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Rezumat

Apneea obstructiva de somn (AOS) este o patologie frecvent intalnita in chirurgie. Pacientii cu AOS dezvolta com-
plicatii postoperatorii semnificativ mai frecvent decat cei fara AOS. Scopul studiului a fost de a evalua influenta factorilor
de risc pentru AOS in aparitia complicatiilor perioperatorii. Cunoasterea existentei acestor factori ar putea reduce numarul
de complicatii si evenimente adverse postoperatorii, daca se vor aplica masuri preventive de reducere a riscului. Au fost
analizate 400 de seturi de date complete, provenite de la pacienti programati pentru interventii chirurgicale. Postoperato-
riu, pana la externare, inregistrate evenimentele adverse si complicatiile. Din lista de factori potentiali de risc pentru com-
plicatii si evenimente adverse postoperatorii la pacientii cu AOS+ vs AOS- au fost testati parametrii inclusi in cercetare.
in concluzie: factorii de risc au o afinitate diferita fatd de complicatiile si evenimentele adverse postoperatorii, cel mai
inalt impact asupra aparitiei complicatiilor si evenimentelor adverse postoperatorii au manifestat: riscul crescut de AOS,
prezenta hipertensiunii arteriale ca comorbiditate, virsta >50 ani si circumferinta abdomenului >100 cm.
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Summary. Evaluation of predictive parameters of obstructive sleep apnea for postoperative complications

Obstructive sleep apnea (OSA) is a disorder common among surgical population. OSA patients develop postoperative
complications significantly more often than those without OSA. The purpose of the study was to evaluate the influence
of OSA risk factors in the occurrence of postoperative complications. Therefore, knowledge of this risk factors, could
reduce the number of postoperative complications and adverse events, if will apply preventive measures and risk reduc-
tion. Analyzed 400 sets of complete data from patients scheduled for surgery were used. Postoperatively, until discharge,
were recorded adverse events and complications. From the list of potential risk factors for postoperative complications
and adverse events, in patients with OSA + vs OSA-, were tested parameters included in the research. In conclusion, risk
factors have a different affinity to postoperative complications and adverse, highest impact on the occurrence of postope-
rative complications and adverse events showed: increased risk of OSA, presence of hypertension as a comorbidity, age>
50 years and abdominal circumference> 100 cm.
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Pe3rome. Onenka napaMeTpoB MPOrHO3a NMOCJIe0NePAlHOHHBIX 0CT0KHEHHI IPH 00CTPYKTHBHOM AITHO3 CHA

O6ctpyktuBHOE artHO? cHa (OAC) 3TO MaToIOTHS YacTO BCTPEUAIOMIAsCs B 00JacTH XUPpypruu. Y manueHToB ¢ OAD
Pa3BUBAIOTCS TOCJICONIEPAIIMOHHBIE OCIIOKHEHUS] 3HAUUTENIBHO Yallle, YeM y MalnueHToB He crpajaronmx OAD. Ilens
HCCIIe/IOBAHNS, 3aKJIIOUACTCSl B OLIEHKE BIMSHUS (akTopoB prucka OAD BhI3BAHHBIMH MTOCIICONEPAMOHHBIMU OCIIOKHE-
HUSMH. 3HaHHE O CYIIECTBOBAHUM ATHX (PAKTOPOB CMOIVIM OBl COKPATHTh YHCIIO OCIOKHEHHH U ITOCICONePalMOHHbIX
000UHBIX AP PEKTOB, €CIIM OHU obecreyar CoOIoACHUE MPOPUIAKTHIECKUX MEp, a TaK JKe CHUIKEHHs prcKa. butn po-
ananu3upoBansl 400 HAOOPOB, AETANBHBIX JIAHHBIX OT NAIMEHTOB, 3aAIUIAHMPOBAHHBIX ISl XUPYPrHYECKOTO BMEIIATEb-
CTBa. B mocieonepanoHHOM NEpHoJIe, A0 BBHIIICKH MAIlMeHTa, ObUIH 3apEerHCTPHPOBAHEI TOOOYHBIE AP(PEKTHI U OCTOXK-
HeHus. VI3 criicka MOTEHITHANBHBIX (PaKTOPOB PUCKa PAa3BUTHUS OCIOKHEHHUH M MTOCICONEPAMOHHBIX TTOO0UHBIX 3 dek-
TOB, y manineHToB ¢ OAD + vs OAD -, HCTIBITHIBAIUCH TapaMeTPhl BKIIOUSHHBIEC B HiccIeq0BaHuUs. B 3akimroueHue: gaxro-
PBI PECKa UMEIOT Pa3IMYHBIE CXOICTBO K OCIOKHEHHUSM U MTOOOYHBIM ITOCIIECONEePAlnOHHBIX (P deKToB, camoe 0obIIoe
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BIIMSIHME K BO3HUKHOBEHHIO OCJIOXKHEHUN M MOOOYHEIX MoCJICONEPALIMOHHBIX 3(1)(1)CKTOB IOKa3aJIM: MOBBIIICHHBIN PUCK
OA3, HaJIM4yuc apTepHaJ'ILHOﬁ TUNEPTECH3UN KaK COIYTCTBYIOIIAs IaTOJIOTHs, BO3pacT> 50 ner u OKPY’KHOCTDH KHUBOTa

> 100 cMm.

KiioueBhle ¢10Ba: 00CTPYKTHBHOE AlTHO? CHA, MOCICONEPALIMOHHBIC OCIOKHCHUS, (PAKTOPBI pHUCKa

Introducere

Apneea obstructiva de somn (AOS) este o tul-
burare de somn care implica incetarea sau scaderea
semnificativa a fluxului de aer prin caile respiratorii
superioare in ciuda prezentei efortului respirator si se
caracterizeaza prin episoade recurente de colaps a ca-
ilor aeriene superioare in timpul somnului [1].

Apneea obstructiva in somn a fost recunoscuta ca
0 povara majora a sanatatii asociate cu hipertensiune
arteriald si cu un risc crescut de boli cardiovasculare
si deces. Colapsul crescut a cailor respiratorii i dere-
glarea raspunsului de control a ventilatiei sunt prin-
cipalele caracteristici patologice ale acestei tulburari.

Prevalenta sa este intre 2% si 25% din populatia
generala, in functie de modul in care este determi-
nat. Prevalenta AOS variaza geografic (9% din femei
si 24% din barbatii de varstd medie din America de
Nord), cu varsta (47% la femei si 52% la barbatii pes-
te 60 de ani) [2] si cu factorii de risc (50% la femeile
si 80% la barbatii cu obezitate morbida) [3]. In prac-
tica, apneea obstructiva de somn pare a fi sub-rapor-
tatd; apneea obstructiva de somn este nediagnosticata
intre pacienti intr-o valoare de 80% [4].

Majoritatea pacientilor cu AOS sint nediagnos-

ticati la anestezie si sint supusi riscului In perioada
perioperatorie, probabil datoritd apneei de somn exis-
tente. Complicatiile postoperatorii contribuie semni-
ficativ la riscuri legate de interventie chirurgicala si
anestezie cu impact major asupra externarii §i reper-
cursiuni financiare asupra sistemului de sanatate [5].

Scopul studiului a fost de a evalua influenta fac-
torilor de risc pentru AOS in aparitia complicatiilor
perioperatorii.

Material si metode

A fost efectuat un studiu prospectiv, de cohorta,
in care au fost inclusi 400 de pacienti, beneficiari de
interventii chirurgicale programate. Cercetarea a avut
loc la Catedra de anesteziologie si reanimatologie
,, Valeriu Ghereg” (baza clinica a Institutului de Medi-
cind Urgenta). Toti pacientii au dat un acord informat
in scris pentru inrolarea in studiu.

La evaluarea preoperatorie a pacientilor, a fost
utilizat chestionarul de screening Berlin. In functie de
scorul dat de chestionar, cei 400 de pacienti au fost
impartiti in ,,pacienti cu risc sporit de AOS” (AOS
[+]) si ,,pacienti fara risc de AOS” (AOS [-]).

Postoperatoriu (pana la externarea din spital), au

Tabelul 1
Factorii de risc pentru complicatii cardio-vasculare
Compl. Compl.
Factorii predictivi Cardio-vasculare | Cardio-vasculare Ratio Oddis p
[+] [-]

AOS + 246 154 18,37 0,0001
AOS - 32 368 (12,15-27,78)

IMCf >35 kg/m2 104 296 0,456 0,0001
IMCf <35 kg/m2 174 226 (0,338-0,615)

Circumf. gitului >40 cm 159 241 1,558 0,003
Circumf. gitului <40 cm 119 281 (1,162-2,089)

HTA™ + 242 158 15,49 0,0001
HTA" - 36 364 (10,41-23,03)

Virsta >50 ani 234 166 11,41 0,0001
Virsta <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 >100 cm 213 187 5,87 0,0001
Circumf. abdomenului <100 cm 65 335 (4,218-8,169)

Tabagism + 17 383 0,023 0,0001
Tabagism - 260 140 (0,014-0,04)

Nota: datele sint prezentate sub forma de medie si interval de incredere 95%.7— indexul masei corporale, * -hipertensiune arteriala.
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fost Inregistrate toate complicatiile sau evenimentele
adverse produse: de origine cardiovasculara (hiper-
tensiune arteriald, hipotensiune arteriald, instabilitate
cardio-vasculara, aritmie cardiacd, infarct miocardic);
de origine respiratorie (insuficienta respiratorie, nece-
sitatea de a ventila pldmanii artificial postoperatoriu
>60 min, pneumonie, laringospasm); alte evenimente
adverse si complicatii (transfer neplanificat in UTI,
intubatie dificila, accident vascular cerebral, febra
[>38,5°C] postoperatoriu.

Rezultatele primare din chestionare au fost nume-
rizate in tabel Microsoft Excel. Prelucrarea statistica
a fost efectuatd cu softul de analiza statistica Graph-
Pad Prism 4 (GraphPad Software, San Diego, Cali-
fornia, SUA). Rezultatele sunt prezentate drept valori
absolute si relative (datele binare), sau drept medie si
interval de confidentd de 95% (date de tip continuu).

Rezultatele obtinute

Din lista de factori potentiali de risc pentru com-
plicatii si evenimente adverse postoperatorii la paci-
entii cu AOS+ vs AOS- au fost testati urmatorii para-
metri: evaluarea prezentei riscului de AOS, indicile
masei corporale, sexul, virsta, circumferinta gitului
si abdomenului, morfotipul ,,rotund” pentru femei si
morfotipul ,, endomorf” pentru barbati, hipertensiune
arteriald ca comorbiditate si tabagismul.

In rezultat s-a constatat ci ordinea importantei lor

ca factor de risc a fost repartizat in mod diferit in de-
pendentd de complicatiile postoperatorii manifestate
(Tab. 1, 2, 3).

Tipul morphologic ,,endomorf” pentru barbati nu
a determinat valoare statistica semnificativa (p=0,4)
pentru complicatii cardio-vasculare.

Tipul morphologic ,,endomorf” pentru barbati nu
au determinat careva valoare statistica semnificativa
(p=0,4) pentru complicatii respiratorii.

Tipul morfologic ,,endomorf” pentru barbati si
circumferinta gitului nu au determinat valoare statis-
tica semnificativa (p=1,0 si respectiv 0,6) pentru eve-
nimente adverse postoperatorii.

Discutii

Factorii de risc pentru complicatii perioperatorii
cercetati in studiu au fost:

Riscul crescut de AOS — Pacientii cu AOS sint
deosebit de vulnerabili in timpul anesteziei si sedarii
[6]. Pe langa abolirea efectelor stimulatorii ale tre-
zirii acestea includ depresia raspunsului hipoxic si
hipercapnic [7], solicitarea reflexelor de compensare
[8] si raspunsul de excitare care protejeaza in mod
normal impotriva asfixiei. In populatia generald, AOS
este un factor de risc pentru diabet zaharat [9], boli
cardiovasculare (aritmii cardiace, infarct miocardic,
hipertensiune pulmonara si arteriald sistemica, insu-
ficientd cardiacd) [10], accident vascular cerebral si

Tabelul 2
Factorii de risc pentru complicatii respiratorii
. T Compl. Compl. . .
Factorii predictivi respira tol:‘ii [+] respira t(?rii [l Ratio Oddis p

AOS + 54 346 4,646 0,0001
AOS - 13 387 (2,492-8,661)

IMC' >35 kg/m2 26 374 0,608 0,07
IMC' <35 kg/m2 41 359 (0,364-1,016)

Circumf. gitului >40 cm 43 357 1,887 0,02
Circumf. gitului <40 cm 24 376 (1,122-3,174)

HTA" + 53 347 4,211 0,0001
HTA" - 14 386 (2,296-7,725)

Virsta >50 ani 55 345 5,155 0,0001
Virsta <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 >100 cm 51 349 3,507 0,0001
Circumf abdomenului <100 cm 16 384 (1,963-6,265)

Tabagism + 9 391 0,138 0,0001
Tabagism - 57 343 (0,067-0,284)

Nota:
*- hipertensiune arteriala.

datele sint prezentate sub forma de medie §i interval de fincredere 95%. - indexul masei corporale,
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Tabelul 3
Factorii de risc pentru evenimente adverse postoperatorii
Factorii predictivi Evenimente a(?'verse Evenimente ad:ferse Ratio Oddis p
postoperatorii [+] postoperatorii [-]

AOS + 50 350 9,381 0,0001
AOS - 6 394 (3,973-22,15)

IMCT >35 kg/m2 19 381 0,489 0,017
IMCT <35 kg/m2 37 363 (0,276-0,866)

Circumf. gitului >40 cm 30 370 1,166 0,678
Circumf. gitului <40 cm 26 374 (0,676-2,011)

HTA" + 46 354 5,068 0,0001
HTA" - 10 390 (2,519-10,2)

Virsta >50 ani 44 356 3,996 0,0001
Virsta <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 >100 cm 41 359 2,931 0,0004
Circumf abdomenului <100 cm 15 385 (1,595-5,388)

Tabagism + 7 393 0,127 0,0001
Tabagism - 49 351 (0,057-0,285)

Nota: datele sint prezentate sub forma de medie si interval de incredere 95%.™— indexul masei corporale, * -hipertensiune arteriala.

decesul [11]. Mecanismele producatoare includ hipo-
xemia, activare simpatica, dereglare metabolica, ma-
rirea atriului stang, disfunctie endoteliald, inflamatie
sistemica si hipercoagulabilitatea [12].

Virsta — Intr-o analiza efectuati pe persoanele in
varsta, s-a constatat o prevalentd a AOS la barbati de
28%-62%, iar la femei de 19,5%-60% [13]. Imbtra-
nirea este asociata cu cresterea rezistentei cailor aeri-
ene superioare, cresterea tesutului adipos parafarin-
gian, scdderea dimensiunii faringiene si afectarea
reflexelor musculare faringiene, care sunt importante
pentru mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene supe-
rioare.

Sexul — AOS este mai frecvent Intilnita la barbati,
cu un raport de sex masculin-la-feminin de 2-4:1 in
studii bazate pe comunitate [14] si aproximativ 10:1
in cercetari clinice [15]. Neconcordanta de gen dintre
prevalenta din comunitate si cea clinica a AOS poate
fi explicatd prin faptul cd femeile de multe ori nu au
o simptomatologie clasica de AOS. Un alt factor care
ar putea explica acest fenomen este faptul ca femeile
sunt mai putin susceptibile de a fi raportate in centrele

de somn din cauza conceptiei cd AOS este o patologie
a barbatilor. O altd explicatie este variatia in distri-
butie a tesutului adipos intre barbati si femei. Bar-
batii sunt predispusi la repartizarea tesutului adipos
preponderant 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 inferioard a corpu-
lui (ginoida) [16].

Obezitatea — Obezitatea contribuie indirect la in-
gustarea cdilor aeriene superioare, in special in caile
respiratorii hipotone prezente in timpul somnului,
deoarece volumele pulmonare sunt reduse semni-
ficativ printr-o combinatie intre cresterea masei de
grasime abdominala si a posturei dorsale. O crestere
in greutatea corporalda de 10% a fost asociatd cu o
agravare de aproximativ 30% a gradului de AOS, si,
alternativ, o pierdere 1n greutate de 10% a fost asoci-
atd cu o Tmbunatatire de aproximativ 30% din gradul
de AOS [17].

Tabagismul — Mai multe ipoteze au fost propu-
se cu privire la mecanismul prin care fumatul poa-
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te creste riscul de AOS. Printre acestea sunt efectul
inflamator al fumatului asupra cailor respiratorii si
modificarea volumelor pulmonare ce predispune la
sporirea colapsului cailor aeriene superioare, precum
si efectul nicotinei asupra stabilitatii somnului.

Hipertensiune arteriald — Mecanismul principal in
dezvoltarea hipertensiunii arteriale In AOS este hiper-
activitatea sistemului nervos simpatic. S-a postulat ca
hipoxia intermitentad si presiunea intratoracicd nega-
tiva duce la activarea chemoreceptrilor cu cresterea
activitatii simpatice si ulterior a disfunctiei endoteli-
ale, care predispune la rigiditate arteriald crescuta, cu
dezvoltarea hipertensiunii arteriale.

Concluzii

1. Pacientii cu apnee obstructivd de somn fac
complicatii postoperatorii si evenimente adverse
semnificativ mai frecvent decat cei cu risc redus de
apnee obstructiva de somn.

2. Factorii de risc au o afinitate diferita fata de
complicatiile postoperatorii §i evenimentele adver-
se.

3. Factorii de risc cu cel mai nalt impact asu-
pra aparitiei complicatiilor si evenimentelor adverse
postoperatorii au fost: risc crescut de AOS, prezenta
hipertensiunii arteriale ca comorbiditate, varsta > 50
de ani si circumferinta abdomenului > 100 cm.
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