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Rezumat

Tulburdrile de somn trebuie recunoscute, diagnosticate si tratate, intrucat pot avea consecinte grave psiho-comportamentale, cardiovasculare, metabolice,

care pot influenta performantele intelectuale si relatiile sociale.

Sindromul obstructiv de apnee in somn (SOAS) reprezintd un set de semne si simptome provocate de opriri (apnee) sau incetiniri (hipopneea) ale fluxului
respirator in timpul somnului. Diagnosticul si deciziile privind tratamentul SOAS necesitd luarea in considerare a factorilor de risc potentiali, severitatea si
impactul simptomelor pacientului, comorbiditatile medicale, plus numarul de evenimente de respiratie dezordonate in somn si severitatea desaturatiei
oxigenului detectata in timpul monitorizdrii somnului peste noapte. Tratamentului sindromului de apnee in somn variaza in functie de severitatea bolii.
Corectarea defectelor de la nivelul sferei ORL, prin aplicatia laserului, constituie cea mai moderna metoda de abordare minim invaziva.

Summary

Sleep disorders should be recognized, diagnosed and treated, because they can have serious psycho-behavioral, cardiovascular, metabolic consequences, and
can influence intellectual performance and social relationships. Obstructive sleep apnea syndrome (0SAS) represents a set of signs and symptoms caused by
stops (apnea) or slow downs (hypopnea) of respiratory flow during sleep. The diagnosis and decisions regarding treatment of 0SAS require consideration of
potential risk factors, severity and impact of patient’s symptoms, medical comorbidities, plus the number of sleep-disordered breathing events and severity
of oxygen desaturation detected during overnight sleep monitoring. Treatment of sleep apnea syndrome varies depending on the severity of the disease.
Correction of the defects from the ENT sphere, through the laser application, is the most modern method of minimally invasive approach.

Introducere

Sforditul sau ronhopatia sunt zgomotele respiratorii care apar
in timpul somnului, produs de vibratiile la nivelul cavitétilor
faringiene cu o intensitate cuprinsa intre 60-85 db. Sforaitul e o
manifestare ce apare la ciocnirea structurilor moi ale faringelui
cand trece aerul prin caile respiratorii ingustate. [1]

Sforaitul este semnalul de avertizare a doua boli de mare
importanta: sforaitul cronic si sindromul de apnee in somn. [31]

Conform unor date furnizate de Academia Americana de
Otolaringologie, aproximativ 45% din adulti sforaie ocazional
si 25% din acestia o fac regulat. Sindromul de apnee nocturna
afecteaza intre 1 si 10% din populatia adulta. [20]

In ultimul timp sindromul de apnee nocturna a fost studiat
de multe specialitdti medico-chirurgicale datoritd incidentei
crescute, a complicatiilor importante cardiace, respiratorii si
neurologice, precum si a consecintelor sale socio-psihologice,
considerate o veritabild problemd de sanatate publica. [30]

Apneea in somn este o afectiune a aparatului respirator
caracterizatd prin pauze, mici intreruperi respiratorii repetate,
frecvente in timpul somnului, cu o duraté de la citeva secunde
pana la 2 minute. SOAS e o patologie insotita de sfordit, cu o
colabare periodicé a cidilor respiratorii superioare si incetarea
ventilatiei pulmonare, prin urmare caracterizatd prin sciderea
concentratiei de O2 in singe, ceea ce duce la dereglarea
somnului. [31]

Sindromul obstructiv de apnee in somn (SOAS) se defineste

prin existenta unui indice apnee-hipopnee mai mare de 10 pe
ord. [32] Apneea este cel mai des cauzatd de obstructie. Cauza
e reprezentatd de obstructia cdilor respiratorii superioare,
consecinta  dezechilibrului fiziologic intre conformatia
anatomicd, colapsul faringian, activitatea muscular dilatatoare
a faringelui si controlul central. [4]

Prevalenta sforaitului si SOAS

In Republica Moldova, in urma unui sondaj efectuat in
rindul populatiei (873 persoane, dintre care 390 bérbati si 483
femei), cca 60% de barbati si 40% de femei sforaie ocazional sau
permanent. Aproximativ 24% de barbati si 4% de femei sufera
de opriri ale respiratiei in timpul somnului pe fondal de sforait.
Incidenta sforaitului §i a SAOS evolueaza esential cu vérsta, de
la 1/4 la varsta tAndra pind la 4/5 la varsta inaintatd. [41]

Aproximativ 40% din persoanele intre 25-35 ani sforaie,
iar acest procent creste peste 50% pentru persoanele cu virste
cuprinse intre 45-55 ani.

Conform Asociatiei Britanice pentru Sfordit §i Apnee in
Somn (British Snoring and Sleep Apnoea Association), 41.5% din
populatia Marii Britanii sforaie, iar statisticile efectuate in Statele
Unite ale Americii arata cd 45% din adulti sfordie ocazional, iar
altele 25% din populatie sfordie aproape in mod regulat. [34]

Prevalenta sforaitului creste pana la varsta de 60 de ani [23],
dupa care scade, ceea ce s-ar putea datora timpului mai scurt
petrecut dormind de citre persoanele in virstd si, totodata,
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sperantei de viatd redusa la persoanele care sfordie si au SOAS.
(34]

Prevalenta sindromului de apnee in somn de tip obstructiv,
la nivel mondial, este, la persoanele cu varsta intre 30 si 60 de
ani, de 4% la barbati si de 2% la femei, iar la copii are valori mici
de 0,7%. Acelasi indicator se situeazi la valori de 60% la barbati
si 40% la femei in cazul sforaitorilor cronici. Mortalitatea SOAS
netratatd este de aproximativ 38,5% in 8 ani de la diagnostic,
prin bolile cardiovasculare pe care le determina. Se poate vorbi
si de o mortalitate “indirectd’prin accidentele rutiere cauzate
de adormirea la volan. Un studiu, efectuat de societitile de
asigurdri din Germania, in 2002, a aratat ca in peste jumatate
din accidentele rutiere produse pe autostrada erau implicati
pacientii cu sindrom de apnee in somn. [33]

Sunetul sforaitului

La inceput se considera cd sforaitul este inofensiv pentru
cei din jur. Cel mai puternic sfordit a fost inregistrat in cartea
recordurilor Guines in anul 1984. Melvin Switzer, persoana cu
cel mai puternic sfordit din lume, a intrat in Guinness Book of
World Records, fiind inregistrat cu un nivel de 87,4 decibeli.
Acest nivel de zgomot este echivalent cu cel produs de un
autocamion de mare gabarit care ar trece prin dormitorul dvs.
Sotia lui, se pare, si-a pier~dut auzul unei urechi ca urmare a
"asalturilor” repetate in fiecare noapte.

Circa 85% din persoanele care sforaie, produc un zgomot
care depésesete 38 decibeli, care este echivalent cu zgomutul
traficului pe o autostrada (studiu efectuat de Health East si
Stanford Sleep Disorders Clinic). [36]

Ronhopatia cronica

Pacientii ce suferd de ronhopatie cronicé: sfordie cu zgomot
puternic, progresiv, tind sd aiba simptome ce indicd un somn
deranjat, oxigenare redusd, oboseald dimineata, cefalee,
somnolenta pe parcursul zilei. [1]

Ronhopatia este boald care poate afecta pe oricine, barbati
si femei de orice varsta. Respiratia suierdtoare $i zgomotoasa,
accentuatd de respiratie cu gura deschisd, este produs de
vibratie a palatului moale si izvoarele de la un pasaj dificil de
aer prin tractul respirator superior. Cand sforditul este legat de
o stare tranzitorie, acesta tinde s dispara cu boala in sine. Dar,
cand cauza este o modificare fiziologicd a nasului sau gatului,
tulburarea se poate croniciza. [40]

Factorii predispozanti ai sindromului de
obstructiva in somn

- Sex masculin.

- Excesul in greutate - se intalneste la 70% din pacientii cu
sindrom de apnee obstructivd in somn. Excesul de greutate,
in special obezitatea centrald, tronculard sau androida, este
corelata cu riscul de apnee obstructivd in somn, fapt confirmat si
de diminuarea apneei obstructive odata cu sciderea in greutate.

- Varsta peste 40 de ani.

- Dimensiunile mari ale gatului (femei - 16 cm; barbati - 17
cm sau mai mult).

- Alcoolul creste frecventa si durata apneelor prin efectul
combinat de reducere a tonusului musculaturii faringiene si
deprimarea raspunsului la hipoxie si hipercapnie.

- Reflux gastro-esofagian.

- Osul maxilar mic, amigdalite mari, limba mare.

- Alergie, obstructiile nazale cauzate de deviatiile de sept sau

apnee

probleme ale sinusurilor. [4]

- Menopauza.

- Oboseala.

- Fumat.

- Somnifere.

- Anomalii cranio-faciale.

- Dormit pe spate — aceasta favorizand obstructia cailor aeri-
ene.

- Respiratia pe gurd, cauzata de polipi, deviatie de sept sau
guturai.

- Rasa.

- Pozitia supin in timpul somnului - reduce diametrul ciilor
respiratorii superioare (efectul gravitational asupra uvulei,
palatului si limbii) si creste rezistenta la fluxul de aer. [35]

Factori favorizanti ai sindromului de apnee obstructiva in
somn

1. Tonus muscular scizut in zona limbii si gatului. Cand
musculatura este prea relaxata, limba sau alte structuri moi se
interpun in calea aerului. [34]

2. Tesuturi moi voluminoase prezente in zona gatului. Co-
piii sfordie adesea datoritd amigdalelor sau polipilor mdriti.
Persoanele supraponderale au depuneri de tesut adipos in zona
gatului. Valul palatin prea lung, chistii sau tumorile pot, de
asemenea, ingusta caile aeriene superioare, favorizand sforaitul,
dar acestea sunt rar intilnite. [34]

3. Cdi nazale obstructionate. Acestea necesitd un efort su-
plimentar pentru a trage aer in cursul inspiratiei. Astfel se creazd
o depresiune in faringe, care trage tesuturile moi in interior si
duce la sforait. Din acest motiv persoanele care suferd de alergii,
guturai sau sinuzita cel mai adesea sforaie. De asemenea, nasul
deformat sau un sept nazal cu deviatie pot duce la asemenea
obstructii. [34]

Succesul chirurgiei cdilor respiratorii depinde de un
diagnostic precis al locurilor de obstructie si selectarea adecvata
a procedurilor pentru abordarea acestor locuri. In locul aplicarii
unei abordari standardizate pentru gestionarea chirurgicala
a SOAS, este preferabil sa se adapteze tratamentul la nevoile
specifice ale fiecarui pacient.

Scopul tratamentului pentru SOAS este de a imbunatati
calitatea vietii, somnolenta in timpul zilei i vigilenta
psihomotorie, si pentru a reduce sau elimina sforaitul si apneea
in somn. O abordare algoritmica selecteaza locurile, precum si
modalititile de interventie chirurgicala ce ar trebui sa produca
nu numai rezultate mai favorabile, dar poate permite pacientilor
sa evite procedurile care sunt mai putin susceptibile de a fi
benefice.

 Obstructia nazala

Rolul obstructiei nazale in sfordit si SOAS: Cresterea
rezistentei produce curgerea turbulentd in cavitatea nazald,
induce respiratie orala si promoveaza oscilatie a cdilor
respiratorii, ceea ce poate duce la sfordit. Respiratia orala
modifica dinamica functionala a cailor respiratorii superioare,
care predispune la obstructie. [12] Cornetele hipertrofice
creeaza un fenomen obstructiv care poate reduce substantial
curgerea aerului prin una sau ambele néri. Dacé fluxul de aer
dintr-o nara este obstructionat, apoi fluxul de aer pe partea
contralaterald devine turbulent si poate cauza sforaitul excesiv.
(13]
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« Obstructia orofaringiana

Obstructionarea la nivelul palatului moale, a faringelui
si stalpilor amigdalieni, este o constatare mai frecventd la
pacientii cu sforait si SOAS. Scopurile chirurgiei este pentru
a extinde si a deschide caile aeriene orofaringiene, si pentru a
elimina obstructionarea sau tesuturile redundante, care ducla o
reducere a rezistentei la fluxul de aer. Uvulopalatofaringoplastia
(UPFP), descrisa initial de Fujita, este utilizatd pentru a
corectia obstructiei la nivelul orofaringelui, modificarea
uvulei, indepértarea redundantei faringiene, tesutului palatal
si inchiderea primara a pilonilor posteriori si anteriori pentru
a mari caile respiratorii retropalatal. [14] Numerosi experti au
incercat ulterior sd modifice procedura initiala, cu modificérile
propuse vizand extinderea faringelui si reducerea redundantei
si plierea tesutului hipofaringelui. Aceste modificiri includ
indepartarea completd a uvulei si palatului moale distal,
indepartarea unei parti a muschiului palatofaringian si utilizarea
unei clape uvulopalatale. Laserul, de asemenea, este folosit
pentru a reduce inaltimea verticald a uvulei sau eliminarea
tesuturilor alungite sau majorate in orofaringe. Kamami, un
chirurg francez, a descris pentru prima datd uvuloplastia
asistatd de laser (LAUP) in anii 1980, pentru a reduce uvula si
portiunea distald a palatului moale fira excizia totald a uvulei
musculare. Un laser a fost folosit pentru a vaporiza uvula si un
procent specificat al palatului, intr-o serie de proceduri mici.
Desi procedura poate fi efectuatd intr-o singuré sedinta, LAUP
a fost descris in trecut ca o procedurd etapizatd cu tratamente
elementare, evitdnd reducerea excesiva care ar putea duce la
insuficientd velofaringeala. [15]

Anatomia cailor superioare

Rezistenta nazald reprezinta in mod normal circa jumatate
din rezistenta totala a cailor aeriene superioare. Ea poate fi
scurt-circuitatd prin deschiderea gurii. Rezistenta faringiana
este dirijatd la trei trepte prin actiunea musgchilor dilatatori
sau constrictori. Jonctiunea intre rino- si orofaringe este
redatd printr-o zona de ingustare anatomica, care se inchide
prin apozitia vélului palatin pe peretele posterior al faringelui.
Orofaringele se poate astupa prin reculul bazei limbii pe peretele
faringian posterior. Aceasta miscare poate aparea in mod linistit
prin efect gravitational in pozifia de clinostatism sau prin
efectul presiunilor faringiene negative. Diferite conformatii ale
valului palatin si ale uvulei au fost raportate. Cel mai important
parametru, la un pacient sforaitor, este lungimea uvulei, factor
de risc asociat cu dezvoltarea SOAS. Uvula este considerata
lungé daca lungimea ei depédseste 1.5 cm, iar grosimea e peste 1
cm. Uvula subiectilor sforaitori si a celor cu sindrom de apnee
obstructiva in somn contine mai multd grasime si mai multd
masa musculard. Mucoasa palatului este edematiata ca urmare a
traumatismelor din timpul sforaitului. [8]

Patogenia ronhopatiei

Presiunea de inchidere a faringelui masuratd in timpul
somnului este mult scdzuta la ronhopat fata de individul sdnétos.
Aceastd cddere presionala se explica printr-o incapacitate de
a se adapta la activitatea dilatatorilor faringieni asociata unei
cresteri a compliantei faringelui. Alti 2 factori care ar mai putea
interveni: un diametru de sectiune mic si un efort inspirator
mdrit. Pe langd modelul fizic al rezistentei Starling (faringele
poate fi asemuit cu un tub flasc continuat la ambele extremitati
de cate un segment rigid) o altd lege a fizicii clasice, legea lui
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Bernoulli, ne ajutd sa intelegem fiziopatologia sforditului.
Aceasta spune: “la debit constant, presiunea exercitata de un
fluid asupra peretilor este invers proportionald cu viteza sa”
In consecinta, la un debit dat impus de aspiratia toracica, orice
ingustare a CRS la etaj nazal sau faringian va determina o
crestere a vitezei de trecere a aerului §i presiunea intraluminala
va tinde sd colabeze peretii faringieni.

Astfel, daca modelul rezitentei lui Starling impune conditiile
generale de activitate dilatatoare a faringelui (diminuatd in
timpul somnului), de ingustare anatomica a faringelui si de
complianta parietald, legea lui Bernoulli permite explicarea
rolului stramtorilor localizate ale CRS.

Dupéd colabarea pertilor, efortul inspirator stimulat de
hipoxie si hipercapnie prin hipoventilatie alveolard, devine din
ce in ce mai mare, iar presiunea intraluminala va scadea §i mai
mult.

Activitatea dilatatorilor faringieni va creste, insd nu
suficient pentru indepartarea colapsului si, astfel, vor interveni
mecanismele de stimulare centrala a genioglosului si a tensorului
valului, declangate de diversi stimuli chimici sau mecanici. La
subiectul normal stimularea centrald a genioglosului apare
inainte si o surclaseazd in intensitate pe cea a musgchilor toracici
inspiratori, restaurand astfel permeabilitatea CRS. In caz de
SOAS sever, pragul de stimulare centrala prin hipoxie este
crescut, iar saturatia de O2 poate atinge nivele foarte joase, ce
determina tulburari importante ale ritmului cardiac. [34, 35]

Tabloul clinic al apneei obstructive in somn

Tabloul clinic are un caracter caracteristic. Bolnavii au un
exterior caracteristic descris de Charles Dikins — un om grasut
cu gatul scurt si fata rosie, care adoarme permanent si sforaie in
diferite situatii neconfortabile.

Simptome caracteristice ale apneei obstructive in somn:

= Sfordit zgomotos si intrerupt.

= Somnolenta crescuta in timpul zilei.

= Mictiuni nocturne frecvente.

= Dereglare a somnului pe o perioadd lunga de timp (> 6
luni).

= Hipertonie arteriala (in special noaptea si dimineata).

= Oprire a respiratiei in somn.

= Uscaciune matinald a gurii.

= Oboseala in timpul zilei, scurte perioade de somn, mai
ales in timpul activitdtii monotone.

= Cefalee matinala.

= Diminuare a puterii de concentrare.

= Tulburari de memorie.

= Depresie.

= Somn agitat.

= Transpiratie nocturna.

= Tulburare a libidoului.

= Indexul masei corporale mai mare de 30.

Acuzele sunt prezentate mai des de partenerul de pat -
sfordit intens, oprirea sau incetinirea respiratiei in timpul
somnului. Sforaitul poate produce dereglari de somn nu numai
ale pacientului insa si ale partenerului.

Examen clinic ORL

o Palatul moale si lueta: se evalueaza lungimea acesteia,
daci este flasca sau nu, ingrosatd sau palmata.

o Punctul de inflexiune al palatului moale se poate obtine si
vizualiza in fonatie, cAnd pacientul pronunta “ke”
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o Spatiul intre cei 2 pilieri posteriori este in mod normal
mai mare de 4 cm.

o Amigdalele palatine: prin volumul lor participd la stram-
tarea orofaringelui.

« Baza limbii: se remarca volumul acesteia si dacd exista sau
nu hipertrofie de amigdale linguale.

o Articulatia dentara: retrognatia poate sta la originea unei
stramtari a orofaringelui.

o Palatul dur: se cerceteaza prezenta unui palat ogival.

Examenul foselor nazale si al orofaringelui

Cu ajutorul fibroendoscopiei nazale se deceleazid prezenta
unor ingustdri anatomice de genul deviatiei de sept, a
hipertrofiilor de cornet, hiperplaziilor limfatice sau ale altor
afectiuni inflamatorii. Aceasta ingustare participa la generarea
ronhopatiei cronice prin accelerarea fluxului aerian de la nivel
nazal. Ideal, se poate vizualiza vélul palatin in dinamici prin
stimularea sforditului.

Examenul laringofaringian

Se realizeazd cu ajutorul fibrscopului in continuarea
examinarii cavumului.

» Laringe: se evalueaza prezenta tulburérilor de motilitate, a
unei imobilitati in adductia corzilor vocale

» Baza de limbd: se cerceteza prezenta unei ingustéri antero-
posterioare sau laterale

» Manevra Muller: inspir fortat (in ocluzie bucala si nazala)
fard inchiderea glotei. Se poate depista astfel un colaps partial
sau total al faringelui la nivel velar sau al bazei limbii. Valoarea
acestei manevre este controversata.

Examenul morfotipului cervicofacial
Dismorfia fetei sau a gatului poate interveni in proportii
variabile la patogenia ronhopatiei.

Chestionarul Epworth

Evalueazi gradul somnolentei diurne. Pacientii trebuie sd
noteze o serie de situatii in care ar putea adormi, cu cifre de la 0
la 3, astfel:

0-niciodatd;

1-sanse mici de a adormi;

2-sanse mijlocii de a adormi;

3-sanse mari de a adormi;

Situatiile sunt urmdtoarele:

o Stand in tren si citind;

« Privind la televizor;

o Asistand pasiv intr-un loc public - teatru, reuniune;

o Cdldtorind intr-un autoturism care nu opregste timp de o ord;
o Odihnindu-va dupd amiazd;

o Stand in tren si vorbind cu cineva;

o Stdnd confortabil dupd o masd fard alcool;

o Intr-un autoturism blocat cateva minute intr-un ambuteiaj.

Limita inferioard a somnolentei se situeazd la 7 puncte din
24 posibile. Ceea ce depdseste 10 puncte se considerd somnolentd
diurnd marcatd, pacientul investigindu-se pentru sindromul de
apnee obstructivd in somn.

Diagnostic de laborator
o Analiza generald a singelui — poate fi depistata o crestere a

numadrului de eritrocite ca mecanism compensator al hipoxiei.

o Glucoza - la pacientii cu sforait si apnoe poate fi normal
sau moderat crescut.

o Analiza generala a urinei — fard patologie, insa cu reactie
acida.

o ECG-fia poate depista o crestere a FCC, posibild aparitia
aritmiilor (din caza acidozei stabilite in urma hipoxiei).

Polisomnografia (PSG) - investigatia de aur a sforaitului
si apneei — metoda inregistrarii indelungate a diferitor functii
ale organismului uman in timpul somnului nocturn. PSG se
efectueazd in laboratoare de somn ce poseda aparataj special.
PSC timp de o noapte constd din 5-8 ore monitorizate de
technician medical in timp ce pacientul doarme.

Se studiazd urmatorii parametri:

1. Electroencefalografia (EEG) - activitatea electricd a celu-
lelor creierului cu electrozi amplasati pe capul pacientului,
pentru inregistrarea activitatii scoartei cerebrale. EEGraful
inregistreazd activitatea undelor aparute in perioade de activatie.
Aceste date 1l ajutd pe clinician sd depisteze stadiul somnului si
apritiei acceselor.

2. Electrooculografia (EOG) - inregistrarea miscarilor ocu-
lare cu electrozi amplasati la marginile ambilor ochi. Permite
inregistrarea stadiului REM (miscarilor rapide oculare).

3. Activitatea electromiografica submentonierd - cu elec-
trozi amplasati la menton, sub muschiul submentonier si/sau
regiunea muschilor masticatori.

4. Electrocardiograma (ECG) - in una sau mai multe deviatii.

5. Inregistrarea sforditului cu ajutorul microfonului.

6. Inregistrarea miscarilor respiratorii ale cutiei toracice si
abdomenului.

7. Inregistrarea torentului de aer prin nas si guri cu ajutorul
termistorului sau pneumotahografului.

8. Inregistrarea saturatiei hemoglobinei cu O2 cu ajutorul
pulsoximetrului.

9. Inregistrarea pozitiei corpului cu ajutorul indicatorului cu
mercur sau obiectiv.

10. Inregistrarea miscérilor miinilor si picioarelor cu ajuto-
rul electromiografiei.

11. La necesitate se pot utiliza metode suplimentare:

- capnografia, monitorizarea transcutanata a CO2.
- Ph-metria esofageald.
- inregistrarea incordarii musculaturii peniene.

PSG este investigatia de aur a apneii i sforditului. Ea se
efectueazd in laboratoare de somn cu monitorizarea nocturna
a anumitilor parametri. Aceastd metodd de investigatie
permite a clarifica structura somnului, prezenta dereglarilor
atat ale somnului, cat si ale altor patologii intalnite in timpul
somnului. PSG permite cu o precizie inaltd de a stabili gradul
derglarilor respiratorii in timpul somnului si oferd informatia
necesara medicului pentru stabilirea tacticii de tratament a
sforaitului si SOAS. PSG si studierea somnului sint efectuate
pentru depistarea patologiilor sau sindroamelor legate de somn.
Ele se efectueazd in laboratoare somnologice pentru a califica
dereglérile de respiratie legate de somn.

Modificarile somnului in sindromul de apnee obstructiva
in somn

Apneile si hipopneile se insotesc de absenta sau scaderea
fluxului respirator, reluarea ventilatiei se insoteste de fenomenul
de trezire evidentiabil pe electroencefalogramé prin prezenta
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de scurta durata a undelor alfa. Acest ciclu se repetd de mai
multe ori pe noapte in functie de gravitatea apneei obstructive si
fragmenteazd somnul, mentindndu-l in stadiile 1 §i 2. Perioadele
de somn profund survin in general cand pacientul se afld in
decubit lateral.

Somnul paradoxal este fragmentat ca si somnul lent, insd
apneile sunt mai lungi, reducind cantitatea totald a acestuia
in cursul noptii. Apneile sunt cu o duratd de 30-40 secunde
in faza de somn lent si mai mult de 60 de secunde in faza de
somn paradoxal, iar gravitatea hipoxemiei depinde de lungimea
apneei.

Criterii de diagnostic poligrafic in sindromul de apnee
obstructiva in somn

Diagnosticul poate fi sustinut pe o inregistrare cu durata de
cel putin 7 ore de somn sau continand cel putin 2 ore de somn
confirmat electroencefalografic. In aceasti situatie in sindromul
de apnee obstructiva in somn se constata:

1. un indice de apnee si hipopnee mai mare de 10 per ora de
somn;

2. un indice de apnee mai mare de 5 per ord de somn;

3. apnei si hipopnei cu o duratd mai mare de 10 secunde.

Monitoringul cardio-respirator (MCR) - se inregistreaza
aceiagi parametri ca si la PSG, cu exceptia 5, 6, 7. Principala
diferentd dintre PSG si MCR este cd nu se efectueaza analiza
structurii somnului. Aceasta reduce la un anumit nivel precizia
metodei, insa, pentru diagnosticul dereglarilor respiratorii in
timpul somnului, deseori e de-ajuns efectuarea MCR.

Renghenografia - anteroposterioari si lateral. In obstructia
conductului aerian in cazul SOAS este fenomen dinamic
si radiograma laterald nu dd destuld informatie privind
adenotonsilectomia pentru a reduce obstacolul in calea aerului
din cdile aeriene. Videofluoroscopia a fost folosita pentru
studierea patofiziologiei SOAS.

Endoscopia - este folositd pentru identificarea portiunii caii
aeriene afectate de obstacol.

Examenul CT alfaringelui. Seindicélatoti pacientii cuapnee
in somn. Se realizeazd sectiuni axiale fine infracentrimetrice
(0.8 cm) in respiratie libera de la planul palatului dur pana la
nivelul osului hioid; permite identificarea situsului de ingustare
maxima §i calcularea suprafetei sale de sectiune. Diametrul
normal al etajului velofaringian este mai mare de 1.8 cm? iar
cel al etajului bazi-lingual, in mod normal, e mai mare de 2 cm?.
Sectiunile indispensabile trec prin spina nazald posterioard,
punctul cel mai inferior al palatului si prin corpul osului hioid.

Cefalometria. Se practica in toate cazurile de dismorfie
faciala evidenta sau suspectatd, datorita articulatiei dentare
deficitare. Analiza cefalometricd compara anumite masuri
bine codificate la valori considerate standart. Identificim pe
radiografia de profil punctele A (subspinal), B (supramental), S
(centrul seii turcesti), N (nasion), SNA (spina nazald anterioara),
SNB (spina nazald posterioard) ca si principalele puncte de
reper. Mdsuram unghiurile SNA (normal intre 79 si 85C), SNB
(normal intre 77 si 83C), precum si lungimea palatului moale,
indltimea osului hioid, ldrgimea spatiului aerian laringian.

In ansamblu, studiile cefalometrice din literaturi efectuate la
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persoane afectate de SAS pun accentul pe:

o Anomalie quasi-constantd: osul hioid jos situat la nivelul
vertebrelor cervicale 4, 5 sau 6;

o Altd anomalie frecventd: tendinta la retromandibulism
sau retromaxilism;

o Anomalie destul de frecventd: vélul palatin alungit si
ingrosat.

Rezonanta magnetica nucleara. Nu se realizezd de prima
intentie; se indica inainte de orice act chirurgical asupra bazei
limbii. Permite estimarea volumului lingual pe sectiunile
sagitale mediane, suprafata limbii are in mod normal 20-25 cm?
Suprafata submandibulara nu trebuie sd depéseasca 5 cm? in
timp ce cea submandibulara este cuprinsé intre 17 §i 20 cm?
Linia ce separd cele 2 suprafete este perpendicular pe planul
faringian, posterior trecAnd prin apofizele geniene.

Tehnicile operatorii laser utilizate in tratamentul
pacientilor cu sindromul obstructiv de apnee nocturna.

o Uvulopalatofaringoplastia

Propuséd pentru prima datd de S.Fujita (1981). Uvulopa-
latofaringoplastia, este o metodd mai perfectd decat cea a lui
Ikematsu. Datorita acesteia se obtine o largire a spatiului aerian
al faringelui.

Uvulopalatofaringoplastia laser asistata este o tehnicd ce
ia locul din ce in ce mai mult interventiei clasice, fiind foarte
bine toleratd si de sforditori. Aceastd metoda reduce costurile si
riscurile pentru pacienti.

Deosebim UPFP: radioasistatd, radioasistatd submucoasa,
ablatie cu ajutorul radiofrecventei. Combinatia dintre uvulo-
palatoplastia radioasistatd si uvulopalatoplastia submucoasa ar
fi cea mai eficientd procedura, deoarece cantitatea de tesut este
suficient de mica pentru a nu aparea complicatii si, in acelasi
timp, ablatia submucoasei reduce grosimea si creste rigiditatea
palatului moale. [38]

UPFP se realizeazd in decubit dorsal al pacientului,
aplicAndu-i o anestezie generala pentru obtinerea unei relaxiri
musculare profunde. La fel pentru comoditate se utilizeaza
un dilatator al gurii. Cu ajutorul unei ate ovula se fixeaza
pentru a preveni recaderea partilor rezectate ale valului spre
peretele posterior al faringelui. Pentru inceput se realizeazd o
amigdalectomie (o amigdalectomie ordinara poate vindeca
sforditul). Cu ajutorul unui bisturiu se taie o suprafata anterioara
ventrala a vélului palatin incepind de la linia medie si catre
radacina limbii la distantd de 1.5-2 cm, din partea marginilor
pilierilor anteriori. Cu ajutorul unui foarfece se taie pilierii
anteriori. Pilierul posterior se trage medial, decolandu-se de
la muschiul palatoglos se taie si el. Muschiul palatofaringian se
apropie de muschiul palatoglos si se sutureaza cu fire de vicryl.
In asa fel se obtine lirgirea faringelui. Uvula se amputeazi,
dar bucatile de mucoasa taiate ale faringelui se intind anterior
si se sutureaza la marginea taieturii de pe fata anterioara a
valului palatin. Unii autori propun mai intdi sa efectueze
taieturi superficiale cu CO2-laser. Se foloseste laser-bisturiul
GRP6. Astfel de téieturi superficiale se efectueaza pe suprafata
ventrala, in plica formatd de valul indoit anterior, incepand
deasupra uvulei, trecind orizontal spre pilierii anteriori si in jos
de-a lungul pilierilor anteriori catre polul inferior amigdalian.
Impreuna cu o parte a valului palatin moale se inliturd si
amigdala palatind. Aceastd incizie se face in grosimea pilierilor
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anteriori cu ajutorul GRP6-laser cu curentul continuu cu o
putere de 24 Vt. Amigdala palatind se taie vertical in jos spre
polul inferior. Polul inferior eliberat se ridicd si incizia continua
retrograd, in sus de-a lungul pilierului posterior. In asa fel,
dupé terminarea tdieturii ramane o parte din pilierul posterior
de o miérime adecvatd care continud linia peretelui faringian
lateral. Incizia vélului palatin moale se face cu o putere de 18
Vt. Taierea tesuturilor moi continud in acelasi mod pe partea
contralaterald. Hemostaza in timpul disectiei se efectueazd cu
ajutorul laserului. In caz de hemoragii mai accentuate acestea
se stopeaza cu ajutorul electrocoagulatorului. Marginile ldsate
libere ale mucoasei faringelui si véilului moale se sutureaza cu
catgut. Spre sfarsit, in aria operatorie se injecteaza 80 mg de
acetat de metilprednisolond. De obicei, aceasta interventie se
suporta usor de pacienti. Aceasta tehnicd are poate avea multiple
complicatii, dintre care: stenoza faringopalatind cauzatd de
cicatrizari chiloide, urmatd de senzatie de corp strdin in
faringe, lipsa senzatiei gustative, rinolalie deschisa, insuficienta
faringopalatind, etc. Plus la toate acesta interventie chirurgicald
nu intotdeauna vindeca SOAS.

Uvulpalatoplastia asistata laser (laser asisted uvulopa-
latoplasty) sau LAUP provine din modificarea procedurii
numitd uvulopalatofaringoplastia (uvulopalatopharyngoplasty)
sau UPFP. In cazul LAUP chirurgul utilizeaza laserul pentru a
exciza LUETA.

Uvulopalatoplastia asistatd cu radiofrecventd (RAUP): este
similara uvulopalatoplastiei asistate laser (LAUP), se excizeaza
numai o parte din uvuld si excesul tisular al palatului moale.

O interventie chirurgicala des folosita pentru sfordit este
ablatia cu radiofrecventa a tesutului excedentar al vilului palatin
sau somnoplastie. Procedura este utilizata si in cazul apneei in
somn de tip obstructiv. Pot fi necesare mai multe sedinte. [1]

« Uvuloplastia cu laser

Aceastd operatie se efectueazd sub anestezie local-infiltrativa
cu Xilocaina si Epinefrina. Operatia se efectueaza cu ajutorul
CO2-laserului. Taierea se face pe o jonctiune uvulo-palatina
incepand de la marginea superioard liberd palatina, intr-o
directie superioara si in profunzimea tesuturilor moi. Excizia
este egald cu 1 cm. Se foloseste GRP6-laser cu o putere de 18
Vt. Asa excizie da posibilitatea de a inlatura partile moi ale
palatului rapid si fira hemoragie. Se amputeaza de la baza si
uvula. La fel, si pliurile palatofaringiene posterioare si pilierii
posteriori se taie tot cu ajutorul laserul. Aceastd operatie
dureaza in jur de 10-15 min, pacientul plecind acasa peste
cateva ore. Cu toate ca CO2-laserul permite cea mai crutatoare
interventie, la marea parte din pacienti se constata aparitia
spre a 5-8-a zi a sindromului dureros si inflamator. Pentru
micsorarea acestora se prescriu Hydrocodon in comprimate
si Depomethylprednisolone injectabil pentru un timp scurt.
Local se fac gargarisme. Se recomanda consultatie de control la
2 sdptamani dupa interventie. In caz de mentinere a sforiitului
se recomandd efectuarea repetata a interventiei. [1]

o Amigdalectomia asistata laser

Este una dintre cele mai vechi interventii chirurgicale. A fost
descrisa pentru prima data in India. Procedura este efectuaté in
cazul incidentei crescute a amigdalitei acute, apneei obstructive
in somn, obstrutiei cailor aeriene nazale, difteriei, sforditului
sau abceselor periamigdaliene.

Amigdalele sunt 3 mase tisulare: amigdala linguald, farin-

giana si cea palatind. Sunt formate din tesut limfoid acoperite de
epiteliu respirator, care este invaginat, realizand cripte.

Pe langa faptul cd amigdalele produc limfocite, ele mai sunt
active in sinteza imunoglobulinelor. Sunt primele agregate
limfoide in tractul aerodigestiv, de aceea joacéd un rol important
in imunitate. Amigdalele sanatoase oferd protectie imunitara,
insd cele infectate sunt putin eficiente in deservirea acestei
functii. Amigdalele infectate sunt asociate cu transportul
diminuat al antigenelor, o producere scizutd de anticorpi si
infectie bacteriand cronica.

Permeabilitatea cdilor aeriene este evaluata clinic prin
scorul Mallampati. Indicele Mallampati modificat apreciaza
raportul relativ dintre pozitia limbii in raport cu palatul moale
si are valoarea predictivd majord in estimarea gradului de
severitate al SOAS. Mallampati, examinind pacientii cu limba
in protruzie, a descris acest sistem de raportare a limbii in relatie
cu orofaringele drept predictiv pentru intubatia dificila. Scorul
Mallampati modificat se codifica cu limba in cavitatea bucald,
deoarece este raportul normal dintre aceste structuri din timpul
somnului.

Clasificarea Mallampati se bazeaza pe structurile vizualizate
cu deschidere maxima a gurii si limba proeminati, in pozitia
asezat:

Pozitia I - permite vizualizarea uvulei, amigdalelor si a
stalpilor palatini.

Pozitia II - permite vizualizarea uvulei, dar nu si a
amigdalelor.

Pozitia III - permite vizualizarea palatului moale, dar nu si
a uvulei.

Pozitia IV - permite doar vizualizarea palatului dur. [7]

Indicatiile amigdalectomiei: aceasta interventie poate fi
indicatd cAnd pacientul prezinta numeroase infectii amigdaliene
acute. Momentul operator depinde de severitatea episoadelor.
Aceastd interventie este indicata cand pacientul prezinta infectii
faringiene recurente cu o frecventd de cel putin 7 episoade
in ultimul an sau cel putin 5 episoade pe an, pentru 2 ani sau
cel putin 3 episoade pe an pentru 3 ani, cu documentarea
medicala a fiecarui episod de faringita si unul sau mai multe
dintre urmatoarele: febra 38,3 °C, adenopatie cervicala, exudate
amigdaliene sau teste pozitive pentru streptococul beta-
hemolitic de grup A.

Indicatiile absolute ale tonsilectomiei:

= Amigdalele mirite in volum, care determina obstructie a
cailor respiratorii superioare, disfagie severd, tulburéri de somn
sau complicatii cardiopulmonare.

= Abcesele periamigdaliene ce nu raspund la tratamentul
medicamentos si drenajul observant de catre medic.

= Amigdalita care necesita biopsie pentru a stabili patologia
tisulara.

Indicatiile relative ale tonsilectomiei:

= 3 sau mai multe infectii amigdaliene pe an, in ciuda
terapiei adecvate.

= Amigdalita cronici sau recurentd streptococica care nu
raspunde la antibiotice beta-lactamaza rezistente.

= Hipertrofia amigdaliand unilaterald presupusda a fi
neoplazica.

Contraindicatiile tonsilectomiei:
= Tulburari ale coagularii.
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= Comorbiditati medicale sau risc anestezic.
= Anemie, infectie acuta.

Amigdaelctomia era una din cele mai frecvente procedee
chirurgicale din sfera ORL pentru care s-au inventat diferite
metode, pornind de la metoda clasica (decolare si excizie prin
bisturiu), pAnd la metoda laser si coblatie.

Ablatia laser a amigdalelor foloseste un laser de tip carbon
dioxid pentru a vaporiza si a inlatura amigdalele. Tehnica reduce
amigdalele care colecteaza infectiile cronice si recurente. Se
recomanda in amigdalite cronice recurente, ulceratii faringiene
cronice, obstructii ale cdilor aeriene determinate de amigdalele
mari. Operatia dureaza 20 minute in ambulator sub anestezie
locald. Pacientul pardseste cabinetul cu disconfort minim
si revine la activitdtile obisnuite a doua zi. Singerarea post-
amigdalectomie poate aparea la 2-5% dintre pacienti. Studiile
aratd ci laserul determina o durere semnificativ diminuata in
timpul perioadei de recuperare la copii, mai putine tulburari de
somn, morbiditate scdzuta si mai putine medicamente.

Evaluarea preoperatorie:

Evaluarea parametrilor coagularii pentru a evita riscul unei
hemoragii.

Studiile imagistice cuprind: radiografia pulmonara, scanare
CT, RMN la pacientul care sugereaza o neoplazie amigdaliana.

Anticorpii pentru streptolizina O au fost studiati ca posibili
factori proamigdalectomie, acestia fiind corelati cu infectiile
anterioare cu streptococ beta-hemolitic grup A.

Evaluarea starilor alergice este utila la pacienti cu simptome
sugestive.

= Examenul histologic al amigdalelor nu este necesar daca
nu este suspectat cancerul, dacd amigdalele sunt asimetrice
trebuie extirpate separat si transmise la anatomo-patologie.

Complicatiile tonsilectomiei:
= Hemoragia post-operatorie
= Infectia

Complicatiile tardive:
= Stenoza nazofaringiana si incompetentd velofaringiana.
[39]
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Avantajele aplicarii laserului in tratamentul pacientilor
cu SOAS

Avantajele:

- caracterul minim invaziv al radiatiei laser si de
radiofrecventd, lipsa durerii, traumatizare minima.

- tdierea tesutului este mai precisa, tesutul incizat este mai
redus, iar controlul local este mai bun.

- sangerare minima, lipsa taierii i actiunea prin intermediul
temperaturii in cazul laserului si radiofrecventei.

- lipsa edemului post-operator.

- evitarea infectiilor locale.

- posibilitatea aplicarii tratamentului in ambulator.

- costuri mult reduse in raport cu alte tehnici medicale
prin evitarea antibio-cortico-terapiei post-operatorii, a pansa-
mentelor, a medicatiei antialgice.

- siguranta in functionare, randamentul fizio-terapeutic.

- vindecare rapida cu evitarea absenteismului profesional.

- economii importante aduse sistemului de ingrijiri
medicale.

- rezultate functionale de durati cu restabilirea functionald
intre 75-98%

- posibilitatea obfinerii unor rezultate semnificative prin
colaborarea specialistilor din domenii multidisciplinare si
integrarea acestor cercetdri in arii europene de interes. [37]

Oricine se gandeste la o interventie chirurgicala cu laser este
necesar:

- sd se consulte cu medicul chirurg si s solicite informatie
privitor la beneficiul chirurgiei cu laser, comparativ cu metodele
traditionale;

- sdaseinformeze despre experienta chirurgului in efectuarea
procedurii cu laser solicitata de pacient;

- sd se asigure cd chirurgul a efectuat cu succes proceduri cu
laser la pacienti de culoare, deoarece unele lasere pot decolora
temporar sau permanent pielea;

- sd dezvaluie istoricul medical complet, medicamentele
care au fost administrate, precum si produsele alimentare,
béuturile care sint consumate frecvent pentru a evita o eventuald
complicatie.

Chirurgia laser reprezinté o revolutie in medicina moderna,
iar specialistii dezvolta noi tehnici §i se experimenteaza tot mai
mult in domeniu, intrucit vedem viitorul chirurgiei lipsit de
bisturiu, sange sau durere. [38]
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