SINDROMUL DE APNEE IN SOMN DE LA DIAGNOSTIC LA TRATAMENT

CE ESTE APNEEA DE SOMN?

Somnul reprezintd procesul fiziologic reversibil prin care starea de constientd este
suprimatd temporar, fiind caracterizat prin repaus motor, intreruperea activitatii psihice
congtiente, lipsa de receptivitate la stimuli si Incetinirea functiilor vitale.

Somnul normal poate prezenta diferite modificari patologice organizate de catre
American Academy of Sleep Medicine in urmadtoarele categorii: insomnie, tulburari
respiratorii, hipersomnii de origine centrald, tulburdri ale ritmului circadian, parasomnii,
tulburari motorii, simptome izolate/variante ale normalului/probleme nerezolvate si alte
tulburari ale somnului. Dintre cele enumerate anterior, tulburarile respiratorii in timpul
somnului prezinta interes pentru otorinolaringolog.

Tulburarile respiratorii In timpul somnului pot avea etiologie centrald sau obstructiva,
simptomatologia fiind de cele mai multe ori similara: somn agitat, sforait, apnee observata de
partener, somnolenta diurnd, oboseald, iritabilitate, tulburari de memorie, scaderea functilor
cognitive, depresie, schimbari de comportament, impotentd, scaderea libidoului, cefalee
matinald sau nocturnd, transpiratii nocturne, enurezis.

Sindromul de apnee obstructiva in somn reprezinta tulburarea respiratorie produsa de
colapsul peretilor faringieni in timpul somnului, agravata de patologia nazala. In functie de
nivelul la care se manifestd, obstructia poate fi de 3 tipuri: I — In zona faringelui din spatele
valului palatin; I — In zona corespunzatoare valului palatin si bazei de limba; III — in spatiul
faringian din spatele bazei de limba.

Mai jos sunt prezentate cele 4 nivele de obstructie conform clasificarii Mallampati, de
la 1 (neobstructiv) pana la 4 (obstructie severa). Acest aspect se vizualizeaza la pacientul treaz,
ceea ce sugereaza probleme obstructive in timpul somnului.
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DE CE APARE?

Ciile aeriene superioare sunt compuse din parti flexibile si partial fixe. In timpul
somnului, sub actiunea fluxului de aer combinatd cu obstructia nazald, apare Ingustarea



lumenului faringian. In ceea ce priveste laringele, acesta avand peretii mai rigizi, rimane
permeabil chiar si in timpul episoadelor de apnee.

Pornind de la fiziopatologia apneei obstructive putem descrie efectele sistemice cardio-
vasculare, neurologice, psiho-comportamentale, hormonale si metabolice pe care le implica
aceastd patologie prin diminuarea timpului efectiv de somn.

Intelegerea fiziopatologiei tulburirilor de somn este importanta in decizia terapeutica si
adaptarea tratamentului chirurgical sau non-chirurgical si, de asemenea, in descoperirea unor
noi metode care sd actioneze cat mai rapid si eficient. Mecanismele implicate in aceasta
patologie si interactiunile dintre ele implica fenomene fizice, modificari biologice si variatii
antropometrice.

Obstructia nazala contribuie la declansarea episoadelor de apnee, dar si la agravarea
acestora prin prelungirea episoadelor si cresterea desaturarii atunci cand este combinatd cu scor
Mallampati mare (obstructie la nivelul valului palatin si a bazei de limba). Prin urmare, sforaitul
si apneea se trateazd de multe ori prin interventii chirurgicale seriate (micsorarea cornetelor
nazale, apoi rigidizarea valului si micsorarea luetei sau a amigdalelor palatine, in functie de
fiecare pacient - TRATAMENT PERSONALIZAT).

Obezitatea reprezintd o problemd larg raspanditd in randul populatiei fiind definita
printr-un indice de masa corporald peste 30 kg/m2 si fiind insotitd de comorbiditati severe ca
sindromul de apnee obstructiva in somn, diabet zaharat tip 2, hipertensiune arteriala, accidente
vascurale cerebrale, cancer si afectiuni degenerative. Obezitatea, impreund cu modificarile sale
metabolice si anatomice, este un factor de risc major in etiologia apneei determinand colapsul
cdilor aeriene superioare. Efectul acesteia depinde de distributia adipozitatii la nivel central sau
periferic, aceasta putand fi o explicatie a predispozitiei mai mari la barbati fatd de femei.
Tratamentul aplicat pacientilor obezi cu apnee poate varia de la tratament chirurgical
personalizat pana la metode non-chirurgicale ca scaderea in greutate, ventilatie non-invaziva
(CPAP), dispozitivele de avansare mandibulara sau terapia pozitionala.

Tot 1n context obstructiv, sindromul de apnee si sforditul pot fi prezente si la copii In
cadrul unor patologii precum hipertrofia adenoidiana cronica, hipertrofia amigdaliana, refluxul
gastro-esofagian, superponderalitatea cu cresterea circumferintei abdominale, retrognatismul,
macroglosia. Parintii trebuie sd urmdreascad somnul copilului pentru urmatoarele semne:
respiratie orald, respiratie nazald zgomotoasa, opriri ale respiratiei, agitatie in somn si miscari
frecvente ale picioarelor. In timpul zilei, tulburirile de somn pot produce somnolents, sciderea
atentiei la activitatile scolare, iritabilitate, scaderea puterii de concentrare, lipsa de initiativa,
diminuarea memoriei.

CUM SE TRATEAZA?

Necesitatea corectdrii unor zone anatomice implicate In procesul obstructiv, presupune
considerarea tratamentului chirurgical in managementul pacientului cu SAOS.

Indicatiile tratamentului chirurgical sunt esentiale in selectarea pacientilor si pot fi
considerate urmatoarele: apnee usoard insotitd de somnolentd diurna exageratd; apnee medie-
severd; desaturare sub 90%; sindrom de rezistenta a cdilor aeriene superioare tratat medicamentos
si Insotit de disfunctie neurocognitivd ameliorata obiectiv; aritmii cardiace severe asociate cu
sindromul obstructiv; esecul sau refuzul tratamentului medical si dorinta pacientului exprimata in



favoarea tratamentului chirurgical; pacient cu parametrii clinici stabili pentru efectuarea
tratamentului chirurgical.

O parte dintre interventiile chirurgicale pentru apnee se pot realiza cu ajutorul aparatului de
radiofrecventa administrand anestezie locald. Dintre acestea, mentionam turbinoreductia,
rigidizarea valului palatin, rezectia de lueta, reducerea volumetrica a bazei de limba si a amigdalelor
palatine. Daca pacientul este supraponderal, succesul chirurgical este mai mare daca se asociaza
scaderea in greutate cu ajutorul medicului nutritionist sau a chirurgiei bariatrice. Pana la obtinerea
greutdtii tintd, tratamentul poate fi constituit din ventilatie non-invaziva (CPAP), dispozitive de
avansare mandibulard, terapie pozitionala (evitarea somnului pe spate) si micsorarea cornetelor
nazale cu radiofrecventa.

Turbinoreductia cu radiofrecventi (micsorarea cornetelor nazale) presupune reducerea
volumetricd a cornetelor nazale inferioare cu scopul de a mari pasajul respirator. Pe langa
tratamentul apneei, aceastd interventie este utila la scdderea presiunii CPAP si a intensitatii
sforaitului.

Rigidizarea vilului palatin cu radiofrecventa (tratamentul sforaitului) este indicata in
formele usoare de apnee si In cazurile de sforait cronic habitual, la pacienti cu val palatin flasc, fara
hipertrofii de lueta.

Uvulopalatoplastia (micsorarea luetei) presupune taierea luetei (“omusorului”) cu
ajutorul electrodului de radiofrecventa, ceea ce determind marirea pasajul respirator, dar si scaderea
vibratiilor valului palatin. Astfel, obtinem in acelasi timp rezultate bune atat in tratamentul apneei,
cat si in cel al sforaitului cronic habitual.

Reducerea volumetrici a amigdalelor palatine cu radiofrecventd (micsorarea
amigdalelor palatine) presupune micsorarea amigdalelor palatine fard a le indeparta, ele
continuandu-si rolul in imunitate. Indicatia chirurgicald vizeaza tratamentul sforditului si pe cel al
episoadelor de apnee.

Reducerea volumetrica a bazei de limba cu radiofrecventd (micsorarea amigdalei
linguale) este utilizata in cazul hipertrofiilor amigdalei linguale fiind mai putin invaziva decat
metodele rezectionale. Indicatiile acestei interventii sunt hipertrofia severa a amigdalei linguale la
pacientii cu forme moderat-severe de apnee si sforditul cronic. Succesul chirurgical poate fi
influentat de varsta, starea de sanatate, greutate, dimensiune bazei de limba, implicarea altor nivele
de obstructie si severitatea apneei.

Tratamentul protetic prin dispozitive de avansare mandibulara are la baza corectarea
retrognatismului mandibular, care este factor predispozant pentru apneea obstructiva in somn,
alaturi de pozitia joasd a osului hioid si corpul mandibular scurt. Succesul terapeutic se situeaza
intre 50-70% pentru sforditul cronic si apneea usoara si moderata.



V.

Aspect pre si postoperator — operatie de micgorare a luetei.

SFATURI PRACTICE

Episoadele de sfordit si apnee in somn pot fi prevenite astfel: evitind consumul de
alcool, fumatul si utilizarea medicamentelor sedative, scazand in greutate (scade presiunea
abdominald), dormind in decubit lateral (pe stanga sau dreapta).

Monitorizarea calitdtii somnului, poate fi facutd chiar de pacient urmérind atat saturatia
in oxigen a sangelui folosind pulsoximetrul, cat si tensiunea arteriald si pulsul folosind
tensiometrul de brat. De asemenea, pot fi urmarite simptome diurne precum somnolenta
exageratd, cefaleea matinald, tulburdrile de memorie si concentrare, palpitatiile, scaderea
libidoului, starile depresive, tensiunea arteriala greu controlatd medicamentos.



In Departamentul de Diagnostic si Tratament al Clinicii Nova, pacientii pot afla daca
suferd de tulburari de somn de cauza obstructiva prin consult ORL (fibroscopie in pozitia de
somn), consult pneumologic (spirometrie, poligrafie respiratorie) si consult nutritie. De
asemenea, parintii pot veni cu copiii pentru evaluare ORL, examen endoscopic nazofaringian
si consult pediatrie (imunonutritie). In cadrul Clinicii Nova se pot realiza toate interventiile de
ambulator mentionate anterior pentru tratamentul sforaitului si al apneei.
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