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REZUMAT
Conexiunile dintre aceste dou` boli - obezitatea [i sindromul de apnee \n somn - nu sunt \nc` bine cunoscute [i studiate. |n articolul

nostru \ncerc`m s` identific`m problemele epidemiologice, diagnostice [i terapeutice cu speran]a amelior`rii pe viitor [i a prognosticului
pacien]ilor români care prezint` aceast` 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. 
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Chirurgia bariatric` (cuvânt compus din grecescul „baros“
- greutate [i „iatrike“ - medicin`) este un domeniu relativ nou
\n ]ara noastr`, facilitat de noile tehnici laparoscopice, dar cu
tradi]ie deja \n alte ]`ri. Vom \ncerca s` discut`m \n acest arti-
col care sunt indica]iile, limitele [i modul de abordare corect al
simbiozei nefericite obezitate morbid` - sindrom de apnee \n
somn, care din punct de vedere al atitudinii terapeutice impu-
ne, mai ales \n formele de obezitate malign`, o combina]ie \ntre
tratamentul clasic CPAP („continuous airway positive pressure“)
[i interven]iile chirurgicale bariatrice1. 

Defini]ii
Chirurgia bariatric` este o op]iune terapeutic` chirurgical`

a c`rei utilizare a „explodat“ \n toat` lumea. Este folosit` mai
ales \n cazul pacien]ilor cu obezit`]i morbide [i sindroame de
apnee \n somn severe2.

Sindromul de apnee \n somn forma obstructiv` (SASO) este
o suferin]  ̀cronic  ̀care afecteaz  ̀de obicei b`rbatul de vârst  ̀medie
sau femeia la momentul instal`rii menopauzei, care distruge arhi-
tectura somnului prin numeroasele apnei [i care este \nso]it` de
o palet` larg` de simptome (sfor`it, somnolen]`, nicturie, cefa-
lee etc) [i de multiple comorbidit`]i, obezitatea fiind adeseori una
dintre acestea. De aceea necesit` o abordare multidisciplinar` [i
o strategie integrat`.

Obezitatea presupune o dep`[ire a indexului de mas` cor-
poral` (IMC) ≥ 30 kg/ m2 iar CPAP-ul este „gold standard“-ul
de terapie \n SASO.

Epidemiologie
SASO afecteaz` 4% din b`rba]ii de vârst` medie [i 2% din per-

soanele de sex feminin \n Marea Britanie3. Prevalen]a difer` \ns`

de la o ]ar` la alta, iar studiile epidemiologice serioase \n dome-
niu sunt rare.

Prevalen]a obezit`]ii \n multe ]`ri este \n cre[tere (1,7 bilioa-
ne de indivizi \n lume). La nivelul anului 2007, \n Anglia ea a
ajuns la valori de 24% pentru ambele sexe fa]` de 13,2% la sexul
masculin [i 16,4% la sexul feminin \n 19934. În SUA5 31% din
popula]ie are IMC ≥ 30 kg/ m2. Subgrupele cu cea mai mare
cre[tere a gradului de obezitate sunt persoanele de 35 de ani
[i cele peste 40 (23 milioane respectiv 8 milioane)6.

Odat` cu cre[terea prevalen]ei obezit`]ii cre[te [i prevalen]a
unor comorbidit`]i precum diabetul tip 2, hiperlipidemia, hiper-
tensiunea arterial`, bolile coronariene, accidentele vasculare cere-
brale, problemele degenerative ale extremit`]ilor inferioare,
câteva forme de cancer, depresiile etc. Aceste comorbidit`]i sunt
responsabile de mai mult de 2,5 milioane per an din decesele la
nivel modial. Un obez pierde \n medie 12 ani din via]`, fa]` de
un normoponderal7. 

Prevalen]a SASO la obezi este mult mai mare decât \n popu-
la]ia general`. Ea fluctueaz` \n studiile sistematice de detec]ie a aces-
tor pacien]i, \ncepând de la 8-48% pân` la 71-98%8. Al]i autori9
consider` c` obezitatea cre[te de 12-30 ori riscul de apari]ie a SASO,
40% din femeile obeze [i 50% din b`rba]ii obezi având asociat [i acest
sindrom10. Exist` un risc mai mare de SASO la pacien]ii asiatici (chi-
nezi [i japonezi) cu obezitate malign ,̀ explicabil prin diferen]ele ras-
iale \n morfologia cranio-facial` [i a c`ilor aeriene11. Obezitatea
r`mâne astfel cel mai important factor de risc pentru apari]ia SASO.

Probleme clinice
Cu cât IMC este mai mare, cu atât prevalen]a SASO este mai

mare. Astfel, la cei cu IMC>40 kg/m2 prevalen]a ajunge pân`
la 90% [i de multe ori reducerea indexului de apnei/hipopnei
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(IA/H) duce la reducerea simptomatologiei odat` cu pierderea
\n greutate1.

Din p`cate dieta cu sau f`r` suport, pe termen lung, este ine-
ficient`12; pierderi \n greutate cu rezolu]ia complet` a SASO-ului
a fost observat` de Schwartz [i colaboratorii la pacien]ii a c`ror
presiune critic` necesar` la nivelul c`ilor aeriene superioare este
sub 4 cm H2O, ceea ce i-a determinat s` declare c` rezolu]ia SASO
depinde de valoarea absolut` la care coboar` aceast` presiune13.
Din nefericire doar 3% din pacien]ii care scad \n greutate \[i men]in
aceast` pierdere de kilograme la 5 ani14. Studiile polisomnogra-
fice repetate la 3 ani confirm  ̀dispari]ia simptomatologiei de SASO
la doar 3% dintre obezi (de[i 11% au pierdut \n greutate 82% din
ace[tia ulterior au reajuns la greutatea lor ini]ial`)15

Medicamentele existente pentru terapia obezit`]ii, mai ales
a formelor maligne, nu sunt eficace16.

Indica]iile chirurgiei bariatrice
În aceste condi]ii chirurgia bariatric` a devenit o op]iune

la pacien]ii obezi care dup` ghidurile „UK National Institute
for Health and Clinical Excellence“ (NICE), ale „US National
Institutes for Health“ [i ale „International Federation for the
Surgery of Obesity“1 se \ncadreaz` \n urm`toarele criterii1,17:

• un IMC > 40 kg/m2 sau \ntre 35-40 kg/m2 [i alte boli a so-
 ciate (diabet tip 2, hipertensiune arterial`)

• e[ecul tuturor m`surilor non-chirurgicale (nu s-a ob]inut
pierderea greut`]ii \n cel pu]in 6 luni de la aplicare)

• pacien]ii au primit sau vor primi asisten]` intensiv` de
la un specialist \n servicii de asisten]` a obezilor

• pacien]ii sunt ap]i pentru a suporta o anestezie gene-
ral` [i o interven]ie chirurgical`

• pacien]ii sunt convin[i de necesitatea unei supravegheri
pe termen lung

Pentru pacien]ii cu IMC > 50 kg/m2 este prima op]iune
\n momentul \n care interven]ia devine absolut necesar`.

Istoricul [i efectul acestor tipuri de interven]ii
Din punct de vedere istoric, aceste interven]ii bariatrice au

fost \mp`r]ite \n tehnici restrictive sau malabsorbative (de[i malab-
sorb]ia indus` de calorii sau proteine nu pare s` se instaleze con-
secutiv acestor tehnici [i multe mecanisme de ac]iune nu sunt
\nc` pe deplin descifrate). Pân` \n 1990 tehnicile presupuneau
interven]ie chirurgical` deschis`. Cele mai familiare tehnici actua-
le sunt1:

•  procedeul de bypass gastric „Roux-en Y“ (1960) cu formare
a unei mici pungi gastrice (< 30 ml); procedeul scurteaz`
intestinul sub]ire dar permite digestia [i absorb]ia, redu-
când apetitul [i crescând concentra]ia hormonului intesti-
nal al sa]iet`]ii; se creaz  ̀astfel o capacitate limitat  ̀de stocare
a stomacului de 30-50mL; la 1-2 ani postoperator se rapor-
teaz` o pierdere de 25-30% din greutate18

• „bandingul“ gastric ajustat laparoscopic care res tric ]io -
neaz` stomacul prin plasarea unei bande ajustabile sub
jonc]iunea gastro-esofagian` [i prin folosirea unui „port“
plasat subcutanat cu injectare de solu]ie salin` ce per-
mite astfel ajustarea dimensiunilor; se reduce astfel ape-
titul, se consum` mai pu]ine calorii

• gastrectomia tubular` „\n mânec`“ cu reducerea apeti-
tului, cre[terea vitezei de evacuare a stomacului [i alte-
rarea hormonilor intestinali19

Exist` \nc` pu]in` informa]ie dar un interes crescând al mul-
tor dintre medicii specializa]i \n somnologie din ]ara noastr`

vis-a-vis de aceast` interfa]`. Asta \n condi]iile \n care prin ame-
liorarea tehnicilor chirurgicale \n ultimii ani s-au redus o serie
de complica]ii postoperatorii (exemplu: durerile, rata de infec]ii
ale pl`gii [i formarea de hernii) [i s-a ajuns la reducerea dura-
tei de spitalizare. Vom detalia \n continuare o serie de elemente
legate de efectele chirurgiei bariatrice.

Beneficiile chirurgiei bariatrice 
\n SASO la adul]ii obezi

Beneficii pe plan non respirator, majoritatea legate de obe-
zitate, sunt observate pentru urm`toarele afec]iuni:

• diabetul - \ntre 78,1-86,6% din pacien]i prezint` rezolu]ia
sau ameliorarea bolii20

• hiperlipidemia - peste 70% din pacien]i prezint` ameliorare21

• hipertensiunea arterial` - cu rezolu]ie la 62% sau amelior`ri
la 79% din pacien]i21

• refluxul gastro-esofagian etc 
Toate acestea vin \n completarea beneficiilor care pot

ap`rea \n rela]ie cu SASO.
Exist` câteva studii care demonstreaz`22 c`, de[i se redu-

ce semnificativ IA/H, dup` aceste interven]ii nu se a[teapt`
o vindecare a SASO, autorii descriind conversia \n forme mai
u[oare. În multe situa]ii obezitatea este asociat` doar cu som-
nolen]a, f`r` alte tulbur`ri respiratorii \n timpul somnului.

Recidive ale SASO s-au \nregistrat dup` 7,5 ani de la inter-
ven]ia chirurgical` de[i pacien]ii nu au luat \n greutate. Se con-
firm` astfel faptul c` obezitatea nu este singurul factor de risc
pentru aceast` tulburare respiratorie din timpul somnului23.

În medie, odat` cu pierderea \n greutate, se produce o redu-
cere cu 25% a num`rului de apnei [i hipopnei la fiecare dimi-
nuare cu 10% a greut`]ii24. Acest lucru este pus pe seama
reducerii ]esutului adipos care \nconjoar` tractul respirator, pe
seama refacerii traiectului traheal [i ameliorarea controlului
neuro-muscular, toate contribuind de fapt la sc`derea presiu-
nii necesare pentru a men]ine c`ile 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 H2O ini]ial, la 8 cm H2O
dup` 7 luni25. De aici [i recomandarea de a trece ace[ti pacien]i
dup` interven]ie \n postoperator pe AutoCPAP, \n condi]iile \n
care nu exist` sindrom de obezitate-hipoventila]ie sau boli pul-
monare obstructive cronice asociate25.

Beneficiile chirurgiei bariatrice 
\n SASO la adolescen]ii obezi

De[i s-au efectuat pu]ine studii la adolescen]i, unde prevalen]a
obezit[]ii fluctueaz  ̀\ntre 24%-59%26,27, unii autori au evaluat totu[i
beneficiile chirurgiei bariatrice la aceast̀  categorie de pacien]i28. Dup`
o pierdere \n greutate semnificativ  ̀(\n medie 58 kg) severitatea SASO
diminu  ̀( media indexului de apnei /hipopnei la momentul ini]ial
versus post pierdere \n greutate = 9,1 versus 0,65).

Complica]iile post interven]ie care survin la 
popula]ia cu SASO

Difer` \n func]ie de natura procedeului [i de tipul de comor-
bidit`]i (SASO, obezitate etc). Unii autori consider` c` o mortalita-
te de sub 0,3% este similar` unei colecistectomii laparoscopice. Cu
toate acestea, dac` privim doar prin prisma prezen]ei SASO, ace[ti
pacienti au o durat` de spitalizare mai mare [i costuri postopera-
torii crescute1. Complica]iile [i riscurile interven]iei \n cadrul aces-
tei boli sunt legate de agravarea evenimentelor apneice obstructive
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sub anestezie, sub medica]ia analgezic  ̀[i sedativ  ̀[i de rata mai mare
de aritmii cardiace, de ischemii coronariene, de tulbur`ri hemodi-
namice sau insuficien]e respiratorii care sunt cel mai vizibile \n pri-
mele 24 de ore de la interven]ie29. Ca o complica]ie tardiv`
postoperatorie se relateaz  ̀cre[terea procentului de somn REM sur-
venit` dup` multiple \ntreruperi de somn \n spital când, \n aceast`
faz ,̀ se \nmul]esc apneile [i hipopneile, cu risc concomitent de hipo-
xemie [i \n consecin]` de aritmii [i alte complica]ii cardiovasculare.

Exist` o serie de complica]ii clasificate \n intra-, peri-opera-
torii [i la distan]`, multe apar]inând \ns` tipurilor de interven]ii
propriu zise. 

Astfel, dintre complica]iile intraoperatorii s-au raportat sple-
nomegalii iatrogene, \n special dup` opera]iile deschise tip bypass
gastric. 

În faza perioperatorie complica]iile acestor interven]ii deschise
tip bypass gastric versus interven]ii 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), infec]ii ale
pl`gii (6,6% vs 3,0%, p-0,001), pneumonii (0,3% vs 0,1%, p-0,24)
[i decese (0,9% vs 0,2%, p-0,001). Dintre complica]iile tardive se
remarc` ocluziile intestinale (2,1% vs 3,2%, p-0,02), hernia pe linie
de incizie (8,6% vs 0,5%, p-0,001) [i stenoza stomal` (0,7% vs 4,7%,
p-0,001)30. Altfel spus, procedurile endoscopice reduc riscul mor-
bidit`]ii (\n special cele care ]in de hernie [i infec]ii ale pl`gii) [i
rata mortalit`]ii31.

Riscurile interven]iilor din sfera 
chirurgiei bariatrice [i modul de prevenire 

Chirurgia bariatric`, ca [i alte interven]ii chirurgicale, are
riscuri semnificative [i nu este indicat` la majoritatea pacien]ilor
cu SASO. Se semnaleaz` o rat` de morbiditate de 10% [i o mor-
talitate de la 0,1 % la 1,1% asociat` acestor opera]ii21 \n func]ie
de cât de restrictive sunt acestea. Exist` o cre[tere a ratei mor-
talit`]ii la 30 de zile la pacien]ii cu SASO, cu tromboze sau embo-
lii pulmonare sau afect`ri ale statusului func]ional32.

A[a cum este firesc majoritatea m`surilor de preven]ie a
complica]iilor sunt legate de cele dou` comorbidit`]i impor-
tante - obezitatea [i SASO.

Pentru pacien]ii cu obezitate se impune o echip` multidis-
ciplinar` care trebuie s` includ` un chirurg, medici de diferite
specialit`]i, un nutri]ionist [i un psiholog33. Dintre factorii preo-
peratori care stabilesc prognosticul [i influen]eaz` managementul
complica]iilor postoperatorii la obezi dup` interven]iile endos-
copice tip Roux en Y bypass merit` amintite: IMC > 50 kg/m2,
VEMS < 80%, interven]ii abdominale anterioare [i anomalii pe
electrocardiogram`. Se pare c` [i tehnica chirudgical` are un rol.
Busetto [i colab. au demonstrat o sc`dere semnificativ` a com-
plica]iilor prin folosirea balonului intragastric.

În cazul pacien]ilor cu SASO se impune \n primul rând depis-
tarea [i tratarea acestor pacien]i \nainte de orice interven]ie chi-
rurgical`; speciali[tii de la clinica Mayo au demonstrat c` doar
jum`tate din cei diagnostica]i au avut CPAP acas` preoperator34

iar acolo unde se fac interven]ii f`r` a fi depistat SASO, riscul com-
plica]iilor postoperatorii este mult crescut. Pentru depistarea ris-
cului de complica]ii este necesar  ̀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) [i algoritmul STOP35,36,37,38.

O alt` m`sur` este de a avertiza anestezistul asupra facto-
rilor care predispun la colapsul c`ilor aeriene superioare pre-

cum: anomaliile cranio-faciale, statusul postmenapauz`, [ocul
anestezic care mimeaz` efectele somnului, diminuarea r`spun-
sului la hipercapnie, hipoxemia sever` ini]ial`, sedarea pos-
toperatorie care diminu` mecanismul normal protector fa]`
de evenimentele respiratorii realizat prin „arousal“(microtre-
zire). Toate acestea sunt ]inute sub control când pacientul este
intubat [i devin probleme reale post extubare, dac` anestezistul
nu este avertizat35. Dac` pe baza chestionarelor [i al exame-
nului clinic se suspecteaz` o form` moderat` sau sever` de
SASO atunci se impune o \nregistrare polisomnografic` ante-
rior interven]iei.

Repetate episoade de desaturare \n primele 24h postope-
rator dup` chirurgia laparoscopic` impun ca \n managementul
perioperator la pacien]ii obezi s` se introduc` [i m`suri care
s` previn` aceast` pr`bu[ire a hipoxemiei, de tipul CPAP5.

În fapt, un anestezist informat \n perioperator este un prac-
tician care poate s` adopte o strategie diferit` recomandat` [i
de ASA din 200637. Astfel pacientul trebuie s`:

- fie „screenat“ pentru SASO
- extuba]ia se va face doar când este treaz (pentru a reduce

efectele anestezicelor [i sedativelor) [i se va folosi prefen]ial
când este posibil anestezia regional` 

- \n postoperator se va minimaliza folosirea opioidelor [i a altor
sedative 

- \n postoperator se impune o monitorizare cu pulsoximetrie
[i introducerea CPAP-ului cât mai repede posibil.

-  \n postoperator pentru primele 24h se impune o aten]ie
special` [i pe cât posibil evitarea analgeziei controlate
(conform recomand`rilor Academiei de Medicin` a
Somnului -2003)39.

Din punct de vedere al alegerii unui tip de interven]ie cu
riscuri mai mici, mul]i autori consider` c` balonul intragas-
tric este superior celorlalte tipuri de interven]ii1.

Prognostic
Scorul Epworth (≥ 6) [i IMC nu sunt factori corelabili cu

indicele de evenimente respiratorii. |n postoperator rezulta-
tele \nregistrate la o serie de cazuri sunt spectaculoase40, cu
ameliorarea igienei somnului [i a indexului de apnei-hipop-
nei. Poli somnografia trebuie s` r`mân` \n standardul de aur
de confirmare a progreselor postoperatorii. Unii autori g`sesc
\n studiile lor o rezolu]ie complet` a simptomatologiei la 86,6%
din pacien]ii cu „by pass“ gastric [i 94,6% din cei cu balon intra-
gastric Buchwald 200421.

Concluzii
Chirurgia bariatric` este [i r`mâne o op]iune terapeutic` pe

termen lung pentru combina]ia morbid` obezitate-SASO, cunos-
cut` fiind \n multe cazuri ineficacitatea dietei. Cele câteva cer-
titudini importante sunt: corelarea sc`derii \n greutate cu
corec]iile terapeutice (\n special CPAP), influen]area simpto-
matologiei (\n special a somnolen]ei diurne) precum [i a unor
comorbidit`]i asociate (cantonate mai ales \n sfera patologiei car-
dio-vasculare) prin pierdere ponderal` [i cre[terea mortalit`]ii
postoperator \n special la pacien]ii care asociaz` [i insuficien]`
respiratorie. Având \n vedere pu]inele studii disponibile, lotu-
rile de obicei mici de pacien]i, lipsa unei supravegheri la dis-
tan]` [i absen]a uneori a unor m`sur`tori obiective, aceast`
interven]ie nu a fost luat` \n calcul de multe ori de c`tre som-
nologi. Cu toate acestea, ea r`mâne \n paleta terapeutic` actual`,
impunându-se pe viitor completarea cu studii pe termen lung
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a efectelor acesteia. R`mân \nc` suficiente \ntreb`ri pentru vii-
tor generate de literatura de studiu, dintre care cele mai impor-
tante sunt legate de:

- durata terapiei CPAP anterior interven]iei pentru a
sc`dea riscurile asociate chirurgiei bariatrice [i [ocului
anestezic ?

- plafonarea pierderii \n greutate \n mai multe cazuri dup`
primele 6-12 luni?
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