 

 
Chestionarul 

Berlin 

Chestionarul 

ASA-

checklist 

Chestionarul 

STOP 

Chestionarul 

STOP-Bang 

Oximetria 

nocturnă 

Referinţa Netzer N. şi 

coaut. [153] 

Gross J. şi 

coaut. [151] 

Chung F. şi 

coaut. [152] 

Chung F. şi 

coaut. [152] 

Chung F. şi 

coaut. [154] 

Validarea 

utilizării 

clinice 

Îngrijire 

primară şi 

evaluare 

perioperatorie 

Evaluare 

perioperatorie 

Evaluare 

perioperatorie 

Evaluare 

perioperatorie 

Evaluare 

perioperatorie 

Numărul de 

itemi 
10 12 4 8 - 

Diagnostic de 

risc înalt de 

AOS 

≥2 itemi ≥2 itemi ≥2 itemi ≥2 itemi 
Indexul de 

desaturare >5 

IDR≥15 

Sensibilitatea 

Specificitatea 

79% 

51% 

79% 

37% 

74% 

53% 

93% 

43% 

76% 

93% 

IDR≥30 

Sensibilitatea 

Specificitatea 

87% 

46% 

87% 

36% 

80% 

49% 

100% 

37% 

75% 

97% 

 

Analiza surselor bibliografice naționale și internaționale a permis să fie formulate scopul 

și obiectivele cercetării.  

Astfel, drept scop stabilit de noi, a fost de a identifica factorii de risc la pacienții cu AOS 

și de a estima probabilitatea survenirii complicațiilor postoperatorii în funcție de tehnica 

anestezică și profilul chirurgical.  

Obiectivele cercetării:  

1. Testarea validităţii pentru perioada perioperatorie a chestionarelor standardizate 

existente, destinate diagnosticului sindromului de apnee obstructivă de somn. 

2. Identificarea factorilor de risc ce influenţează prevalenţa complicaţiilor perianestezice 

la pacienţii cu apnee obstructivă de somn vs. fără apnee obstructivă de somn. 

3. Analiza comparativă a prevalenţei complicaţiilor perianestezice la pacienţii cu apnee 

obstructivă de somn vs. fără apnee obstructivă de somn în funcţie de tipul intervenţiei 
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chirurgicale (pe aparatul locomotor şi pe cavitatea abdominală) şi tehnica anestezică 

utilizată (generală, loco-regională şi neuraxială). 

4. Argumentarea măsurilor de decizie a complicaţiilor perianestezice evitabile în baza 

unui scor predictiv ponderat preoperatoriu pentru apneea obstructivă de somn. 

1.5. Concluzii la capitolul 1. 

 

1. Prevalenţa reală a AOS la pacientul de profil chirurgical, precizată în funcţie de 

tipul de chirurgie este, deocamdată necunoscută, datele de literatură raportând 

valori extrem de variate. 

2. Majoritatea pacienților cu apnee de somn sunt nediagnosticați, prin urmare nu se 

cunoaște de prezența acestui sindrom în timpul intervenției. Acești pacienți se află 

în categoria de risc pentru complicații perioperatorii.  

3. Chestionarele de screening ca Berlin, STOP-BANG sau ASA checklist sunt ușor 

de îndeplinit preoperator și au fost demonstrate că identifică pacienții cu risc înalt 

de apnee obstructivă de somn.  

4. Este important de identificat aceşti pacienţi ca prin urmare de urmat o îngrijire 

perioperatorie corespunzătoare. Ar trebui să existe protocoale standart pentru 

managmentul perioperator al pacienților cu risc înalt cu scopul de a reduce rata 

complicațiilor. 
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2. METODOLOGIA CERCETĂRILOR ȘI ANALIZEI STATISTICE 

 

2.1. Design-ul general al cercetărilor şi diagrama de flux a pacienţilor 

A fost efectuat un studiu prospectiv, de cohortă, în care au fost incluşi 400 pacienţi, 

beneficiari de intervenţii chirurgicale programate pe aparatul locomotor şi cavitatea abdominală, 

cu anestezie generală sau anestezie loco-regională. Cercetarea a avut loc la Catedra de 

anesteziologie şi reanimatologie ,,Valeriu Ghereg‖ (baza clinică a Institutului de Medicină 

Urgentă) în perioada 28 martie 2014 – 1 iunie 2015. În cercetare au participat pacienţi adulţi, cu 

vârstele cuprinse între 29 şi 82 de ani (media – 56,13±0,47 ani (95% CI: 55,19 – 57,07)). Toţi 

pacienţii au dat un acord informat în scris pentru înrolarea în studiu. Aprobarea etică pentru 

studiu a fost obţinută de la Comitetul de Etică a Cercetării al USMF „Nicolae Testemiţanu‖ 

(şedinţa din 24.03.2014). 

Criterii de includere în studiu au fost: 

 pacienţi adulţi (≥18 ani), care au dat acordul informat pentru a fi înrolaţi în studiu; 

 capabili să citească şi să îndeplinească chestionarele de screening propuse; 

 programaţi pentru intervenţii chirurgicale pe abdomen sau extremităţi. 

Criterii de excludere din studiu au fost: 

 dorinţa pacientului de a ieşi din studiu; 

 intervenţii pe două segmente concomitent sau pe teren septic preexistent; 

 completarea necalitativă sau incompletă a chestionarelor;  

 necesitatea de reintervenţie. 

Numărul necesar de pacienţi pentru testarea ipotezei de studiu a fost calculat cu ajutorul unei 

aplicaţii online, conform metodei propuse de Eng J. [155] şi Acklaman P. [156]. Astfel, pentru o 

putere a studiului de 80%, la o prevalenţă a AOS de 10% în populaţie şi un p<0,05, identificarea 

unei diferenţe minime de 20% între performanţele chestionarelor, a necesitat un eşantion de 400 

de pacienţi. (2.1.) 

 

   N=2• (Zcrit √(2p(1-p) )+Zpwr √(p1 (1-p1 ) +(p2 (1-p2 ))/𝐷2               
             

(2.1.) 

unde: 

p1 – proporţia de pacienţi cu apnee obstructivă de somn, identificaţi prin chestionarele 

convenţionale (de referinţă); 

p2 – proporţia de pacienţi cu apnee obstructivă de somn, identificaţi prin chestionarul propus 

(experimental); 

p – media dintre p1 şi p2; 
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Zpwr – puterea exactă a studiului, calculată pe curba Z, reieşind din parametrii de rezultat 

introduşi (=84%); 

Zcrit – intervalul de fiabilitate a erorii admisibile a alegerii pentru a atinge nivelul de 

încredere de 95% la un p<0,05 (=1,96) 

Design-ul cercetării este reprezentată în figura 2.1. 

 

Preoperator                        Intraoperator                           Postoperator  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

Fig. 2.1. Design-ul cercetării. 

 

În total au fost înrolaţi un număr de 558 pacienţi, dintre care 135 pacienţi au fost excluşi 

din motiv că nu au îndeplinit criteriile de includere în studiu. La următoarea etapă cea de 

urmărire sau cercetare din motivul completării incomplete a chestionarelor de screening sau 

solicitării de ieşire din cercetare au mai fost excluşi încă 23 pacienţi. Astfel la final, au fost 

supuşi analizei statistice 400 pacienţi. Pe parcursul efectuării studiului toţi pacienţii au rămas 

eligibili. 

Diagrama CONSORT al fluxului pacienţilor, înrolaţi în studiu, este prezentată în figura 

2.2. 
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Fig. 2.2. Diagrama CONSORT a fluxului de pacienţi. 

 

Din numărul total de pacienţi bărbaţi au fost 132 (33%), iar femei – 268 (67%). Raportul 

B:F=1:2. Numărul pacienţilor de gen feminin, în cadrul studiului, s-a dovedit a fi statistic 

semnificativ mai mare de circa 2 ori comparativ cu numărul pacienţilor de sex masculin (p< 

0,0001). Vârsta medie a bărbaţilor a constituit 54,7±0,8 (95% CI: 53,0 – 56,4) ani, iar a femeilor 

– 56,8±0,5 (95% CI: 55,7 – 57,9) ani (p> 0,03). Caracteristica demografică a grupului de studiu 

este prezentată în tabelul 2.1.  

Tabelul 2.1. Repartizarea pacienţilor în grupuri conform sexului şi vârstei 

Vârsta (ani) 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80 TOTAL 

Bărbaţi 1 8 37 48 33 5 0 132 

Femei 1 3 62 117 61 20 4 268 

TOTAL 
N 2 11 99 165 94 25 4 400 

% 0,5% 2,7% 24,7% 41,2% 23,5% 6,2% 1% 100% 

 

Totalitatea metodelor de cercetare au inclus: determinarea vârstei, sexului, precizarea 

tipului patologiei chirurgicale ce impune tratamentul electiv, intervenţia preconizată, tehnica 

a
n

a
li

ză
 

Evaluarea pentru înrolare (n=558) 
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 Excluşi după completare  (n=23) 

 Chestionare incomplete (n=6) 

 Au solicitat ieşirea din studiu (n=13) 

 Follow-up eşuat (n=2) 

 Alte cauze (n=2) 

Seturi de date analizate (n=400) 

 Excluşi din analiză (n=0) 
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anestezică selectată, culegerii istoricului bolii de la pacienţi. De asemenea precizarea prezenţei 

patologiilor asociate, medicaţia cronică, alergie, tabagism sau etilism. Din grupul de studiu, la 

293 pacienţi (73,25%) a fost înregistrată prezenţa comorbidităţilor. Patologiile asociate detectate 

la pacienţii înrolaţi în cercetare au fost: hipertensiune arterială ‒ 281 (95,9%) pacienți, 

insuficienţă cardiacă – 111 (37,88%) pacienți, infarct miocardic vechi – 4 (1,36%) pacienți și 

AVC în antecedente – 6 (2,04%) pacienți, angor pectoral – 41 (13,99%) pacienți, aritmii cardiace 

– 13 (4,43%) pacienți, diabet zaharat tip II – 48 (16,38%) pacienți, astm bronşic – 4 (1,38%) 

pacienți, și hipofuncție tiroidiană ‒ 26 (8,87%) pacienți. Din cei 293 pacienți, 151 (51,53%) 

pacienți au prezentat două și mai multe comorbidități. 

Aprecierea clinică a pacienților din studiu s-a efectuat în baza studierii fișelor medicale a 

bolnavilor internați în staționar, a investigațiilor clinice și paraclinice, examenul preanestezic (cu 

selectarea scorului Mallampati și riscului anestezic). Pentru obiectivarea riscului anestezic a fost 

pus la punct scorul ASA (American Society of Anesthesiology) [157], care corelează severitatea 

afecțiunilor pacientului cu mortalitatea asociată riscului ( vezi Anexa 1). Repartizarea pacienţilor 

conform riscului anestezic ASA este următoarea: risc I ‒ 3 (0,75%) pacienţi, risc II ‒ 360 

(90,0%) pacienţi, risc III ‒ 37 (9,25%) pacienţi. Conform scorului Mallampati (ca predictor al 

intubațiilor dificile): I ‒ 34 (8,5%) pacienți, II ‒ 195 (48,75%) pacienți, III ‒ 157 (39,25%) 

pacienți, IV ‒ 14 (3,5%) pacienți. 

Toţi pacienţii au beneficiat de un set de investigaţii complexe. Examenul de laborator 

(analiza generală şi biochimică a sângelui, analiza generală a urinei, radiografia de ansamblu a 

toracelui, ECG) au fost efectuate de rutină.  

La toţi pacienţii a fost calculat indicele de masă corporală (IMC) sau indicele Quetelet, 

care este cel mai simplu instrument de evaluare nutriţională, fiind definit ca raportul dintre masa 

corporală şi pătratul taliei (kg/cm
2
) [158]. Repartizarea grupului de studiu conform valorilor IMC 

este prezentată în tabelul 2.2. 

Tabelul 2.2. Repartizarea pacienţilor conform IMC 

Valorile IMC Valorile grupului cercetat 

Sub 18,49 ‒ subponderali 

18,5-24,99 ‒ greutate normală 

25-29,99 ‒ supraponderali 

30-34 ‒ obezitate gradul I 

35-39 ‒ obezitate gradul II 

40 şi mai mult ‒ obezitate gradul III 

‒ 

41 (10,25%) 

153 (38,25%) 

109 (27,25%) 

66 (16,5%) 

31 (7,75%) 

 

Suplimentar s-a determinat VEMS-ul prin intermediul PEF-metru Wright, distanţa între 

vertebra C7 şi coccis, distanţa între protuberanţa occipitală şi vertebra C7 prin intermediul liniei 
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metrice şi aprecierea morfotipului (Anexa 2) (pentru bărbaţi: tipul ectomorf ‒ n=30 (7,5%), 

mezomorf ‒ n=54 (13,5%) şi endomorf ‒ n=49 (12,5%), pentru femei: tipul clepsidră ‒ n=15 

(3,75%), piramidă ‒ n=45 (11,25%), piramidă inversată ‒ n=6 (1,5%), dreptunghiulară ‒ n=38 

(9,5%), rotund ‒ n=143 (35,75%) şi opt ‒ n=20 (5%)).  

Diagramele morfotipurilor sunt prezentate în figura 2.3 și 2.4. 

 

Fig. 2.3. Repartizarea bărbaților conform tipului morfologic. 

 

 

Fig. 2.4. Repartizarea femeilor conform tipului morfologic. 

 

Caracteristicile principale a tipurilor morfologice la bărbați sunt: tipul ectomorf – 

pacienții din această categorie sunt slabi, umerii și pelvisul sunt înguste, membrele sunt lungi; 

tipul endomorf – pacienții din această grupă sunt predispuse spre creșterea țesutului adipos, mai 

ales în jurul abdomenului, umerii sunt înguste, pelvisul este lat, membrele sunt scurte; tipul 

mezomorf  – pacienții din această grupă au o constituție musculoasă, umeri lați, talie îngustă, 

strat adipos redus.  

Caracteristicile principale a tipurilor morfologice la femei sunt: tipul clepsidră – între 

circumferința bustului și cea a șoldurilor este o diferență de maxim 4 cm, pacientele cu acest 

morfotip au proporțiile echilibrate și talia puternic marcată; tipul piramidă – numită și silueta de 

tip triunghi, circumferința bustului este cu aproximativ 12 cm mai mică decât cea a șoldurilor, și 

cu cel puțin 7 cm mai mare decât talia; tipul piramidă inversată – bustul este mai mare decât 

șoldurile, iar talia este slab marcată, deasemenea când spatele sau umerii sunt late; tipul 
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dreptunghiular – partea superioară a corpului este aproximativ egală cu cea inferioară iar talia 

este foarte puțin marcată; tipul rotund – toate părțile corpului sunt curbate, de dimensiuni 

marcate (pelvis, umeri, talie, coapse); tipul opt – este asemănătoare cu tipul clepsidră doar că 

sunt mai rotunde, obeze. 

Intra-operator s-a înregistrat tipul intervenţiei chirurgicale (intervenţii pe cavitatea 

abdominală sau pe aparatul loco-motor), tipul anesteziei (anestezie generală sau anestezie loco-

regională), medicamentele utilizate, volumul perfuziei, datele monitoringului multifuncţional şi 

evenimentele sau complicaţiile intraoperatorii apărute. În cadrul grupului studiat, 225 (56,25%) 

pacienţi au suportat intervenţii pe cavitatea abdominală şi 175 (43,75%) pacienţi au suportat 

intervenţii pe aparat loco-motor. Spectrul intervenţiilor chirurgicale cuprinse în cercetare au fost: 

colecistectomie ‒ n=130 (32,5%), cura herniei (inghinale, ventrale sau ombilicale) ‒ n=73 

(18,25%), osteosinteză la nivelul membrului inferior (femur, tibie sau fibulă) ‒ n=65 (16,25%), 

artroplastii (de şold sau genunchi) ‒ n=35 (8,75%), osteosinteză la nivelul membrului superior 

(claviculă, humerus, radius sau ulnă) ‒ n=21 (5,25%), flebectomie ‒ n=8 (2%), histerectomie ‒ 

n=6 (1,5%), hallux-valgus ‒ n=5 (1,25%), artroscopie ‒ n=4 (1%), ablaţia fixatoarelor metalice ‒ 

n=4 (1%), by-pass gastric ‒ n=4 (1%) şi altele (numărul lor fiind mai mic de un procent din 

totalul de intervenţii) ‒ n=45 (11,25%). Din grupul „altele‖ au făcut parte următoarele 

intervenţii: chistectomia ovarelor, abdomenoplastie, hemicolonectomie, hemoroidectomie, 

echinococectomie ş.a. Ponderea pacienţilor care au beneficiat de anestezie generală (intravenoasă 

sau combinată intravenoasă cu inhalatore) a fost de 219 (54,75%) cazuri, şi a celor ce au 

beneficiat de anestezie loco-regională 181 (45,25%) cazuri. La rîndul său, grupul cu anestezie 

loco-regională a fost divizat în cei cu anestezie rahidiană ‒ 161 (88,95%) pacienţi şi în cei cu 

anestezie de plex ‒ 20 (11,05%) pacienţi. 

Postoperatoriu pacienţii au fost examinaţi repetat pentru a evalua starea generală 

postoperatorie, evaluarea parametrilor fiziologici (TA, Ps, FR,VEMS), durata spitalizării şi 

înregistrarea complicaţiilor şi evenimentelor adverse postoperatorii apărute. 

Au fost înregistrate următoarele complicaţii postoperatorii: hipertensiune arterială n=158 

(39,4%), hipotensiune arterială n=51 (12,7%), instabilitate cardio-vasculară (necesitatea de a 

conecta vasoactive) n=19 (4,7%), aritmie cardiacă n=48 (11,9%), infarct miocardic (urmat de 

deces) n=2 (0,4%), bradipnee (o frecvență respiratorie <6 resp/min) n=41 (10,2%), necesitatea de 

a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min n=17 (4,2%), pneumonie n=7 (1,7%), 

laringospasm n=2 (0,4%), transfer neplanificat în UTI n=17 (4,2%), intubaţie dificilă (≥3 

încercări) n=11 (2,7%), accident vascular cerebral n=2 (0,4%), febră [≥38,5°C] postoperatoriu 

(începând cu prima zi după intervenția chirurgicală) n=16 (3,9%). Hipertensiunea arterială a fost 

definită drept o creştere a presiunii arteriale sistolice ≥25% faţă de valorile iniţiale pe o durată de 
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minim 5 min. Hipotensiunea arterială a fost definită drept o scădere a presiunii arteriale sistolice 

≤90 mmHg pe o durată de minim 5 min. 

 

2.2. Descrierea testelor aplicate pentru screening-ul preoperatoriu al apneei obstructive de 

somn 

Deși polisomnografia este standardul de aur în diagnosticul apneei obstructive de somn, 

aceasta este o metodă foarte costisitoare şi impracticabilă în calitate de test-screening. În schimb, 

chestionarele de screening, cu toate neajunsurile lor, orientează diagnosticul apneei obstructive 

de somn în baza unor indicatori clinici specifici. 

Instrumentele de cercetare utilizate în studiu au fost chestionarele de screening: Berlin, 

ASA-checklist, STOP-BANG, Evaluare Preoperatorie a Somnului.  

Chestionarul Berlin este folosit pe larg pentru identificarea pacienţilor cu risc înalt de 

apnee obstructivă de somn (Anexa 3). Cu toate acestea acest chestionar are un sistem complex de 

scoruri şi consumă mult timp [150].  

El conţine 11 întrebări ce sunt divizate în trei categorii de simptome, validate pentru 

îngrijirea primară a pacienţilor [148]. Prima categorie include cinci întrebări ce se referă la 

prezenţa sforăitului, cea de-a doua categorie include trei întrebări despre somnolenţă în timpul 

zilei, iar a treia categorie relevă prezenţa sau absenţa hipertensiunii arteriale. Prima şi a doua 

categorie sunt considerate pozitive, dacă se dau două sau mai multe răspunsuri pozitive. 

Categoria a treia este pozitivă dacă pacientul are un istoric de hipertensiune arterială sau un 

index de masa corporală (IMC) >30 kg/m
2
. Două sau mai multe categorii pozitive denotă un risc 

sporit de AOS [149, 159]  

Chestionarul STOP-BANG ‒ s-a constatat că are cea mai înaltă sensibilitate în detectarea 

apneei obstructive de somn [152] (Anexa 4).  

Recent, chestionarul STOP-BANG (sforăit, oboseală în timpul zilei, apnei observate, 

presiune arterială înalta, indicele masei corporale >35 kg/m², vârsta >50 de ani, circumferinţa 

gâtului >40 cm, sexul masculin) a fost validat ca o modalitate de screening a sindromului de 

apnee obstructivă de somn în perioada preoperatorie [152]. Acest chestionar conţine 8 întrebări 

cu răspunsuri „da‖ sau „nu‖. Sunt consideraţi pacienţii cu risc înalt de apnee obstructivă dacă au 

≥3 răspunsuri „da‖. Prin urmare dacă pacientul este plasat în categoria cu risc scăzut de apnee 

obstructivă de somn de STOP-BANG, medicul poate exclude posibilitatea că la pacient este 

prezentă apneea obstructivă de somn cu gradul de la moderat la sever, cu un grad înalt de 

precizie. Abrishami şi coaut. în 2010, au descoperit că chestionarele STOP şi STOP-BANG au 

avut cea mai mare validitate metodologică şi sunt foarte uşor de utilizat [160]. 
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Chestionarul de Evaluare Preoperatorie a Somnului (EPS) are la bază două componente 

(Anexa 5) [161]. Prima parte a chestionarului este completată de pacient, în care se determină 

prezenţa sau absenţa sforăitului, iar a doua parte este completată de personalul medical, 

parametrii înregistraţi sunt circumferinţa gâtului şi prezenţa sau absenţa hipertensiunii arteriale. 

La obținerea unui scor de 8-14 puncte pacientul este plasat în grupul cu risc mediu de apnee 

obstructivă de somn, la un scor ≥15 puncte în grupul cu risc crescut de AOS. 

Chestionarul Societăţii Americane al Anesteziologilor (American Society of 

Anesthesiologists - checklist) pare a fi de asemenea foarte folositor şi promiţător (Anexa 6). El 

este propus de ASA Task Force pentru a identifica pacienţii cu apnee obstructivă de somn [151]. 

Prima categorie denotă prezenţa sau absenţa simptoamelor caracteristice AOS; a doua categorie 

denotă prezenţa sforăitului şi a pauzelor respiratorii, iar a treia categorie include prezenţa 

somnolenţei şi adormirii în timpul evenimentelor nestimulatorii. Dacă doi sau mai mulţi itemi 

din primele două categorii sunt pozitive – categoria este considerată pozitivă. Categoria a treia 

este pozitivă, dacă unul sau ambii itemi sunt pozitivi. Dacă două sau mai multe categorii sunt 

pozitive, atunci pacientul este considerat cu risc crescut de AOS. 

 

2.3. Metodologia validării testelor de screening pentru apneea obstructivă de somn pentru 

utilizare în cadrul consultaţiei de anestezie 

La evaluarea preoperatorie a pacienţilor, au fost utilizate chestionarele de screening: 

Berlin, ASA-checklist, STOP-BANG şi EPS. În funcţie de scorul dat de fiecare chestionar, 

acelaşi eşantion de 400 de pacienţi a fost împărţit în „pacienţi cu risc sporit de AOS‖ (AOS [+]) 

şi „pacienţi fără risc de AOS‖ (AOS [-]).  

Postoperatoriu (până la externarea din spital), pe lîngă înregistrarea complicaţiilor și a 

evenimentelor adverse produse, au mai fost înregistraţi parametrii demografici, antropometrici, 

tipul intervenţiei chirurgicale, tehnica anestezică aplicată și durata spitalizării. S-a evaluat, dacă 

atât seriile de pacienţi AOS [+], cât şi seriile de pacienţi AOS [-], generate de chestionare, sunt 

identice din punct de vedere statistic. Totodată, s-a analizat, dacă există şi diferenţe semnificative 

în faptul, care dintre pacienţi au fost plasaţi în seria AOS [+] sau AOS [-], în funcţie de care 

chestionar s-a utilizat. Repartizarea celor 400 de pacienţi conform chestionarelor de screening 

utilizate este reprezentată în tabelul 2.3. 

Din considerentul că chestionarul EPS are trei variante de răspuns: risc scăzut, risc mediu 

şi risc înalt de apnee obstructivă de somn s-a luat decizia pentru o mai buna analiză statistică, de 

a diviza lotul de pacienţii în două variante. În prima variantă: în lotul AOS[+] au fost plasaţi 

pacienţii cu risc mediu şi risc înalt de apnee obstructivă de somn, iar în lotul AOS[-] pacienţii cu 

risc scăzut de apnee obstructivă de somn. În a doua variantă: în lotul AOS[+] pacienţii cu risc 
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înalt de apnee obstructivă de somn iar în lotul AOS[-] pacienţii cu risc scăzut şi risc mediu de 

apnee obstructivă de somn. 

Tabelul 2.3. Repartizarea pacienţilor conform chestionarelor de screening 

Chestionarele de screening AOS[+] AOS[-] 

Berlin 309 (77,25%) 91 (22,75%) 

Scorul ASA 249 (62,25%) 151 (37,75%) 

STOP-BANG 286 (71,5%) 114 (28,5%) 

EPS varianta I 241 (60,25%) 159 (39,75%) 

EPS varianta II 135 (33,75%) 265 (66,25%) 

 

Sforăitul intens și persistent, însoțit de senzaţia de sufocare, de pauze respiratorii 

prelungite, observate de membrii familiei [162] și somnolență excesivă în timpul zilei [108] sunt 

simptome caracteristice pentru apneea obstructivă de somn. Sforăitul este simptomul primar, cu 

o sensibilitate diagnostică apropiată de 100%, însă, luat în mod izolat, posedă o specificitate şi o 

valoare predictivă pozitivă redusă. O altă realizare a cercetării noastre, a fost determinarea 

repartizării simptoamelor caracteristice pentru apnee obstructivă de somn între loturile AOS [+] 

şi AOS [-], conform chestionarelor de screening. 

Repartizarea conform chestionarului Berlin este reprezentată în tabelul 2.4. 

Tabelul 2.4. Repartizarea pacienţilor după simptomatică conform chestionarului Berlin 

Simptoamele chestionate de Berlin AOS+ AOS- Total OR, 95% CI P 

Prezența sforăitului 302 64 366 16,18 

(11,39-22,99) 

0,0001 

Prezența opririlor de respirație 76 4 80 23,22 

(8,4-64,17) 

0,0001 

Prezența oboselii sau slăbiciunii după somn 163 23 186 11,27 

(7,07-17,96) 

0,0001 

Prezența oboselii sau slăbiciunii, sau treziri 

dificile din somn 

100 

 

3 

 

103 

 

44,11 

(13,85-140,5) 

0,0001 

Prezența ațipirii sau adormirii în timpul 

conducerii automobilului 

23 9 32 2,65 

(1,21-5,8) 

0,01 

 

Repartizarea conform scorului ASA este reprezentată în tabelul 2.5.  
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Tabelul 2.5. Repartizarea pacienţilor după simptomatică conform scorului ASA 

Simptoamele chestionate de Scorul ASA AOS+ AOS- Total OR, 95% CI P 

Prezența sforăitului (În deajuns de sonor ca 

să fie auzit prin ușa închisă) 

124 

(31%) 

 

16 

(4%) 

140 

 

10,78 

(6,26-18,56) 

0,0001 

Prezența sforăitului frecvent. 217 

(54,2%) 

53 

(13,2%) 

270 7,76 

(5,47-11,01) 

0,0001 

Observarea pauzelor respiratorii în timpul 

somnului. 

108 

(27%) 

12 

(3%) 

120 11,96 

(6,46-22,13) 

0,0001 

Treziri din somn cu senzații de sufocare. 65 

(16,2%) 

5 

(1,2%) 

70 15,33 

(6,1-38,52) 

0,0001 

Treziri frecvente în timpul somnului. 178 

(44,5%) 

41 

(10,2%) 

219 7,02 

(4,8-10,25) 

0,0001 

Somnolență frecventă sau oboseală în ciuda 

unui somn adecvat. 

129 

(32,2%) 

35 

(8,7%) 

164 4,96 

(3,31-7,44) 

0,0001 

Adormire ușoară în timpul evenimentelor 

nestimulante (vizionarea TV,citirea cărților, 

conducerea mașinii) în ciuda unui somn 

adecvat. 

220 

(55%) 

93 

(23,2%) 

313 4,03 

(2,97-5,47) 

0,0001 

 

Repartizarea conform chestionarului STOP-BANG este demonstrată în tabelul 2.6.  

Tabelul 2.6. Repartizarea pacienţilor după simptomatică conform chestionarului STOP-

BANG 

Simptoamele chestionate de STOP-BANG AOS+ AOS- Total OR, 95% CI P 

Prezența sforăitului răsunător (mai tare decât 

vorbiți sau în deajuns de tare de a fi auziți cu 

ușa închisă) 

141 

(35,2%) 

 

7 

(1,7%) 

 

148 

 

30,56 

(14,08-66,36) 

0,0001 

Prezența oboselii sau somnolenței în timpul 

zilei 

168 

(42%) 

33 

(8,2%) 

201 8,05 

(5,35-12,11) 

0,0001 

Observarea pauzelor respiratorii în timpul 

somnului. 

113 

(28,2%) 

7 

(1,7%) 

120 22,11 

(10,15-48,15) 

0,0001 

Repartizarea conform chestionarului EPS I este afișată în tabelul 2.7.  

Tabelul 2.7. Repartizarea pacienţilor după simptomatică conform chestionarului EPS I 

Simptoamele chestionate de EPS I AOS+ AOS- Total OR, 95% CI P 

Prezența sforăitului  205 

(51,2%) 

89 

(22,2%) 

294 3,67 

(2,7-4,99) 

0,0001 

Observarea pauzelor respiratorii în timpul 

somnului. 

71 

(17,7%) 

5 

(1,2%) 

76 17,05 

(6,8-42,7) 

0,0001 
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Repartizarea conform chestionarului EPS II este reprezentată în tabelul 2.8.  

Tabelul 2.8. Repartizarea pacienţilor după simptomatică conform chestionarului EPS II 

Simptoamele chestionate de EPS II AOS+ AOS- Total OR, 95% CI P 

Prezența sforăitului  120 

(30%) 

174 

(43,5%) 

294 0,55 

(0,41-0,74) 

0,0001 

Observarea pauzelor respiratorii în timpul 

somnului. 

57 

(14,2%) 

19 

(4,7%) 

76 3,33 

(1,94-5,71) 

0,0001 

 

Pacienți cu obstrucție nasală anatomică depistați au fost în număr de 9 (2,2%), dintre care 

AOS [+] 7 vs. AOS [-] 2, și cu amigdale palatine hipertrofiate 2 (0,5%) pacienți, ambii fiind 

repartizați în lotul AOS [+]. Anomalii cranio-faciale care ar afecta permiabilitaea căilor 

respiratorii la pacienții cercetați nu au fost determinate. 

Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], pentru fiecare chestionar în parte, au fost 

înregistrate complicaţiile postoperatorii: de origine cardiovasculară, de origine respiratorie și alte 

evenimente adverse (transfer neplanificat în UTI, intubaţie dificilă, accident vascular cerebral, 

febră [≥38,5°C] postoperatoriu). 

Frecvenţa fiecărei complicaţii, identificate în seriile AOS [+] vs. AOS [-], provenite de la 

fiecare chestionar de screening, a stat la baza calculării sensibilităţii (Se), specificităţii (Sp), 

valorii predictive pozitive (VPP), valorii predictive negative (VPN) şi a raportului de 

verosimilitate (RV) a chestionarelor testate. 

De asemenea, s-a determinat prevalenţa complicaţiilor perioperatorii la pacienţii cu AOS 

[+] vizavi de pacienţii AOS [-] în funcție de tipul intervenţiei chirurgicale (pe cavitatea 

abdominală sau pe aparatul loco-motor) şi tehnica anestezică (generală sau loco-regională). 

 

2.4. Identificarea factorilor de risc pentru complicaţiile postoperatorii şi testarea 

fezabilităţii scorului ponderat de predicţie a complicaţiilor postoperatorii elaborate. 

Din lista de factori potenţiali de risc pentru complicaţii şi evenimente adverse 

postoperatorii la pacienţii cu AOS [+] vs. AOS [-] au fost testaţi următorii parametri: evaluarea 

prezenţei riscului de apnee obstructivă de somn (pacienţii fiind testaţi prin intermediul 

chestionarului Berlin, deoarece a demonstrat capacităţi predictive acceptabile şi utile din punct 

de vedere clinic pentru complicaţiile postoperatorii), indicele masei corporale, sexul, vârsta, 

circumferinţa gâtului şi abdomenului, morfotipul ,,rotund‖ pentru femei şi morfotipul 

,,endomorf‖ pentru bărbaţi, VEMS determinat preoperator, distanţa între protuberanţa occipitală 

şi apofiza spinoasă a vertebrei C7, hipertensiune arterială ca comorbiditate şi tabagismul. 
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Factorii care au fost asociaţi cu posibile complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse, 

cu un p <0,1 (definit „a priori‖), au fost consideraţi relevanţi şi incluşi într-o analiză de regresie 

logistică multivariată. În cele din urmă, pentru variabilele care prezic în mod semnificativ 

complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse a fost construită curba ROC.  

Aceşti parametri au fost folosiţi de asemenea pentru a calcula probabilitatea 

complicaţiilor şi evenimentelor adverse. Astfel, probabilitatea pentru fiecare subiect al studiului 

a fost calculată prin formula (2.2.):  

 
y

y

e

e
P




1

          
(2.2.) 

Unde у=b0+b1Х1+b2Х2+...+biХi, unde  Х1...Хi – variabile de prognostic independente. 

         e – constantă matematică=2,71828 

Valoarea у din ecuaţia regresiei este logaritmul natural al raportului şanselor pentru 

evenimentul studiat.  

 

2.5. Descrierea analizei statistice 

Cercetarea statistică a rezultatelor a fost efectuată cu utilizarea Fisher exact test şi testul χ
2
. 

A fost calculată media aritmetică ( X ) şi eroarea standard a mediei aritmetice (ES).  

Variabilele nominale sunt exprimate în valori absolute şi frecvenţe (%). 

Pentru datele de tip continuu, rezultatele sunt prezentate sub formă de medie şi interval de 

încredere 95%; Pentru datele de tip binar, rezultatele sunt prezentate drept valori absolute şi relative. 

Pentru determinarea p, oddis ratio și distribușia lui t s-a folosit testul Fisher şi testul t-Student. O 

valoare de p<0,05 a fost considerată ca fiind semnificativă statistic pentru toate testele.  

Rezultatele primare din chestionare au fost introduse în tabel Microsoft Excel. Datele 

obţinute au fost prelucrate cu ajutorul IBM/PC, utilizând softurile de prelucrare statistică 

‖Statistical Package for the Social Sciences‖ SPSS 22 pentru Windows (SPSS, Chicago, IL, 

SUA) şi ‖GraphPad PRISM® 4.0‖ pentru Windows 4.0 (GraphPad Software, Inc.). Rezultatele 

sunt prezentate drept valori absolute şi relative (datele binare), sau drept medie şi interval de 

confidenţă de 95% (date de tip continuu). 

 

2.6.Concluzii la capitolul 2. 

 

1. Grupul de studiu cuprinde un număr suficient şi reprezentativ de pacienţi cu sindrom de 

apnee obstructivă de somn, calculat conform formulei pentru studii descriptive. 
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2. Este prezentată caracteristica generală a pacienţilor cu AOS din grupul de studiu, 

prezentat complexul simptomatologic, complicaţiile şi evenimentele adverse 

postoperatorii. 

3. Pentru confirmarea riscului de apnee obstructivă de somn au fost utilizate chestionare de 

screening pentru AOS, de asemenea a fost determinat spectrul complicaţiilor şi 

evenimentelor adverse. 

4. Analiza datelor a fost realizată retrospectiv, după colectarea şi divizarea pacienţilor în 

două grupe, în funcţie de prezenţa şi absenţa riscului de AOS. 

5. Cercetarea statistică a fost efectuată utilizând metode matematice moderne şi prelucrarea 

statistică a fost efectuată cu softul de analiză statistică ‖Statistical Package for the Social 

Sciences‖ SPSS 22 pentru Windows (SPSS, Chicago, IL, SUA) şi ‖GraphPad PRISM® 

4.0‖ pentru Windows 4.0 (GraphPad Software, Inc.). 
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3. FEZABILITATEA CHESTIONARELOR DE SCREENING PENTRU APNEEA 

OBSTRUCTIVĂ DE SOMN ÎN CADRUL EVALUĂRII PREOPERATORII ŞI 

CAPACITATEA LOR DE PREDICŢIE A COMPLICAŢIILOR POSTOPERATORII 

 

3.1. Caracterizarea generală a loturilor de pacienţi în funcţie de gradul de risc pentru 

apneea obstructivă de somn, tipul de intervenţie şi tehnica anestezică utilizată 

Apneea obstructivă de somn (AOS) este o patologie frecvent întâlnită în rândul populaţiei 

feminine şi masculine cu vârsta cuprinsă între 30 şi 60 de ani, dar, din păcate, nediagnosticată în 

82%-93% din cazuri [11]. Pacienţii cu AOS dezvoltă complicaţii postoperatorii semnificativ mai 

frecvent decât cei fără AOS. Utilizarea chestionarelor specializate de screening pentru AOS la 

etapa de evaluare preoperatorie ar putea identifica pacienţii suferinzi de maladia dată (în special, 

dacă aceştia au rămas nediagnosticaţi până la acel moment). În consecinţă, cunoaşterea existenţei 

AOS la pacientul operat în mod programat ar putea reduce numărul de complicaţii postoperatorii şi 

evenimente adverse, dacă se vor aplica măsuri preventive şi de reducere a riscului. În această 

ordine de idei, scopul studiului a fost de a evalua capacitatea predictivă a chestionarelor de 

screening preoperatoriu pentru AOS (Berlin, ASA-checklist, STOP-BANG şi EPS) pentru 

complicaţiile postoperatorii, la pacienţii beneficiari de intervenţii programate. 

Parametrii generali ai pacienţilor, în funcţie de riscul sporit sau riscul diminuat de apnee 

obstructivă de somn, a fost repartizat în mod diferit în dependenţă de chestionarul utilizat. 

Chestionarul Berlin: 

Repartizarea loturilor de pacienţi conform chestionarului Berlin: pacienţii AOS [+] 

n=309 vs. pacienţii AOS [-] n=91. La compararea uniformităţii loturilor între AOS [+] şi AOS [-

] în funcție de datele demografice şi parametrii fiziologici s-a constatat că între loturile cercetate 

există diferență statistică semnificativă. Conform duratei de spitalizare şi parametrului distanţei 

între protuberanţa occipitală şi vertebra C7, nu s-a constatat diferenţă statistică semnificativă (p 

de 0,1 și respectiv 0,3). Compararea uniformităţii loturilor este reprezentată în tabelul 3.1. 

Repartizarea după sex în grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: bărbaţi 29,4% vs. 45%, femei 

70,5% vs. 54,9% (p=0,007). Vârsta medie în lotul AOS [+] a constituit 57,0 (95% CI: 56,1 – 

58,3) ani, iar în lotul AOS [-] – 52,0 (95% CI: 50,5 – 54,0) ani, (p=0,0001).  

O diferenţă semnificativă între loturi au arătat parametrii: IMC, înălţimea şi masa 

corporală, ceea ce confirmă faptul că obezitatea predispune la manifestarea apneei obstructive în 

timpul somnului şi că este unul din cel mai important factor de risc. Astfel, indicii s-au repartizat 

corespunzător între loturile AOS [+] vs. AOS [-]: masa corporală 88,0 (95% CI: 86,7 – 90,7) kg 

vs. 75,0 (95% CI: 73,8 – 79,3) kg (p=0,0001), înălţimea 166,0 (95% CI: 165,7 – 167,7) cm vs. 
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168,0 (95% CI: 166,7 – 170,6) cm (p=0,06), indexul masei corporale 31,0 (95% CI: 31,3 – 32,7) 

kg/m2 vs. 27,0 (95% CI: 26,1 – 27,6) kg/m² (p=0,0001).  

 

Tabelul 3.1. Compararea uniformităţii loturilor conform chestionarului Berlin 

Parametru Lot AOS [+] 

n=309 

Lot AOS [-] 

n=91 

t p 

Bărbaţi/Femei, % 29,4%/70,5% 45%/54,9% ‒ 0,007 

Vârsta, ani 57,0 (56,1-58,3) 52,0 (50,5-54,0) 4,4 0,0001 

Înălţimea, cm 166,0 (165,7-167,7) 168,0 (166,7-170,6) 1,8 0,06 

Masa corporală, kg 88,0 (86,7-90,7) 75,0 (73,8-79,3) 6,1 0,0001 

IMC kg/m² 31,0 (31,3-32,7) 27,0 (26,1-27,6) 7,6 0,0001 

Circumf. gâtului, cm 40,0 (39,8-40,7) 38,0 (37,1-38,6) 5,3 0,0001 

Circumf. abdomenului, cm 106,0 (104,6-108,1) 93,5 (90,9-96,0) 7,1 0,0001 

Dist. vertebra C7-coccis, cm 56,0 (55,4-56,8) 58,0 (56,3-58,6) 1,8 0,06 

Dist. prot occip-vertebra C7, cm 16,0 (15,6-16,2) 15,0 (15,0-16,1) 0,9 0,3 

Durata spitalizării, zile 9,0 (10,1-11,8) 7,0 (8,4-11,0) 1,4 0,1 

VEMS preoperator 300,0 (297,8-323,6) 340,0 (318,8-368,7) 2,35 0,01 

VEMS postoperator 250,0 (232,7-258,3) 280,0 (270,4-326,6) 3,73 0,0002 

 

Circumferința gâtului, un alt factor de risc pentru AOS de asemenea în cercetare îşi 

confirmă valoarea: AOS [+] 40,0 (95% CI: 39,8 – 40,7) cm vs. AOS [-] 38,0 (95% CI: 37,1 – 

38,6) cm (p=0,0001). 

Cercetarea demonstrează că VEMS postoperatoriu scade în ambele loturi de cercetare 

însă în grupul cu AOS [+] această schimbare este mai semnificativă: AOS [+] 250,0 (95% 

CI:232,7 – 258,3) ml vs. AOS [-] 280,0 (95% CI: 270,4 – 326,6) ml (p=0,0002). 

La toţi pacienţii din cercetare le-au fost stabilit morfotipul şi respectiv, au fost grupaţi în 

categorii. Scopul acestei analize a fost determinarea morfotipului predispozant de apariţie a 

apneei obstructive de somn la femei (Tabelul 3.2. ) şi respectiv la bărbaţi (Tabelul 3.3.). 

Importantă este menţionarea că printre femei, AOS a fost depistată statistic semnificativ 

mai des la cele cu un morfotip de tip „rotund‖, AOS [+] n=130 (48,6%) vs. AOS [-] n=13 (4,8%) 

(p=0,0001) şi de tip „opt‖, AOS [+] n=18 (6,7%) vs. AOS [-] n=2 (0,7%) (p=0,0003). La bărbaţi, 

s-a determinat că morfotipul predispozant este tipul „endomorf‖, AOS [+] n=44 (33%) vs. AOS 

[-] n=5 (3,7%) (p=0,0001). 
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Tabelul 3.2. Compararea morfotipului la femei 

Morfotip femei AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Clepsidră 12 (4,4%) 3 (1,1%) 15 0,03 

Piramidă 28 (10,4%) 17 (6,3%) 45 0,1 

Piramidă inversată 4 (1,4%) 2 (0,7%) 6 0,6 

Dreptunghiulară 25 (9,3%) 13 (4,8%) 38 0,06 

Rotund 130 (48,6%) 13 (4,8%) 143 0,0001 

Opt 18 (6,7%) 2 (0,7%) 20 0,0003 

Total morfotipuri 217 50 267  

 

Tabelul 3.3. Compararea morfotipului la bărbaţi 

Morfotip bărbaţi AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Ectomorf 13 (9,7%) 17 (12,7%) 30 0,2 

Mezomorf 35 (26,3%) 19 (14,2%) 54 0,09 

Endomorf 44 (33%) 5 (3,7%) 49 0,0001 

Total morfotip 92 41 133  

 

S-au determinat un număr de 402 complicaţii, dintre care din numărul total de complicaţii 

conform chestionarului de screening Berlin pacienţii AOS [+] au suferit n=351(87,3%) faţă de 

pacienţii AOS[-] n=51 (12,6%). Ceea ce confirmă că pacienţii cu AOS[+] sunt în categoria cu 

risc crescut de a dezvolta complicaţii şi evenimente adverse postoperatorii (Tabelul 3.4.). 

 

Tabelul 3.4. Frecvența complicaţiilor postoperatorii şi evenimentelor adverse conform Berlin 

Complicaţii şi 

evenimente adverse 

Nr. compl. 

AOS [+] 

Nr. compl. 

AOS [-] 

Nr. total 

compl. 

p 

Cardiovasculare 246 (61,1%) 32 (7,9%) 278 0,0001 

Respiratorii 55 (13,6%) 13 (3,2%) 68 0,0001 

TN UTI 17 (4,2%) 0 (0%) 17 0,0001 

IOT dificilă 10 (2,4%) 1 (0,2%) 11 0,01 

Trezire prelungită 10 (2,4%) 0 (0%) 10 0,001 

AVC 2 (0,4%) 0 (0%) 2 0,4 

Febră postoperatoriu 11 (2,7%) 5 (1,2%) 16 0,2 

Total compl. 351 51 402  
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Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], pentru fiecare chestionar în parte, au fost 

înregistrate complicaţiile postoperatorii: de origine cardiovasculară n=246 (61,1%) vs. n=32 

(7,9%) (p=0,0001); de origine respiratorie n=55 (13,6%) vs. n=13 (3,2%) (p=0,0001); alte 

evenimente adverse şi complicaţii (transfer neplanificat în UTI n=17 (4,2%) vs. n=0 (0%) 

(p=0,0001); intubaţie dificilă n=10 (2,4%) vs. n=1 (0,2%) (p=0,01); trezire târzie din anestezie 

≥60 min, n=10 (2,4%) vs. n=0 (0%) (p=0,001); accident vascular cerebral n=2 (0,4%) vs. n=0 

(0%) (p=0,4); febră postoperatoriu n=11 (2,7%) vs. n=5 (1,2%) (p=0,2). 

Astfel, s-a constatat, că pacienţii AOS [+] au înregistrat semnificativ mai multe 

complicaţii de origine cardiovasculară şi respiratorie, semnificativ mai multe cazuri de intubare 

oro-traheală dificilă, transfer neprevăzut în UTI, decât pacienţii AOS [-]. O altă situaţie s-a 

produs în cazul febrei postoperatorii şi AVC, aici, au prezentat o lipsă de semnificaţie statistică 

între cazurile de febră postoperatorie şi AVC între pacienţii AOS [+] vs. AOS [-]. 

Complicaţiile cardiovasculare din grupul AOS [+] au fost: hipertensiune arterială ‒ 

n=140 (57%); hipotensiune arterială ‒ n=46 (19%); instabilitate cardio-vasculară (includerea de 

vasoactive) ‒ n=17 (7%); aritmie cardiacă ‒ n=41 (16%); infarct miocardic urmat de deces ‒ n=2 

(1%). Complicaţiile cardiovasculare în grupul AOS [-]: hipertensiune arterială ‒ n=18 (56%); 

hipotensiune arterială ‒ n=5 (16%); instabilitate cardio-vasculară ‒ n=2 (6%); aritmie cardiacă ‒ 

n=7 (22%); infarct miocardic ‒ n=0 (0%). 

Complicaţiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee ‒ n=34 (62%); necesitatea de a 

ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=13 (24%); pneumonie ‒ n=5 (9%); 

laringospasm ‒ n=3 (5%). Complicaţiile respiratorii în grupul AOS [-]: bradipnee ‒ n=7 (54%); 

necesitatea de a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=4 (31%); pneumonie ‒ 

n=2 (15%); laringospasm ‒ n=0 (0%). 

În cercetare a fost determinat, deasemenea, că un pacient a manifestat mai multe 

complicații postoperatorii. Repartizarea pacienților după numărul de complicații manifestate este 

reprezentată în figura 3.1.  

 

Fig. 3.1. Repartizarea pacienților în dependență de numărul de complicații. 
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Astfel, determinăm că pacienții din grupul AOS [+] prezintă un număr mai mare de 

complicații postoperatorii concomitent, numărul cărora prevalează față de numărul 

complicațiilor din grupul AOS [-]. 

 

Tabelul 3.5. Repartizarea comorbidităților după Berlin 

Comorbidități AOS [+] AOS [-] P 

Hipertensiune arterială 255 (63,75%) 26 (6,5%) 0,0001 

Insuficiență cardiacă 94 (23,5%) 17 (4,25%) 0,0001 

Infarct miocardic vechi 3 (0,75%) 1 (0,25%) 0,62 

AVC în anamneză 6 (1,5%) 0 (0%) 0,03 

Angor pectoral 36 (9%) 5 (1,25%) 0,0001 

Aritmii cardiace 12 (3%) 1 (0,25%) 0,003 

Diabet zaharat 47 (11,75%) 1 (0,25%) 0,0001 

Astm bronșic 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1,0 

Hipofuncție tiroidiană 23 (5,75%) 3 (0,75%) 0,0001 

 

Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], pentru fiecare chestionar în parte, au fost 

înregistrate comorbiditățile: hipertensiune arterială n=255 (63,75%) vs. n=26 (6,5%) (p=0,0001); 

insuficiență cardiacă n=94 (23,5%) vs. n=17 (4,25%) (p=0,0001); infarct miocardic vechi n=3 

(0,75%) vs. n=1 (0,25%) (p=0,62); AVC în anamneză n=6 (1,5%) vs. n=0 (0%) (p=0,03) ; angor 

pectoral n=36 (9%) vs. n=5 (1,25%) (p=0,001); aritmii cardiace n=12 (3%) vs. n=1 (0,25%) 

(p=0,003); diabet zaharat n=47 (11,75%) vs. n=1 (0,25%) (p=0,0001); astm bronșic n=2 (0,5%) 

vs. n=2 (0,5%) (p=1,0); hipofuncție tiroidiană n=23 (5,75%) vs. n=3 (0,75%) (p=0,0001). După 

analiza statistică rezultă că pacienții din grupul AOS [+] prezintă patologii concomitente, 

numărul cărora prevalează față de numărul patologiilor concomitente din grupul AOS [-]. 

Chestionarul ASA-checklist: 

Repartizarea loturilor de pacienţi conform chestionarului ASA-checklist: pacienţii AOS 

[+] n=249 şi pacienţii AOS [-] n=151. La compararea uniformităţii loturilor între AOS [+] şi 

AOS [-] după datele demografice şi parametrii fiziologici s-a constatat că loturile cercetatate sunt 

parţial uniforme. Conform vârstei (p=0,3), înălţimii (p=0,1), duratei de spitalizare (p=0,4), 

distanţei vertebrei C7-coccis (p=0,2) şi parametrului distanţa între protuberanţa occipitală-

vertebra C7 (p=0,1) nu există diferenţă statistică semnificativă (Tabelul 3.6.). 

Repartizarea în funcţie de sex în grupurile AOS [+] vs AOS [-]: bărbaţi 28,5% vs. 40,3%, 

femei 71,4% vs. 59,6% (p=0,01).  
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O diferenţă semnificativă între loturi au arătat IMC, masa corporală, circumferința gâtului 

şi abdomenului, loturile AOS [+] vs. AOS [-]: masa corporală 89,0 (95% CI: 87,5 – 92,1) kg vs. 

78,0 (95% CI: 77,4 – 81,7) kg (p=0,0001), indexul masei corporale 32,0 (95% CI: 31,6 – 33,2) 

kg/m² vs. 28,0 (95% CI: 27,5 – 28,8) kg/m² (p=0,0001).  

 

Tabelul 3.6. Compararea uniformităţii loturilor conform chestionarului ASA-checklist 

Parametru Lot AOS [+] 

n=249 

Lot AOS [-] 

n=151 

t p 

Bărbaţi/Femei, % 28,5%/71,4% 40,3%/59,6% - 0,01 

Vârsta, ani 56,0 (55,3-57,6) 57,0 (53,8-57,2) 0,9 0,3 

Înăţimea, cm 166,0 (165,4-167,7) 167,0 (166,7-169,5) 1,6 0,1 

Masa corporală, kg 89,0 (87,5-92,1) 78,0 (77,4-81,7) 5,9 0,0001 

IMC kg/m2 32,0 (31,6-33,2) 28,0 (27,5-28,8) 7,3 0,0001 

Circumf gâtului, cm 40,0 (39,9-41,0) 38,0 (38,0-39,1) 4,7 0,0001 

Circumf abdomenului, cm 107,0 (105,2-109,2) 97,0 (95,0-99,3) 6,3 0,0001 

Dist. vertebra C7-coccis, cm 57,0 (55,9-57,5) 56,0 (55,0-57,0) 1,0 0,2 

Dist. prot occip-vertebra C7, cm 15,0 (15,6-16,3) 15,0 (15,2-16,0) 1,2 0,1 

Durata spitalizării, zile 9,0 (9,9-11,8) 8,0 (9,2-11,5) 0,6 0,4 

VEMS preoperator 300,0 (291,8-319,7) 325,0 (318,1-357,3) 2,67 0,007 

VEMS postoperator 230,0 (227,0-256,0) 300,0 (264,4-304,6) 3,48 0,0005 

 

Repartizarea după circumferința gâtului: AOS [+] 40,0 (95% CI: 39,9 – 41,0) cm vs. 

AOS [-] 38,0 (95% CI: 38,0 – 39,1) cm (p=0,0001). 

Şi acest chestionar confirmă că valoarea VEMS postoperator se micșorează în ambele 

loturi şi că în grupul cu AOS [+] această schimbare este mai semnificativă: AOS [+] 230,0 (95% 

CI: 227,0 – 256,0) vs. AOS [-] 300,0 (95% CI: 264,4 – 304,6) (p=0,0005). După chestionarul 

ASA-checklist repartizarea morfotipului la femei şi bărabaţi sunt prezentate în tabelul 3.7. şi 

tabelul 3.8., respectiv. 

Apneea obstructivă de somn a fost depistată statistic semnificativ mai frecvent la 

pacientele cu un morfotip de tip „rotund‖ AOS [+] n=108 (40,4%) vs. AOS [-] n=35 (13,1%) 

(p=0,0001) şi de tip „dreptunghiulară‖ AOS [+] n=25 (9,3%) vs. AOS [-] n=13 (4,8%) (p=0,06). 

La bărbaţi s-a determinat că morfotipul predispozant este tipul „endomorf‖ AOS [+] n=40 

(14,9%) vs. AOS [-] n=9 (3,3%) (p=0,0001). 
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Conform chestionarului ASA- checklist numărul pacienţilor AOS [+] au fost de 293 

(72,8%) faţă de pacienţii AOS [-] cu un număr de 109 (27,1%) (Tabelul 3.9.). 

 

Tabelul 3.7. Compararea morfotipului la femei 

Morfotip femei AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Clepsidră 6 (2,2%) 9 (3,3%) 15 0,6 

Piramidă 22 (8,2%) 23 (8,6%) 45 1,0 

Piramidă inversată 4 (1,4%) 2 (0,7%) 6 0,6 

Dreptunghiulară 25 (9,3%) 13 (4,8%) 38 0,06 

Rotund 108 (40,4%) 35 (13,1%) 143 0,0001 

Opt 12 (4,4%) 8 (2,9%) 20 0,4 

Total morfotipuri 177 90 267  

 

Tabelul 3.8. Compararea morfotipului la bărbaţi 

Morfotip bărbaţi AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Ectomorf 10 (3,7%) 20 (7,4%) 30 0,07 

Mezomorf 22 (8,2%) 32 (11,9%) 54 0,1 

Endomorf 40 (14,9%) 9 (3,3%) 49 0,0001 

Total morfotip 72 61 133  

 

Tabelul 3.9. Frecvența complicaţiilor postoperatorii şi evenimentelor adverse după ASA- 

checklist 

Complicaţii şi evenimente 

adverse 

Nr. compl. 

AOS [+] 

Nr. compl. 

AOS [-] 

Nr. total 

compl. 

p 

Cardiovasculare 204 (50,7%) 74 (18,4%) 278 0,0001 

Respiratorii 48 (11,9%) 20 (4,9%) 68 0,0005 

TN UTI 13 (3,2%) 4 (0,9%) 17 0,04 

IOT dificilă 9 (2,2%) 2 (0,4%) 11 0,06 

Trezire prelungită 7 (1,7%) 3 (0,7%) 10 0,3 

AVC 2 (0,4%) 0 (0%) 2 0,4 

Febră postoperatoriu 10 (2,4%) 6 (1,4%) 16 0,4 

Total complicaţii 293 109 402  
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Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], complicaţiile postoperatorii şi evenimentele 

adverse: de origine cardiovasculară ‒ n=204 (50,7%) vs. n=74 (18,4%) (p=0,0001); de origine 

respiratorie ‒ n=48 (11,9%) vs. n=20 (4,9%) (p=0,0005); alte evenimente adverse şi complicaţii 

(transfer neplanificat în UTI ‒ n=13 (3,2%) vs. n=4 (0,9%) (p=0,04); intubaţie dificilă ‒ n=9 

(2,2%) vs. n=2 (0,4%) (p=0,06); trezire târzie din anestezie ≥60 min ‒ n=7 (1,7%) vs. n=3 

(0,7%) (p=0,3); accident vascular cerebral ‒ n=2 (0,4%) vs. n=0 (0%) (p=0,4); febră 

postoperatoriu ‒ n=10 (2,4%) vs. n=6 (1,4%) (p=0,4).  

Aşadar, conform acestui chestionar pacienţii AOS [+] au înregistrat semnificativ mai 

multe complicaţii de origine cardiovasculară, respiratorie şi de internare neprevăzută în secţia de 

TI decât pacienţii AOS [-]. 

Complicaţiile cardiovasculare din grupul AOS [+]: hipertensiune arterială ‒ n=113 

(55%); hipotensiune arterială ‒ n=41 (20%); instabilitate cardio-vasculară ‒ n=16 (8%); aritmie 

cardiacă ‒ n=32 (16%); infarct miocardic urmat de deces ‒ n=2 (1%). Complicaţii 

cardiovasculare în grupul AOS [-]: hipertensiune arterială ‒ n=45 (61%); hipotensiune arterială ‒ 

n=10 (13%); instabilitate cardio-vasculară ‒ n=3 (4%); aritmie cardiacă ‒ n=16 (22%); infarct 

miocardic ‒ n=0 (0%). 

Complicaţiile respiratorii din grupul AOS [+] s-au repartizat astfel: bradipnee ‒ n=31 

(65%); necesitatea de a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=10 (21%); 

pneumonie ‒ n=5 (10%); laringospasm ‒ n=2 (4%). Complicaţiile respiratorii în grupul AOS [-]: 

bradipnee ‒ n=10 (50%); necesitatea de a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ 

n=7 (35%); pneumonie ‒ n=2 (10%); laringospasm ‒ n=1 (5%). 

Repartizarea pacienților după numărul de complicații manifestate este reprezentată în 

figura 3.2.  

 

Fig. 3.2. Repartizarea pacienților în dependență de numărul de complicații. 

 

Repartizarea comorbidităților între loturile AOS [+] și AOS [-] după chestionarul ASA- 

checklist este prezentată în tabelul 3.10. 
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Tabelul 3.10. Repartizarea comorbidităților după ASA- checklist 

Comorbidități AOS [+] AOS [-] P 

Hipertensiune arterială 196 (49%) 85 (21,25%) 0,0001 

Insuficiență cardiacă 74 (18,5%) 37 (9,25%) 0,0002 

Infarct miocardic vechi 1 (0,25%) 3 (0,75%) 0,62 

AVC în anamneză 3 (0,75%) 3 (0,75%) 1,0 

Angor pectoral 27 (6,75%) 14 (3,5%) 0,05 

Aritmii cardiace 7 (1,75%) 6 (1,5%) 1,0 

Diabet zaharat 37 (9,25%) 11 (2,75%) 0,0001 

Astm bronșic 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1,0 

Hipofuncție tiroidiană 18 (4,5%) 8 (2%) 0,07 

 

Au fost înregistrate următoarele comorbidități: hipertensiune arterială n=196 (49%) vs. 

n=85 (21,25%) (p=0,0001); insuficiență cardiacă n=74 (18,5%) vs. n=37 (9,25%) (p=0,0002); 

infarct miocardic vechi n=1 (0,25%) vs. n=3 (0,75%) (p=0,62); AVC în anamneză n=3 (0,75%) 

vs. n=3 (0,75%) (p=1,0); angor pectoral n=27 (6,75%) vs. n=14 (3,5%) (p=0,05); aritmii cardiace 

n=7 (1,75%) vs. n=6 (1,5%) (p=1,0); diabet zaharat n=37 (9,25%) vs. n=11 (2,75%) (p=0,0001); 

astm bronșic n=2 (0,5%) vs. n=2 (0,5%) (p=1,0); hipofuncție tiroidiană n=18 (4,5%) vs. n=8 

(2%) (p=0,07). 

Chestionarul STOP-BANG: 

Conform chestionarului STOP-BANG loturile de pacienţi s-au repartizat în: pacienţii 

AOS [+] n=286 şi AOS [-] n=114. La compararea loturilor între AOS [+] şi AOS [-] după datele 

demografice şi parametrii fiziologici s-a constatat că între loturile cercetate există diferență 

statistică semnificativă. Conform duratei de spitalizare, înălţimea şi distanţa vertebrei C7-coccis 

nu există diferenţă statistică. Compararea uniformităţii loturilor este reprezentată în tabelul 3.11. 

Repartizarea în grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: bărbaţi 37,4% vs. 21,9%, femei 62,5% vs. 76,0% 

(p=0,003). Vârsta medie în lotul AOS [+] a constituit 57,8 (95% CI:56,8 – 58,9) ani, iar în lotul 

AOS [-] – 51,7 (95% CI: 50,0 – 53,4) ani (p=0,0001).  

O diferenţă semnificativă între loturi au demonstrat: IMC, masa corporală, circumferința 

gâtului şi abdomenului. Astfel, indicii se repartizează corespunzător între loturile AOS [+] vs. 

AOS [-]: masa corporală 90,2 (95% CI: 88,1 – 92,1) kg vs. 75,3 (95% CI: 72,6 – 77,0) kg 

(p=0,0001), indexul masei corporale 32,2 (95% CI: 31,5 – 32,9) kg/m² vs. 27,3 (95% CI: 26,6 – 

29,1) kg/m² (p=0,0001), circumferința gâtului 41,0 (95% CI: 40,4 – 41,3) cm vs. 37,0 (95% CI: 
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36,5 – 37,4) cm (p=0,0001), circumferința abdomenului 107,0 (95% CI:105,9 – 109,4) cm vs. 

94,0 (95% CI: 90,4 – 95,0) cm (p=0,0001).  

Conform chestionarului STOP-BANG, între femei, apneea obstructivă de somn a fost 

depistată statistic semnificativ mai frecvent la pacientele cu un morfotip tip „rotund‖ AOS [+] 

n=117 (43,8%) vs. AOS [-] n=26 (9,7%) (p=0,0001) (Tabelul 3.12.). La bărbaţi, morfotipurile 

predispozante sunt tipul „endomorf‖ AOS [+] n=49 (36,8%) vs. AOS [-] n=0 (0%) (p=0,0001) şi 

„mezomorf‖ AOS [+] n=42 (31,5%) vs. AOS [-] n=12 (9%) (p=0,0001) (Tabelul 3.13.). 

 

Tabelul 3.11. Compararea uniformităţii loturilor conform chestionarului STOP-BANG 

Parametru Lot AOS [+] 

n=286 

Lot AOS [-] 

n=114 

t p 

Bărbaţi/Femei, %  37,4%/62,5% 21,9%/76,0% - 0,003 

Vârsta, ani 57,8 (56,8-58,9) 51,7 (50,0-53,4) 6,0 0,0001 

Înălţimea, cm 167,5 (166,5-168,7) 166,0 (164,6-167,6) 1,5 0,13 

Masa corporală, kg 90,2 (88,1-92,1) 75,3 (72,6-77,0) 8,5 0,0001 

IMC kg/m2 32,2 (31,5-32,9) 27,3 (26,6-29,1) 6,1 0,0001 

Circumf gâtului, cm 41,0 (40,4-41,3) 37,0 (36,5-37,4) 9,7 0,0001 

Circumf abdomenului, cm 107,0 (105,9-109,4) 94,0 (90,4-95,0) 9,2 0,0001 

Dist. vertebra C7-coccis, cm 57,0 (56,2-57,7) 55,0 (54,0-56,2) 2,7 0,007 

Dist. prot occip-vertebra C7, cm 16,0 (15,6-16,2) 15,0 (15,0-16,0) 1,5 0,1 

Durata spitalizării, zile 9,0 (10,1-11,9) 8,0 (8,6-10,9) 1,6 0,1 

VEMS preoperator 300,0 (304,0-331,7) 305,0 (297,2-338,3) 0,007 0,9 

VEMS postoperator 250,0 (240,2-268,8) 260,0 (244,0-287,3) 0,83 0,4 

 

Tabelul 3.12. Compararea morfotipului la femei 

Morfotip femei AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Clepsidră 6 (2,2%) 9 (3,3%) 15 0,6 

Piramidă 18 (6,7%) 27 (10,1%) 45 0,2 

Piramida inversată 2 (0,7%) 4 (1,4%) 6 0,6 

Dreptunghiulară 23 (8,6%) 15 (5,6%) 38 0,2 

Rotund 117 (43,8%) 26 (9,7%) 143 0,0001 

Opt 12 (4,4%) 8 (2,9%) 20 0,4 

Total morfotipuri 178 89 267  
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Tabelul 3.13. Compararea morfotipului la bărbaţi 

Morfotip bărbaţi AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Ectomorf 17 (12,7%) 13 (9,7%) 30 0,5 

Mezomorf 42 (31,5%) 12 (9%) 54 0,0001 

Endomorf 49 (36,8%) 0 (0%) 49 0,0001 

Total morfotip 108 25 133  

 

Conform chestionarului STOP-BANG cele 402 complicaţii s-au divizat în: pacienţii AOS 

[+] n= 337 (83,8%) vs. pacienţii AOS [-] n= 65 (16,1%). (Tabelul 3.14.) 

 

Tabelul 3.14. Frecvența complicaţiilor postoperatorii şi evenimentelor adverse după chestionarul 

STOP-BANG 

Complicaţii şi 

evenimente adverse 

Nr. compl. 

AOS [+] 

Nr. compl. 

AOS [-] 

Nr. total 

compl. 

p 

Cardiovasculare 238 (59,2%) 40 (9,9%) 278 0,0001 

Respiratorii 54 (13,4%) 14 (3,4%) 68 0,0001 

TN UTI 16 (3,9%) 1 (0,2%) 17 0,0002 

IOT dificilă 9 (2,2%) 2 (0,4%) 11 0,06 

Trezire prelungită 8 (1,9%) 2 (0,4%) 10 0,1 

AVC 2 (0,4%) 0 (0%) 2 0,4 

Febră postoperatoriu 10 (2,4%) 6 (1,4%) 16 0,4 

Total compl 337 65 402  

 

Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], complicaţiile postoperatorii şi evenimentele 

adverse: de origine cardiovasculară ‒ n=238 (59,2%) vs. n=40 (9,9%) (p=0,0001); de origine 

respiratorie ‒ n=54 (13,4%) vs. n=14 (3,4%) (p=0,0001); alte evenimente adverse şi complicaţii 

(transfer neplanificat în UTI ‒ n=16 (3,9%) vs. n=1 (0,2%) (p=0,0002); intubaţie dificilă ‒ n=9 

(2,2%) vs. n=2 (0,4%) (p=0,06); trezire târzie din anestezie ≥60 min ‒ n=8 (1,9%) vs. n=2 

(0,4%) (p=0,1); accident vascular cerebral ‒ n=2 (0,4%) vs. n=0 (0%) (p=0,4); febră 

postoperatoriu ‒ n=10 (2,4%) vs. n=6 (1,4%) (p=0,4). 

Complicaţiile cardiovasculare din grupul AOS [+]: hipertensiune arterială ‒ n=133 

(57%); hipotensiune arterială ‒ n=45 (17%); instabilitate cardio-vasculară ‒ n=16 (7%); aritmie 

cardiacă ‒ n=42 (18%); infarct miocardic ‒ n=2 (1%). Complicaţii cardiovasculare în grupul 
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AOS [-]: hipertensiune arterială ‒ n=25 (62%); hipotensiune arterială ‒ n=6 (15%); instabilitate 

cardio-vasculară ‒ n=3 (8%); aritmie cardiacă ‒ n=6 (15%); infarct miocardic ‒ n=0 (0%). 

Complicaţiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee ‒ n=30 (56%); necesitatea de a 

ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=16 (30%); pneumonie ‒ n=5 (9%); 

laringospasm ‒ n=3 (5%). Complicaţiile respiratorii în grupul AOS [-]: bradipnee ‒ n=11 (79%); 

necesitatea de a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=1 (7%); pneumonie ‒ n=2 

(14%); laringospasm ‒ n=0 (0%). 

Repartizarea pacienților după numărul de complicații manifestate este demonstrată în 

figura 3.3. 

 

Fig. 3.3. Repartizarea pacienților în dependență de numărul de complicații. 

 

Repartizarea comorbidităților între loturile AOS [+] și AOS [-] după chestionarul STOP-

BANG este prezentată în tabelul 3.15. 

 

Tabelul 3.15. Repartizarea comorbidităților după STOP-BANG 

Comorbidități AOS [+] AOS [-] P 

Hipertensiune arterială 235 (58,75%) 46 (11,5%) 0,0001 

Insuficiență cardiacă 95 (23,75%) 16 (4%) 0,0001 

Infarct miocardic vechi 4 (1%) 0 (0%) 0,12 

AVC în anamneză 5 (1,25%) 1 (0,25%) 0,21 

Angor pectoral 40 (10%) 1 (0,25%) 0,0001 

Aritmii cardiace 12 (3%) 1 (0,25%) 0,003 

Diabet zaharat 42 (10,5%) 6 (1,5%) 0,0001 

Astm bronșic 0 (0%) 4 (1%) 1,0 

Hipofuncție tiroidiană 20 (5%) 6 (1,5%) 0,008 
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Rata comorbidităților: hipertensiune arterială n=235 (58,75%) vs. n=46 (11,5%) 

(p=0,0001); insuficiență cardiacă n=95 (23,75%) vs. n=16 (4%) (p=0,0001); infarct miocardic 

vechi n=4 (1%) vs. n=0 (0%) (p=0,12); AVC în anamneză n=5 (1,25%) vs. n=1 (0,25%) 

(p=0,21); angor pectoral n=40 (10%) vs. n=1 (0,25%) (p=0,0001); aritmii cardiace n=12 (3%) vs. 

n=1 (0,25%) (p=0,003); diabet zaharat n=42 (10,5%) vs. n=6 (1,5%) (p=0,0001); astm bronșic 

n=0 (0%) vs. n=4 (1%) (p=1,0); hipofuncție tiroidiană n=20 (5%) vs. n=6 (1,5%) (p=0,008). 

Chestionarul de Evaluare Preoperatorie a Somnului (EPS): 

PRIMA VARIANTĂ:  Lotul AOS [-] ‒ risc scăzut de AOS. 

     Lotul AOS [+] ‒ risc mediu şi risc înalt de AOS. 

Conform acestei variante loturile s-au repartizat astfel: AOS [+] n=241 şi AOS [-] n=159. 

La compararea uniformităţii loturilor între AOS [+] şi AOS [-] după datele demografice şi 

parametrelor fiziologice s-a constatat că între loturile cercetatate există diferenţă statistică 

semnificativă. Conform duratei de spitalizare, VEMS preoperator şi postoperator nu există 

diferenţă statistică semnificativă (p=0,3; 0,9; 0,3). Compararea uniformităţii loturilor este 

reprezentată în tabelul 3.16.  

 

Tabelul 3.16. Compararea uniformităţii loturilor după varianta I a chestionarului de Evaluare 

Preoperatorie a Somnului 

Parametru Lot AOS [+] 

n=241 

Lot AOS [-] 

n=159 

t p 

Bărbaţi/Femei, %  41,0%/58,9% 20,7%/79,2% - 0,0001 

Vârsta, ani 57,0 (56,4-58,7) 55,0 (52,4-55,4) 3,8 0,0002 

Înălţimea, cm 168,0 (167,4-169,7) 165,0 (163,7-166,3) 3,9 0,0001 

Masa corporală, kg 90,0 (90,3-94,5) 75,0 (74,0-78,2) 10,3 0,0001 

IMC kg/m² 32,0 (31,9-33,4) 27,0 (27,2-28,8) 8,0 0,0001 

Circumf gâtului, cm 41,0 (41,2-42,2) 37,0 (36,3-37,1) 15,2 0,0001 

Circumf abdomenului, cm 110,0 (107,4-111,3) 96,0 (93,0-97,2) 9,5 0,0001 

Dist. vertebra C7-coccis, cm 57,0 (56,7-58,3) 55,0 (54,1-56,0) 3,8 0,0001 

Dist. prot occip-vertebra C7, cm 16,0 (15,7-16,5) 15,0 (15,0-15,8) 2,3 0,01 

Durata spitalizării, zile 9,0 (10,0-11,9) 8,0 (9,2-11,3) 0,9 0,3 

VEMS preoperator 300,0 (306,2-337,9) 300,0 (272,5-330,0) 1,19 0,9 

VEMS postoperator 250,0 (242,4-274,0) 210,0 (205,2-274,5) 1,01 0,3 
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Repartizarea după sex în grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: bărbaţi 41,0% vs. 20,7%, femei 

58,9% vs. 79,2% (p=0,0001). Vârsta medie în lotul AOS[+] a constituit 57,0 (95% CI: 56,4 – 

58,7) ani, iar in lotul AOS [-] – 55,0 (95% CI: 52,4 – 55,4) ani (p=0,0002).  

O diferenţă semnificativă între loturi au fost depistate la: IMC, masa corporală, înălţimea, 

circumferința gâtului şi abdomenului. Repartizarea indicilor AOS [+] vs. AOS [-]: masa 

corporală 90,0 (95% CI: 90,3 – 94,5) kg vs. 75,0 (95% CI: 74,0 – 78,2) kg (p=0,0001), indexul 

masei corporale 32,0 (95% CI: 31,9 – 33,4) kg/m
2
 vs. 27,0 (95% CI: 27,2 – 28,8) kg/m² 

(p=0,0001), înălţimea 168,0 (95% CI: 167,4 – 169,7) cm vs. 165,0 (95% CI: 163,7 – 166,3) cm 

(p=0,0001), circumferința gâtului 41,0 (95% CI: 41,2 – 42,2) cm vs. 37,0 (95% CI: 36,3 – 37,1) 

cm (p=0,0001), circumferința abdomenului 110,0 (95% CI: 107,4 – 111,3) cm vs. 96,0 (95% CI: 

93,0 – 97,2) cm (p=0,0001).  

Conform chestionarului EPS varianta I printre femei apneea obstructivă de somn a fost 

depistată statistic semnificativ mai frecvent la pacientele cu un morfotip de tip „rotund‖ AOS [+] 

n=101 (71,6%) vs. AOS [-] n=42 (33,3%) (p=0,0005) (Tabelul 3.17.). La bărbaţi s-a determinat 

că morfotipurile predispozante sunt tipul „endomorf‖ AOS [+] n=46 (46,0%) vs. AOS [-] n=3 

(9,0%) (p=0,0001) şi „mezomorf‖ AOS [+] n=42 (42,0%) vs. AOS [-] n=12 (36,3%) (p=0,0001) 

(Tabelul 3.18.). 

Tabelul 3.17. Compararea morfotipului la femei 

Morfotip femei AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Clepsidră 4 (2,8%) 11 (8,7%) 15 0,06 

Piramidă 10 (7,0%) 35 (27,7%) 45 0,0002 

Piramidă inversată 1 (0,7%) 5 (3,9%) 6 0,1 

Dreptunghiulară 14 (9,9%) 24 (19,0%) 38 0,08 

Rotund 101 (71,6%) 42 (33,3%) 143 0,0005 

Opt 11 (7,8%) 9 (7,1%) 20 1,0 

Total morfotipuri 141 126 267  

 

Tabelul 3.18. Compararea morfotipului la bărbaţi 

Morfotip bărbaţi AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Ectomorf 12 (12%) 18 (54,5%) 30 0,4 

Mezomorf 42 (42,0%) 12 (36,3%) 54 0,0001 

Endomorf 46 (46,0%) 3 (9,0%) 49 0,0001 

Total morfotip 100 33 133  
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Cele 402 de complicaţii au fost divizate în: pacienţii AOS [+] n= 277 (68,9%) vs. 

pacienţii AOS [-] n= 125 (31,1%) (Tabelul 3.19.). 

Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], complicaţiile postoperatorii şi evenimentele 

adverse: de origine cardiovasculară ‒ n=193 (48,1%) vs. n=85 (21,1%) (p=0,0001); de origine 

respiratorie ‒ n=49 (12,2%) vs. n=19 (4,7%) (p=0,0002); alte evenimente adverse şi complicaţii 

(transfer neplanificat în UTI ‒ n=15 (3,7%) vs. n=2 (0,4%) (p=0,002); intubaţie dificilă ‒ n=8 

(1,9%) vs. n=3 (0,7%) (p=0,2); trezire târzie din anestezie ≥60 min ‒ n=5 (1,2%) vs. n=5 (1,2%) 

(p=1); accident vascular cerebral ‒ n=0 (0%) vs. n=2 (0,4%) (p=0,4); febră postoperatoriu ‒ n=7 

(1,7%) vs. n=9 (2,2%) (p=0,8). 

 

Tabelul 3.19. Frecvența complicaţiilor postoperatorii şi evenimentelor adverse după varianta I a 

chestionarului de Evaluare Preoperatorie a Somnului 

Complicaţii şi 

evenimente adverse 

Nr. compl. 

AOS [+] 

Nr. compl. 

AOS [-] 

Nr. total 

compl. 

p 

Cardiovasculare 193 (48,1%) 85 (21,1%) 278 0,0001 

Respiratorii 49 (12,1%) 19 (4,7%) 68 0,0002 

TN UTI 15 (3,7%) 2 (0,4%) 17 0,002 

IOT dificilă 8 (1,9%) 3 (0,7%) 11 0,2 

Trezire prelungită 5 (1,2%) 5 (1,2%) 10 1 

AVC 0 (0%) 2 (0,4%) 2 0,4 

Febră postoperatoriu 7 (1,7%) 9 (2,2%) 16 0,8 

Total compl 277 125 402  

 

După această variantă pacienţii AOS [+] au înregistrat semnificativ mai multe complicaţii 

de origine cardiovasculară, respiratorie şi internare neprevăzută în secţia de TI decât pacienţii 

AOS [-] şi o lipsă de semnificaţie statistică între cazurile de intubaţie dificilă, trezire târzie din 

anestezie, febră postoperatorie şi AVC între pacienţii AOS [+] vs. AOS [-]. 

Complicaţiile cardiovasculare din grupul AOS[+]: hipertensiune arterială ‒ n=114 (59%); 

hipotensiune arterială ‒ n=36 (19%); instabilitate cardio-vasculară ‒ n=11 (6%); aritmie cardiacă 

‒ n=32 (16%); infarct miocardic ‒ n=0 (0%). Complicaţiile cardiovasculare în grupul AOS[-]: 

hipertensiune arterială ‒ n=44 (52%); hipotensiune arterială ‒ n=15 (18%); instabilitate cardio-

vasculară ‒ n=8 (9%); aritmie cardiacă ‒ n=16 (19%); infarct miocardic ‒ n=2 (2%). 

Complicaţiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee ‒ n=30 (61%); necesitatea de a 

ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=12 (25%); pneumonie ‒ n=4 (8%); 
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laringospasm ‒ n=3 (6%). Complicaţiile respiratorii în grupul AOS[-]: bradipnee ‒ n=11 (58%); 

necesitatea de a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=5 (26%); pneumonie ‒ 

n=3 (16%); laringospasm ‒ n=0 (0%). 

Repartizarea pacienților după numărul de complicații manifestate este demonstrată în 

figura 3.4. 

 

 

Fig. 3.4. Repartizarea pacienților în dependență de numărul de complicații. 

 

Repartizarea comorbidităților între loturile AOS [+] și AOS [-] după chestionarul EPS 

variant I este prezentată în tabelul 3.20. 

 

Tabelul 3.20. Repartizarea comorbidităților după EPS varianta I 

Comorbidități AOS[+] AOS [-] P 

Hipertensiune arterială 211 (53,75%) 70 (17,5%) 0,0001 

Insuficiență cardiacă 79 (19,75%) 32 (8%) 0,0001 

Infarct miocardic vechi 3 (0,75%) 1 (0,25%) 0,62 

AVC în anamneză 3 (0,75%) 3 (0,75%) 1,0 

Angor pectoral 33 (8,25%) 8 (2%) 0,0001 

Aritmii cardiace 9 (2,25%) 4 (1%) 0,26 

Diabet zaharat 42 (10,5%) 6 (1,5%) 0,0001 

Astm bronșic 0 (0%) 4 (1%) 0,12 

Hipofuncție tiroidiană 17 (4,25%) 9 (2,25%) 0,16 

 

Au fost înregistrate următoarele comorbidități: hipertensiune arterială n=211 (53,75%) vs. 

n=70 (17,5%) (p=0,0001); insuficiență cardiacă n=79 (19,75%) vs. n=32 (8%) (p=0,0001); 

infarct miocardic vechi n=3 (0,75%) vs. n=1 (0,25%) (p=0,62); AVC în anamneză n=3 (0,75%) 

vs. n=3 (0,75%) (p=1,0); angor pectoral n=33 (8,25%) vs. n=8 (2%) (p=0,0001); aritmii cardiace 
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n=9 (2,25%) vs. n=4 (1%) (p=0,26); diabet zaharat n=42 (10,5%) vs. n=6 (1,5%) (p=0,0001); 

astm bronșic n=0 (0%) vs. n=4 (1%) (p=0,12); hipofuncție tiroidiană n=17 (4,25%) vs. n=9 

(2,25%) (p=0,16). 

A DOUA VARIANTĂ:  Lotul AOS [-] ‒ risc scăzut şi risc mediu de AOS. 

Lotul AOS [+] ‒ risc înalt de AOS. 

Conform acestei variante loturile de pacienţi s-au repartizat în: AOS [+] n=135 şi AOS [-] 

n=265. La compararea uniformităţii loturilor între AOS [+] şi AOS [-], s-a constatat că între 

loturile cercetate este diferenţă statistică semnificativă, cu excepţia duratei de spitalizare, VEMS 

postoperatoriu şi distanţei între vertebra C7 şi coccis (p=0,1; 0,2; 0,2). Compararea uniformităţii 

loturilor este afişată în tabelul 3.21.  

 

Tabelul 3.21. Compararea uniformităţii loturilor conform variantei II a chestionarului de 

Evaluare Preoperatorie a Somnului 

Parametru Lot AOS [+] 

n=135 

Lot AOS [-] 

n=265 

t p 

Bărbaţi/Femei, % 48,8%/51,1% 24,9%/75% - 0,0001 

Vârsta, ani 57,0 (56,1-59,2) 55,0 (54,1-56,5) 2,3 0,01 

Înălţimea, cm 168,0 (167,9-170,7) 165,0 (164,9-167,2) 3,4 0,0006 

Masa corporală, kg 94,0 (93,5-99,7) 78,0 (78,8-82,2) 9,7 0,0001 

IMC kg/m² 33,0 (32,8-35,0) 28,0 (28,6-29,9) 7,7 0,0001 

Circumf gâtului, cm 43,0 (55,8-58,0) 38,0 (37,6-38,2) 16,8 0,0001 

Circumf abdomenului, cm 110,0 (109,3-114,2) 100,0 (97,2-100,9) 8,1 0,0001 

Dist. vertebra C7-coccis, cm 57,0 (56,7-58,3) 56,0 (55,5-56,9) 1,1 0,2 

Dist. prot occip-vertebra C7, cm 16,0 (15,9-16,8) 15,0 (15,2-15,9) 2,8 0,005 

Durata spitalizării, zile 10,0 (10,1-12,8) 8,0 (9,4-11,1) 1,5 0,1 

VEMS preoperator 310,0 (317,2-359,5) 300,0 (275,4-322,1) 2,46 0,01 

VEMS postoperator 255,0 (246,2-287,5) 230,0 (221,3-270,8) 1,28 0,2 

 

Repartizarea după sex în grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: bărbaţi 48,8% vs. 24,9%, femei 

51,1% vs. 75,0% (p=0,0001). Vârsta medie în lotul AOS [+] a constituit 57,0 (95% CI:56,1 – 

59,2) ani, iar în lotul AOS [-] – 55,0 (95% CI: 54,1 – 56,5) ani (p=0,01).  

O diferenţă semnificativă între loturile AOS [+] vs. AOS [-] au arătat: masa corporală 

94,0 (95% CI:93,5 – 99,7) kg vs. 78,0 (95% CI:78,8 – 82,2) kg (p=0,0001), indexul masei 

corporale 33,0 (95% CI:32,8 – 35,0) kg/m² vs. 28,0 (95% CI:28,6 – 29,9) kg/m
2
 (p=0,0001), 
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înălţimea 168,0 (95% CI:167,9 – 170,7) cm vs. 165,0 (95% CI:164,9 – 167,2) cm (p=0,0006), 

circumferința gâtului 43,0 (95% CI:55,8 – 58,0) cm vs. 38,0 (95% CI:37,6 – 38,2) cm 

(p=0,0001), circumferința abdomenului 110,0 (95% CI:109,3 – 114,2) cm vs. 100,0 (95% 

CI:97,2 – 100,9) cm (p=0,0001).  

Conform chestionarului EPS varianta II printre femei, apneea obstructivă de somn a fost 

depistată statistic semnificativ mai frecvent la pacientele cu un morfotip de tip „rotund‖ AOS[+] 

n=56 (20,9%) vs. AOS[-] n=87 (32,5%) (p=0,003) (Tabelul 3.22.). La bărbaţi s-a determinat 

tipul „endomorf‖ AOS[+] n=40 (30,0%) vs. AOS[-] n=9 (6,7%) (p=0,0001) (Tabelul 3.23.). 

 

Tabelul 3.22. Compararea morfotipului la femei 

Morfotip femei AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Clepsidră 1 (0,3%) 14 (5,2%) 15 0,0002 

Piramidă 4 (1,4%) 41 (15,3%) 45 0,0001 

Piramidă inversată 0 (0%) 6 (2,2%) 6 0,03 

Dreptunghiulară 5 (1,8%) 33 (12,3%) 38 0,0001 

Rotund 56 (20,9%) 87 (32,5%) 143 0,003 

Opt 2 (0,7%) 18 (6,7%) 20 0,0003 

Total morfotipuri 68 199 267  

 

Tabelul 3.23. Compararea morfotipului la bărbaţi 

Morfotip bărbaţi AOS [+] AOS [-] Numărul total p 

Ectomorf 5 (3,7%) 25 (18,7%) 30 0,0001 

Mezomorf 22 (16,5%) 32 (24%) 54 0,1 

Endomorf 40 (30%) 9 (6,7%) 49 0,0001 

Total morfotip 67 66 133  

 

În această variantă cele 402 de complicaţii s-au repartizat în pacienţii AOS [+] n=183 

(45,5%) vs. pacienţii AOS[-] n=219 (54,4%) (Tabelul 3.24). 

Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], complicaţiile postoperatorii şi evenimentele 

adverse: de origine cardiovasculară ‒ n=127 (31,5%) vs. n=151 (37,5%) (p=0,08); de origine 

respiratorie ‒ n=31 (7,7%) vs. n=37 (9,2%) (p=0,5); alte evenimente adverse şi complicaţii 

(transfer neplanificat în UTI ‒ n=9 (2,2%) vs. n=8 (1,9%) (p=1,0); intubaţie dificilă ‒ n=6 (1,4%) 

vs. n=5 (1,2%) (p=1,0); trezire târzie din anestezie ≥60 min ‒ n=4 (0,9%) vs. n=6 (1,4%) 
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(p=0,7); accident vascular cerebral ‒ n=1 (0,2%) vs. n=1 (0,2%) (p=1,0); febră postoperatoriu ‒ 

n=5 (1,2%) vs. n=11 (2,7%) (p=0,2). 

Complicaţiile cardiovasculare din grupul AOS[+]: hipertensiune arterială ‒ n=68 (53%); 

hipotensiune arterială ‒ n=29 (23%); instabilitate cardio-vasculară ‒ n=10 (8%); aritmie cardiacă 

‒ n=20 (16%); infarct miocardic ‒ n=0 (0%). Complicaţiile cardiovasculare în grupul AOS[-]: 

hipertensiune arterială ‒ n=90 (60%); hipotensiune arterială ‒ n=22 (15%); instabilitate cardio-

vasculară ‒ n=9 (6%); aritmie cardiacă ‒ n=28 (18%); infarct miocardic ‒ n=2 (1%). 

 

Tabelul 3.24. Frecvența complicaţiilor postoperatorii şi evenimentelor adverse după varianta II a 

chestionarului de Evaluare Preoperatorie a Somnului 

Complicaţii şi evenimente 

adverse 

Nr. compl. 

AOS [+] 

Nr. compl. 

AOS [-] 

Nr. total 

compl. 

p 

Cardiovasculare 127 (31,5%) 151 (37,5%) 278 0,08 

Respiratorii 31 (7,7%) 37 (9,2%) 68 0,5 

TN UTI 9 (2,2%) 8 (1,9%) 17 1,0 

IOT dificilă 6 (1,4%) 5 (1,2%) 11 1,0 

Trezire prelungită 4 (0,9%) 6 (1,4%) 10 0,7 

AVC 1 (0,2%) 1 (0,2%) 2 1,0 

Febră postoperatoriu 5 (1,2%) 11 (2,7%) 16 0,2 

Total complicaţii 183 219 402  

 

Complicaţiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee ‒ n=19 (61%); necesitatea de a 

ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=8 (26%); pneumonie ‒ n=3 (10%); 

laringospasm ‒ n=1 (3%). Complicaţiile respiratorii în grupul AOS[-]: bradipnee ‒ n=22 (60%); 

necesitatea de a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 min ‒ n=9 (24%); pneumonie ‒ 

n=4 (11%); laringospasm ‒ n=2 (5%). 

Repartizarea pacienților după numărul de complicații manifestate este reprezentată în 

figura 3.5. 

Repartizarea comorbidităților între loturile AOS [+] și AOS [-] după chestionarul EPS 

variant II este prezentată în tabelul 3.25. 
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Fig. 3.5. Repartizarea pacienților în dependență de numărul de complicații. 

 

Tabelul 3.25. Repartizarea comorbidităților după EPS varianta II 

Comorbidități AOS [+] AOS [-] P 

Hipertensiune arterială 125 (31,25%) 156 (39%) 0,02 

Insuficiență cardiacă 51 (12,75%) 60 (15%) 0,4 

Infarct miocardic vechi 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1,0 

AVC în anamneză 2 (0,5%) 4 (1%) 0,68 

Angor pectoral 20 (5%) 21 (5,25%) 1,0 

Aritmii cardiace 6 (1,5%) 7 (1,75%) 1,0 

Diabet zaharat 27 (6,75%) 21 (5,25%) 0,45 

Astm bronșic 0 (0%) 4 (1%) 0,12 

Hipofuncție tiroidiană 9 (2,25%) 17 (4,25%) 0,16 

 

Au fost înregistrate următoarele comorbidități: hipertensiune arterială n=125 (31,25%) vs. 

n=156 (39%) (p=0,02); insuficiență cardiacă n=51 (12,75%) vs. n=60 (15%) (p=0,4); infarct 

miocardic vechi n=2 (0,5%) vs. n=2 (0,5%) (p=1,0); AVC în anamneză n=2 (0,5%) vs. n=4 (1%) 

(p=0,68); angor pectoral n=20 (5%) vs. n=21 (5,25%) (p=1,0); aritmii cardiace n=6 (1,5%) vs. 

n=7 (1,75%) (p=1,0); diabet zaharat n=27 (6,75%) vs. n=21 (5,25%) (p=0,45); astm bronșic n=0 

(0%) vs. n=4 (1%) (p=0,12); hipofuncție tiroidiană n=9 (2,25%) vs. n=17 (4,25%) (p=0,16). 

Pornind de la rezultatele obţinute, pentru toate chestionarele testate au fost calculate 

sensibilitatea (Se), specificitatea (Sp), valoarea predictiva pozitivă (VPP), valoarea predictivă 

negativă (VPN) şi a raportului de verosimilitate (RV) pentru toate grupele de complicaţii şi 

evenimente adverse; rezultatele obţinute sunt prezentate în tabelul 3.26. 

Astfel, s-a constatat, că atât seriile de pacienţi AOS [+], cât şi seriile de pacienţi AOS [-], 

generate de chestionare, sunt, din punct de vedere statistic, identice (adică, chestionarele au 

capacităţi similare de separare a pacienţilor în funcţie de gradul de risc prin prisma parametrilor 

fizici şi demografici). 

40 41 29 17 6 2
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De asemenea s-a stabilit că pacienţii seriilor AOS [+] au înregistrat un număr mai mare 

de complicații concomitent și semnificativ mai multe complicaţii de origine cardiovasculară şi 

respiratorie, semnificativ mai multe cazuri de intubare oro-traheală dificilă, transfer neprevăzut 

în UTI, decât pacienţii seriilor AOS [-]. 

 

Tabelul 3.26. Performanţa predictivă pentru complicaţiile şi evenimentele adverse postoperatorii 

a chestionarelor de screening pentru apneea obstructivă de somn 

Evenimente  Berlin STOP-BANG ASA-Checklist EPS I EPS II 

 

Complicaţii 

cardio-

vasculare 

Se
#
 0,61 (0,56-0,66) 0,59 (0,54-0,64) 0,51 (0,45-0,56) 0,48 (0,43-0,53) 0,31(0,27-0,36) 

Sp
§
 0,92 (0,88-0,92) 0,9 (0,86-0,92) 0,81 (0,77-0,85) 0,78 (0,74-0,82) 0,62 (0,57-0,67) 

VPP
||
 0,88 (0,84-0,91) 0,85 (0,8-0,89) 0,73 (0,67-0,78) 0,69 (0,63-0,74) 0,45 (0,39-0,51) 

VPN
*
 0,7 (0,66-0,74) 0,68 (0,64-0,72) 0,62 (0,58-0,66) 0,6 (0,56-0,64) 0,47 (0,43-0,52) 

RV
&

 7,68 5,95 2,75 2,27 0,84 

 

 

Complicaţii 

respiratorii 

Se 0,13 (0,1-0,17) 0,13 (0,1-0,17) 0,12 (0,08-0,15) 0,12 (0,09-0,15) 0,07 (0,05-0,1) 

Sp 0,96 (0,94-0,98) 0,96 (0,94-0,98) 0,95 (0,92-0,96) 0,95 (0,92-0,97) 0,9 (0,87-0,93) 

VPP 0,8 (0,69-0,89) 0,79 (0,67-0,88) 0,7 (0,58-0,81) 0,72 (0,59-0,82) 0,45 (0,33-0,58) 

VPN 0,52 (0,49-0,56) 0,52 (0,49-0,56) 0,51 (0,48-0,55) 0,52 (0,48-0,55) 0,49 (0,45-0,53) 

RV 4,23 3,85 2,4 2,57 0,83 

 

TN UTI 

Se 0,04 (0,02-0,06) 0,04 (0,02-0,06) 0,03 (0,01-0,05) 0,03 (0,02-0,06) 0,02 (0,01-0,04) 

Sp 1,0 (0,99-1,0) 0,99 (0,98-0,99) 0,99 (0,97-0,99) 0,99 (0,98-0,99) 0,98 (0,96-0,99) 

VPP 1,0 (0,8-1,0) 0,94 (0,71-0,99) 0,76 (0,5-0,93) 0,88 (0,63-0,98) 0,52 (0,27-0,77) 

VPN 0,51 (0,47-0,54) 0,5 (0,47-0,54) 0,5 (0,47-0,54) 0,5 (0,47-0,54) 0,5 (0,46-0,53) 

RV - 16,0 3,25 7,5 1,12 

 

 

IOT dificilă 

Se 0,02 (0,01-0,04) 0,22 (0,01-0,04) 0,22 (0,01-0,04) 0,02 (0,008-

0,03) 

0,01 (0,005-

0,03) 

Sp 0,99 (0,98-0,99) 0,99 (0,98-0,99) 0,99 (0,98-0,99) 0,99 (0,97-0,99) 0,98 (0,97-0,99) 

VPP 0,9 (0,58-0,99) 0,81 (0,48-0,97) 0,81 (0,48-0,97) 0,72 (0,39-0,93) 0,54 (0,23-0,83) 

VPN 0,5 (0,47-0,54) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 

RV 10,0 4,5 4,5 2,66 1,2 

 

Trezire 

târzie din 

anestezie 

Se 0,02 (0,01-0,04) 0,02 (0,008-

0,03) 

0,01 (0,007-

0,03) 

0,01 (0,004-

0,02) 

0,01 (0,002-

0,02) 

Sp 1,0 (0,99-1,0) 0,99 (0,98-0,99) 0,99 (0,97-0,99) 0,98 (0,97-0,99) 0,98 (0,96-0,99) 

VPP 1,0 (0,69-1,0) 0,8 (0,44-0,97) 0,7 (0,34-0,93) 0,5 (0,18-0,81) 0,4 (0,12-0,73) 

VPN 0,5 (0,47-0,54) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 

RV - 4,0 2,33 1,0 0,66 

 

Accident 

vascular 

cerebral 

Se 0,005 (0,0006-

0,01) 

0,005 (0,0006-

0,01) 

0,005 (0,0006-

0,01) 

0,0 (0,0-0,009) 0,002 (0,00006-

0,01) 

Sp 1,0 (0,99-1,0) 1,0 (0,99-1,0) 1,0 (0,99-1,0) 1,0 (0,98-0,99) 0,99 (0,98-0,99) 

VPP 1,0 (0,15-1,0) 1,0 (0,15-1,0) 1,0 (0,15-1,0) 0,0 (0,0-0,84) 0,5 (0,01-0,98) 

VPN 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 

RV - - - 0,0 1,0 

 

 

Febră post-

operatorie 

Se 0,02 (0,01-0,04) 0,02 (0,01-0,04) 0,02 (0,01-0,04) 0,01 (0,007-

0,03) 

0,01 (0,004-

0,02) 

Sp 0,98 (0,97-0,99) 0,98 (0,96-0,99) 0,98 (0,96-0,99) 0,97 (0,95-0,98) 0,97 (0,95-0,98) 

VPP 0,68 (0,41-0,88) 0,62 (0,35-0,84) 0,62 (0,35-0,84) 0,43 (0,19-0,7) 0,31 (0,11-0,58) 

VPN 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,5 (0,46-0,53) 0,49 (0,46-0,53) 0,49 (0,46-0,53) 

RV 2,2 1,66 1,66 0,77 0,45 

Notă: 
#
– sensibilitate; 

§
– specificitate; 

||
– valoare predictivă pozitivă, 

**
– valoare predictivă negativă; 

&
– raportul de 

verosimilitate. 
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Totodată, s-a constatat, că există şi diferenţe semnificative în faptul, care dintre pacienţi 

au fost plasaţi în seria AOS [+] sau AOS [-], în funcţie de care chestionar s-a utilizat. Astfel, unii 

pacienţi, clasaţi AOS [+] de unele chestionare, au fost clasaţi AOS [-] de altele şi viceversa. În 

consecinţă, chestionarul EPS nu prezintă diferenţe între seriile AOS [+] şi AOS [-] proprii în 

ceea ce priveşte cazurile de trezire prelungită; pe când celelalte chestionare stipulează, că anume 

această diferenţă este semnificativă. O altă situaţie s-a produs în cazul febrei postoperatorii. Aici, 

toate chestionarele au prezentat o lipsă de semnificaţie statistică între cazurile de febră 

postoperatorie pe seriile lor de AOS [+] vs. AOS [-]. 

Toate chestionarele au o capacitate predictivă semnificativă, utilă şi aplicabilă din punct 

de vedere clinic în ceea ce priveşte complicaţiile de origine cardiovasculară. Referitor la 

complicaţiile respiratorii, transferului neprogramat al pacientului în UTI, IOT dificile, trezirii 

prelungite din anestezie, accidentului vascular cerebral şi febrei postoperatorii, cu toate că au 

prezentat o specificitate înaltă, chestionarele testate nu posedă, practic, nici o sensibilitate 

diagnostică (de predicţie).  

Rezultatele noastre confirmă faptul, că prevalenţa AOS în populaţia chirurgicală este 

înaltă şi că aceşti pacienţi au o rată crescută de complicaţii perioperatorii. 

Studiul nostru a confirmat, de asemenea, o serie de complicaţii şi de evenimente 

postoperatorii adverse, care se întâmplă semnificativ mai frecvent în rândul pacienţilor suferinzi 

de apnee obstructivă de somn. Totodată, studiul nostru a demonstrat lipsa utilităţii clinice a 

chestionarelor testate cu referire la posibilitatea de prognozare a complicaţiilor postoperatorii 

respiratorii, transferului neprogramat în UTI, IOT dificile, trezirii prelungite din anestezie, 

accidentului vascular cerebral şi febrei postoperatorii. A fost demonstrat, în schimb, utilitatea 

clinică în predicţia complicaţiilor postoperatorii de origine cardiovasculară, cu o sensibilitate, 

specificitate şi o valoare predictivă pozitivă acceptabile din punct de vedere clinic. 

Dintre toate chestionarele testate, chestionarul Berlin şi STOP-BANG au prezentat 

performanţele cele mai bune. Utilizarea clinică, în regim screening şi în cadrul consultaţiei de 

anestezie a chestionarului Berlin pare a fi ceva mai dificilă şi mai de lungă durată, decât a 

chestionarului STOP-BANG. Însă, capacităţile actuale ale tehnologiilor informaţionale, precum 

şi disponibilitatea şi accesibilitatea înaltă a dispozitivelor electronice portabile (smartfoane, 

tablete) permit utilizarea unei versiuni informatizate a chestionarului Berlin, cu calculul automat 

al scorului de risc, ceea ce anulează, practic, dezavantajele formei tipărite. În caz contrar, 

chestionarul STOP-BANG, cu toate că prezintă o performanţă uşor redusă, comparativ cu Berlin, 

ar fi mai simplu şi mai acceptat de clinicieni în versiunea lui tipărită. 

Ar fi necesare efectuarea unor studii prospective suplimentare, care ar viza impactul 

clinic al utilizării de rutină al chestionarelor de screening pentru AOS, în special al 
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chestionarelor Berlin şi STOP-BANG, unde rezultatele sperate ar fi reducerea numărului de 

complicaţii postoperatorii sau a consecinţelor produse de acestea. 

 

3.2. Evaluarea parametrilor predictivi pentru complicaţiile postoperatorii ale 

chestionarelor de screening preoperatoriu pentru apneea obstructivă de somn. 

Apneea obstructivă de somn este o patologie care contribuie la creşterea riscului de 

complicaţiilor perioperatorii. Obiectivul studiului a fost de a evalua factorii care pot influenţa 

apariţia complicaţiilor perioperatorii.  

Au fost testaţi următorii parametri: evaluarea prezenţei riscului de apnee obstructivă de 

somn (pacienţii fiind testaţi prin intermediul chestionarului Berlin), indicele masei corporale, 

sexul, vârsta, circumferinţa gâtului şi abdomenului, morfotipul ,,rotund‖ pentru femei şi 

morfotipul ,,endomorf‖ pentru bărbaţi, VEMS determinat preoperator, distanţa între protuberanţa 

occipitală şi apofiza spinoasă a vertebrei C7, prezența hipertensiunii arteriale ca comorbiditate şi 

tabagism [95]. 

În rezultat s-a constatat că ordinea importanţei lor ca factor de risc a fost repartizat în 

mod diferit în dependenţă de complicaţiile şi evenimentele adverse postoperatorii manifestate. 

Repartizarea conform valorii factorilor de risc pentru complicaţii cardio-vasculare 

(Tabelul 3.27.): AOS + ‒ OR=18,37, p=0,0001; prezenţa HTA ca comorbiditate ‒ OR=15,49, 

p=0,0001, vârsta >50 ani ‒ OR= 11,41, p=0,0001; circumferinţa abdomenului >100 cm ‒ 

OR=5,87, p=0,0001; tipul morfologic ,,rotund‖ pentru femei ‒ OR=2,47, p=0,0001; 

circumferinţa gâtului >40 cm ‒ OR=1,55, p=0,003; VEMS < 320 ml ‒ OR=0,5, p=0,001; 

distanţa între protuberanţa occipitală şi vertebra C7 ‒ OR=0,45, p=0,0001; IMC> 35 kg/m
2
 ‒ 

OR=0,45, p=0,0001; sexul masculin ‒ OR=0,206, p=0,0001; tabagism ‒ OR=0,023, p=0,0001. 

Tipul morfologic ,,endomorf‖ pentru bărbaţi nu a prezentat valoare statistică 

semnificativă ‒ p=0,4. 

Repartizarea după valoare a factorilor de risc pentru manifestarea complicaţiilor 

respiratorii (Tabelul 3.28.): vârsta >50 ani ‒ OR= 5,15, p=0,0001; AOS + ‒ OR=4,64, p=0,0001; 

prezenţa HTA ca comorbiditate ‒ OR=4,21, p=0,0001, circumferinţa abdomenului >100 cm ‒ 

OR=3,5, p=0,0001; tipul morfologic ,,rotund‖ pentru femei - OR=1,95, p=0,03; circumferinţa 

gâtului > 40 cm ‒ OR=1,88, p=0,002; IMC>35 kg/m
2
 ‒ OR=0,68, p=0,07; distanţa între 

protuberanţa occipitală şi vertebra C7 ‒ OR=0,608, p=0,07; sexul masculin ‒ OR=0,33, 

p=0,0001; tabagism ‒ OR=0,138, p=0,0001. 

Tipul morfologic ,,endomorf‖ pentru bărbaţi şi VEMS nu au determinat careva valoare 

statistică semnificativă p=0,4 şi respectiv 0,1. 

 



81 
 

Tabelul 3.27. Factorii de risc pentru complicaţii cardio-vasculare 

Factorii predictivi Compl. 

Cardio-vasculare [+] 

Compl. 

Cardio-vasculare [-] 

OR, 95% CI p 

AOS + 

AOS - 

246 

32 

154 

368 

18,37 

(12,15-27,78) 

0,0001 

IMC >35 kg/m² 

IMC <35 kg/m² 

104 

174 

296 

226 

0,456 

(0,338-0,615) 

0,0001 

Circumf. gâtului >40cm 

Circumf. gâtului <40cm 

159 

119 

241 

281 

1,558 

(1,162-2,089) 

0,003 

HTA + 

HTA - 

242 

36 

158 

364 

15,49 

(10,41-23,03) 

0,0001 

Vârsta >50 ani 

Vârsta <50 ani 

234 

44 

166 

356 

11,41 

(7,869-16,53) 

0,0001 

Morfotip ,,rotund‖ 

Alte tipuri morfologice 

136 

69 

264 

331 

2,471 

(1,773-3,444) 

0,0001 

Morfotip ,,endomorf‖ 

Alte tipuri morfologice 

40 

33 

360 

367 

1,236 

(0,762-2,004) 

0,46 

Sexul masculin 

Sexul feminin 

72 

206 

328 

194 

0,206 

(0,149-0,285) 

0,0001 

Circumf. abdomenului 

>100 cm 

Circumf. abdomenului 

<100 cm 

213 

 

65 

187 

 

335 

5,87 

(4,218-8,169) 

0,0001 

Tabagism + 

Tabagism - 

17 

260 

383 

140 

0,023 

(0,014-0,04) 

0,0001 

VEMS preoperator 

>320 ml 

VEMS preoperator 

<320 ml 

108 

 

170 

292 

 

230 

0,5 

(0,371-0,673) 

0,0001 

Dist. Occipit-C7>15 cm 

Dist. Occipit-C7<15 cm 

104 

174 

296 

226 

0,456 

(0,338-0,615) 

0,0001 
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Tabelul 3.28. Factorii de risc pentru complicaţii respiratorii 

Factorii predictivi Compl. 

respiratorii [+] 

Compl.  

respiratorii [-] 

OR, 95% CI p 

AOS + 

AOS - 

54 

13 

346 

387 

4,646 

(2,492-8,661) 

0,0001 

IMC >35 kg/m² 

IMC <35 kg/m² 

26 

41 

374 

359 

0,608 

(0,364-1,016) 

0,07 

Circumf. gâtului >40 cm 

Circumf. gâtului <40 cm 

43 

24 

357 

376 

1,887 

(1,122-3,174) 

0,02 

HTA + 

HTA - 

53 

14 

347 

386 

4,211 

(2,296-7,725) 

0,0001 

Vârsta >50 ani 

Vârsta <50 ani 

55 

12 

345 

388 

5,155 

(2,715-9,788) 

0,0001 

Morfotip ,,rotund‖ 

Alte tipuri morfologice 

32 

17 

368 

383 

1,959 

(1,069-3,589) 

0,03 

Morfotip ,,endomorf‖ 

Alte tipuri morfologice 

11 

7 

389 

393 

1,588 

(0,609-4,139) 

0,47 

Sexul masculin 

Sexul feminin 

18 

49 

382 

351 

0,337 

(0,192-0,59) 

0,0001 

Circumf abdomenului 

>100 cm 

Circumf abdomenului 

<100 cm 

51 

 

16 

349 

 

384 

3,507 

(1,963-6,265) 

0,0001 

Tabagism + 

Tabagism - 

9 

57 

391 

343 

0,138 

(0,067-0,284) 

0,0001 

VEMS preoperator 

>320 ml 

VEMS preoperator 

<320 ml 

27 

 

40 

373 

 

360 

0,651 

(0,391-1,084) 

0,1 

Dist. Occipit-C7>15cm 

Dist. Occipit-C7<15cm 

26 

41 

374 

359 

0,608 

(0,364-1,016) 

0,07 

 

Repartizarea după valoare a factorilor de risc pentru manifestarea evenimentelor adverse 

apărute postoperator (transfer neplanificat în unitatea de terapie intensivă, intubație oro-traheală 



83 
 

dificilă, trezire târzie din anestezie, AVC, febră postoperatoriu) (Tabelul 3.29.): AOS+ ‒ 

OR=9,38, p=0,0001; prezenţa HTA ca comorbiditate ‒ OR=5,06, p=0,0001, vârsta >50 ani ‒ 

OR= 3,99, p=0,0001; circumferinţa abdomenului >100 cm ‒ OR=2,93, p=0,0004; tipul 

morfologic ,,rotund‖ pentru femei ‒ OR=2,23, p=0,01; IMC >35 kg/m
2
 ‒ OR=0,489, p=0,01; 

distanţa între protuberanţa occipitală şi vertebra C7 ‒ OR=0,489, p=0,01; VEMS < 320 ml ‒ 

OR=0,278, p=0,0001; sexul masculin ‒ OR=0,22, p=0,0001; tabagism ‒ OR=0,12, p=0,0001.  

Tipul morfologic ,,endomorf‖ pentru bărbaţi şi circumferinţa gâtului nu au determinat 

valoare statistică semnificativă p=1,0 şi respectiv 0,6.  

 

Tabelul 3.29. Factorii de risc pentru evenimente adverse postoperatorii 

Factorii predictivi Evenimente adverse 

postoperatorii [+] 

Evenimente 

adverse 

postoperatorii[-] 

OR, 95% CI p 

AOS + 

AOS - 

50 

6 

350 

394 

9,381 

(3,973-22,15) 

0,0001 

IMC >35 kg/m² 

IMC <35 kg/m² 

19 

37 

381 

363 

0,489 

(0,276-0,866) 

0,017 

Circumf. gâtului >40 cm 

Circumf. gâtului <40 cm 

30 

26 

370 

374 

1,166 

(0,676-2,011) 

0,678 

HTA + 

HTA - 

46 

10 

354 

390 

5,068 

(2,519-10,2) 

0,0001 

Vârsta >50 ani 

Vârsta <50 ani 

44 

12 

356 

388 

3,996 

(2,077-7,689) 

0,0001 

Morfotip ,,rotund‖ 

Alte tipuri morfologice 

30 

14 

370 

386 

2,236 

(1,167-4,284) 

0,01 

Morfotip ,,endomorf‖ 

Alte tipuri morfologice 

6 

5 

394 

395 

1,203 

(0,364-3,975) 

1,0 

Sexul masculin 

Sexul feminin 

11 

45 

389 

355 

0,223 

(0,113-0,438) 

0,0001 

Circumf abdomenului 

>100 cm 

Circumf abdomenului 

<100 cm 

41 

 

15 

359 

 

385 

2,931 

(1,595-5,388) 

0,0004 

Tabagism + 

Tabagism - 

7 

49 

393 

351 

0,127 

(0,057-0,285) 

0,0001 

VEMS preoperator  

>320 ml 

VEMS preoperator  

<320 ml 

13 

 

43 

387 

 

357 

0,278 

(0,147-0,527) 

0,0001 

Dist. Occipit-C7>15cm 

Dist. Occipit-C7<15cm 

19 

37 

381 

363 

0,489 

(0,276-0,866) 

0,01 
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Apneea obstructivă în somn a fost recunoscută ca o povară majoră a sănătăţii asociate cu 

hipertensiune arterială şi un risc crescut de boli cardiovasculare şi deces. Colapsul crescut a 

căilor respiratorii şi dereglarea răspunsului de control a ventilaţiei sunt principalele caracteristici 

patologice ale acestei tulburări. Factorii de risc al apneei obstructive de somn includ obezitatea, 

sexul, vârsta, menopauza, factori familiali, anomaliile craniofaciale, tabagismul şi alcoolul. 

Câţiva factori de risc al apneei obstructive de somn şi mecanismele fiziopatologice sunt sumate 

în figura 3.6. [162]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3.6. Reprezentarea schematică a factorilor de risc şi mecanismele propuse prin care acestea 

produc apneea obstructivă de somn. 

 

Vârsta ‒ Heart Health Study arată o corelaţie simplă, pozitivă, lineară între vârstă şi AOS 

pînă la vârsta de aproximativ 65 de ani, punct în care există un platou în prevalenţă [95]. În 

studiile publicate în ceea ce priveşte prevalenţa AOS la vârstnici, se raportează intervale de 5,6% 

- 70% [96, 163]. Cercetarea noastră raportează o prevalență a AOS la persoanele în vârstă (> de 

65 ani) de 16, 7%, raprtul AOS [+] vs. AOS [-] fiind n=67 (90,5%) vs. n=7 (9,4%) (p=0,0001) . 

Într-o altă analiză efectuată la persoanele în vârstă, s-a constatat o prevalenţă a AOS la bărbaţi de 

28% - 62%, iar la femei de 19,5% - 60% [164], studiul nostru raportează o prevalență la vârstnici 

a AOS la bărbați de 4,7% și la femei de 12%.  
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La vârstnici, se consideră că AOS poate avea o entitate cu totul diferită şi este asociată cu 

altă constelaţie de simptome, comparativ cu adulţii de vârstă mijlocie. În mod specific, 

consecinţele AOS la vârstnici pot fi mai mult legate de patologii comportamentale decât cu 

patologii cardiovasculare [165]. Patologiile comportamentale determinante au fost: demenţa, 

schimbări de dispoziţie şi depresia [166]. În schimb, cercetarea noastră infirmă această 

confirmare raportând la persoanele în vârstă o prevalență mai crescută de complicații 

cardiovasculare n=65 (16,1%). Alte complicații raportate au fost cele respratorii n=6 (1,5%) și 

evenimente adverse postoperatrii n=11 (2,7%). 

Pentru a explica relaţia dintre AOS şi vârstă au fost propuse şi testate diverse ipoteze. 

Funcţia şi structura căilor aeriene superioare au fost punctele de interes în diverse studii, care au 

cercetat înaintarea în vârstă şi fiziopatologia căilor aeriene superioare. De exemplu, îmbătrânirea 

este asociată cu creşterea rezistenţei căilor aeriene superioare, creşterea ţesutului adipos 

parafaringian, scăderea dimensiunii faringiene şi afectarea reflexelor musculare faringiene, care 

sunt importante pentru menţinerea permeabilităţii căilor aeriene superioare. Aceasta din urmă 

fiind independent şi de IMC şi de gen [167].  

Sexul ‒ AOS este mai frecvent întâlnită la bărbaţi, cu un raport de sex masculin-feminin 

de 2-4:1, în cercetările epidemiologice [8, 89] şi aproximativ 10:1 în cercetări clinice [168]. În 

schimb cercetarea noastră relevă un raport de sex masculin - sex feminin de 1:2-3. 

Neconcordanţa de sex dintre prevalenţa din comunitate şi cea clinică a AOS, poate fi explicată 

prin faptul că femeile de multe ori nu au o simptomatologie clasică de AOS. Mai probabil 

femeile pot să raporteze dureri de cap matinale, dificultăţi în iniţierea somnului, şi oboseală, mai 

puţin raportarea de somn agitat şi apnee confirmate [169]. Mai mult decât atât, femeile cu AOS 

sunt mai susceptibile de a fi tratate de depresie, insomnie şi hipotiroidism decât bărbaţii cu 

acelaşi grad de AOS [170].  

Un alt factor care ar putea explica acest fenomen este faptul că femeile sunt mai puţin 

susceptibile de a fi relatate în centrele de somn din cauza concepţiei că AOS este o patologie a 

bărbaţilor. Întradevăr, AOS a fost descrisă mai întâi la bărbaţi şi studiile anterioare înregistrau 

exclusiv numai bărbaţii. Discrepanţei apariţiei AOS bazată pe sex, poate fi atribuită o varietate 

de factori: influenţe hormonale, fenotipuri bazate pe sex şi caracteristici fizice cum ar fi 

morfologia craniofacială şi depunerea de grăsime. Structura şi funcţia căilor aeriene superioare 

arată diferenţe în funcţie de gen, inclusiv căi aeriene superioare mai scurte şi mai mici, observate 

la femei, comparativ cu bărbaţii [171,172]. Cu toate că această diferenţă anatomică a căilor 

respiratorii superioare pot predispune mai mult femeile decât bărbaţii la colapsul căilor aeriene 

superioare, barbaţii s-au dovedit a avea căi respiratorii mai lungi, comparativ cu femeile, prin 

aceasta rezultând o vulnerabilitate crescută la colaps. De asemenea, cercetările indică faptul că 
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femeile au căi aeriene superioare mai stabile [173], susţinute de presiunea critică de închidere 

faringiană, care este mai ridicată în comparaţie cu bărbaţii cu apnee de somn, potriviţi după IMC 

[174].  

O altă explicaţie posibilă a diferenţelor de sex ca factor de risc este variaţia în distribuţie 

a ţesutului adipos între bărbaţi şi femei. Bărbaţii sunt predispuşi la repartizarea ţesutului adipos 

preponderent în partea superioară a corpului, inclusiv gâtul (android), predispunând astfel la 

colapsul căilor aeriene superioare, comparativ cu femeile, care au o repartizare preponderent în 

partea inferioară a corpului (ginoidă) [175]. În cercetare a fost analizat impactul tipulului 

constituțional asupra manifestării AOS, astfel a fost raportat o prevalență a AOS mai frecventă la 

bărbații cu tipul ,,endomorf‖ în comparație cu cei fără AOS n=44 (89,7%) vs. n=5 (10,2%) 

(p=0,0001), iar la femei tipul constituțional ,,rotund‖ n=130 (90,9%) vs. n=13 (9,1%) 

(p=0,0001). În concordanţă cu această observaţie, măsurarea circumferinţei gâtului şi 

circumferinţei taliei este mai bine corelat cu severitatea AOS vs. IMC [95].  

În concluzie, se pare că există diferenţe importante structurale şi funcţionale ale căilor 

respiratorii superioare între bărbaţi şi femei, care să plaseze bărbaţii în categoria cu risc mai 

crescut pentru AOS. Cu toate acestea, femeile cu AOS au adesea o prezentare atipică a 

simptomelor de AOS care justifică recunoaşterea şi screeningul vigilent. 

Obezitatea ‒ factorii utilizaţi în cercetare ca IMC, circumferinţa abdomenului şi gâtului, 

morfotipul ,,endomorf‖ şi ,,rotund‖ denotă starea nutriţională a pacientului, de aceea vom 

investiga cum influenţează obezitatea asupra apariţiei complicaţiilor postoperatorii. Obezitatea 

determină modificări fiziopatologice la nivelul diverselor organe şi sisteme, modificări 

responsabile la rândul lor de evoluţia perioperatorie a pacienţilor obezi. Obezitatea contribuie 

indirect la îngustarea căilor aeriene superioare, în special în căile respiratorii hipotone prezente 

în timpul somnului, deoarece volumele pulmonare sunt reduse semnificativ printr-o combinaţie 

între creşterea masei de grăsime abdominală şi a posturii dorsale. La rândul său, volumul 

pulmonar redus scade efortul la nivelul traheii indusă de tracţiunea exercitată prin intermediul 

structurilor mediastinale, prin presiuni intratoracice negative, de coborârea diafragmei şi prin 

creşterea grosimii pereţilor laterali faringiene cu îngustarea căilor aeriene. 

Mai multe tipuri de studii transversale au relevat o relaţie monotonă între AOS şi 

greutatea corporală, IMC, circumferinţa gâtului, raportul talie şi sold, precum şi alte măsurări ale 

constituţiei corporale [8]. Cercetarea noastră raportează o prevalență crescută printre obezi a 

AOS n=190 (92,2%) în comparație cu obezii fără AOS n=16 (7,7%) (p=0,0001). În plus, 

fluctuaţiile în greutatea corporala au demonstrat o influenţă asupra severităţii AOS. O creştere în 

greutatea corporală de 10% a fost asociată cu o agravare de aproximativ 30% a gradului de AOS, 

şi, alternativ, o pierdere în greutate de 10% a fost asociată cu o îmbunătăţire de aproximativ 30% 
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din gradul de AOS [91]. Rezultate similare au fost prezentate în studiul Heart Health Study 

(2005), în care a fost observat, că o creştere a greutăţii corporale cu 10 kg, creşte şansele de a 

avea un IAH (>15 evenimente pe oră) de 5,2 ori mai mari la bărbaţi şi de 2,5 ori mai mari la 

femei, peste o perioadă de 5 ani [176].  

Aceste rezultate indică faptul că femeile au fost mai puţin vulnerabile la efectul de 

îngrăşare, care la rândul sau influenţează asupra riscului de AOS, şi acest lucru ar putea fi 

explicat prin repartizarea ţesutului adipos în dependenţă de sex. Impactul greutăţii corporale 

asupra AOS pare să fie influenţată de asemenea şi de vârstă. Într-un studiul din Cleveland, s-a 

determinat că efectul ţesutului adipos, măsurat prin IMC, asupra AOS diminuă după vârsta de 60 

de ani [177]. Constatări similare au fost raportate în studiul Sleep Heart Health (2002) în care 

AOS la persoanele cu vârsta de 70 de ani, a fost mai puţin asociată cu IMC şi cu alte măsurări a 

constituţiei corporale [95]. 

Dintre problemele medicale pe care le ridică obezitatea, cele mai frecvent întâlnite sunt: 

afecţiunile coronariene, diabetul zaharat, hipertensiunea arterială, afecţiunile hepatobiliare, 

dezechilibrele endocrine, diverse tumori, afecţiuni articulare degenerative, afecţiuni vasculare 

cerebrale, diverse probleme respiratorii şi chiar riscul de moarte subită [178]. Incidenţa acestor 

probleme creşte drastic odată cu creşterea greutăţii. Pe de altă parte, pacienţii obezi prezintă 

morbiditate şi/sau mortalitate perioperatorie de două ori mai mare decât cei normoponderali 

[179]. Cele mai frecvente complicaţii perioperatorii întâlnite la obezi sunt: infecţii ale plăgilor şi 

tegumentelor, trombembolii, insuficienţa respiratorie cu necesitatea protezării ventilatorii, 

sepsisul şi moartea subită. 

Complicațiile postoperatorii raportate la obezii din cadrul cercetării au fost: hipertensiune 

arterială n=108 (26,8%), hipotensiune arterială n=28 (6,9%), instabilitate cardio-vasculară 

(necesitatea de a conecta cardiotonice) n=11 (2,7%), aritmie cardiacă n=35 (8,7%), infarct 

miocardic (urmat de deces) n=2 (0,4%), bradipnee n=28 (6,9%), necesitatea de a ventila plămânii 

artificial postoperatoriu ≥60 min n=12 (2,9%), pneumonie n=4 (0,9%), laringospasm n=1 

(0,2%), transfer neplanificat în UTI n=15 (3,7%), intubaţie dificilă n=9 (2,2%), accident vascular 

cerebral n=2 (0,4%), febră [≥38,5°C] postoperatoriu n=6 (1,4%). 

Aparatul cardiovascular este unul din cele mai afectate aparate şi sisteme şi sursă a 

numeroase complicaţii perioperatorii n=184 (45,7%). Creşterea greutăţii determină intensificarea 

proceselor metabolice, chiar şi la nivelul ţesutului adipos. Prin urmare creşte necesarul de oxigen 

şi pe de altă parte, creşte debitul cardiac pentru a asigura necesarul metabolic la o masă corporală 

mai mare. Hipertensiunea arterială este o afecţiune mult mai frecventă printre pacienţii obezi, 

datorându-se creşterii nivelului de catecolamine şi mineralocorticoizi [178]. La pacienţii obezi se 

întâlnesc alterarea toleranţei la glucoză şi diabet zaharat non-insulinodependent, creşterea 
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colesterolului şi a trigliceridelor, acestea fiind elemente care contribuie la dezvoltarea 

afecţiunilor coronariene şi a suferinţei hepatice [180].  

Obezii au un risc crescut de a dezvolta pneumonie de aspiraţie, datorită volumului gastric 

crescut, a pH-ului scăzut al sucului gastric şi presiunii intraabdominale crescute în decubit 

dorsal. Aceşti factori cresc refluxul gastric. Datorită masei mari a ţesutului adipos, pacienţii 

obezi hipoventilează. Aceasta se produce atât prin reducerea mişcărilor respiratorii, cât şi prin 

alterarea raportului ventilaţie-perfuzie, uneori chiar cu şunt dreapta-stânga. Apare, ca urmare, o 

hipoxemie cronică şi în faze avansate ale bolii, o hipercapnie cronică, ce vor determina acidoza 

respiratorie frecvent întâlnită la obezi. Toate aceste fenomene determină, la rândul lor, 

vasoconstricţie pulmonară cu instalarea hipertensiunii pulmonare şi în timp a insuficienţei 

cordului drept. Complicațiile postperatorii respiratorii au constituit un număr de 45 (11,1%). 

Reducerea mobilităţii coloanei cervicale şi a articulaţiei temporomandibulare de către 

ţesutul adipos în exces, determină reducerea deschiderii gurii şi posibile dificultăţi de asigurare a 

căii aeriene. Orificiul glotic este situat „sus şi anterior‖ (poziţie infantilă) ceea ce poate 

determina o intubaţie dificilă. În cadrul cercetării noastre intubație dificilă la obezi a fost întâlnită 

în număr de 9 (2,2%). 

Tabagismul - este un factor de risc bine cunoscut pentru complicaţii pulmonare 

postoperatorii, cu un potenţial de evitare şi modificare, în dependenţă de complianţa pacientului. 

Fumatul provoacă dificultăţi în iniţierea somnului, fragmentarea somnului, şi somnolenţă în 

timpul zilei [181]. Studiile sunt incompatibile în ceea ce priveşte identificarea fumatului ca 

factor de risc pentru AOS. Într-un studiul de cohortă, Wisconsin Sleep, un risc mai mare de 

sforăit şi de AOS a fost observat la fumători, comparativ cu nefumători sau foşti fumători cu un 

raport de 2,29 şi respectiv 4,44 [182]. Această constatare a fost confirmată de un alt studiu la 

care fumătorii au avut de 2,5 ori mai multe şanse de a avea AOS decât nefumătorii [183]. În 

cadrul cercetării pacienți fumători au fost 44 (11%), dintre care 28 pacienți (63,6%) au fost în 

cadrul grupului cu risc crescut de AOS și 16 pacienți (36,3%) în grupul cu risc scăzut de AOS. 

Astfel, fumătorii au avut de 1,7 ori mai multe şanse de a avea AOS decât nefumătorii. 

În special după intervenţii chirurgicale majore, fumătorii sunt mult mai predispuşi de a 

dezvolta o pneumonie, cu un risc crescut de reintubaţie şi o mortalitate ridicată pe termen lung şi 

scurt [184]. Mecanismul fiziopatologic a fumatului include deteriorarea epiteliului ciliat cauzat 

de afectarea clearence-ului traheobronşic, cu creşterea reactivităţii sistemului trahiobronhial, a 

secreţiei mucusului hipervâscos şi îngustarea căilor respiratorii mici determinând o creştere a 

volumului de închidere [185].  

În baza justificărilor fiziopatologice, încetarea fumatului preoperator ar trebui să reducă 

riscul complicaţiilor postoperatorii. De fapt, o meta-analiză recentă efectuată de Wong şi 
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colaboratorii [186] au demonstrat că încetarea fumatului mai mult de 4 săptămâni înainte de 

intervenţie, scade incidenţa complicaţiilor pulmonare postoperatorii în comparaţie cu cei ce au 

continuat să fumeze. O abstinenţă de la fumat de mai puţin de 4 săptămîni nu a avut nici un efect 

asupra riscului de dezvoltare a complicaţiilor postoperatorii [186]. Chiar şi o încetare a fumatului 

pe termen scurt are o importantă influenţă asupra parametrilor respiratorii: reducerea 

monoxidului de carbon din hemoglobină, normalizarea activităţii ciliare precum şi a reactivităţii 

sistemului traheobronhial [185].  

AOS, probabil prin intermediul unor mecanisme de hipoxie intermitentă, activarea 

sistemului nervos simpatic şi modificări ale presiunii intratoracice, a fost asociată cu dereglarea 

metabolismului şi cu sechele cardiovasculare, cum ar fi diabetul zaharat, hipertensiune arterială, 

insuficienţă cardiacă congestivă şi accidentul vascular cerebral.  

Mai multe ipoteze au fost propuse cu privire la mecanismul prin care fumatul poate creşte 

riscul de AOS. Efectul inflamator al fumatului asupra căilor respiratorii şi modificarea volumelor 

pulmonare pot predispune pentru sporirea colapsului căilor aeriene superioare, precum şi efectul 

nicotinei asupra stabilităţii somnului şi triajului ventilator. Rămâne însă, încă neclar, fie că 

fumatul este un adevarat factor de risc pentru AOS, sau o problemă de sănătate publică care este 

predominantă într-o populaţie care prezintă deja un risc ridicat pentru AOS. 

Hipertensiune arterială – În cadrul cerectării 283 pacienți (70,7%) au raportat 

hipertensiune arterială ca comorbiditate, din care pacienți cu AOS au fost în număr de 257 

(90,8%) față de cei fără AOS n=26 (9,1%) cu p=0,0001. Mecanismul principal în dezvoltarea 

hipertensiunii arteriale în AOS este hiperactivitatea sistemului nervos simpatic. S-a postulat că 

hipoxia intermitentă şi presiunea intratoracică negativă duce la activarea chemoreceptorilor cu 

creşterea activităţii simpatice şi ulterior a disfuncţiei endoteliale, care predispune la rigiditate 

arterială crescută şi la dezvoltarea hipertensiunii arteriale. Cu ajutorul catecolaminelor 

plasmatice şi urinare, ca metodă de măsurare a activităţii simpatic, s-a demonstrat că 

catecolaminele urinare la pacienţii hipertensivi cu obezitate morbida cu AOS a fost mai mare, 

comparativ cu persoanele obeze, normotensivi fără AOS [187]. Alte studii au raportat, că 

nivelurile catecolaminelor au fost mai mari de dimineaţă, comparativ cu lotul martor. Mai mult 

decât atât, nivelul de catecolamine a scăzut după tratamentul cu CPAP sau traheostomie [188]. 

Hipertensiunea arterială este cea mai freventă cauză de mortalitate şi morbiditate în ţările 

Uniunii Europene şi cea mai frecventă patologie asociată prezentă la pacienţii chirurgicali, cu o 

prevalenţă de 20-25%. Hipertensiunea arterială necontrolată şi netratată accelerează procesul de 

ateroscleroză şi produce afectarea organelor ţintă: cord, rinichi, SNC, sistem vascular. 

Complicaţiile acestei afecţiuni includ infarctul miocardic, insuficienţa cardiacă congestivă, 

insuficienţa renală, arteriopatia cronică obliterantă şi disecţia de aortă.  
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Pacienţii cu hipertensiune arterială necontrolată sau insuficient controlată sunt mai expuşi 

complicaţiilor: episoade intraoperatorii de ischemie miocardică, aritmii, alternarea perioadelor de 

hipotensiune cu cele de hipertensiune. Riscul perioperator depinde de gradul HTA, durata 

tratamentului antihipertensiv, gradul afectării organelor ţintă şi tipul intervenţiei chirurgicale. 

Hipertensiunea, în special asociată cu tahicardie, poate precipita sau exacerba ischemia 

miocardică şi/sau disfuncţia ventriculară. 

Influenţa apneei obstructive de somn ca factor de risc pentru apariţia complicaţiilor 

perioperatorii este elucidată în Capitolul 4 punctul 4.1. 

Nu au fost identificate publicaţii care să releve date referitor la influenţa ca factor de risc 

asupra apariţiei complicaţiilor perioperatorii a VEMS-ului şi distanţei între protuberanţa 

occipitală şi vertebra C7. 

 

3.3 Concluzii la capitolul 3. 

1. Pacienţii cu apnee obstructivă de somn fac complicaţii postoperatorii şi produc 

evenimente adverse semnificativ mai frecvent decât cei cu risc redus de apnee obstructivă 

de somn, indiferent de spectrul de complicaţii şi adversităţi, luate în consideraţie; 

2. Toate chestionarele testate au demonstrat capacităţi predictive acceptabile şi utile din 

punct de vedere clinic pentru complicaţiile de origine cardiovasculară, dar nu şi pentru 

complicaţiile şi evenimentele adverse de altă origine; 

3. Factorii de risc au o afinitate diferită faţă de complicaţiile şi evenimentele adverse 

postoperatorii; 

4. Factorii de risc cu cel mai înalt impact asupra apariţiei complicaţiilor şi evenimentelor 

adverse postoperatorii au fost: risc crescut de apnee obstructivă de somn, prezenţa 

hipertensiunii arteriale ca comorbiditate, vârsta > 50 ani şi circumferinţa abdomenului > 

100 cm. 
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4. PROGNOZAREA COMPLICAŢIILOR POSTOPERATORII LA PACIENŢII CU 

APNEE OBSTRUCTIVĂ DE SOMN ŞI STRATEGII PERIOPERATORII DE 

REDUCERE A RISCULUI 

 

4.1.Prevalenţa complicaţiilor perianestezice la pacienţii cu apnee obstructivă de somn în 

funcţie de tipul intervenţiei chirurgicale şi tehnica anestezică utilizată  

Apneea obstructivă de somn (AOS) este cea mai răspândită tulburare de somn în populaţia 

adultă [89]. Prevalenţa AOS este mai mare la pacienţii care se prezintă pentru o intervenţie 

chirurgicală decât în populaţia generală. Un număr semnificativ de pacienţi cu AOS care se 

prezintă pentru intervenţie chirurgicală rămân nediagnosticaţi. Astfel, sunt în categoria cu risc 

crescut de a dezvolta complicaţii atunci când suportă intervenţii chirurgicale şi anestezie, 

indiferent dacă este sau nu o intervenţie chirurgicală legată de tratamentul apneei obstructive de 

somn [152]. 

Specialiştii chirurgi şi în special anesteziştii, ar trebui să fie conştienţi de faptul că apneea 

obstructivă de somn rămâne deseori nediagnosticată, de aceea trebuie să fie atenţi de posibilele 

complicaţii perioperatorii la aceşti pacienţi. Astfel, scopul studiului a fost de a evalua spectrul de 

complicaţii si evenimente adverse perioperatorii apărute, şi ce tip de intervenţie şi de anestezie sunt 

considerate mai prioritare pentru pacienţii cu AOS faţă de cei fără AOS.  

Din considerentul că chestionarului Berlin a prezentat cele mai bune performanțe în 

screeningul pacienților cu AOS, a fost luată decizia de al selecta pentru analiza ulterioară în 

determinarea prevalenței complicațiilor și evenimentelor adverse în funcție de tipul intervenției 

chirugicale și tehnica anestezică. 

Cel mai mare număr de complicaţii a fost înregistrat în grupul AOS [+] supuşi unei 

intervenţii chirurgicale abdominale. Prevalenţa complicaţiilor a fost mai mare la pacienţii AOS 

[+] care au suportat intervenţii chirurgicale abdominale sub anestezie generală, comparativ cu 

pacienţii AOS [-] care au suportat intervenţii chirurgicale abdominale sub anestezie generală 

(164 faţă de 38, p=0,0001) (Tabelul 4.1.). Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], au fost 

înregistrate complicaţiile postoperatorii: de origine cardiovasculară n=157 (56,4%) vs. n=21 

(7,5%) (p=0,0001); de origine respiratorie n=49 (17,6%) vs. n=10 (3,5%) (p=0,0001); alte 

evenimente adverse şi complicaţii (transfer neplanificat în UTI n=16 (5,7%) vs. n=0 (0%) 

(p=0,0001); intubaţie dificilă n=10 (3,5%) vs. n=1 (0,3%) (p=0,01); trezire târzie din anestezie 

≥60 min, n=7 (2,5%) vs. n=0 (0%) (p=0,01); accident vascular cerebral n=2 (0,7%) vs. n=0 (0%) 

(p=0,4); febră postoperatoriu n=4 (1,4%) vs. n=1 (0,3%) (p=0,3). 
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Tabelul 4.1. Complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse la pacienţii cu intervenţii 

chirurgicale pe cavitatea abdominală sub anestezie generală 

 AOS [+] AOS [-] Total p 

Intervenţii chirurgicale pe cavitatea abdominală 176 49 225 0,0001 

Anestezie generală 164 38 202 0,0001 

Total complicaţii cardiovasculare 

HTA 

Hipotensiune  

Instabilitate hemodinamică,vasoactive 

Aritmie cardiacă 

Infarct miocardic 

157 (56,4%) 

112 (62,9%) 

16 (8,9%) 

4 (2,2%) 

24 (13,4%) 

1 (0,5%) 

21 (7,5%) 

16 (8,9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5 (2,8%) 

0 (0%) 

178 

128 

16 

4 

29 

1 

0,0001 

Total complicaţii respiratorii 

Bradipnee 

Necesitatea de a ventila postoperator 

Pneumonie 

Laringospasm 

49 (17,6%) 

32 (54,2%) 

12 (20,3%) 

3 (5%) 

2 (3,3%) 

10 (3,5%) 

6 (10,1%) 

3 (5%) 

1 (1,6%) 

0 (0%) 

59 

38 

15 

4 

2 

0,0001 

Transfer neplanificat în s. ATI 16 (5,7%) 0 (0,%) 16 0,0001 

Intubaţie oro-traheală dificilă 10 (3,5%) 1 (0,3%) 11 0,01 

Trezire târzie din anestezie 7 (2,5%) 0 (0%) 7 0,01 

Accident vascular cerebral 2 (0,7%) 0 (0%) 2 0,4 

Febra postoperator 4 (1,4%) 1 (0,3%) 5 0,3 

 

În cazurile cu intervenții chirurgicale sub anestezie neuroaxială nu s-a determinat careva 

diferențe semnificative între pacienții AOS [+] comparativ cu pacienţii AOS [-] (Tabelul 4.2.). 

Pacienții din lotul cu AOS vs. fără AOS au manifestat doar complicații cardiovasculare, n=8 

(66,6%) vs. n=4 (33,3%) (p=0,3).  
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Tabelul 4.2. Complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse la pacienţii cu intervenţii 

chirurgicale pe cavitatea abdominală sub anestezie neuroaxială 

 AOS [+] AOS [-] Total p 

Intervenţii chirurgicale pe cavitatea abdominală 176 49 225 0,0001 

Anestezie neuroaxială 12 11 23 1,0 

Total complicaţii cardiovasculare 

HTA 

Hipotensiune  

Instabilitate hemodinamică, vasoactive 

Aritmie cardiacă 

Infarct miocardic 

8 (66,6%) 

5 (41,6%) 

1 (8,3%) 

1 (8,3%) 

1 (8,3%) 

0 (0%) 

4 (33,3%) 

1 (8,3%) 

1 (8,3%) 

1 (8,3%) 

1 (8,3%) 

0 (0%) 

12 

6 

2 

2 

2 

0 

0,3 

Total complicaţii respiratorii 

Bradipnee 

Necesitatea de a ventila postoperator 

Pneumonie 

Laringospasm 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 

0 

0 

0 

0 

- 

Transfer neplanificat în s. ATI 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Intubaţie oro-traheală dificilă 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Trezire târzie din anestezie 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Accident vascular cerebral 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Febra postoperator 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

 

În mod similar, prevalenţa complicaţiilor a fost mai mare în lotul AOS [+] care au 

beneficiat intervenţii chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor comparativ cu pacienţii AOS 

[-] (133 comparativ cu 42, p=0,0001). Prevalenţa complicaţiilor a fost mai mare la pacienţii AOS 

[+] care au beneficiat de intervenţii pe aparat loco-motor sub anestezie generală, comparativ cu 

pacienţii AOS [-] care au beneficiat de intervenţii pe aparat loco-motor sub anestezie generală 

(10 faţă de 7, p=0,6) (Tabelul 4.3.). Diferență statistică semnificativă între loturi a prezentat doar 

complicațiile cardiovasculare. Pentru seriile AOS [+] şi AOS [-], au fost înregistrate 

complicaţiile postoperatorii: de origine cardiovasculară n=10 (43,4%) vs. n=2 (8,6%) (p=0,03); 

de origine respiratorie n=4 (17,3%) vs. n=1 (4,3%) (p=0,3); alte evenimente adverse şi 

complicaţii (transfer neplanificat în UTI n=1 (4,3%) vs. n=0 (0%) (p=1,0); intubaţie dificilă n=0 

(0%) vs. n=0 (0%); trezire târzie din anestezie ≥60 min, n=3 (13%) vs. n=0 (0%) (p=0,2); 
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accident vascular cerebral n=0 (0%) vs. n=0 (0%); febră postoperatoriu n=1 (4,3%) vs. n=1 

(4,3%) (p=1,0). 

Tabelul 4.3. Complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse la pacienţii cu intervenţii 

chirurgicale pe aparat loco-motor sub anestezie generală 

 AOS [+] AOS [-] Total p 

Intervenţii pe aparat loco-motor 133 42 175 0,0001 

Anestezie generală 10 7 17 0,6 

Total complicaţii cardiovasculare 

HTA 

Hipotensiune  

Instabilitate hemodinamică, vasoactive 

Aritmie cardiacă 

Infarct miocardic 

10 (43,4%) 

5 (41,6%) 

3 (25%) 

0 (0%) 

2 (16,6%) 

0 (0%) 

2 (8,6%) 

1 (8,3%) 

1 (8,3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

12 

6 

4 

0 

2 

0 

0,03 

Total complicaţii respiratorii 

Bradipnee 

Necesitatea de a ventila postoperator 

Pneumonie 

Laringospasm 

4 (17,3%) 

2 (40%) 

1 (20%) 

1 (20%) 

0 (0%) 

1 (4,3%) 

1 (20%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5 

3 

1 

1 

0 

0,3 

Transfer neplanificat în s. ATI 1 (4,3%) 0 (0%) 1 1,0 

Intubaţie oro-traheală dificilă 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Trezire târzie din anestezie 3 (13%) 0 (0%) 3 0,2 

Accident vascular cerebral 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Febra postoperator 1 (4,3%) 1 (4,3%) 2 1,0 

 

Deasemenea, prevalenţa complicaţiilor a fost mai mare în lotul AOS [+] care au 

beneficiat intervenţii chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor sub anestezie neuro-axială 

comparativ cu pacienţii AOS [-] (105 vs. 33, p=0,0001) (Tabelul 4.4.). La fel și prevalența 

complicațiilor postoperatorii în lotul AOS [+] în comparație cu lotul AOS [-] a fost mai crescută, 

complicaţiile postoperatorii înregistrate: de origine cardiovasculară n=61 (84,7%) vs. n=4 (5,5%) 

(p=0,0001); de origine respiratorie n=1 (1,3%) vs. n=0 (0%) (p=1,0); alte evenimente adverse şi 

complicaţii (transfer neplanificat în UTI n=0 (0%) vs. n=0 (0%); intubaţie dificilă n=0 (0%) vs. 

n=0 (0%); trezire târzie din anestezie ≥60 min, n=0 (0%) vs. n=0 (0%); accident vascular 

cerebral n=0 (0%) vs. n=0 (0%); febră postoperatoriu n=5 (6,9%) vs. n=1 (1,3%) (p=0,2). 
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Tabelul 4.4. Complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse la pacienţii cu intervenţii 

chirurgicale pe aparat loco-motor sub anestezie neuroaxială 

 AOS [+] AOS [-] Total p 

Intervenţii pe aparat loco-motor 133 42 175 0,0001 

Anestezie neuroaxială 105 33 138 0,0001 

Total complicaţii cardiovasculare 

HTA 

Hipotensiune  

Instabilitate hemodinamică, vasoactive 

Aritmie cardiacă 

Infarct miocardic 

61 (84,7%) 

11 (16,9%) 

26 (40%) 

12 (18,4%) 

11 (16,9%) 

1 (1,5%) 

4 (5,5%) 

0 (0%) 

3 (4,6%) 

1 (1,5%) 

1 (1,5%) 

0 (0%) 

65 

11 

29 

13 

12 

1 

0,0001 

Total complicaţii respiratorii 

Bradipnee 

Necesitatea de a ventila postoperator 

Pneumonie 

Laringospasm 

1 (1,3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (100%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 

0 

0 

1 

0 

1,0 

Transfer neplanificat în s. ATI 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Intubaţie oro-traheală dificilă 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Trezire târzie din anestezie 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Accident vascular cerebral 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Febra postoperator 5 (6,9%) 1 (1,3%) 6 0,2 

 

În același mod, prevalenţa complicaţiilor a fost mai mare în lotul AOS [+] care au 

beneficiat de intervenţii chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor sub antestezie de plex 

comparativ cu pacienţii AOS [-] (18 vs. 2, p=0,0003) (Tabelul 4.5.). Prevalenţa complicaţiilor 

postoperatorii înregistrate: de origine cardiovasculară n=10 (76,9%) vs. n=0 (0%) (p=0,0001); de 

origine respiratorie n=0 (0%) vs. n=2 (15,3%) (p=0,4); alte evenimente adverse şi complicaţii 

(transfer neplanificat în UTI n=0 (0%) vs. n=0 (0%); intubaţie dificilă n=0 (0%) vs. n=0 (0%); 

trezire târzie din anestezie ≥60 min, n=0 (0%) vs. n=0 (0%); accident vascular cerebral n=0 (0%) 

vs. n=0 (0%); febră postoperatoriu n=0 (0%) vs. n=1 (7,6%) (p=1,0). 
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Tabelul 4.5. Complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse la pacienţii cu intervenţii 

chirurgicale pe aparat loco-motor sub anestezie de plex 

 AOS [+] AOS [-] Total p 

Intervenţii pe aparat loco-motor 133 42 175 0,0001 

Anestezie de plex  18 2 20 0,0003 

Total complicaţii cardiovasculare 

HTA 

Hipotensiune  

Instabilitate hemodinamică, vasoactive 

Aritmie cardiacă 

Infarct miocardic 

10 (76,9%) 

7 (70%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (30%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

10 

7 

0 

0 

3 

0 

0,0001 

Total complicaţii respiratorii 

Bradipnee 

Necesitatea de a ventila postoperator 

Pneumonie 

Laringospasm 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (15,3) 

0 (0%) 

1 (50%) 

1 (50%) 

0 (0%) 

2 

0 

1 

1 

0 

0,4 

Transfer neplanificat în s. ATI 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Intubaţie oro-traheală dificilă 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Trezire târzie din anestezie 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Accident vascular cerebral 0 (0%) 0 (0%) 0 - 

Febra postoperator 0 (0%) 1 (7,6%) 1 1,0 

 

Pacienţii AOS [+] care au beneficiat de intervenţii chirurgicale abdominale sub anestezie 

generală au o rată mai mare de complicaţii cardiovasculare (56,4% vs. 7,5%, p=0,0001) şi 

respiratorii (17,6% vs. 3,5%, p=0,0001), comparativ cu pacienţii AOS [-] şi a complicaţiilor 

cardiovasculare (84,7% vs. 5,5%, p=0,0001), de asemenea, mai mare, comparativ cu pacienţii 

care au suferit o intervenţie chirurgicală la nivelul aparatului loco-motor sub anestezie regională. 

Rezultatele studiului au arătat că pacienţii cu AOS sunt în categoria cu risc crescut de a 

prezenta complicaţii după intervenţii chirurgicale abdominale sub anestezie generală, comparativ 

cu pacienţii care nu prezintă acest sindrom.  

Apneea obstructivă de somn se asociază cu anumite comorbidităţi medicale ca 

hipertensiunea arterială, insuficienţa cardiacă, infarctul miocardic, diabetul zaharat, patologia 

refluxului gastro-esofagian şi AVC (Tabelul 4.6.) [189, 190]. Complicaţiile postoperatorii 
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contribuie semnificativ la riscuri legate de intervenţie chirurgicală şi anestezie cu impact major 

asupra externării şi repercusiunii financiare asupra sistemului de sănătate [191].  

Tabelul 4.6. Comorbidităţile asociate apneei obstructive de somn 

Categoria Patologia Prevalenţa% 

Cardiace Hipertensiune rezistentă la tratament 

Insuficienţă cardiacă 

Patologie cardiacă ischemică 

Fibrilaţie atrială 

Disritmii 

63-83 

76 

38 

49 

58 

Respiratorii Astm bronşic 

Hipertensiune pulmonară 

18 

77 

Neurologice AVC 71-90 

Metabolice DZ tip II 

Sindrom metabolic 

Hipotiroidism 

Obezitate morbidă 

36 

50 

45 

50-90 

Chirurgicale Chirurgia bariatrică 

Chirurgia tumorii intracraniene 

Chirurgia epilepsiei 

71 

64 

33 

Altele Patologia refluxului gastro-esofagian 

Nicturia 

Alcoolism 

Glaucom primar cu unghi deschis 

Cancer al capului şi gâtului 

60 

48 

17 

20 

76 

 

Riscul de complicaţii perioperatorii depinde de asemenea de clasa ASA (Societatea 

Americană a Anesteziologilor) [192], vârsta [193], urgenţa intervenţiei, comorbidităţile cardiace 

[194], fumatul [195], durata intervenţiei chirurgicale [196], tipul anesteziei [197], de prezenţa 

bronhopatiei obstructive cronice, bolii coronariene şi insuficienţei renale [198]. În cercetarea 

noastră, cele mai frecvente complicaţii întâlnite au fost respiratorii şi cardiovasculare, şi acestea 

au fost prezente în toate categoriile de pacienţi cercetaţi (AOS [+] şi AOS [-], anestezie generală, 

anestezie loco-regională, chirurgie abdominală şi chirurgie la nivelul aparatului loco-motor). 

Pacienţii AOS [+] au prezentat o rată semnificativ mai mare a complicaţiilor postoperatorii, 

comparativ cu pacienţii AOS [-], în mod similar cu datele publicate anterior. Gupta R. şi 

coautorii au arătat un risc mai crescut de complicaţii postoperatorii (39% vs. 18%), o rată mai 

mare de transfer în secţia de TI (24% vs. 9%) și o durată de spitalizare mai ridicată la pacienţii 

cu apnee obstructivă de somn comparativ cu subiecţii din grupul de control potriviţi după vârstă, 

sex şi indicele masei corporale (IMC) [144]. Într-un alt studiu de caz-control, Liao P. şi coautorii 

au constatat că pacienţii cu AOS au avut o rată mai mare de complicaţii postoperatorii (44% vs. 

28%) [139]. Kaw R. şi coautorii, de asemenea, au demonstrat că pacienţii cu AOS au avut o 

incidenţă mai mare de encefalopatie, infecţii postoperatorii (mediastinită) şi o durată de 

spitalizare ridicată în Terapie Intensivă [199]. Un studiu recent retrospectiv de cohortă, asupra 
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18000 pacienţi adulţi ce au suportat fractură de col femural a demonstrat că la cei anesteziaţi cu 

bloc neuro-axial în comparaţie cu cei cu anestezie generală, a scăzut cu 25-29% rata de 

complicaţii pulmonare postoperatorii dar şi complicaţii cardiovasculare şi mortalitatea [200]. 

Orice pacient diagnosticat cu apnee obstructivă de somn sau la care se suspectează 

această patologie, pe baza semnelor clinice (obezitate, deschiderea limitată a cavităţii bucale, sau 

cu o limbă mare) ar trebui să fie tratat ca şi cum ar avea căi respiratorii dificile. Alterări în 

morfologia craniofacială care contribuie la apneea obstructivă în somn, cum ar fi macroglosia, 

retrognaţia, un hipofaringe îngust din cauza depunerilor de grăsime în pereţii laterali ai 

faringelui, sau un laringe deplasat anterior au de asemenea un impact asupra managementului 

anestezic [201]. Mallampati a elaborat un sistem de prezicere a intubaţiei dificile traheală [202]. 

În general, intubaţia oro-traheală este dificilă atunci cînd pacienţii sunt plasaţi în categoria III şi 

IV Mallampati [201]. La pacienţii cercetaţi de noi, prevalenţa cea mai ridicată de scor 

Mallampati III şi IV au avut pacienţii din lotul AOS [+] în comparaţie cu pacienţii AOS [-] 

(37,2% vs. 5,5%, p=0,0001), ceea ce confirmă un risc crescut de intubaţie dificilă.  

Scopul principal la toţi aceşti pacienţi este de a evita o ventilaţie şi oxigenare 

necorespunzătoare, care are ca rezultat hipoxemie sau hipercapnie şi oricare modificări 

hemodinamice asociate (cum ar fi tahicardia, aritmii şi hipertensiune arterială), ceea ce duce la 

creşterea morbidităţii şi mortalităţii. Decesul, leziunea cerebrală, stop cardio-respirator, 

traumatismul căilor respiratorii şi deteriorarea dinţilor sunt printre evenimentele adverse asociate 

managementului dificil a căilor respiratorii. Stierer T. şi coautorii (2010) au folosit un model de 

predicţie într-un grup de populaţie supuşi intervenţiilor chirurgicale ambulatorii pentru a evalua 

probabilitatea de apnee obstructivă de somn, ei au demonstrat că pacienţii cu o predispoziţie 

≥70% pentru AOS au o rată crescută de intubaţie dificilă şi o necesitate mai ridicată de oxigen 

[141]. La pacienţii cercetați, cel mai mare risc pentru intubaţie dificilă a fost găsit la pacienţii 

AOS [+] (2,4% faţă de 0,2% la pacienţii fără AOS).  

Apneea obstructivă de somn reprezintă o tulburare a respiraţiei în timpul somnului, 

caracterizată prin apariţia repetată a unor episoade de obstrucţie completă sau parţială a căilor 

respiratorii superioare în timpul somnului, ce duce la activarea unui lanţ de schimbări 

fiziopatologice. Consecinţele apneei în timpul somnului sunt elucidate în figura 4.1. 
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Fig. 4.1. Consecinţele apneei obstructive de somn. 

 

Aceste episoade de obstrucţie apar de obicei atunci când presiunea negativă a muşchilor 

inspiratori depăşeşte activitatea musculară dilatatorie a căilor respiratorii superioare (presiunea 

critică a căilor respiratorii) [203]. Anestezicele generale s-au dovedit a reduce activitatea 

musculaturii dilatatorii a căilor respiratorii superioare într-un mod dependent de doză şi astfel 

creşte pliabilitatea căilor aeriene superioare [133]. La 12 subiecţi sănătoşi supuşi unei intervenţii 

chirurgicale minore, adâncirea anesteziei cu propofol a fost asociată cu o creştere progresivă a 

presiunii critice a căilor respiratorii şi cu colapsul căilor respiratorii superioare [204]. Această 

creştere a colapsului căilor respiratorii superioare s-a dovedit a fi secundară scăderii progresive a 

activităţii muşchiului genioglos. Pliabilitatea căilor respiratorii superioare poate provoca 

agravarea apneei în somn şi creşte riscul de hipoxemie şi aritmii cardiace. 

Pacienţii cu apnee obstructivă în somn sunt deosebit de vulnerabili în timpul anesteziei şi 

sedării [108]. Cu puţine excepţii, anestezicele şi medicamentele sedative produc o depresie 

dependentă de doză nu numai a cunoştinţei, ci şi a celorlalte funcţii vitale, inclusiv a celor legate 

de respiraţie. Pe lângă abolirea efectelor stimulatorii ale trezirii acestea includ depresia 

răspunsului hipoxic şi hipercapnic [205], solicitarea reflexelor de compensare [206] şi răspunsul 

de excitare care protejează în mod normal împotriva asfixiei. La fel ca şi în somn apare o 

depresie a tonusului muşchilor scheletali cu reducerea capacităţii reziduale funcţionale, 

predispunând la atelectazie, iar relaxarea musculaturii căilor respiratorii superioare la rândul său 

predispune la obstrucţie. Aceste efecte sunt agravate de reducerea activităţii fazice a muşchilor 

intercostali şi respiratori accesorii, crescând dependenţa a diafragmului şi a muşchilor căilor 
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respiratorii superioare în timpul inspirului, în continuare predispunând la obstrucţie a căilor 

aeriene [207].  

Riscul complicaţiilor postoperatorii depinde, atât de tipul intervenţiei chirurgicale cât şi 

de tehnica anestezică. În cercetarea noastră, pacienţii care au beneficiat de intervenţii 

chirurgicale abdominale au prezentat un număr mai mare de complicaţii, comparativ cu cei care 

au beneficiat de intervenţii chirurgicale la nivelul aparatului locomotor, iar pacienţii care au 

suportat anestezie generală au avut prevalenţe mai mari de complicaţii, comparativ cu cei cu 

anestezie loco-regională. Astfel, tipul intervenţiei chirurgicale, precum şi tipul de anestezie, sunt 

factori de risc independenţi pentru apariţia complicaţiilor postoperatorii. 

Noi am determinat că pacienţii AOS [+] supuşi unei intervenţii chirurgicale abdominale 

sub anestezie generală prezintă cele mai mari rate de complicaţiilor postoperatorii, în mod 

similar cu studiile publicate, care au inclus pacienţi care au suferit intervenţii chirurgicale 

abdominale [208]. S-a dovedit că pacienţii supuşi intervenţiei chirurgicale au un somn extrem de 

fragmentat în primele nopţi postoperatorii, cu o reducere semnificativă a somnului REM, somn 

cu unde lente, şi a crescut etapa a 2-a de somn NREM [209]. Aceste tulburări de somn, de obicei, 

apar ca urmare a stresului chirurgical, durerii şi utilizării de medicamente anestezice [210]. 

Stresul traumatic chirurgical duce la creşterea nivelului de cortizol, care s-a demonstrat că 

provoacă o reducere semnificativă a somnului REM [211].  

Traumatismul chirurgical, de asemenea, poate induce un răspuns inflamator semnificativ, 

caracterizat prin creşterea nivelului de markeri proinflamatorii, cum ar fi factorul alfa al necrozei 

tumorale (TNF-α), interleukină 1 (IL-1), şi IL-6 [212]. Aceşti markeri inflamatori, în special IL-

1 şi TNF-α, s-au dovedit a suprima somnul REM [213]. Există studii care au demonstrat că 

somnul REM este de obicei absent în primele nopţi postoperatorii. Aceasta este urmată de obicei 

de o creştere în cantitate şi densitate a somnului REM în timpul nopţii de recuperare de la a 3-a 

la a 5-a [214]. Este bine cunoscut faptul că majoritatea complicaţiilor postoperatorii apar în 

prima săptămână postoperatorie, în special între zilele postoperatorii 2 şi 5, corespunzătoare 

perioadelor de REM rebound. Au fost raportate că episoadele de hipoxemie după intervenţie 

chirurgicală apar mai ales între nopţile postoperatorii 2 şi 5 [215]. Aceste episoade pot creşte 

deasemenea riscul de infectare ale plăgilor, disfuncţie cerebrală şi aritmii cardiace [216]. Într-un 

studiu observaţional la Clinica Mayo, s-a constatat că incidenţa infarctului miocardic acut a atins 

punctul culminant în ziua a 3-a după intervenţie chirurgicală [217]. În mod similar, episoadele 

delirante, coşmarurile şi disfuncţii psihomotorii au fost raportate între a 3-a pînă la a 5-a noapte 

postoperatorie [218].  

Sunt cercetări care sugerează că tipul anesteziei nu este semnificativă în apariţia acestor 

schimbări [219], în schimb adăugarea unei intervenţii chirurgicale schimbă lucrurile considerabil 



101 
 

[220]. Mecanismul exact prin care intervenţia chirurgicală produce dereglarea somnului nu este 

complet elucidat, dar este posibil că durerea joacă un rol major. Alţi factori, care pot fi 

independenţi de intervenţia chirurgicală şi, prin urmare, reprezintă o parte componentă a 

dereglărilor, sunt schimbările neuroendocrine, metabolice şi psihologice, analgezicele opioide, 

precum şi factorii de mediu cum ar fi zgomotul, lumina şi activitatea asistenţilor medicali [220]. 

Cu toate acestea, factorii anestezici aduc o contribuţie majoră la dezvoltarea complicaţiilor 

postoperatorii la pacienţii cu AOS. Medicamentele anestezice, pot afecta răspunsul excitator, 

prin agravarea mecanismului de protecţie împotriva apneei în somn, care ajută la depăşirea 

obstrucţiei căilor respiratorii. Anestezice opioide, hipnotice, benzodiazepine pot provoca 

depresie respiratorie şi reduce astfel ventilaţia. Studiile au arătat că halotanul reduce răspunsul 

ventilator la hipoxemie şi hipercapnie [221]. Această depresie este cel mai probabil secundară 

efectului selectiv al halotanului pe circuitul chemoreflex periferic. În mod similar, o doză 

subanestezică de isofluran s-a dovedit a reduce răspunsul ventilator hipoxemic prin 

chemoreceptorii periferici [222].  

Pacienţii care au suportat intervenţii chirurgicale frecvent primesc opioide pentru 

controlul durerii. Opioidele s-au dovedit că afectează funcţia ventilatore prin influenţa sa atât 

asupra circuitului chemoreflex periferic cât şi central al bioxidului de carbon [223]. Studiile au 

arătat că doze mici de opioide administrate epidural poate deprima, de asemenea, funcţia 

respiratorie, chiar şi la adulţii sănătoşi [224]. A fost demonstrat că morfina reduce răspunsul 

ventilator hipoxic şi hipercapnic la femei, dar nu şi la bărbaţi [225] şi că combinaţia de opioide şi 

benzodiazepine provoacă episoade mai importante de hipoxemie şi apnee [226].  

Prezenţa unui anestezist vigilent, apt să monitorizeze şi să menţină funcţiile vitale în 

timpul anesteziei, apără pacientul de aceste efecte. Cu toate acestea, sedarea indusă 

medicamentos şi somnolenţa postanestezică, unde graniţele dintre starea de veghe, somn şi 

anestezie sunt mai puţin distincte, şi de un monitoring mai puţin riguros, prezintă un potenţial 

pericol, pentru un pacient cu o tulburare legată de respiraţie în somn, din cauza depresiei acestor 

răspunsuri. 

În timp ce anestezia, în sine, nu poate afecta somnul ulterior, odată ce agenţii anestetici 

sunt eliminaţi, totuşi câteva cercetări au analizat efectele concentraţiilor subanestezice asupra 

somnului şi controlului ventilator. Sunt studii care au demonstrat că concentraţii subanestezice a 

agenţilor inhalatori precum şi a anestezicelor intravenoase se menţin în ţesuturi de la minute 

până la ore după intervenţie, ceea ce rezultă efecte de lungă durată asupra răspunsului ventilator 

la hipoxie şi hipercapnie [227]. 

Riscul de a dezvolta complicaţii perioperatorii este crescut nu numai prin prezenţa de 

apnee obstructivă de somn, de asemenea, nu în mod surprinzător, şi de comorbidităţi. Pacienţii 
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cu apnee obstructivă de somn par a avea hipertensiune arterială şi boli cardiovasculare mai des 

decât cei fără [118]. Policitemia, iniţiată de hipoxie duce la producţia de către rinichi a 

eritropoietinei, de rând cu episoade de desaturări a sângelui arterial cu oxigen (PaO2 <80%), 

însoţite de aritmii cardiace [118]. Evenimentele cardiovasculare posibil reprezintă cele mai de 

temut şi mai intensiv investigate complicaţii postoperatorii ce se întâlnesc la 2,5-6,5% din 

pacienţii care suferă intervenţii chirurgicale non-cardiace [228]. Totuşi complicaţiile 

postoperatorii pulmonare se întâlnesc la fel de frecvent ca cele cardiovasculare de la 2,5% [229] 

la 5% [230].  

Evaluarea riscului perioperator trebuie să ţină cont şi de efectele represive ale 

hipnoticelor, sedativelor, opioidelor şi ale musculorelaxantelor asupra controlului nervos al 

căilor respiratorii superioare. Nu este de neglijat diminuarea răspunsului ventilator la hipoxemie 

şi hipercarbie care agravează AOS. Dacă în timpul somnului fiziologic pacienţii suferinzi de 

AOS se trezesc la asfixie, sub influenţa sedativelor sau hipnoticelor acest lucru devine imposibil, 

de unde şi riscul de mortalitate. Există consens relativ la riscul perioperator, cei doi factori 

incriminaţi fiind: severitatea AOS şi invazivitatea procedeului chirurgical. În evaluarea riscului 

perioperator, celor doi factori li se adaugă necesarul de analgezie postoperatorie.  

Limitările studiului nostru, constă în faptul că chestionarul Berlin este un instrument de 

screening care are drept scop să identifice pacienţii cu risc pentru AOS [155]. Aceasta nu 

înseamnă neapărat că pacienţii investigaţi au avut de fapt AOS, deoarece confirmarea 

diagnosticului se face prin polismonografie, care este standard de aur pentru a stabili 

diagnosticul definitiv. Cu toate acestea, chestionarul de screening Berlin este un instrument uşor 

de utilizat, care a fost validat pentru evaluarea preoperatorie a pacienţilor cu AOS. 

Se ştie că independent de anestezie, stresul chirurgical influențează modelul somnului. 

Tulburările de somn postoperatoriu sunt influenţate de localizarea şi invazivitatea intervenţiei în 

relaţie de proporţionalitate directă [231]. Deasemeni anxietatea postoperatorie, durerea şi 

opioidele administrate, duc la privarea de somn şi fragmentarea acestuia cu exacerbarea 

tulburărilor preexistente. A fost elaborat un scor de evaluare a riscului perioperator a AOS [231]. 

Conţinutul scorului sunt afişate în tabelele 4.7., 4.8. şi 4.9. 
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Tabelul 4.7. Severitatea AOS în funcţie de IAH (indicele de apnee/hipopnee) 

Punctul A. 

Severitatea AOS IAH adult IAH copil Scorul severităţii 

Sindrom absent 0-5 0 0 

Formă uşoară 6-20 1-5 1 

Formă medie 21-40 6-10 2 

Formă severă  > 40 >10 3 

Notă: În evaluarea scorului de severitate a AOS (coloana a patra) se va scădea 1 punct în cazul utilizării CPAP 

sau NIPPV preoperator şi se va continua postoperator în acelaşi fel. Se va adăuga 1 punct dacă pacientul care 

suferă de o formă uşoară sau moderată de AOS are valoarea de repaus a PaCO2 >50 mmHg. 

 

În cazul absenţei studiilor somnografice pacienţii vor fi consideraţi ca având AOS 

moderată, dacă prezintă cel puţin 2 simptoame şi semne din cel puţin 2 categorii enumerate la 

diagnostic. În situaţia în care cel puţin 1 semn sau simptom este foarte exprimat, pacientul va fi 

etichetat ca suferind de AOS forma severă. Dacă există dubii din motive de siguranţă pacienţii în 

cauză vor fi consideraţi drept suferinzi de AOS forma severă [20].  

Tabelul 4.8. Scorul de risc perioperator al AOS în funcţie de relaţia dintre invazivitatea 

intervenţiilor chirurgicale şi anestezie (ASA 2006) 

Punctul B. 

Tipul intervenţiei chirurgicale şi tehncica anestezică Scor 

Chirurgie superficială sub anestezie locală sau blocaj de nervi periferici  

Fără sedare  

0 

Chirurgie superficială cu sedare moderată sau anestezie generală  1 

Chirurgie periferică sub anestezie spinală sau peridurală cu sedare moderată  1 

Chirurgie periferică sub anestezie generală  2 

Chirurgia căilor aeriene cu sedare moderată  2 

Chirurgie majoră în anestezie generală  3 

Chirurgia căilor respiratorii în anestezie generală  3 
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Tabelul 4.9. Scorul de risc perioperator în funcţie de necesarul de opioizi postoperator (ASA 

2006) 

Punctul C 

Necesarul de opioizi postoperator  Scor 

Nu  0 

Opioizi în doze mici pe cale orală  1 

Doze mari de opioizi pe cale parenterală sau neuraxială  3 

 

Scorul total = valoarea scorului de la punctul A + scorul maxim fie el la punctul B sau C 

(niciodată ambele). Scorul final al riscului perioperator poate oscila numai între 0 şi 6 puncte. 

Interpretarea: 

Un scor de ≤ 3 puncte 

 Risc redus de complicaţii perioperatorii 

 Necesită rar o monitorizare continuă postoperatorie 

Un scor de 4 puncte 

 Risc moderat de complicaţii perioperatorii, 

 Necesită o evaluare atentă, 

 Poate necesita internare în secţia ATI, 

 Poate fi necesară o monitorizare continuă postoperatorie. Pacientul nu 

trebuie sa suporte o hipoxie sau să manifeste o obstrucţie a căilor 

respiratorii.  

Un scor de ≥ 5 puncte 

 Risc mare pentru complicaţii perioperatorii, 

 Necesită internare în secţia ATI, 

 Necesită monitorizare continuă postoperatorie, atâta timp cât pacientul este în pericol, 

 Transferul din secţia de terapie intensivă se face doar când se menţine o starea de 

saturaţie stabilă, când sunt necesare doze mici de opioide pe cale orală şi nu există 

episoade observate de obstrucţie a căilor respiratorii în cadrul ultimelor 12 ore. 

Acest sistem de evaluare are valoare strict orientativă, conduită perioperatorie fiind elaborată 

individual pentru fiecare pacient aparte de către medicul curant. Este necesar ca anestezistul să 

colaboreze cu chirurgul pentru formarea unui protocol de evaluare clinică suficient de sensibil în 

suspiciunea AOS pentru a permite realizarea unui plan de management perioperator. 
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4.2.Fezabilitatea scorului ponderat elaborat de predicţie a complicaţiilor postoperatorii la 

pacienţii cu apnee obstructivă de som şi strategiile perioperatorii de reducere a riscului 

În funcţie de regiune teritorială, apneea obstructivă de somn (AOS) poate afecta mai mult 

de 75% dintre pacienţii chirurgicali. Un număr tot mai mare de cercetări sprijină asocierea dintre 

AOS şi complicaţiile perioperatorii, însă unele cercetări de valoare nu indică careva diferenţe 

între relaţia pacienţii cu AOS vs. fără AOS şi complicaţii perioperatorii. Mulţi dintre aceşti 

pacienţi sunt asimptomatici, în ciuda prezenţei apneei în somn [232]. Pacienţii după intervenţii 

chirurgicale bariatrice, s-au dovedit a avea o rată de până la 77,5% [233]. Însă pacienţii după 

intervenţii chirurgicale ortopedice, s-au dovedit a avea o rată de AOS puţin mai mare decât 

populaţia generală [234]. Această gamă largă de rate de prevalenţă pot fi legate de distribuirea 

diversă de factori de risc pentru AOS, cum ar fi obezitatea bazată pe un indice de masă corporală 

(IMC), vârsta şi/sau comorbidităţile (de exemplu accident vascular cerebral şi infarctul 

miocardic). Sunt necesare cercetări suplimentare pentru a evalua dacă populaţia chirurgicală are 

un risc mai mare de AOS, independent de aceşti factori. 

Prin urmare, este important să se definească parametrii demografici şi clinici, care ar 

putea fi folosite pentru a prezice pacienţii cu risc crescut de AOS, ca în continuare sa fie evaluaţi 

corespunzător şi aplicate strategiile perioperatorii de reducere a riscului de complicaţii şi 

evenimente adverse perioperatorii. Scopul acestei analize a fost de a evalua valoarea factorilor de 

risc în predicţia AOS. 

În analiza regresiei logistice au fost incluse 11 variabile demografice şi clinice, asociate 

cu dezvoltarea complicaţiilor şi evenimentelor postoperatorii la pacienţii cu apnee obstructivă de 

somn, depistate în cadrul evaluării OR. În urma efectuării analizei regresiei logistice multiple, 

care a luat în consideraţie interacţiunea dintre factorii studiaţi independent au fost stabilite drept 

relevante următoarele variabile: vârsta mai mare de 50 de ani, prezenţa HTA ca comorbiditate şi 

IMC mai mare de 35 kg/m
2
, au fost asociate cu complicaţii cardiovasculare postoperatorii în 

populaţia studiată (Tabelul 4.10.). 

În studiul actual a fost observat că aceste variabile au fost predictive pentru complicaţii 

cardiovasculare postoperatorii la pacienţii ce au suportat intervenţie chirurgicală.  

Aceste 3 variabile pot fi folosite ulterior pentru a calcula probabilitatea de complicaţie 

cardiovasculară pentru pacienţii cu AOS care vor fi supuşi intervenţiilor chirurgicale: 

y

y

e

e
P




1
, unde e – constantă matematică=2,718 

În cazul prezenţei tuturor variabilelor de prognostic pozitive obţinem următoarea ecuaţie: 

y = -2,046 + (Vârsta >50 ani × 1) + (HTA preoperator × 1) + (IMC >35 kg/m²× 1)  

y = -2,046 + (0,792 × 1) + (1,560 × 1) + (1,095 × 1) = 1,401 
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802,0
718,21

718,2
401,1

401,1




P  

Astfel, probabilitatea dezvoltării complicaţiilor cardiovasculare la pacientul cu AOS la 

care sunt prezente toate variabilele nominalizate este egală cu 0,802 sau 80,2%. 

Tabelul 4.10. Regresia logistică multiplă a factorilor potenţiali de risc pentru complicaţii 

cardiovasculare la pacienţii cu apnee obstructivă de somn 

Variabila Coeficientul (β) ES 
Criteriul Wald 

(χ
2
) 

P 

Sexul masculin -0,203 0,456 0,199 0,655 

Vârsta >50 ani 0,792 0,352 5,052 0,025 

HTA preoperator 1,560 0,386 16,304 0,0001 

Tabagism 0,162 0,517 0,099 0,753 

Morfotip „rotund‖ pentru femei 0,706 0,374 3,567 0,059 

Morfotip „endomorf‖ pentru 

bărbaţi 
0,688 0,508 1,836 0,175 

Circumferinţa abdomenului 

 >100 cm 
-0,039 0,351 0,012 0,911 

Circumferinţa gâtului >40 cm 0,159 0,336 0,224 0,636 

Distanţa Occipit-C7 >15 cm -0,174 0,290 0,358 0,550 

IMC >35 kg/m² 1,095 0,356 9,472 0,002 

VEMS preoperator <320 ml -0,224 0,284 0,623 0,430 

Constanta -2,046 0,550 13,820  

 

La analiza regresiei logistice a factorilor potenţiali de risc pentru complicaţii respiratorii 

la pacienţii cu apnee obstructivă de somn (Tabelul 4.11.), valori statistic semnificative au 

demonstrat doar circumferinţa gâtului >40 cm şi IMC >35 kg/m². 
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Tabelul 4.11. Regresia logistică multiplă a factorilor potenţiali de risc pentru complicaţii 

respiratorii la pacienţii cu apnee obstructivă de somn 

Variabila Coeficientul (β) ES 
Criteriul Wald 

(χ
2
) 

P 

Sexul masculin -0,808 0,627 1,656 0,198 

Vârsta >50 ani 0,882 0,496 3,159 0,075 

HTA preoperatoriu 0,568 0,527 1,161 0,281 

Tabagism 0,440 0,588 0,561 0,454 

Morfotip „rotund‖ pentru femei -0,163 0,485 0,112 0,738 

Morfotip „endomorf‖ pentru 

bărbaţi 
0,300 0,651 0,212 0,645 

Circumferinţa abdomenului  

>100 cm 
-0,139 0,486 0,081 0,776 

Circumferinţa gâtului >40 cm 0,916 0,413 4,927 0,026 

Distanţa Occipit-C7 >15 cm 0,400 0,366 1,189 0,275 

IMC >35 kg/m² 0,734 0,374 3,858 0,050 

VEMS preoperator <320 ml -0,122 0,356 0,117 0,732 

Constanta -3,549 0,768 21,348  

 

Prezenţa sau absenţa acestor variabile pot fi folosite ulterior pentru a calcula 

probabilitatea de complicaţii respiratorii pentru pacienţii cu AOS care vor fi supuşi intervenţiilor 

chirurgicale: 

În cazul prezenţei tuturor variabilelor de prognostic pozitive obţinem următoarea ecuaţie: 

y = -3,549 + (Circumferinţa gâtului >40 cm × 1) + (IMC >35 kg/m²× 1)  

y = -3,549 + (0,916 × 1) + (0,734 × 1) = -1,899 

13,0
718,21

718,2
899,1

899,1









P  

Probabilitatea dezvoltării complicaţiilor respiratorii la pacienţii cu AOS este egală cu 

0,13 sau 13%. 

La analiza regresiei logistice a factorilor potenţiali de risc pentru evenimente adverse 

postoperatorii la pacienţii cu apnee obstructivă de somn (Tabelul 4.12), valori statistic 

semnificative au demonstrat doar VEMS preoperator <320 ml. Pentru calcularea probabilităţii 

dezvoltării evenimentelor adverse la pacienţii cu AOS nu este îndeajuns doar o singură variabilă 

pozitivă. 
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Tabelul 4.12. Analiza regresiei logistice a factorilor potenţiali de risc pentru evenimente adverse 

la pacienţii cu apnee obstructivă de somn 

Variabila Coeficientul (β) ES 
Criteriul Wald 

(χ
2
) 

P 

Sexul masculin -1,132 0,793 2,036 0,154 

Vârsta >50 ani -0,233 0,450 0,268 0,605 

HTA preoperator 0,600 0,543 1,222 0,269 

Tabagism 0,562 0,643 0,763 0,382 

Morfotip „rotund‖ pentru femei 0,157 0,474 0,110 0,740 

Morfotip „endomorf‖ pentru 

bărbaţi 
0,769 0,852 0,814 0,367 

Circumferinţa abdomenului 

 >100 cm 
0,095 0,498 0,036 0,849 

Circumferinţa gâtului >40 cm 0,028 0,403 0,005 0,944 

Distanţa Occipit-C7 >15 cm 0,030 0,356 0,007 0,933 

IMC >35 kg/m² 0,128 0,392 0,107 0,743 

VEMS preoperator <320 ml -0,862 0,408 4,464 0,035 

Constanta -1,909 0,668 8,174  

 

Prezenţa acestei variabile predictive poate fi utilizată pentru a calcula efectele adverse la 

fiecare pacient cu AOS: 

În cazul prezenţei tuturor variabilelor de prognostic pozitive obţinem următoarea ecuaţie: 

y = -1,909 + (VEMS preoperator <320 ml × 1)  

y = -1,909 + (0,862 × 1) = -2,771 

06,0
718,21

718,2
771,2

771,2









P  

Aşadar, la combinaţia mai multor factori de risc sporit, valoarea predictivă a VEMS 

preoperator >320 ml cu privire la dezvoltarea efectelor adverse la pacienţii cu AOS este foarte 

mică, constituind 0,06 sau 6%.  

Următorul pas a fost de a determina sensibilitatea şi specificitatea variabilelor cu scop de 

diagnostic a complicaţiilor şi evenimentelor adverse postoperatorii. Modelul ideal ar trebui să 

posede 100% sensibilitate şi 100% specificitate, însă în practică aceasta nu este posibil, optimal 

ar fi existenţa unui echilibru între sensibilitate şi specificitate. În scopul cercetării echilibrului 

între sensibilitate şi specificitate în cadrul studiului actual au fost construite curbele ROC. 

Pentru apariţia complicaţiilor cardiovasculare la pacienţii cu AOS toate variabilele 

studiate au valoare statistic semnificativă pentru complicaţii cardiovasculare cu excepţia 

morfotipului „endomorf‖ pentru bărbaţi: AUC=0,456, p=0,127, 95% CI (0,399-0,513).  
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Pentru variabila circumferinţa gâtului >40 cm au fost obţinute următoarele valori: 

AUC=0,602, p=0,0001, 95% CI (0,547-0,657) (Figura 4.2.). 

 

 

Fig.4.2. Curba ROC pentru variabila  

circumferinţa gâtului >40 cm. 

 

Pentru variabila HTA preoperator au fost obţinute următoarele valori: AUC=0,663, 

p=0,0001, 95% CI (0,609-0,717) (Figura 4.3). 

 

 

Fig. 4.3. Curba ROC pentru  

variabila HTA preoperator. 

 

Pentru variabila vârsta >50 ani au fost obţinute următoarele valori: AUC=0,629, 

p=0,0001, 95% CI (0,575-0,684) (Figura 4.4.). 
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Fig.4.4. Curba ROC pentru  

variabila vârsta > 50 ani. 

 

Pentru variabila morfotip „rotund‖ pentru femei au fost obţinute următoarele valori: 

AUC=0,629, p=0,0001, 95% CI (0,574-0,684) (Figura 4.5.). 

 

 

Fig.4.5. Curba ROC pentru  

variabila morfotip „rotund‖ pentru femei. 

 

Pentru variabila circumferinţa abdomenului >100 cm au fost obţinute următoarele valori: 

AUC=0,682, p=0,0001, 95% CI (0,630-0,734) (Figura 4.6). 
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Fig.4.6. Curba ROC pentru variabila 

circumferinţa abdomenului >100 cm. 

 

Pentru apariţia complicaţiilor respiratorii la pacienţii cu AOS nu sunt relevante 

următoarele variabilele: HTA preoperator ‒ AUC=0,564, p=0,1, 95% CI (0,492-0,637), vârsta 

>50 ani ‒ AUC=0,529, p=0,4, 95% CI (0,459-0,598), morfotipului „endomorf‖ pentru bărbaţi ‒ 

AUC=0,479, p=0,59, 95% CI (0,401-0,558). 

Pentru variabila circumferinţa gâtului >40 cm au fost obţinute următoarele valori: 

AUC=0,592, p=0,019, 95% CI (0,520-0,664) (Figura 4.7.). 

 

 

Fig. 4.7. Curba ROC pentru variabila 

 circumferinţa gâtului >40 cm. 

 

Pentru variabila morfotip „rotund‖ pentru femei au fost obţinute următoarele valori: 

AUC=0,586, p=0,028, 95% CI (0,507-0,665) (Figura 4.8). 
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Fig. 4.8. Curba ROC pentru variabila 

 morfotip „rotund‖ pentru femei. 

 

Pentru variabila circumferinţa abdomenului >100 cm au fost obţinute următoarele valori: 

AUC=0,640, p=0,0001, 95% CI (0,568-0,712) (Figura 4.9.). 

 

 

Fig. 4.9. Curba ROC pentru variabila 

 circumferinţa abdomenului >100 cm. 

 

În cadrul analizei ROC a factorilor de risc cu privire la dezvoltarea evenimentelor 

adverse la pacienţii cu AOS, variabilele studiate nu au semnificaţie statistică, cu excepţia 

morfotip „rotund‖ pentru femei (Tabelul 4.13.). 
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Tabelul 4.13. Caracterizarea parametrilor curbelor ROC a indicatorilor testaţi pentru valoarea 

diagnostică a evenimentelor adverse la pacienţii cu AOS 

Variabile 
Parametrii ROC 

AUC Valoarea p 95% CI 

Circumferinţa gâtului  

>40 cm 
0,499 0,97 0,416-0,582 

HTA preoperator 0,555 0,2 0,474-0,636 

Vârsta >50 ani 0,536 0,4 0,448-0,625 

Morfotip „endomorf‖ 

pentru bărbaţi 
0,416 0,05 0,336-0,495 

Circumferinţa abdomenului 

>100 cm 
0,575 0,08 0,492-0,658 

 

Pentru variabila morfotip „rotund‖ pentru femei au fost obţinute următoarele valori: 

AUC=0,650, p=0,0001, 95% CI (0,569-0,731) (Figura 4.10.). 

 

 

Fig. 4.10. Curba ROC pentru variabila 

 morfotip „rotund‖ pentru femei. 

 

În pofida datelor limitate privind AOS ca factor de risc independent perioperator, putem 

afirma că pacienţii cu AOS sunt în categoria cu risc crescut de a dezvolta complicaţii severe 

perioperatorii. Prin urmare, identificarea şi gestionarea optimă perioperatorie a pacienţilor cu 

AOS este obligatorie. 
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4.3. Strategii perioperatorii de reducere a riscului de complicaţii şi evenimente adverse 

postoperatorii la pacienţii cu sindrom de apnee obstructivă de somn 

Societatea Americană a Anesteziologilor a publicat în 2006 ghidul practic de 

management perioperator al pacienţilor cu apnee obstructivă de somn [151]. Conform acestui 

ghid, îngrijirea perioperatorie poate fi subdivizată în 3 părţi: evaluarea preoperatorie, 

management intraoperator şi management postoperator (Tab. 4.14.). 

Tabelul 4.14. Managementul perioperator al pacienţilor cu risc crescut de apnee obstructivă de 

somn 

Evaluare preoperatorie Managementul intraoperator Managementul postoperator 

1.Istoricul bolii. 

2.Examenul obiectiv. 

3.Screenig-ul cu chestionarele 

Berlin, ASA, STOP-BANG 

pentru a identifica pacienţii cu 

risc înalt.  

 

1.Minimalizarea stresului 

chirurgical. 

2.Reducerea duratei 

intervenţiei 

3.Considerarea anesteziei 

locale şi regionale prioritară 

faţă de cea generală. 

4.Anticiparea intubaţiei 

dificile 

5.Efectuarea detubării 

pacientului treaz în poziţie 

semi-şezândă 

 

1.Minimalizarea folosirii 

opioizilor şi sedativelor după 

intervenţie. 

2.Folosirea 

antiinflamatoarelor 

nesteroidiene sau a analgeziei 

regionale pentru controlul 

durerii. 

3.Monitoringul oxigenării 

continue în perioada 

postoperatorie. 

4.Pacienţii cunoscuţi cu 

sindrom de apnee obstructivă 

de somn trebuie să foloseasca 

CPAP-ul după intervenţie. 

5.Pacienţii cu risc înalt de 

apnee de somn trebuie să 

folosească Auto CPAP-ul în 

perioada postoperatorie. 

6.Continuarea 

managementului apneei 

ostructive de somn într-un 

centru de somn după 

externarea din spital. 

 

Evaluarea preoperatorie. Screeningul pentru identificarea AOS este obligatoriu în cadrul 

examenului preanestezic cu un examen clinic și paraclinic riguros. Cel mai promovat în scopul 

depistării preoperatorii a pacienţilor cu risc de AOS este chestionarul Berlin care este validat 

clinic [20].  

Ar trebui să existe un plan de acţiune pentru gestionarea pacienţilor cu risc crescut de 

AOS în timpul perioadei perioperatorie. În aceste circumstanţe, anesteziştii şi chirurgii pot 

decide să obţină o evaluare formală a somnului pentru gestionarea apneei obstructive de somn, 

înainte de a efectua o intervenţie chirurgicală. 
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Managementul intraoperator este focusat de obicei asupra măsurilor chirurgicale şi tipul 

anesteziei. Întâi este nevoie de minimalizat stresul chirurgical şi durata intervenţiei chirurgicale 

deoarece acestea sunt factorii ce măresc rata complicaţiilor perioperatorii. Când este posibil, de 

acordat prioritate anesteziei locale sau regionale în schimbul anesteziei generale. 

Propunerile ghidului Societăţii Americane al Anesteziologilor este de a reduce 

probabilitatea evenimentelor adverse prin furnizarea a unor recomandări de bază [235, 236]. 

Echipamentul pentru managementul căilor respiratorii dificile trebuie sa fie pregătit înaite de 

inducţia anesteziei generale. Sunt necesare tuburi oro-traheale de diverse mărimi, masca 

laringiană, larigoscopul McCoy. Dispozitivele fibro-optice poate fi de ajutor dar nu au nici un 

impact în situaţii de urgenţă. Oxigenul trebuie să fie administrat mai mult de 3 min pînă la 

intubare şi de asemenea după detubare. Pacienţii cu anomalii anatomice extreme trebuie să fie 

intubaţi în condiţie de alertă cu anestezie locală optimală. În caz de ventilare urgentă, este 

necesar de efectuat de neîntârziat traheotomie chirurgicală sau cricotirotomie. Detubarea trebuie 

efectuată numai după ce pacientul este conştient, comunicativ şi respiră spontan cu un volum 

tindal şi oxigenare adecvată. Detubarea este de preferat de efectuat în poziţie semi-şezândă sau 

anti-Tredelenburg. Poate apărea deasemenea depresie respiratorie legată de opioid şi sedare 

excesivă. Tabelul 4.15. oferă o privire în ansamblu asupra potenţialelor concepte anestezice şi 

inclusiv managementul strategic ce ar micşora potenţialul risc [237]. Depresia respiratorie şi 

apnee repetitivă deseori apar direct după detubare, dar poate aparea şi depresie respiratorie 

întârziată (4-12 ore după administrare) [238]. Opioidele trebuie folosite numai în cazul când anti-

inflamatoarele nesteroidiene şi anestezia loco-regională nu poate fi administrată sau este 

insuficientă. În unele cazuri ar fi bine să se titreze opioide cu actiune de scurtă durată până 

senzaţia de durere este suficient diminuată. Este nevoie ca pacientul sa fie supravegheat mai din 

aproape, de preferat în unitatea de Terapie Intensivă.  

Managementul postoperator. Pacienţii cu apnee obstructivă de somn trebuie monitorizaţi 

atent în unitatea de Terapie Intensivă pentru hipoxemie sau alte complicaţii. Este nevoie de un 

monitoring continuu al oxigenării prin intermediul pulsoximetriei. Când este posibil pacienţii 

trebuie plasaţi într-o poziţie semi-şezândă după intervenţie, pentru a scădea severitatea apneei. 

Aceşti pacienţi sunt foarte susceptibili faţă de opiozi şi benzodiazepine deaceea este nevoie de 

minimalizat folosirea lor în perioada perioperatorie. Pentru controlul durerii se va lua în 

considerare AINS, acetoaminofen (paracetamol), tramadol şi analgezie regională. 

Dexmedetomidin poate fi folosit pentru sedare fiindcă reduce efectul opioizilor şi lipseşte 

depresia respiratorie.  
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Tabelul 4.15. Managementul strategic intraoperatoriu 

Concepte anestezice Principii de management 

Premedicaţia sedativă Evitaţi premedicaţia sedativă. 

Agoniştii alfa-2 adrenergici (clonidina, 

dexmedetomidina) poate reduce necesitatea de 

anestezice şi are un efect de reducere a efctului  

opioizilor. 

Căi ariene posibile dificile Preoxigenare adecvată. 

Algoritmul ASA al căilor aeriene dificile. 

Patologia refluxului gastro-esofagian Se i-a în considerare inhibitorii pompei 

protonice, antacide, inducţia rapidă cu 

presiunea cricoidului. 

Depresie respiratorie legată de opioizi Minimalizarea folosirii opioizilor cu scop de 

analgezie. 

Folosirea opioizilor cu acţiune de scurtă durată 

(remifentanil). 

Analgezia regională şi multimodală (AINS, 

acetoaminofen, tramadol, ketamin, gabapentin, 

dexmedetomidin, dexametazon). 

Sedarea  Folosirea propofolului/remifentanilului pentru 

menţinerea anesteziei. 

Folosirea agenţilor anestezici insolubili 

(desfluran, sevofluran). 

Folosirea blocurilor regionale ca tehnică 

anestezică. 

Sedarea excesivă în anestezia monitorizată Folosirea capnografiei intraoperatorie pentru 

monitoringul respiratiei. 

Obstrucţia căilor aeriene după detubare Verificarea trecerii blocului neuromuscular. 

Asigurarea că pacientul este în cunoştinţă şi 

cooperant înaite de detubare. 

Poziţie semi-şezândă pentru detubare şi 

restabilire. 

Reluarea folosirii dispozitivelor cu presiune 

pozitivă al căilor aeriene. 

 

Pacienţii diagnosticaţi cu apnee obstructivă de somn trebuie să folosească CPAP-ul după 

intervenţie chirurgicală. CPAP-ul acţionează ca o atelă pneumatică şi ajută la deschiderea căilor 

aeriene superioare colabate în timpul somnului. Aplicarea CPAP-ului îmbunătăţeşte capacitatea 

reziduală funcţională şi oxigenarea cu reducerea efortului respirator. A fost demonstrat că 

folosirea perioperatorie a CPAP-ului poate ajuta în reducerea complicaţiilor postoperatorii. Într-

un studiu caz-control, Gupta şi colaboratorii, au remarcat că la pacienţii cu apnee obstructivă de 

somn ce au folosit CPAP-ul, s-a redus rata complicaţiilor şi a scăzut durata de spitalizare [144]. 

Similar Liao şi colaboratorii au notat că pacienţii cu apnee obstructivă de somn care nu au folosit 

CPAP-ul au fost în categoria cu risc mai crescut de complicaţii postoperatorii [139]. Squadron şi 

colaboratorii au demonstrat că folosirea CPAP-ului la pacienţii cu AOS după intervenţie 
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chirurgicală abdominală, conduce la reducerea incidenţei intubaţiei oro-traheale şi a altor 

complicaţii severe [239]. O meta-analiză recentă a 9 studii randomizate la pacienţii chirurgicali 

abdominali, a raportat o reducere a ratei de atelectazie, de complicaţii pulmonare postoperatorii 

şi de pneumonie, în urma folosirii perioperatorii a CPAP-ului [240]. 

A fost elaborat un plan de management pentru pacienţii suspecţi cu risc de AOS după 

anestezie generală. (Figura 4.11.) 

    

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4.11. Managementul perioperator al pacienţilor cu apnee obstructivă de somn cunoscută sau 

suspectată. IAH ‒ indice de apnee și hipopnee [241].  

 

În concluzie, realizăm că pacientul cu AOS este o provocare atât pentru anestezist, cât şi 

pentru chirurg. Provocarea începe odată cu examenul preanestezic şi se termină odată cu 

externarea pacientului. Pacientul AOS v-a trebui foarte bine investigat şi diagnosticat şi nu 

trebuie de uitat că lipsa unei afecţiuni cardio-respiratorii în timp de veghe nu ne fereşte de 

Pacient cu AOS cunoscută Pacient cu suspecție de AOS 

Severitatea apneei evaluată 

polisomnografic 

Screeningul cu chestionarul STOP-

BANG sau Berlin 

AOS ușoară  

(IAH 5-15; 

oximetria ≥94% cu 

aer de cameră) 

AOS moderată sau 

severă  

(IAH >15; oximetria 

<94% cu aer de 

cameră) 

 

Risc scăzut de AOS 

(<3p după STOP-

BANG sau <2 

categorii pozitive după 

Berlin) 

 

Risc crescut de AOS 

(≥3p după STOP-

BANG sau >2 

categorii pozitive după 

Berlin) 

Comorbidități și intervenție 

chirurgicală majoră 

 Insuficiență cardiacă 

 Aritmie 

 Hipertensiune rezistentă 

 Patologii cerebrovasculare 

 Sindrom metabolic 

 Obezitate (IMC ≥35 kg/m
2
) 
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Întreprindeți măsuri 

perioperative pentru AOS 

-Managementul 

perioperator de rutină 
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presiune pozitivă a 

căilor respiratorii 

-Terapia preoperatorie 

cu presiune pozitivă a 
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-Măsuri preoperatorii 

de precauție pentru 

AOS 
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complicaţii majore intra- sau postoperatorii, care pot surveni din cauza lipsei de adaptare la 

stresul perioperator. Infecţiile, trombemboliile, insuficienţa cardio-respiratorie, leziunile de 

decubit şi chiar moartea subită constituie, toate, complicaţii majore care pot greva evoluţia 

postoperatorie şi pentru care trebuie luate, în primul rând, măsuri de profilaxie. Însă, odată 

externat, un astfel de pacient constituie şi o mare realizare a echipei care l-a îngrijit. 

 

4.4. Sinteza rezultatelor. 

Apneea obstructivă de somn este cea mai frecventă tulburare a respiraţiei, asociată 

somnului, cu o prevalenţă crescândă în întreaga lume din cauza răspândirii obezităţii în populaţia 

umană şi creşterii speranţei ei de viaţă. Prevalenţa AOS la adulţii de vârstă medie este de 2% la 

femei şi de 4% la bărbaţi, ea variază geografic (9% din femei şi 24% din bărbaţii de vârstă medie 

din America de Nord), în funcţie de vârstă (47% la femei şi 52% la bărbaţii peste 60 de ani) [8] 

şi în funcţie de prezenţa factorilor de risc (50% la femeile şi 80% la bărbaţii cu obezitate 

morbidă) [9]. În practică, apneea obstructivă de somn pare a fi sub-raportată; AOS este 

nediagnosticată între pacienţi într-o valoare de 80% [10]. Pentru contingentul chirurgical de 

pacienţi, prevalenţa raportată este foarte variabilă, cuprinsă între 24-80% [11].  

În timpul somnului, permeabilitatea căilor aeriene superioare este menţinută de echilibrul 

dintre muşchii dilatatori ai acestora şi presiunea intraluminală negativă din timpul inspirului. 

Apneele se produc prin îngustarea de diferite grade a căilor respiratorii superioare determinată 

fie de scăderea tonusului musculaturii respective, fie de un viciu anatomic rino-oro-faringian. 

Diminuarea tonusului muşchilor dilatatori ai faringelui duce la reducerea calibrului căilor aeriene 

superioare, creşterea rezistenţei acestora la fluxul aerian şi obstrucţia lor totală (apnee) sau 

parţială (hipopnee) [13]. O apnee/hipopnee obstructivă poate fi definită ca un eveniment ce 

durează ≥10 sec şi este caracterizată de o reducere tranzitorie (în hipopnee) sau o absenţă 

completă (în apnee) a respiraţiei. 

Sforăitul intens și persistent, însoțit de senzaţia de sufocare, de pauze respiratorii 

prelungite, observate de membrii familiei și somnolența excesivă în timpul zilei [108] sunt 

simptome caracteristice pentru apneea obstructivă de somn. Sforăitul este simptomul primar, cu 

o sensibilitate diagnostică apropiată de 100%, însă, luat în mod izolat, posedă o specificitate şi o 

valoare predictivă pozitivă redusă. 

Majoritatea pacienţilor cu AOS au un aspect fizic deosebit de sugestiv: bărbat obez, cu 

gâtul scurt şi gros, cu bărbia mică, adeseori fumător, somnolent, cu edeme la membrele 

inferioare, dar există însa şi femei cu AOS, cât şi pacienţi fără obezitate însă numărul lor este 

mai mic [8].  
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Apneea nocturnă este asociată cu un număr crescut de consecinţe asupra organismului 

uman, atît comportamentale, cât şi fizice. Pacienții cu AOS deseori raportează o calitate de viață 

nesatisfăcătoare [65, 66] și o stare generală a sănătății precare [67]. Diferiți factori pot contribui 

la această percepție: somnolență excesivă în timpul zilei, insomnie, disfuncție socială, 

performanță deficitară în muncă și o prevalență mai înaltă a problemelor psihice, cum ar fi 

depresia și iritabilitate [68, 69]. Consecinţele fizice sunt reprezentate prin prezența 

comorbidităților ca hipertensiunea, insuficiența cardiacă, infarct miocardic, diabet zaharat, 

patologia refluxului gastro-esofagian și AVC, toate cu impact negativ asupra calităţii vieţii 

bolnavului, în plus necesită un managment pe termen lung al apneei obstructive de somn după 

externarea din spital. AOS are impact economic negativ datorită creșterii duratei de spitalizare, 

numărului și spectrului de complicaţii și evenimente postoperatorii și implicit a costurilor de 

acordare a asistenței medicale [70].  

Recent, unele studii au demonstrat că pacienţii cu AOS, beneficiari de intervenţii 

chirurgicale, au avut un risc crescut de complicaţii şi incidente perioperatorii, notamente – 

intubare dificilă, hipoxemie, pneumonie, infarct de miocard, trombembolie pulmonară, 

atelectazie, aritmii cardiace, criză hipertensivă şi internare neprevăzută în Unitatea de Terapie 

Intensivă (UTI).  

Majoritatea pacienţilor cu AOS nu sunt diagnosticaţi la internare şi intră în categoria de 

risc sporit pentru complicaţii perioperatorii. Pentru realizarea intervenţiei chirurgicale, pacienţii 

beneficiază de asistenţă anestezică monitorizată (sedare), de diverse tehnici de anestezie generală 

şi loco-regională şi de numeroase metode de analgezie postoperatorie. După cum a fost 

demonstrat la pacienţii cu AOS, anestezicele şi analgezicele opioide produc colaps faringian, 

reduc răspunsul ventilator la hipercapnie şi hipoxemie, agravează episoadele de apnee în somn, 

în perioada perioperatorie [133]. Prin urmare, devine foarte importantă identificarea precoce a 

riscului producerii AOS încă din momentul evaluării preoperatorii a pacientului, pentru a lua din 

timp măsuri preventive pentru complicaţiile perioperatorii.  

Pentru a creşte specificitatea diagnosticului de AOS, au fost elaborate o serie de 

chestionare de screening, dintre care trei au fost validate pentru utilizare perioperatorie: 

chestionarul Berlin, ASA-checklist şi STOP-BANG. Totuşi, utilitatea lor diagnostică în perioada 

perioperatorie, precum şi capacitatea lor predictivă pentru complicaţiile postoperatorii rămâne, 

deocamdată, în mod controversat raportată în literatură. Din aceste motive, scopul studiului a 

fost de a preciza prevalenţa AOS, identificată cu ajutorul testelor-screening la pacienţii 

beneficiari de intervenţii chirurgicale programate şi de a evalua gradul de asociere a AOS cu 

complicaţiile postoperatorii înregistrate.  



120 
 

Cercetarea a avut loc la Catedra de anesteziologie şi reanimatologie ,,Valeriu Ghereg‖, 

baza clinică a Institutului de Medicină Urgentă, în care au fost incluşi 400 pacienţi, beneficiari de 

intervenţii chirurgicale programate pe aparatul locomotor şi cavitatea abdominală, cu anestezie 

generală sau anestezie loco-regională. Cercetarea a constat din trei etape, prima etapă, 

preoperator s-a efectuat examenul clinic și paraclinic, consultul anestezic și screeningul 

pacienților prin intermediul chestionarelor Berlin, STOP-BANG, scorul ASA și Evaluarea 

Preoperatorie a Somnului. În etapa a doua intraoperatorie, a fost examinată fișa de anestezie cu 

înregistrarea tipului intervenţiei chirurgicale, tehnica anestezică aplicată și evenimentele 

intraoperatorii. În etapa a treia postoperatorie (până la externarea din spital), au fost înregistrate 

toate complicaţiile sau evenimentele adverse produse, de orice origine.  

În cercetare au participat pacienţi adulţi, cu vârstele cuprinse între 29 şi 82 de ani (media 

– 56,13±0,47 ani (95% CI: 55,19 – 57,07)). Din numărul total de pacienţi bărbaţi au fost 132 

(33%), iar femei – 268 (67%). În cadrul grupului studiat, 225 (56,25%) pacienţi au suportat 

intervenţii pe cavitatea abdominală şi 175 (43,75%) pacienţi au suportat intervenţii pe aparat 

loco-motor. Ponderea pacienţilor care au beneficiat de anestezie generală (intravenoasă sau 

combinată intravenoasă cu inhalatore) a fost de 219 (54,75%) cazuri, şi a celor ce au beneficiat 

de anestezie loco-regională 181 (45,25%) cazuri. La rândul său, grupul cu anestezie loco-

regională a fost divizat în cei cu anestezie rahidiană ‒ 161 (88,95%) pacienţi şi în cei cu 

anestezie de plex ‒ 20 (11,05%) pacienţi. 

În funcţie de scorul dat de fiecare chestionar, acelaşi eşantion de 400 de pacienţi a fost 

împărţit în „pacienţi cu risc sporit de AOS‖ (AOS [+]) şi „pacienţi fără risc de AOS‖ (AOS [-]). 

Repartizarea celor 400 de pacienţi conform chestionarelor de screening a fost: Berlin AOS [+] 

77,25% versus (vs.) AOS [-] 22,75%, scorul ASA AOS [+] 62,25% vs. AOS [-] 37,75%, STOP-

BANG AOS [+] 71,5% vs. AOS [-] 28,5%, EPS1 AOS [+] 60,25% vs. AOS [-] 39,75%, EPS2 

AOS [+] 33,75% vs. AOS [-] 66,25%. 

Pentru fiecare serie AOS [+] şi AOS [-], pentru fiecare chestionar în parte, au fost 

înregistrate complicațiile postoperatorii: de origine cardiovasculară (hipertensiune arterială, 

hipotensiune arterială, instabilitate cardio-vasculară, aritmie cardiacă, infarct miocardic); de 

origine respiratorie (bradipnee, necesitatea de a ventila plămânii artificial postoperatoriu ≥60 

min, pneumonie, laringospasm); alte evenimente adverse şi complicaţii (transfer neplanificat în 

UTI, intubație dificilă, accident vascular cerebral, febră [≥38,5°C] postoperatoriu.  

Au fost înregistrate următoarele complicaţiile postoperatorii: hipertensiune arterială 

n=158 (39,4%), hipotensiune arterială n=51 (12,7%), instabilitate cardio-vasculară (necesitatea 

de a conecta vasoactive) n=19 (4,7%), aritmie cardiacă n=48 (11,9%), infarct miocardic (urmat 

de deces) n=2 (0,4%), bradipnee n=41 (10,2%), necesitatea de a ventila plămânii artificial 
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postoperatoriu ≥60 min n=17 (4,2%), pneumonie n=7 (1,7%), laringospasm n=2 (0,4%), transfer 

neplanificat în UTI n=17 (4,2%), intubaţie dificilă n=11 (2,7%), accident vascular cerebral n=2 

(0,4%), febră [≥38,5°C] postoperatoriu n=16 (3,9%).  

S-a constatat, că atât seriile de pacienţi AOS [+], cât şi seriile de pacienţi AOS [-], 

generate de chestionare, sunt, din punct de vedere statistic, identice (adică, chestionarele au 

capacităţi similare de separare a pacienţilor în funcţie de gradul de risc prin prisma parametrilor 

fizici şi demografici). Deasemeni, că pacienţii seriilor AOS [+] au înregistrat semnificativ mai 

multe complicaţii de origine cardiovasculară şi respiratorie, semnificativ mai multe cazuri de 

intubare oro-traheală dificilă, transfer neprevăzut în UTI, decât pacienţii seriilor AOS [-]. Liao P. 

şi coautorii au constatat că pacienţii cu AOS au avut o rată mai mare de complicaţii 

postoperatorii (44% vs. 28%) [139]. Gupta R. şi coautorii au arătat un risc mai crescut de 

complicaţii postoperatorii (39% vs. 18%), o rată mai mare de transfer în secţia de TI (24% vs. 

9%) si o durată de spitalizare mai ridicată la pacienţii cu apnee obstructivă de somn comparativ 

cu subiecţii din grupul de control potriviţi după vârstă, sex şi indicele masei corporale (IMC) 

[144]. 

Totodată, s-a constatat, că există şi diferenţe semnificative în faptul, care dintre pacienţi 

au fost plasaţi în seria AOS [+] sau AOS [-], în funcţie de care chestionar s-a utilizat. Astfel, unii 

pacienţi, clasaţi AOS [+] de unele chestionare, au fost clasaţi AOS [-] de altele şi viceversa. În 

consecinţă, chestionarul EPS nu prezintă diferenţe între seriile AOS [+] şi AOS [-] proprii în 

ceea ce priveşte cazurile de trezire prelungită; pe când celelalte chestionare stipulează, că anume 

această diferenţă este semnificativă. O altă situaţie s-a produs în cazul febrei postoperatorii. Aici, 

toate chestionarele au prezentat o lipsă de semnificaţie statistică între cazurile de febră 

postoperatorie pe seriile lor de AOS [+] vs. AOS [-]. Dintre toate chestionarele testate, 

chestionarul Berlin şi STOP-BANG au prezentat performanţele cele mai bune.  

Specialiștii chirurgi și în special anesteziștii, ar trebui să fie conștienți de faptul că apneea 

obstructivă de somn rămâne deseori nediagnosticată, deaceea trebuie să fie atenți de posibilele 

complicații perioperatorii la acești pacienți. Astfel, scopul studiului a fost de a evalua spectrul de 

complicații si evenimente adverse perioperatorii aparute, și ce tip de intervenție și de anestezie sunt 

considerate mai prioritare pentru pacienții cu AOS față de cei fără AOS.  

Deoarece chestionarului Berlin a demonstrat capacităţi predictive acceptabile şi utile din 

punct de vedere clinic pentru complicaţiile postoperatorii, pacienţii au fost testaţi în continuare 

pentru prevalența cmplicațiilor în dependență de tipul intervenției chirurgicale, tehnica 

anestezică și impactul factorilor de risc în apariția complicațiilor. Chestionarul Berlin începe să 

fie utilizat din ce în ce mai frecvent pentru identificarea pacienţilor cu risc crescut de apnee 

obstructivă de somn în cadrul evaluării preoperatorii. Acesta constă din 11 itemi, grupaţi în trei 
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categorii de simptome şi a fost validat pentru aplicare în cadrul asistenţei medicale primare 

[148]. În acest context, el prezintă o sensibilitate de 86% şi o valoare predictivă pozitivă de 89% 

pentru identificarea pacienţilor cu un index de dereglări respiratorii (IDR) >5/oră. Cu ajutorul 

chestionarului de screening Berlin pentru AOS, am stabilit că din 400 pacienți, 309 pacienți sunt 

în categoria cu risc crescut de apnee obstructivă de somn (OSA [+]) și doar 91 pacienți sunt în 

categoria cu risc scăzut (OSA [-]).  

Numărul total al complicațiilor înregistrate a fost de 402, dintre care, potrivit chestionarului, 

pacienții cu AOS [+] au manifestat un număr total de 351 de complicații (87,3%), în timp ce 

pacienții OSA [-] au prezentat un total de 51 (12,6%) , confirmând faptul că pacienții cu AOS [+] 

sunt expuși unui risc ridicat de complicații postoperatorii și evenimente adverse. În cercetare a 

fost determinat, deasemenea, că un pacient a manifestat mai multe complicații postoperatorii. 

Repartizarea numărului de complicații manifestate la pacienții AOS[+] vs. AOS[-] este 

următoarea: 0 complicații – 113 pcienți (28,1%) vs. 58 pacienți (14,4%), 1 complicații – 97 

pacienți (24,12%) vs. 18 pacienți (4,47%), 2 complicații - 61 pcienți (15,17%) vs. 8 pacienți 

(1,9%), 3 complicații – 25 pacienți (6,21%) vs. 6 pacienți (1,49%), 4 complicații - 10 pcienți 

(2,48%) vs. 0 pacienți (0%), 5 complicații – 3 pacienți (0,74%) vs. 0 pacienți (0%). Astfel, 

determinăm că pacienții din grupul AOS [+] prezintă un număr mai mare de complicații 

postoperatorii concomitent, numărul cărora prevalează față de numărul complicațiilor din grupul 

AOS [-]. 

Noi am determinat că pacienţii AOS [+] supuşi unei intervenţii chirurgicale abdominale 

sub anestezie generală prezintă cele mai mari rate de complicaţiilor postoperatorii, în mod 

similar cu studiile publicate, care au inclus pacienţi care au suferit intervenţii chirurgicale 

abdominale [208]. Prevalența complicațiilor a fost mai mare la pacienții AOS [+] care au suferit 

intervenții chirurgicale abdominale sub anestezie generală, comparativ cu pacienții AOS [-] care 

au suferit intervenții chirurgicale abdominale sub anestezie generală (164 față de 38, p=0,0001). 

În mod similar, prevalența complicațiilor a fost mai mare în lotul AOS [+] care au suferit 

intervenții chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor comparativ cu pacienții AOS [-] (133 

comparativ cu 42, p=0,0001). Un studiu recent retrospectiv de cohortă, asupra 18000 pacienţi 

adulţi ce au suportat fractură de col femural a demonstrat că la cei anesteziaţi cu bloc neuro-axial 

în comparaţie cu cei cu anestezie generală, a scăzut cu 25-29% rata de complicaţii pulmonare 

postoperatorii dar şi complicaţii cardiovasculare şi mortalitatea [200]. 

Evenimentele cardiovasculare posibil reprezintă cele mai de temut şi mai intensiv 

investigate complicaţii postoperatorii ce se întîlnesc la 2,5-6,5% din pacienţii care suferă 

intervenţii chirurgicale non-cardiace [228]. Totuşi complicaţiile postoperatorii pulmonare se 

întâlnesc la fel de frecvent ca cele cardiovasculare de la 2,5% [229] la 5% [230]. Pacienții AOS 
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[+] care au suferit intervenții chirurgicale abdominale sub anestezie generală au o rată mai mare 

de complicații cardiovasculare (56,4% vs. 7,5%, p=0,0001) și respiratorii (17,6% vs. 3,5%, 

p=0,0001), comparativ cu pacienții AOS [-] și a complicațiilor cardiovasculare (84,7% vs. 5,5%, 

p=0,0001), de asemenea, mai mare, în rândul pacienților care au suferit o intervenție chirurgicală 

la nivelul aparatului loco-motor sub anestezie regională.  

În cercetarea noastră, cele mai frecvente complicații întâlnite au fost respiratorii și 

cardiovasculare, și acestea au fost prezente în toate categoriile de pacienți cercetați (AOS [+] și 

AOS [-], anestezie generală, anestezie loco-regională, chirurgie abdominală și chirurgie la 

nivelul aparatului loco-motor). 

Riscul de a dezvolta complicații perioperatorii este crescut nu numai prin prezența de apnee 

obstructivă de somn, de asemenea, nu în mod surprinzător, și de comorbidități. Apneea 

obstructivă de somn se asociază cu anumite comorbidităţi medicale ca hipertensiunea arterială, 

insuficienţa cardiacă, infarctul miocardic, diabetul zaharat, patologia refluxului gastro-esofagian 

şi AVC [189, 190]. Complicaţiile postoperatorii contribuie semnificativ la riscuri legate de 

intervenţie chirurgicală şi anestezie cu impact major asupra externării şi repercusiunii financiare 

asupra sistemului de sănătate [191]. Din grupul de studiu, la 293 pacienţi (73,2%) a fost 

înregistrată prezenţa comorbidităţilor, dintre care cu AOS 212 pacienți (72,3%) și fără AOS 81 

pacienți (27,6%). Patologiile asociate detectate la pacienţii înrolaţi în cercetare au fost: 

hipertensiune arterială n=255 (63,75%) vs. n=26 (6,5%) (p=0,0001); insuficiență cardiacă n=94 

(23,5%) vs. n=17 (4,25%) (p=0,0001); infarct miocardic vechi n=3 (0,75%) vs. n=1 (0,25%) 

(p=0,62); AVC în anamneză n=6 (1,5%) vs. n=0 (0%) (p=0,03); angor pectoral n=36 (9%) vs. 

n=5 (1,25%) (p=0,001); aritmii cardiace n=12 (3%) vs. n=1 (0,25%) (p=0,003); diabet zaharat 

n=47 (11,75%) vs. n=1 (0,25%) (p=0,0001); astm bronșic n=2 (0,5%) vs. n=2 (0,5%) (p=1,0); 

hipofuncție tiroidiană n=23 (5,75%) vs. n=3 (0,75%) (p=0,0001). După analiza statistică rezultă 

că pacienții din grupul AOS [+] prezintă patologii concomitente, numărul cărora prevalează față 

de numărul patologiilor concomitente din grupul AOS [-]. 

Din lista de factori potenţiali de risc pentru complicaţii şi evenimente adverse 

postoperatorii la pacienţii cu AOS [+] versus AOS [-] au fost testaţi următorii parametri: 

evaluarea prezenţei riscului de apnee obstructivă de somn, indicele masei corporale, sexul, 

vârsta, circumferinţa gâtului şi abdomenului, morfotipul ,,rotund‖ pentru femei şi morfotipul ,, 

endomorf‖ pentru bărbaţi, VEMS determinat preoperator, distanţa între protuberanţa occipitală şi 

apofiza spinoasă a vertebrei C7, hipertensiune arterială şi tabagismul. Astfel, s-a constatat că 

factorii de risc au o afinitate diferită față de complicațiile și evenimentele adverse postoperatorii. 

Factorii de risc cu cel mai înalt impact asupra apariției complicațiilor și evenimentelor adverse 
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postoperatorii au fost: risc crescut de apnee obstructivă de somn, prezența hipertensiunii arteriale 

ca comorbiditate, vârsta >50 ani și circumferința abdomenului >100 cm, toate cu un p=0,0001. 

Heart Health Study arată o corelaţie simplă, pozitivă, lineară între vârstă şi AOS pînă la 

vârsta de aproximativ 65 de ani, punct în care există un platou în prevalenţă [95]. În studiile 

publicate în ceea ce priveşte prevalenţa AOS la vârstnici, se raportează intervale de 5,6% -70% 

[96, 163]. Cercetarea noastră raportează o prevalență a AOS la persoanele în vârstă (> de 65 ani) 

de 16, 7%, raprtul AOS [+] vs. AOS [-] fiind n=67 (90,5%) vs. n=7 (9,4%) (p=0,0001) . Într-o 

altă analiză efectuată la persoanele în vârstă, s-a constatat o prevalenţă a AOS la bărbaţi de 28% 

-62%, iar la femei de 19,5% -60% [164], studiul nostru raportează o prevalență la vârstnici a 

AOS la bărbați de 4,7% și la femei de 12%. Astfel, putem constata că în drept cu prezența 

hipertensiunii arteriale ca comorbiditate, vârsta >50 ani, care deja sunt plasați în lista itimilor 

pentru screeningul AOS, circumferința abdomenului poate fi utilizat în screeningul pentru risc de 

AOS. 

Mai multe tipuri de studii transversale au relevat o relaţie monotonă între AOS şi 

greutatea corporală, IMC, circumferinţa gâtului, raportul talie şi sold, precum şi alte măsurări ale 

constituţiei corporale [8]. Cercetarea noastra raportează o prevalență crescută printre obezi a 

AOS n=190 (92,2%) în comparație cu obezii fără AOS n=16 (7,7%) (p=0,0001). În plus, 

fluctuaţiile în greutatea corporala au demonstrat o influenţă asupra severităţii AOS. O creştere în 

greutatea corporală de 10% a fost asociată cu o agravare de aproximativ 30% a gradului de AOS, 

şi, alternativ, o pierdere în greutate de 10% a fost asociată cu o îmbunătăţire de aproximativ 30% 

din gradul de AOS [91]. Rezultate similare au fost prezentate în studiul Heart Health Study 

(2005), în care a fost observat, că o creştere a greutăţii corporale cu 10 kg, creşte şansele de a 

avea un IAH (>15 evenimente pe oră) de 5,2 ori mai mari la bărbaţi şi de 2,5 ori mai mari la 

femei, peste o perioadă de 5 ani [176].  

Mecanismul principal în dezvoltarea hipertensiunii arteriale în AOS este hiperactivitatea 

sistemului nervos simpatic. S-a postulat că hipoxia intermitentă şi presiunea intratoracică 

negativă duce la activarea chemoreceptorilor cu creşterea activităţii simpatice şi ulterior a 

disfuncţiei endoteliale, care predispune la rigiditate arterială crescută şi la dezvoltarea 

hipertensiunii arteriale. Cu ajutorul catecolaminelor plasmatice şi urinare, ca metodă de măsurare 

a activităţii simpatic, s-a demonstrat că catecolaminele urinare la pacienţii hipertensivi cu 

obezitate morbidă cu AOS a fost mai mare, comparativ cu persoanele obeze, normotensivi fără 

AOS [187]. În cadrul cerectării 283 pacienți (70,7%) au raportat hipertensiune arterială ca 

comorbiditate, din care pacienți cu AOS au fost în număr de 257 (90,8%) față de cei fără AOS 

n=26 (9,1%) cu p=0,0001. 
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Factorii care au fost asociaţi cu posibile complicaţii postoperatorii şi evenimente adverse, 

au fost consideraţi relevanţi şi incluşi într-o analiză de regresie logistică multivariată. În cele din 

urmă, pentru variabilele care prezic în mod semnificativ complicaţii postoperatorii şi evenimente 

adverse a fost construită curba ROC. Astfel, probabilitatea dezvoltării complicaţiilor 

cardiovasculare la pacientul cu AOS la care sunt prezente toate variabilele nominalizate este de 

80,2%, pentru complicaţiile respiratorii este de 13% și probabilitatea dezvoltării efectelor 

adverse este de 6%. Pentru apariţia complicaţiilor cardiovasculare la pacienţii cu AOS toate 

variabilele studiate au valoare statistic semnificativă pentru complicaţii cardiovasculare cu 

excepţia morfotipului „endomorf‖ pentru bărbaţi: AUC=0,456, p=0,127, 95% CI (0,399-0,513). 

Pentru variabila circumferinţa gâtului >40 cm au fost obţinute următoarele valori: AUC=0,602, 

p=0,0001, 95% CI (0,547-0,657), variabila HTA preoperator: AUC=0,663, p=0,0001, 95% CI 

(0,609-0,717), variabila vârsta >50 ani: AUC=0,629, p=0,0001, 95% CI (0,575-0,684), morfotip 

„rotund‖ pentru femei: AUC=0,629, p=0,0001, 95% CI (0,574-0,684), circumferinţa 

abdomenului >100 cm: AUC=0,682, p=0,0001, 95% CI (0,630-0,734). 

Pentru apariţia complicaţiilor respiratorii la pacienţii cu AOS sunt relevante următoarele 

variabilele: circumferinţa gâtului >40 cm: AUC=0,592, p=0,019, 95% CI (0,520-0,664), 

morfotip „rotund‖ pentru femei: AUC=0,586, p=0,028, 95% CI (0,507-0,665), circumferinţa 

abdomenului >100 cm: AUC=0,640, p=0,0001, 95% CI (0,568-0,712). În cadrul analizei ROC a 

factorilor de risc cu privire la dezvoltarea evenimentelor adverse la pacienţii cu AOS, variabilele 

studiate nu au semnificaţie statistică, cu excepţia morfotip „rotund‖ pentru femei: AUC=0,650, 

p=0,0001, 95% CI (0,569-0,731).  

În pofida datelor limitate privind AOS ca factor de risc independent perioperator, putem 

afirma că pacienţii cu AOS sunt în categoria cu risc crescut de a dezvolta complicaţii severe 

perioperatorii. Complicațiile postoperatorii contribuie semnificativ la riscuri legate de intervenție 

chirurgicală și anestezie cu impact major asupra externării și repercursiuni financiare asupra 

sistemului de sănătate [191]. În concluzie, realizăm că pacientul cu AOS este o provocare atât 

pentru anestezist, cât şi pentru chirurg. Provocarea începe odată cu examenul preanestezic şi se 

termină odată cu externarea pacientului. Pacientul cu AOS v-a trebui foarte bine investigat şi 

diagnosticat şi nu trebuie de uitat că lipsa unei afecţiuni cardio-respiratorii în timp de veghe nu 

ne fereşte de complicaţii majore intra- sau postoperatorii, care pot surveni din cauza lipsei de 

adaptare la stresul perioperator. Prin urmare, identificarea şi gestionarea optimă perioperatorie a 

pacienţilor cu AOS este obligatorie. Ar trebui să existe protocoale standart pentru managmentul 

perioperator al pacienților cu risc înalt cu scopul de a reduce rata complicațiilor [151]. 

Deasemenea acești pacienți cu risc înalt de apnee obstructivă de somn ar trebui sa posede o 
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evaluare formală a somnului pentru un managment pe termen lung al apneei obstructive de somn 

și după externare din spital. 

 

4.5. Concluzii la capitolul 4 

1. Sindromul de apnee obstructivă de somn reprezintă un tip de dereglare a respiraţiei în 

timpul somnului, cu o prevalenţă înaltă între pacienţii chirurgicali. În studiul nostru, 

prevalenţa AOS a fost mai mare de 70%, care a fost evaluată prin utilizarea 

chestionarului de screening Berlin. 

2. Majoritatea pacienților cu apnee de somn sunt nediagnosticaţi, prin urmare, prezintă un 

risc crescut de complicații perioperatorii. Pacienţii AOS [+] au prezentat o incidenţă mai 

mare a complicaţiilor postoperatorii, comparativ cu pacienţii AOS [-]. Intervenţia 

chirurgicală şi anestezia s-au dovedit a provoca agravarea apneei în somn în perioada 

perioperatorie, care ar putea duce la creşterea ratei complicaţiilor perioperatorii. Tipul 

intervenţiei chirurgicale, precum şi tipul de anestezie, sunt factori de risc independenţi 

pentru apariţia complicaţiilor postoperatorii. 

3. Anestezia loco-regională reprezintă o prioritate pentru pacienţii cu risc crescut de apnee 

obstructivă de somn. 

4. În cadrul analizei ROC a factorilor de risc, analiza a arătat că variabilele studiate au 

semnificaţie statistică cu privire la dezvoltarea la pacienţii cu AOS a complicaţiilor 

cardiovasculare postoperatorii. Probabilitatea dezvoltării complicaţiilor cardiovasculare 

la pacientul cu AOS este de 80,2%. 

5.  Variabilele studiate au semnificaţie statistică mai mică pentru complicaţii respiratorii şi 

evenimente adverse postoperatorii, cu o probabilitate pentru complicaţii respiratorii de 

13% şi pentru evenimente adverse de 6%. 

6. Cercetarea noastră a demonstrat că pacienţii cu AOS sunt în categoria cu risc crescut de a 

dezvolta complicaţii severe perioperatorii. Prin urmare, identificarea şi gestionarea 

optimă perioperatorie a pacienţilor cu AOS este obligatorie. 

7. Ar trebui să existe protocoale standard pentru managementul perioperator al pacienţilor 

cu risc înalt cu scopul de a reduce rata complicaţiilor. Aceşti pacienţi cu risc înalt ar 

trebui sa posede o evaluare formală a somnului pentru un management pe termen lung al 

apneei obstructive de somn și după externare din spital. 
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CONCLUZII GENERALE ȘI RECOMANDĂRI PRACTICE 

 

Concluzii 

1. Sindromul de apnee obstructivă de somn reprezintă un tip de dereglare a respiraţiei în 

timpul somnului, cu o prevalenţă înaltă între pacienţii chirurgicali. Cercetarea a relevat o 

prevalenţă a apneei obstructive de somn mai mare de 70% în populația chirurgicală. 

Chestionarele de screening ca Berlin, STOP-BANG sau ASA checklist sunt ușor de 

îndeplinit preoperator și au fost demonstrate că identifică pacienții cu risc înalt de apnee 

obstructivă de somn [11].  

2. Factorii de risc au un impact diferit faţă de complicaţiile şi evenimentele adverse 

postoperatorii. Factorii de risc cu cel mai înalt impact asupra apariţiei complicaţiilor şi 

evenimentelor adverse postoperatorii au fost: risc crescut de apnee obstructivă de somn 

identificat prin intermediul chestionarului Berlin, prezenţa hipertensiunii arteriale, 

vârsta> 50 ani şi circumferinţa abdomenului> 100 cm [95]. 

3. Modelul probabilistic elaborat care include parametrii evaluarea prezenţei riscului de 

apnee obstructivă de somn, indicele masei corporale, sexul, vârsta, circumferinţa gâtului 

şi abdomenului, morfotipul ,,rotund‖ pentru femei, hipertensiune arterială, prognozează 

survenirea de complicații cardiovasculare de 80,2%, însă nu cele respiratorii și reacții 

adverse.  

4. Intervenţia chirurgicală şi anestezia s-au dovedit a provoca agravarea apneei în somn în 

perioada perioperatorie, care ar putea duce la creşterea ratei complicaţiilor perioperatorii. 

Tipul intervenţiei chirurgicale, precum şi tipul de anestezie, sunt factori de risc 

independenţi pentru apariţia complicaţiilor postoperatorii. Anestezia loco-regională este 

electivă pentru pacienţii cu risc crescut de apnee obstructivă de somn [152]. 

5. În cercetarea actuală a fost soluționată problema științifică referitor la identificarea 

factorilor de risc, care contribuie la apariția complicațiilor perioperatorii și a 

evenimentelor adverse. A fost propusă o modalitate de screening optim, care va asigura 

diagnosticul precoce și aplicarea metodelor raționale de management perioperator. 

6. A fost elaborat un model matematic predictiv pentru complicații și evenimente adverse 

postoperatorii la pacienții cu AOS, în funcție de numărul de criterii pozitive, depistate în 

timpul screeningului.  
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Recomandări practice 

 

1. Identificarea pacienților cu risc crescut de apnee obstructivă de somn trebuie să fie un 

element obligatoriu al evaluării preoperatorii. 

2. Pentru evaluarea riscului de apnee obstructivă de somn sunt recomandate utilizarea 

chestionarelor de screening Berlin, STOP-BANG sau ASA checklist. Testarea de rutină, în 

scop de screening prin polisomnografie, nu este argumentată din punct de vedere medico-

economic.  

3. Pentru a optimiza capacitatea diagnostică a testelor preoperatorii de screening este necesar 

luarea în considerație a circumferinței abdomenului >100 cm. 

4. Pentru estimarea cât mai exactă a probabilității survenirii a complicațiilor postoperatorii la 

pacienții cu apnee obstructivă de somn este recomandat utilizarea modelului probabilistic 

elaborat:  

             y = -2,046 + (x₁ × 1) + (x₂ × 1) +...+ (xn× 1)  

      y = 1,401 

      x-  variabile de prognostic independente 

401,1

401,1

718,21

718,2


P  

5. În perspectivă sunt necesare studii suplimentare pentru a testa validitatea factorilor de risc 

identificați și în alte circumstanțe clinice (pacienții de ambulatoriu sau neurochirurgicali).  
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ANEXE 

 

Anexa 1. 

Clasificarea ASA 

 

Scor ASA Mortalitate asociată riscului 

Clasa I- Nu sunt tulburări organice, fiziologice, biochimice şi 

psihiatrice. Etiologia chirurgicală nu provoacă tulburări 

sistemice. Problema chirurgicală este localizată. 

0,1% 

Clasa II- Tulburări sistemice medii spre moderate care nu 

necesită intervenţie chirurgicală. 

0,2% 

Clasa III- Tulburare sistemică severă (dar nu incapacitantă sau 

ameninţătoare de viaţă), care nu necesită intervenţie 

chirurgicală. 

1,8% 

Clasa IV- Tulburări sistemice severe amenințătoare de viață cu 

sau fără chirurgie. Tulburări sistemice ce necesită monitorizare 

invazivă înaintea procedurilor anestezice. 

7,8% 

Clasa V- Pacient muribund cu șanse mici de supravețuire. 

Pacient propus pentru intervenție chirurgicală ca ultimă masură 

de supravețuire 

9,1% 

Clasa VI- Pacient în moarte cerebrală propus pentru recoltare 

de organe. 

100% 

Clasa E- Orice pacient care necesită chirurgie de urgență  
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Anexa 2. 

Morfotipuri 

 

Morfotipul pentru femei 

 

 

Morfotipul pentru bărbați 

 

 

 

 

 

 



150 
 

Anexa 3. 

Chestionarul Berlin 

Chestionarul Berlin 
Evaluarea Somnului 

Codul pacientului___________  

 

1.Completarea datelor: 

                     Înălțimea _______________  Vârsta ____________ 

                     Greutatea ______________   Sexul _____________ 

 

CATEGORIA I 

2. Sforăiți? 

 Da 

 Nu 

 Nu știu 

Dacă sforăiți 

 

3. Sforăitul dvs este: 

  Puțin mai tare ca respirația. 

  La fel de tare precum vorbiți. 

  Mai tare precum vorbiți. 

 Foarte tare,poate fi auzit in camera vecină. 

 

4  Cît de frecvent sforăiți? 

  Aproape în fiecare zi 

  3-4 ori în saptămînă 

 1-2 ori în saptămînă 

  1-2 ori în lună 

 Nicodată sau aproape niciodată 

 

5 Sforăitul dvs a deranjat vreodată alte persoane? 

 Da 

 Nu 

 

6 A observat cineva ca v-ați oprit din respirație în timpul somnului? 

 Aproape în fiecare zi 

 3-4 ori în saptămînă 

 1-2 ori în săptămînă 

 1-2 ori în lună 

 Niciodată sau aproape niciodată 
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CATEGORIA II 

 

7 Cît de frecvent vă simțiți obosit sau slăbit după somn? 
 Aproape în fiecare zi 

 3-4 ori în săptămînă 

 1-2 ori în săptămînă 

 1-2 ori în lună 

 Niciodată sau aproape niciodată 

 

8 În timpul trezirii dvs vă simțiți obosit sau slăbit sau vă vine greu să vă treziți? 

 Aproape în fiecare zi 

 3-4 ori în saptamînă 

 1-2 ori în săptămînă 

 1-2 ori în lună 

 Niciodată sau aproape niciodată 

 

9 S-a întamplat așa ca să ațipiți sau să adormiți în timp ce conduceați automobilul? 

           Da 

           Nu 
 
 
Dacă da, cît de frecvent s-a întîmlat? 

 Aproape în fiecare zi 

  3-4 ori în săptămînă 

 1-2 ori în săptămînă 

  1-2 ori în lună 

  Niciodată sau aproape niciodată 

 

CATEGORIA III 

 

10 Aveți tensiune arterială înaltă? 

 Da 

 Nu 

 Nu știu 

IMC = 

 

Punctajul întrebărilor: Orice răspuns este un răspuns pozitiv. 

Scorul categoriilor: Categoria 1 este pozitivă cu 2 sau mai 

multe răspunsuri pozitive la întrebările 2-6  

                                Categoria 2 este pozitivă cu 2 sau mai 

multe răspunsuri pozitive la întrebările7-9 

                                Categoria 3 este pozitivă cu 1 sau mai 

multe răspunsuri pozitive și/sau IMC>30 

kg/m
2
 

Rezultatul Final: 2 sau mai multe categorii pozitive indică o mare probabilitate de 

dereglări respiratorii în timpul somnului. 
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Anexa 4. 

Chestionarul STOP-BANG 

 

STOP-BANG 

 

S: Sforăiți răsunător (mai tare decât vorbiți sau în deajuns de tare de a 

fi auziți cu ușa închisă)?    

□ DA     □ NU 

T: Vă simțiți obosit sau somnolent în timpul zilei?  

 □ DA     □ NU 

O: A observat cineva că vă opriți în respirație în timpul somnului? 

□ DA     □ NU 

P: Vă trătați sau ați primit cândva tratament de hipertensiune arterială? 

□ DA     □ NU  

B: Înălțimea _____cm , Greutatea _____Kg. IMC> 35Kg?  

□ DA     □ NU 

A: Aveți mai mult de 50 de ani? 

 □ DA     □ NU 

N: Circumferința gâtului mai mare de 40 cm?  

□ DA     □ NU 

G: Sexul (bărbat)? 

  □ DA     □ NU 

 
Rezultatul Final: Trei sau mai multe răspunsuri afirmative denotă risc înalt de apnee obstructivă 

de somn. 
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Anexa 5. 

Chestionarul preoperativ de evaluare a somnului 

 

                  CHESTIONAR PREOPERATIV DE EVALUARE A SOMNULUI   
 

1. Ați fost cândva diagnosticați de apnee de 
somn sau ați folosit CPAP? 

 Da    Nu 

Daca da, folosiți CPAP-ul, în general 

fiecare noapte pentru mai mult de 4 

ore? 
 Da    Nu 

 
2. Aveți tensiune arterială înaltă sau cândva 

cineva va sugerat să luați medicamente 
pentru tensiune arterială înaltă? 
 

 Da 

                 Nu 

 
3. Persoanele care dorm cu mine sau au 
dormit mi-au spus ca eu sforăi. Va rog 
alegeți varianta ce denotă frecvența 
sforaitului: 
 

    Nu știu 
 Niciodată 
 Rareori (1-2 ori pe an) 

 Ocazional (4-8ori pe an) 

 Uneori (1-2 ori pe luna) 

 Deseori (1-2 ori pe saptamina) 

 

 
4. Alte persone mi-au spus că în 

timpul somnului am opriri de 
respirație, sufocări, gâfâituri. Va 
rog alegeti varianta ce denotă 
frecvența acestor simptome: 
 

    Nu stiu 
 Niciodată 
 Rareori (1-2 ori pe an) 

 Ocazional(4-8ori pe an) 

 Uneori (1-2 ori pe luna) 

 Deseori (1-2 ori pe saptamina) 

 
Circumferința gâtului:              cm       Numărul total de caracteristici din anamneză:    

Caracteristici din anamneză: 1. Sforăitul obișnuit  

                                                2. Raportările partenerilor despre opriri de respirație,sforăit 

 
 

Probabilitatea de apnee de somn 

  Apnee de somn grad scăzut 

Scorul<8 

                  Apnee de somn grad mediu 

Scorul 8-14 

Apnee de somn grad înalt 

Scor≥15 

                                

 

 

(Incercuiți scorul pacientului) Predicția de AOS  -   Scorul Clinic de apnee obstructivă de somn 

 Ne Hipertensiv Hipertensiv 

     Caracteristici din anamneză*    Caracteristici din anamneză* 
Circumf gâtului 
(CM) 

  Nici unu Unu   Ambele   Nici unu Unu   Ambele 
<30 0 0 1 0 1 2 

30-31 0 0 1 1 2 4 
32-33 0 1 2 1 3 5 
34-35 1 2 3 2 4 8 
36-37 1 3 5 4 6 11 
38-39 2 4 7 5 9 16 
40-41 3 6 10 8 13 22 
42-43 5 8 14 11 18 30 
44-45 7 12 20 15 25 42 
46-47 10 16 28 21 35 58 
48-49 14 23 38 29 48 80 
>49 19 32 53 40 66 110 
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Anexa 6. 

Scorul ASA 

                           SCORUL  ASA 
 

Categoria I: Caracteristici fiziologice predispozante. 

a. IMC ≥35 kg/m
2
. 

b. Circumferința gâtului >43cm pentru bărbați și 40cm pentru femei. 

c. Anomalii cranio-faciale ce afectează căile respiratorii. 

d. Obstrucție nasală anatomică. 

e. Amigdale ce se lipesc sau aproape se lipesc.  

Categoria II: Istoric de obstrucție a căilor aeriene aparentă în timpul 

somnului. 

a. Sforăit (Îndeajuns de sonor ca să fie auzit prin ușa închisă) 

b. Sforăit frecvent. 

c. Observarea pauzelor respiratorii în timpul somnului. 

d. Treziri din somn cu senzații de sufocare. 

e. Treziri frecvente în timpul somnului. 

Categoria III: Somnolență. 

a. Somnolență frecventă sau oboseală în ciuda unui somn adecvat. 

b. Adormire ușoară în timpul evenimentelor nestimulante ( vizionarea 

TV,citirea cărților, conducerea mașinii) în ciuda unui somn adecvat. 

 

Rezultatul Final: 

Dacă doua sau mai multe subpuncte sunt pozitive atunci categoria I este pozitivă. 

Dacă doua sau mai multe subpuncte sunt pozitive atunci categoria II este pozitivă. 

Dacă una sau ambele subpuncte sunt pozitive atunci categoria III este pozitivă. 

 

Risc înalt de AOS: două sau mai multe categorii pozitive. 

Risc scăzut de AOS: cand nici una sau numai o categorie este pozitivă. 
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Anexa 7. 

Acte de implementare 
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1.02.2017 
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