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Chirurgia bariatrici si sindromul
de apnee in somn
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REZUMAT

Conexiunile dintre aceste doud boli - obezitatea si sindromul de apnee in somn - nu sunt inca bine cunoscute si studiate. In articolul

nostru incercim sa identificim problemele epidemiologice, diagnostice si terapeutice cu speranta ameliorarii pe viitor si a prognosticului

pacientilor romani care prezinta aceastd asociere de patologii.
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ABSTRACT
Bariatric surgery and sleep apnea syndrome

Connections between this two diseases - obesity and sleep apnea syndrome - are not yet well known and studied. We are trying in our article
to identify the epidemiological, diagnostical and therapeutical problems with the hope to make the prognostic better also of the romanian patients

with this association of diseases.
Keywords: sleep apnea syndrome, bariatric surgery, obesity

Chirurgia bariatrici (cuvant compus din grecescul ,,baros”
- greutate si ,iatrike” - medicina) este un domeniu relativ nou
in tara noastri, facilitat de noile tehnici laparoscopice, dar cu
traditie deja in alte tiri. Vom incerca sa discutim in acest arti-
col care sunt indicatiile, limitele si modul de abordare corect al
simbiozei nefericite obezitate morbida - sindrom de apnee in
somn, care din punct de vedere al atitudinii terapeutice impu-
ne, mai ales in formele de obezitate maligna, o combinatie intre
tratamentul clasic CPAP (,,continuous airway positive pressure®)
si interventiile chirurgicale bariatrice!.

Definitii

Chirurgia bariatrici este o optiune terapeutica chirurgicala
a carei utilizare a ,,explodat® in toatd lumea. Este folosita mai
ales in cazul pacientilor cu obezitati morbide si sindroame de
apnee in somn severe2.

Sindromul de apnee in somn forma obstructiva (SASO) este
o suferinti cronici care afecteazi de obicei barbatul de varstd medie
sau femeia la momentul instalarii menopauzei, care distruge arhi-
tectura somnului prin numeroasele apnei si care este insotita de
o paleti largd de simptome (sforait, somnolenta, nicturie, cefa-
lee etc) si de multiple comorbidititi, obezitatea fiind adeseori una
dintre acestea. De aceea necesita o abordare multidisciplinara si
o strategie integrata.

Obezitatea presupune o depasire a indexului de masa cor-
porala (IMC) = 30 kg/ m? iar CPAP-ul este ,,gold standard“-ul
de terapie in SASO.

Epidemiologie
SASO afecteaza 4% din barbatii de varsta medie si 2% din per-
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soanele de sex feminin in Marea Britanie3. Prevalenta difera insa
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de la o tara la alta, iar studiile epidemiologice serioase in dome-
niu sunt rare.

Prevalenta obezititii in multe tiri este in crestere (1,7 bilioa-
ne de indivizi in lume). La nivelul anului 2007, in Anglia ea a
ajuns la valori de 24% pentru ambele sexe fatd de 13,2% la sexul
masculin si 16,4% la sexul feminin in 19934. In SUA5 31% din
populatie are IMC = 30 kg/ m2. Subgrupele cu cea mai mare
crestere a gradului de obezitate sunt persoanele de 35 de ani
si cele peste 40 (23 milioane respectiv 8 milioane)S.

Odati cu cresterea prevalentei obezitatii creste si prevalenta
unor comorbiditati precum diabetul tip 2, hiperlipidemia, hiper-
tensiunea arteriald, bolile coronariene, accidentele vasculare cere-
brale, problemele degenerative ale extremitatilor inferioare,
cateva forme de cancer, depresiile etc. Aceste comorbidititi sunt
responsabile de mai mult de 2,5 milioane per an din decesele la
nivel modial. Un obez pierde in medie 12 ani din viata, fata de
un normoponderal’.

Prevalenta SASO Ia obezi este mult mai mare decit in popu-
latia generala. Ea fluctueazi in studiile sistematice de detectie a aces-
tor pacienti, incepand de la 8-48% pani la 71-98%#. Alti autori®
considera ci obezitatea creste de 12-30 ori riscul de aparitie a SASO,
40% din femeile obeze si 50% din barbatii obezi avand asociat si acest
sindrom!0. Exista un risc mai mare de SASO la pacientii asiatici (chi-
nezi si japonezi) cu obezitate maligna, explicabil prin diferentele ras-
iale in morfologia cranio-faciala si a cailor aeriene!l. Obezitatea
raméane astfel cel mai important factor de risc pentru aparitia SASO.

Probleme clinice
Cu cat IMC este mai mare, cu atit prevalenta SASO este mai
mare. Astfel, la cei cu IMC>40 kg/m? prevalenta ajunge pani
la 90% si de multe ori reducerea indexului de apnei/hipopnei
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(IA/H) duce la reducerea simptomatologiei odata cu pierderea
in greutatel.

Din picate dieta cu sau fira suport, pe termen lung, este ine-
ficienta!?; pierderi in greutate cu rezolutia completa a SASO-ului
a fost observatd de Schwartz si colaboratorii la pacientii a caror
presiune critici necesara la nivelul cailor aeriene superioare este
sub 4 cm H,,O, ceea ce i-a determinat si declare ca rezolutia SASO
depinde de valoarea absoluti la care coboari aceasti presiune!3.
Din nefericire doar 3% din pacientii care scad in greutate isi mentin
aceastd pierdere de kilograme la 5 ani'4. Studiile polisomnogra-
fice repetate la 3 ani confirma disparitia simptomatologiei de SASO
la doar 3% dintre obezi (desi 11% au pierdut in greutate 82% din
acestia ulterior au reajuns la greutatea lor initiald)!®

Medicamentele existente pentru terapia obezitatii, mai ales
a formelor maligne, nu sunt eficace’S.

Indicatiile chirurgiei bariatrice
In aceste conditii chirurgia bariatrica a devenit o optiune
la pacientii obezi care dupa ghidurile ,,UK National Institute
for Health and Clinical Excellence* (NICE), ale ,,US National
Institutes for Health“ si ale ,,International Federation for the
Surgery of Obesity“! se incadreazi in urmitoarele criteriil-17:
* un IMC > 40 kg/m? sau intre 35-40 kg/m? si alte boli aso-
ciate (diabet tip 2, hipertensiune arteriala)
* esecul tuturor masurilor non-chirurgicale (nu s-a obtinut
pierderea greutitii in cel putin 6 luni de la aplicare)
* pacientii au primit sau vor primi asistentd intensiva de
la un specialist in servicii de asistentd a obezilor
* pacientii sunt apti pentru a suporta o anestezie gene-
rala si o interventie chirurgicala
* pacientii sunt convinsi de necesitatea unei supravegheri
pe termen lung
Pentru pacientii cu IMC > 50 kg/m? este prima optiune
in momentul in care interventia devine absolut necesara.

Istoricul si efectul acestor tipuri de interventii

Din punct de vedere istoric, aceste interventii bariatrice au
fost impartite in tehnici restrictive sau malabsorbative (desi malab-
sorbtia indusa de calorii sau proteine nu pare sa se instaleze con-
secutiv acestor tehnici si multe mecanisme de actiune nu sunt
inca pe deplin descifrate). Pana in 1990 tehnicile presupuneau
interventie chirurgicald deschisa. Cele mai familiare tehnici actua-
le sunt!:

* procedeul de bypass gastric ,,Roux-en Y* (1960) cu formare
a unei mici pungi gastrice (< 30 ml); procedeul scurteaza
intestinul subtire dar permite digestia si absorbtia, redu-
cand apetitul si crescand concentratia hormonului intesti-
nal al satiettii; se creaza astfel o capacitate limitati de stocare
a stomacului de 30-50mL; la 1-2 ani postoperator se rapor-
teaza o pierdere de 25-30% din greutate!®
»~bandingul“ gastric ajustat laparoscopic care restrictio-

neaza stomacul prin plasarea unei bande ajustabile sub
jonctiunea gastro-esofagiana si prin folosirea unui ,,port*
plasat subcutanat cu injectare de solutie salina ce per-
mite astfel ajustarea dimensiunilor; se reduce astfel ape-
titul, se consuma mai putine calorii

s

gastrectomia tubulari ,,in maneci

cu reducerea apeti-

tului, cresterea vitezei de evacuare a stomacului si alte-
rarea hormonilor intestinalil®

Exista inca putina informatie dar un interes crescand al mul-

tor dintre medicii specializati in somnologie din tara noastra

14 Pneumologie 4.2010:Pneumologie 4.2010 12/15/10 10:02 PMﬁage 198

vis-a-vis de aceasta interfata. Asta in conditiile in care prin ame-
liorarea tehnicilor chirurgicale in ultimii ani s-au redus o serie
de complicatii postoperatorii (exemplu: durerile, rata de infectii
ale plagii si formarea de hernii) si s-a ajuns la reducerea dura-
tei de spitalizare. Vom detalia in continuare o serie de elemente
legate de efectele chirurgiei bariatrice.

Beneficiile chirurgiei bariatrice
in SASO Ia adultii obezi

Beneficii pe plan non respirator, majoritatea legate de obe-
zitate, sunt observate pentru urmaitoarele afectiuni:

* diabetul - intre 78,1-86,6% din pacienti prezinti rezolutia

sau ameliorarea bolii20

* hiperlipidemia - peste 70% din pacienti prezinti ameliorare?!

* hipertensiunea arteriala - cu rezolutie la 62% sau ameliorari

la 79% din pacienti?!

* refluxul gastro-esofagian etc

Toate acestea vin in completarea beneficiilor care pot
aparea in relatie cu SASO.

Existi citeva studii care demonstreazi?? ca, desi se redu-
ce semnificativ IA/H, dupa aceste interventii nu se asteapta
o vindecare a SASO, autorii descriind conversia in forme mai
usoare. In multe situatii obezitatea este asociati doar cu som-
nolenta, fara alte tulburari respiratorii in timpul somnului.

Recidive ale SASO s-au inregistrat dupa 7,5 ani de la inter-
ventia chirurgicala desi pacientii nu au luat in greutate. Se con-
firma astfel faptul ca obezitatea nu este singurul factor de risc
pentru aceasta tulburare respiratorie din timpul somnului?3.

in medie, odati cu pierderea in greutate, se produce o redu-
cere cu 25% a numairului de apnei si hipopnei la fiecare dimi-
nuare cu 10% a greutitii®*. Acest lucru este pus pe seama
reducerii tesutului adipos care inconjoara tractul respirator, pe
seama refacerii traiectului traheal si ameliorarea controlului
neuro-muscular, toate contribuind de fapt la sciderea presiu-
nii necesare pentru a mentine ciile aeriene superioare deschise.

Un alt efect al chirurgiei bariatrice poate fi o diminuare a
presiunii CPAP necesare pentru tratamentul SASO, cu o redu-
cere a presiunii mediane de la 16 cm H,O initial, la 8 cm H,O
dupa 7 luni?. De aici si recomandarea de a trece acesti pacienti
dupai interventie in postoperator pe AutoCPAP, in conditiile in
care nu exista sindrom de obezitate-hipoventilatie sau boli pul-
monare obstructive cronice asociate25.

Beneficiile chirurgiei bariatrice
in SASO Ia adolescentii obezi

Desi s-au efectuat putine studii la adolescenti, unde prevalenta
obezitstii fluctueazi intre 24%-59%2627, unii autori au evaluat totusi
beneficiile chirurgiei bariatrice la aceasti categorie de pacienti?®. Dupa
o pierdere in greutate semnificativa (in medie 58 kg) severitatea SASO
diminua ( media indexului de apnei /hipopnei la momentul initial
versus post pierdere in greutate = 9,1 versus 0,65).

Complicatiile post interventie care survin la
populatia cu SASO
Difera in functie de natura procedeului si de tipul de comor-
biditati (SASO, obezitate etc). Unii autori considera ci o mortalita-
te de sub 0,3% este similard unei colecistectomii laparoscopice. Cu
toate acestea, daca privim doar prin prisma prezentei SASO, acesti
pacienti au o durati de spitalizare mai mare si costuri postopera-
torii crescute!. Complicatiile si riscurile interventiei in cadrul aces-
tei boli sunt legate de agravarea evenimentelor apneice obstructive
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sub anestezie, sub medicatia analgezica si sedativa si de rata mai mare
de aritmii cardiace, de ischemii coronariene, de tulburiri hemodi-
namice sau insuficiente respiratorii care sunt cel mai vizibile in pri-
mele 24 de ore de la interventie?. Ca o complicatie tardiva
postoperatorie se relateaza cresterea procentului de somn REM sur-
venita dupa multiple intreruperi de somn in spital cand, in aceasta
faza, se inmultesc apneile si hipopneile, cu risc concomitent de hipo-
xemie si in consecinti de aritmii si alte complicatii cardiovasculare.

Exista o serie de complicatii clasificate in intra-, peri-opera-
torii si la distantd, multe apartinand insa tipurilor de interventii
propriu zise.

Astfel, dintre complicatiile intraoperatorii s-au raportat sple-
nomegalii iatrogene, in special dupa operatiile deschise tip bypass
gastric.

In faza perioperatorie complicatiile acestor interventii deschise
tip bypass gastric versus interventii laparoscopice sunt: fistule la
nivelul anastomozei (1,7% vs 2,1%, p-0,31), ocluzii intestinale (nera-
portate vs 1,7%), hemoragii de tract gastrointestinal (0,6% vs 1,9%,
p-0,008), embolii pulmonare (0,8% vs 0,4%, p-009), infectii ale
plagii (6,6% vs 3,0%, p-0,001), pneumonii (0,3% vs 0,1%, p-0,24)
si decese (0,9% vs 0,2%, p-0,001). Dintre complicatiile tardive se
remarci ocluziile intestinale (2,1% vs 3,2%, p-0,02), hernia pe linie
de incizie (8,6% vs 0,5%, p-0,001) si stenoza stomala (0,7% vs 4,7%,
p-0,001)%0. Altfel spus, procedurile endoscopice reduc riscul mor-
biditatii (in special cele care tin de hernie si infectii ale plagii) si
rata mortalitati3!.

Riscurile interventiilor din sfera
chirurgiei bariatrice si modul de prevenire

Chirurgia bariatrica, ca si alte interventii chirurgicale, are
riscuri semnificative si nu este indicata la majoritatea pacientilor
cu SASO. Se semnaleazi o ratid de morbiditate de 10% si o mor-
talitate de la 0,1 % la 1,1% asociata acestor operatii?! in functie
de cit de restrictive sunt acestea. Existi o crestere a ratei mor-
talititii la 30 de zile la pacientii cu SASO, cu tromboze sau embo-
lii pulmonare sau afectiri ale statusului functional®2.

Asa cum este firesc majoritatea masurilor de preventie a
complicatiilor sunt legate de cele doua comorbiditati impor-
tante - obezitatea si SASO.

Pentru pacientii cu obezitate se impune o echipa multidis-
ciplinara care trebuie s includa un chirurg, medici de diferite
specialitati, un nutritionist si un psiholog®3. Dintre factorii preo-
peratori care stabilesc prognosticul si influenteazi managementul
complicatiilor postoperatorii la obezi dupa interventiile endos-
copice tip Roux en Y bypass merita amintite: IMC > 50 kg/m2,
VEMS < 80%), interventii abdominale anterioare si anomalii pe
electrocardiograma. Se pare ci si tehnica chirudgicala are un rol.
Busetto si colab. au demonstrat o scidere semnificativi a com-
plicatiilor prin folosirea balonului intragastric.

In cazul pacientilor cu SASO se impune in primul rand depis-
tarea i tratarea acestor pacienti inainte de orice interventie chi-
rurgicala; specialistii de la clinica Mayo au demonstrat ci doar
Jjumitate din cei diagnosticati au avut CPAP acasa preoperator34
iar acolo unde se fac interventii fara a fi depistat SASO, riscul com-
plicatiilor postoperatorii este mult crescut. Pentru depistarea ris-
cului de complicatii este necesara utilizarea unuia din chestionarele
de screening de SASO care au o sensibilitate foarte mare. Cele
mai folosite sunt chestionarul Berlin, cel al American Society of
Anesthesiologists (ASA) si algoritmul STOP35:36.37.38,

O altd miasura este de a avertiza anestezistul asupra facto-
rilor care predispun la colapsul ciilor aeriene superioare pre-

14 Pneumologie 4.2010:Pneumologie 4.2010 12/15/10 10:02 PMﬁage 199

Pneumologia vol. 59, nr. 4, 2010

cum: anomaliile cranio-faciale, statusul postmenapauza, socul
anestezic care mimeaza efectele somnului, diminuarea raspun-
sului la hipercapnie, hipoxemia severa initiald, sedarea pos-
toperatorie care diminud mecanismul normal protector fata
de evenimentele respiratorii realizat prin ,,arousal“(microtre-
zire). Toate acestea sunt tinute sub control cand pacientul este
intubat si devin probleme reale post extubare, daca anestezistul
nu este avertizat3®. Daca pe baza chestionarelor si al exame-
nului clinic se suspecteazi o forma moderata sau severa de
SASO atunci se impune o inregistrare polisomnografica ante-
rior interventiei.

Repetate episoade de desaturare in primele 24h postope-
rator dupa chirurgia laparoscopica impun ca in managementul
perioperator la pacientii obezi sa se introduca si masuri care
sa prevind aceastd prabusire a hipoxemiei, de tipul CPAP5.

in fapt, un anestezist informat in perioperator este un prac-
tician care poate sa adopte o strategie diferitd recomandata si
de ASA din 2006%7. Astfel pacientul trebuie si:

- fie ,,screenat” pentru SASO

- extubatia se va face doar cand este treaz (pentru a reduce
efectele anestezicelor si sedativelor) si se va folosi prefential
cand este posibil anestezia regionala

- in postoperator se va minimaliza folosirea opioidelor si a altor
sedative

- in postoperator se impune o monitorizare cu pulsoximetrie
si introducerea CPAP-ului cat mai repede posibil.

- in postoperator pentru primele 24h se impune o atentie
speciala si pe cat posibil evitarea analgeziei controlate
(conform recomandarilor Academiei de Medicina a
Somnului -2003)3°.

Din punct de vedere al alegerii unui tip de interventie cu

riscuri mai mici, multi autori considera ca balonul intragas-
tric este superior celorlalte tipuri de interventiil.

Prognostic

Scorul Epworth (= 6) si IMC nu sunt factori corelabili cu
indicele de evenimente respiratorii. in postoperator rezulta-
tele inregistrate la o serie de cazuri sunt spectaculoase®’, cu
ameliorarea igienei somnului si a indexului de apnei-hipop-
nei. Polisomnografia trebuie sa raména in standardul de aur
de confirmare a progreselor postoperatorii. Unii autori gasesc
in studiile lor o rezolutie completa a simptomatologiei la 86,6%
din pacientii cu ,,by pass“ gastric si 94,6% din cei cu balon intra-
gastric Buchwald 200421,

Concluzii

Chirurgia bariatrica este si rimane o optiune terapeutica pe
termen lung pentru combinatia morbida obezitate-SASO, cunos-
cuti fiind in multe cazuri ineficacitatea dietei. Cele cateva cer-
titudini importante sunt: corelarea sciderii in greutate cu
corectiile terapeutice (in special CPAP), influentarea simpto-
matologiei (in special a somnolentei diurne) precum si a unor
comorbidititi asociate (cantonate mai ales in sfera patologiei car-
dio-vasculare) prin pierdere ponderala si cresterea mortalitatii
postoperator in special la pacientii care asociaza si insuficienta
respiratorie. Avand in vedere putinele studii disponibile, lotu-
rile de obicei mici de pacienti, lipsa unei supravegheri la dis-
tantd si absenta uneori a unor maisuritori obiective, aceasti
interventie nu a fost luati in calcul de multe ori de citre som-
nologi. Cu toate acestea, ea rimane in paleta terapeutica actuala,
impunandu-se pe viitor completarea cu studii pe termen lung
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a efectelor acesteia. Riman inca suficiente intrebari pentru vii-
tor generate de literatura de studiu, dintre care cele mai impor-
tante sunt legate de:

- durata terapiei CPAP anterior interventiei pentru a
scadea riscurile asociate chirurgiei bariatrice si socului
anestezic ?

- plafonarea pierderii in greutate in mai multe cazuri dupa
primele 6-12 luni?
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