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ADNOTARE

AMBROSII TATIANA ,Prevenirea complicatiilor postanestezice la pacientii cu
sindrom de apnee obstructiva de somn” . Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2017.
Structura tezei. Teza este expusa pe 128 de pagini de text de baza ce include

introducere, 4 capitole, concluzii si recomandari practice. In lucrare sunt citate 243 de surse
bibliografice. Teza contine 23 de figuri si 57 de tabele. Rezultatele obtinute au fost publicate in 9
lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: apnee obstructivdi de somn, complicatii perioperatorii, screening
preoperatoriu, managementul perioperator.

Domeniul de studiu: Anestezie si terapie intensiva.

Scopul cercetirii. Identificarea factorilor de risc la pacientii cu apnee obstructiva de
somn §i estimarea probabilitatii survenirii complicatiilor postoperatorii in functie de tehnica
anestezica si profilul chirurgical.

Obiectivele tezei: (1) Testarea validitatii pentru perioada perioperatorie a chestionarelor
standardizate existente, destinate diagnosticului sindromului de apnee obstructiva de somn; (2)
Identificarea factorilor de risc ce influenfeazd prevalenta complicatiilor perianestezice la
pacientii cu apnee obstructiva de somn vs. fara apnee obstructivi de somn; (3) Analiza
comparativa a prevalentei complicatiilor perianestezice la pacientii cu apnee obstructivd de somn
vs. fara apnee obstructivd de somn in functie de tipul interventiei chirurgicale (pe aparatul
locomotor si pe cavitatea abdominald) si tehnica anestezica utilizata (generala, loco-regionald si
neuraxiald); (4) Argumentarea masurilor de decizie a complicatiilor perianestezice evitabile in
baza unui scor predictiv ponderat preoperatoriu pentru apneea obstructiva de somn.

Noutatea si originalitatea stiintifica: A fost investigat impactul apneei obstructive de
somn in cadrul anesteziei si impactul apneei obstructive de somn asupra prevalentei
complicatiilor postoperatorii.

Problema stiintificd solutionata in tezd: Au fost identificati factorii de risc, care
contribuie la aparitia complicatiilor perioperatorii si a evenimentelor adverse. A fost propus un
model de screening optim, care va asigura diagnosticul precoce si aplicarea metodelor rationale
de management perioperator.

Semnificatia teoreticad a lucrarii: A fost realizata estimarea factorilor de risc pentru
apneea obstructiva de somn, precum si spectrul de complicatii postoperatorii si reactii adverse,
ce se manifestd la pacientii cu apnee obstructivd de somn in functie de tehnica anestezica si
profilul chirurgical.

Valoarea aplicativa a lucrarii: A fost selectat cel mai bun test de screening preoperator
al pacientilor cu apnee obstructiva de somn. Testul dat a fost optimizat prin adaugarea unui
parametru suplimentar — circumferinta abdomenului.



SUMMARY
AMBROSII TATIANA ,,Prevention of postanesthesic complications in patients with
obstructive sleep apnea syndrome”. PhD thesis in medicine, Chisinau, 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.



AHHOTANUA

AMBPOCHI TATDBSHA. »llpenoTBpamenne MOCTAHECTE3HO0TOTHYECKUX
OCJIO)KHEHMII y TNAIMeHTOB C CHHIPOMOM OOCTPYKTHBHOIO amHo3? cHa”. Jluccepranus Ha
COMCKaHHME HayYHOU CTENEeHU KaHAuAaTa MeIUIIMHCKUX HayK, Kumunués, 2017 ro.

Crpykrypa aucceprammu. TekcTt auccepranuu mnpejnctaBieH Ha 128 crpanHunax,
BKJIIOYAET BBEJEHUE, 4 IJIaBbl, 3aKIIOUYEHUS U NPAKTUYECKHE pEeKOMEeHJaluu. B nucceprauuum
IPEJOCTaBJIEH CIUCOK JIMTepaTypbl BKIOYaBUIMM ceba 243 wucrouHuKa. Matepuaisl
JccepTaluy MPOUIUTIOCTPUPOBaHbl 57 TabauuaMu U 23 pucyHkamu. Pe3ynbTaTel ncciie1oBaHus
onyOIMKOBaHbI B 9 HayyHbIX paboTax.

KuroueBble cioBa: OOCTPYKTMBHOE alHO? CHA, IE€PUOINEPALlMOHHBIE OCIIOXHEHMUS,
J0OTIepalMOHHbBIE 00CIeI0BAHNUS, TIEPUOTIEPAITMOHHOE BEICHUE TTAllUEHTOB.

OoJactb ucciaenoBanus: 321.19 — Anecte3ust 1 HHTEHCUBHAS TepaIusl.

Heas ucciaenoBanus. BeisiBieHne (akTopoB pHcKa y HAIMEHTOB C OOCTPYKTUBHBIM
alHO? CHAa U OIIGHKAa BEPOSATHOCTH HACTYIUIEHHS II0CIE OIEPalMOHHBIX OCIO0XHEHUI B
3aBUCUMOCTH OT BUJa aHECTE€3UU U XUPYPIUUECKOTO IPOPHIIS.

Hesn puccepranmm: (1) mpoBepka NPUTOAHOCTH Ul IEPUONEPALMOHHOIO IEepuoja
UMEIOIUXCA CTAHJAPTHBIX ONPOCHUKOB, NPEAHA3HAYEHHBIX JUISI JUArHOCTHKU CHHAPOMA
OOCTPYKTHBHOTO aItHO? CHA; (2) BBIsIBICHUE ()aKTOPOB PUCKA, BIUSIONIMX HA YAaCTOTY aHECTE3UU
OCJIOKHEHUH y TAlMEHTOB ¢ OOCTPYKTHMBHBIM aIllHO® CHA MO CPaBHEHMIO C IMMalMEHTaMu Oe3
OOCTPYKTHBHOIO amHO3 CHa; (3) COMOCTABUTEIBHBIM aHAIU3 PaCHpPOCTPAHEHHOCTU IEpU
OCJIOKHEHHUH y TAlMEHTOB ¢ OOCTPYKTHMBHBIM aIllHO® CHA MO CPaBHEHHIO C IMMalMEHTaMu Oe3
OOCTpYKTMBHOTO amHO? CHa M B 3aBUCHUMOCTH OT THIIa XHPYPTUYECKOrO BMEIIATENIbCTBA
(omepanM Ha OINOPHO-JBUTaTeIbHOM  ammapaTe M Ha OpraHax OpIOIIHOM TOJOCTH) U
NpUMEHsSeMON  BHAa aHecTe3uu (oOmias, MecTHas W TPOBOJHUKOBas aHecresus); (4)
IpeoTBpaliasl JEYSHUI0 epUHAPKO3HBIX OCJIOXKHEHUH, KOTOPBIX MOXHO OBUIO Obl M30eXatsb,
UCXO/1 M3 JIOONEPAIIOHHOI'O TMPOTHOCTHYECKOTO YJENBHOrO MoKa3aTelss OOCTPYKTUBHOIO
amHo? CHa.

Hayunas HoBu3Ha. bbuio nccnenoBaHo BO3/EHCTBHE OOCTPYKTMBHOIO allHO? CHA B XOJ€
HapKo3a, a TaKXe BO3JAelcTBUEe OOCTPYKTMBHOIO amHO? CHa Ha pPaclpocTpaHEHHOCTh
MOCICONEPAMOHHBIX OCIIOKHEHUM.

Pemiénnass HayuyHas 3amavya. BeiaBneHsl  (akTopbl  pHCKa,  CIIOCOOCTBYOIME
BO3HMKHOBEHUIO TIOCJICONEPAIMOHHBIX OCIOXHEHUH M 10o00ouHBIX peakuuid. [Ipemioxena
MO/JIeNIb ONTUMAJIBHOTO 00CIeI0OBaHUs, TAPAHTUPYIOIIAs PAaHHIOK JWArHOCTUKY M MPUMEHEHHUE
palMOHATIBHBIX METOOB IIEPUOIIEPALIMOHHOTO BEJCHNUS MalliEeHTOB.

Teopernueckoe 3HaueHue. BIsBIeHb! (akTOpbl pucka i 0OCTPYKTUBHOIO allHO? CHA, U
MOCJICONEPAIIIOHHbBIE OCJIOKHEHUS W TMOOOYHbIE peaKkIUil, MPOSBISIOUIMXCA Y MalUEHTOB C
OOCTPYKTHBHBIM aITHO? CHa B 3aBHCHMOCTH OT BHJA aHECTE3MH W THIA XHPYPTUYECKOTO
BMeENIaTeIbCTBA.

Peanu3zanms Hay4YHbIX pe3yJbTaToB. bbul 0TOOpaH Jydmuid 100NEpauOHHBIA CKPUHUHT -
TeCT Jis oTOopa TAalMEeHTOB C OOCTPYKTUBHBIM amHO? cHa. JlaHHBIA TecT ObuI
YCOBEPILIEHCTBOBAH MTOCPEICTBOM BKIIIOUEHUS JTOMOJIHUTEIBHOTO MapaMeTpa — 00XBaTa )KMBOTA.



LISTA ABREVIERILOR

AOS - Apneea obstructiva de somn

AINS - Antiinflamatoare nesteroidiene

ARDS - Sindromul acut de detresa respiratorie
ASA - Societatea Americana a Anesteziologilor
AVC - Accident vascular cerebral

BiPAP - Presiune pozitiva a cailor respiratorii cu doud nivele
BPOC - Bronhopneumopatie cronica obstructiva
CPAP - Presiune pozitiva continud a cailor aeriene
CRS - Ciile respiratorii superioare

ECG - Electrocardiograma

EEG - Electroencefalograma

EMG - Electromiograma

EOG - Electrooculograma

EPS - Evaluarea preoperatorie a somnului
HAP - Hipertensiune arteriala pulmonara

HTA - Hipertensiune arteriala

HTP - Hipertensiune pulmonara

IAH - Indice de apnee-hipopnee

IDR - Indicele de dereglare respiratorie

IL - Interleukina

IMC - Indicele masei corporale

10T - Intubatie oro-traheala

NSF - Fondatia Nationald a Somnului

OCRS - Obstructia cailor respiratorii superioare
PaCO2 - Presiunea arteriala a bioxidului de carbon
Pcrit - Presiunea critica

REM - Miscarea rapida a ochilor

ROC - Caracteristica de operare receptionata
SAQOS - Sindromul de apnee obstructiva de somn
SAHS - Sindromul de apnee-hipopnee de somn
Sp0O2 - Pulsoximetria

SNC - Sistemul nervos central

TA - Tensiunea arteriala



Tl
TNF-alfa
TNI
TNUTI
VEMS
VS.

UTI

Terapie intensiva

Factorul alfa de necroza tumorala

Insuflare transnazala

Transfer neplanificat in unitatea de terapie intensiva
Volumul expirator maxim pe secunda

Versus

Unitatea de terapie intensiva



INTRODUCERE

Actualitatea subiectului.

Apneea obstructivd de somn (AOS) se caracterizeaza prin episoade recurente si
intermitente de obstructie completa sau partiald a cailor respiratorii superioare in timpul
somnului. AOS s-a dovedit a fi asociatd cu diverse consecinte asupra sanatatii, inclusiv rata
crescuta a accidentelor auto, hipertensiune arteriala, diabet zaharat, insuficientd cardiaca
congestiva, accident vascular cerebral, crescand rata mortalitatii [127-131]. Recent, numeroase
studii au demonstrat ca pacientii supusi interventiilor chirurgicale cu apnee de somn au un risc
crescut de a avea complicatii perioperatorii, inclusiv hipoxemie, pneumonie, dificultati de
intubare, infarct miocardic, embolism pulmonar, atelectazie, aritmii cardiace, criza hipertensiva
si internare neprevazuta in Unitatea de Terapie Intensiva.

AOS este cea mai frecventa tulburare a respiratiei legate de somn, iar prevalenta sa este in
crestere in intreaga lume din cauza obezitatii si cresterea duratei medie de viatd generald in
populatie. Prevalenta sa este intre 2% si 25% din populatia generald, in functie de modul in care
este determinat. Intr-un studiu epidemiologic, Young et al. a remarcat ci prevalenta de apnee de
somn, definitd ca indicele de apnee-hypopnea (IAH) > 5/ h a fost de 9% pentru femei si de 24%
pentru barbati [5]. Fondatia Nationala a Somnului (NSF), in 2005 a efectuat un sondaj ,,Somnul
in America”, in care s-a constatat ca 1 din 4 americani sunt in categoria riscului crescut de a avea
apnee de somn pe baza Chestionarului Berlin [8].

Pacientii chirurgicali sunt supusi sedarii, anesteziei si primesc in calitate de analgezie
opioide in timpul perioadei perioperatorie. Aceste medicamente s-au dovedit a creste colapsul
faringian, reduce raspunsul ventilator si afecteaza raspunsul excitator, ceea ce duce la agravarea
apneei de somn in perioada perioperatorie. Pacientii cu apnee de somn au episoade recurente de
obstructie partiald sau completd a cailor respiratorii superioare in timpul somnului. Aceste
episoade apar de obicei atunci cand presiunea negativd a muschilor inspiratori depaseste
activitatea dilatatorie muscularda a cailor respiratorii superioare (presiune critica a cailor
respiratorii) [203]. Anestezicele generale s-au dovedit ca reduc activitatea musculara dilatatorie a
cailor aeriene superioare intr-o maniera dependentd de doza si astfel creste colasul cailor
respiratorii [133]. Colabarea cailor aeriene superioare poate provoca agravarea apneei de somn si
creste riscul de hipoxemie, aritmii cardiace si a complicatiilor postoperatorii. Pacientii care au
suferit interventii chirurgicale primesc frecvent opioide pentru controlul durerii. Opiaceele s-au
dovedit a deregla functia ventilatorie prin afectarea centrelor de bioxid de carbon chemoreflex

atat periferice cat si centrale [223]. S-a demonstrat ca asociatia de opiacee si benzodiazepine
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provoaca mai multe episoade semnificative de hipoxemie si apnee [226]. Atat opioidele cat si
benzodiazepinele duc la reducerea semnificativa a raspunsului ventilator hipoxic [242-243].
S-au raportat episoade de hipoxemie dupa interventie chirurgicald care se produc in cea
mai mare parte postoperator in a 2-a si a 5-a noapte [214]. Aceste episoade pot creste riscul de
infectii ale plagilor, disfunctii cerebrale si aritmii cardiace [216]. Intr-un studiu observational de
la Clinica Mayo s-a constatat ca rata infarctului miocardic acut a atins punctul culminant in ziua
3-a dupi o interventie chirurgicald [217]. In mod similar episoade de delir, cosmaruri si
disfunctie psihomotorie au fost raportate postoperator intre noptile a 3-a si a 5-a [218].
Acesti pacienti au risc mai mare de a dezvolta complicatii din mai multe motive: prezinta
risc anestezic IlI-IV ASA , varsta inaintata [192], fumatul [195], obezitatea, circumferinta
gatului >40 cm, scorul Mallampati 111-1V, durata interventiei, tipul de anestezie [192] si prezenta
comorbiditatilor, in special: boli pulmonare obstructive cronice, boli coronariene si insuficienta
renala [198].
Majoritatea pacientilor cu AOS nu sunt diagnosticati la internare si astfel intrd in
categoria de risc sporit pentru complicatii perioperatorii. Pentru identificarea precoce a
persoanelor cu AOS, au fost elaborate o serie de chestionare specializate de screening, care
includ diversi parametri. Totusi, utilitatea lor diagnosticd in perioada perioperatorie, precum si
capacitatea lor predictivd pentru complicatiile postoperatorii ramane, deocamdata, in mod
controversat raportata in literatura.
Din aceste motive, este necesar de a preciza prevalenta AOS, identificate cu ajutorul
testelor-screening la pacientii beneficiari de interventii chirurgicale programate si de a evalua
gradul de asociere a AOS cu complicatiile postoperatorii inregistrate.
Scopul studiului.
Identificarea factorilor de risc la pacientii cu AOS si estimarea probabilitatii survenirii
complicatiilor postoperatorii in functie de tehnica anestezica si profilul chirurgical.
Obiectivele cercetarii.

1. Testarea validitatii pentru perioada perioperatorie a chestionarelor standardizate existente,
destinate diagnosticului sindromului de apnee obstructiva de somn;

2. ldentificarea factorilor de risc ce influenteaza prevalenta complicatiilor perianestezice la
pacientii cu apnee obstructiva de somn vs. fara apnee obstructiva de somn;

3. Analiza comparativda a prevalentei complicatiilor perianestezice la pacientii cu apnee
obstructiva de somn vs. fard apnee obstructivd de somn in functie de tipul interventiei
chirurgicale (pe aparatul locomotor si pe cavitatea abdominald) si tehnica anestezica utilizata

(generala, loco-regionala si neuraxiald);
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4. Argumentarea masurilor de decizie a complicatiilor perianestezice evitabile In baza unui scor
predictiv ponderat preoperatoriu pentru apneea obstructiva de somn.

Noutatea stiintifica a rezultatelor.

A fost demonstrat ca sindromul de apnee obstructiva de somn reprezinta un tip de dereglare a
respiratiei in timpul somnului, cu o prevalentd nalti intre pacientii chirurgicali. In studiul nostru,
prevalenta AOS a fost mai mare de 70%.

Pentru prima oara in Republica Moldova a fost investigat impactul apneii obstructive de
somn in cadrul anesteziei si impactul ei asupra prevalentei complicatiilor postoperatorii. A fost
determinata importanta implementéarii chestionarului de screening preoperator pentru AOS in
examenul preanestezic. A fost posibil de prognozat probabilitatea survenirii complicatiilor
postoperatorii la pacientii cu AOS in functie de tipul interventiei chirurgicale si tehnica
anestezica.

Au fost selectati si testati factorii potentiali de risc pentru complicatii si evenimente adverse
postoperatorii la pacientii cu AOS [+] versus AOS [-]: evaluarea prezentei riscului de apnee
obstructiva de somn, indicele masei corporale, sexul, varsta, circumferinta gatului, hipertensiune
arteriald ca comorbiditate si tabagismul. Dintre care, cativa factori au fost cercetati pentru prima
oard in literaturd, ca: circumferinta abdomenului, morfotipul ,,rotund” pentru femei si morfotipul
»endomorf” pentru barbati, VEMS determinat preoperator si postoperator, distanta intre
protuberanta occipitald si apofiza spinoasa a vertebrei C7 si distanta intre vertebra C7 si coccis.
Au fost identificati factorii de risc pentru pacientii cu apnee obstructiva de somn beneficiari de
interventii chirurgicale.

Problema stiintifica solutionata in cadrul acestei teze.

A fost demonstrat ca, chestionarele de screening Berlin, STOP-BANG si ASA checklist
identifica cel mai bine pacientii cu risc inalt de apnee obstructivd de somn. A fost realizata
estimarea factorilor de risc pentru manifestarea complicatiilor postoperatorii. A fost determinat
ca factorii de risc cu cel mai inalt impact asupra aparitiei complicatiilor si evenimentelor adverse
postoperatorii sunt: risc crescut de apnee obstructiva de somn, prezenta hipertensiunii arteriale ca
comorbiditate, varsta >50 ani si circumferinta abdomenului >100 cm.

Precum ca, pacientii cu apnee obstructivd de somn fac complicatii postoperatorii §i produc
evenimente adverse semnificativ mai frecvent decat cei cu risc redus de apnee obstructiva de
somn, indiferent de spectrul de complicatii si evenimente adverse, luate in consideratie. S-a
demonstrat cd interventia chirurgicald si anestezia s-au dovedit a provoca agravarea apneei in
somn 1in perioada perioperatorie, care ar putea duce la cresterea ratei complicatiilor
perioperatorii. Tipul interventiei chirurgicale, precum si tipul de anestezie, sunt factori de risc
independenti pentru aparitia complicatiilor postoperatorii.
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Valoarea aplicativa a lucrarii.

Cercetarea noastra a demonstrat ca pacientii cu AOS sunt in categoria cu risc crescut de a
dezvolta complicatii severe perioperatorii. Prin urmare, identificarea si gestionarea optima
perioperatorie a pacientilor cu AOS este obligatorie. A fost selectat cel mai bun test de screening
preoperator al pacientilor cu apnee obstructivd de somn. Testul dat a fost optimizat prin
adaugarea unui parametru suplimentar — circumferinta abdomenului. S-a determinat ca anestezia
loco-regionald reprezinta o prioritate pentru pacientii cu risc crescut de apnee obstructiva de
somn. Deasemenea, probabilitatea dezvoltarii complicatiilor cardiovasculare la pacientul cu AOS
este de 80,2%, probabilitatea complicatiilor respiratorii de 13% si a evenimentelor adverse de
6%.

Aprobarea rezultatelor stiintifice

Cercetarile stiintifice efectuate in cadrul acestei teze au fost prezentate ca comunicari si
rapoarte:

1. Ambrosii T. Evaluarea fezabilitatii chestionarelor de screening preoperator a pacientilor cu
apnee obstructivi de somn. Conferinta Stiintifici a Studentilor si Rezidentilor ,,In
memoriam, profesorului Valeriu Ghereg”, 27 februarie 2015. Chisinau.

2. Sandru S., Ambrosii T. Evaluarea fezabilitatii chestionarelor de screening preoperator a
pacientilor cu apnee obstructiva de somn. In: Congresul Societitii Romane de Anestezie si
Terapie Intensiva, 13-17 mai 2015. Sinaia.

3. Ambrosii T. Evaluarea fezabilitatii chestionarelor de screening preoperator a pacientilor cu
apnee obstructivd de somn. Conferinta Stiintifici Anuala IMU a tinerilor specialisti
,,Performante si perspective in urgentele medico-Chirurgicale”, 27 mai 2015. Chisinau.

4. Ambrosii T. Sindromul de apnee obstructiva in somn si complicatii postoperatorii.
Committee for the European Education in Anaesthesiology, 8-10 septembrie 2015.
Chisinau.

5. Ambrosii T. Complicatii postoperatorii a apneii obstructive de somn. Conferinta Stiintifica
Anuald IMU a tinerilor specialisti ,,Performante si perspective in urgentele medico-
chirurgicale”, 20 mai 2016. Chisinau.

6.  Sandru S. Postoperative complications in obstructive sleep apnea. In: Romanian National
Course on Guidelines in Anesthesiology, Intensive Care and Emergency Medicine, 22-24
septembrie 2016. Timosoara.

7. Iangpy C. [lepuonepannoHHOe BeJeHUE OONBHBIX C OOCTPYKTHBHBIM COHHBIM anmHo?. |11
MexnyHapOoaHbIi KOHTPECC IO TEMOCTA3UOJIOTMHU, aHECTE3UOJIOTUU U UHTEHCUBHOM
tepanuu "Blacjk sea Pearl”, mocssmiennsriii 85-nmeturo mpodeccopa B.B. Cycnosa. CEEA

KVYPC 4, 16- 21 Mas 2016. Opnecca.
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Cercetarile stiintifice efectuate in cadrul tezei au fost prezentate ca publicatii:

1.  Ambrosii T. Evaluarea comparativa a fezabilitatii chestionarelor de screening
preoperatoriu al pacientilor cu apnee obstructivda de somn. Revistd sistematizata de
literatura. Moldovan Journal of Health Sciences. Revista de stiinte ale sanatatii. 2014, nr.
2, p. 57-66. ISSN 2345-1467.

2. Ambrosii T., Cobiletchi, S., Sandru S. Evaluarea comparativa a utilitatii chestionarelor de
screening preoperatoriu al apneei obstructive de somn in prognozarea complicatiilor
postoperatorii: studiu prospective de cohorta. Moldovan Journal of Health Sciences.
Revista de stiinte ale sanatatii. 2015, nr. 6, p. 29-40. ISSN 2345-1467.

3. Sandru S., Ambrosii T. Evaluarea comparativa a fezabilitatii chestionarelor de screening
preoperatoriu la pacientii cu apnee obstructiva in somn. Romanian Journal of Anaesthesia
and Intensive Care. 2015. Volumul 22, supliment 1. ISSN: 2392-7518.

4.  Ambrosii T., Sandru S. Prevalenta complicatiilor postoperatorii la pacientii cu apnee
obstructiva de somn in functie de interventia chirurgicala: studiu prospectiv, descriptiv.
Arta Medica. 2016, nr. 3, vol. 60, p. 21-22. ISSN: 1810- 1852.

5. Ambrosii T., Sandru S. Prevalenta complicatiilor postoperatorii la pacientii cu apnee
obstructiva de somn in functie de tipul anesteziei: studiu prospectiv, descriptiv. Arta
Medica. 2016, nr. 3, vol. 60, p. 22-23. ISSN: 1810- 1852.

6.  Ambrosii T., Sandru S., Belii 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., Corlateanu A., Sandru 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., Sandru S. Perioperative managment of the patients with obstructive sleep
apnea. Systematic review of the literature. Kniniuna anectesiosorii Ta iHTEHCHBHOI
teparmii. Oxeca, Ykpaina, 2016, vol. 8, nr. 2, p. 101-107. ISSN 2411-9164.

9.  Ambrosii T. Evaluarea parametrilor predictivi de apneea obstructivd de somn pentru
complicatiile postoperatorii. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei . Stiinte medicale.
Chisinau, 2016, vol. 3, nr. 52, p. 113-117. ISSN 1857-0011.

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta Catedrei de anesteziologie si
reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu Ghereg” a USMF , Nicolae Testemitanu” din 20.02.2017 (proces
verbal nr. 6) si in cadrul Seminarului Stiintific de Profil ,,Anesteziologie si Reanimatologie” din

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

Teza este expusa pe 128 de pagini si cuprinde: introducere, reviul literaturii de specialitate
care descrie nivelul de cunoastere a problemei studiate, doua capitole cu explorari proprii.
Lucrarea se incheie cu rezumatul rezultatelor studiului, concluzii si recomandari practice.
Materialul iconografic include 57 de tabele si 23 de figuri. Referintele contin 243 de surse
literare. Rezultatele studiului au fost reflectate in 9 lucrari stiintifice publicate.

"Introducere”. In acest compartiment se elucideaza actualitatea si importanta temei si
analiza datelor din literatura de specialitate recente cu privire la importanta apneei obstructive de
somn ca o tulburare a respiratiei legate de somn, cu o prevalenta in crestere in intreaga lume. Se
mentioneaza importanta factorilor de ris, complicatiile si evenimentele adverse ce se declanseaza
in perioada perioperatorie. Sunt descrise mecanismele patofiziologice de declansare a obstructiei
cailor respiratorii in timpul somnului, precum si rolul testelor de screening preoperator in
detectarea acestor pacienti, care sa permitd reducerea probabilitdtii survenirii complicatiilor
postoperatorii la pacientii beneficiari de asistentd anesteziologicd. In acest compartiment a fost
formulat scopul si obiectivele acestui studiu, noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute,
importanta teoreticd si valoarea acestei lucrari, precum si aprobarea rezultatelor stiintifice
aplicate.

In capitolul 1 este descrisa revista sistematizati a literaturii cu privire la apneea obstructiva
de somn si importanta cunoasterii acestei patologii. Sunt elucidate cele mai importante aspecte
epdemiologice, mecanismele de patofiziologie si impactul economico-social al apneei obstructive de
somn. Sunt elucidate efectele sistemice si consecintele clinice imediate si la distantd ale apneei
obstructive de somn. Au fost descrisi factorii de risc care contribuie la dezvoltarea apneei
obstructive de somn in populatia generala si cea chirurgicala si mecanismele lor de actiune.
Acest lucru a permis evidentierea aspectelor particulare a acestor pacienti, care ar trebui sa fie
luate in considerare in prevenirea complicatiilor postoperatorii si evenimentelor adverse.

Au fost mentionate si descrise metodele care sunt utilizate pentru screeningul si diagnosticul
apneei obstructive de somn in populatie. La fel a fost descrisa si utilitatea metodelor de identificare
si evaluare a apneei obstructive de somn pentru practica anestezica. Au fost evidentiate avantajele
si dezavantajele ale acestor teste. Au fost elucidate si descrise strategiile actuale, care sunt utilizate
pentru profilaxia si tratamentul apneei obstructive de somn.

Capitolul 2 prezinta o descriere detaliatda a metodologiei de cercetare: a fost enumerate
criteriile de includere si excludere a pacientilor in studiu, descrierea design-ului studiului si a
diagramei de flux a pacientilor. De asemenea, au fost caracterizate testele aplicate pentru
screeningul preoperatoriu al apneei obstructive de somn si au fost accentuate detaliile cu privire

la principiul lor de lucru si implementare, atunci cand au fost utilizate in evaluarea prezentei sau
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absentei riscului de apnee obstructiva de somn, in perioada perioperatorie. Au fost descrise
detalii cu privire la principiul de lucru in evaluare si analiza a pacientilor inclusi in cercetare, in
perioada perioperatorii. Au fost identificati factorii de risc pentru complicatiile postoperatorii si
testatd fezabilitatea scorului ponderat de predictie a complicatiilor postoperatorii. In cele din
urma, a fost descrisa metoda statistica care a fost utilizatd in evaluarea rezultatelor si formularea
unor concluzii si recomandari.

Capitolul 3 este dedicat evaluarii capacitatii predictive a chestionarelor de screening
pentru apneea obstructivd de somn si capacitatea lor de predictie a complicatiilor postoperatorii.
Au fost descrise si analizate loturile de pacienti in functie de gradul de risc pentru apneea
obstructiva de somn, tipul de interventie si tehnica anestezica utilizatd. S-au determinat
parametrii predictivi pentru complicatiile postoperatorii si evenimente adverse ale chestionarelor
de screening preoperatoriu pentru apneea obstructiva de somn.

Capitolul 4 este destinat prognozarii complicatiior postoperatorii la pacientii cu apnee
obstructiva de somn. A fost elucidat impactul negativ al apneei obstructive de somn in perioada
perioperatorie in functie de tipul anesteziei si tipul interventiei chirurgicale, si, prin urmare, impactul
complicatiilor asupra rezultatelor postoperatorii. Au fost selectati si descrisi factorii demografici si
clinici cu impact asupra complicatiilor si evenimentelor adverse postoperatorii. A fost efectuata
descrierea analizei multivariate, pentru estimarea complicatiilor perioperatorii dupa 0 interventie
chirurgicald pe baza parametrilor demografici si clinici. Au fost evidentiati cei mai importanti
factori de risc pentru aceste complicatii.

La sfarsitul capitolului 4 a fost descrisa abordarea contemporana a pacientilor cu risc
crescut de apnee obstructivd de somn si strategii de reducere a riscului de complicatii
perioperatorii si evenimente adverse.

In sectiunea finald a lucririi este expusi sinteza rezultatelor studiului, concluzii,
recomandiri practice si bibliografia. In compartimentul Concluzii generale si Recomandari
practice sunt generalizate concluziile principale asupra rezultatelor studiului si expuse
recomandarile de screening si conduitd a pacientilor cu apnee obstructivd de somn.

S-au efectuat comparatii statistice, atunci cand este cazul, pentru variabile continue
folosind testul t Student si pentru variabilele categoriale testul Chi-square. Pentru a defini factorii
care au fost asociati in mod independent cu complicatii postoperatorii si evenimente adverse,
acesti factori au fost supusi analizei regresiei logistice multivariata. In cele din urma, pentru
variabilele care prezic in mod semnificativ aparitia complicatiilor perioperatorii a fost construita

curba caracteristicei de operare receptionata (ROC).
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1. APNEEA OBSTRUCTIVA DE SOMN: MECANISME DE PRODUCERE,
FACTORI DE RISC, CONSECINTE, DIAGNOSTICARE SI STRATEGII DE
REDUCERE A RISCURILOR (REVISTA SISTEMATIZATA A LITERATURII)

1.1 Aspecte epidemiologice, ipoteze patofiziologice si impactul economico-social al apneei
obstructive de somn

Desi sunt cunoscute de mult timp, tulburdrile respiratorii din timpul somnului au devenit
relativ recent obiectul unor studii sistematice. Ulterior, Guilleminault si colaboratorii au
identificat si descris sindromul de apnee in somn de tip obstructiv ca o noud entitate patologica
[1].

Apneea obstructivd de somn (AOS) este o tulburare de somn care implica incetarea sau
scaderea semnificativa a fluxului de aer prin ciile respiratorii superioare in pofida prezentei
efortului respirator. Acesta este cel mai frecvent tip de tulburare a respiratiei in timpul somnului
si se caracterizeaza prin episoade recurente de colaps al cailor aeriene superioare in timpul
somnului [2]. Aceste episoade sunt asociate cu desaturari recurente a oxihemoglobinei si
fragmentarea somnului.

AOS care este asociata cu o somnolenta diurna excesiva este numita ,,sindromul de apnee
obstructivd de somn”, mentionata si ca ,,sindromul de apnee-hipopnee obstructiva de somn”
(SAHS). SAHS este reprezentata de prezenta a peste 5 episoade de apnee (opriri respiratorii) sau
hipopnee (reduceri de peste 50% a fluxului respirator oro-nazal) pe ora de somn, in asociere cu
simptomatologie sugestiva (somnolentd diurnd). SAHS este usor dacd indicele de apnee-
hipopnee pe ora de somn (IAH) este intre 5 si 15, mediu pentru IAH intre 15 si 30 si sever
pentru IAH peste 30 [3]. Manifestarile cele mai sugestive ale AOS: nocturne sunt sforaitul,
pauzele respiratorii atestate de anturaj, nicturia (prin eliberare de peptid natriuretic atrial),
somnul agitat si hipersudoratia, iar diurne: somnolenta, tulburarile de memorie si concentrare,
cefaleea matinala, pirosisul matinal, hipertensiunea arteriala si scaderea libidoului [4].

Apneea obstructivd de somn este cea mai frecventd tulburare a respiratiei, asociata
somnului, cu o prevalenta crescanda in intreaga lume din cauza raspandirii obezitatii in populatia
umana si cresterii sperantei ei de viata. Fondatia Nationala a Somnului (NSF) in 2005 a efectuat
un sondaj ,,.Somnul in America”, in care s-a constatat ca 1 din 4 americani prezinta risc crescut
de apnee obstructiva de somn, in baza Chestionarului Berlin [5].

Prevalenta sa este intre 2% si 25% din populatia generala, in functie de modul in care este
determinat. Intr-un studiu prospectiv, observational ce a inclus 2877 de pacienti adulti
chirurgicali, 23,7% au fost depistati cu risc inalt de apnee obstructiva de somn [6]. Conform

teoremei lui Bayes, probabilitatea pre-test (sansa ca un test sa diagnosticheze o boala la pacientii
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adresati la un laborator) depinde de prevalenta bolii in populatia studiata [7]. Daca prevalenta
SAHS la copii este de 1-3 %, iar la adultii de varsta medie de 2% la femei si de 4% la barbati, ca
variaza geografic (9% din femei si 24% din barbatii de varstd medie din America de Nord), in
functie de varsta (47% la femei si 52% la barbatii peste 60 de ani) [8] si in functie de prezenta
factorilor de risc (50% la femeile si 80% la barbatii cu obezitate morbidad) [9], probabilitatea
pretest fiind crescuti la aceste populatii cu risc. In practica, apneea obstructiva de somn pare a fi
sub-raportata, AOS este nediagnosticatda intre pacienti intr-0 valoare de 80% [10]. Pentru
contingentul chirurgical de pacienti, prevalenta raportata este foarte variabila, cuprinsa intre 24-
80% [6, 11].

Conform chestionarului STOP-BANG, 41% dintre pacientii care au suportat interventii
chirurgicale elective au fost in categoria cu risc crescut de apnee [11]. Intr-un alt studiu,
prevalenta apneei obstructive de somn s-a dovedit a fi de 64% intr-o populatic de pacienti
preconizati interventiei chirurgicale de inliturare a tumorii intracraniene [12]. Intr-un studiu
observational, Finkel K. si coautorii au remarcat faptul ca >80% dintre pacientii supusi
interventiei nu au fost constienti ca sufera de apnee obstructiva de somn inainte de spitalizare
[6].

In timpul somnului, permeabilitatea cailor aeriene superioare este mentinuti de echilibrul
dintre muschii dilatatori ai acestora si presiunea intraluminala negativa din timpul inspirului.
Apneele se produc prin ingustarea de diferite grade a cailor aeriene superioare determinata fie de
scaderea tonusului musculaturii respective, fie de un viciu anatomic rino-oro-faringian. Scaderea
tonusului muschilor dilatatori ai faringelui duce la reducerea calibrului céilor aeriene superioare,
cresterea rezistentei acestora la fluxul aerian si obstructia lor totald (apnee) sau partiala
(hipopnee) [13].

Fenomenele obstructive rezultate realizeaza in ambele cazuri deplasarea cu dificultate a
aerului ventilat, generand vibratia partilor moi si sforaitul caracteristic insotit de perioade de
oprire a respiratiei cu durate si frecvente variabile. Microtrezirea este reactia de trezire corticala
recunoscuta pe electroencefalograma, ce apare la sfarsitul unei apnei ca raspuns al sistemului
nervos central la hipoxemie, la activarea simpatica si cresterea tensiunii arteriale [14]. Trezirea
apare ca necesitate dupd o perioadd de apnee, pentru a restabili tonusul muschilor dilatatori ai
cailor respiratorii superioare i a permite reluarea respiratiei. Odatd cu reinstalarea somnului,
ciclul fenomenelor respiratorii obstructive se repetd, determinand noi intreruperi si fragmentari
ale somnului.

In SAOS obstructia ciilor respiratorii superioare este cauzati de schimbarile patologice
anatomice si/sau controlului anormal al musculaturii ce mentin permeabilitatea cailor respiratorii

superioare. O apnee/hipopnee obstructiva poate fi definitd ca un eveniment ce dureaza >10 sec si
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este caracterizatd de o reducere tranzitorie (in hipopnee) sau o absentd completd (in apnee) a
respiratiei. Conform Academiei Americane a Medicinii Somnului o hipopnee poate fi definita ca
o descrestere mai mare de 50% a amplitudinii bazale a respiratiei in timpul somnului cu o
desaturare a oxigenarii de 3%. Gradul severitdtii este definitd in baza numarului de apnee si
hipopnee ce apar in timpul unei ore de somn (acesta este indicele de apnee/hipopnee — IAH) si
de severitatea simptomelor din timpul zilei [15]. Definirea SAOS include doua componente:
simptoamele din timpul zilei si prezenta dereglarilor de respiratie din timpul somnului. De
asemenea sunt indicate persoane la care este prezentd apneea obstructivda de somn fara
simptoame din timpul zilei, astfel AOS are o prevalentd mai inalta in populatie, recent fiind
estimata la 20% [16].

Diagnosticul apneei obstructive de somn

Standardul de aur in identificarea pacientilor cu AOS este polisomnografia [17].
Polisomnografia include urmatoarele componente: EEG (electroencefalograma), EOG
(electrooculograma) si EMG (electromiograma) submentoniera pentru stadializarea somnului.
Deasemeni se mai inregistreaza fluxul de aer oral/nazal, efortul respirator (Cu monitorizarea
miscarilor toracoabdominale si/sau electromiograma diafragmei), pozitia corpului, tensiunea
arteriala, ECG (electrocardiograma), OXimetria si capnografia. Laboratoarele de studiu a
somnului nu definesc in mod uniform apneea obstructiva de somn, in plus este o explorare
costisitoare si relativ incomoda pentru pacient, care necesitd personal calificat si urmarirea
simultand in timpul somnului.

In absenta studiilor somnografice, diagnosticul de AOS este stabilit in baza urmatorilor
indicatori: cresterea indicelui de masa corporala (la adulti >35 kg/m2), cresterea circumferintei
gatului (la barbati >42 cm si la femei >40 cm masurati la nivelul cartilajului tiroid), sforaitul,
anomalii congenitale ale cailor respiratorii superioare (CRS), somnolentd diurnd, hipertrofia
amigdalelor si imposibilitatea de vizualizare a palatului moale, la care se adaugad apneea
observata in timpul somnului [18]. Printre factorii favorizanti sunt: consumul regulat de alcool
si/sau benzodiazepine, privarea de somn, obstructia nazala si pozitia de decubit [19].

Semnele si simptomele asociate diagnosticului de AOS sunt:

1. Semnele asociate AOS:

- Obstructia nazala anatomica,

- Anomalii craniofaciale;

- IMC >35 kg/m?;

- Circumferinta gatului >42 cm la barbati si >40 cm la femei;
- Tonsile hipertrofiate.

2. Simptomele asociate AOS:
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Sforait puternic (auzit cu usile inchise) si frecvent;
Observarea apneilor in timpul somnului;
Treziri frecvente cu senzatia de sufocare;

La copii, parintii observa somnul agitat cu respiratie dificila sau lupta pentru aer.

3. Manifestarea somnolentei:

Somnolenta sau oboseala frecventa in ciuda somnului normal,

Adormire frecventa in medii nestimulante: vizionarea televizorului, citirea unei carti sau
unui ziar, conducerea automobilului, in ciuda unui somn normal;

Profesorii sau parintii observa copilul somnolent in timpul zilei, distrat sau de o
agresivitate excesiva, cu dificultati de concentrare;

Copilul se trezeste greu la ora programata obisnuit.

In situatia in care nu este posibil de a efectua o polisomnografie, pacientii vor fi

suspectati cu risc moderat de AOS daca prezinta cel putin 2 simptome si semne din cel pugin 2

categorii enumerate mai sus. In situatia in care minimum un semn sau simptom este foarte

exprimat sau exista careva dubii in stabilirea acestui diagnostic, atunci pacientul va fi calificat ca
suferind de AOS forma severa [20].

Conform Clasificarii Internationale a Dereglarilor de Somn criteriile clinice de diagnostic

a sindromului de apnee/hipopnee obstructiva de somn sunt: prezenta criteriilor A, B si D sau C si

D [21]. Criteriile de diagnostic sunt:

A. Corespunderea a cel putin uneia din urmatoarele:

- Pacientul se plange de atipiri neintentionate in timpul zilei, somnolenta in timpul
zilei, somn nerestructiv, oboseala sau insomnie;

- Pacientul se trezeste cu o respiratie greoaie, cu sufocare;

- Partenerul pacientului raporteaza prezenta unui sfordit zgomotos, intreruperi de

respiratie in timpul somnului sau a ambelor;

B. Inregistrarile polisomnografice indica urmatoarele:

Sau

- >5 evenimente respiratorii (apnee, hipopnee) inregistrate timp de o ora;

- Evidentierea unui efort respirator in timpul evenimentelor respiratorii.

C. Inregistrarile polisomnografice indica urmatoarele:

- >5 evenimente respiratorii (apnee, hipopnee) inregistrate timp de o ora;

- Evidentierea unui efort respirator in timpul evenimentelor respiratorii.

D. Dereglarea nu corespunde altor tipuri de tulburari de somn cum ar fi: tulburare medicald sau

neurologica a somnului sau tulburare dupa folosirea unor substante.
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Screening-ul pentru identificarea AOS este obligatoriu in cadrul examenului preanestezic.
In evaluarea preoperatorie pentru identificarea potentiali a AOS se recomandi utilizarea:
anamnezii bolii si vietii, interviul cu familia, examenul clinic si paraclinic. Interogarea
pacientului si familiei referitor la simtomatica specifica a AOS trebuie sa cuprinda intrebari
concrete: prezenta episoadelor de apnee, sfordit rasunator, treziri frecvente, vorbitul in somn,
cefalee matinald, somnolenta diurnd. Examenul fizic va consemna date antropometrice — masa
corporald, inaltimea, circumferinfa gatului, dimensiunile mandibulei, permeabilitatea nazala,
obstructia cailor respiratorii superioare, cavitatea bucala — macroglosie, dentitia, aspectul
faringelui, tensiunea arteriala, tipul respiratiei, examenul sistemului cardio-vascular si
neurologic. Majoritatea pacientilor cu AOS au un aspect fizic deosebit de sugestiv: barbat obez,
cu gatul scurt si gros, cu barbia micd, adeseori fumator, somnolent, dar exista insa si femei cu
AOS, cit si pacienti fara obezitate insa numarul lor este mai mic [8].

Aparitia apneei obstructive in timpul somnului este o consecinta a dereglarii echilibrului
fragil care exista intre:

- Constitutia anatomica;

- Presiunea intraluminald faringiana;

- Activitatea muschilor dilatatori ai cailor respiratorii superioare;
- Sensibilitatea chemoreceptorilor la hipoxie;

- Controlul nervos central al respiratiei.

Elementul de bazd in AOS este obstructia cailor aeriene superioare, de obicei la nivelul
oro-faringelui. Apneea care rezulta produce o asfixie progresiva pina la trezirea brusca din somn,
dupa care permeabilitatea cailor aeriene superioare este restabilitd si se reia respiratia. Pacientii
readorm si secventele de evenimente se repetd desecori de sute de ori pe noapte, ducand la
fragmentarea importantd a somnului.

Obstructia cailor aeriene superioare in timpul somnului altereaza atat mecanismele de
reglare si control ale ventilatiei pulmonare, céat si bazele neuro-umorale ale alternantei somn-
veghe. Dezechilibrele metabolice si functionale rezultate produc deteriorarea calitatii somnului
insotitd de o gama variata de stari patologice asociate, al caror 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 respiratie poate fi definit ca 0 secventa de respiratie caracterizata prin
cresterea efortului respirator urmat de trezirea din somn dar care nu indeplinesc criteriile pentru
apnee sau hipopnee. In plus aceste evenimente prezinti o presiune esofagiand mult mai negativa,
finisandu-se cu o presiune mai putin negativa si cu trezire. Aceste evenimente dureaza 10 sec sau

mai mult [22]. Toate acestea datorandu-se faptului ca cdile aeriene superioare reprezinta niste
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tuburi compresibile, permeabile si prin urmare pot fi supuse colabarii [23]. AOS este cauzata de
colapsul tesutului moale a faringelui.

Presiunea transmurala este diferenta intre presiunea intraluminald si presiunea tesuturilor
moi inconjurdtoare. Daca presiunea transmurald scade, aria sectiunii transversale a faringelui
scade. Daca aceasta presiune trece de punctul critic se atinge o presiune de inchidere faringiana.
Depasirea presiunii critice faringiene (Pcrit) cauzeaza colapsul interior al tesuturilor moi. Caile
respiratorii sunt obstructionate. Atat timp cat forfa schimba presiunea transmurald cu presiunca
tesuturilor moi, care este mai micd decat Pcrit, caile respiratorii raman obstructionate. Durata
obstructiei este egal cu timpul in care Pcrit este depasita.

Majoritatea pacientilor cu AOS au manifestat obstructie a cailor aeriene superioare la
nivelul palatului moale (nazofaringe) sau la nivelul limbii (orofaringe). Cercetarile indica faptul
ca ambii factori, anatomici si neuromusculari, sunt importanti.

Factorii anatomici (de exemplu, amigdalele hipertrofiate, volum marit al limbii,
tesuturilor moi sau al peretilor laterali faringieni); lungimea sporitd a palatului moale;
pozitionarea anormald a maxilarului si mandibulei) pot contribui fiecare la o scadere a ariei
sectiunii transversale a cailor aeriene superioare si/sau la cresterea presiunii din jurul cailor
respiratorii, ambele predispunand la colapsul cailor respiratorii superioare [24, 25]. Activitatea
neuromusculara in cdile aeriene superioare, inclusiv activitatea reflexa scade in timpul somnului.
La pacientii cu AOS aceasta scadere este mai pronuntata [26-28]. Reducerea raspunsului motor
spre muschii cdilor respiratorii se considera a fi un eveniment inigiat critic ce conduce la
obstructia cailor respiratorii superioare. Acest efect este mult mai pronuntat la pacientii cu cai
respiratorii superioare supuse obstructiei din cauza predispozitiei anatomice.

In primul rand, au fost observate semne de obstructie a ciilor respiratorii superioare in
absenta raspunsului motor ventilator (apnee de somn centrald) [29]. In al doilea rand, reducerea
activitatii faringiene dilatatorii a fost asociata cu o respiratie periodica [30-32] si hipocapnie la
subiectii cu semne de reducere a debitului inspirator [33]. In al treilea rand, s-a demonstrat ca
barbatii sunt mult mai predispusi la dezvoltarea AOS si mai putin sensibili la bioxid de carbon
vs. femeile [34], ceea ce rezulta intr-o prevalenta mai mare a AOS la barbati vs. femei.

Factorii fiziopatologici statici si dinamici

Ambii factori, atat statici cat si dinamici sunt implicati in dezvoltarea AOS. Factorii
statici includ adeziunea suprafetelor, postura gatului si maxilarului. Orice caracteristica
anatomica care micsoreaza dimensiunea faringelui (de exemplu, retrognatia) creste probabilitatea
de AOS. Fortele gravitationale sunt resimtite doar prin Inclinarea capului posterior, pozitie in
care limba si palatul moale reduce spatiul faringian. Astfel adormirea in decubit dorsal pentru

majoritatea pacientilor cu AOS agraveaza si mai mult starea.
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Un factor static important este diametrul redus al cailor respiratorii faringiene la pacientii
cu AOS comparativ cu pacientii fara AOS in stare de veghe. In absenta unor anomalii cranio-
faciale, palatul moale, limba si peretii laterali faringieni sunt mai extinsi la pacientii cu AOS
comparativ cu pacientii fara AOS.

Factorii dinamici includ rezistenta cailor respiratorii nazale si faringiene, efectul
Bernoulli si aderenta dinamica. Efectul Bernoulli joacd un rol dinamic important in
fiziopatologia AOS. In conformitate cu acest efect, viteza scurgerii fluxului de aer creste in locul
de strictura a cailor aeriene. Asa cum viteza fluxului de aer prin cdile respiratorii creste,
presiunea pe peretii laterali scade. Daca se atinge o presiune transmurald de inchidere, ciile
respiratorii se colabeaza. Efectul Bernoulli este exagerat in zonele in care caile respiratorii sunt
mai colabate. Sarcina de pe peretii faringieni creste aderenta si, prin urmare, creste si
probabilitatea de colaps.

Acest efect explicd de ce pacientii obezi si in special cei cu depuneri de grasime la
nivelul gatului, sunt cei mai susceptibili pentru AOS. Mai mult decat atat, suprafata sectiunii
transversale a cdilor respiratorii la pacientii cu AOS este mai mica decat cea a persoanelor fara
AOS. Aceasta diferentd se datoreaza volumului tesutului moale, inclusiv limba, peretii laterali
faringieni, palatul moale si depourile de grasime parafaringiene. S-a demonstrat, ca volumul
crescut in aceste zone a fost independent de sex, varstd, etnie, dimensiune cranio-faciald si
depunerea de grasime in regiunea cailor respiratorii superioare [24].

Apnee multiple si desaturarea cu oxigen

Apneea in AOS de obicei nu se manifestd solitar. Desaturarea hemoglobinei cu oxigen
apare la fiecare apnee. Sfarsitul secventei de apnee de obicei se termina cu o scurta excitare (>3
sec) pe EEG. La pacientii cu 0 AOS severa, de-a lungul somnului se inregistreaza multiple apnei.
Desaturarea aparuta din primul eveniment al apneei este, de obicei, asociat cu un procent de
desaturare mai mare decat in seriile ulterioare de apnei. Recent a fost studiat mecanismul de baza
pentru a sublinia cum sunt formate modelele de aparitie al apneelor in conformitate cu rata de
desaturare [35].

Gradul de desaturare al hemoglobinei arteriale, care apare in timpul apneei depinde de:
presiunea partiald a O, arterial n stare de veghe si de volumele pulmonare la momentul
debutului apneei. Desi, se insoteste de intensificarea eforturilor ventilatorii, apneea obstructiva
provoaca hipoxemie (cu sau fara hipercapnie) care, atingadnd un nivel critic, activeaza sistemul de
reglare si control al respiratiei urmat de trezire si reluare pentru scurt timp a contractilitatii
muschilor dilatatori ai faringelui si repermeabilizarea acestuia. Drept urmare apare o
hiperventilare, cu reducerea controlului respirator datorita instalarii hipocapniei, fapt care atrage

o pierdere de tonus a musculaturii cailor aeriene si colapsul lor.
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Cu toate ca ventilatia alveolara este redusa, schimburile gazoase se mentin mult timp la
nivelul necesar metabolismului general datorita pe de o parte scaderii presiunii partiale a Oz in
singele venos prin cresterea cantitatii de oxigen cedat tesuturilor si pe de altd parte eliminarea
crescuta de CO,. Hipoventilatia alveolara conduce la hipoxemie, determinand pe de o parte
scaderea presiunii partiale a O3 si cresterea presiunii partiale a CO, dupa echilibrarea gazelor, pe
de alta parte a membranei alveolo-capilare, avand ca rezultat hipoxemia si hipercapnia.

Hipoxia alveolara determina arteriolo-constrictie prin reflexele alveolo-arteriolare (\VVon-
Euler) si capilaro-arteriolare (Cournaud). Spasmul arteriolar este initial reversibil, dar cu cat
numadrul apneelor sau hipopneelor pe ora de somn creste, iar hipoxemia se cronicizeaza, spasmul
arteriolar prelungit determind arterioloscleroza. Arterioloscleroza este determinata de inlocuirea
tesutului muscular cu tesut conjunctiv in urma unui tonus muscular crescut in mod cronic. Este
cunoscuta si implicarea in patogenia arterosclerozei cresterea nivelurilor serice ale factorului alfa
de necroza tumorald (TNF-alfa) si a interleukinei-6, de asemenea reversibile dupa tratament.
Acest mecanism fiziopatologic poate duce la aparitia hipertensiunii arteriale pulmonare, initial
reversibila, apoi ireversibila, insotita de afectare cardiaca. Totusi numai o mica parte din pacienti
dezvolta hipertensiune arteriald pulmonara si cord pulmonar cronic, policitemie , hipercapnie si
hipoxemie cronica [36]. In timpul fiecirei apnee, presiunea arteriali pulmonari si sistemica
creste, iar alura ventriculard prezinta o reducere ciclica pina la 30-50 batdi pe minut, urmate de
tahicardie pina la 90-120 batdi pe minut, in faza de reluare a ventilatiei. Aceste fenomene au loc
datoritd stimularii repetate a sistemului nervos autonom care are drept consecintd o
hiperactivitate simpatica [37]. Sistemul nervos central este cel mai sensibil la hipoxie, lipsa de
oxigen determinand rapid tulburari ale functiilor cerebrale: somnolentd, iritabilitate. Scaderea
fluxului sangvin cerebral in timpul episoadelor de apnee si hipopnee, precum si hiperviscozitatea
sangelui, hipertensiunea arteriala si niveluri crescute de amiloid Al creste riscul de accidente
vasculare cerebrale [38].

Trezirea din somn

Trezirea din somn la finele unei hipopnee sau apnee a fost mult timp considerata un
important mecanism de protectie pentru redeschiderea cailor respiratorii superioare [39, 40]. De
fapt, cele mai multe evenimente respiratorii sunt asociate cu excitagii corticale iar evenimentele
mai severe conduc la excitatii de durata mai lunga [41]. Cu toate acestea, Younes (2004) a oferit
o perspectiva asupra rolului functional de excitare sau trezire din somn in AOS si a contestat
ideea ca este esentiala pentru redeschiderea cdilor respiratorii [42]. Mai recent, Jordan si colegii
sdi (2007) au efectuat un studiu de cercetare a mecanismelor care stau la baza restabilirii fluxului
de aer in urma trezirii [43]. Reducerea presiunii tranzitorii pentru 5 minute si mai mult, apare in

urma cresterii activitatii a muschilor genioglosi si a schimbadrilor ciclice. Aceste rdspunsuri
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compensatorii au fost similare Intre loturile de pacienfi cu AOS si cei fara AOS. Cu toate
acestea, pacientii cu AOS au fost mai putin capabili de a restabili ventilatia fara excitare corticala
vs. cei fara AOS, cu toate ca li s-au oferit stimuli de magnitudine similara [43].

Stabilitatea controlului ventilator

Dupa cum s-a mentionat, o caracteristica tipica a AOS este modelul de respiratie ciclica,
evenimente obstructive de respiratie (somn) si excitare (trezire). Mai mult, evenimentele
obstructive tind sd apard in timpul perioadelor de flux respirator scazut. Astfel, stabilitatea
controlului ventilator are o contributie importanta in patogeneza AOS.

Stabilitatea controlului ventilator poate fi descrisa cu ajutorul conceptului ingineresc -
circuitul de amplificare [44]. In esentd, circuitul de amplificare este un termen folosit pentru a
descrie stabilitatea unui sistem controlat de un circuit feedback. In contextul controlului
ventilator, circuitul de amplificare se referd la stabilitatea sistemului respirator si modul de
receptivitate a sistemului in caz de dereglare a respiratiei (de exemplu, trezirea). Cu alte cuvinte,
circuitul de amplificare poate fi considerat ca o tendinta a sistemului de control ventilator pentru
a transforma fluctuatiile ciclice in activitatea ventilatore (asa cum se vede in respiratii periodice).
Exista doua componente principale pentru a obtine circuite de amplificare: amplificarea centrala
si amplificarea vegetativa. Amplificarea centralda se refera la sistemul chemoreceptiv (de
exemplu, raspunsul ventilator hipoxic si hipercapnic). Amplificarea vegetativa reflectd primar
eficienta excretiei CO, (de exemplu, capacitatea de a elimina CO,). Un al treilea factor, cunoscut
sub numele de amplificare mixta, pare sa fie mai putin crucial, dar este o functie de incetinire
circulatorie, precum si legarea O, si CO; de hemoglobind. Amplificarea mixtd tinde sa fie destul
de constantd, desi incetinirea circulatorie poate face amplificarea mixta mai relevanta clinic la
pacientii cu insuficienta cardiaca congestiva [45].

Exista dezbateri cu privire la modul in care circuitul de amplificare crescut poate
influenta predispozitia pentru apnee. Sunt doua mecanisme cheie potentiale de a fi importante,
desi nu sunt definitiv dovedite. In primul rand, circuitul de amplificare crescut presupune ci va
creste oscilatiile de la trunchiul cerebral. S-ar putea prezice ca obstructia faringiana apare atunci
cand raspunsul motor ventilator este la limita inferioara (adica, atunci cand raspunsul neuronal la
nivelul muschilor cailor respiratorii superioare este scazut). In al doilea rand, circuitul de
amplificare crescut poate de asemenea creste raspunsul motor ventilator la excitare, care poate
conduce ulterior PaCO; sub pragul de apnee in timpul somnului. Apneea obstructiva sau centrala
ar putea avea loc in functie de predominanta mecanicii cailor respiratorii superioare. Astfel, este

nevoie de cercetari suplimentare in acest domeniu.
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Volumul pulmonar

Interactiunea dintre permeabilitatea faringiana si volumul pulmonar are o contributie
importanta asupra patogenezei AOS. La persoancle sanatoase mecanica cailor respiratorii
superioare poate fi modulata prin modificari de volum pulmonar in timp de veghe si somn [46-
48]. Mai mult, Hoffstein si colegii sdi au demonstrat ca dincolo de toata gama de regimuri, de la
volumul rezidual la capacitatea totald pulmonara, exista o dependentda a volumului pulmonar
asupra ariei sectiunii transversale a cdilor aeriene superioare masurate in timp de veghe [49]. In
plus, dependenta volumului pulmonar pare sia fie mai pronuntate la pacientii cu AOS in
comparatie cu subiectii din grupul de control [49, 50]. In timpul somnului, rezistenta cailor
respiratorii superioare creste in timp ce volumul pulmonar se reduce [51, 52]. Cresterea
volumului end-expirator pulmonar scade colapsul ciilor respiratorii la subiectii sdnétosi din
grupul de control si inlaturd dereglarile respiratorii din timpul somnului la pacientii cu AOS [53-
55].

In timp ce studiile mentionate mai sus demonstreaza ci modificarile de volum pulmonar
sunt capabile s moduleze permeabilitatea cdilor respiratorii superioare in 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 tractiunii caudale asupra structurilor cilor
respiratorii superioare in timpul scdderii volumului pulmonar [56-58]. Pe scurt, atunci cand
volumul pulmonar se reduce existd o deplasare a diafragmei si toracelui cranial. Aceasta miscare
are ca rezultat o pierdere de tractiune caudala asupra cailor aeriene superioare, rezultand o cale
respiratorie mai pliabila [59].

Consecinta suprimarii traficului aerian este hipoxia cu hipercarbie. Bioxidul de carbon,
stimulent natural al centrului respirator, initiaza respiratia impunand trezirea cu restabilirea
tonusului muscular §i a fluxului aerian. Hiperventilatia corectiva consecutiva va determina
hipocapnie cu pierderea subsecventa a driving-ului respirator si apnee [60]. Repetarea acestor
cicluri antreneaza deasemenea si instalarea in timp a comorbiditatilor: HTA, aritmii, ischemii
miocardice si HTP. Cu timpul HTA si HTP devin fixe antrenand hipertrofia ventriculelor cu
instalarea insuficientei cardiace. Cresterea presiunilor negative intratoracice in efortul inspirator
Cu obstructia cailor respiratorii superioare, poate cauza reflux din stomacul cu presiune pozitiva
spre esofagul care inregistreaza presiune negativa. Deasemenea, ca consecinta a obstructiilor
recurente nocturne poate urma edemul pulmonar nocturn cu presiuni negative [61].

Strategii de reducere a riscurilor de AOS

Se recomanda modificarea modului de viata: se sugereaza incurajarea pierderii excesului
ponderal, mai ales ca tratament adjuvant pentru CPAP sau in cazul utilizarii dispozitivelor orale,

din considerentul ca ar permite intreruperea terapiei. Este recomandata oprirea fumatului,
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evitarea alcoolului si a sedativelor. Igiena somnului presupune: camera izolata fonic cu
temperatura de 18-20°C, pat confortabil, faira mese ce necesita efort digestiv mare, fara cafea
inainte de culcare, plimbare seara, culcare doar in caz de oboseald, respectarea regimului zi-
noapte si a unui orar stabil de somn si adoptarea pozitiei de decubit lateral in timpul somnului.
Interventiile terapeutice nonchirurgicale se refera la CPAP, dispozitive intraorale si tratamentul
farmacologic.

Dispozitivele intraorale se folosesc pentru mentinerea patentii cdilor respiratorii prin
avansarea mandibulei la pacienti cu forme usoare de SAOS, dar prezintd unele dezavantaje ca:
modificari ale dentifiei, hipersalivatie si suprasolicitarea mecanica a articulatiei
temporomandibulare [62]. Insuflarea transnazald (Trans Nasal Insufflation — TNI) este 0 metoda
mai putin incomoda decat CPAP, care foloseste un flux de aer insuflat printr-o canula nazala,
prevenind colapsul faringian prin stimularea reflexa a tonusului muscular la acest nivel [63].

Tratamentul cu CPAP este metoda de electie pentru pacientii cu AOS. Singurul tratament
eficace al bolii este insuflarea prin fosele nazale de aer cu presiune, prin intermediul unei
interfete (masca nazald sau faciald) cuplate la un aparat cu rol de compresor. Presiunea cu care se
introduce aerul trebuie sa fie suficient de mare pentru a putea preveni obstructia faringiand si
pentru a induce suprimarea apneelor. Presiunea se stabileste in timpul primei nopti de
inregistrare polisomnografica daca sunt suficiente elemente de diagnostic, sau in a doua noapte,
alegandu-se valoarea optima presionald la care nu se mai produc evenimente sau desaturari in
orice faza a somnului. Valorile acesteia sunt cuprinse intre 5 si 15 cm H,O [64]. Tratamentul cu
CPAP duce la disparitia simptomelor diurne si nocturne ale AOS. Astfel, el amelioreaza
somnolenta diurnd, imbunatateste functia cognitiva, memoria, atentia, Statusul emotional si
dexteritatea manuald. Exista de asemenea o ameliorare a hipoxemiei nocturne si a complicatiilor
neuropsihice, cardiovasculare si metabolice.

Pentru pacientii care prezinta dificultati de acomodare la respiratia suprapusa unei
presiuni pozitive continue, s-au realizat variante ale aparatului CPAP si anume, auto-CPAP si
BiPAP.

Aparatele de tip auto-CPAP - sesizeaza si previn in acelasi timp obstructia cailor
respiratorii, folosind cea mai scazuta presiune posibila pe parcursul intregii nopti. Acest tip de
aparat are avantaje economice pentru ca nu mai necesitd o noapte de titrare a presiunii $i este
bine tolerat de pacienti, ameliorand complianta acestora la tratament.

Aparatele de tip BiPAP - genereaza doua nivele de presiune in functie de fazele ciclului

respirator: in inspir o presiune mai mare iar in expir o presiune mai micd, pentru a evita

dificultatile de expir contra unei presiuni. BiPAP este utilizat pentru tratamentul AOS asociata cu
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BPOC sau astm bronsic, respectiv la pacientii cu obstructie bronsica predominanta in expir. De
asemenea la pacientii ce necesita presiuni foarte mari (18-20 mBa) pentru suprimarea apneelor.

Tratamentul medicamentos este util numai in formele usoare de AOS si pentru
indepartarea somnolentei diurne persistente sub tratament cu CPAP. Principalele substante cu
efect potential favorabil asupra AOS sunt urmatoarele: Protriptilina, inhibitorii recaptarii
serotoninei (Buspironul si Fluoxetina), Acetozolamida si Teofilina.

Tratamentul chirurgical are drept scop de a indeparta obstructia de la nivelul faringelui
pentru a elibera caile aeriene superioare. Interventia chirurgicala este indicata pacientilor care au
refuzat aplicarea presiunii continue nazale si care nu au contraindicatii de tipul bolilor
cardiovasculare, obezitate excesiva, varsta inaintata, etc. Tratamentul chirurgical se adreseaza fie
continutului (val palatin, amigdale, baza limbii), fie continatorul, pentru marirea volumului
cavitdtii bucale. Tehnici chirurgicale:

1. uvulo-palato-faringoplastia;

2. chirurgia de propulsie maxilo-mandibulara;

3. chirurgia mandibulara-osteotomia cu suspensie hioidiana;

4. glosectomia chirurgicala sau prin LASER;

5. chirurgia nazala;

Impacul economico-social al apneei obstructive de somn.

Apneea nocturnd este asociatd cu un numar crescut de consecinte asupra organismului
uman, atdt comportamentale, cat si fizice. Pacientii cu AOS deseori raporteaza o calitate de viata
nesatisfacatoare [65, 66] si o stare generald a sanatatii precare [67]. Diferiti factori pot contribui
la aceastda perceptie: somnolentd excesiva in timpul zilei, insomnie, disfunctie sociala,
performanta deficitard in munca si o prevalentd mai naltd a problemelor psihice, cum ar fi
depresia si iritabilitate [68, 69].

Consecintele fizice sunt reprezentate prin prezenta comorbiditatilor ca hipertensiune,
insuficienta cardiaca, infarct miocardic, diabet zaharat, patologia refluxului gastro-esofagian si
AVC, toate cu impact negativ asupra calitatii vietii bolnavului, in plus necesita un managment pe
termen lung al apneei obstructive de somn dupa externarea din spital. AOS are impact economic
negativ datoritd cresterii duratei de spitalizare, numarului si spectrului de complicatii si
evenimente postoperatorii si implicit a costurilor de acordare a asistentei medicale [70].

Somnolenta diurnd excesivd este o problemd de interes public, cu implicatii medico-
legale atunci cand persoanele care o acuza prezintd scaderea capacitatii la locul de munca, a
productivitatii, sau, si mai grav, prin accidente la locul de munca sau accidente rutiere. Dupa
cum se cere vigilentd crescutd pentru conducere in conditii de sigurantd, nu este de mirare ca

pacientii cu AOS sunt in categoria cu risc crescut pentru accidente rutiere. Intradevar, pacientii
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cu IAH >15, au fost semnificativ mai susceptibili de a suporta mai multe accidente in termen de
5 ani (OR=7,3) [71]. Tratamentul AOS este asociat cu imbunatatirea functiei cognitive si

motorii, si respectiv cu 0 reducere a ratei de coliziune [72].

1.2. Factorii de risc pentru apneea obstructiva de somn in populatia generali si cea
chirurgicala si posibilitatile de gestionare a complicatiilor perioperatorii.

Etiologia AOS implica atat factori structurali cat si nestructurali, inclusiv factori genetici.

Factori structurali

Factorii structurali determinati de anatomia osoasa craniofaciald care predispun pacientii
cu AOS la colabarea faringiana in timpul somnului, includ urmatoarele:

- Malformatiile anatomice innascute (alungire faciald, compresie faciald posterioara);
- Retrognatie si micrognatie;

- Hipoplazie mandibulara [73];

- Forma capului brahicefalica [74];

- Deplasare inferioara a osului hyoid;

- Hipertrofie adenotonsilara, in special la copii si adulti tineri [75];
- Sindromul Pierre Robin;

- Sindromul Down [76];

- Sindromul Marfan [77];

- Sindromul Prader-Willi [78];

- Palat arcuit (in special la femei);

- Patologii endocrine;

- Boli neuro-musculare.

Factorii structurali determinati de obstructie nazala: predispun pacientii cu AOS la
colaps faringian in timpul somnului, includ polipi, deviatie de sept nasal, tumori, traumatisme si
stenoze. Obstructia nazala creste rezistenta la nivelul vestibulului nazal si favorizeaza respiratia
bucala, sforditul si aparitia apneelor in somn. Desi influenta starii de somn asupra permeabilitdtii
nazale este controversatd, s-a constatat cd persoanele cu obstructie nazala cronica (demonstrabila
rinomanometric) au un risc crescut pentru SAOS [79, 80].

Factorii structurali determinati de obstructie retropalatina: bolta palatina alungita, palat
plasat posterior si uvula alungita, amigdale si adenoizii hipertrofiate (in special la copii).
Explorarea patentii cailor aeriene superioare in stare de veghe este o etapa logica in evaluarea
riscului pentru AOS. Ingustarea faringelui se poate evalua cu ajutorul scorului Mallampati folosit
in anestezie ca predictor al intubatiei dificile: gradul I — amigdalele palatine, pilierii si palatul

sunt vizibile in intregime; gradul II — lueta si partea superioara a pilierilor sunt vizibile; gradul 111
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— doar o parte din palatul moale este vizibil; gradul 1V — doar palatul dur este vizibil. Un scor de
IIT sau IV se asociazd cu un risc relativ pentru AOS de 1,95, care creste la 2,45 in prezenta
obstructiei nazale [80].
Factori structurali determinati de obstructie retroglosala: macroglosie si tumoare.

Studiile efectuate confirma ca anomaliile craniofaciale sunt importante in patogeneza AOS, in
special la pacientii non-obezi si copii. Mai mult decat atat, avand in vedere ca diferite grupuri
rasiale sunt inclinati sa dezvolte AOS la diferite grade de obezitate, medicii ar trebui sa ia in
considerare in special posibilitatea de aparitie a acestei tulburari in prezenta anomaliilor
craniofaciale detectabile clinic [81, 82]. La copii, aceste caractere se pot transmite genetic si se
pot accentua odata cu cresterea, mai ales in prezenta episoadelor repetate de alergie respiratorie
si infectii ale cdilor aeriene superioare. Acestea predispun la predominarea respiratiei bucale care
contribuie la aparitia sforaitului si apneei.

Sindromul Pierre-Robin — micrognatia determind ingustarea cailor aeriene superioare si
insertia joasa a bazei limbii, cu afectarea dezvoltarii masivului facial.

Sindromul Down — 45% din copiii cu sindromul Down au apnee obstructivd in somn
datoritd masivului facial aplatizat, ingustarea zonei naso-faringiene si hipotoniei musculaturii
cailor aeriene superioare.

Riscul pentru apnee in somn este semnificativ mai mare la persoanele edentate, 1a care
modificarile statice ale cailor aeriene predispun la colapsul acestora in somn [83].

Patologiile endocrine: acromegalia, hipotiroidia. In aceste cazuri apar infiltrari si edeme
ale partilor moi care scad calibrul cdilor aeriene superioare, iar hipotiroidia duce la hipotonie
musculara [84].

Bolile neuromusculare: afecteaza tonusul musculaturii faringiene atat in stare de veghe
céat si in timpul somnului. Din totalitatea acestor boli, cel mai frecvent asociate cu AOS sunt:
sindromul postpoliomielitic, miopatia distrofica, accidentele vasculare cerebrale, miopatia
musculard Duchenne, polineuropatia idiopatica acuta Guillain-Barre. De asemenea, leziunile
sistemului nervos autonom (neuropatia din diabetul zaharat tip I, uremia cronicd) diminua
influxul nervos senzitiv din zona faringiana si intarzie raspunsul muschilor dilatatori ai cailor
aeriene superioare. Deficientele de rdspuns ale muschilor de la acest nivel sau necoordondrile
intre acestia si activitatea diafragmei, predispun la colapsul cailor aeriene superioare.

Refluxul gastroesofagian: este determinat de cresterea presiunii transdiafragmatice odata
cu cresterea presiunii intratoracice generatd de sindromul de apnee obstructivdi in somn.
Modificarile frecvente ale presiunii transdiafragmatice afecteaza ligamentul freno-esofagian

avand ca efect instalarea insuficientei sfincterului esofagian inferior.
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Factori de risc nestructurali:

Obezitatea este consideratd un factor de risc major pentru aparitia si progresarea AOS
[85], prezenta sa crescand de 10 ori riscul pentru aceasta boald [86]. Obezitatea se intalneste la
70% din pacientii cu AOS [87]. In populatia adulti, prevalenta AOS este estimati la aproximativ
25% si de aproximativ 45% printre subiectii obezi [8, 88, 89]. Estimarile recente sugereaza ca
60% din populatia adultd din tarile industrializate este supraponderalda (IMC > 25 kg/m?) si cel
putin 30% din populatia adulta este obezd (IMC > 30 kg/m?) [90]. Prevalenta AOS la pacientii
obezi sau cu obezitate morbida este de aproape doud ori mai mare fatd de adultii cu greutate
normali. In plus, pacientii cu grad moderat de AOS la care sporeste greutatea corporald cu 10%
din valoarea lor inifiala sunt la un risc de sase ori mai mare de progresare a AOS, precum si
pierderea in greutate este echivalentd cu o descrestere in severitate cu mai mult de 20% a AOS
[91].

Pentru cuantificarea acesteia se calculeaza indicele de masa corporala (raportul greutatea
in kg/iniltimea in m?). Intre obezitate si AOS se formeazi un cerc vicios, grisimea excesivi
comprima caile aeriene superioare, iar privarea de somn datoritd apneei predispune la hiperfagie
si obezitate [92]. Evaluarea compozitiei corporale prin bioimpedanta a ardtat ca procentul de
tesut adipos coreleazi semnificativ cu riscul pentru AOS si cu gravitatea bolii. In acelasi studiu,
masa adipoasd evaluata computer tomografic la nivelul abdomenului a oferit o sensibilitate si o
specificitate de 100% in diferentierea persoanelor cu sfordit simplu de cele cu AOS [86].

Totusi, in ciuda faptului cd la femei obezitatea e mai frecventa i masa adipoasd mai mare
decat la barbati, acestia prezinta un risc de 2 ori mai mare pentru AOS. Una din explicatii consta
in distributia diferitd a adipozitdfii la cele 2 sexe: prin rezonantd magnetica nucleara s-a
demonstrat ca la barbati regiunea cervicald anterioara si palatul moale prezinta un procent mai
mare de tesut adipos, responsabil de colapsul cailor aeriene in somn [93].

Circumferinta gdtului masurat la nivelul membranei cricotiroidiene, este un indicator
recunoscut al riscului pentru AOS, independent de gradul de obezitate: s-a demonstrat ca
persoanele obeze cu AOS au perimetrul gatului mai mare decat persoanele non-apneice cu
acelasi grad de obezitate [94]. Prezenta depunerii de grasime in jurul segmentelor colababile ale
faringelui (sectiunea faringiana este mai mica la obezi), realizeaza o compresiune externa asupra
cailor aeriene superioare. Cresterea circumferintei gatului peste 40 cm la pacientii obezi este
corelatd cu cresterea compliantei velo-faringiene si cu severitatea AOS.

Varsta inaintata este un factor de risc important pentru AOS. Prevalenta AOS creste de
2-3 ori la persoanele in varsta (> 65 de ani), comparativ cu persoane cu varsta de 30-64 de ani
[88, 95], cu o rata estimata la 65% intr-o comunitate de persoane cu varsta de peste 65 de ani
[96].
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Sexul masculin - raportul sexului masculin la feminin - in studii efectuate in comunitati
este de 2-3:1 [8, 97]. Sexul masculin este predispus la apnee de somn, mai ales in corelatie cu
obezitatea, varsta peste 40 de ani si sforditul. Modelul androgenic de distributie a tesutului
adipos (depunerea in regiunea abdomenului, inclusiv zona gatului) predispune persoanele la
AOS. In general, hormonii sexuali pot afecta controlul neurologic al cailor aeriene superioare -
muschii dilatatori si ventilatia.

Femeile sunt protejate hormonal, si prin dispozitia ginoida a tesutului adipos. Protectia
hormonala a femeilor este sustinuta si de cresterea prevalentei bolii dupa menopauza. La femeile
care suferd de sindromul ovarelor polichistice, datorita cresterii hormonilor androgeni, riscul de a
dezvolta sindromul de apnee obstructivd de somn creste semnificativ. Trei mari studii
epidemiologice au demonstrat ca prevalenta AOS la femei pare sa creasca dupa menopauza [98-
101]. in aceste studii, femeile ce administrau terapia hormonald de substitutie au avut o
prevalenta similard cu cea a femeilor aflate in premenopauza. Femeile aflate in menopauza au de
3 ori mai multe sanse de a avea AOS moderatd pana la severa, comparativ cu femeile aflate in
premenopauza.

Pozitia in timpul somnului: in decubit dorsal, se reduce diametrul cdilor aeriene
superioare prin efect gravitational asupra luetei, palatului si limbii, ceea ce determina cresterea
rezistentei la acest nivel si aparitia obstructiei.

Medicamentele: sedativele si hipnoticele au efecte aditive si sinergice cu alcoolul. Dupa
administrarea de Diazepam se produce o depresie a activitdtii muschiului genioglos si, in
general, a muschilor dilatatori ai cailor aeriene superioare. Alte influente negative pot realiza:
narcoticele, anestezicele, testosteronul.

Alcoolul creste frecventa si durata apneelor prin efectul combinat de reducere a tonusului
musculaturii faringiene si deprimarea raspunsului la hipoxie si hipercapnie. Alcoolul poate
induce sforaitul dar nu afecteaza nervul frenic §i se mentine presiunea negativa realizatd de
hemidiafragme, care agraveaza colapsul la nivelul céilor aeriene superioare. A fost demonstrat ca
consumul de alcool creste durata apneei, suprima excitatia, creste frecventa obstructiei cailor
respiratorii astfel agravand severitatea hipoxemiei [102]. Acest fenomen fiind mai pronuntat in
timpul primelor ore de somn, cand nivelul alcoolemiei este mai ridicat.

Fumatorii: intr-un studiu de cohorta a somnului din Wisconsin, s-a dovedit ca fumatorii
au un mai mare risc de a face apnee obstructiva de somn de grad mediu sau inalt vs. nefumatorii
[103]. Fumatul ca si inhalarea altor produsi iritanti trebuie evitat deoarece inflameaza si
congestioneazd mucoasa cailor aeriene superioare, contribuind la colapsul acesteia. Uneori

sforaitul poate inceta odata cu intreruperea fumatului.
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Factorii familiali de asemenea joaca un rol semnificativ, prezenta apneei de somn in
istoricul familial creste de 2-4 ori probabilitatea cd o persoand sa fie diagnosticatd cu AOS.
Rudele de gradul I ale pacientilor cu AOS au un risc intre 21% si 84% de a prezenta tulburari
respiratorii de somn [104]. Aceastd componentd genetica se manifestd clinic atdt in anatomia
cranio-faciala, cat si predispozitia la obezitate.

Rasa: din studiile efectuate s-a observat o prevalenta mai mare a sindromului de apnee
obstructiva in somn la persoanele de origine afro-americana si la cele asiatice, probabil datorita
caracteristicelor antropometrice cranio-faciale. Negrii dezvolta tulburari in timpul somnului la o
varstd mai mica fata de rasa alba, iar americanii de origine africand mai frecvent decat cei de

origine caucaziana.

1.3. Efectele sistemice si consecintele clinice imediate si la distanta ale apneei obstructive de
somn

Din cauza ca pacientul are multiple apnei pe parcursul noptii, cantitatea de oxigen din
sange scade si va creste cantitatea de bioxid de carbon. Organele vitale, mai ales inima si
creierul, primesc un aport insuficient de oxigen, ceea ce explica variatiile de ritm cardiac si de
tensiune arteriala in timpul noptii. Modificarea nivelului normal de oxigen si dioxid de carbon
din sange stimuleaza anumiti centri nervosi, facand ca persoana respectiva sa se trezeasca partial
(“microtrezire”). Aceastd “microtrezire” ramane neobservatd de catre pacient, dar produce o
superficializare a somnului care conduce la o refacere insuficientd a organismului in timpul
noptii. Succesiunea evenimentelor ce rezulta in apneea obstructiva de somn sunt reprezentate in
figura 1.1.

Prin mecanisme fiziopatologice complexe (hipoxice, aterosclerotice, tromboembolice,
etc.), apneea de somn si sforaitul participa la producerea fenomenelor de ,,stroke”. Vibratiile
vaselor cerebrale determinate de sfordit de exemplu, dislocand placile ateromatoase sau
trombusurile intravasculare, contribuie la realizarea stroke-ului embolic. Prevalenta AOS Ila
pacientii care au suferit un accident vascular cerebral este de 44-72%, iar pacientii apneici au un
risc pentru AVC de 4 ori mai mare decat cei non-apneici [106]. Un studiu din 2005 a constatat ca
AOS a fost asociatad cu un risc crescut de moarte subitd intre orele miezului noptii si 6 dimineata,
in comparatie cu populatia generala (la care moartea subitd mai frecvent apare intre 6 dimineata
si pranz) [107].

Pacientii cu apnee obstructiva de somn sunt deosebit de vulnerabili in timpul anesteziei si
sedarii [108]. Aceasta nu este doar in cazul interventiilor invazive sau ne-invazive care vizeaza

tratamentul apneei obstructive de somn, prin reducerea cdilor aeriene superioare obstructive; dar
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si dupa o interventie chirurgicala ce nu este legata de apneea obstructiva de somn, cum ar fi

interventiile pe sold si genunchi.

Evenimente primare Cosecinte fiziologice Caracteristica clinica
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Fig. 1.1. Succesiunea primara a evenimentelor care rezulta in apnee obstructiva de somn,

consecintele fiziologice si caracteristicele clinice [105].

Complicatii perioperatorii apar mai frecvent la pacientii cu AOS, comparativ cu cei fard
AOS [109]. Acestea includ delir [110], reintubari, pneumonie [111], aritmii cardiace, infarct
miocardic si embolie pulmonara [112]. Delirul in perioada postoperatorie este asociata cu
cresterea morbiditatii si mortalitatii [113], precum si schimbari cognitive si functionale pe
termen lung [114]. Aceste complicatii cresc rata internarii in unitatea de Terapie Intensiva si
durata spitalizarii [111]. De asemenea, S-a constatat ca, independent de prezenta AOS,
reintubatia si internarea neprevazutd in unitatea de Terapie Intensiva poate avea ca rezultat o
crestere substantiald a mortalitatii in spital [115].

Pacientii cu AOS prezinta importante variatii ale frecventei cardiace, debitului cardiac si
tensiunii arteriale, induse de tulburarile ventilatorii. Acestea sunt rezultatul asocierii intre
hipoxemie, hipercapnie, modificdrile volumului pulmonar sau presiunii intratoracice si
fragmentarea somnului.

Hipoxia altereaza atdt excitabilitatea si contractilitatea miocardica, cat si functia
endoteliala si integritatea musculaturii netede vasculare, contribuind la patogeneza hipertensiunii
arteriale, aterosclerozei, bolii coronariene, insuficientei cardiace, infarctului miocardic si mortii
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subite la pacientii cu fenomene ischemice coexistente [116]. Mecanismul acestei asocieri este
incomplet cunoscut, dar exista dovezi care implica rolul comun al obezitatii, dislipidemiei,
hipoxemiei tranzitorii i al cresterii factorilor proinflamatori si protrombotici care contribuie
suplimentar la dezvoltarea aterosclerozei [117]. In acest sens s-a demonstrat ci AOS se asociaza
cu hipertonie simpatica, disfunctie endoteliald, cresterea valorilor proteinei C reactive, a
citokinelor, homocisteinei, fibrinogenului si cu scaderea activitatii fibrinolitice. Cresterea
activitatii plachetare i a agregabilitatii, alaturi de acumularea celulelor endoteliale constituie
modificari ce apar frecvent atat in AOS cat si in ateroscleroza. Disfunctia endoteliald este un
element de legatura intre AOS si patologia cardiovasculard, contribuind la producerea
hipercoagulabilitatii care este un factor de risc cardiovascular [118].

Hipertensiunea arterialda (HTA) este frecvent asociatd cu apneea obstructivd in somn,
fiind agravati de episoadele nocturne simpaticotonice determinate de numarul de apnee. in
prezent se considerd ca apneea in somn este un factor de risc in aparitia HTA, frecventa sa
atingand 20-30% la hipertensivi, independent de obezitate, varsta, ingestie de alcool si fumat
[119]. Atat HTA cat si presiunea arteriald pulmonara scad dupa tratament cu CPAP mai ales la
pacientii cu AOS sever, fara a putea inlocui medicatia antihipertensiva clasica. CPAP reduce
incidenta mai ales a accidentelor cardiovasculare si cerebrovasculare [120].

La pacientii cu AOS pot aparea aritmii cardiace si tulburari de conducere cardiaca
(blocuri sino-atriale si atrio-ventriculare). Cel mai frecvent, episoadele de apnee sunt insotite de
bradi-tahicardie. Bradicardia apare in timpul apneei si alterneaza cu tahicardia din timpul reluarii
ventilatiei. Tahiaritmiile se instaleaza cel mai frecvent in timpul perioadei de reluare a respiratiei
si pot creste riscul de moarte subita in somn [121]. Hipoxia intermitenta altereaza contractilitatea
miocardica si induce scaderea debitului cardiac si vasoconstrictie la nivelul arterei pulmonare
insotita de cresterea presiunii arteriale sistemice la reluarea ventilatiei [122]. Tratamentul cu
CPAP imbunititeste evolutia aritmiilor cardiace la pacientii cu AOS. In afara modificarilor
cardiace acute si cronice, AOS este insotitd de importante reactii cronice generate de descarcarile
simpatico-adrenergice produse de stimularea hipoxica repetatd din timpul apneelor. Apneele
obstructive de somn pot genera deasemenea fibrilatii atriale [123].

La pacientii cu boala coronariana, frecventa AOS este de 19-22%, fata de 4% in cazul
populatiei martor, ceeca ce demonstreaza o crestere a riscului coronarian la persoanele
diagnosticate cu apnee de somn [124].

Fenomenele hipoxice din timpul apneelor nocturne induc o hipertensiune arteriald
pulmonara (HAP) insotitd de hipertrofie ventriculara dreaptd. HAP este reprezentata de cresterea
presiunii arterei pulmonare la cel putin 20 mmHg in repaus sau 30 mmHg in timpul efortului.

Raspunsurile baroreflexe ale receptorilor pulmonari sunt de asemenea alterate in AOS. Frecventa
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hipertensiunii pulmonare la bolnavii cu AOS este estimata la 15-20% iar a cordului pulmonar
cronic la 12% [125].

Modificarile respiratorii nocturne, hipoxia intermitentd si poliglobulia contribuie la un
status protrombotic al pacientilor cu AQS, fiind astfel un factor de risc important atat pentru
embolia pulmonara cat si pentru bolile coronariene. Severitatea AOS poate fi asociatd cu
diminuarea capacitatii fibrinolitice. Hipoxemia si hiperactivitatea sistemului nervos simpatic sunt
puse in discutie ca potentiale mecanisme moleculare ale tulburarilor de coagulare din AOS. A
fost dovedit, de asemenea, ca pacientii cu embolism pulmonar au o incidenta crescutd a
tulburarilor respiratorii de somn [126].

Severitatea hipoxemiei din timpul somnului, corelatd cu intoleranta la glucoza sau
rezistenta la insulind, sugereaza ca dereglarile metabolice din AOS au la bazd mecanisme
multiple. Dintre acestea fac parte sistemul nervos simpatic, axul hipotalamo-hipofizo-adrenal si
mediatorii chimici adipocitari inflamatori: interleukina-6 (IL-6), factorului a de necroza tumorala
(TNF-a) si leptina (inductor al rezistentei la insulind). IL-6 produsa de tesutul adipos subcutanat
creste rezistenta la insulind. La randul sau, TNF-a este o citokina care antagonizeaza actiunile
insulinei, in timp ce leptina este cel de al treilea factor implicat In patogeneza alterarilor
metabolice asociate cu AOS. Leptina este un factor derivat din adipocite prevazut cu proprietati
de reglare si control hipotalamic al ingestiei de alimente. Pacientii cu AOS prezintd valori
crescute ale leptinei care se normalizeaza dupa tratament cronic cu CPAP [92].

Apneea de somn la obezi reprezinta unul din factorii de risc ai dezvoltarii intolerantei la
glucoza, rezistentei la insulind si a diabetului zaharat tip II, ca noi componente ale sindromului
metabolic. Sindromul metabolic, obezitatea si AOS formeazd un cerc vicios care genereaza
diabetul zaharat [87].

Datoritd hipoventilatiei si reducerii capacitatii vitale se produc modificari ale
concentratiei gazelor sanguine reprezentate de scaderea O, si cresterea CO, insotite de

policitemie, cianoza, hipertrofie ventriculara dreapta si edeme ale gambelor.

1.4. Metodele de identificare si evaluare a apneei obstructive de somn si utilitatea lor
pentru practica anestezica

Pentru identificarea precoce a persoanelor cu AOS, au fost elaborate o serie de
chestionare specializate de screening, care includ diversi parametri. Utilitatea aplicarii acestor
chestionare 1n evaluarea preoperatorie a pacientului §i estimarea rolului lor predictiv pentru
complicatiile postoperatorii rimane a fi stabilita.

Apneea obstructiva de somn s-a dovedit a fi asociata cu diverse consecinte asupra

sanatatii, inclusiv rata crescutd de accidente auto [127], hipertensiune arteriala [128], diabet
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zaharat [129], insuficienta cardiaca congestiva [130], accidente vasculare cerebrale [131] si
mortalitate crescuta [132].

Recent, unele studii au demonstrat ca pacientii cu AOS, beneficiari de interventii
chirurgicale, au avut un risc crescut de complicatii si incidente perioperatorii, notamente —
intubare dificila, hipoxemie, pneumonie, infarct de miocard, trombembolie pulmonara,
atelectazie, aritmii cardiace, crizd hipertensiva si internare neprevazutd in Unitatea de Terapie
Intensiva (UTI).

Majoritatea pacientilor cu AOS nu sunt diagnosticati la internare si intrd in categoria de
risc sporit pentru complicatii perioperatorii. Pentru realizarea interventiei chirurgicale, pacientii
beneficiaza de asistenta anestezica monitorizata, de diverse tehnici de anestezie generala si loco-
regionald si de numeroase metode de analgezie postoperatorie. Dupa cum a fost demonstrat la
pacientii cu AOS, anestezicele si analgezicele opioide produc colaps faringian, reduc raspunsul
ventilator la hipercapnie si hipoxemie, agraveaza episoadele de apnee de somn in perioada
perioperatorie [133]. Prin urmare, devine foarte importantd identificarea precoce a riscului
producerii AOS incd din momentul evaluarii preoperatorii a pacientului, pentru a lua din timp
masuri preventive pentru complicatiile perioperatorii.

Pentru a creste 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 si STOP-BANG. Totusi, utilitatea lor diagnostica in perioada
perioperatorie, precum s$i capacitatea lor predictiva pentru complicatiile postoperatorii raméane,
deocamdatd, in mod controversat raportatd in literatura.

Din aceste motive, scopul studiului a fost de a preciza prevalenta AOS, identificata cu
ajutorul testelor-screening la pacientii beneficiari de interventii chirurgicale programate si de a
evalua gradul de asociere a AOS cu complicatiile postoperatorii inregistrate [133].

Conform cuvintelor-cheie si a filtrelor bifate in motorul de cautare al bazei de date
PubMed, au fost prezentate 305 de publicatii, dintre care, in urma trierii, 291 au fost rejectate.
Analizei finale au fost supuse 14 publicatii, care au indeplinit toate criteriile de includere
mentionate. In Figura 1.2. este prezentati diagrama de flux a selectirii publicatiilor pentru
analiza finala.

Parametrii inregistrati din publicatiile analizate, sunt prezentate in tabelul 1.1. si 1.2.

Instrumentele de diagnostic al apneei obstructive de somn, utilizate in cadrul studiilor, au
fost: polisomnografia, oximetria nocturnd, chestionarele Berlin, ASA-checklist, STOP, STOP-
BANG, Flemons, Mailin.
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Publicatii supuse analizei primare

(n=86)
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studiului (n=72):
=  Sinteza de literatura

(n=31)
= Studii efectuate pe copii

(n=14)
»  Numar raportat de pacienti

<100 <

(n=4)
» Interventii chirurgicale

bariatrice

(n=11)
= Interventii chirurgicale ce

trateaza AOS

(n=7)

A 4

Publicatii supuse analizei definitive
(n=14)

Fig. 1.2. Diagrama de flux a selectérii publicatiilor.
Au fost Inregistrate complicatiile postoperatorii, mentionate in articole, iar dupd caz — si

prevalenta lor (Tabelul 1.3.), cu constatarea faptului ca spectrul lor este deosebit de larg si

implica toate sistemele de organe, in special cel cardiovascular si respirator.

38



Tabelul 1.1. Rezultatele principale ale articolelor selectate pentru analiza finala

Autorul

Numarul

Instrumentul

[referinta] (tip de de diagnostic | . Tipul d? Rezultate
studiu) pacienti al AOS interventie
Agrawal S. 204 de Chestionarul | Toate Lot AOS [+] versus lot AOS [-]:
[134] pacienti STOP-BANG | interventiile | complicatii cardiovasculare (57% vs.
(prospectiv, de elective 11,7%), pulmonare (14% vs. 3,8%),
cohorta) prevalenta diabetului zaharat (22%
vs. 5,2%), hipotiroidism (6%
vs.1,9%).
Sabers C. 234 de Polisomnogra | Interventii Lot AOS [+] versus lot AOS [-]:
[135] pacienti fia chirurgicale | reinternare neprogramata (23,9% vs.
(prospectiv, cu AOS si ambulatorii 18,8%), evenimente adverse
caz-control) 234 - fara perioperatorii (2,1% vs.1,3%).
AQS
Corso R. [136] | 3452 de | Chestionarul | Interventii Identificati cu risc inalt de AOS:
(prospectiv, pacienti STOP-BANG | chirurgicale | 13%; dintre ei: 9% au avut
observational) elective complicatii postoperatorii, 23% —
ventilare dificila prin masca faciala,
20% — intubatie dificila.
Hwang D. 172 de Oximetria Interventii Lot AOS [+] versus lot AOS [-]:
[137] pacienti nocturna abdominale, | frecventa semnificativ mai inaltd a
(retrospectiv, vasculare, tuturor complicatiilor postoperatorii
de cohorta) ginecologice, | insumate (aritmii, hipoxemie,
neurochirurgi | atelectazie, pneumonie,
cale, trombembolie, hemoragie gastro-
urologice, intestinala) — 15,3% vs. 2,7%.
ortopedice
Gali B. [138] 693 de Scorul Interventii Lotul AOS [+] a suferit de
(prospectiv, de | pacienti Flemons plastice, evenimente respiratorii adverse
cohorta) ginecologice, | semnificativ mai frecvent decat AOS

neurochirurgi
cale,
urologice,
ortopedice

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

Autorul Numarul | Instrumentul | Tipul de Rezultate
[referinta] (tip | de de interventie
studiu) pacienti diagnostic al
AOS
Liao P. [139] |240de Diagnostic Interventii Lotul AOS [+] au avut o frecventa
(retrospectiv, | pacienti de AOS plastice, mai inalta a complicatiilor
de cohorta) cu AOS si | prestabilit ginecologice, postoperatorii insumate (48% vs.
240 de urologice, 36%).
pacienti ortopedice,
fara AOS cardiace
Vasu T. [140] | 135 de Chestionarul | Interventii Lotul AOS [+] au avut o frecventa
(retrospectiv, | pacienti STOP- abdominale, mai inalta a complicatiilor
de cohorta) BANG ginecologice, la | postoperatorii insumate (19,6% vs.
cap si gat, 1,3%).
vasculare,
cardio-toracice
Sterier T. 2139 de Indexul Ortopedice, Lotul AOS [+] nu a fost asociat cu
[141] pacienti Maislin ginecologice, spitalizare neprevazuta semnificativ
(prospectiv, plastice, diferita, dar cu intubatie
de cohorta) urologice, dificila,tahicardie intraoperatorie si
neurologice si necesitate crescutd de oxigen
ambulatorii postoperatoriu vs. lotul AOS [-].
Memtsoudis | 104085 de | Diagnostic Interventii Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]:
S. [142] pacienti AOS chirurgicale ARDS postoperatoriu (1,06% vs.
(retrospectiv, | cu AOS prestabilit generale si 0,45%); ventilare artificiald
de cohorta) ortopedice prelungita postoperatoriu: (3,99%
vs. 0,79%); trombembolie
pulmonara (0,51% vs. 0,42%).
Kaw R. [143] | 471de Polisomnogr | Interventii Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]:
(retrospectiv, | pacienti afia noncardiace hipoxemie postoperatorie (12,4%
de cohortd) vs. 2,1%); internare UTI (6,7% vs.
1,6%); alte complicatii (14,2% vs.
2,6%).
Gupta R. 201 de Polisomnogr | Protezare de Lotul AOS [+] au avut o frecventa
[144] pacienti afia sold si genunchi | mai inalta a complicatiilor
(prospectiv, postoperatorii Tnsumate (39% vs.
caz-control) 18%).
Ursavas A. 1406 de Chestionarul | Interventii Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]:
[145] pacienti STOP- ortopedice fara diferente in prevalenta
(retrospectiv, BANG pneumoniei si insuficientei
de cohorta) respiratorii postoperatorii, dar
semnificative in cazul atelectaziei.
Munish M. 3593 de Chestionarul | Toate Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]:
[146] pacienti ASA- interventiile ratd a complicatiilor postoperatorii
(prospectiv, checklist programate insumate semnificativ mai inalta.
caz-control)]
Mador M. 904 de Chestionarul | Interventii Lotul AOS [+] vs. lotul AOS [-]:
[147] pacienti Berlin endoscopice complicatii postoperatorii minore (
(prospectiv, 10,63% vs. 10,56%); majore —
de cohorta) 3,25% vs. 1,9%.

40




Asadar, complicatiile postoperatorii raportate ca fiind cele mai frecvente la pacientii cu
AQS, au fost: hipoxemia, hipercapnia, pneumonia, tromboembolia pulmonara, edemul pulmonar,
bronhospasmul, atelectazia, ARDS, insuficienta respiratorie ce necesitd intubare si suport
ventilator prelungit, hipotensiunea arteriala, hipertensiunea arteriala, aritmii, bradicardia,
fibrilatia atriala, infarctul miocardic, internarea neprevazuta in sectia de Terapie Intensiva si
prelungirea semnificativd a duratei de spitalizare, infectia postoperatorie, delirul, disfunctia
neurocognitiva si hiperglicemia.
Tabelul 1.3. Raportarea complicatiilor postoperatorii la pacientii cu apnee obstructiva de somn in

cele 14 articole analizate

Complicatii Nr. de studii Prevalenta medie (extreme)
Complicatii postoperatorii (insumate pe
toate sistemele de organe) 1 20% (2%-57%)
Complicatii respiratorii 14 13%
Complicatii cardiovasculare 12 57%
Internare neprevazuta in terapie intensiva 4 15,3% (6,7%-24%)
Cresterea duratei de spitalizare 3 23,7% (8,5%-39%)
Intubare oro-traheala dificila 2 20%
Ventilare dificild pe masca faciald 1 23%
Fara diferenta in complicatiile 5 ]
postoperatorii vs. cei fard AOS

Una din realizarile studiului nostru a fost constatarea faptului ca existd, de fapt, foarte
putine studii calitative, prospective, care sd estimeze cu exactitate prevalenta apneei obstructive
de somn la contingentul chirurgical de pacienti si, in special, care sd o precizeze in functie de
tipul de chirurgie (de exemplu — abdominald, vasculard, cardiacd, ortopedica, bariatrica,
neurochirurgie etc.). Necesitatea cunoasterii prevalentei AOS 1in randul populatiei care
beneficiaza de tipuri particulare de chirurgie este importantda din perspectiva ludrii masurilor
specifice de profilaxie si tratament ale complicatiilor postoperatorii, de conduitd perioperatorie
adaptatd a contingentului dat de pacienti si, nu in ultimul rand, alocéarii de resurse.

Instrumentele de diagnostic al AOS, utilizate in cadrul studiilor, de asemenea au fost
foarte variate. Chestionarul Berlin incepe sa fie utilizat din ce in ce mai frecvent pentru
identificarea pacientilor cu risc crescut de apnee obstructivd de somn in cadrul evaluarii
preoperatorii. Acesta consta din 11 itemi, grupati in trei categorii de simptome si a fost validat

pentru aplicare in cadrul asistentei medicale primare [148]. In acest context, el prezinti o
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sensibilitate de 86% si o valoare predictiva pozitiva de 89% pentru identificarea pacientilor cu un
index de dereglari respiratorii (IDR) >5/ora. Relativ recent, Chung F. si coaut. (2008) au validat
chestionarul Berlin pentru aplicare in cadrul evaludrii preoperatorii. In aceste circumstante, a fost
estimata o sensibilitate de la 74,3% la 79,5% si o valoare predictiva negativa de la 76% la 89,3%
a chestionarului Berlin in identificarea pacientilor cu AOS moderat la sever [149]. Spre regret,
acest chestionar are un sistem complicat de calculare a scorului si consuma destul de mult timp
[150].

Chestionarul Societatii Americane a Anesteziologilor (ASA) de identificare a pacientilor
cu AOS 1in cadrul consultatiei de anestezie pare a fi destul de promitator [151]. El consta din 12
itemi si a demonstrat o sensibilitate de la 87,6% la 87,2% si o valoare predictiva negativa de la
72,7% 1a 90,9% in identificarea pacientilor chirurgicali cu apnee obstructiva de somn cu grad de
la moderat la sever [149]. Comparativ cu chestionarul Berlin, care consuma mai putin timp, iar
scorul final se calculeaza mai usor.

Recent, a fost elaborat chestionarul STOP-BANG, care include sforditul, starea de
oboseala in timpul zilei, episoade observate de apnee, presiune arteriala inalta, indexul masei
corporale, varsta, circumferinta gatului, sexul si a fost validat pentru screening-ul AOS in
perioada preoperatorie [152]. Acest chestionar este usor de utilizat. Pacientii sunt considerati cu
risc Tnalt de AOS daca ei dau >3 raspunsuri ,,da” din cele 8 posibile. Sensibilitatea chestionarului
STOP-BANG pentru un IDR>5, >15 si >30 este de 83,6%, 92,2% si 100%, respectiv, poseda,
corespunzator, o valoare predictiva negativa de 60,8%, 90,2% si 100%. Astfel, acest chestionar
are un nivel remarcabil de sensibilitate si specificitate pentru detectarea pacientilor cu apnee
obstructivd de somn moderata (IDR>15) pana la severa (IDR>30) in populatia chirurgicald. Prin
urmare, daca pacientul este plasat de catre chestionarul STOP-BANG 1n categoria cu risc scazut
de apnee obstructiva de somn, medicul poate fi aproape sigur cd pacientul nu suferd de AOS.

Abrishami si coaut. (2010) au efectuat o analiza sistematica pentru a identifica si evalua
comparativ diferite chestionare de screening al apneei obstructive de somn [153]. Ei au remarcat
faptul ca chestionarele Berlin si STOP-BANG au avut o sensibilitate si specificitate mai 1nalta in
identificarea AOS moderatd sau severd. Tot In aceastd lucrare, s-a constatat cd chestionarele
STOP si STOP-BANG au avut cea mai mare validitate metodologica si cd sunt usor de utilizat.

In tabelul 1.4. sunt prezentate sintezele comparative ale performantelor chestionarelor
actuale de screening preoperatoriu al AOS [154]. Totusi, cea mai stringenta problema nu este
lipsa instrumentelor de diagnostic al AOS sau sensibilitatea-specificitatea lor redusa, ci

necunoasterea si neaplicarea lor 1n practica cotidiana de catre clinicieni.
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Tabelul 1.4. Performanta comparativa a tehnicilor de screening pentru apneea obstructiva de

somn

Chestionarul

Chestionarul ASA Chestionarul | Chestionarul Oximetria
Berlin ) STOP STOP-Bang nocturna
checklist
Referinta Netzer N. si Gross J. si Chung F. si Chung F. si Chung F. si
coaut. [153] coaut. [151] coaut. [152] coaut. [152] coaut. [154]
Validarea Ingrijire Evaluare Evaluare Evaluare Evaluare
utilizarii primara si perioperatorie | perioperatorie | perioperatorie | perioperatorie
clinice evaluare
perioperatorie
Numarul de
o 10 12 4 8 -
itemi
Diagnostic de
Indexul de
risc Tnalt de >2 itemi >2 itemi >2 itemi >2 itemi
desaturare >5
AOS
IDR>15
Sensibilitatea 79% 79% 74% 93% 76%
Specificitatea 51% 37% 53% 43% 93%
IDR>30
Sensibilitatea 87% 87% 80% 100% 75%
Specificitatea 46% 36% 49% 37% 97%

Analiza surselor bibliografice nationale si internationale a permis sa fie formulate scopul

si obiectivele cercetarii.

Astfel, drept scop stabilit de noi, a fost de a identifica factorii de risc la pacientii cu AOS

si de a estima probabilitatea survenirii complicatiilor postoperatorii in functie de tehnica

anestezica si profilul chirurgical.

Obiectivele cercetarii:

1. Testarea validitatii pentru perioada perioperatorie a chestionarelor standardizate

existente, destinate diagnosticului sindromului de apnee obstructiva de somn.

2. Identificarea factorilor de risc ce influenteaza prevalenta complicatiilor perianestezice

la pacientii cu apnee obstructiva de somn vs. fara apnee obstructiva de somn.

3. Analiza comparativa a prevalentei complicatiilor perianestezice la pacientii cu apnee

obstructiva de somn vs. fard apnee obstructiva de somn in functie de tipul interventiei




chirurgicale (pe aparatul locomotor si pe cavitatea abdominald) si tehnica anestezica
utilizatd (generald, loco-regionald si neuraxiald).
4. Argumentarea masurilor de decizie a complicatiilor perianestezice evitabile in baza

unui scor predictiv ponderat preoperatoriu pentru apneea obstructiva de somn.

1.5. Concluzii la capitolul 1.

1. Prevalenta reald a AOS la pacientul de profil chirurgical, precizata in functie de
tipul de chirurgie este, deocamdatd necunoscutd, datele de literatura raportand
valori extrem de variate.

2. Majoritatea pacientilor cu apnee de somn sunt nediagnosticati, prin urmare nu se
cunoaste de prezenta acestui sindrom in timpul interventiei. Acesti pacienti se afla
in categoria de risc pentru complicatii perioperatorii.

3. Chestionarele de screening ca Berlin, STOP-BANG sau ASA checklist sunt usor
de indeplinit preoperator si au fost demonstrate ca identifica pacientii cu risc Tnalt
de apnee obstructiva de somn.

4. Este important de identificat acesti pacienti ca prin urmare de urmat o ingrijire
perioperatorie corespunzatoare. Ar trebui sa existe protocoale standart pentru
managmentul perioperator al pacientilor cu risc inalt cu scopul de a reduce rata

complicatiilor.
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2. METODOLOGIA CERCETARILOR SI ANALIZEI STATISTICE

2.1. Design-ul general al cercetarilor si diagrama de flux a pacientilor

A fost efectuat un studiu prospectiv, de cohorta, in care au fost inclusi 400 pacienti,
beneficiari de interventii chirurgicale programate pe aparatul locomotor si cavitatea abdominala,
cu anestezie generala sau anestezie loco-regionala. Cercetarea a avut loc la Catedra de
anesteziologie si reanimatologie ,,Valeriu Ghereg” (baza clinicd a Institutului de Medicina
Urgenti) in perioada 28 martie 2014 — 1 iunie 2015. In cercetare au participat pacienti adulti, cu
varstele cuprinse intre 29 si 82 de ani (media — 56,13+0,47 ani (95% CI: 55,19 — 57,07)). Toti
pacientii au dat un acord informat in scris pentru inrolarea in studiu. Aprobarea eticad pentru
studiu a fost obtinuta de la Comitetul de Etica a Cercetarii al USMF ,,Nicolac Testemitanu”
(sedinta din 24.03.2014).

Criterii de includere in studiu au fost:

= pacienti adulti (>18 ani), care au dat acordul informat pentru a fi inrolati in studiu;

= capabili sa citeasca si sa indeplineasca chestionarele de screening propuse;

= programati pentru interventii chirurgicale pe abdomen sau extremitati.

Criterii de excludere din studiu au fost:

= dorinta pacientului de a iesi din studiu;

= interventii pe doua segmente concomitent sau pe teren septic preexistent;

= completarea necalitativa sau incompleta a chestionarelor;

= necesitatea de reinterventie.

Numarul necesar de pacienti pentru testarea ipotezei de studiu a fost calculat cu ajutorul unei
aplicatii online, conform metodei propuse de Eng J. [155] si Acklaman P. [156]. Astfel, pentru o
putere a studiului de 80%, la o prevalentd a AOS de 10% in populatie si un p<0,05, identificarea
unei diferente minime de 20% intre performantele chestionarelor, a necesitat un esantion de 400

de pacienti. (2.1.)

N=2e (Zcrit V(2p(1-p) )+Zpwr V(p1 (1-p1) +(p2 (1-p2))/D? (2.1)
unde:
pl — proportia de pacienti cu apnee obstructiva de somn, identificati prin chestionarele
conventionale (de referinta);
p2 — proportia de pacienti cu apnee obstructiva de somn, identificati prin chestionarul propus
(experimental);

p — media dintre p1 si p2;
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Zpwr — puterea exacta a studiului, calculatd pe curba Z, reiesind din parametrii de rezultat
introdusi (=84%);

Zcrit — intervalul de fiabilitate a erorii admisibile a alegerii pentru a atinge nivelul de
incredere de 95% la un p<0,05 (=1,96)

Design-ul cercetarii este reprezentata in figura 2.1.

Preoperator Intraoperator Postoperator
Spectrul de
R complicatii si
Includerea in > Figa de evenimente adverse
studiu anestezie la pacientii cu AOS
v Spectrul de
1.Consultatia de anestezie -Medicamentele utilizate complicatii si

evenimente adverse

*Dozele medicamentelor la nacientii fird AOS

*Volumul de perfuzie
*Monitoringul
multifunctional

2.Chestionar preoperator de

evaluare a somnului Elaborarea masurilor de

. . prevenire a complicatiilor
3.Chestionarul Berlin postanestezice la pacientii

. cu AOS
4.ChestionarulSTOP-BANG

5.Scorul ASA pentru AOS

6.Examenul clinic si

paraclinic

Fig. 2.1. Design-ul cercetarii.

In total au fost inrolati un numar de 558 pacienti, dintre care 135 pacienti au fost exclusi
din motiv ca nu au indeplinit criteriile de includere in studiu. La urmatoarea etapa cea de
urmarire sau cercetare din motivul completarii incomplete a chestionarelor de screening sau
solicitarii de iesire din cercetare au mai fost exclusi inca 23 pacienti. Astfel la final, au fost
supusi analizei statistice 400 pacienti. Pe parcursul efectudrii studiului toti pacientii au ramas
eligibili.

Diagrama CONSORT al fluxului pacientilor, inrolati in studiu, este prezentata in figura
2.2.
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Fig. 2.2. Diagrama CONSORT a fluxului de pacienti.
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= Au solicitat iesirea din studiu (n=13)
= Follow-up esuat (n=2)
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v

Seturi de date analizate (n=400)
= Exclusi din analiza (n=0)

Din numarul total de pacienti barbati au fost 132 (33%), iar femei — 268 (67%). Raportul

B:F=1:2. Numarul pacientilor de gen feminin, in cadrul studiului, s-a dovedit a fi statistic

semnificativ mai mare de circa 2 ori comparativ cu numarul paciengilor de sex masculin (p<
0,0001). Varsta medie a barbatilor a constituit 54,7+0,8 (95% CI: 53,0 — 56,4) ani, iar a femeilor
—56,840,5 (95% CI: 55,7 — 57,9) ani (p> 0,03). Caracteristica demografica a grupului de studiu

este prezentata in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor in grupuri conform sexului si varstei

Varsta (ani) 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 >80 TOTAL
Barbati 1 8 37 48 33 5 0 132
Femei 1 3 62 117 61 20 4 268
N 2 11 99 165 94 25 4 400
TOTAL
% | 0,5% 2,1% | 24,7% |412% | 23,5% | 6,2% 1% 100%

Totalitatea metodelor de cercetare au inclus: determinarea varstei, sexului, precizarea

tipului patologiei chirurgicale ce impune tratamentul electiv, interventia preconizatd, tehnica
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anestezica selectatd, culegerii istoricului bolii de la pacienti. De asemenea precizarea prezentei
patologiilor asociate, medicatia cronica, alergie, tabagism sau etilism. Din grupul de studiu, la
293 pacienti (73,25%) a fost inregistrata prezenta comorbiditatilor. Patologiile asociate detectate
la pacientii inrolati in cercetare au fost: hipertensiune arteriala — 281 (95,9%) pacienti,
insuficienta cardiaca — 111 (37,88%) pacienti, infarct miocardic vechi — 4 (1,36%) pacienti si
AVC in antecedente — 6 (2,04%) pacienti, angor pectoral — 41 (13,99%) pacienti, aritmii cardiace
— 13 (4,43%) pacienti, diabet zaharat tip Il — 48 (16,38%) pacienti, astm bronsic — 4 (1,38%)
pacienti, si hipofunctie tiroidiana — 26 (8,87%) pacienti. Din cei 293 pacienti, 151 (51,53%)
pacienti au prezentat doud si mai multe comorbiditati.

Aprecierea clinica a pacientilor din studiu s-a efectuat in baza studierii fiselor medicale a
bolnavilor internati in stationar, a investigatiilor clinice si paraclinice, examenul preanestezic (cu
selectarea scorului Mallampati si riscului anestezic). Pentru obiectivarea riscului anestezic a fost
pus la punct scorul ASA (American Society of Anesthesiology) [157], care coreleaza severitatea
afectiunilor pacientului cu mortalitatea asociata riscului ( vezi Anexa 1). Repartizarea pacientilor
conform riscului anestezic ASA este urmatoarea: risc I — 3 (0,75%) pacienti, risc II — 360
(90,0%) pacienti, risc IIT — 37 (9,25%) pacienti. Conform scorului Mallampati (ca predictor al
intubatiilor dificile): T — 34 (8,5%) pacienti, I — 195 (48,75%) pacienti, III — 157 (39,25%)
pacienti, IV — 14 (3,5%) pacienti.

Toti pacientii au beneficiat de un set de investigatii complexe. Examenul de laborator
(analiza generala si biochimica a sangelui, analiza generald a urinei, radiografia de ansamblu a
toracelui, ECG) au fost efectuate de rutina.

La toti pacientii a fost calculat indicele de masa corporala (IMC) sau indicele Quetelet,
care este cel mai simplu instrument de evaluare nutriionald, fiind definit ca raportul dintre masa
corporali si patratul taliei (kg/cm?) [158]. Repartizarea grupului de studiu conform valorilor IMC
este prezentata in tabelul 2.2.

Tabelul 2.2. Repartizarea pacientilor conform IMC

Valorile IMC Valorile grupului cercetat
Sub 18,49 — subponderali —
18,5-24,99 — greutate normala 41 (10,25%)
25-29,99 — supraponderali 153 (38,25%)
30-34 — obezitate gradul | 109 (27,25%)
35-39 — obezitate gradul 11 66 (16,5%)
40 si mai mult — obezitate gradul 111 31 (7,75%)

Suplimentar s-a determinat VEMS-ul prin intermediul PEF-metru Wright, distanta intre

vertebra C7 si coccis, distanta intre protuberanta occipitala si vertebra C7 prin intermediul liniei
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metrice si aprecierea morfotipului (Anexa 2) (pentru barbati: tipul ectomorf — n=30 (7,5%),
mezomorf — n=54 (13,5%) si endomorf — n=49 (12,5%), pentru femei: tipul clepsidra — n=15
(3,75%), piramida — n=45 (11,25%), piramida inversatd — n=6 (1,5%), dreptunghiulard — n=38
(9,5%), rotund — n=143 (35,75%) si opt — n=20 (5%)).

Diagramele morfotipurilor sunt prezentate in figura 2.3 si 2.4.

Morfotip Barbati
41%
37%
22%
ectomorf mezomorf endomorf

Fig. 2.3. Repartizarea barbatilor conform tipului morfologic.

Morfotip Femei

54%
I I —
clepsidra piramida piramida  dreptunghiulara rotund opt

inversata

Fig. 2.4. Repartizarea femeilor conform tipului morfologic.

Caracteristicile principale a tipurilor morfologice la barbati sunt: tipul ectomorf —
pacientii din aceasta categorie sunt slabi, umerii si pelvisul sunt inguste, membrele sunt lungi;
tipul endomorf — pacientii din aceastd grupa sunt predispuse spre cresterea tesutului adipos, mai
ales 1n jurul abdomenului, umerii sunt inguste, pelvisul este lat, membrele sunt scurte; tipul
mezomorf — pacientii din aceasta grupa au o constitutie musculoasa, umeri lati, talie ingusta,
strat adipos redus.

Caracteristicile principale a tipurilor morfologice la femei sunt: tipul clepsidra — intre
circumferinta bustului si cea a soldurilor este 0 diferenta de maxim 4 cm, pacientele cu acest
morfotip au proportiile echilibrate si talia puternic marcata; tipul piramida — numita si silueta de
tip triunghi, circumferinta bustului este cu aproximativ 12 cm mai mica decét cea a soldurilor, st
cu cel putin 7 cm mai mare decat talia; tipul piramida inversata — bustul este mai mare decat

soldurile, iar talia este slab marcatd, deasemenea cand spatele sau umerii sunt late; tipul
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dreptunghiular — partea superioara a corpului este aproximativ egala cu cea inferioara iar talia
este foarte putin marcata; tipul rotund — toate partile corpului sunt curbate, de dimensiuni
marcate (pelvis, umeri, talie, coapse); tipul opt — este asemanatoare cu tipul clepsidra doar ca
sunt mai rotunde, obeze.

Intra-operator s-a inregistrat tipul interventiei chirurgicale (interventii pe cavitatea
abdominala sau pe aparatul loco-motor), tipul anesteziei (anestezie generald sau anestezie loco-
regionala), medicamentele utilizate, volumul perfuziei, datele monitoringului multifunctional si
evenimentele sau complicatiile intraoperatorii aparute. In cadrul grupului studiat, 225 (56,25%)
pacienti au suportat interventii pe cavitatea abdominald si 175 (43,75%) pacienti au suportat
interventii pe aparat loco-motor. Spectrul interventiilor chirurgicale cuprinse in cercetare au fost:
colecistectomie — n=130 (32,5%), cura herniei (inghinale, ventrale sau ombilicale) — n=73
(18,25%), osteosinteza la nivelul membrului inferior (femur, tibie sau fibuld) — n=65 (16,25%),
artroplastii (de sold sau genunchi) — n=35 (8,75%), osteosinteza la nivelul membrului superior
(clavicula, humerus, radius sau ulnd) — n=21 (5,25%), flebectomie — n=8 (2%), histerectomie —
n=6 (1,5%), hallux-valgus — n=5 (1,25%), artroscopie — n=4 (1%), ablatia fixatoarelor metalice —
n=4 (1%), by-pass gastric — n=4 (1%) si altele (numarul lor fiind mai mic de un procent din
totalul de interventii) — n=45 (11,25%). Din grupul ,altele” au facut parte urmatoarele
interventii: chistectomia ovarelor, abdomenoplastie, hemicolonectomie, hemoroidectomie,
echinococectomie s.a. Ponderea pacientilor care au beneficiat de anestezie generala (intravenoasa
sau combinatd intravenoasa cu inhalatore) a fost de 219 (54,75%) cazuri, si a celor ce au
beneficiat de anestezie loco-regionald 181 (45,25%) cazuri. La rindul sau, grupul cu anestezie
loco-regionalad a fost divizat in cei cu anestezie rahidiana — 161 (88,95%) pacienti si in cei cu
anestezie de plex — 20 (11,05%) pacienti.

Postoperatoriu pacientii au fost examinati repetat pentru a evalua starea generala
postoperatorie, evaluarea parametrilor fiziologici (TA, Ps, FR,VEMS), durata spitalizarii si
inregistrarea complicatiilor si evenimentelor adverse postoperatorii aparute.

Au fost inregistrate urmatoarele complicatii postoperatorii: hipertensiune arteriala n=158
(39,4%), hipotensiune arteriala n=51 (12,7%), instabilitate cardio-vasculara (necesitatea de a
conecta vasoactive) n=19 (4,7%), aritmie cardiaca n=48 (11,9%), infarct miocardic (urmat de
deces) n=2 (0,4%), bradipnee (o frecventa respiratorie <6 resp/min) n=41 (10,2%), necesitatea de
a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min n=17 (4,2%), pneumonie n=7 (1,7%),
laringospasm n=2 (0,4%), transfer neplanificat in UTI n=17 (4,2%), intubatie dificila (>3
incercari) n=11 (2,7%), accident vascular cerebral n=2 (0,4%), febra [>38,5°C] postoperatoriu
(incepand cu prima zi dupa interventia chirurgicald) n=16 (3,9%). Hipertensiunea arteriala a fost

definita drept o crestere a presiunii arteriale sistolice >25% fata de valorile initiale pe o duratd de
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minim 5 min. Hipotensiunea arteriala a fost definita drept o scadere a presiunii arteriale sistolice

<90 mmHg pe o duratd de minim 5 min.

2.2. Descrierea testelor aplicate pentru screening-ul preoperatoriu al apneei obstructive de
somn

Desli polisomnografia este standardul de aur in diagnosticul apneei obstructive de somn,
aceasta este 0 metoda foarte costisitoare si impracticabila in calitate de test-screening. In schimb,
chestionarele de screening, cu toate neajunsurile lor, orienteaza diagnosticul apneei obstructive
de somn in baza unor indicatori clinici specifici.

Instrumentele de cercetare utilizate n studiu au fost chestionarele de screening: Berlin,
ASA-checklist, STOP-BANG, Evaluare Preoperatorie a Somnului.

Chestionarul Berlin este folosit pe larg pentru identificarea pacientilor cu risc inalt de
apnee obstructiva de somn (Anexa 3). Cu toate acestea acest chestionar are un sistem complex de
scoruri si consuma mult timp [150].

El contine 11 intrebari ce sunt divizate in trei categorii de simptome, validate pentru
ingrijirea primara a pacientilor [148]. Prima categorie include cinci intrebari ce se referd la
prezenta sforditului, cea de-a doua categorie include trei intrebari despre somnolentd in timpul
zilei, iar a treia categorie releva prezenta sau absenta hipertensiunii arteriale. Prima si a doua
categorie sunt considerate pozitive, dacd se dau doud sau mai multe raspunsuri pozitive.
Categoria a treia este pozitivd daca pacientul are un istoric de hipertensiune arteriald sau un
index de masa corporalda (IMC) >30 kg/mz. Doua sau mai multe categorii pozitive denota un risc
sporit de AOS [149, 159]

Chestionarul STOP-BANG — s-a constatat ca are cea mai 1nalta sensibilitate in detectarea
apneei obstructive de somn [152] (Anexa 4).

Recent, chestionarul STOP-BANG (sforait, oboseala in timpul zilei, apnei observate,
presiune arteriald inalta, indicele masei corporale >35 kg/m?, varsta >50 de ani, circumferinta
gatului >40 cm, sexul masculin) a fost validat ca 0 modalitate de screening a sindromului de
apnee obstructiva de somn in perioada preoperatorie [152]. Acest chestionar contine 8 intrebari
cu raspunsuri ,,da” sau ,,nu”. Sunt considerati pacientii cu risc inalt de apnee obstructiva daca au
>3 raspunsuri ,,da”. Prin urmare daca pacientul este plasat in categoria cu risc scazut de apnee
obstructivd de somn de STOP-BANG, medicul poate exclude posibilitatea ca la pacient este
prezentd apneea obstructivda de somn cu gradul de la moderat la sever, cu un grad inalt de
precizie. Abrishami si coaut. in 2010, au descoperit ca chestionarele STOP si STOP-BANG au

avut cea mai mare validitate metodologica si sunt foarte usor de utilizat [160].
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Chestionarul de Evaluare Preoperatorie a Somnului (EPS) are la baza doua componente
(Anexa 5) [161]. Prima parte a chestionarului este completata de pacient, in care se determina
prezenta sau absenta sforaitului, iar a doua parte este completatd de personalul medical,
parametrii inregistrati sunt circumferinta gatului si prezenta sau absenta hipertensiunii arteriale.
La obtinerea unui scor de 8-14 puncte pacientul este plasat in grupul cu risc mediu de apnee
obstructiva de somn, la un scor >15 puncte in grupul cu risc crescut de AOS.

Chestionarul ~ Societatii  Americane al Anesteziologilor (American Society of
Anesthesiologists - checklist) pare a fi de asemenea foarte folositor si promitator (Anexa 6). El
este propus de ASA Task Force pentru a identifica pacientii cu apnee obstructiva de somn [151].
Prima categorie denota prezenta sau absenta simptoamelor caracteristice AOS; a doua categorie
denotd prezenta sforaitului si a pauzelor respiratorii, iar a treia categorie include prezenta
somnolentei si adormirii in timpul evenimentelor nestimulatorii. Daca doi sau mai multi itemi
din primele doud categorii sunt pozitive — categoria este consideratd pozitiva. Categoria a treia
este pozitiva, dacd unul sau ambii itemi sunt pozitivi. Daca doua sau mai multe categorii sunt

pozitive, atunci pacientul este considerat cu risc crescut de AOS.

2.3. Metodologia validarii testelor de screening pentru apneea obstructiva de somn pentru
utilizare in cadrul consultatiei de anestezie

La evaluarea preoperatorie a pacientilor, au fost utilizate chestionarele de screening:
Berlin, ASA-checklist, STOP-BANG si EPS. In functie de scorul dat de fiecare chestionar,
acelasi esantion de 400 de pacienti a fost impartit in ,,pacienti cu risc sporit de AOS” (AOS [+])
si ,,pacienti fara risc de AOS” (AOS [-]).

Postoperatoriu (pana la externarea din spital), pe lingd inregistrarea complicatiilor si a
evenimentelor adverse produse, au mai fost inregistrati parametrii demografici, antropometrici,
tipul interventiei chirurgicale, tehnica anestezica aplicata si durata spitalizarii. S-a evaluat, daca
atat seriile de pacienti AOS [+], cat si seriile de pacienti AOS [-], generate de chestionare, sunt
identice din punct de vedere statistic. Totodata, s-a analizat, daca exista si diferente semnificative
in faptul, care dintre pacienti au fost plasati in seria AOS [+] sau AOS [-], in functie de care
chestionar s-a utilizat. Repartizarea celor 400 de pacienti conform chestionarelor de screening
utilizate este reprezentata in tabelul 2.3.

Din considerentul ca chestionarul EPS are trei variante de raspuns: risc scazut, risc mediu
si risc Tnalt de apnee obstructivd de somn s-a luat decizia pentru o mai buna analiza statistica, de
a diviza lotul de pacientii in doua variante. In prima varianti: in lotul AOS[+] au fost plasati
pacientii cu risc mediu si risc inalt de apnee obstructiva de somn, iar in lotul AOSJ[-] pacientii cu

risc scizut de apnee obstructiva de somn. In a doua varianti: in lotul AOS[+] pacientii cu risc
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inalt de apnee obstructiva de somn iar in lotul AOS[-] pacientii cu risc scazut si risc mediu de

apnee obstructiva de somn.

Tabelul 2.3. Repartizarea pacientilor 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 | 241 (60,25%) 159 (39,75%)
EPS varianta Il 135 (33,75%) 265 (66,25%)

Sforaitul intens si persistent, insotit de senzatia de sufocare, de pauze respiratorii

prelungite, observate de membrii familiei [162] si somnolenta excesiva in timpul zilei [108] sunt

simptome caracteristice pentru apneea obstructiva de somn. Sforditul este simptomul primar, cu

o sensibilitate diagnosticd apropiata de 100%, insa, luat in mod izolat, poseda o specificitate si o

valoare predictiva pozitiva redusd. O alta realizare a cercetarii noastre, a fost determinarea

repartizarii simptoamelor caracteristice pentru apnee obstructiva de somn intre loturile AOS [+]

si AOS [-], conform chestionarelor de screening.

Repartizarea conform chestionarului Berlin este reprezentata in tabelul 2.4.

Tabelul 2.4. Repartizarea pacientilor dupa simptomatica conform chestionarului Berlin

Simptoamele chestionate de Berlin AOS+ | AOS- | Total | OR, 95% CI P
Prezenta sforaitului 302 64 366 16,18 0,0001
(11,39-22,99)
Prezenta opririlor de respiratie 76 4 80 23,22 0,0001
(8,4-64,17)
Prezenta oboselii sau slabiciunii dupa somn 163 23 186 11,27 0,0001
(7,07-17,96)
Prezenta oboselii sau sldbiciunii, sau treziri 100 3 103 4411 0,0001
dificile din somn (13,85-140,5)
Prezenta atipirii sau adormirii in timpul 23 9 32 2,65 0,01
(1,21-5,8)

conducerii automobilului

Repartizarea conform scorului ASA este reprezentata in tabelul 2.5.
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Tabelul 2.5. Repartizarea pacientilor dupa simptomatica conform scorului ASA

Simptoamele chestionate de Scorul ASA AOS+ AOS- | Total | OR, 95% CI P

Prezenta sforditului (In deajuns de sonor ca 124 16 140 10,78 0,0001

sa fie auzit prin usa inchisa) (31%) (4%) (6,26-18,56)

Prezenta sforaitului frecvent. 217 53 270 7,76 0,0001
(54,2%) | (13,2%) (5,47-11,01)

Observarea pauzelor respiratorii in timpul 108 12 120 11,96 0,0001

somnului. (27%) (3%) (6,46-22,13)

Treziri din somn cu senzatii de sufocare. 65 5 70 15,33 0,0001
(16,2%) | (1,2%) (6,1-38,52)

Treziri frecvente in timpul somnului. 178 41 219 7,02 0,0001
(44,5%) | (10,2%) (4,8-10,25)

Somnolenta frecventa sau oboseala in ciuda 129 35 164 4,96 0,0001

unui somn adecvat. (32,2%) | (8,7%) (3,31-7,44)

Adormire usoara in timpul evenimentelor 220 93 313 4,03 0,0001

nestimulante (vizionarea TV citirea cartilor, (55%) | (23,2%) (2,97-5,47)

conducerea masinii) in ciuda unui somn
adecvat.

Repartizarea conform chestionarului STOP-BANG este demonstrata in tabelul 2.6.

Tabelul 2.6. Repartizarea pacientilor dupa simptomatica conform chestionarului STOP-

BANG
Simptoamele chestionate de STOP-BANG AOS+ | AOS- | Total | OR,95% ClI P
Prezenta sforditului rasundtor (mai tare decat 141 7 148 30,56 0,0001
vorbiti sau in deajuns de tare de a fi auziti cu | (35,2%) | (1,7%) (14,08-66,36)
usa inchisa)
Prezenta oboselii sau somnolentei in timpul | 168 33 201 8,05 0,0001
zilei (42%) | (8,2%) (5,35-12,11)
Observarea pauzelor respiratorii in timpul 113 7 120 22,11 0,0001
somnului. (28,2%) | (1,7%) (10,15-48,15)

Repartizarea conform chestionarului EPS | este afisata in tabelul 2.7.

Tabelul 2.7. Repartizarea pacientilor dupa simptomatica conform chestionarului EPS I

Simptoamele chestionate de EPS | AOS+ AOS- | Total | OR, 95% CI P
Prezenta sforaitului 205 89 294 3,67 0,0001
(51,2%) | (22,2%) (2,7-4,99)
Observarea pauzelor respiratorii in timpul 71 5 76 17,05 0,0001
somnului. (17,7%) | (1,2%) (6,8-42,7)
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Repartizarea conform chestionarului EPS 1l este reprezentata in tabelul 2.8.

Tabelul 2.8. Repartizarea pacientilor dupa simptomatica conform chestionarului EPS II

Simptoamele chestionate de EPS II AOS+ AOS- | Total | OR, 95% CI P
Prezenta sforaitului 120 174 294 0,55 0,0001
(30%) | (43,5%) (0,41-0,74)
Observarea pauzelor respiratorii in timpul 57 19 76 3,33 0,0001
somnului. (14,2%) | (4,7%) (1,94-5,71)

Pacienti cu obstructie nasala anatomica depistati au fost in numar de 9 (2,2%), dintre care
AOS [+] 7 vs. AOS [-] 2, si cu amigdale palatine hipertrofiate 2 (0,5%) pacienti, ambii fiind
repartizati in lotul AOS [+]. Anomalii cranio-faciale care ar afecta permiabilitaca cailor
respiratorii la pacientii cercetati nu au fost determinate.

Pentru fiecare serie AOS [+] si AOS [-], pentru fiecare chestionar in parte, au fost
inregistrate complicatiile postoperatorii: de origine cardiovasculara, de origine respiratorie si alte
evenimente adverse (transfer neplanificat in UTI, intubatie dificila, accident vascular cerebral,
febra [>38,5°C] postoperatoriu).

Frecventa fiecarei complicatii, identificate in seriile AOS [+] vs. AOS [-], provenite de la
valorii predictive pozitive (VPP), valorii predictive negative (VPN) si a raportului de
verosimilitate (RV) a chestionarelor testate.

De asemenea, s-a determinat prevalenta complicatiilor perioperatorii la pacientii cu AOS
[+] vizavi de pacientii AOS [-] in functie de tipul interventiei chirurgicale (pe cavitatea

abdominald sau pe aparatul loco-motor) si tehnica anestezica (generald sau loco-regionala).

2.4. ldentificarea factorilor de risc pentru complicatiile postoperatorii si testarea
fezabilitatii scorului ponderat de predictie a complicatiilor postoperatorii elaborate.

Din lista de factori potentiali de risc pentru complicatii si evenimente adverse
postoperatorii la pacientii cu AOS [+] vs. AOS [-] au fost testati urmatorii parametri: evaluarea
prezentei riscului de apnee obstructivd de somn (pacientii fiind testati prin intermediul
chestionarului Berlin, deoarece a demonstrat capacitati predictive acceptabile si utile din punct
de vedere clinic pentru complicatiile postoperatorii), indicele masei corporale, sexul, varsta,
circumferinta gatului si abdomenului, morfotipul ,,rotund” pentru femei si morfotipul
,,endomorf” pentru barbati, VEMS determinat preoperator, distanta intre protuberanta occipitala

si apofiza spinoasa a vertebrei C7, hipertensiune arteriala ca comorbiditate si tabagismul.
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Factorii care au fost asociati cu posibile complicatii postoperatorii si evenimente adverse,
cu un p <0,1 (definit ,,a priori”), au fost considerati relevanti si inclusi intr-o analiza de regresie
logistica multivariati. In cele din urmi, pentru variabilele care prezic in mod semnificativ
complicatii postoperatorii si evenimente adverse a fost construita curba ROC.

Acesti parametri au fost folositi de asemenea pentru a calcula probabilitatea
complicatiilor si evenimentelor adverse. Astfel, probabilitatea pentru fiecare subiect al studiului
a fost calculata prin formula (2.2.):

ey

T1re

(2.2.)

Unde y=bo+b1X;+b,X,+...+biXi, unde Xj...Xi— variabile de prognostic independente.
e — constantd matematica=2,71828
Valoarea y din ecuatia regresiei este logaritmul natural al raportului sanselor pentru

evenimentul studiat.

2.5. Descrierea analizei statistice

Cercetarea statistica a rezultatelor a fost efectuata cu utilizarea Fisher exact test si testul le

A fost calculatd media aritmetica ( X ) si eroarea standard a mediei aritmetice (ES).

Variabilele nominale sunt exprimate in valori absolute si frecvente (%).

Pentru datele de tip continuu, rezultatele sunt prezentate sub forma de medie si interval de
incredere 95%; Pentru datele de tip binar, rezultatele sunt prezentate drept valori absolute si relative.
Pentru determinarea p, oddis ratio si distribusia lui t s-a folosit testul Fisher si testul t-Student. O
valoare de p<0,05 a fost considerata ca fiind semnificativa statistic pentru toate testele.

Rezultatele primare din chestionare au fost introduse in tabel Microsoft Excel. Datele
obtinute au fost prelucrate cu ajutorul IBM/PC, utilizdnd softurile de prelucrare statistica
”Statistical Package for the Social Sciences” SPSS 22 pentru Windows (SPSS, Chicago, IL,
SUA) si ”GraphPad PRISM® 4.0” pentru Windows 4.0 (GraphPad Software, Inc.). Rezultatele
sunt prezentate drept valori absolute si relative (datele binare), sau drept medie si interval de

confidenta de 95% (date de tip continuu).
2.6.Concluzii la capitolul 2.

1. Grupul de studiu cuprinde un numar suficient si reprezentativ de pacienti cu sindrom de

apnee obstructiva de somn, calculat conform formulei pentru studii descriptive.
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Este prezentata caracteristica generala a pacientilor cu AOS din grupul de studiu,
prezentat complexul simptomatologic, complicatiile si evenimentele adverse
postoperatorii.

Pentru confirmarea riscului de apnee obstructiva de somn au fost utilizate chestionare de
screening pentru AOS, de asemenea a fost determinat spectrul complicatiilor si
evenimentelor adverse.

Analiza datelor a fost realizata retrospectiv, dupa colectarea si divizarea pacientilor in
doua grupe, in functie de prezenta si absenta riscului de AOS.

Cercetarea statistica a fost efectuata utilizind metode matematice moderne si prelucrarea
statistica a fost efectuatd cu softul de analiza statistica “Statistical Package for the Social
Sciences” SPSS 22 pentru Windows (SPSS, Chicago, IL, SUA) si ”GraphPad PRISM®
4.0” pentru Windows 4.0 (GraphPad Software, Inc.).
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3. FEZABILITATEA CHESTIONARELOR DE SCREENING PENTRU APNEEA
OBSTRUCTIVA DE SOMN iN CADRUL EVALUARII PREOPERATORII S|
CAPACITATEA LOR DE PREDICTIE A COMPLICATIILOR POSTOPERATORII

3.1. Caracterizarea generali a loturilor de pacienti in functie de gradul de risc pentru
apneea obstructiva de somn, tipul de interventie si tehnica anestezica utilizata

Apneea obstructiva de somn (AOS) este o patologie frecvent intalnita in randul populatiei
feminine si masculine cu varsta cuprinsa intre 30 si 60 de ani, dar, din pacate, nediagnosticata in
82%-93% din cazuri [11]. Pacientii cu AOS dezvolta complicatii postoperatorii semnificativ mai
frecvent decat cei fara AOS. Utilizarea chestionarelor specializate de screening pentru AOS la
etapa de evaluare preoperatorie ar putea identifica pacientii suferinzi de maladia data (in special,
daca acestia au rimas nediagnosticati pana la acel moment). In consecint, cunoasterea existentei
AOS la pacientul operat in mod programat ar putea reduce numarul de complicatii postoperatorii si
evenimente adverse, dacd se vor aplica masuri preventive si de reducere a riscului. In aceastd
ordine de idei, scopul studiului a fost de a evalua capacitatea predictivd a chestionarelor de
screening preoperatoriu pentru AOS (Berlin, ASA-checklist, STOP-BANG si EPS) pentru
complicatiile postoperatorii, la pacientii beneficiari de interventii programate.

Parametrii generali ai pacientilor, in functie de riscul sporit sau riscul diminuat de apnee
obstructiva de somn, a fost repartizat in mod diferit in dependenta de chestionarul utilizat.

Chestionarul Berlin:

Repartizarea loturilor de pacienti conform chestionarului Berlin: pacientii AOS [+]
n=309 vs. pacientii AOS [-] n=91. La compararea uniformitatii loturilor intre AOS [+] si AOS [-
] in functie de datele demografice si parametrii fiziologici s-a constatat ca intre loturile cercetate
existd diferenta statistica semnificativd. Conform duratei de spitalizare si parametrului distantei
intre protuberanta occipitala si vertebra C7, nu s-a constatat diferenta statistica semnificativa (p
de 0,1 si respectiv 0,3). Compararea uniformitatii loturilor este reprezentata in tabelul 3.1.

Repartizarea dupa sex in grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: barbati 29,4% vs. 45%, femei
70,5% vs. 54,9% (p=0,007). Varsta medie in lotul AOS [+] a constituit 57,0 (95% CI: 56,1 —
58,3) ani, iar in lotul AOS [-] — 52,0 (95% CI: 50,5 — 54,0) ani, (p=0,0001).

O diferenta semnificativa intre loturi au aritat parametrii: IMC, inalfimea si masa
corporald, ceea ce confirma faptul ca obezitatea predispune la manifestarea apneei obstructive in
timpul somnului si ca este unul din cel mai important factor de risc. Astfel, indicii s-au repartizat
corespunzator intre loturile AOS [+] vs. AOS [-]: masa corporald 88,0 (95% CI: 86,7 — 90,7) kg
vs. 75,0 (95% CI: 73,8 — 79,3) kg (p=0,0001), inaltimea 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/m? (p=0,0001).

Tabelul 3.1. Compararea uniformitatii loturilor conform chestionarului Berlin

Parametru Lot AOS [+] Lot AOS [-] t p
n=309 n=91
Barbati/Femei, % 29,4%/70,5% 45%/54,9% — 0,007
Varsta, ani 57,0 (56,1-58,3) 52,0 (50,5-54,0) 4,4 | 0,0001
inél‘;imea, cm 166,0 (165,7-167,7) | 168,0 (166,7-170,6) | 1,8 0,06
Masa corporala, kg 88,0 (86,7-90,7) 75,0 (73,8-79,3) 6,1 | 0,0001
IMC kg/m? 31,0 (31,3-32,7) 27,0 (26,1-27,6) 7,6 | 0,0001
Circumf. gatului, cm 40,0 (39,8-40,7) 38,0 (37,1-38,6) 53 | 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 spitalizarii, zile 9,0(10,1-11,8) 7,0 (8,4-11,0) 14 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

Circumferinta gatului, un alt factor de risc pentru AOS de asemenea in cercetare isi
confirma 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 demonstreaza ca VEMS postoperatoriu scade in ambele loturi de cercetare

insd in grupul cu AOS [+] aceastd schimbare este mai semnificativa: AOS [+] 250,0 (95%
Cl:232,7 — 258,3) ml vs. AOS [-] 280,0 (95% CI: 270,4 — 326,6) ml (p=0,0002).

La toti pacientii din cercetare le-au fost stabilit morfotipul si respectiv, au fost grupati in
categorii. Scopul acestei analize a fost determinarea morfotipului predispozant de aparitie a
apneei obstructive de somn la femei (Tabelul 3.2.) si respectiv la barbati (Tabelul 3.3.).

Importanta este mentionarea ca printre femei, AOS a fost depistata 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) si de tip ,,opt”, AOS [+] n=18 (6,7%) vs. AOS [-] n=2 (0,7%) (p=0,0003). La barbati,
s-a determinat ca 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 [-] | Numarul total p
Clepsidra 12 (4,4%) 3 (1,1%) 15 0,03
Piramida 28 (10,4%) | 17 (6,3%) 45 0,1
Piramida inversata 4 (1,4%) 2 (0,7%) 6 0,6
Dreptunghiulara 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 barbati
Morfotip barbati AOS [+] AOS [-] Numarul 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 numar de 402 complicatii, dintre care din numarul total de complicatii
conform chestionarului de screening Berlin pacientii AOS [+] au suferit n=351(87,3%) fata de
pacientii AOS[-] n=51 (12,6%). Ceea ce confirma ca pacientii cu AOS[+] sunt in categoria cu

risc crescut de a dezvolta complicatii si evenimente adverse postoperatorii (Tabelul 3.4.).

Tabelul 3.4. Frecventa complicatiilor postoperatorii si evenimentelor adverse conform Berlin

Complicatii si Nr. compl. Nr. compl. Nr. total p
evenimente adverse AOS [+] AOS [-] compl.

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
10T dificila 10 (2,4%) 1 (0,2%) 11 0,01
Trezire prelungita 10 (2,4%) 0 (0%) 10 0,001
AVC 2 (0,4%) 0 (0%) 2 0,4
Febra postoperatoriu 11 (2,7%) 5 (1,2%) 16 0,2
Total compl. 351 51 402
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Pentru fiecare seriec AOS [+] si AOS [-], pentru fiecare chestionar in parte, au fost
inregistrate complicatiile postoperatorii: de origine cardiovasculara 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 si complicatii (transfer neplanificat in UTI n=17 (4,2%) vs. n=0 (0%)
(p=0,0001); intubatie dificila n=10 (2,4%) vs. n=1 (0,2%) (p=0,01); trezire tarzie 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); febra postoperatoriu n=11 (2,7%) vs. n=5 (1,2%) (p=0,2).

Astfel, s-a constatat, cd pacientii AOS [+] au inregistrat semnificativ mai multe
complicatii de origine cardiovasculara si respiratorie, semnificativ mai multe cazuri de intubare
oro-traheala dificild, transfer neprevazut in UTI, decat pacientii AOS [-]. O altd situatie s-a
produs in cazul febrei postoperatorii si AVC, aici, au prezentat o lipsd de semnificatie statistica
intre cazurile de febra postoperatorie si AVC intre pacientii AOS [+] vs. AOS [-].

Complicatiile cardiovasculare din grupul AOS [+] au fost: hipertensiune arteriala —
n=140 (57%); hipotensiune arteriala — n=46 (19%); instabilitate cardio-vasculara (includerea de
vasoactive) — n=17 (7%); aritmie cardiacd — n=41 (16%); infarct miocardic urmat de deces — n=2
(1%). Complicatiile cardiovasculare in grupul AOS [-]: hipertensiune arteriala — n=18 (56%);
hipotensiune arteriala — n=5 (16%); instabilitate cardio-vasculara — n=2 (6%); aritmie cardiaca —
n=7 (22%); infarct miocardic — n=0 (0%).

Complicatiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee — n=34 (62%); necesitatea de a
ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=13 (24%); pneumonie — n=5 (9%);
laringospasm — n=3 (5%). Complicatiile respiratorii in grupul AOS [-]: bradipnee — n=7 (54%);
necesitatea de a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=4 (31%); pneumonie —
n=2 (15%); laringospasm — n=0 (0%).

In cercetare a fost determinat, deasemenea, ci un pacient a manifestat mai multe
complicatii postoperatorii. Repartizarea pacientilor dupa numarul de complicatii manifestate este

reprezentata in figura 3.1.

Chestionarul Berlin

BAOS+ BAOQOS -

113 7
58 9 18 61 25
8 6 10 3
s B: = > 0 0

0 compl 1 compl 2 compl 3 compl 4 compl 5 compl

Fig. 3.1. Repartizarea pacientilor in dependentd de numarul de complicatii.

61



Astfel, determinam ca pacientii din grupul AOS [+] prezintd un numar mai mare de
complicatii postoperatorii concomitent, numarul cdrora prevaleazda fatd de numarul

complicatiilor din grupul AOS [-].

Tabelul 3.5. Repartizarea comorbiditatilor dupa Berlin

Comorbiditati AOS [+] AOS [-] P

Hipertensiune arteriala 255 (63,75%) 26 (6,5%) 0,0001
Insuficienta cardiaca 94 (23,5%) 17 (4,25%) 0,0001

Infarct miocardic vechi 3 (0,75%) 1 (0,25%) 0,62

AVC in anamneza 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 bronsic 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1,0
Hipofunctie tiroidiana 23 (5,75%) 3 (0,75%) 0,0001

Pentru fiecare serie AOS [+] si AOS [-], pentru fiecare chestionar in parte, au fost
inregistrate comorbiditatile: hipertensiune arterialda n=255 (63,75%) vs. n=26 (6,5%) (p=0,0001);
insuficientd cardiaca 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 in anamneza 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 bronsic n=2 (0,5%)
vs. n=2 (0,5%) (p=1,0); hipofunctie tiroidiana n=23 (5,75%) vs. n=3 (0,75%) (p=0,0001). Dupa
analiza statisticd rezultd ca pacientii din grupul AOS [+] prezintd patologii concomitente,
numarul carora prevaleaza fatd de numarul patologiilor concomitente din grupul AOS [-].

Chestionarul ASA-checklist:

Repartizarea loturilor de pacienti conform chestionarului ASA-checklist: pacientii AOS
[+] n=249 si pacientii AOS [-] n=151. La compararea uniformitatii loturilor intre AOS [+] si
AOS [-] dupa datele demografice si parametrii fiziologici s-a constatat ca loturile cercetatate sunt
partial uniforme. Conform varstei (p=0,3), inaltimii (p=0,1), duratei de spitalizare (p=0,4),
distantei vertebrei C7-coccis (p=0,2) si parametrului distanta intre protuberanta occipitala-
vertebra C7 (p=0,1) nu exista diferenta statistica semnificativa (Tabelul 3.6.).

Repartizarea in functie de sex in grupurile AOS [+] vs AOS [-]: barbati 28,5% vs. 40,3%,
femei 71,4% vs. 59,6% (p=0,01).
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O diferenta semnificativa intre loturi au aratat IMC, masa corporald, circumferinta gatului
si abdomenului, loturile AOS [+] vs. AOS [-]: masa corporald 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/m? vs. 28,0 (95% CI: 27,5 — 28,8) kg/m? (p=0,0001).

Tabelul 3.6. Compararea uniformitatii loturilor conform chestionarului ASA-checklist

Parametru Lot AOS [+] Lot AOS [-] t p
n=249 n=151
Barbati/Femei, % 28,5%/71,4% 40,3%/59,6% - 0,01
Varsta, ani 56,0 (55,3-57,6) 57,0 (53,8-57,2) 0,9 0,3
Tnatimea, cm 166,0 (165,4-167,7) | 167,0 (166,7-169,5) | 1,6 | 0,1
Masa corporala, 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 gatului, 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 spitalizarii, 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 dupa circumferinta gatului: AOS [+] 40,0 (95% CI: 39,9 — 41,0) cm vs.
AOS [-] 38,0 (95% ClI: 38,0 — 39,1) cm (p=0,0001).

Si acest chestionar confirma ca valoarea VEMS postoperator se micsoreaza in ambele

loturi si ca in grupul cu AOS [+] aceasta schimbare este mai semnificativa: AOS [+] 230,0 (95%
Cl: 227,0 — 256,0) vs. AOS [-] 300,0 (95% CI: 264,4 — 304,6) (p=0,0005). Dupa chestionarul
ASA-checklist repartizarea morfotipului la femei si barabati sunt prezentate in tabelul 3.7. si
tabelul 3.8., respectiv.

Apneea obstructiva de somn a fost depistatd 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) si de tip ,,dreptunghiulara” AOS [+] n=25 (9,3%) vs. AOS [-] n=13 (4,8%) (p=0,06).
La barbati s-a determinat cd 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 numarul pacientilor AOS [+] au fost de 293
(72,8%) fata de pacientii AOS [-] cu un numar de 109 (27,1%) (Tabelul 3.9.).

Tabelul 3.7. Compararea morfotipului la femei

Morfotip femei AOS [+] AOS [] Numarul total p
Clepsidra 6 (2,2%) 9 (3,3%) 15 0,6
Piramida 22 (8,2%) 23 (8,6%) 45 1,0
Piramida inversata 4 (1,4%) 2 (0,7%) 6 0,6
Dreptunghiulara 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 barbati

Morfotip barbati AOS [+] AOS [-] Numarul 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. Frecventa complicatiilor postoperatorii si evenimentelor adverse dupa ASA-

checklist
Complicatii si evenimente Nr. compl. Nr. compl. Nr. total p
adverse AOS [+] AOS [-] compl.

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
10T dificila 9 (2,2%) 2 (0,4%) 11 0,06
Trezire prelungita 7 (1,7%) 3 (0,7%) 10 0,3
AVC 2 (0,4%) 0 (0%) 2 0,4
Febra postoperatoriu 10 (2,4%) 6 (1,4%) 16 0,4
Total complicatii 293 109 402
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Pentru fiecare serie AOS [+] si AOS [-], complicatiile postoperatorii si evenimentele
adverse: de origine cardiovasculara — 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 si complicatii
(transfer neplanificat in UTI — n=13 (3,2%) vs. n=4 (0,9%) (p=0,04); intubatie dificila — n=9
(2,2%) vs. n=2 (0,4%) (p=0,06); trezire tarzie 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); febra
postoperatoriu — n=10 (2,4%) vs. n=6 (1,4%) (p=0,4).

Asadar, conform acestui chestionar pacientii AOS [+] au inregistrat semnificativ mai
multe complicatii de origine cardiovasculara, respiratorie si de internare neprevazuta in sectia de
TI decat pacientii AOS [-].

Complicatiile cardiovasculare din grupul AOS [+]: hipertensiune arteriala — n=113
(55%); hipotensiune arteriala — n=41 (20%); instabilitate cardio-vasculara — n=16 (8%); aritmie
cardiaca — n=32 (16%); infarct miocardic urmat de deces — n=2 (1%). Complicatii
cardiovasculare in grupul AOS [-]: hipertensiune arteriala — n=45 (61%); hipotensiune arteriala —
n=10 (13%); instabilitate cardio-vascularda — n=3 (4%); aritmie cardiaca — n=16 (22%); infarct
miocardic — n=0 (0%).

Complicatiile respiratorii din grupul AOS [+] s-au repartizat astfel: bradipnee — n=31
(65%); necesitatea de a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=10 (21%);
pneumonie — n=5 (10%); laringospasm — n=2 (4%). Complicatiile respiratorii in grupul AOS [-]:
bradipnee — n=10 (50%); necesitatea de a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min —
n=7 (35%); pneumonie — n=2 (10%); laringospasm — n=1 (5%).

Repartizarea pacientilor dupd numarul de complicatii manifestate este reprezentatd in

figura 3.2.
Chestionrul ASA-checklist
BEAOS + BAQS -
87 85 79
49
36
20 24
Jl_l. B ' 22 21

0 compl 1 compl 2 compl 3 compl 4 compl 5 compl

Fig. 3.2. Repartizarea pacientilor in dependentd de numarul de complicatii.

Repartizarea comorbiditatilor intre loturile AOS [+] si AOS [-] dupa chestionarul ASA-

checklist este prezentata in tabelul 3.10.
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Tabelul 3.10. Repartizarea comorbiditatilor dupa ASA- checklist

Comorbiditati AOS [+] AOS [-] P
Hipertensiune arteriala 196 (49%) 85 (21,25%) 0,0001
Insuficienta cardiaca 74 (18,5%) 37 (9,25%) 0,0002
Infarct miocardic vechi 1 (0,25%) 3 (0,75%) 0,62
AVC in anamneza 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 bronsic 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1,0
Hipofunctie tiroidiana 18 (4,5%) 8 (2%) 0,07

Au fost inregistrate urmatoarele comorbiditati: hipertensiune arteriala n=196 (49%) vs.
n=85 (21,25%) (p=0,0001); insuficienta cardiaca 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 in anamneza 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 bronsic n=2 (0,5%) vs. n=2 (0,5%) (p=1,0); hipofunctie tiroidiand n=18 (4,5%) vs. n=8
(2%) (p=0,07).

Chestionarul STOP-BANG:

Conform chestionarului STOP-BANG loturile de pacienti s-au repartizat in: pacientii
AOS [+] n=286 si AOS [-] n=114. La compararea loturilor intre AOS [+] si AOS [-] dupa datele
demografice si parametrii fiziologici s-a constatat cd intre loturile cercetate exista diferenta
statistica semnificativd. Conform duratei de spitalizare, inaltimea si distanta vertebrei C7-coccis
nu exista diferenta statistica. Compararea uniformitatii loturilor este reprezentata in tabelul 3.11.
Repartizarea in grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: barbati 37,4% vs. 21,9%, femei 62,5% vs. 76,0%
(p=0,003). Varsta medie in lotul AOS [+] a constituit 57,8 (95% CI:56,8 — 58,9) ani, iar in lotul
AOS [-] - 51,7 (95% CI: 50,0 — 53,4) ani (p=0,0001).

O diferenta semnificativa intre loturi au demonstrat: IMC, masa corporald, circumferinta
gatului si abdomenului. Astfel, indicii se repartizeaza corespunzator intre loturile AOS [+] vs.
AOS [-]: masa corporala 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/m? vs. 27,3 (95% CI: 26,6 —
29,1) kg/m? (p=0,0001), circumferinta gatului 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), circumferinta 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, intre femei, apneea obstructivd de somn a fost
depistata 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 barbati, morfotipurile
predispozante sunt tipul ,,endomorf” AOS [+] n=49 (36,8%) vs. AOS [-] n=0 (0%) (p=0,0001) si

,mezomorf” AOS [+] n=42 (31,5%) vs. AOS [-] n=12 (9%) (p=0,0001) (Tabelul 3.13.).

Tabelul 3.11. Compararea uniformitatii loturilor conform chestionarului STOP-BANG

Parametru Lot AOS [+] Lot AOS [-] t p
n=286 n=114
Barbati/Femei, % 37,4%/62,5% 21,9%/76,0% - 0,003
Varsta, ani 57,8 (56,8-58,9) 51,7 (50,0-53,4) 6,0 |0,0001
Indl{imea, cm 167,5 (166,5-168,7) | 166,0 (164,6-167,6) | 1,5 | 0,13
Masa corporala, 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 gatului, 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 spitalizarii, 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 [-] Numarul total p
Clepsidra 6 (2,2%) 9 (3,3%) 15 0,6
Piramida 18 (6,7%) 27 (10,1%) 45 0,2
Piramida inversata 2 (0,7%) 4 (1,4%) 6 0,6
Dreptunghiulara 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 178 267
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Tabelul 3.13. Compararea morfotipului la barbati

Morfotip barbati AOS [+] AOS [-] Numarul 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 complicatii s-au divizat in: pacientii AOS
[+] n=337 (83,8%) vs. pacientii AOS [-] n=65 (16,1%). (Tabelul 3.14.)

Tabelul 3.14. Frecventa complicatiilor postoperatorii si evenimentelor adverse dupa chestionarul

STOP-BANG
Complicatii si Nr. compl. Nr. compl. Nr. total p
evenimente adverse AOS [+] AOS [-] compl.

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 dificila 9 (2,2%) 2 (0,4%) 11 0,06
Trezire prelungita 8 (1,9%) 2 (0,4%) 10 0,1
AVC 2 (0,4%) 0 (0%) 2 0,4
Febra postoperatoriu 10 (2,4%) 6 (1,4%) 16 0,4
Total compl 337 65 402

Pentru fiecare serie AOS [+] si AOS [-], complicatiile postoperatorii si evenimentele
adverse: de origine cardiovascularda — 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 si complicatii
(transfer neplanificat in UTI — n=16 (3,9%) vs. n=1 (0,2%) (p=0,0002); intubatie dificila — n=9
(2,2%) vs. n=2 (0,4%) (p=0,06); trezire tarzie 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); febra
postoperatoriu — n=10 (2,4%) vs. n=6 (1,4%) (p=0,4).

Complicatiile cardiovasculare din grupul AOS [+]: hipertensiune arterialda — n=133
(57%); hipotensiune arteriala — n=45 (17%); instabilitate cardio-vasculara — n=16 (7%); aritmie

cardiaca — n=42 (18%); infarct miocardic — n=2 (1%). Complicatii cardiovasculare in grupul
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AOS [-]: hipertensiune arteriald — n=25 (62%); hipotensiune arteriala — n=6 (15%); instabilitate
cardio-vasculara — n=3 (8%); aritmie cardiaca — n=6 (15%); infarct miocardic — n=0 (0%).

Complicatiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee — n=30 (56%); necesitatea de a
ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=16 (30%); pneumonie — n=5 (9%);
laringospasm — n=3 (5%). Complicatiile respiratorii in grupul AOS [-]: bradipnee — n=11 (79%);
necesitatea de a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=1 (7%); pneumonie — n=2
(14%); laringospasm — n=0 (0%).

Repartizarea pacientilor dupd numarul de complicatii manifestate este demonstratd in

figura 3.3.
Chestionarul STOP-BANG
EAOS + mAQS -
100
72 8 60
26 9 24 10 3 0
0 compl 1 compl 2 compl 3 compl 4 compl 5 compl

Fig. 3.3. Repartizarea pacientilor in dependentd de numarul de complicatii.

Repartizarea comorbiditatilor intre loturile AOS [+] si AOS [-] dupd chestionarul STOP-
BANG este prezentata in tabelul 3.15.

Tabelul 3.15. Repartizarea comorbiditatilor dupa STOP-BANG

Comorbiditati AOS [+] AOS [-] P

Hipertensiune arteriala 235 (58,75%) 46 (11,5%) 0,0001
Insuficienta cardiaca 95 (23,75%) 16 (4%) 0,0001

Infarct miocardic vechi 4 (1%) 0 (0%) 0,12

AVC in anamneza 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 bronsic 0 (0%) 4 (1%) 1,0
Hipofunctie tiroidiana 20 (5%) 6 (1,5%) 0,008

69



Rata comorbiditatilor: hipertensiune arteriala n=235 (58,75%) vs. n=46 (11,5%)
(p=0,0001); insuficienta cardiaca 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 in anamnezda 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 bronsic
n=0 (0%) vs. n=4 (1%) (p=1,0); hipofunctie tiroidiana n=20 (5%) vs. n=6 (1,5%) (p=0,008).

Chestionarul de Evaluare Preoperatorie a Somnului (EPS):

PRIMA VARIANTA: Lotul AQOS [-] — risc scazut de AOS.

Lotul AOS [+] — risc mediu si risc 1nalt de AOS.

Conform acestei variante loturile s-au repartizat astfel: AOS [+] n=241 si AOS [-] n=159.
La compararea uniformitatii loturilor intre AOS [+] si AOS [-] dupa datele demografice si
parametrelor fiziologice s-a constatat ca intre loturile cercetatate exista diferenta statistica
semnificativd. Conform duratei de spitalizare, VEMS preoperator si postoperator nu exista

diferenta statistica semnificativa (p=0,3; 0,9; 0,3). Compararea uniformitatii loturilor este

reprezentata in tabelul 3.16.

Tabelul 3.16. Compararea uniformitatii loturilor dupa varianta | a chestionarului de Evaluare

Preoperatorie a Somnului

Parametru Lot AOS [+] Lot AOS [-] t p
n=241 n=159

Barbati/Femei, % 41,0%/58,9% 20,7%I/79,2% - 0,0001
Varsta, ani 57,0 (56,4-58,7) 55,0 (52,4-55,4) 3,8 |0,0002
Inaltimea, cm 168,0 (167,4-169,7) | 165,0 (163,7-166,3) | 3,9 | 0,0001
Masa corporala, kg 90,0 (90,3-94,5) 75,0 (74,0-78,2) 10,3 | 0,0001
IMC kg/m? 32,0 (31,9-33,4) 27,0 (27,2-28,8) 8,0 |0,0001
Circumf gatului, 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 spitalizarii, 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 dupa sex in grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: barbati 41,0% vs. 20,7%, femei
58,9% vs. 79,2% (p=0,0001). Varsta medie in 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 diferenta semnificativa intre loturi au fost depistate la: IMC, masa corporala, iniltimea,
circumferinta gatului si abdomenului. Repartizarea indicilor AOS [+] vs. AOS [-]: masa
corporald 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? vs. 27,0 (95% Cl: 27,2 — 28.8) kg/m?
(p=0,0001), inaltimea 168,0 (95% CI: 167,4 — 169,7) cm vs. 165,0 (95% CI: 163,7 — 166,3) cm
(p=0,0001), circumferinta gatului 41,0 (95% CI: 41,2 — 42,2) cm vs. 37,0 (95% CI: 36,3 — 37,1)
cm (p=0,0001), circumferinta 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 obstructiva de somn a fost
depistata 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 barbati s-a determinat
ca morfotipurile predispozante sunt tipul ,,endomorf” AOS [+] n=46 (46,0%) vs. AOS [-] n=3
(9,0%) (p=0,0001) si ,,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 [-] Numarul total p
Clepsidra 4 (2,8%) 11 (8,7%) 15 0,06
Piramida 10 (7,0%) 35 (27,7%) 45 0,0002
Piramida inversata 1(0,7%) 5 (3,9%) 6 0,1
Dreptunghiulara 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 barbati

Morfotip barbati AOS [+] AOS [-] Numarul 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 complicatii au fost divizate in: pacientii AOS [+] n= 277 (68,9%) vs.
pacientii AOS [-] n= 125 (31,1%) (Tabelul 3.19.).

Pentru fiecare seriec AOS [+] si AOS [-], complicatiile postoperatorii si evenimentele
adverse: de origine cardiovasculara — 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 si complicatii
(transfer neplanificat in UTI — n=15 (3,7%) vs. n=2 (0,4%) (p=0,002); intubatie dificila — n=8
(1,9%) vs. n=3 (0,7%) (p=0,2); trezire tarzie 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); febra postoperatoriu — n=7
(1,7%) vs. n=9 (2,2%) (p=0,8).

Tabelul 3.19. Frecventa complicatiilor postoperatorii si evenimentelor adverse dupa varianta I a

chestionarului de Evaluare Preoperatorie a Somnului

Complicatii si Nr. compl. Nr. compl. Nr. total p
evenimente adverse AOS [+] AOS [] compl.

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
10T dificila 8 (1,9%) 3 (0,7%) 11 0,2
Trezire prelungita 5 (1,2%) 5 (1,2%) 10 1
AVC 0 (0%) 2 (0,4%) 2 0,4
Febra postoperatoriu 7 (1,7%) 9 (2,2%) 16 0,8
Total compl 277 125 402

Dupa aceasta variantd pacientii AOS [+] au Inregistrat semnificativ mai multe complicatii
de origine cardiovasculard, respiratorie si internare neprevazutd in sectia de TI decat pacientii
AOS [-] si o lipsa de semnificatie statistica intre cazurile de intubatie dificila, trezire tarzie din
anestezie, febra postoperatorie si AVC intre pacientii AOS [+] vs. AOS [-].

Complicatiile cardiovasculare din grupul AOS[+]: hipertensiune arteriala — n=114 (59%);
hipotensiune arterialda — n=36 (19%); instabilitate cardio-vasculara — n=11 (6%); aritmie cardiaca
—n=32 (16%); infarct miocardic — n=0 (0%). Complicatiile cardiovasculare in grupul AOS][-]:
hipertensiune arteriala — n=44 (52%); hipotensiune arteriala — n=15 (18%); instabilitate cardio-
vasculara — n=8 (9%); aritmie cardiaca — n=16 (19%); infarct miocardic — n=2 (2%).

Complicatiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee — n=30 (61%); necesitatea de a

ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=12 (25%); pneumonie — n=4 (8%);
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laringospasm — n=3 (6%). Complicatiile respiratorii in grupul AOS[-]: bradipnee — n=11 (58%);
necesitatea de a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=5 (26%); pneumonie —
n=3 (16%); laringospasm — n=0 (0%).

Repartizarea pacientilor dupa numarul de complicatii manifestate este demonstratd in

figura 3.4.
Chestionarul EPS varianta |
EAOS+ BAQOS -
87 85 22
43 49
2= 73 21
0 compl 1 compl 2 compl 3 compl 4 compl 5 compl

Fig. 3.4. Repartizarea pacientilor in dependentd de numarul de complicatii.

Repartizarea comorbiditatilor intre loturile AOS [+] si AOS [-] dupd chestionarul EPS

variant | este prezentata in tabelul 3.20.

Tabelul 3.20. Repartizarea comorbiditatilor dupa EPS varianta |

Comorbiditati AOS[+] AOS [-] P
Hipertensiune arteriala 211 (53,75%) 70 (17,5%) 0,0001
Insuficienta cardiaca 79 (19,75%) 32 (8%) 0,0001
Infarct miocardic vechi 3 (0,75%) 1 (0,25%) 0,62
AVC in anamneza 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 bronsic 0 (0%) 4 (1%) 0,12
Hipofunctie tiroidiana 17 (4,25%) 9 (2,25%) 0,16

Au fost inregistrate urmatoarele comorbiditati: hipertensiune arteriala n=211 (53,75%) vs.
n=70 (17,5%) (p=0,0001); insuficientd cardiacd 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 in anamneza 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 bronsic n=0 (0%) vs. n=4 (1%) (p=0,12); hipofunctie tiroidiana n=17 (4,25%) vs. n=9
(2,25%) (p=0,16).
A DOUA VARIANTA: Lotul AQOS [-] - risc scazut si risc mediu de AOS.
Lotul AOS [+] — risc inalt de AOS.

Conform acestei variante loturile de pacienti s-au repartizat in: AOS [+] n=135 si AOS [-]
n=265. La compararea uniformitatii loturilor intre AOS [+] si AOS [-], s-a constatat ca intre
loturile cercetate este diferenta statistica semnificativa, cu exceptia duratei de spitalizare, VEMS
postoperatoriu si distantei intre vertebra C7 si coccis (p=0,1; 0,2; 0,2). Compararea uniformitatii

loturilor este afisata in tabelul 3.21.

Tabelul 3.21. Compararea uniformitatii loturilor conform variantei 11 a chestionarului de

Evaluare Preoperatorie a Somnului

Parametru Lot AOS [+] Lot AOS [-] t p
n=135 n=265
Barbati/Femei, % 48,8%/51,1% 24,9%/75% - 0,0001
Varsta, ani 57,0 (56,1-59,2) 55,0 (54,1-56,5) 2,3 | 0,01
Inaltimea, cm 168,0 (167,9-170,7) | 165,0 (164,9-167,2) | 3,4 | 0,0006
Masa corporala, kg 94,0 (93,5-99,7) 78,0 (78,8-82,2) 9,7 | 0,0001
IMC kg/m? 33,0 (32,8-35,0) 28,0 (28,6-29,9) 7,7 | 0,0001
Circumf gatului, 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 spitalizarii, zile 10,0 (10,1-12,8) 8,0 (9,4-11,1) 15 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 dupa sex in grupurile AOS [+] vs. AOS [-]: barbati 48,8% vs. 24,9%, femei
51,1% vs. 75,0% (p=0,0001). Varsta medie in lotul AOS [+] a constituit 57,0 (95% CI:56,1 —
59,2) ani, iar in lotul AOS [-] — 55,0 (95% CI: 54,1 — 56,5) ani (p=0,01).

O diferenta semnificativa intre loturile AOS [+] vs. AOS [-] au ardtat: masa corporala
94,0 (95% CI:93,5 — 99,7) kg vs. 78,0 (95% CI.78,8 — 82,2) kg (p=0,0001), indexul maseli
corporale 33,0 (95% Cl:32,8 — 35,0) kg/m? vs. 28,0 (95% CI:28,6 — 29,9) kg/m? (p=0,0001),
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inaltimea 168,0 (95% CI:167,9 — 170,7) cm vs. 165,0 (95% CI1:164,9 — 167,2) cm (p=0,0006),
circumferinta gatului 43,0 (95% CI:55,8 — 58,0) cm vs. 38,0 (95% CI:37,6 — 38,2) cm
(p=0,0001), circumferinta abdomenului 110,0 (95% CI1:109,3 — 114,2) cm vs. 100,0 (95%
Cl:97,2 - 100,9) cm (p=0,0001).

Conform chestionarului EPS varianta II printre femei, apneea obstructiva de somn a fost
depistata 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 barbati 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 [-] Numarul total p
Clepsidra 1 (0,3%) 14 (5,2%) 15 0,0002
Piramida 4 (1,4%) 41 (15,3%) 45 0,0001
Piramida inversata 0 (0%) 6 (2,2%) 6 0,03
Dreptunghiulara 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 barbati

Morfotip barbati AOS [+] AOS [-] Numarul 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

In aceastd varianta cele 402 de complicatii S-au repartizat in pacientii AOS [+] n=183
(45,5%) vs. pacientii AOS[-] n=219 (54,4%) (Tabelul 3.24).

Pentru fiecare serie AOS [+] si AOS [-], complicatiile postoperatorii si evenimentele
adverse: de origine cardiovasculara — 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 si complicatii
(transfer neplanificat in UTI — n=9 (2,2%) vs. n=8 (1,9%) (p=1,0); intubatie dificila — n=6 (1,4%)
vs. n=5 (1,2%) (p=1,0); trezire tarzie 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); febra postoperatoriu —
n=5 (1,2%) vs. n=11 (2,7%) (p=0,2).

Complicatiile cardiovasculare din grupul AOS[+]: hipertensiune arteriala — n=68 (53%);
hipotensiune arteriala — n=29 (23%); instabilitate cardio-vasculard — n=10 (8%); aritmie cardiaca
— n=20 (16%); infarct miocardic — n=0 (0%). Complicatiile cardiovasculare in grupul AOS[-]:
hipertensiune arteriala — n=90 (60%); hipotensiune arteriald — n=22 (15%); instabilitate cardio-

vascularda — n=9 (6%); aritmie cardiaca — n=28 (18%); infarct miocardic — n=2 (1%).

Tabelul 3.24. Frecventa complicatiilor postoperatorii si evenimentelor adverse dupa varianta Il a

chestionarului de Evaluare Preoperatorie a Somnului

Complicatii si evenimente Nr. compl. Nr. compl. Nr. total p
adverse AOS [+] AOS [-] compl.

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
10T dificila 6 (1,4%) 5 (1,2%) 11 1,0
Trezire prelungita 4 (0,9%) 6 (1,4%) 10 0,7
AVC 1 (0,2%) 1 (0,2%) 2 1,0
Febra postoperatoriu 5 (1,2%) 11 (2,7%) 16 0,2
Total complicatii 183 219 402

Complicatiile respiratorii din grupul AOS [+]: bradipnee — n=19 (61%); necesitatea de a
ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=8 (26%); pneumonie — n=3 (10%);
laringospasm — n=1 (3%). Complicatiile respiratorii in grupul AOS[-]: bradipnee — n=22 (60%);
necesitatea de a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60 min — n=9 (24%); pneumonie —
n=4 (11%); laringospasm — n=2 (5%).

Repartizarea pacientilor dupa numarul de complicatii manifestate este reprezentatd in
figura 3.5.

Repartizarea comorbiditatilor intre loturile AOS [+] si AOS [-] dupa chestionarul EPS

variant II este prezentata in tabelul 3.25.
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Fig. 3.5. Repartizarea pacientilor in dependentd de numarul de complicatii.

Tabelul 3.25. Repartizarea comorbiditatilor dupa EPS varianta 11

Comorbiditati AOS [+] AOS [] P
Hipertensiune arteriala 125 (31,25%) 156 (39%) 0,02
Insuficienta cardiaca 51 (12,75%) 60 (15%) 0,4
Infarct miocardic vechi 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1,0
AVC in anamneza 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 bronsic 0 (0%) 4 (1%) 0,12
Hipofunctie tiroidiana 9 (2,25%) 17 (4,25%) 0,16

Au fost inregistrate urmatoarele comorbiditati: hipertensiune arteriala n=125 (31,25%) vs.
n=156 (39%) (p=0,02); insuficienta cardiaca 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 in anamneza 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 bronsic n=0
(0%) vs. n=4 (1%) (p=0,12); hipofunctie tiroidiana n=9 (2,25%) vs. n=17 (4,25%) (p=0,16).

Pornind de la rezultatele obtinute, pentru toate chestionarele testate au fost calculate
sensibilitatea (Se), specificitatea (Sp), valoarea predictiva pozitiva (VPP), valoarea predictiva
negativa (VPN) si a raportului de verosimilitate (RV) pentru toate grupele de complicatii si
evenimente adverse; rezultatele obtinute sunt prezentate in tabelul 3.26.

Astfel, s-a constatat, ca atat seriile de pacienti AOS [+], cat si seriile de pacienti AOS [-],
generate de chestionare, sunt, din punct de vedere statistic, identice (adica, chestionarele au
capacitati similare de separare a pacientilor in functie de gradul de risc prin prisma parametrilor

fizici si demografici).
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De asemenea s-a stabilit ca pacientii seriilor AOS [+] au inregistrat un numar mai mare

de complicatii concomitent si semnificativ mai multe complicatii de origine cardiovasculara si

respiratorie, semnificativ mai multe cazuri de intubare oro-traheala dificila, transfer neprevazut

in UTI, decat pacientii seriilor AOS [-].

Tabelul 3.26. Performanta predictiva pentru complicatiile si evenimentele adverse postoperatorii

a chestionarelor de screening pentru apneea obstructiva de somn

Evenimente Berlin STOP-BANG ASA-Checklist | EPS | EPS I
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)
Complicatii  ["sp¥ 10,92 (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)
cardio- VPPT |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)
vasculare 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
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)
Compiicatii 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)
re‘;g:falg?f," 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 [423 3,85 2,4 2,57 0,83
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)
TN UTI 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
Se 0,02 (0,01-0,04) | 0,22 (0,01-0,04) | 0,22 (0,01-0,04) | 0,02 (0,008- 0,01 (0,005-
0,03) 0,03)
10T dificild | 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 | 05(0,47-054) | 0,5(0,46-053) |05 (0,46-0,53) | 0,5(0,46-0,53) | 0,5(0,46-0,53)
RV |100 45 45 2,66 1,2
Se 0,02 (0,01-0,04) | 0,02 (0,008- 0,01 (0,007- 0,01 (0,004- 0,01 (0,002-
Trezire 0,03) 0,03) 0,02) 0,02)
tarzie din 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)
anestezie 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 | 05(0,47-054) | 0,5(0,46-053) |05 (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
Se 0,005 (0,0006- | 0,005 (0,0006- | 0,005 (0,0006- | 0,0 (0,0-0,009) | 0,002 (0,00006-
Accident 0,01) 0,01) 0,01) 0,01)
vascular 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)
cerebral 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 | 05(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
Se 0,02 (0,01-0,04) | 0,02 (0,01-0,04) | 0,02 (0,01-0,04) | 0,01 (0,007- 0,01 (0,004-
0,03) 0,02)
Febra post- | 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)
operatorie  ["\/Pp | 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 | 05(0,46-053) | 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 |22 1,66 1,66 0,77 0,45

Nota: "~ sensibilitate; *— specificitate; "= valoare predictiva pozitiva, ~— valoare predictiva negativa; “— raportul de

verosimilitate.

78




Totodata, s-a constatat, ca exista si diferente semnificative in faptul, care dintre pacienti
au fost plasati in seria AOS [+] sau AOS [-], in functie de care chestionar s-a utilizat. Astfel, unii
pacienti, clasati AOS [+] de unele chestionare, au fost clasati AOS [-] de altele si viceversa. In
consecinta, chestionarul EPS nu prezinta diferente intre seriile AOS [+] si AOS [-] proprii in
ceea ce priveste cazurile de trezire prelungita; pe cand celelalte chestionare stipuleaza, ca anume
aceasta diferenta este semnificativa. O alta situatie s-a produs in cazul febrei postoperatorii. Aici,
toate chestionarele au prezentat o lipsd de semnificatie statisticd Intre cazurile de febra
postoperatorie pe seriile lor de AOS [+] vs. AOS [-].

Toate chestionarele au o capacitate predictiva semnificativa, utild si aplicabila din punct
de vedere clinic in ceea ce priveste complicatiile de origine cardiovasculard. Referitor la
complicatiile respiratorii, transferului neprogramat al pacientului in UTI, 10T dificile, trezirii
prelungite din anestezie, accidentului vascular cerebral si febrei postoperatorii, cu toate ca au
prezentat o specificitate inaltd, chestionarele testate nu poseda, practic, nici o sensibilitate
diagnostica (de predictie).

Rezultatele noastre confirma faptul, cad prevalenta AOS in populatia chirurgicala este
inaltd si ca acesti pacienti au o rata crescuta de complicatii perioperatorii.

Studiul nostru a confirmat, de asemenea, o serie de complicatii si de evenimente
postoperatorii adverse, care se intdimpla semnificativ mai frecvent in randul pacientilor suferinzi
de apnee obstructivd de somn. Totodata, studiul nostru a demonstrat lipsa utilitatii clinice a
chestionarelor testate cu referire la posibilitatea de prognozare a complicatiilor postoperatorii
respiratorii, transferului neprogramat in UTI, IOT dificile, trezirii prelungite din anestezie,
accidentului vascular cerebral si febrei postoperatorii. A fost demonstrat, in schimb, utilitatea
clinica in predictia complicatiilor postoperatorii de origine cardiovasculara, cu o sensibilitate,
specificitate i o valoare predictiva pozitiva acceptabile din punct de vedere clinic.

Dintre toate chestionarele testate, chestionarul Berlin si STOP-BANG au prezentat
performantele cele mai bune. Utilizarea clinica, in regim screening si in cadrul consultatiei de
anestezie a chestionarului Berlin pare a fi ceva mai dificild §i mai de lungd durata, decat a
chestionarului STOP-BANG. Insa, capacititile actuale ale tehnologiilor informationale, precum
si disponibilitatea si accesibilitatea inalta a dispozitivelor electronice portabile (smartfoane,
tablete) permit utilizarea unei versiuni informatizate a chestionarului Berlin, cu calculul automat
al scorului de risc, ceea ce anuleazi, practic, dezavantajele formei tiparite. In caz contrar,
chestionarul STOP-BANG, cu toate ca prezinta o performanta usor redusa, comparativ cu Berlin,
ar fi mai simplu si mai acceptat de clinicieni in versiunea lui tiparita.

Ar fi necesare efectuarea unor studii prospective suplimentare, care ar viza impactul

clinic al utilizarii de rutind al chestionarelor de screening pentru AOS, in special al
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chestionarelor Berlin si STOP-BANG, unde rezultatele sperate ar fi reducerea numarului de

complicatii postoperatorii sau a consecintelor produse de acestea.

3.2. Evaluarea parametrilor predictivi pentru complicatiile postoperatorii ale
chestionarelor de screening preoperatoriu pentru apneea obstructiva de somn.

Apneea obstructivda de somn este o patologie care contribuie la cresterea riscului de
complicatiilor perioperatorii. Obiectivul studiului a fost de a evalua factorii care pot influenta
aparitia complicatiilor perioperatorii.

Au fost testati urmatorii parametri: evaluarea prezentei riscului de apnee obstructiva de
somn (pacientii fiind testati prin intermediul chestionarului Berlin), indicele masei corporale,
sexul, varsta, circumferinta gatului si abdomenului, morfotipul ,,rotund” pentru femei si
morfotipul ,,endomorf” pentru barbati, VEMS determinat preoperator, distanta intre protuberanta
occipitala si apofiza spinoasa a vertebrei C7, prezenta hipertensiunii arteriale ca comorbiditate si
tabagism [95].

In rezultat s-a constatat ci ordinea importantei lor ca factor de risc a fost repartizat in
mod diferit in dependenta de complicatiile si evenimentele adverse postoperatorii manifestate.

Repartizarea conform valorii factorilor de risc pentru complicatii cardio-vasculare
(Tabelul 3.27.): AOS + — OR=18,37, p=0,0001; prezenta HTA ca comorbiditate — OR=15,49,
p=0,0001, varsta >50 ani — OR= 11,41, p=0,0001; circumferinta abdomenului >100 cm —
OR=5,87, p=0,0001; tipul morfologic ,rotund” pentru femei — OR=2,47, p=0,0001;
circumferinta gatului >40 cm — OR=1,55, p=0,003; VEMS < 320 ml — OR=0,5, p=0,001;
distanta intre protuberanta occipitala si vertebra C7 — OR=0,45, p=0,0001; IMC> 35 kg/m2 —
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 barbati nu a prezentat valoare statistica
semnificativa — p=0,4.

Repartizarea dupa valoare a factorilor de risc pentru manifestarea complicatiilor
respiratorii (Tabelul 3.28.): varsta >50 ani — OR= 5,15, p=0,0001; AOS + — OR=4,64, p=0,0001,
prezenta HTA ca comorbiditate — OR=4,21, p=0,0001, circumferinta abdomenului >100 cm —
OR=3,5, p=0,0001; tipul morfologic ,,rotund” pentru femei - OR=1,95, p=0,03; circumferinta
gatului > 40 cm — OR=1,88, p=0,002; IMC>35 kg/m?* — OR=0,68, p=0,07; distanta intre
protuberanta occipitala si 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 barbati si VEMS nu au determinat careva valoare

statistica semnificativa p=0,4 si respectiv 0,1.
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Tabelul 3.27. Factorii de risc pentru complicatii cardio-vasculare

Factorii predictivi Compl. Compl. OR, 95% CI p
Cardio-vasculare [+] | Cardio-vasculare [-]

AOS + 246 154 18,37 0,0001
AOS - 32 368 (12,15-27,78)
IMC >35 kg/m? 104 296 0,456 0,0001
IMC <35 kg/m? 174 226 (0,338-0,615)
Circumf. gatului >40cm 159 241 1,558 0,003
Circumf. gatului <40cm 119 281 (1,162-2,089)
HTA + 242 158 15,49 0,0001
HTA - 36 364 (10,41-23,03)
Varsta >50 ani 234 166 11,41 0,0001
Varsta <50 ani 44 356 (7,869-16,53)
Morfotip ,,rotund” 136 264 2,471 0,0001
Alte tipuri morfologice 69 331 (1,773-3,444)
Morfotip ,,endomorf” 40 360 1,236 0,46
Alte tipuri morfologice 33 367 (0,762-2,004)
Sexul masculin 72 328 0,206 0,0001
Sexul feminin 206 194 (0,149-0,285)
Circumf. abdomenului 213 187 5,87 0,0001
>100 cm (4,218-8,169)
Circumf. abdomenului 65 335
<100 cm
Tabagism + 17 383 0,023 0,0001
Tabagism - 260 140 (0,014-0,04)
VEMS preoperator 108 292 0,5 0,0001
>320 ml (0,371-0,673)
VEMS preoperator 170 230
<320 ml
Dist. Occipit-C7>15 cm 104 296 0,456 0,0001
Dist. Occipit-C7<15 cm 174 226 (0,338-0,615)
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Tabelul 3.28. Factorii de risc pentru complicatii respiratorii

Factorii predictivi Compl. Compl. OR, 95% CI p
respiratorii [+] respiratorii [-]

AOS + 54 346 4,646 0,0001
AOS - 13 387 (2,492-8,661)
IMC >35 kg/m? 26 374 0,608 0,07
IMC <35 kg/m? 41 359 (0,364-1,016)
Circumf. gatului >40 cm 43 357 1,887 0,02
Circumf. gatului <40 cm 24 376 (1,122-3,174)
HTA + 53 347 4,211 0,0001
HTA - 14 386 (2,296-7,725)
Varsta >50 ani 55 345 5,155 0,0001
Varsta <50 ani 12 388 (2,715-9,788)
Morfotip ,,rotund” 32 368 1,959 0,03
Alte tipuri morfologice 17 383 (1,069-3,589)
Morfotip ,,endomorf” 11 389 1,588 0,47
Alte tipuri morfologice 7 393 (0,609-4,139)
Sexul masculin 18 382 0,337 0,0001
Sexul feminin 49 351 (0,192-0,59)
Circumf abdomenului 51 349 3,507 0,0001
>100 cm (1,963-6,265)
Circumf abdomenului 16 384
<100 cm
Tabagism + 9 391 0,138 0,0001
Tabagism - 57 343 (0,067-0,284)
VEMS preoperator 27 373 0,651 0,1
>320 ml (0,391-1,084)
VEMS preoperator 40 360
<320 ml
Dist. Occipit-C7>15cm 26 374 0,608 0,07
Dist. Occipit-C7<15cm 41 359 (0,364-1,016)

Repartizarea dupa valoare a factorilor de risc pentru manifestarea evenimentelor adverse

apdrute postoperator (transfer neplanificat in unitatea de terapie intensiva, intubatie oro-traheala
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dificila, trezire tarzie din anestezie, AVC, febra postoperatoriu) (Tabelul 3.29.): AOS+ —
OR=9,38, p=0,0001; prezenta HTA ca comorbiditate — OR=5,06, p=0,0001, varsta >50 ani —
OR= 3,99, p=0,0001; circumferinta abdomenului >100 cm - OR=2,93, p=0,0004; tipul
morfologic ,,rotund” pentru femei — OR=2,23, p=0,01; IMC >35 kg/m2 — OR=0,489, p=0,01,
distanta intre protuberanta occipitala si 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 barbati si circumferinta gatului nu au determinat

valoare statistica semnificativa p=1,0 si respectiv 0,6.

Tabelul 3.29. Factorii de risc pentru evenimente adverse postoperatorii

Factorii predictivi Evenimente adverse | Evenimente OR, 95% CI p
postoperatorii [+] adverse
postoperatorii[-]

AOS + 50 350 9,381 0,0001
AOS - 6 394 (3,973-22,15)
IMC >35 kg/m? 19 381 0,489 0,017
IMC <35 kg/m? 37 363 (0,276-0,866)
Circumf. gatului >40 cm 30 370 1,166 0,678
Circumf. gatului <40 cm 26 374 (0,676-2,011)
HTA + 46 354 5,068 0,0001
HTA - 10 390 (2,519-10,2)
Varsta >50 ani 44 356 3,996 0,0001
Varsta <50 ani 12 388 (2,077-7,689)
Morfotip ,,rotund” 30 370 2,236 0,01
Alte tipuri morfologice 14 386 (1,167-4,284)
Morfotip ,,endomorf” 6 394 1,203 1,0
Alte tipuri morfologice 5 395 (0,364-3,975)
Sexul masculin 11 389 0,223 0,0001
Sexul feminin 45 355 (0,113-0,438)
Circumf abdomenului 41 359 2,931 0,0004
>100 cm (1,595-5,388)
Circumf abdomenului 15 385
<100 cm
Tabagism + 7 393 0,127 0,0001
Tabagism - 49 351 (0,057-0,285)
VEMS preoperator 13 387 0,278 0,0001
>320 ml (0,147-0,527)
VEMS preoperator 43 357
<320 ml
Dist. Occipit-C7>15cm 19 381 0,489 0,01
Dist. Occipit-C7<15cm 37 363 (0,276-0,866)
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Apneea obstructiva in somn a fost recunoscuta ca o povara majora a sanatatii asociate cu
hipertensiune arteriala si un risc crescut de boli cardiovasculare si deces. Colapsul crescut a
cailor respiratorii si dereglarea raspunsului de control a ventilagiei sunt principalele caracteristici
patologice ale acestei tulburdri. Factorii de risc al apneei obstructive de somn includ obezitatea,
sexul, varsta, menopauza, factori familiali, anomaliile craniofaciale, tabagismul si alcoolul.
Cativa factori de risc al apneei obstructive de somn si mecanismele fiziopatologice sunt sumate
in figura 3.6. [162].
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Fig. 3.6. Reprezentarea schematica a factorilor de risc si mecanismele propuse prin care acestea

produc apneea obstructiva de somn.

Varsta — Heart Health Study arata o corelatie simpla, pozitiva, lineara intre varsta si AOS
pina la varsta de aproximativ 65 de ani, punct in care existd un platou in prevalentd [95]. In
studiile publicate in ceea ce priveste prevalenta AOS la varstnici, se raporteaza intervale de 5,6%
- 70% [96, 163]. Cercetarea noastra raporteaza o prevalenta a AOS la persoanele in varsta (> de
65 ani) de 16, 7%, raprtul AOS [+] vs. AOS [-] fiind n=67 (90,5%) vs. n=7 (9,4%) (p=0,0001) .
Intr-o alta analizi efectuati la persoanele in varsta, s-a constatat o prevalentd a AOS la barbati de
28% - 62%, iar la femei de 19,5% - 60% [164], studiul nostru raporteaza o prevalenta la varstnici
a AOS la barbati de 4,7% si la femei de 12%.
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La varstnici, se considera ca AOS poate avea o entitate cu totul diferitd si este asociata cu
alta constelatie de simptome, comparativ cu adultii de varstai mijlocie. In mod specific,
consecintele AOS la varstnici pot fi mai mult legate de patologii comportamentale decat cu
patologii cardiovasculare [165]. Patologiile comportamentale determinante au fost: dementa,
schimbari de dispozitie si depresia [166]. In schimb, cercetarea noastrd infirmi aceastd
confirmare raportdnd la persoanele in varstd o prevalentd mai crescutd de complicatii
cardiovasculare n=65 (16,1%). Alte complicatii raportate au fost cele respratorii n=6 (1,5%) si
evenimente adverse postoperatrii n=11 (2,7%).

Pentru a explica relatia dintre AOS si varsta au fost propuse si testate diverse ipoteze.
Functia si structura cailor aeriene superioare au fost punctele de interes in diverse studii, care au
cercetat Tnaintarea In varsta si fiziopatologia céilor aeriene superioare. De exemplu, imbatranirea
este asociatd cu cresterea rezistentei cailor aeriene superioare, cresterea tesutului adipos
parafaringian, scaderea dimensiunii faringiene si afectarea reflexelor musculare faringiene, care
sunt importante pentru mentinerea permeabilitatii cailor aeriene superioare. Aceasta din urma
fiind independent si de IMC si de gen [167].

Sexul — AOS este mai frecvent intalnita la barbati, cu un raport de sex masculin-feminin
de 2-4:1, in cercetirile epidemiologice [8, 89] si aproximativ 10:1 in cercetiri clinice [168]. In
schimb cercetarea noastra relevd un raport de sex masculin - sex feminin de 1:2-3.
Neconcordanta de sex dintre prevalenta din comunitate si cea clinica a AOS, poate fi explicata
prin faptul ca femeile de multe ori nu au o simptomatologie clasici de AOS. Mai probabil
femeile pot sa raporteze dureri de cap matinale, dificultati in initierea somnului, si oboseala, mai
putin raportarea de somn agitat si apnee confirmate [169]. Mai mult decat atat, femeile cu AOS
sunt mai susceptibile de a fi tratate de depresie, insomnie si hipotiroidism decat barbatii cu
acelasi grad de AOS [170].

Un alt factor care ar putea explica acest fenomen este faptul ca femeile sunt mai putin
susceptibile de a fi relatate in centrele de somn din cauza conceptiei cd AOS este o patologie a
barbatilor. Intradevar, AOS a fost descrisd mai inti la barbati si studiile anterioare inregistrau
exclusiv numai barbatii. Discrepantei aparitiei AOS bazata pe seX, poate fi atribuitd o varietate
de factori: influente hormonale, fenotipuri bazate pe sex si caracteristici fizice cum ar fi
morfologia craniofaciala si depunerea de grasime. Structura si functia cailor aeriene superioare
arata diferente in functie de gen, inclusiv cdi aeriene superioare mai scurte si mai mici, observate
la femei, comparativ cu barbatii [171,172]. Cu toate cad aceasta diferentd anatomica a cailor
respiratorii superioare pot predispune mai mult femeile decat barbatii la colapsul cailor aeriene
superioare, barbatii s-au dovedit a avea cai respiratorii mai lungi, comparativ cu femeile, prin

aceasta rezultand o vulnerabilitate crescutd la colaps. De asemenea, cercetarile indica faptul ca
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femeile au cai aeriene superioare mai stabile [173], sustinute de presiunea criticd de inchidere
faringiana, care este mai ridicata in comparatie cu barbatii cu apnee de somn, potriviti dupa IMC
[174].

O alta explicatie posibila a diferentelor de sex ca factor de risc este variatia in distributie
a tesutului adipos intre barbati si femei. Barbatii sunt predispusi la repartizarea tesutului adipos
preponderent in partea superioara a corpului, inclusiv gatul (android), predispunand astfel la
colapsul cailor aeriene superioare, comparativ cu femeile, care au o repartizare preponderent in
partea inferioara a corpului (ginoidd) [175]. In cercetare a fost analizat impactul tipulului
constitutional asupra manifestarii AOS, astfel a fost raportat o prevalentd a AOS mai frecventa la
barbatii cu tipul ,,endomorf” in comparatie cu cei fara AOS n=44 (89,7%) vs. n=5 (10,2%)
(p=0,0001), iar la femei tipul constitutional ,,rotund” n=130 (90,9%) vs. n=13 (9,1%)
(p=0,0001). In concordanti cu aceasti observatie, masurarea circumferintei gatului si
circumferintei taliei este mai bine corelat cu severitatea AOS vs. IMC [95].

In concluzie, se pare ci existd diferente importante structurale si functionale ale cailor
respiratorii superioare intre barbati si femei, care sa plaseze barbatii in categoria cu risc mai
crescut pentru AOS. Cu toate acestea, femeile cu AOS au adesea o prezentare atipica a
simptomelor de AOS care justifica recunoasterea si screeningul vigilent.

Obezitatea — factorii utilizati in cercetare ca IMC, circumferinta abdomenului si gatului,
morfotipul ,,endomorf” si ,,rotund” denota starea nutrifionalda a pacientului, de aceea vom
investiga cum influenteaza obezitatea asupra aparitiei complicatiilor postoperatorii. Obezitatea
determind modificari fiziopatologice la nivelul diverselor organe si sisteme, modificari
responsabile la randul lor de evolutia perioperatorie a pacientilor obezi. Obezitatea contribuie
indirect la ingustarea cdilor aeriene superioare, in special in caile respiratorii hipotone prezente
in timpul somnului, deoarece volumele pulmonare sunt reduse semnificativ printr-o combinatie
intre cresterea masei de grasime abdominald si a posturii dorsale. La randul sdu, volumul
pulmonar redus scade efortul la nivelul traheii indusa de tractiunea exercitata prin intermediul
structurilor mediastinale, prin presiuni intratoracice negative, de coborarea diafragmei si prin
cresterea grosimii peretilor laterali faringiene cu ingustarea cailor aeriene.

Mai multe tipuri de studii transversale au relevat o relatic monotona intre AOS si
greutatea corporala, IMC, circumferinta gatului, raportul talie si sold, precum si alte masurari ale
constitutiei corporale [8]. Cercetarea noastra raporteaza o prevalentd crescutd printre obezi a
AOS n=190 (92,2%) in comparatie cu obezii firi AOS n=16 (7,7%) (p=0,0001). in plus,
fluctuatiile in greutatea corporala au demonstrat o influenta asupra severitatii AOS. O crestere in
greutatea corporald de 10% a fost asociata cu o agravare de aproximativ 30% a gradului de AOS,

si, alternativ, o pierdere in greutate de 10% a fost asociata cu o imbunatatire de aproximativ 30%
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din gradul de AOS [91]. Rezultate similare au fost prezentate in studiul Heart Health Study
(2005), in care a fost observat, cd o crestere a greutatii corporale cu 10 kg, creste sansele de a
avea un IAH (>15 evenimente pe orda) de 5,2 ori mai mari la barbati si de 2,5 ori mai mari la
femei, peste o perioada de 5 ani [176].

Aceste rezultate indica faptul ca femeile au fost mai putin vulnerabile la efectul de
ingrasare, care la randul sau influenteaza asupra riscului de AOS, si acest lucru ar putea fi
explicat prin repartizarea tesutului adipos in dependentd de sex. Impactul greutatii corporale
asupra AOS pare si fie influentatd de asemenea si de varsta. Intr-un studiul din Cleveland, s-a
determinat ca efectul tesutului adipos, masurat prin IMC, asupra AOS diminua dupa varsta de 60
de ani [177]. Constatari similare au fost raportate in studiul Sleep Heart Health (2002) in care
AOS la persoanele cu varsta de 70 de ani, a fost mai putin asociatd cu IMC si cu alte masurari a
constitutiei corporale [95].

Dintre problemele medicale pe care le ridica obezitatea, cele mai frecvent intalnite sunt:
afectiunile coronariene, diabetul zaharat, hipertensiunea arteriald, afectiunile hepatobiliare,
dezechilibrele endocrine, diverse tumori, afectiuni articulare degenerative, afectiuni vasculare
cerebrale, diverse probleme respiratorii si chiar riscul de moarte subita [178]. Incidenta acestor
probleme creste drastic odatd cu cresterea greutdtii. Pe de alta parte, pacientii obezi prezinta
morbiditate si/sau mortalitate perioperatoric de doud ori mai mare decat cei normoponderali
[179]. Cele mai frecvente complicatii perioperatorii intalnite la obezi sunt: infectii ale plagilor si
tegumentelor, trombembolii, insuficienfa respiratorie cu necesitatea protezarii ventilatorii,
sepsisul si moartea subita.

Complicatiile postoperatorii raportate la obezii din cadrul cercetarii au fost: hipertensiune
arteriala n=108 (26,8%), hipotensiune arterialdi n=28 (6,9%), instabilitate cardio-vasculara
(necesitatea de a conecta cardiotonice) n=11 (2,7%), aritmie cardiacd n=35 (8,7%), infarct
miocardic (urmat de deces) n=2 (0,4%), bradipnee n=28 (6,9%), necesitatea de a ventila plamanii
artificial postoperatoriu >60 min n=12 (2,9%), pneumonie n=4 (0,9%), laringospasm n=1
(0,2%), transfer neplanificat in UTI n=15 (3,7%), intubatie dificila n=9 (2,2%), accident vascular
cerebral n=2 (0,4%), febra [>38,5°C] postoperatoriu n=6 (1,4%).

Aparatul cardiovascular este unul din cele mai afectate aparate si sisteme si sursa a
numeroase complicatii perioperatorii N=184 (45,7%). Cresterea greutatii determina intensificarea
proceselor metabolice, chiar si la nivelul tesutului adipos. Prin urmare creste necesarul de oxigen
si pe de alta parte, creste debitul cardiac pentru a asigura necesarul metabolic la 0 masa corporala
mai mare. Hipertensiunea arteriald este o afectiune mult mai frecventa printre pacientii obezi,
datorandu-se cresterii nivelului de catecolamine si mineralocorticoizi [178]. La pacientii obezi se

intalnesc alterarea tolerantei la glucoza si diabet zaharat non-insulinodependent, cresterea
87



colesterolului si a trigliceridelor, acestea fiind elemente care contribuie la dezvoltarea
afectiunilor coronariene si a suferintei hepatice [180].

Obezii au un risc crescut de a dezvolta pneumonie de aspiratie, datorita volumului gastric
crescut, a pH-ului scazut al sucului gastric §i presiunii intraabdominale crescute in decubit
dorsal. Acesti factori cresc refluxul gastric. Datoritd masei mari a tesutului adipos, pacientii
obezi hipoventileaza. Aceasta se produce atat prin reducerea miscarilor respiratorii, cat si prin
alterarea raportului ventilatie-perfuzie, uneori chiar cu sunt dreapta-stinga. Apare, ca urmare, o
hipoxemie cronica si in faze avansate ale bolii, o hipercapnie cronica, ce vor determina acidoza
respiratorie frecvent intalnita la obezi. Toate aceste fenomene determina, la randul lor,
vasoconstrictie pulmonard cu instalarea hipertensiunii pulmonare si in timp a insuficientei
cordului drept. Complicatiile postperatorii respiratorii au constituit un numar de 45 (11,1%).

Reducerea mobilitatii coloanei cervicale si a articulatiei temporomandibulare de catre
tesutul adipos in exces, determina reducerea deschiderii gurii si posibile dificultati de asigurare a
caii aeriene. Orificiul glotic este situat ,,sus si anterior” (pozitie infantild) ceea ce poate
determina o intubatie dificild. In cadrul cercetirii noastre intubatie dificili la obezi a fost intalnita
in numar de 9 (2,2%).

Tabagismul - este un factor de risc bine cunoscut pentru complicatii pulmonare
postoperatorii, cu un potential de evitare si modificare, in dependenta de complianta pacientului.
Fumatul provoaca dificultati in initierea somnului, fragmentarea somnului, si somnolenta in
timpul zilei [181]. Studiile sunt incompatibile in ceea ce priveste identificarea fumatului ca
factor de risc pentru AOS. Intr-un studiul de cohorta, Wisconsin Sleep, un risc mai mare de
sforait si de AOS a fost observat la fumatori, comparativ cu nefumatori sau fosti fumatori cu un
raport de 2,29 si respectiv 4,44 [182]. Aceasta constatare a fost confirmata de un alt studiu la
care fumitorii au avut de 2,5 ori mai multe sanse de a avea AOS decat nefumatorii [183]. In
cadrul cercetarii pacienti fumatori au fost 44 (11%), dintre care 28 pacienti (63,6%) au fost in
cadrul grupului cu risc crescut de AOS si 16 pacienti (36,3%) in grupul cu risc scazut de AOS.
Astfel, fumatorii au avut de 1,7 ori mai multe sanse de a avea AOS decat nefumatorii.

In special dupa interventii chirurgicale majore, fumatorii sunt mult mai predispusi de a
dezvolta o pneumonie, cu un risc crescut de reintubatie si o mortalitate ridicata pe termen lung si
scurt [184]. Mecanismul fiziopatologic a fumatului include deteriorarea epiteliului ciliat cauzat
de afectarea clearence-ului traheobronsic, cu cresterea reactivitatii sistemului trahiobronhial, a
secretiei mucusului hipervascos si ingustarea cailor respiratorii mici determinand o crestere a
volumului de inchidere [185].

In baza justificarilor fiziopatologice, incetarea fumatului preoperator ar trebui si reduci

riscul complicatiilor postoperatorii. De fapt, 0 meta-analiza recentd efectuata de Wong si
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colaboratorii [186] au demonstrat ca incetarea fumatului mai mult de 4 saptdmani inainte de
interventie, scade incidenta complicatiilor pulmonare postoperatorii in comparatie cu cei ce au
continuat s fumeze. O abstinenta de la fumat de mai putin de 4 saptamini nu a avut nici un efect
asupra riscului de dezvoltare a complicatiilor postoperatorii [186]. Chiar si o incetare a fumatului
pe termen scurt are o importantd influentd asupra parametrilor respiratorii: reducerea
monoxidului de carbon din hemoglobina, normalizarea activitatii ciliare precum si a reactivitatii
sistemului traheobronhial [185].

AOS, probabil prin intermediul unor mecanisme de hipoxie intermitentd, activarea
sistemului nervos simpatic si modificari ale presiunii intratoracice, a fost asociatd cu dereglarea
metabolismului si cu sechele cardiovasculare, cum ar fi diabetul zaharat, hipertensiune arteriala,
insuficienta cardiaca congestiva si accidentul vascular cerebral.

Mai multe ipoteze au fost propuse cu privire la mecanismul prin care fumatul poate creste
riscul de AOS. Efectul inflamator al fumatului asupra cailor respiratorii si modificarea volumelor
pulmonare pot predispune pentru sporirea colapsului cailor aeriene superioare, precum si efectul
nicotinei asupra stabilitatii somnului si triajului ventilator. Ramane insa, inca neclar, fie ca
fumatul este un adevarat factor de risc pentru AOS, sau o problema de sanatate publica care este
predominanta intr-0 populatie care prezinta deja un risc ridicat pentru AOS.

Hipertensiune arteriald — In cadrul cerectirii 283 pacienti (70,7%) au raportat
hipertensiune arteriald ca comorbiditate, din care pacienti cu AOS au fost In numar de 257
(90,8%) fata de cei fara AOS n=26 (9,1%) cu p=0,0001. Mecanismul principal in dezvoltarea
hipertensiunii arteriale in AOS este hiperactivitatea sistemului nervos simpatic. S-a postulat ca
hipoxia intermitenta si presiunea intratoracica negativa duce la activarea chemoreceptorilor cu
Cresterea activitatii simpatice si ulterior a disfunctiei endoteliale, care predispune la rigiditate
arteriald crescutd si la dezvoltarea hipertensiunii arteriale. Cu ajutorul catecolaminelor
plasmatice si urinare, ca metodd de masurare a activitatii simpatic, S-a demonstrat ca
catecolaminele urinare la pacientii hipertensivi cu obezitate morbida cu AOS a fost mai mare,
comparativ cu persoanele obeze, normotensivi fara AOS [187]. Alte studii au raportat, ca
nivelurile catecolaminelor au fost mai mari de dimineata, comparativ cu lotul martor. Mai mult
decat atat, nivelul de catecolamine a scazut dupa tratamentul cu CPAP sau traheostomie [188].

Hipertensiunea arteriala este cea mai freventa cauza de mortalitate si morbiditate in tarile
Uniunii Europene si cea mai frecventa patologie asociata prezenta la pacientii chirurgicali, cu o
prevalenta de 20-25%. Hipertensiunea arteriala necontrolata si netratata accelereaza procesul de
ateroscleroza si produce afectarea organelor tinta: cord, rinichi, SNC, sistem vascular.
Complicatiile acestei afectiuni includ infarctul miocardic, insuficienta cardiacd congestiva,

insuficienta renala, arteriopatia cronica obliteranta si disectia de aorta.
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Pacientii cu hipertensiune arteriald necontrolata sau insuficient controlata sunt mai expusi
complicatiilor: episoade intraoperatorii de ischemie miocardica, aritmii, alternarea perioadelor de
hipotensiune cu cele de hipertensiune. Riscul perioperator depinde de gradul HTA, durata
tratamentului antihipertensiv, gradul afectarii organelor tinta si tipul interventiei chirurgicale.
Hipertensiunea, in special asociatd cu tahicardie, poate precipita sau exacerba ischemia
miocardica si/sau disfunctia ventriculara.

Influenta apneei obstructive de somn ca factor de risc pentru aparitia complicatiilor
perioperatorii este elucidata in Capitolul 4 punctul 4.1.

Nu au fost identificate publicatii care sa releve date referitor la influenta ca factor de risc
asupra aparitiei complicatiilor perioperatorii @ VEMS-ului si distantei intre protuberanta
occipitala si vertebra C7.

3.3 Concluzii la capitolul 3.

1. Pacientii cu apnee obstructivi de somn fac complicatii postoperatorii si produc
evenimente adverse semnificativ mai frecvent decat cei cu risc redus de apnee obstructiva
de somn, indiferent de spectrul de complicatii si adversitati, luate in consideratie;

2. Toate chestionarele testate au demonstrat capacitati predictive acceptabile si utile din
punct de vedere clinic pentru complicatiile de origine cardiovasculara, dar nu si pentru
complicatiile si evenimentele adverse de alta origine;

3. Factorii de risc au o afinitate diferitd fatd de complicatiile si evenimentele adverse
postoperatorii;

4. Factorii de risc cu cel mai inalt impact asupra aparitiei complicatiilor si evenimentelor
adverse postoperatorii au fost: risc crescut de apnee obstructivd de somn, prezenta
hipertensiunii arteriale ca comorbiditate, varsta > 50 ani si circumferinta abdomenului >
100 cm.
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4. PROGNOZAREA COMPLICATIILOR POSTOPERATORII LA PACIENTII CU
APNEE OBSTRUCTIVA DE SOMN SI STRATEGII PERIOPERATORII DE
REDUCERE A RISCULUI

4.1.Prevalenta complicatiilor perianestezice la pacientii cu apnee obstructiva de somn in
functie de tipul interventiei chirurgicale si tehnica anestezica utilizata

Apneea obstructiva de somn (AOS) este cea mai raspandita tulburare de somn in populatia
adulta [89]. Prevalenta AOS este mai mare la pacientii care se prezinta pentru o interventie
chirurgicala decat in populatia generald. Un numar semnificativ de pacienti cu AOS care se
prezinta pentru interventie chirurgicala raman nediagnosticati. Astfel, sunt in categoria cu risc
crescut de a dezvolta complicatii atunci cand suportd interventii chirurgicale si anestezie,
indiferent daca este sau nu o interventie chirurgicald legatd de tratamentul apneei obstructive de
somn [152].

Specialistii chirurgi si In special anestezistii, ar trebui sa fie constienti de faptul ca apneea
obstructiva de somn ramane deseori nediagnosticatd, de aceea trebuie sa fie atenti de posibilele
complicatii perioperatorii la acesti pacienti. Astfel, scopul studiului a fost de a evalua spectrul de
complicatii si evenimente adverse perioperatorii aparute, si ce tip de interventie si de anestezie sunt
considerate mai prioritare pentru pacientii cu AOS fata de cei fara AOS.

Din considerentul ca chestionarului Berlin a prezentat cele mai bune performante in
screeningul pacientilor cu AOS, a fost luata decizia de al selecta pentru analiza ulterioard in
determinarea prevalentei complicatiilor si evenimentelor adverse in functie de tipul interventiei
chirugicale si tehnica anestezica.

Cel mai mare numar de complicatii a fost inregistrat in grupul AOS [+] supusi unei
interventii chirurgicale abdominale. Prevalenta complicatiilor a fost mai mare la pacientii AOS
[+] care au suportat interventii chirurgicale abdominale sub anestezie generald, comparativ cu
pacientii AOS [-] care au suportat interventii chirurgicale abdominale sub anestezie generala
(164 fata de 38, p=0,0001) (Tabelul 4.1.). Pentru fiecare seric AOS [+] si AOS [-], au fost
inregistrate complicatiile postoperatorii: de origine cardiovasculara 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 si complicatii (transfer neplanificat in UTI n=16 (5,7%) vs. n=0 (0%)
(p=0,0001); intubatie dificila n=10 (3,5%) vs. n=1 (0,3%) (p=0,01); trezire tarzie 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); febra postoperatoriu n=4 (1,4%) vs. n=1 (0,3%) (p=0,3).
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Tabelul 4.1. Complicatii postoperatorii si evenimente adverse la pacientii cu interventii

chirurgicale pe cavitatea abdominala sub anestezie generala

AOS [+] AOS [-] | Total p
Interventii chirurgicale pe cavitatea abdominala 176 49 225 | 0,0001
Anestezie generala 164 38 202 | 0,0001
Total complicatii cardiovasculare 157 (56,4%) | 21 (7,5%) | 178 | 0,0001
HTA 112 (62,9%) | 16 (8,9%) | 128
Hipotensiune 16 (8,9%) 0 (0%) 16
Instabilitate hemodinamica,vasoactive 4 (2,2%) 0 (0%) 4
Aritmie cardiaca 24 (13,4%) | 5(2,8%) 29
Infarct miocardic 1 (0,5%) 0 (0%) 1
Total complicatii respiratorii 49 (17,6%) | 10 (3,5%) 59 10,0001
Bradipnee 32 (54,2%) | 6(10,1%) 38
Necesitatea de a ventila postoperator 12 (20,3%) 3 (5%) 15
Pneumonie 3 (5%) 1 (1,6%) 4
Laringospasm 2 (3,3%) 0 (0%) 2
Transfer neplanificat in s. ATI 16 (5,7%) 0 (0,%) 16 | 0,0001
Intubatie oro-traheala dificila 10 (3,5%) 1 (0,3%) 11 0,01
Trezire tarzie 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

In cazurile cu interventii chirurgicale sub anestezie neuroaxiali nu s-a determinat careva

diferente semnificative intre pacientii AOS [+] comparativ cu pacientii AOS [-] (Tabelul 4.2.).

Pacientii din lotul cu AOS vs. farda AOS au manifestat doar complicatii cardiovasculare, n=8

(66,6%) vs. n=4 (33,3%) (p=0,3).
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Tabelul 4.2. Complicatii postoperatorii si evenimente adverse la pacientii cu interventii

chirurgicale pe cavitatea abdominald sub anestezie neuroaxiala

AOS [+] AOS [-] | Total p
Interventii chirurgicale pe cavitatea abdominala 176 49 225 | 0,0001
Anestezie neuroaxiala 12 11 23 1,0
Total complicatii cardiovasculare 8 (66,6%) | 4 (33,3%) 12 0,3
HTA 5(41,6%) | 1(8,3%) 6
Hipotensiune 1 (8,3%) 1 (8,3%) 2
Instabilitate hemodinamica, vasoactive 1(8,3%) 1(8,3%) 2
Aritmie cardiaca 1(8,3%) 1(8,3%) 2
Infarct miocardic 0 (0%) 0 (0%) 0
Total complicatii respiratorii 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Bradipnee 0 (0%) 0 (0%) 0
Necesitatea de a ventila postoperator 0 (0%) 0 (0%) 0
Pneumonie 0 (0%) 0 (0%) 0
Laringospasm 0 (0%) 0 (0%) 0
Transfer neplanificat in s. ATI 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Intubatie oro-traheala dificila 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Trezire tarzie din anestezie 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Accident vascular cerebral 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Febra postoperator 0 (0%) 0 (0%) 0 -

In mod similar, prevalenta complicatiilor a fost mai mare in lotul AOS [+] care au

beneficiat interventii chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor comparativ cu pacientii AOS

[-] (133 comparativ cu 42, p=0,0001). Prevalenta complicatiilor a fost mai mare la pacientii AOS

[+] care au beneficiat de interventii pe aparat loco-motor sub anestezie generald, comparativ cu

pacientii AOS [-] care au beneficiat de interventii pe aparat loco-motor sub anestezie generala

(10 fata de 7, p=0,6) (Tabelul 4.3.). Diferenta statistica semnificativa intre loturi a prezentat doar

complicatiile cardiovasculare. Pentru seriile AOS [+] si AOS [-], au fost inregistrate

complicatiile postoperatorii: de origine cardiovasculara 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 si

complicatii (transfer neplanificat in UTI n=1 (4,3%) vs. n=0 (0%) (p=1,0); intubatie dificila n=0
(0%) vs. n=0 (0%); trezire tarzie 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%); febra postoperatoriu n=1 (4,3%) vs. n=1
(4,3%) (p=1,0).
Tabelul 4.3. Complicatii postoperatorii si evenimente adverse la pacientii cu interventii

chirurgicale pe aparat loco-motor sub anestezie generala

AOS [+] | AOS[-] | Total p
Interventii pe aparat loco-motor 133 42 175 | 0,0001
Anestezie generala 10 7 17 0,6
Total complicatii cardiovasculare 10 (43,4%) | 2(8,6%) | 12 0,03
HTA 5(41,6%) |1(83%)| 6
Hipotensiune 3 (25%) 1(8,3%)| 4
Instabilitate hemodinamica, vasoactive 0 (0%) 0 (0%) 0
Aritmie cardiaca 2 (16,6%) | 0(0%) 2
Infarct miocardic 0 (0%) 0 (0%) 0
Total complicatii respiratorii 4 (17,3%) | 1(4,3%) 5 0,3
Bradipnee 2 (40%) 1 (20%) 3
Necesitatea de a ventila postoperator 1 (20%) 0 (0%) 1
Pneumonie 1 (20%) 0 (0%) 1
Laringospasm 0 (0%) 0 (0%) 0
Transfer neplanificat in s. ATI 1 (4,3%) 0 (0%) 1 1,0
Intubatie oro-traheala dificila 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Trezire tarzie din anestezie 3 (13%) 0 (0%) 3 0,2
Accident vascular cerebral 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Febra postoperator 1(43%) |1(4,3%)| 2 1,0

Deasemenea, prevalenta complicatiilor a fost mai mare in lotul AOS [+] care au
beneficiat interventii chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor sub anestezie neuro-axiala
comparativ cu pacientii AOS [-] (105 vs. 33, p=0,0001) (Tabelul 4.4.). La fel si prevalenta
complicatiilor postoperatorii in lotul AOS [+] in comparatie cu lotul AOS [-] a fost mai crescuta,
complicatiile postoperatorii inregistrate: de origine cardiovasculara 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 si
complicatii (transfer neplanificat in UTI n=0 (0%) vs. n=0 (0%); intubatie dificila n=0 (0%) vs.
n=0 (0%); trezire tarzie din anestezie >60 min, n=0 (0%) vs. n=0 (0%); accident vascular
cerebral n=0 (0%) vs. n=0 (0%); febra postoperatoriu n=5 (6,9%) vs. n=1 (1,3%) (p=0,2).
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Tabelul 4.4. Complicatii postoperatorii si evenimente adverse la pacientii cu interventii

chirurgicale pe aparat loco-motor sub anestezie neuroaxiala

AOS[+] | AOS[-] | Total p
Interventii pe aparat loco-motor 133 42 175 | 0,0001
Anestezie neuroaxiala 105 33 138 | 0,0001
Total complicatii cardiovasculare 61 (84,7%) | 4(5,5%) | 65 | 0,0001
HTA 11 (16,9%) | 0 (0%) 11
Hipotensiune 26 (40%) | 3(4,6%) | 29
Instabilitate hemodinamica, vasoactive 12 (18,4%) | 1(1,5%) | 13
Aritmie cardiaca 11 (16,9%) | 1 (1,5%) | 12
Infarct miocardic 1(1,5%) 0 (0%) 1
Total complicatii respiratorii 1 (1,3%) 0 (0%) 1 1.0
Bradipnee 0 (0%) 0 (0%) 0
Necesitatea de a ventila postoperator 0 (0%) 0 (0%) 0
Pneumonie 1 (100%) 0 (0%) 1
Laringospasm 0 (0%) 0 (0%) 0
Transfer neplanificat in s. ATI 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Intubatie oro-traheala dificila 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Trezire tarzie 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

In acelasi mod, prevalenta complicatiilor a fost mai mare in lotul AOS [+] care au

beneficiat de interventii chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor sub antestezie de plex

comparativ cu pacientii AOS [-] (18 vs. 2, p=0,0003) (Tabelul 4.5.). Prevalenta complicatiilor

postoperatorii inregistrate: de origine cardiovasculara 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 si complicatii
(transfer neplanificat in UTI n=0 (0%) vs. n=0 (0%); intubatie dificila n=0 (0%) vs. n=0 (0%);

trezire tarzie din anestezie >60 min, n=0 (0%) vs. n=0 (0%); accident vascular cerebral n=0 (0%)
vs. n=0 (0%); febra postoperatoriu n=0 (0%) vs. n=1 (7,6%) (p=1,0).
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Tabelul 4.5. Complicatii postoperatorii si evenimente adverse la pacientii cu interventii

chirurgicale pe aparat loco-motor sub anestezie de plex

AOS[+] | AOS[-] | Total p
Interventii pe aparat loco-motor 133 42 175 | 0,0001
Anestezie de plex 18 2 20 | 0,0003
Total complicatii cardiovasculare 10 (76,9%) | 0 (0%) 10 | 0,0001
HTA 7 (70%) 0 (0%) 7
Hipotensiune 0 (0%) 0 (0%) 0
Instabilitate hemodinamica, vasoactive 0 (0%) 0 (0%) 0
Aritmie cardiaca 3 (30%) 0 (0%) 3
Infarct miocardic 0 (0%) 0 (0%) 0
Total complicatii respiratorii 0 (0%) 2(153) 2 0.4
Bradipnee 0 (0%) 0 (0%) 0
Necesitatea de a ventila postoperator 0 (0%) 1 (50%) 1
Pneumonie 0 (0%) 1 (50%) 1
Laringospasm 0 (0%) 0 (0%) 0
Transfer neplanificat in s. ATI 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Intubatie oro-traheala dificila 0 (0%) 0 (0%) 0 -
Trezire tarzie 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

Pacientit AOS [+] care au beneficiat de interventii chirurgicale abdominale sub anestezie
generald au o ratd mai mare de complicatii cardiovasculare (56,4% vs. 7,5%, p=0,0001) si
respiratorii (17,6% vs. 3,5%, p=0,0001), comparativ cu pacientii AOS [-] si a complicatiilor
cardiovasculare (84,7% vs. 5,5%, p=0,0001), de asemenea, mai mare, comparativ cu pacientii
care au suferit o interventie chirurgicala la nivelul aparatului loco-motor sub anestezie regionala.

Rezultatele studiului au aratat ca pacientii cu AOS sunt 1n categoria cu risc crescut de a
prezenta complicatii dupa interventii chirurgicale abdominale sub anestezie generald, comparativ
cu pacientii care nu prezinta acest sindrom.

Apneea obstructivd de somn se asociazd cu anumite comorbiditdfi medicale ca
hipertensiunea arteriala, insuficienta cardiaca, infarctul miocardic, diabetul zaharat, patologia

refluxului gastro-esofagian si AVC (Tabelul 4.6.) [189, 190]. Complicatiile postoperatorii
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contribuie semnificativ la riscuri legate de interventie chirurgicald si anestezie cu impact major
asupra externarii §i repercusiunii financiare asupra sistemului de sanatate [191].

Tabelul 4.6. Comorbiditatile asociate apneei obstructive de somn

Categoria Patologia Prevalenta%
Cardiace Hipertensiune rezistenta la tratament 63-83
Insuficienta cardiaca 76
Patologie cardiaca ischemica 38
Fibrilatie atriala 49
Disritmii 58
Respiratorii Astm bronsic 18
Hipertensiune pulmonara 77
Neurologice AVC 71-90
Metabolice DZ tip Il 36
Sindrom metabolic 50
Hipotiroidism 45
Obezitate morbida 50-90
Chirurgicale Chirurgia bariatrica 71
Chirurgia tumorii intracraniene 64
Chirurgia epilepsiei 33
Altele Patologia refluxului gastro-esofagian 60
Nicturia 48
Alcoolism 17
Glaucom primar cu unghi deschis 20
Cancer al capului si gatului 76

Riscul de complicatii perioperatorii depinde de asemenea de clasa ASA (Societatea
Americand a Anesteziologilor) [192], varsta [193], urgenta interventiei, comorbiditatile cardiace
[194], fumatul [195], durata interventiei chirurgicale [196], tipul anesteziei [197], de prezenta
bronhopatiei obstructive cronice, bolii coronariene si insuficientei renale [198]. In cercetarea
noastra, cele mai frecvente complicatii intalnite au fost respiratorii si cardiovasculare, si acestea
au fost prezente 1n toate categoriile de pacienti cercetati (AOS [+] s1 AOS [-], anestezie generala,
anestezie loco-regionald, chirurgie abdominald si chirurgie la nivelul aparatului loco-motor).
Pacientii AOS [+] au prezentat o ratd semnificativ mai mare a complicatiilor postoperatorii,
comparativ cu pacientii AOS [-], in mod similar cu datele publicate anterior. Gupta R. si
coautorii au aratat un risc mai crescut de complicatii postoperatorii (39% vs. 18%), o ratd mai
mare de transfer in sectia de TI (24% vs. 9%) si o durata de spitalizare mai ridicata la pacientii
cu apnee obstructivd de somn comparativ cu subiectii din grupul de control potriviti dupa varsta,
sex si indicele masei corporale (IMC) [144]. Intr-un alt studiu de caz-control, Liao P. si coautorii
au constatat cd pacientii cu AOS au avut o ratd mai mare de complicatii postoperatorii (44% vs.
28%) [139]. Kaw R. si coautorii, de asemenea, au demonstrat ca pacientii cu AOS au avut o
incidentda mai mare de encefalopatie, infectii postoperatorii (mediastinitd) si o durata de

spitalizare ridicata in Terapie Intensiva [199]. Un studiu recent retrospectiv de cohorta, asupra
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18000 pacienti adulti ce au suportat fracturda de col femural a demonstrat ca la cei anesteziati cu
bloc neuro-axial in comparatie cu cei cu anestezie generala, a scazut cu 25-29% rata de
complicatii pulmonare postoperatorii dar si complicatii cardiovasculare si mortalitatea [200].

Orice pacient diagnosticat cu apnee obstructivda de somn sau la care se suspecteaza
aceasta patologie, pe baza semnelor clinice (obezitate, deschiderea limitata a cavitatii bucale, sau
cu o limba mare) ar trebui sa fie tratat ca si cum ar avea cai respiratorii dificile. Alterari in
morfologia craniofaciala care contribuie la apneea obstructiva in somn, cum ar fi macroglosia,
retrognatia, un hipofaringe ingust din cauza depunerilor de grasime in peretii 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 intubatiei dificile traheala [202].
In general, intubatia oro-traheali este dificila atunci cind pacientii sunt plasati in categoria III si
IV Mallampati [201]. La pacientii cercetati de noi, prevalenta cea mai ridicatd de scor
Mallampati III si IV au avut pacientii din lotul AOS [+] in comparatie cu pacientii AOS [-]
(37,2% vs. 5,5%, p=0,0001), ceea ce confirma un risc crescut de intubatie dificila.

Scopul principal la toti acesti pacienti este de a evita o ventilatie si oxigenare
necorespunzatoare, care are ca rezultat hipoxemie sau hipercapnie si oricare modificari
hemodinamice asociate (cum ar fi tahicardia, aritmii i hipertensiune arteriald), ceea ce duce la
cresterea morbiditatii si mortalitatii. Decesul, leziunea cerebrala, stop cardio-respirator,
traumatismul cailor respiratorii si deteriorarea dintilor sunt printre evenimentele adverse asociate
managementului dificil a cailor respiratorii. Stierer T. si coautorii (2010) au folosit un model de
predictie Intr-un grup de populatie supusi interventiilor chirurgicale ambulatorii pentru a evalua
probabilitatea de apnee obstructivda de somn, ei au demonstrat ca pacientii cu o predispozitie
>70% pentru AOS au o ratd crescuta de intubatie dificila si o necesitate mai ridicatd de oxigen
[141]. La pacientii cercetati, cel mai mare risc pentru intubatie dificila a fost gésit la pacientii
AOS [+] (2,4% fata de 0,2% la pacientii fara AOS).

Apneea obstructiva de somn reprezinta 0 tulburare a respiratiei in timpul somnului,
caracterizata prin aparitia repetata a unor episoade de obstructie completa sau partiala a cailor
respiratorii superioare in timpul somnului, ce duce la activarea unui lant de schimbari

fiziopatologice. Consecintele apneei in timpul somnului sunt elucidate in figura 4.1.
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Fig. 4.1. Consecintele apneei obstructive de somn.

Aceste episoade de obstructie apar de obicei atunci cand presiunea negativa a muschilor
inspiratori depaseste activitatea musculara dilatatorie a cailor respiratorii superioare (presiunea
criticd a cailor respiratorii) [203]. Anestezicele generale s-au dovedit a reduce activitatea
musculaturii dilatatorii a cailor respiratorii superioare intr-un mod dependent de doza si astfel
creste pliabilitatea cailor aeriene superioare [133]. La 12 subiecti sanatosi supusi unei interventii
chirurgicale minore, adancirea anesteziei cu propofol a fost asociata cu o crestere progresiva a
presiunii critice a cailor respiratorii si cu colapsul céilor respiratorii superioare [204]. Aceasta
crestere a colapsului cailor respiratorii superioare s-a dovedit a fi secundara scaderii progresive a
activitagii muschiului genioglos. Pliabilitatea cdilor respiratorii superioare poate provoca
agravarea apneei in somn si creste riscul de hipoxemie si aritmii cardiace.

Pacientii cu apnee obstructivd in somn sunt deosebit de vulnerabili in timpul anesteziei si
sedarii [108]. Cu putine exceptii, anestezicele si medicamentele sedative produc o depresie
dependenta de doza nu numai a cunostintei, ci si a celorlalte functii vitale, inclusiv a celor legate
de respiratie. Pe langd abolirea efectelor stimulatorii ale trezirii acestea includ depresia
raspunsului hipoxic si hipercapnic [205], solicitarea reflexelor de compensare [206] si raspunsul
de excitare care protejeazd Tn mod normal impotriva asfixiei. La fel ca si in somn apare o
depresie a tonusului muschilor scheletali cu reducerea capacitatii reziduale functionale,
predispunand la atelectazie, iar relaxarea musculaturii cailor respiratorii superioare la randul sau
predispune la obstructie. Aceste efecte sunt agravate de reducerea activitatii fazice a muschilor

intercostali si respiratori accesorii, crescand dependenta a diafragmului si a muschilor cailor
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respiratorii superioare in timpul inspirului, in continuare predispunand la obstructie a cailor
aeriene [207].

Riscul complicatiilor postoperatorii depinde, atat de tipul interventiei chirurgicale cat si
de tehnica anestezici. In cercetarea noastrd, pacientii care au beneficiat de interventii
chirurgicale abdominale au prezentat un numar mai mare de complicatii, comparativ cu cei care
au beneficiat de interventii chirurgicale la nivelul aparatului locomotor, iar pacientii care au
suportat anestezie generald au avut prevalente mai mari de complicatii, comparativ cu cei cu
anestezie loco-regionala. Astfel, tipul interventiei chirurgicale, precum si tipul de anestezie, sunt
factori de risc independenti pentru aparitia complicatiilor postoperatorii.

Noi am determinat ca pacientii AOS [+] supusi unei interventii chirurgicale abdominale
sub anestezie generald prezintd cele mai mari rate de complicatiilor postoperatorii, in mod
similar cu studiile publicate, care au inclus pacienti care au suferit interventii chirurgicale
abdominale [208]. S-a dovedit ca pacientii supusi interventiei chirurgicale au un somn extrem de
fragmentat 1n primele nopti postoperatorii, cu o reducere semnificativd a somnului REM, somn
cu unde lente, si a crescut etapa a 2-a de somn NREM [209]. Aceste tulburari de somn, de obicei,
apar ca urmare a stresului chirurgical, durerii si utilizarii de medicamente anestezice [210].
Stresul traumatic chirurgical duce la cresterea nivelului de cortizol, care s-a demonstrat ca
provoaca o reducere semnificativa a somnului REM [211].

Traumatismul chirurgical, de asemenea, poate induce un raspuns inflamator semnificativ,
caracterizat prin cresterea nivelului de markeri proinflamatorii, cum ar fi factorul alfa al necrozei
tumorale (TNF-a), interleukina 1 (IL-1), si IL-6 [212]. Acesti markeri inflamatori, in special IL-
1 si TNF-a, s-au dovedit a suprima somnul REM [213]. Exista studii care au demonstrat ca
somnul REM este de obicei absent in primele nopti postoperatorii. Aceasta este urmata de obicei
de o crestere in cantitate si densitate a somnului REM in timpul noptii de recuperare de la a 3-a
la a 5-a [214]. Este bine cunoscut faptul ca majoritatea complicatiilor postoperatorii apar in
prima sdptaméana postoperatorie, in special intre zilele postoperatorii 2 si 5, corespunzdtoare
perioadelor de REM rebound. Au fost raportate ca episoadele de hipoxemie dupa interventie
chirurgicala apar mai ales intre noptile postoperatorii 2 si 5 [215]. Aceste episoade pot creste
deasemenea riscul de infectare ale plagilor, disfunctie cerebrala si aritmii cardiace [216]. Intr-un
studiu observational la Clinica Mayo, s-a constatat cd incidenta infarctului miocardic acut a atins
punctul culminant in ziua a 3-a dupi interventie chirurgicala [217]. In mod similar, episoadele
delirante, cogsmarurile si disfunctii psihomotorii au fost raportate intre a 3-a pina la a 5-a noapte
postoperatorie [218].

Sunt cercetari care sugereaza ca tipul anesteziei nu este semnificativa in aparifia acestor

schimbari [219], in schimb adaugarea unei interventii chirurgicale schimba lucrurile considerabil
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[220]. Mecanismul exact prin care interventia chirurgicala produce dereglarea somnului nu este
complet elucidat, dar este posibil cd durerea joacd un rol major. Alti factori, care pot fi
independenti de interventia chirurgicala si, prin urmare, reprezintd o parte componentd a
dereglarilor, sunt schimbarile neuroendocrine, metabolice si psihologice, analgezicele opioide,
precum si factorii de mediu cum ar fi zgomotul, lumina si activitatea asistentilor medicali [220].
Cu toate acestea, factorii anestezici aduc o contributie majora la dezvoltarea complicatiilor
postoperatorii la pacientii cu AOS. Medicamentele anestezice, pot afecta raspunsul excitator,
prin agravarea mecanismului de protectie Tmpotriva apneei in somn, care ajutd la depasirea
obstructiei cailor respiratorii. Anestezice opioide, hipnotice, benzodiazepine pot provoca
depresie respiratorie si reduce astfel ventilatia. Studiile au aratat ca halotanul reduce raspunsul
ventilator la hipoxemie si hipercapnie [221]. Aceasta depresie este cel mai probabil secundara
efectului selectiv al halotanului pe circuitul chemoreflex periferic. In mod similar, o doza
subanestezica de isofluran s-a dovedit a reduce raspunsul ventilator hipoxemic prin
chemoreceptorii periferici [222].

Pacientii care au suportat interventii chirurgicale frecvent primesc opioide pentru
controlul durerii. Opioidele s-au dovedit ca afecteaza functia ventilatore prin influenta sa atat
asupra circuitului chemoreflex periferic cat si central al bioxidului de carbon [223]. Studiile au
aratat ca doze mici de opioide administrate epidural poate deprima, de asemenea, functia
respiratorie, chiar si la adultii sanatosi [224]. A fost demonstrat ca morfina reduce raspunsul
ventilator hipoxic si hipercapnic la femei, dar nu si la barbati [225] si cd combinatia de opioide si
benzodiazepine provoaca episoade mai importante de hipoxemie si apnee [226].

Prezenta unui anestezist vigilent, apt sd monitorizeze si sa mentind functiile vitale n
timpul anesteziei, apara pacientul de aceste efecte. Cu toate acestea, sedarea indusa
medicamentos si somnolenta postanestezicd, unde granitele dintre starea de veghe, somn si
anestezie sunt mai putin distincte, $i de un monitoring mai putin riguros, prezintd un potential
pericol, pentru un pacient cu o tulburare legata de respiratie in somn, din cauza depresiei acestor
raspunsuri.

In timp ce anestezia, in sine, nu poate afecta somnul ulterior, odata ce agentii anestetici
sunt eliminati, totusi cateva cercetari au analizat efectele concentratiilor subanestezice asupra
somnului si controlului ventilator. Sunt studii care au demonstrat ca concentratii subanestezice a
agentilor inhalatori precum si a anestezicelor intravenoase se mentin in tesuturi de la minute
pana la ore dupa interventie, ceea ce rezultd efecte de lunga duratd asupra raspunsului ventilator
la hipoxie si hipercapnie [227].

Riscul de a dezvolta complicatii perioperatorii este crescut nu numai prin prezenta de

apnee obstructiva de somn, de asemenea, nu in mod surprinzator, si de comorbiditati. Pacientii
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cu apnee obstructiva de somn par a avea hipertensiune arteriala si boli cardiovasculare mai des
decat cei fara [118]. Policitemia, initiatd de hipoxie duce la productia de catre rinichi a
eritropoietinei, de rand cu episoade de desaturari a sangelui arterial cu oxigen (PaO2 <80%),
insotite de aritmii cardiace [118]. Evenimentele cardiovasculare posibil reprezintd cele mai de
temut si mai intensiv investigate complicatii postoperatorii ce se intalnesc la 2,5-6,5% din
pacientii care suferd interventii chirurgicale non-cardiace [228]. Totusi complicatiile
postoperatorii pulmonare se intalnesc la fel de frecvent ca cele cardiovasculare de la 2,5% [229]
la 5% [230].

Evaluarea riscului perioperator trebuie sa tind cont si de efectele represive ale
hipnoticelor, sedativelor, opioidelor si ale musculorelaxantelor asupra controlului nervos al
cailor respiratorii superioare. Nu este de neglijat diminuarea raspunsului ventilator la hipoxemie
si hipercarbie care agraveaza AOS. Dacad in timpul somnului fiziologic pacientii suferinzi de
AOS se trezesc la asfixie, sub influenta sedativelor sau hipnoticelor acest lucru devine imposibil,
de unde si riscul de mortalitate. Existd consens relativ la riscul perioperator, cei doi factori
incriminati fiind: severitatea AOS si invazivitatea procedeului chirurgical. In evaluarea riscului
perioperator, celor doi factori li se adauga necesarul de analgezie postoperatorie.

Limitarile studiului nostru, consta in faptul ca chestionarul Berlin este un instrument de
screening care are drept scop sad identifice pacientii cu risc pentru AOS [155]. Aceasta nu
inseamnd neapdrat ca pacientii investigati 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 usor
de utilizat, care a fost validat pentru evaluarea preoperatorie a pacientilor cu AOS.

Se stie cd independent de anestezie, stresul chirurgical influenteaza modelul somnului.
Tulburarile de somn postoperatoriu sunt influentate de localizarea si invazivitatea interventiei in
relatie de proportionalitate directa [231]. Deasemeni anxietatea postoperatorie, durerea si
opioidele administrate, duc la privarea de somn si fragmentarea acestuia cu exacerbarea
tulburarilor preexistente. A fost elaborat un scor de evaluare a riscului perioperator a AOS [231].

Continutul scorului sunt afisate in tabelele 4.7., 4.8. s1 4.9.
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Tabelul 4.7. Severitatea AOS in functie de IAH (indicele de apnee/hipopnee)

Punctul A.
Severitatea AOS IAH adult IAH copil Scorul severitatii
Sindrom absent 0-5 0 0
Forma usoara 6-20 1-5 1
Forma medie 21-40 6-10 2
Forma severa > 40 >10 3

Noti: In evaluarea scorului de severitate a AOS (coloana a patra) se va scidea 1 punct in cazul utilizarii CPAP

sau NIPPV preoperator si se va continua postoperator in acelasi fel. Se va adauga 1 punct daca pacientul care

suferd de o forma usoard sau moderata de AOS are valoarea de repaus a PaCO2 >50 mmHog.

In cazul absentei studiilor somnografice pacientii vor fi considerati ca avand AOS
moderatd, dacd prezintd cel putin 2 simptoame si semne din cel putin 2 categorii enumerate la
diagnostic. In situatia in care cel putin 1 semn sau simptom este foarte exprimat, pacientul va fi

etichetat ca suferind de AOS forma severa. Daca existd dubii din motive de siguranta pacientii in

cauza vor fi considerati drept suferinzi de AOS forma severa [20].

Tabelul 4.8. Scorul de risc perioperator al AOS in functie de relatia dintre invazivitatea

interventiilor chirurgicale si anestezie (ASA 2006)

Punctul B.

Tipul interventiei chirurgicale si tehncica anestezica

Scor

Chirurgie superficiala sub anestezie locala sau blocaj de nervi periferici

Fara sedare

Chirurgie superficiald cu sedare moderatd sau anestezie generala

Chirurgie periferica sub anestezie spinala sau peridurald cu sedare moderata

Chirurgie periferica sub anestezie generala

Chirurgia cailor aeriene cu sedare moderata

Chirurgie majora in anestezie generala

Chirurgia cailor respiratorii in anestezie generald

W W N N |
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Tabelul 4.9. Scorul de risc perioperator in functie de necesarul de opioizi postoperator (ASA

2006)
Punctul C
Necesarul de opioizi postoperator Scor
Nu 0
Opioizi in doze mici pe cale orala 1
Doze mari de opioizi pe cale parenterala sau neuraxiala 3

Scorul total = valoarea scorului de la punctul A + scorul maxim fie el la punctul B sau C
(niciodatd ambele). Scorul final al riscului perioperator poate oscila numai intre 0 si 6 puncte.
Interpretarea:

Un scor de < 3 puncte

v Risc redus de complicatii perioperatorii

v Necesita rar 0 monitorizare continua postoperatorie
Un scor de 4 puncte

v" Risc moderat de complicatii perioperatorii,

v" Necesitd o evaluare atent3,

v' Poate necesita internare in sectia ATI,

v Poate fi necesard o monitorizare continud postoperatorie. Pacientul nu
trebuie sa suporte o hipoxie sau sa manifeste o obstructie a cailor
respiratorii.

Un scor de > 5 puncte

v' Risc mare pentru complicatii perioperatorii,

v Necesita internare in sectia ATIL,

v Necesita monitorizare continud postoperatorie, atata timp cét pacientul este in pericol,

v Transferul din sectia de terapie intensiva se face doar cdnd se mentine o Starea de
saturatie stabild, cand sunt necesare doze mici de opioide pe cale orald si nu existd
episoade observate de obstructie a cdilor respiratorii in cadrul ultimelor 12 ore.

Acest sistem de evaluare are valoare strict orientativa, conduita perioperatorie fiind elaborata

individual pentru fiecare pacient aparte de catre medicul curant. Este necesar ca anestezistul sa
colaboreze cu chirurgul pentru formarea unui protocol de evaluare clinicd suficient de sensibil in

suspiciunea AQOS pentru a permite realizarea unui plan de management perioperator.
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4.2 Fezabilitatea scorului ponderat elaborat de predictie a complicatiilor postoperatorii la
pacientii cu apnee obstructiva de som si strategiile perioperatorii de reducere a riscului

In functie de regiune teritoriald, apneea obstructiva de somn (AOS) poate afecta mai mult
de 75% dintre pacientii chirurgicali. Un numar tot mai mare de cercetari sprijind asocierea dintre
AOS si complicatiile perioperatorii, insa unele cercetari de valoare nu indica careva diferente
intre relatia pacientii cu AOS vs. fara AOS si complicatii perioperatorii. Multi dintre acesti
pacienti sunt asimptomatici, in ciuda prezentei apneei in somn [232]. Pacientii dupa interventii
chirurgicale bariatrice, s-au dovedit a avea o rata de pana la 77,5% [233]. Insa pacientii dupa
interventii chirurgicale ortopedice, s-au dovedit a avea o rata de AOS putin mai mare decat
populatia generala [234]. Aceastd gama larga de rate de prevalentd pot fi legate de distribuirea
diversa de factori de risc pentru AOS, cum ar fi obezitatea bazata pe un indice de masa corporala
(IMC), varsta si/sau comorbiditatile (de exemplu accident vascular cerebral si infarctul
miocardic). Sunt necesare cercetdri suplimentare pentru a evalua dacad populatia chirurgicala are
un risc mai mare de AOS, independent de acesti factori.

Prin urmare, este important sa se defineascad parametrii demografici si clinici, care ar
putea fi folosite pentru a prezice pacientii cu risc crescut de AOS, ca In continuare sa fie evaluati
corespunzdtor §i aplicate strategiile perioperatorii de reducere a riscului de complicatii si
evenimente adverse perioperatorii. Scopul acestei analize a fost de a evalua valoarea factorilor de
risc in predictia AOS.

In analiza regresiei logistice au fost incluse 11 variabile demografice si clinice, asociate
cu dezvoltarea complicatiilor si evenimentelor postoperatorii la pacientii cu apnee obstructiva de
somn, depistate in cadrul evaluirii OR. In urma efectudrii analizei regresiei logistice multiple,
care a luat in consideratie interactiunea dintre factorii studiati independent au fost stabilite drept
relevante urmatoarele variabile: varsta mai mare de 50 de ani, prezenta HTA ca comorbiditate si
IMC mai mare de 35 kg/m?, au fost asociate cu complicatii cardiovasculare postoperatorii in
populatia studiata (Tabelul 4.10.).

In studiul actual a fost observat ci aceste variabile au fost predictive pentru complicatii
cardiovasculare postoperatorii la pacientii ce au suportat interventie chirurgicala.

Aceste 3 variabile pot fi folosite ulterior pentru a calcula probabilitatea de complicatie
cardiovasculara pentru pacientii cu AOS care vor fi supusi interventiilor chirurgicale:

ey
1+e’

P= , unde e — constantd matematica=2,718

In cazul prezentei tuturor variabilelor de prognostic pozitive obtinem urmatoarea ecuatie:
y =-2,046 + (Varsta >50 ani x 1) + (HTA preoperator x 1) + (IMC >35 kg/m?x 1)
y =-2,046 + (0,792 x 1) + (1,560 x 1) + (1,095 x 1) = 1,401
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1,401
= #818“01 = 0,802
Astfel, probabilitatea dezvoltarii complicatiilor cardiovasculare la pacientul cu AOS la
care sunt prezente toate variabilele nominalizate este egala cu 0,802 sau 80,2%.
Tabelul 4.10. Regresia logistica multipla a factorilor potentiali de risc pentru complicatii

cardiovasculare la pacientii cu apnee obstructiva de somn

L Criteriul Wald
Variabila Cocficientul (B) ES ) P
)
Sexul masculin -0,203 0,456 0,199 0,655
Varsta >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|  gag 0,508 1,836 0,175
barbati
Circumferinta abdomenului -0,039 0,351 0,012 0,911
>100 cm
Circumferinta gatului >40 cm 0,159 0,336 0,224 0,636
Distanta Occipit-C7 >15 cm -0,174 0,290 0,358 0,550
IMC >35 kg/m? 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 potentiali de risc pentru complicatii respiratorii
la pacientii cu apnee obstructiva de somn (Tabelul 4.11.), valori statistic semnificative au

demonstrat doar circumferinta gatului >40 cm si IMC >35 kg/m?2.
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Tabelul 4.11. Regresia logistica multipla a factorilor potentiali de risc pentru complicatii

respiratorii la pacientii cu apnee obstructiva de somn

Variabila Cocficientul (8) | ES C”ter(i)‘:z')wa'd p

Sexul masculin 20,808 0,627 1,656 0,198
Varsta >50 ani 0,882 0,496 3,150 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
tltg‘r’g‘;fp »endomorf” —pentru - 51, 0,651 0,212 0,645
Sig’grcnrff“nta abdomenului 0,139 0,486 0,081 0,776
Circumferinta gatului >40 cm 0,916 0,413 4,927 0,026
Distanta Occipit-C7 >15 ¢m 0,400 0,366 1,189 0.275
IMC >35 kg/m? 0,734 0,374 3,858 0,050
VEMS preoperator <320 ml -0,122 0,356 0,117 0,732
Constanta 13,549 0,768 21,348

Prezenta sau absenta acestor variabile pot fi folosite ulterior pentru a calcula
probabilitatea de complicatii respiratorii pentru pacientii cu AOS care vor fi supusi interventiilor
chirurgicale:

In cazul prezentei tuturor variabilelor de prognostic pozitive obtinem urmatoarea ecuatie:

y = -3,549 + (Circumferinta gatului >40 cm x 1) + (IMC >35 kg/m?2x 1)

y =-3,549 + (0,916 x 1) + (0,734 x 1) =-1,899

2,7187189°

“Teozge O

Probabilitatea dezvoltarii complicatiilor respiratorii la pacientii cu AOS este egala cu
0,13 sau 13%.

La analiza regresiei logistice a factorilor potentiali de risc pentru evenimente adverse
postoperatorii la pacientii cu apnee obstructiva de somn (Tabelul 4.12), valori statistic
semnificative au demonstrat doar VEMS preoperator <320 ml. Pentru calcularea probabilitatii
dezvoltarii evenimentelor adverse la pacientii cu AOS nu este Indeajuns doar o singura variabila

pozitiva.
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Tabelul 4.12. Analiza regresiei logistice a factorilor potentiali de risc pentru evenimente adverse

la pacientii cu apnee obstructiva de somn

Variabila Cocficientul (8) | ES C”ter(i)‘:z')wa'd p

Sexul masculin -1,132 0,793 2,036 0,154
Varsta >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
tl\)/é%zi;ip »endomorf” pentru| - 69 0,852 0,814 0,367
Eliggnclfmermta abdomenului 0,095 0,498 0,036 0,849
Circumferinta gatului >40 cm 0,028 0,403 0,005 0,944
Distanta Occipit-C7 >15 cm 0,030 0,356 0,007 0,933
IMC >35 kg/m? 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

Prezenta acestei variabile predictive poate fi utilizatd pentru a calcula efectele adverse la
fiecare pacient cu AOS:

In cazul prezentei tuturor variabilelor de prognostic pozitive obtinem urmitoarea ecuatie:

y =-1,909 + (VEMS preoperator <320 ml x 1)

y =-1,909 + (0,862 x 1) =-2,771

-2,771
p=_ 218" 006
1+2,718°27"

Asadar, la combinatia mai multor factori de risc sporit, valoarea predictivi a VEMS
preoperator >320 ml cu privire la dezvoltarea efectelor adverse la pacientii cu AOS este foarte
mica, constituind 0,06 sau 6%.

Urmatorul pas a fost de a determina sensibilitatea si specificitatea variabilelor cu scop de
diagnostic a complicatiilor si evenimentelor adverse postoperatorii. Modelul ideal ar trebui sa
posede 100% sensibilitate si 100% specificitate, insa in practica aceasta nu este posibil, optimal
ar fi existenta unui echilibru intre sensibilitate si specificitate. In scopul cercetarii echilibrului
intre sensibilitate si specificitate in cadrul studiului actual au fost construite curbele ROC.

Pentru aparitia complicatiilor cardiovasculare la pacientii cu AOS toate variabilele

studiate au valoare statistic semnificativd pentru complicatii cardiovasculare cu exceptia

morfotipului ,,endomorf” pentru barbati: AUC=0,456, p=0,127, 95% CI (0,399-0,513).
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Pentru variabila circumferinta gatului >40 c¢cm au fost obtinute urmatoarele valori:

AUC=0,602, p=0,0001, 95% CI (0,547-0,657) (Figura 4.2.).
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Fig.4.2. Curba ROC pentru variabila

circumferinta gatului >40 cm.

Pentru variabila HTA preoperator au fost obtinute urmatoarele valori: AUC=0,663,
p=0,0001, 95% CI (0,609-0,717) (Figura 4.3).
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Fig. 4.3. Curba ROC pentru

variabila HTA preoperator.

Pentru variabila varsta >50 ani au fost obtinute urmatoarele 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 varsta > 50 ani.

Pentru variabila morfotip ,,rotund” pentru femei au fost obtinute urmatoarele valori:

AUC=0,629, p=0,0001, 95% CI (0,574-0,684) (Figura 4.5.).
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Fig.4.5. Curba ROC pentru
variabila morfotip ,,rotund” pentru femei.

Pentru variabila circumferinta abdomenului >100 cm au fost obtinute urmatoarele 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

circumferinta abdomenului >100 cm.

Pentru aparitia complicatiilor respiratorii la pacientii cu AOS nu sunt relevante
urmatoarele variabilele: HTA preoperator — AUC=0,564, p=0,1, 95% CI (0,492-0,637), varsta
>50 ani — AUC=0,529, p=0,4, 95% CI (0,459-0,598), morfotipului ,,endomorf” pentru barbati —
AUC=0,479, p=0,59, 95% CI (0,401-0,558).

Pentru variabila circumferinta gatului >40 cm au fost obtinute urmatoarele valori:
AUC=0,592, p=0,019, 95% CI (0,520-0,664) (Figura 4.7.).
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Fig. 4.7. Curba ROC pentru variabila

circumferinta gatului >40 cm.

Pentru variabila morfotip ,,rotund” pentru femei au fost obtinute urmatoarele 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 circumferinta abdomenului >100 cm au fost obtinute urmatoarele valori:

AUC=0,640, p=0,0001, 95% CI (0,568-0,712) (Figura 4.9.).
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Fig. 4.9. Curba ROC pentru variabila

circumferinta abdomenului >100 cm.

In cadrul analizei ROC a factorilor de risc cu privire la dezvoltarea evenimentelor

adverse la pacientii cu AOS, variabilele studiate nu au semnificatie statisticd, cu exceptia

morfotip ,,rotund” pentru femei (Tabelul 4.13.).
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Tabelul 4.13. Caracterizarea parametrilor curbelor ROC a indicatorilor testati pentru valoarea

diagnostica a evenimentelor adverse la pacientii cu AOS

Parametrii ROC

Variabile
AUC Valoarea p 95% CI

Circumferinta gatului 0,499 0,07 0,416-0,582
>40 cm
HTA preoperator 0,555 0,2 0,474-0,636
Varsta >50 ani 0,536 0,4 0,448-0,625
Morfotip ~ ,.endomorf 0,416 0,05 0,336-0,495
pentru barbati
Circumferinta abdomenului 0,575 0,08 0,492-0,658
>100 cm

Pentru variabila morfotip ,,rotund” pentru femei au fost obtinute urmaitoarele valori:

AUC=0,650, p=0,0001, 95% CI (0,569-0,731) (Figura 4.10.).
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Fig. 4.10. Curba ROC pentru variabila

morfotip ,,rotund” pentru femei.

In pofida datelor limitate privind AOS ca factor de risc independent perioperator, putem

afirma cd pacientii cu AOS sunt in categoria cu risc crescut de a dezvolta complicatii severe

perioperatorii. Prin urmare, identificarea §i gestionarea optima perioperatorie a pacientilor cu

AOS este obligatorie.
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4.3. Strategii perioperatorii de reducere a riscului de complicatii si evenimente adverse
postoperatorii la pacientii cu sindrom de apnee obstructiva de somn
Societatea Americand a Anesteziologilor a publicat in 2006 ghidul practic de
management perioperator al pacientilor cu apnee obstructiva de somn [151]. Conform acestui
ghid, ingrijirea perioperatoric poate fi subdivizatdi in 3 parti: evaluarea preoperatorie,
management intraoperator si management postoperator (Tab. 4.14.).
Tabelul 4.14. Managementul perioperator al pacientilor cu risc crescut de apnee obstructiva de

somn

Evaluare preoperatorie

Managementul intraoperator

Managementul postoperator

1.1Istoricul bolii.

2.Examenul obiectiv.
3.Screenig-ul cu chestionarele
Berlin, ASA, STOP-BANG
pentru a identifica pacientii cu
risc inalt.

1.Minimalizarea stresului
chirurgical.
2.Reducerea duratei
interventiei
3.Considerarea anesteziei

locale si regionale prioritard
fata de cea generala.

4.Anticiparea intubatiei
dificile
5.Efectuarea detubarii

pacientului treaz in pozitie
semi-sezanda

1.Minimalizarea folosirii
opioizilor si sedativelor dupa
interventie.

2.Folosirea
antiinflamatoarelor
nesteroidiene sau a analgeziei

regionale pentru controlul
durerii.

3.Monitoringul oxigenarii
continue in perioada

postoperatorie.
4. Pacientii  cunoscufi  cu

sindrom de apnee obstructiva
de somn trebuie sa foloseasca
CPAP-ul dupa interventie.
5.Pacientii cu risc finalt de
apnee de somn trebuie sa
foloseasca Auto CPAP-ul in
perioada postoperatorie.
6.Continuarea

managementului apneei
ostructive de somn 1intr-un
centru de somn  dupa

externarea din spital.

Evaluarea preoperatorie. Screeningul pentru identificarea AOS este obligatoriu in cadrul
examenului preanestezic cu un examen clinic si paraclinic riguros. Cel mai promovat in scopul
depistdrii preoperatorii a pacientilor cu risc de AOS este chestionarul Berlin care este validat
clinic [20].

Ar trebui sd existe un plan de actiune pentru gestionarea pacientilor cu risc crescut de
AOS in timpul perioadei perioperatorie. In aceste circumstante, anestezistii si chirurgii pot
decide sa obtina o evaluare formald a somnului pentru gestionarea apneei obstructive de somn,

inainte de a efectua o interventie chirurgicala.
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Managementul intraoperator este focusat de obicei asupra masurilor chirurgicale si tipul
anesteziei. Intai este nevoie de minimalizat stresul chirurgical si durata interventiei chirurgicale
deoarece acestea sunt factorii ce maresc rata complicatiilor perioperatorii. Cand este posibil, de
acordat prioritate anesteziei locale sau regionale in schimbul anesteziei generale.

Propunerile ghidului Societatii Americane al Anesteziologilor este de a reduce
probabilitatea evenimentelor adverse prin furnizarea a unor recomandari de baza [235, 236].
Echipamentul pentru managementul cailor respiratorii dificile trebuie sa fie pregatit inaite de
inductia anesteziei generale. Sunt necesare tuburi oro-traheale de diverse marimi, masca
laringiana, larigoscopul McCoy. Dispozitivele fibro-optice poate fi de ajutor dar nu au nici un
impact in situatii de urgenta. Oxigenul trebuie sa fie administrat mai mult de 3 min pina la
intubare si de asemenea dupa detubare. Pacientii cu anomalii anatomice extreme trebuie sa fie
intubati in conditie de alertd cu anestezie locald optimald. In caz de ventilare urgentd, este
necesar de efectuat de neintarziat traheotomie chirurgicala sau cricotirotomie. Detubarea trebuie
efectuatd numai dupd ce pacientul este constient, comunicativ §i respird spontan cu un volum
tindal si oxigenare adecvatd. Detubarea este de preferat de efectuat in pozitie semi-sezanda sau
anti-Tredelenburg. Poate aparea deasemenea depresie respiratorie legata de opioid si sedare
excesiva. Tabelul 4.15. ofera o privire in ansamblu asupra potentialelor concepte anestezice si
inclusiv managementul strategic ce ar micsora potentialul risc [237]. Depresia respiratorie si
apnee repetitivd deseori apar direct dupa detubare, dar poate aparea si depresie respiratorie
intarziata (4-12 ore dupa administrare) [238]. Opioidele trebuie folosite numai in cazul cand anti-
inflamatoarele nesteroidiene si anestezia loco-regionala nu poate fi administratd sau este
insuficientd. In unele cazuri ar fi bine si se titreze opioide cu actiune de scurtd duratd pani
senzatia de durere este suficient diminuata. Este nevoie ca pacientul sa fie supravegheat mai din
aproape, de preferat in unitatea de Terapie Intensiva.

Managementul postoperator. Pacientii cu apnee obstructiva de somn trebuie monitorizati
atent Tn unitatea de Terapie Intensiva pentru hipoxemie sau alte complicatii. Este nevoie de un
monitoring continuu al oxigenarii prin intermediul pulsoximetriei. Cand este posibil pacientii
trebuie plasati intr-o pozitie semi-sezanda dupa interventie, pentru a scadea severitatea apneei.
Acesti pacienti sunt foarte susceptibili fatd de opiozi si benzodiazepine deaceea este nevoie de
minimalizat folosirea lor in perioada perioperatorie. Pentru controlul durerii se va lua in
considerare AINS, acetoaminofen (paracetamol), tramadol si analgezie regionala.
Dexmedetomidin poate fi folosit pentru sedare fiindca reduce efectul opioizilor si lipseste

depresia respiratorie.
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Tabelul 4.15. Managementul strategic intraoperatoriu

Concepte anestezice Principii de management

Premedicatia sedativa Evitati premedicatia sedativa.

Agonistii  alfa-2  adrenergici  (clonidina,
dexmedetomidina) poate reduce necesitatea de
anestezice si are un efect de reducere a efctului

opioizilor.
Cai ariene posibile dificile Preoxigenare adecvata.

Algoritmul ASA al cdilor aeriene dificile.
Patologia refluxului gastro-esofagian Se i-a in considerare inhibitorii pompei

protonice, antacide, inductia rapida cu
presiunea cricoidului.

Depresie respiratorie legata de opioizi Minimalizarea folosirii opioizilor cu scop de
analgezie.

Folosirea opioizilor cu actiune de scurta durata
(remifentanil).

Analgezia regionald si multimodala (AINS,
acetoaminofen, tramadol, ketamin, gabapentin,
dexmedetomidin, dexametazon).

Sedarea Folosirea propofolului/remifentanilului pentru
mentinerea anesteziei.
Folosirea agentilor anestezici  insolubili
(desfluran, sevofluran).
Folosirea blocurilor regionale ca tehnica

anestezica.

Sedarea excesiva in anestezia monitorizata Folosirea capnografiei intraoperatorie pentru
monitoringul respiratiei.

Obstructia cailor aeriene dupa detubare Verificarea trecerii blocului neuromuscular.

Asigurarea cd pacientul este in cunostintd si
cooperant naite de detubare.

Pozitie semi-sezdndd pentru detubare si
restabilire.

Reluarea folosirii dispozitivelor cu presiune
pozitiva al cailor aeriene.

Pacientii diagnosticati cu apnee obstructiva de somn trebuie sa foloseasca CPAP-ul dupa
interventie chirurgicala. CPAP-ul actioneaza ca o ateld pneumatica si ajutd la deschiderea cailor
aeriene superioare colabate In timpul somnului. Aplicarea CPAP-ului imbunédtateste capacitatea
reziduala functionald si oxigenarea cu reducerea efortului respirator. A fost demonstrat ca
folosirea perioperatorie a CPAP-ului poate ajuta in reducerea complicatiilor postoperatorii. Intr-
un studiu caz-control, Gupta si colaboratorii, au remarcat ca la pacientii cu apnee obstructiva de
somn ce au folosit CPAP-ul, s-a redus rata complicatiilor si a scazut durata de spitalizare [144].
Similar Liao si colaboratorii au notat ca pacientii cu apnee obstructiva de somn care nu au folosit
CPAP-ul au fost in categoria cu risc mai crescut de complicatii postoperatorii [139]. Squadron si

colaboratorii au demonstrat ca folosirca CPAP-ului la pacientii cu AOS dupa interventie
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chirurgicala abdominald, conduce la reducerea incidentei intubatiei oro-traheale si a altor
complicatii severe [239]. O meta-analiza recenta a 9 studii randomizate la pacientii chirurgicali
abdominali, a raportat o reducere a ratei de atelectazie, de complicatii pulmonare postoperatorii
si de pneumonie, in urma folosirii perioperatorii a CPAP-ului [240].

A fost elaborat un plan de management pentru pacientii suspecti cu risc de AOS dupa

anestezie generala. (Figura 4.11.)

Pacient cu suspectie de AOS Pacient cu AOS cunoscuta
A4 v
Screeningul cu chestionarul STOP- Severitatea apneei evaluata
BANG sau Berlin polisomnografic
Risc crescut de AOS Risc scazut de AOS AOS usoara AOS moderati sau
(=3p dupa STOP- (<3p dupa STOP- (IAH 5-15; severa
BANG sau >2 BANG sau <2 oximetria >94% cu (IAH >15; oximetria
categorii pozitive dupa categorii pozitive dupa aer de camera) <94% cu aer de
Berlin) Berlin) camera)
A4
Comorbiditati si interventie
chirurgicald majora
o Insuficienta cardiaca
e Aritmie
e Hipertensiune rezistenta A 4 A 4
* Patologii cerebrovasculare -Managementul -Terapia preoperatorie
e Sindrom metabolic perioperator de rutina cu presiune pozitiva a
e  Obezitate (IMC >35 kg/mz) -Nu este necesara cailor respiratorii
terapia preoperatorie cu -Masuri preoperatorii
presiune pozitiva a de precautie pentru
cailor respiratorii AOS
Da Nu
v \ 4
Considerati Asumati-va posibilitatea de
medicina somnului AOS moderata
doar ca referinta Intreprindeti masuri
perioperative pentru AOS

Fig. 4.11. Managementul perioperator al pacientilor cu apnee obstructiva de somn cunoscuta sau

suspectatd. IAH — indice de apnee si hipopnee [241].

In concluzie, realizam ca pacientul cu AOS este o provocare atit pentru anestezist, cat si
pentru chirurg. Provocarea incepe odatd cu examenul preanestezic si se termind odatd cu
externarea pacientului. Pacientul AOS v-a trebui foarte bine investigat si diagnosticat si nu

trebuie de uitat ca lipsa unei afectiuni cardio-respiratorii in timp de veghe nu ne fereste de
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complicatii majore intra- Sau postoperatorii, care pot surveni din cauza lipsei de adaptare la
stresul perioperator. Infectiile, trombemboliile, insuficienta cardio-respiratorie, leziunile de
decubit si chiar moartea subitd constituie, toate, complicatii majore care pot greva evolutia
postoperatorie si pentru care trebuie luate, in primul rind, masuri de profilaxie. Insi, odata

externat, un astfel de pacient constituie si o mare realizare a echipei care I-a ingrijit.

4.4, Sinteza rezultatelor.

Apneea obstructiva de somn este cea mai frecventd tulburare a respiratiei, asociata
somnului, cu o prevalenta crescanda in intreaga lume din cauza raspandirii obezitatii in populatia
umana si cresterii sperantei ei de viata. Prevalenta AOS la adultii de varsta medie este de 2% la
femei si de 4% la barbati, ea variaza geografic (9% din femei si 24% din barbatii de varstd medie
din America de Nord), in functie de varsta (47% la femei si 52% la barbatii peste 60 de ani) [8]
si In functie de prezenta factorilor de risc (50% la femeile si 80% la barbatii cu obezitate
morbida) [9]. In practici, apneea obstructivi de somn pare a fi sub-raportati; AOS este
nediagnosticata intre pacienti intr-0 valoare de 80% [10]. Pentru contingentul chirurgical de
pacienti, prevalenta raportata este foarte variabila, cuprinsa intre 24-80% [11].

In timpul somnului, permeabilitatea cailor aeriene superioare este mentinuti de echilibrul
dintre muschii dilatatori ai acestora si presiunea intraluminald negativd din timpul inspirului.
Apneele se produc prin ingustarea de diferite grade a cdilor respiratorii superioare determinata
fie de scaderea tonusului musculaturii respective, fie de un viciu anatomic rino-oro-faringian.
Diminuarea tonusului muschilor dilatatori ai faringelui duce la reducerea calibrului cailor aeriene
superioare, cresterea rezistentei acestora la fluxul aerian si obstructia lor totald (apnee) sau
partiala (hipopnee) [13]. O apnee/hipopnee obstructiva poate fi definita ca un eveniment ce
dureaza >10 sec si este caracterizatd de o reducere tranzitorie (in hipopnee) sau o absentd
completd (in apnee) a respiratiei.

Sforaitul intens si persistent, insotit de senzatia de sufocare, de pauze respiratorii
prelungite, observate de membrii familiei si somnolenta excesiva in timpul zilei [108] sunt
simptome caracteristice pentru apneea obstructivd de somn. Sforditul este simptomul primar, cu
o sensibilitate diagnosticd apropiata de 100%, insd, luat in mod izolat, poseda o specificitate si o
valoare predictiva pozitiva redusa.

Majoritatea pacientilor cu AOS au un aspect fizic deosebit de sugestiv: barbat obez, cu
gatul scurt si gros, cu barbia micd, adeseori fumator, somnolent, cu edeme la membrele
inferioare, dar exista insa si femei cu AOS, cat si pacienti fara obezitate insa numarul lor este

mai mic [8].
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Apneea nocturna este asociatd cu un numar crescut de consecinte asupra organismului
uman, atit comportamentale, cat si fizice. Pacientii cu AOS deseori raporteaza o calitate de viata
nesatisfacatoare [65, 66] si o stare generald a sanatatii precare [67]. Diferiti factori pot contribui
la aceasta perceptie: somnolentd excesiva in timpul zilei, insomnie, disfunctie sociala,
performanta deficitara in munca si o prevalentd mai inalta a problemelor psihice, cum ar fi
depresia si iritabilitate [68, 69]. Consecintele fizice sunt reprezentate prin prezenta
comorbiditatilor ca hipertensiunea, insuficienta cardiaca, infarct miocardic, diabet zaharat,
patologia refluxului gastro-esofagian si AVC, toate cu impact negativ asupra calitatii vietii
bolnavului, in plus necesitd un managment pe termen lung al apneei obstructive de somn dupa
externarea din spital. AOS are impact economic negativ datorita cresterii duratei de spitalizare,
numadrului si spectrului de complicatii si evenimente postoperatorii si implicit a costurilor de
acordare a asistentei medicale [70].

Recent, unele studii au demonstrat ca pacientii cu AOS, beneficiari de interventii
chirurgicale, au avut un risc crescut de complicatii si incidente perioperatorii, notamente —
intubare dificila, hipoxemie, pneumonie, infarct de miocard, trombembolie pulmonara,
atelectazie, aritmii cardiace, crizd hipertensiva si internare neprevazutd in Unitatea de Terapie
Intensiva (UTI).

Majoritatea pacientilor cu AOS nu sunt diagnosticati la internare si intrd in categoria de
risc sporit pentru complicatii perioperatorii. Pentru realizarea interventiei chirurgicale, pacientii
beneficiaza de asistentd anestezica monitorizata (sedare), de diverse tehnici de anestezie generala
si loco-regionald si de numeroase metode de analgezie postoperatorie. Dupd cum a fost
demonstrat la pacientii cu AOS, anestezicele i analgezicele opioide produc colaps faringian,
reduc raspunsul ventilator la hipercapnie si hipoxemie, agraveaza episoadele de apnee in somn,
in perioada perioperatorie [133]. Prin urmare, devine foarte importanta identificarea precoce a
riscului producerii AOS inca din momentul evaludrii preoperatorii a pacientului, pentru a lua din
timp masuri preventive pentru complicatiile perioperatorii.

Pentru a creste 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 si STOP-BANG. Totusi, utilitatea lor diagnostica in perioada
perioperatorie, precum si capacitatea lor predictiva pentru complicatiile postoperatorii ramane,
deocamdata, in mod controversat raportatd in literatura. Din aceste motive, scopul studiului a
fost de a preciza prevalenta AOS, identificata cu ajutorul testelor-screening la pacientii
beneficiari de interventii chirurgicale programate si de a evalua gradul de asociere a AOS cu

complicatiile postoperatorii inregistrate.
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Cercetarea a avut loc la Catedra de anesteziologie si reanimatologie ,,Valeriu Ghereg”,
baza clinica a Institutului de Medicina Urgenta, in care au fost inclusi 400 pacienti, beneficiari de
interventii chirurgicale programate pe aparatul locomotor si cavitatea abdominald, cu anestezie
generald sau anestezie loco-regionald. Cercetarea a constat din trei etape, prima etapa,
preoperator s-a efectuat examenul clinic si paraclinic, consultul anestezic si screeningul
pacientilor prin intermediul chestionarelor Berlin, STOP-BANG, scorul ASA si Evaluarea
Preoperatorie a Somnului. In etapa a doua intraoperatorie, a fost examinati fisa de anestezie cu
inregistrarea tipului interventiei chirurgicale, tehnica anestezicd aplicatd si evenimentele
intraoperatorii. In etapa a treia postoperatorie (pana la externarea din spital), au fost inregistrate
toate complicatiile sau evenimentele adverse produse, de orice origine.

In cercetare au participat pacienti adulti, cu varstele cuprinse intre 29 si 82 de ani (media
— 56,13+0,47 ani (95% CI: 55,19 — 57,07)). Din numarul total de pacienti barbati au fost 132
(33%), iar femei — 268 (67%). In cadrul grupului studiat, 225 (56,25%) pacienti au suportat
interventii pe cavitatea abdominala si 175 (43,75%) pacienti au suportat interventii pe aparat
loco-motor. Ponderea pacientilor care au beneficiat de anestezie generald (intravenoasda sau
combinata intravenoasa cu inhalatore) a fost de 219 (54,75%) cazuri, si a celor ce au beneficiat
de anestezie loco-regionala 181 (45,25%) cazuri. La randul sdu, grupul cu anestezie loco-
regionala a fost divizat in cei cu anestezie rahidianda — 161 (88,95%) pacienti si in cei cu
anestezie de plex — 20 (11,05%) pacienti.

In functie de scorul dat de fiecare chestionar, acelasi esantion de 400 de pacienti a fost
impartit in ,,pacienti cu risc sporit de AOS” (AOS [+]) si ,,pacienti fara risc de AOS” (AOS [-]).
Repartizarea celor 400 de pacienti 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 [+] si AOS [-], pentru fiecare chestionar in parte, au fost
inregistrate complicatiile postoperatorii: de origine cardiovasculard (hipertensiune arteriala,
hipotensiune arteriala, instabilitate cardio-vasculara, aritmie cardiacd, infarct miocardic); de
origine respiratorie (bradipnee, necesitatea de a ventila plamanii artificial postoperatoriu >60
min, pneumonie, laringospasm); alte evenimente adverse si complicatii (transfer neplanificat in
UT]I, intubatie dificild, accident vascular cerebral, febra [>38,5°C] postoperatoriu.

Au fost inregistrate urmatoarele complicatiile postoperatorii: hipertensiune arteriald
n=158 (39,4%), hipotensiune arteriala n=51 (12,7%), instabilitate cardio-vasculard (necesitatea
de a conecta vasoactive) n=19 (4,7%), aritmie cardiacd n=48 (11,9%), infarct miocardic (urmat

de deces) n=2 (0,4%), bradipnee n=41 (10,2%), necesitatea de a ventila plamanii artificial
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postoperatoriu >60 min n=17 (4,2%), pneumonie n=7 (1,7%), laringospasm n=2 (0,4%), transfer
neplanificat in UTI n=17 (4,2%), intubatie dificilda n=11 (2,7%), accident vascular cerebral n=2
(0,4%), febra [>38,5°C] postoperatoriu n=16 (3,9%).

S-a constatat, ca atat seriile de pacienti AOS [+], cét si seriile de pacienti AOS [-],
generate de chestionare, sunt, din punct de vedere statistic, identice (adica, chestionarele au
capacitati similare de separare a pacientilor in functie de gradul de risc prin prisma parametrilor
fizici si demografici). Deasemeni, cd pacientii seriilor AOS [+] au inregistrat semnificativ mai
multe complicatii de origine cardiovasculard si respiratorie, semnificativ mai multe cazuri de
intubare oro-traheala dificila, transfer neprevazut in UTI, decat pacientii seriilor AOS [-]. Liao P.
si coautorii au constatat ca pacientii cu AOS au avut o ratd mai mare de complicatii
postoperatorii (44% vs. 28%) [139]. Gupta R. si coautorii au ardtat un risC mai crescut de
complicatii postoperatorii (39% vs. 18%), o ratd mai mare de transfer in sectia de TI (24% vs.
9%) si o durata de spitalizare mai ridicata la pacientii cu apnee obstructiva de somn comparativ
cu subiectii din grupul de control potriviti dupd varsta, sex si indicele masei corporale (IMC)
[144].

Totodata, s-a constatat, ca exista si diferente semnificative in faptul, care dintre pacienti
au fost plasati in seria AOS [+] sau AOS [-], in functie de care chestionar s-a utilizat. Astfel, unii
pacienti, clasati AOS [+] de unele chestionare, au fost clasati AOS [-] de altele si viceversa. In
consecintd, chestionarul EPS nu prezinta diferente intre seriile AOS [+] s1 AOS [-] proprii In
ceea ce priveste cazurile de trezire prelungitd; pe cand celelalte chestionare stipuleazd, ca anume
aceastd diferenta este semnificativa. O alta situatie s-a produs in cazul febrei postoperatorii. Aici,
toate chestionarele au prezentat o lipsd de semnificatie statisticA intre cazurile de febra
postoperatorie pe seriile lor de AOS [+] vs. AOS [-]. Dintre toate chestionarele testate,
chestionarul Berlin si STOP-BANG au prezentat performantele cele mai bune.

Specialistii chirurgi si In special anestezistii, ar trebui sa fie constienti de faptul ca apneea
obstructivd de somn rdmane deseori nediagnosticatd, deaceea trebuie s fie atenti de posibilele
complicatii perioperatorii la acesti pacienti. Astfel, scopul studiului a fost de a evalua spectrul de
complicatii si evenimente adverse perioperatorii aparute, si ce tip de interventie si de anestezie sunt
considerate mai prioritare pentru pacientii cu AOS fata de cei fara AOS.

Deoarece chestionarului Berlin a demonstrat capacitafi predictive acceptabile si utile din
punct de vedere clinic pentru complicatiile postoperatorii, pacientii au fost testati in continuare
pentru prevalenta cmplicatiilor in dependentd de tipul interventiei chirurgicale, tehnica
anestezica si impactul factorilor de risc in aparitia complicatiilor. Chestionarul Berlin incepe sa
fie utilizat din ce in ce mai frecvent pentru identificarea pacientilor cu risc crescut de apnee

obstructiva de somn in cadrul evaluarii preoperatorii. Acesta consta din 11 itemi, grupati in trei
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categorii de simptome si a fost validat pentru aplicare in cadrul asistentei medicale primare
[148]. In acest context, el prezinti o sensibilitate de 86% si o valoare predictiva pozitiva de 89%
pentru identificarea pacientilor cu un index de dereglari respiratorii (IDR) >5/ora. Cu ajutorul
chestionarului de screening Berlin pentru AOS, am stabilit ca din 400 pacienti, 309 pacienti sunt
in categoria cu risc crescut de apnee obstructiva de somn (OSA [+]) si doar 91 pacienti sunt in
categoria cu risc scazut (OSA [-]).

Numarul total al complicatiilor inregistrate a fost de 402, dintre care, potrivit chestionarului,
pacientii cu AOS [+] au manifestat un numar total de 351 de complicatii (87,3%), in timp ce
pacientii OSA [-] au prezentat un total de 51 (12,6%) , confirmand faptul ca pacientii cu AOS [+]
sunt expusi unui risc ridicat de complicatii postoperatorii si evenimente adverse. In cercetare a
fost determinat, deasemenea, ca un pacient a manifestat mai multe complicatii postoperatorii.
Repartizarea numarului de complicatii manifestate la pacientii AOS[+] vs. AOS[-] este
urmatoarea: 0 complicatii — 113 pcienti (28,1%) vs. 58 pacienti (14,4%), 1 complicatii — 97
pacienti (24,12%) vs. 18 pacienti (4,47%), 2 complicatii - 61 pcienti (15,17%) vs. 8 pacienti
(1,9%), 3 complicatii — 25 pacienti (6,21%) vs. 6 pacienti (1,49%), 4 complicatii - 10 pcienti
(2,48%) vs. 0 pacienti (0%), 5 complicatii — 3 pacienti (0,74%) vs. 0 pacienti (0%). Astfel,
determindm ca pacientii din grupul AOS [+] prezintd un numar mai mare de complicatii
postoperatorii concomitent, numarul carora prevaleaza fatd de numarul complicatiilor din grupul
AOS [-].

Noi am determinat ca pacientii AOS [+] supusi unei interventii chirurgicale abdominale
sub anestezie generald prezintd cele mai mari rate de complicatiilor postoperatorii, in mod
similar cu studiile publicate, care au inclus pacienti care au suferit interventii chirurgicale
abdominale [208]. Prevalenta complicatiilor a fost mai mare la pacientii AOS [+] care au suferit
interventii chirurgicale abdominale sub anestezie generala, comparativ cu pacientii AOS [-] care
au suferit interventii chirurgicale abdominale sub anestezie generala (164 fata de 38, p=0,0001).
In mod similar, prevalenta complicatiilor a fost mai mare in lotul AOS [+] care au suferit
interventii chirurgicale la nivelul aparatului loco-motor comparativ cu pacientii AOS [-] (133
comparativ cu 42, p=0,0001). Un studiu recent retrospectiv de cohorta, asupra 18000 pacienti
adulti ce au suportat fractura de col femural a demonstrat ca la cei anesteziati cu bloc neuro-axial
in comparatie cu cei cu anestezie generald, a scazut cu 25-29% rata de complicatii pulmonare
postoperatorii dar si complicatii cardiovasculare si mortalitatea [200].

Evenimentele cardiovasculare posibil reprezintd cele mai de temut si mai intensiv
investigate complicatii postoperatorii ce se intilnesc la 2,5-6,5% din pacientii care sufera
interventii chirurgicale non-cardiace [228]. Totusi complicatiile postoperatorii pulmonare se

intalnesc la fel de frecvent ca cele cardiovasculare de la 2,5% [229] la 5% [230]. Pacientii AOS
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[+] care au suferit interventii chirurgicale abdominale sub anestezie generald au o ratd mai mare
de complicatii cardiovasculare (56,4% vs. 7,5%, p=0,0001) si respiratorii (17,6% vs. 3,5%,
p=0,0001), comparativ cu pacientii AOS [-] si a complicatiilor cardiovasculare (84,7% vs. 5,5%,
p=0,0001), de asemenea, mai mare, in randul pacientilor care au suferit o interventie chirurgicala
la nivelul aparatului loco-motor sub anestezie regionala.

In cercetarea mnoastrd, cele mai frecvente complicatii intalnite au fost respiratorii si
cardiovasculare, si acestea au fost prezente in toate categoriile de pacienti cercetati (AOS [+] si
AOS [-], anestezie generald, anestezie loco-regionald, chirurgie abdominala si chirurgie la
nivelul aparatului loco-motor).

Riscul de a dezvolta complicatii perioperatorii este crescut nu numai prin prezenta de apnee
obstructivd de somn, de asemenea, nu in mod surprinzitor, si de comorbiditati. Apneea
obstructivd de somn se asociazd cu anumite comorbidititi medicale ca hipertensiunea arteriala,
insuficienta cardiaca, infarctul miocardic, diabetul zaharat, patologia refluxului gastro-esofagian
si AVC [189, 190]. Complicatiile postoperatorii contribuie semnificativ la riscuri legate de
interventie chirurgicala si anestezie cu impact major asupra externdrii si repercusiunii financiare
asupra sistemului de sanatate [191]. Din grupul de studiu, la 293 pacienti (73,2%) a fost
inregistrata prezenta comorbiditatilor, dintre care cu AOS 212 pacienti (72,3%) si fara AOS 81
pacienti (27,6%). Patologiile asociate detectate la pacientii inrolati in cercetare au fost:
hipertensiune arteriala n=255 (63,75%) vs. n=26 (6,5%) (p=0,0001); insuficienta cardiacd 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 in anamneza 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 bronsic n=2 (0,5%) vs. n=2 (0,5%) (p=1,0);
hipofunctie tiroidiana n=23 (5,75%) vs. n=3 (0,75%) (p=0,0001). Dupa analiza statistica rezulta
ca pacientii din grupul AOS [+] prezintd patologii concomitente, numarul carora prevaleaza fata
de numarul patologiilor concomitente din grupul AOS [-].

Din lista de factori potentiali de risc pentru complicatii si evenimente adverse
postoperatorii la pacientii cu AOS [+] versus AOS [-] au fost testati urmatorii parametri:
evaluarea prezentei riscului de apnee obstructivdi de somn, indicele masei corporale, sexul,
varsta, circumferinta gatului si abdomenului, morfotipul ,,rotund” pentru femei si morfotipul ,,
endomorf” pentru barbati, VEMS determinat preoperator, distanta intre protuberanta occipitala si
apofiza spinoasa a vertebrei C7, hipertensiune arteriala si tabagismul. Astfel, s-a constatat ca
factorii de risc au o afinitate diferita fata de complicatiile si evenimentele adverse postoperatorii.

Factorii de risc cu cel mai Tnalt impact asupra aparitiei complicatiilor si evenimentelor adverse
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postoperatorii au fost: risc crescut de apnee obstructiva de somn, prezenta hipertensiunii arteriale
ca comorbiditate, varsta >50 ani si circumferinta abdomenului >100 cm, toate cu un p=0,0001.

Heart Health Study arata o corelatie simpla, pozitiva, lineara intre varsta si AOS pina la
vérsta de aproximativ 65 de ani, punct in care existd un platou in prevalentd [95]. In studiile
publicate in ceea ce priveste prevalenta AOS la varstnici, se raporteaza intervale de 5,6% -70%
[96, 163]. Cercetarea noastra raporteaza o prevalenta a AOS la persoanele in varsta (> de 65 ani)
de 16, 7%, raprtul AOS [+] vs. AOS [-] fiind n=67 (90,5%) vs. n=7 (9,4%) (p=0,0001) . intr-o
alta analiza efectuata la persoanele in varsta, s-a constatat o prevalenta a AOS la barbati de 28%
-62%, iar la femei de 19,5% -60% [164], studiul nostru raporteaza o prevalenta la varstnici a
AOS la barbati de 4,7% si la femei de 12%. Astfel, putem constata ca in drept cu prezenta
hipertensiunii arteriale ca comorbiditate, varsta >50 ani, care deja sunt plasati in lista itimilor
pentru screeningul AOS, circumferinta abdomenului poate fi utilizat in screeningul pentru risc de
AOS.

Mai multe tipuri de studii transversale au relevat o relatic monotond intre AOS si
greutatea corporald, IMC, circumferinta gatului, raportul talie si sold, precum si alte masurari ale
constitutiei corporale [8]. Cercetarea noastra raporteaza o prevalenta crescutd printre obezi a
AOS n=190 (92,2%) in comparatie cu obezii firi AOS n=16 (7,7%) (p=0,0001). in plus,
fluctuatiile in greutatea corporala au demonstrat o influenta asupra severitatii AOS. O crestere in
greutatea corporald de 10% a fost asociatd cu o agravare de aproximativ 30% a gradului de AOS,
si, alternativ, o pierdere in greutate de 10% a fost asociata cu o imbunatatire de aproximativ 30%
din gradul de AOS [91]. Rezultate similare au fost prezentate in studiul Heart Health Study
(2005), in care a fost observat, ca o crestere a greutatii corporale cu 10 kg, creste sansele de a
avea un IAH (>15 evenimente pe ora) de 5,2 ori mai mari la barbati si de 2,5 ori mai mari la
femei, peste o perioada de 5 ani [176].

Mecanismul principal In dezvoltarea hipertensiunii arteriale in AOS este hiperactivitatea
sistemului nervos simpatic. S-a postulat ca hipoxia intermitentd si presiunea intratoracica
negativa duce la activarea chemoreceptorilor cu cresterea activitatii simpatice si ulterior a
disfunctiei endoteliale, care predispune la rigiditate arteriald crescutd si la dezvoltarea
hipertensiunii arteriale. Cu ajutorul catecolaminelor plasmatice si urinare, ca metoda de masurare
a activitagii simpatic, s-a demonstrat ca catecolaminele urinare la pacientii hipertensivi cu
obezitate morbida cu AOS a fost mai mare, comparativ cu persoanele obeze, normotensivi fara
AOS [187]. In cadrul cerectarii 283 pacienti (70,7%) au raportat hipertensiune arteriald ca
comorbiditate, din care pacienti cu AOS au fost Tn numar de 257 (90,8%) fata de cei fara AOS
n=26 (9,1%) cu p=0,0001.

124



Factorii care au fost asociati cu posibile complicatii postoperatorii si evenimente adverse,
au fost considerati relevanti si inclusi intr-o analiza de regresie logistici multivariati. In cele din
urma, pentru variabilele care prezic in mod semnificativ complicatii postoperatorii si evenimente
adverse a fost construita curba ROC. Astfel, probabilitatea dezvoltarii complicatiilor
cardiovasculare la pacientul cu AOS la care sunt prezente toate variabilele nominalizate este de
80,2%, pentru complicatiile respiratorii este de 13% si probabilitatea dezvoltarii efectelor
adverse este de 6%. Pentru aparitia complicatiilor cardiovasculare la pacientii cu AOS toate
variabilele studiate au valoare statistic semnificativd pentru complicafii cardiovasculare cu
exceptia morfotipului ,,endomorf” pentru barbati: AUC=0,456, p=0,127, 95% CI (0,399-0,513).
Pentru variabila circumferinta gatului >40 cm au fost obtinute urmatoarele valori: AUC=0,602,
p=0,0001, 95% CI (0,547-0,657), variabila HTA preoperator: AUC=0,663, p=0,0001, 95% ClI
(0,609-0,717), variabila varsta >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), -circumferinta
abdomenului >100 cm: AUC=0,682, p=0,0001, 95% CI (0,630-0,734).

Pentru aparitia complicatiilor respiratorii la pacientii cu AOS sunt relevante urmatoarele
variabilele: circumferinta gatului >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), circumferinta
abdomenului >100 cm: AUC=0,640, p=0,0001, 95% CI (0,568-0,712). in cadrul analizei ROC a
factorilor de risc cu privire la dezvoltarea evenimentelor adverse la pacientii cu AOS, variabilele
studiate nu au semnificatie statisticd, cu exceptia morfotip ,,rotund” pentru femei: AUC=0,650,
p=0,0001, 95% CI (0,569-0,731).

In pofida datelor limitate privind AOS ca factor de risc independent perioperator, putem
afirma ca pacientii cu AOS sunt 1n categoria cu risc crescut de a dezvolta complicatii severe
perioperatorii. Complicatiile postoperatorii contribuie semnificativ la riscuri legate de interventie
chirurgicald si anestezie cu impact major asupra externdrii si repercursiuni financiare asupra
sistemului de sanitate [191]. In concluzie, realizim ci pacientul cu AOS este o provocare atat
pentru anestezist, cat si pentru chirurg. Provocarea incepe odata cu examenul preanestezic si se
termind odatd cu externarea pacientului. Pacientul cu AOS v-a trebui foarte bine investigat si
diagnosticat si nu trebuie de uitat ca lipsa unei afectiuni cardio-respiratorii in timp de veghe nu
ne fereste de complicatii majore intra- sau postoperatorii, care pot surveni din cauza lipsei de
adaptare la stresul perioperator. Prin urmare, identificarea si gestionarea optima perioperatorie a
pacientilor cu AOS este obligatorie. Ar trebui sd existe protocoale standart pentru managmentul
perioperator al pacientilor cu risc inalt cu scopul de a reduce rata complicatiilor [151].

Deasemenea acesti pacienti cu risc inalt de apnee obstructiva de somn ar trebui sa posede o

125



evaluare formala a somnului pentru un managment pe termen lung al apneei obstructive de somn

si dupa externare din spital.

4.5. Concluzii la capitolul 4

1.

Sindromul de apnee obstructiva de somn reprezintd un tip de dereglare a respiratiei in
timpul somnului, cu o prevalentd inalti intre pacientii chirurgicali. In studiul nostru,
prevalenta AOS a fost mai mare de 70%, care a fost evaluatd prin utilizarea
chestionarului de screening Berlin.

Majoritatea pacientilor cu apnee de somn sunt nediagnosticati, prin urmare, prezinta un
risc crescut de complicatii perioperatorii. Pacientii AOS [+] au prezentat o incidentd mai
mare a complicatiilor postoperatorii, comparativ cu pacientii AOS [-]. Interventia
chirurgicald si anestezia s-au dovedit a provoca agravarea apneei in somn in perioada
perioperatorie, care ar putea duce la cresterea ratei complicatiilor perioperatorii. Tipul
interventiei chirurgicale, precum si tipul de anestezie, sunt factori de risc independenti
pentru aparitia complicatiilor postoperatorii.

Anestezia loco-regionala reprezinta o prioritate pentru pacientii cu risc crescut de apnee
obstructiva de somn.

In cadrul analizei ROC a factorilor de risc, analiza a aritat ca variabilele studiate au
semnificatie statisticd cu privire la dezvoltarea la pacientii cu AOS a complicatiilor
cardiovasculare postoperatorii. Probabilitatea dezvoltarii complicatiilor cardiovasculare
la pacientul cu AOS este de 80,2%.

Variabilele studiate au semnificatie statisticd mai mica pentru complicatii respiratorii si
evenimente adverse postoperatorii, cu o probabilitate pentru complicatii respiratorii de
13% si pentru evenimente adverse de 6%.

Cercetarea noastra a demonstrat cd pacientii cu AOS sunt 1n categoria cu risc crescut de a
dezvolta complicatii severe perioperatorii. Prin urmare, identificarea si gestionarea
optima perioperatorie a pacientilor cu AOS este obligatorie.

Ar trebui sa existe protocoale standard pentru managementul perioperator al pacientilor
cu risc nalt cu scopul de a reduce rata complicatiilor. Acesti pacienti cu risc inalt ar
trebui sa posede o evaluare formala a somnului pentru un management pe termen lung al

apneei obstructive de somn si dupa externare din spital.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii

1.

Sindromul de apnee obstructiva de somn reprezintd un tip de dereglare a respiratiei in
timpul somnului, cu o prevalenta inalta intre pacientii chirurgicali. Cercetarea a relevat o
prevalenta a apneei obstructive de somn mai mare de 70% in populatia chirurgicala.
Chestionarele de screening ca Berlin, STOP-BANG sau ASA checklist sunt usor de
indeplinit preoperator si au fost demonstrate ca identifica pacientii cu risc inalt de apnee
obstructiva de somn [11].

Factorii de risc au un impact diferit fata de complicatiile si evenimentele adverse
postoperatorii. Factorii de risc cu cel mai inalt impact asupra aparitiei complicatiilor si
evenimentelor adverse postoperatorii au fost: risc crescut de apnee obstructiva de somn
identificat prin intermediul chestionarului Berlin, prezenta hipertensiunii arteriale,
varsta> 50 ani si circumferinta abdomenului> 100 cm [95].

Modelul probabilistic elaborat care include parametrii evaluarea prezentei riscului de
apnee obstructiva de somn, indicele masei corporale, sexul, varsta, circumferinta gatului
si abdomenului, morfotipul ,,rotund” pentru femei, hipertensiune arteriald, prognozeaza
survenirea de complicatii cardiovasculare de 80,2%, insa nu cele respiratorii si reactii
adverse.

Interventia chirurgicala si anestezia s-au dovedit a provoca agravarea apneei in somn In
perioada perioperatorie, care ar putea duce la cresterea ratei complicatiilor perioperatorii.
Tipul interventiei chirurgicale, precum si tipul de anestezie, sunt factori de risc
independenti pentru aparitia complicatiilor postoperatorii. Anestezia loco-regionald este
electiva pentru pacientii cu risc crescut de apnee obstructiva de somn [152].

In cercetarea actuald a fost solutionatid problema stiintifica referitor la identificarea
factorilor de risc, care contribuie la aparitia complicatiilor perioperatorii si a
evenimentelor adverse. A fost propusa o modalitate de screening optim, care va asigura
diagnosticul precoce si aplicarea metodelor rationale de management perioperator.

A fost elaborat un model matematic predictiv pentru complicatii si evenimente adverse
postoperatorii la pacientii cu AOS, in functie de numarul de criterii pozitive, depistate in

timpul screeningului.
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Recomandari practice

1. Identificarea pacientilor cu risc crescut de apnee obstructivda de somn trebuie sd fie un
element obligatoriu al evaluarii preoperatorii.

2. Pentru evaluarea riscului de apnee obstructivd de somn sunt recomandate utilizarea
chestionarelor de screening Berlin, STOP-BANG sau ASA checklist. Testarea de rutina, in
scop de screening prin polisomnografie, nu este argumentata din punct de vedere medico-
economic.

3. Pentru a optimiza capacitatea diagnostica a testelor preoperatorii de screening este necesar
luarea in consideratie a circumferintei abdomenului >100 cm.

4. Pentru estimarea cat mai exactd a probabilitatii survenirii a complicatiilor postoperatorii la
pacientii cu apnee obstructivd de somn este recomandat utilizarea modelului probabilistic
elaborat:

y =-2,046 + (X1 X 1) + (X2 X 1) +...4 (Xnx 1)
y =1,401
x- variabile de prognostic independente

2,718

5. In perspectiva sunt necesare studii suplimentare pentru a testa validitatea factorilor de risc

identificati si in alte circumstante clinice (pacientii de ambulatoriu sau neurochirurgicali).
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ANEXE

Anexa 1.
Clasificarea ASA

Scor ASA

Mortalitate asociata riscului

Clasa I- Nu sunt tulburari organice, fiziologice, biochimice si
psihiatrice. Etiologia chirurgicala nu provoaca tulburari

sistemice. Problema chirurgicala este localizata.

0,1%

Clasa Il- Tulburari sistemice medii spre moderate care nu

necesitd interventie chirurgicala.

0,2%

Clasa Il1- Tulburare sistemica severa (dar nu incapacitanta sau
amenintatoare de viatd), care nu necesita interventie

chirurgicala.

1,8%

Clasa IV- Tulburari sistemice severe amenintatoare de viata cu
sau fara chirurgie. Tulburari sistemice ce necesitd monitorizare

invaziva inaintea procedurilor anestezice.

7,8%

Clasa V- Pacient muribund cu sanse mici de supravetuire.
Pacient propus pentru interventie chirurgicala ca ultimd masura

de supravetuire

9,1%

Clasa VI- Pacient in moarte cerebrala propus pentru recoltare

de organe.

100%

Clasa E- Orice pacient care necesita chirurgie de urgenta
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Anexa 2.
Morfotipuri

Morfotipul pentru femei

Morfotipul pentru barbati

Ectomorphe Endomorphe
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Chestionarul Berlin

Evaluarea Somnului
Codul pacientului

1.Completarea datelor:

Inaltimea Varsta
Greutatea Sexul
CATEGORIA |
2. Sforaiti?
e Da
e Nu
e Nu stiu

Daca sforaiti

3. Sforaitul dvs este:

Putin mai tare ca respiratia.
La fel de tare precum vorbiti.

[ ]
[
e Mai tare precum vorbiti.
[ ]

4 Cit de frecvent sforaiti?

e Aproape in fiecare zi

e 3-4 ori in saptamina

e 1-2 ori in saptamina

e 1-2 oriin lund

¢ Nicodatd sau aproape niciodata

Foarte tare,poate fi auzit in camera vecina.

5 Sforaitul dvs a deranjat vreodata alte persoane?

e Da
e Nu

6 A observat cineva ca v-ati oprit din respiratie in timpul somnului?

Aproape in fiecare zi

3-4 ori in saptamina

1-2 ori in saptamina

1-2 ori in luna

Niciodata sau aproape niciodata
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CAT

EGORIA I

7 Cit de frecvent va simtiti obosit sau slibit dupa somn?

8in

Aproape in fiecare zi

3-4 ori in saptamina

1-2 ori in saptamina

1-2 ori in luna

Niciodata sau aproape niciodata

timpul trezirii dvs va simtiti obosit sau slabit sau va vine greu sa va treziti?
Aproape in fiecare zi
3-4 ori in saptamina
1-2 ori in sdptamina
1-2 ori in luna
Niciodata sau aproape niciodata

9 S-a intamplat asa ca sa atipiti sau sa adormiti in timp ce conduceati automobilul?

Da
Nu

Daci da, cit de frecvent s-a intimlat?

CAT

Aproape in fiecare zi

3-4 ori In sdptamind

1-2 ori in saptamina

1-2 ori in luna

Niciodata sau aproape niciodatd

EGORIA 111

10 Aveti tensiune arteriala inalta?

IMC

e Da
e Nu
e Nustiu

Punctajul intrebarilor: Orice raspuns este un raspuns pozitiv.

Scorul categoriilor: Categoria 1 este pozitiva cu 2 sau mai
multe raspunsuri pozitive la intrebarile 2-6
Categoria 2 este pozitiva cu 2 sau mai
multe raspunsuri pozitive la intrebarile7-9
Categoria 3 este pozitiva cu 1 sau mai
multe raspunsuri pozitive si/sau IMC>30
kg/m2

Rezultatul Final: 2 sau mai multe categorii pozitive indica o mare probabilitate de

dereglari respiratorii In timpul somnului.
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Anexa 4.
Chestionarul STOP-BANG

STOP-BANG

S: Sforaiti rasundtor (mai tare decat vorbiti sau in deajuns de tare de a
fi auziti cu usa inchisa)?

] DA 1 NU
T Vi simtiti obosit sau somnolent in timpul zilei?
[1 DA 1 NU
O: A observat cineva ci vi opriti 1n respiratie in timpul somnului?
[1 DA ] NU
P: va tratati sau ati primit cdndva tratament de hipertensiune arteriald?
] DA 1 NU
B: Inaltimea
L] DA 1 NU
A’ Aveti mai mult de 50 de ani?
[1 DA 1 NU

cm , Greutatea Kg. IMC> 35Kg?

N : Circumferinta gatului mai mare de 40 cm?
L1 DA ] NU

G Sexul (barbat)?

L1 DA 1 NU

Rezultatul Final: Trei sau mai multe raspunsuri afirmative denota risc 1nalt de apnee obstructiva

de somn.

152



Anexa 5.

Chestionarul preoperativ de evaluare a somnului

CHESTIONAR PREOPERATIV DE EVALUARE A SOMNULUI

1. Ati fost candva diagnosticati de apnee de

somn sau ati folosit CPAP?
0ODa [Nu
Daca da, folositi CPAP-ul, in general
fiecare noapte pentru mai mult de 4
ore?
[0Da [JNu

2.

Aveti tensiune arteriald 1naltd sau candva
cineva va sugerat sa luati medicamente
pentru tensiune arteriald inalta?

[0 Da
0 Nu

3. Persoanele care dorm cu mine sau au
dormit mi-au spus ca eu sfordi. Va rog
alegeti varianta ce denota frecventa
sforaitului:

) Nu stiu

[J Niciodata

1 Rareori (1-2 ori pe an)

1 Ocazional (4-8ori pe an)

1 Uneori (1-2 ori pe luna)

1 Deseori (1-2 ori pe saptamina)

Alte persone mi-au spus cd in
timpul somnului am opriri de
respiratie, sufocari, gafaituri. Va
rog alegeti varianta ce denota
frecventa acestor simptome:

[J Nu stiu
[0 Niciodata

) Rareori (1-2 ori pe an)

1 Ocazional(4-8ori pe an)

1 Uneori (1-2 ori pe luna)

1 Deseori (1-2 ori pe saptamina)

Circumferinta gatului:

cm

Caracteristici din anamneza: 1. Sforaitul obisnuit

Numarul total de caracteristici din anamneza:

2. Raportdrile partenerilor despre opriri de respiratie,sforait

(Incercuiti scorul pacientului) Predictia de AOS - Scorul Clinic de apnee obstructiva de somn

Ne Hipertensiv Hipertensiv
Caracteristici din anamneza* Caracteristici din anamneza*
Circumf gatului | Nicl unu Unu Ambele Nicl 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 5 9
40-41 3 6 8
42-43 5 8 11
44-45 7
46-47
48-49

>49

Probabilitatea de apnee de somn
[ ] Apnee de somn grad scazut
Scorul<8
Apnee de somn grad mediu
Scorul 8-14
Apnee de somn grad Tnalt
== Scor>15
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Anexa 6.
Scorul ASA

SCORUL ASA

Categoria |: Caracteristici fiziologice predispozante.

a.
b.

IMC >35 kg/m”.
Circumferinta gatului >43cm pentru barbati si 40cm pentru femei.

Anomalii cranio-faciale ce afecteaza caile respiratorii.

. Obstructie nasald anatomica.

Amigdale ce se lipesc sau aproape se lipesc.

Categoria Il: Istoric de obstructie a ciilor aeriene aparenti in timpul

somnului.

a.
b.

Stforait (Indeajuns de sonor ca sa fie auzit prin usa inchisd)
Sforait frecvent.

Observarea pauzelor respiratorii in timpul somnului.

. Treziri din somn cu senzatii de sufocare.

Treziri frecvente in timpul somnului.

Categoria Il1: Somnolenta.

a.

Somnolenta frecventa sau oboseala in ciuda unui somn adecvat.

b. Adormire usoara in timpul evenimentelor nestimulante ( vizionarea

TV, citirea cartilor, conducerea masinii) in ciuda unui somn adecvat.

Rezultatul Final:

Daca doua sau mai multe subpuncte sunt pozitive atunci categoria I este pozitiva.

Daca doua sau mai multe subpuncte sunt pozitive atunci categoria II este pozitiva.

Daca una sau ambele subpuncte sunt pozitive atunci categoria III este pozitiva.

Risc inalt de AOS: doud sau mai multe categorii pozitive.

Risc scazut de AOS: cand nici una sau numai o categorie este pozitiva.
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Anexa 7.

Acte de implementare

REPUBLICA MOLDOVA
MIMISTERUL SANATATIH
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MBD-2004, mun. Chisindiu, str. T. Ciorba, 1
el 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,

e-mail: anticamerair urenta.mid

Dirzcior IMSP [ML

W prof, univ.,

M. CTIOCANU

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: [ JIMPLEMENTAREA TESTELOR
SCREENING PENTRU APNEE !]BSTRUCTIVE. DE SOMN N CADRUL
EXAMENULUI PREOPERATOR”

2. Die cine a fost propusa: AMBROSIT T. medic, SANDRU 5., dr. in st. med.,
conf. univ,, CORL ATEANI,] Ay dr. inost med., conl. univ. LILH:AWU M., dt‘ hab. in 51 med.
prof. univ,, COBALETCHI S., medic, BELII A., drhab in stmed., confuniv, sirRCU
Victoria, medic.

3. Unde a fost implementatd: Secfin de Anestezie gi Terapie Intensivd o IMSP
AL

4. Anul implementarii: 2006-20] Taa.

3 Rezoltatul implementirii propuse: Prevalenia reald a AOS [a pacieniul de profil

chirurgical, precizatd in functie de tipul de chirurgie este, deacamdatd necunoscutd, datele de
literaturd raportind valori extrem de varfate. Majoritatea paciengilor cu apnee de somn sunt
nedisgnosticali, prin urmare e se cuncaste de prezenta acestul sindrom In timpul interventisi,
Acestl pacienti se afld in categoria de risc pentru complicalii perioperatorii. Chestionarele de
screening ca Berlin, STOP-BANG sau ASA checklist sunt usor de indeplinit preoperator $i 2y
fost demonsteate ¢ identific pacienif cu rise inalt de apnee obstructivad de sommn.

i3 Eficacitatea implementiirii propuse: Dintre toate  chestionarele testate,
chestionarl Berlin i STOP-BANG au prezentat performaniele cele mai bune. Utilizarea clinicd,
in regim screening gi Tn cadrul consullafiel de anestezie a chestionarnlui Berlin pare a fi ceva mai
dificild i mai de lung duratll, decdt a chestionarului STOP-BANG. Insi, capacitdjile actuale ale
tebnologiilor informationale, precum si disponibilitatea si accesibilitatea (naltd a dispozitivelor
clectronice portabile (smartfoane, tablete) permit wiilizarca unei versioni  informatizate a
chestionarulul Berlin, cu caleulul aptomat al scorului de rse, ceea ce anuleard, praclic,
deravantajele former pante. In cuz contrar, chestionarul STOP-BANG, cu loate ci prezinta o
performanti usor redusil, comparativ cu Berlin, ar i mal simplu 31 mai aceeptat de clinicieni in
versiunea lui tiparitd. Este important de identificat acesti pacienfi ca prin urmare de urmat o
ingrijire perioperatoris corespunzitoares.

Perzoana responsabild de implementare, _ :z:--;.-f" :
Seful sect. Anestezie §i Terapie Intensivi =7 COBILETCHI Serghei
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INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMLU)
MD-2004, mun. Chisindu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr.3 data 10.01.2017

de inregistrarea inovatiel in Registrul obiectelor proprietdtii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate co art. 16 al Legii nr. 138-XY din 10.05.2001

IMPLEMENTAREA TESTELOR SCREENING PENTRU APNEE OBSTRUCTIVA DE
SOMN IN CADRUL EXAMENULUI PREOPERATOR

(denumirea)

AMBROSI Tatiana, SANDRU Serghei, C()H!...-i'l’EﬁMJ Alexandru, CIOCANU Mihail,
COBALETCHI Sergiu, BELII Adrian, SIRCU Victoria

(coautori)

: el
Director ‘"--x\
bt cecee”’

Dr. hab. in med., prof. univ, M. CIOCANU

mun. Chisinau
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e-mail; anticamerai@urgenta.md
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50 AL “h‘{..

G e MEDT s, AFPROB
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ab in med="Prof. univ,,

b
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ACT DE 1MI"L

1. Denumirea propunerii de implementare: UTILIZAREA MODELULUI
PROBABILISTIC PENTRU ESTIMAREA PROBABILITATII SURVENIRIL A
COMPLICATIHILOR POSTOPERATORII LA PACIENTII CU APNEE OBSTRUCTIVA
DE SOMN"

2. De cine a fost propusd: AMBROSIT T. medic, SANDRU 8., dr. in st med.,
conf. univ.,, CORLATEANU A, dr. in st med., conf. univ. CIOCANU M., dr. hab. in 31, med.
prof, univ., COBALETCHI 8., medic, BELIT A., drhab in stmed., confuniv, SIRCU
Victoria, medic,

3 Unde 2 fost implementatd: Seciia de Anestezie si Terapie Intensiva a [MSP
IMLL

4. Anul implementirii: 2016-2017aa,

3 Rezultatul implementirii propuse: In analiza regresie logistice au fost incluse

|1 wvariabile demografice si clinice, asociate cu dezvoltarea complicafiilor §i evenimentelor
postoperatorii la pacientii cu apnee obstructivi de somn, depistate in cadrul evaluarii OR. Tn
urma efectudrii analizei regresiei logistice nuultiple, care a luat in considerajic interacfiunea
dintre factorii studiali independent au fost stabilite drept relevante urmatoarele variabile: virsia
mai mare de 50 de ani, prezenja HTA ca comorbiditate i IMC mai mare de 35 kg/m’, au fost
asoeiate ¢u eomplicafii cardiovaseulare postoperatorii in populatia studiatd. Astfel, probabilitates
dezvoltdrii complicaiilor cardiovasculare la pacientul cu AOS la carc sunt prezente toate
variabilele nominalizate este egald cu 0,802 sau $0,2%.

&, Eficacitatea implementirii propuse: In pofida datelor limitate privind apnea
obstructivil de somn c& factor de risc independent perioperator, putem afirma cd pacienii cu
ACS sunt in categoriz ou rise crescut de a dezvolta complicafii severe perioperatoni. Prin
urmare, identificarea si gestionares oplim@ perioperatorie & pacientifor cu apneg obstructiva de
somm este oblipatorie. Pentru estimarea cit mai exacti a probabilithiii surveniril a complicatiilor
postoperatorii la pacientii cu apnee obstructivi de somn este recomandat ulilizarea modelului
probabilistic elaborate: v = 2,046 + (3 = 1)+ (k2 = 1) 4 (xn= 1), v = 1401, x- varlabile de

Lo 718"
rognostic independente, P = l‘—.
Prog e TERITEL
Persoana responsabild de implementare, -~ A7
Seful sect. Anestezie si Terapie Intensivd et = COBILETCHI Serghei
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)

MD-2004, mun. Chisindu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 5 data 16.01.2017

de inregistrarea inovafiei in Registrul obiectelor proprietifii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate cu art, 16 al Legii nr. 138-XV din 10,05.2001

AUTILTZAREA MODELULUI PROBABILISTIC PENTRU ESTIMAREA
PROBABILITATII SURVENIRII A COMPLICATIILOR POSTOPERATORII LA
PACIENTH CU APNEE OBSTRUCTIVA DE SOMN"

(denumirea)

AMBROSII Tatiana, SANDRU Serghei, CORLATEANU Alexandru, CLOCANU Mihail,
COBALETCHI Sergiu, BELI Adrian, SIRCU Victoria
{coautori)
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Dr. hab. in med., prof. univ. M. CIOCANL

mun. Chisiniu
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA TRGENTA
MI-2004, mun. Chisindu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-00,
e-mail; anticamera@urgenta.md

I. Denumires propunerii de implementare: SIDENTIFICAREA
FACTORILOR DE RISC PENTRU COMPLICATIILE POSTOPERATORIL LA
PACIENTII CU SINDROM DE APNEE OBSTRUCTIVA DE SOMN"

2, De cine a fost propusi: AMBROSIT T. medic, SANDRU 8., dr. in 5. med.,
conf. univ., CORLATEANU A, dr. in 5. med., conf. univ. CIOCANU M., dr. hab. in gL, med.
prof, univ., COBALETCHI S., medic, BELII A, drhab in stmed, confuniv, SIRCU
Vietoria, medic.

3. Unde a fost implementatd: Sectia de Ancstezie §i Terapie Intensiva a IMSP
IMLL

4, Anul implementiriiz 2016-2017aa.

3 Rezultatul implementirii propuse: Majoritates pacientilor cu ADS nu sum

diagnosticati la internare i astfel intd in calegoria de risc sporil pentro complicatii
perioperatorii. Pentru identificaren precoce a persoansior cu ADS, au fost cercetali o serie de
factorii de rise. Aw fost identificati factorii de rise pentru pacienfii cu apnee obstructivi de somn
beneficiari de imterventii chirurgicale precum §i factorii de risc, care contribuie [a aparijia
complicaiilor perioperatorii §i a evenimentelor adverse.

. Eficacitatea implementdrii propuse: Factorii de risc au wn impact diferit fajd de
complicatiile s evenimentele adverse postoperatoril. Factorii de rise cu cel mai Tnalt impact
asupra aparifiei complicatiilor i evenimentelor adverse postoperatorii au fost rise creseut de
apne¢  obstructivd de somn identilicat prin intermediul  chestionarului Berlin,  prezenta
hipertensiunii arteriale, vérsta > 50 ani 51 circomferinga abdomenulul = 100 cm, AOS are impact
economic negativ datoritd cresteri duratei de spitalizare, numérului si spectruful de complicatii
si evenimente postoperatorii st implicit a costurilor de acordare a asisteniei medicale. Astfel, este
important de identifical acesti factori de risce ca prin urmare de urmat o ingrijire perioperatonias
coreapunzitoars.

Persoana responsabila de implementare,
Seful sect. Anestezie gi Terapie Intensiva -

COBILETCHI Serghei
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII y
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisindiu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 4 data 11.01.2017

de inregistrarea inovatiei in Registrul obicctelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate cu art, 16 al Legii nr. 135-XV din 10.05.2001

IDENTIFICAREA FACTORILOR DE RISC PENTRU COMPLICATIILE
POSTOPERATORII LA PACIENTII CU SINDROM DE APNEE OBSTRUCTIVA DE
SOMN

{denumirea)

AMBROSIT Tatinna, ﬁAE\'URI_I Serghei, CORLATEANU Alexandru, CIOCANU Mihail,
COBALETCHI Sergiu, BELII Adrian, SIRCU Vietoria
{coautori)

%?M£ </

Dr. hab, in med., prof, univ, M. CTOCANU

mun. Chisiniiu
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATH
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun, Chigindu, str, T. Ciorba, 1
tel: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-00,
e-mail: anticamera@urgenta.md

i‘i]ﬁﬂafﬁl

APRDB
IeT)
o |

Director [MSP IMU
L]

¢ | Pr, hab im] univ.,
' 474 . CIOCANU

1. Denumirea propunerii de implementare: APLICAREA STRATEGHLOR
PERIOPERATORII DE REDUCERE A RISCULUI DE COMPLICATII 51 EVENIMENTE
ADVERSE POSTOPERATORII LA PACIENTII CU SINDROM DE APNEE OBSTRUCTIVA
DE SOMN™

2. De cine a fost propusi: AMBROSII T. medic, SANDRU 8., dr. in 5t med.,
conf. univ., EURL.}TEANU A, dr. in st med., confl univ. CHOCANU M., dr. hab. in 51, med.
prof. univ., COBALETCHI S., medic. BELII A., drhab in stmed. confuniv, SiRCU
Vietoria, medic.

3 Unde a fost implementatd: Scciia de Ancstezie 51 Terapie Intensiva & IMSP
IhALI

4. Anul implementdrii: 200 6-2017aa,

3. Rerultatul implementdirii propuse: Cercetarca noastrl 1 demonsiral ci paciengii

cu ADS sunt In categoria cu risc crescut de a dezvolta complicatii severe perioperatorii. Prin
urrmare, identificarea gi gestionanea optimi perioperatorie a pacientilor cu ADS este obligatorie,
Ar trebui si existe protocoale standard pentru managemeniul perioperator al pacientilor co risc
inalt cu scopul de a reduce rata complicajiilor. Acesti pacienfi cu rise inalt ar trebui sa posede o
evaluare formald a somnului pentru un management pe termen lung al apneei obstructiva de
somn gi dupd externare din spital,

(i} Eficacitatea implementarii propuse: Pacientul cu AQS este o provocare atit
pentru anestezist, ¢t ¢i pentru chirurg. Provocarea incepe odatli cu examenul preanestezic §i se
termind odatd cu externarca pacientului, Este imporfant e acesti pacienti sf urmeze ingrijire
perioperatorie corespunzdtoare §i un management perioperator evocat de cffre ghidul practic de
management perioperator al paclenfilor cu apnee obsiructivd de somn a Societdfil Americane a
Anesteziologilor {publicat in 2006,

Persoana responsabild de implementare,

Seful sec. Anestezie si Terapie Intensivi COBILETCHI Serghei
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REPUBLICA M_DLP()}’A
MINISTERUL SANATATII .
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLI_(!A
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisindu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr.6 data 17.01.2017

de inregistrarea inovagiel in Registrul obiectelor proprietifii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

w» APLICAREA STRATEGHLOR PERIOPERATORII DE REDUCERE A RISCULUI DE

COMPLICATIL SI EVENIMENTE ADVERSE POSTOPERATORII LA PACIENTILI CU
SINDROM DE APNEE OBSTRUCTIVA DE SOMN"

(denumirea)

AMBROSII Tatiana, SANDRU Serghei, CORLATEANU Alexandru, CIOCANU Mihail,
COBALETCHI Sergiu, BELII Adrian, SIRCU Victoria

{eoamtori)

rector fﬂf

By /eee

Dr. hab. in med., prof. univ. M. CIOCANU

mun. Chisinau
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata Ambrosii Tatiana, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate
in teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in

caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Ambrosii Tatiana

1.02.2017
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CURICULUM VITAE

Nume
Prenume

Anul si data nasterii
Locul nasterii
Adresa

Tel.

E-mail
Nationalitatea

EDUCATIE

Ambrosii
Tatiana

8 ianuarie 1985

s. Suruceni, r-nul laloveni

Chisinau, str. Alba-lulia 89/1, ap. 128
Mob. +37369667301
tatiana.ambrosie@gmail.com
Moldoveanca

1991-2000  Scoala medie Suruceni, r-nul laloveni
2000-2003  Liceul Teoretic ,,M.Viteazul”, or. Chisinau, Republica Moldova

2003-2009  Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,NicolaeTestemitanu”- Facultatea

Medicina Generala, Chisindu, Republica Moldova. Diploma de absolvire seria
ASM, nr. 000000682.

2009-2013  Studii postuniversitare prin Rezidentiat, specialitatea Anesteziologie

Reanimatologie in cadrul Institutului de Medicina Urgenta, catedra de

anesteziologie si reanimatologie ,, Valeriu Ghereg”. Diploma de absolvire nr.

551.

2013-2016  Doctorand Catedra de anestezie si reanimatologie ,, Valeriu Ghereg”. Universitatea

de Stat de Medicina si Farmacie ,,NicolaeTestemitanu”.

2013 pana in prezent

Medic Anesteziolog Reanimatolog in cadrul Institutului de Medicina Urgenta

ALTE ACTIVITATI

Din 2009- Membru Societatii Anesteziologie Reanimatologie din Republica Moldova

Din 2013- Membru al Asociatiei Internationale pentru Studiul Durerii (IASP)

PARTICIPARI LA CONFERINTE SI CONGRESE
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4-5 martie 2016 A doua Conferintd de medicind a somnului si ventilatie non-invaziva cu
participare internationald. Chisindu, Moldova.

12 aprilie 2014 Conferinta ,,Managementul contemporan al suportului ventilator la pacientul cu
patalogie somatica cronicd,,. Chisinau, Republica Moldova.

14-18 mai 2014 SRATI 2014, in calitate de coautor tema ,,Analiza comparativa a indicilor
spirometrici la varstnici,, Sinaia,Romania.

19-21 iunie 2014 ,,Conferinta Nationala de ventilatie non-invaziva,, Constanta,Romania.

29 august 2014 ,,IASP Developing Countries Project: Initiative for Improving Pain Education-
2014 ,, Chisinau,Republica Moldova.

12-14 septembrie 2014 ,,Intensive care, emergency medicine, blood and blood transfusion,,
CEEA Course , Chisinau, Republica Moldova.

27 februarie 2015 ,,Conferinta Stiintifica a Studentilor si Rezidentilor In memoriam, profesorul
Valeriu Ghereg. Prezentare personala a temei ,, Evaluarea fezabilitatii
chestionarelor de screening preoperator a pacientilor cu apnee obstructiva de somn,,

19-21 februarie 2015 ,,Debutul Somnologiei in Moldova,,. Chisindu, Moldova.

14-18 mai 2015 SRATI 2015 Prezentarea pe tema tezei ,, Evaluarea fezabilitatii chestionarelor
de screening preoperator a pacientilor cu apnee obstructiva de somn,, Chisindu,
Republica Moldova.

8-10 septembrie 2015 CEEA Course, Prezentare pe tema tezei ,, Sindromul de apnee obstructiva
in somn si complicatii postoperatorii,,. Chisinau, Republica Moldova.

8-10 octombrie 2015 Cursul National de Ghiduri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensiva si
Medicina de Urgenta,, Timisoara, Romania.

27 mai 2015 Conferinta Stiintificd Anuald IMU a tinerilor specialisti ,, Performante si
perspective in urgentele medico-chirurgicale”, Chisinau, Republica Moldova.

20 mai 2016 Conferinta Stiintifica Anuala IMU a tinerilor specialisti ,, Performante si
perspective in urgentele medico-chirurgicale”, Chisinau, Moldova.

Lucriri stiintifice publicate Au fost publicate 9 lucrari stiintifice dintre care 3 lucrari in reviste
din strdinatate recunoscute, 6 lucrari in reviste nationale recenzate,
inclusiv 2 articole cu un sigur autor.

Posedarea limbi Engleza, rusa- fluent.
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