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Cílená chirurgická léčba obstrukční 
spánkové apnoe

Targeted surgery for obstructive sleep apnea

Souhrn
Cíl: Cílem studie bylo zhodnocení efektivity chirurgické léčby u pacientů s obstrukční spánkovou 

apnoí (OSA). Naší prací jsme chtěli zjistit, zda jsme schopni cílenou a individualizovanou chirurgickou 

léčbou dosáhnout srovnatelné efektivity s chirurgickou léčbou OSA pro všechny stupně OSA. 
Metodika: Do retrospektivní studie bylo zařazeno 65 dospělých pacientů, kteří podstoupili základní 

otorinolaryngologické vyšetření, vícekanálovou polygrafi i prokazující OSA a následně chirurgickou 

léčbu: uvulopalatofaryngoplastikou či radiofrekvenčně asistovanou uvulopalatoplastikou, 

uvulafl apem, v kombinaci s radiofrekvenčně indukovanou termoterapií kořene jazyka či bez 

ní. Efektivita chirurgické léčby OSA byla hodnocena dle kontrolní vícekanálové polygrafie 

s odstupem 3–12 měsíců od operace. Výsledky: V celém souboru pacientů došlo pooperačně 

ke statisticky signifi kantnímu poklesu apnoe/ hypopnoe indexu o 59 % (p = 6,7×10–12) a desaturací 

o 57 % (p = 3,2×10–5). Nejúspěšnějším výkonem byla uvulopalatofaryngoplastika v kombinaci 

s radiofrekvenčně indukovanou termoterapií kořene jazyka s redukcí apnoe/ hypopnoe indexu 

o 59 % (p = 1,8×10–12) a redukcí desaturací o 51 % (p = 0,001), druhý nejúspěšnější výkon byla 

uvulopalatofaryngoplastika s redukcí apnoe/ hypopnoe indexu o 57 % (p = 0,006) a redukcí 

desaturací o 85 % (p = 0,07108). Závěr: Chirurgická léčba OSA má při standardizované dia gnostice 

místa obstrukce horních cest dýchacích a při odpovídajícím výběru chirurgického výkonu velmi 

dobrou efektivitu, a to pro všechny stupně OSA.

Abstract
Aim: The aim of this study was to evaluate the eff ectiveness of surgical treatment in patients with 

obstructive sleep apnea (OSA). We would like to ascertain in our study whether the targeted and 

personalized surgical treatment of OSA can achieve similar eff ectiveness of surgical treatment 

in all degrees of severity of OSA. Methods: The retrospective study included 65 adult patients 

who had undergone the basic ear, nose and throat examination, multi-channel polygraphy 

confi rming the dia gnosis of OSA and subsequent surgical treatment: uvulopalatopharyngoplasty 

or radiofrequency-assisted uvulopalatoplasty, uvulaflap, in combination with or without 

radiofrequency induced thermotherapy at the base of the tongue, and subsequent control multi-

channel polygraphy at 3–12 months after surgery. Results: It was confi rmed that postoperatively all 

groups of patients reported a statistically signifi cant reduction in apnea/ hypopnea index by 59% 

(P = 6.7×10–12) and reduction in desaturation by 57% (P = 3.2×10–5). The most eff ective surgical 

procedures were uvulopalatopharyngoplasty in combination with radiofrequency induced 

thermotherapy at the base of the tongue with the reduction of the apnea/ hypopnea index by 59% 

(P = 1.8×10–12) and reduction of desaturation by 51% (P = 0.001), and uvulopalatopharyngoplasty 

with the reduction of the apnea/ hypopnea index by 57% (P = 0.006) and reduction of desaturation 

by 85% (P = 0.07108). Conclusion: The surgical treatment of OSA shows very good eff ectiveness in 

all degrees of severity of OSA provided by the standardized dia gnosis of the site of obstruction and 

when the surgical procedure is selected accordingly.

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané 
do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-

script met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

J. Hanák, J. Rottenberg, B. Gál
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie 

hlavy a krku LF MU a FN u sv. Anny 

v Brně


MUDr. Jan Hanák
Klinika otorinolaryngologie 
a chirurgie hlavy a krku 
LF MU a FN u sv. Anny
Pekařská 53
656 91 Brno 
e-mail: jan.hanak@fnusa.cz

Přijato k recenzi: 31. 12. 2021

Přijato do tisku: 22. 3. 2022

Klíčová slova
obstrukční spánková apnoe – hypopnoe – 

desaturace – uvulopalatofaryngoplastika – 

uvulopalatoplastika

Key words
obstructive sleep apnea – hypopnea – 

desaturation – uvulopalatopharyngo-

plasty – uvulopalatoplasty

Úvod 
Obstrukční spánková apnoe (OSA) patří 

mezi poruchy dýchání vázané na spánek 

a je charakterizována opakovanými epizo-

dami úplné či částečné obstrukce horních 

dýchacích cest (HDC), její prevalence se 

u žen pohybuje mezi 6,5–9 % a u mužů mezi 

17–31 % [1]. OSA je spojena se zvýšenou 

morbiditou a mortalitou [2–4]. Je nezávis-

lým rizikovým faktorem pro vznik kardiovas-

kulárních onemocnění, CMP a metabolic-

kých onemocnění, z nichž nejvýznamnější 

je diabetes mellitus 2. typu [5,6]. Zlatým 

standardem v dia gnostice OSA zůstává po-

lysomnografické vyšetření provedené ve 
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spánkové laboratoři [7]. Vysokou senziti-

vitu (93 %) a specifi citu (76 %) v dia gnostice 

však vykazuje i vícekanálová polygrafie 

(PG) [8]. I přes tyto kvalitní dia gnostické mož-

nosti bohužel není v současnosti OSA dia-

gnostikována až u 93 % žen a 82 % mužů tr-

pících střední až těžkou formou [9]. Primární 

léčebnou metodou u pacientů se sympto-

matickou OSA je léčba přetlakem v dýcha-

cích cestách (PAP) [10]. Nicméně skutečnost, 

že 46–83 % pacientů s OSA užívá konti-

nuální přetlakovou ventilační terapii (conti-

nuous positive airway pressure; CPAP) nedo-

statečně [11,12], ukazuje na to, že chirurgická 

léčba má v léčbě OSA stále nezastupitelné 

místo. Chirurgické výkony jsou zaměřeny 

na jednotlivé etáže HDC, proto v praxi vyu-

žíváme stále častěji víceúrovňové zákroky. 

Chirurgická léčba by měla být využívána 

u neobézních pacientů s prostou ronchopa-

tií a lehkou OSA a dále u vybraných pacientů 

se středně těžkou OSA a těžkou OSA, u kte-

rých z různých důvodů selhala konzervativní 

léčba [13].

Soubor a Metodika
Cíl studie

Cílem studie bylo zhodnocení efektivity chi-

rurgické léčby u pacientů s OSA. Naší prací 

jsme chtěli zjistit, zda jsme schopni cílenou 

a individualizovanou chirurgickou léčbou 

dosáhnout srovnatelné efektivity s chirur-

gickou léčbou OSA pro všechny stupně OSA. 

Vstupní kritéria

Do retrospektivní studie (2014–2020) byli 

zařazeni dospělí pacienti (18–65 let), kteří 

podstoupili základní otorinolaryngologické 

(ORL) vyšetření, vícekanálovou polygrafii 

prokazující OSA I.–III. stupně s následně pro-

dělanou chirurgickou léčbou: uvulopalato-

faryngoplastikou (UPPP) či radiofrekvenčně 

asistovanou uvulopalatoplastikou (RAUP), 

uvulafl apem, v kombinaci s radiofrekvenčně 

indukovanou termoterapií (RFITT) kořene 

jazyka či bez ní, přičemž podstoupili kont-

rolní vícekanálovou polygrafi i s odstupem  

3–12 měsíců od operace.

Výstupní kritéria

Do studie nebyli zařazeni pacienti s prostou 

ronchopatií, s indexem tělesné hmotnosti 

(body mass index; BMI) > 34, pacienti, kteří 

podstoupili jiný výkon než UPPP či RAUP 

nebo v minulosti již podstoupili spánkový 

výkon. Vyřazeni byli pacienti, kteří neabsol-

vovali po chirurgickém výkonu kontrolní 

noční monitoraci vícekanálovou polygrafií 

či primárně preferovali konzervativní terapii 

OSA. 

Vyšetřovací algoritmus

U všech pacientů bylo provedeno stan-

dardní ORL vyšetření se stanovením Mallam-

patiho klasifi kace [14] pro popis vztahu měk-

kého patra vůči kořeni jazyka a Friedmanovy 

klasifi kace [15] pro popis velikosti patrových 

mandlí (tab. 1 a 2). 

Pacienti podstoupili vyšetření noční více-

kanálovou polygrafií (Embletta MPR PG od 

Natus Medical Inc., San Carlos, CA, USA) se-

stávající ze současného záznamu dýchání 

(nosní fl ow senzor a oronazální termistor), 

hrudní a břišní indukční pletysmografie, 

pulzní oxymetrie, záznamů senzoru chrá-

pání, tři kanálové EKG a polohového sen-

zoru. Data byla zaslepeně vyhodnocena dle 

protokolu American Academy of Sleep Me-

dicine (AASM) guidelines (2007) [16].

Apnoe byla defi nována jako snížení sig-

nálu z oronazálních čidel ≥ 90 % po dobu 

nejméně 10 s a hypopnoe jako snížení sig-

nálu z oronazálního čidla o ≥ 30 % po dobu 

nejméně 10 s se současnou desaturací 

o ≥ 3 %  [16].

Obstrukční spánková apnoe byla defi no-

vána paradoxními pohyby hrudníku a břicha, 

centrální apnoe byla defi nována absencí de-

chového úsilí a smíšená apnoe byla defi no-

vána na začátku dechové události absencí 

dechového úsilí a ve druhé polovině dechové 

události obnovením dechového úsilí.

Tíže OSA byla vyjádřena apnoe/ hypop-

noe indexem (AHI) (počet událostí/ hodina): 

žádná apnoe AHI < 5, lehká apnoe (I. stupně) 

5 ≤ AHI < 15, střední apnoe (II. stupně) 

15 ≤ AHI < 30, těžká apnoe (III. stupně) 

AHI ≥ 30.

K hodnocení denní spavosti byla použita 

dotazníková metoda Epworthské škály spa-

vosti, a to před úvodní i kontrolní PG [7,10]. 

Indikace k chirurgické léčbě

V případě, že pacientovi byla dia gnosti-

kována OSA I.–III. stupně a zároveň ORL vy-

šetření prokázalo jasnou obstrukci v hltanu 

(Mallampatiho klasifikace III.–IV. stupně 

a Friedmanova klasifikace III.–IV. stupně), 

byla indikována UPPP. UPPP byla indiko-

vána i u menších rozměrů patrových man-

dlí, pokud byly přítomny známky chronické 

tonzilitidy. V případě výrazné patologie v ob-

lasti měkkého patra (Mallampatiho klasifi -

kace III.–IV. stupně) bez zvětšených patro-

vých mandlí (0, I., II. stupně) byl indikován 

výkon izolovaně na měkkém patře a uvule. 

Pokud byla lokalizována překážka v retrofa-

ryngeální oblasti v podobě hypertrofie ko-

řene jazyka, byla indikována jeho radiofre-

kvenčně indukovaná termoterapie. 

Endoskopie v léky navozeném 

spánku

U 46 (71 %) pacientů byla provedena endo-

skopie v léky navozeném spánku (drug-in-

duced sleep endoskopy; DISE) těsně před 

chirurgickým výkonem dle standardizova-

ného protokolu: premedikace alprazolamem 

per os – Alprazolam 0,5 mg (Neurol, Zentiva, 

Praha, ČR) – v ranních hodinách. Anestezie 

byla navozena jako dostatečná sedace k to-

leranci vyšetření se zachovanou spontánní 

dechovou aktivitou a projevem chrápání 

pomocí propofolu i.v. (1 % MCT/ LCT, Fre-

senius Kabi GmbH, Bad Homburg vor der 

Höhe, Německo) – iniciální bolus 1 mg/ kg 

a poté 30 mg každé 2 min. Poté byl pacien-

tovi (bez použití lokální slizniční anestezie) 

Tab. 1. Mallampatiho klasifi kace.

Popis při otevřených ústech pacienta

1. stupeň hltanová branka volná

2. stupeň uvula dosahuje úrovně kořene jazyka

3. stupeň viditelné pouze okraje patrových oblouků

4. stupeň okraj měkkého patra nevidíme

Tab. 2. Friedmanova klasifi kace velikosti patrových mandlí.

Popis při otevřených ústech pacienta

0. stupeň patrové mandle nejsou přítomny

1. stupeň obstrukce hltanové branky 0–25 %

2. stupeň obstrukce hltanové branky 25–49,99 %

3. stupeň obstrukce hltanové branky 50–74,99 %

4. stupeň obstrukce hltanové branky ≥ 75 %
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zaveden transnazálně flexibilní endoskop 

do HDC, přičemž na úrovni měkkého patra, 

patrových mandlí, kořene jazyka a epiglot-

tis byla po dobu dvou dechových cyklů sle-

dována míra obstrukce. K vyhodnocení DISE 

byla využita klasifi kace VOTE [17] (tab. 3). Kla-

sifi kace VOTE spočívá v hodnocení míry ob-

strukce ve třech směrech: předozadním, 

laterálním, koncentrickém, na úrovni měk-

kého patra (V), orofaryngu (O), baze jazyka 

(T) a epiglottis (E). Hodnotí se body od 0–2, 

kdy 0 je bez známek obstrukce (do 50 % zú-

žení), 1 značí částečnou obstrukci (v rozmezí 

50–75 % prostoru) a 2 kompletní obstrukci 

(více než 75 % prostoru). Za patologickou 

obstrukci bylo považováno zúžení ≥ 50 %. 

Dle výsledku DISE byl modifi kován typ chi-

rurgického výkonu. 

Hodnocení efektivity terapie

Efektivita terapie pak byla hodnocena objek-

tivně na základě výsledků kontrolní víceka-

nálové polygrafie dle procentuální redukce 

AHI, dále dle Sherových kritérií, kdy jako 

úspěšná léčba byla hodnocena redukce AHI 

o ≥ 50 %, a dle redukce desaturací během 

spánku. Subjektivní vyhodnocení pacientem 

proběhlo na podkladě vyplněných dotaz-

níků Epworthské škály spavosti. 

Soubor pacientů byl rozdělen do čtyř 

skupin dle tíže OSA: A) všichni pacienti 

bez ohledu na tíži OSA; B) pacienti s OSA I. 

stupně; C) pacienti s OSA II. stupně; D) pa-

cienti s OSA III. stupně.

Statistické zpracování

Statistická analýza byla provedena s využi-

tím knihovny Pandas programovacího ja-

zyka Python (verze 3.8; Python Software 

Foundation). Hladina významnosti byla sta-

novena jako p = 0,05. Výsledky jsou uvedeny 

jako průměr (směrodatná odchylka), splnění 

Sherových kritérií je uvedeno v procentech. 

Významnosti změn hodnot AHI, desaturací 

a Epworthské škály spavosti před a po ope-

raci byly posouzeny párovým Wilcoxono-

vým testem (p-hodnoty testů jsou uvedeny 

v tabulkách u příslušných výsledků). Závislost 

DISE na Mallampatiho klasifi kaci a na veli-

kosti patrových mandlí dle Friedmanovy kla-

sifi kace byly hodnoceny pomocí Spearma-

nova koefi cientu pořadové korelace. 

Výsledky 
Do studie bylo zařazeno celkem 65 pacientů, 

54 mužů (83 %) a 11 žen (17 %). Věk pacientů 

se pohyboval mezi 19–65 lety, věkový prů-

měr byl 43 let. U 33 (51 %) pacientů byla 

dia gnostikována OSA I. stupně, u 23 (35 %) 

OSA II. stupně a u 9 (14 %) OSA III. stupně. 

U pacientů v souboru byly využity čtyři 

typy výkonů: 40 (61,5 %) pacientů podstou-

pilo UPPP a RFITT kořene jazyka, 14 (21,5 %) 

pacientů podstoupilo UPPP samostatně, 

9 (14 %) pacientů podstoupilo RAUP v kom-

binaci s RFITT kořene jazyka, dva (3 %) pa-

cienti podstoupili plastiku měkkého patra 

a uvuly (jeden pacient RAUP, jeden pacient 

uvulafl ap).

Bylo prokázáno, že po operaci došlo 

u všech čtyř skupin (A, B, C, D) pacientů 

ke statisticky významnému poklesu AHI 

a desaturací (tab. 4, 5).  Dále byl u pacientů 

ve všech čtyřech skupinách (A, B, C, D) po 

operaci prokázán signifi kantní pokles denní 

spavosti (tab. 5).

Při srovnání efektivity jednotlivých chi-

rurgických výkonů bylo u všech pacientů 

v souboru skupiny A (OSA I.–III. stupně) pro-

kázáno, že došlo ke statisticky významnému 

poklesu AHI a desaturací po samostatné 

UPPP, UPPP v kombinaci s RFITT kořene ja-

zyka a po plastice měkkého patra a uvuly 

v kombinaci s RFITT kořene jazyka (tab. 6). 

U skupiny pacientů po plastice měkkého 

patra a uvuly došlo sice k nejvyššímu poklesu 

AHI a desaturací, nicméně vzhledem k níz-

kému počtu pacientů rozdíl nebyl statisticky 

signifi kantní. 

V našem souboru nebyla prokázána kore-

lace mezi výsledkem popisu obstrukce v ob-

lasti měkkého patra pomocí Mallampatiho 

klasifi kace a DISE (H0 = není korelace, Spear-

manův koefi cient pořadové korelace = –0,14; 

p = 0,34) a popisu velikosti patrových man-

dlí pomocí Friedmanovy klasifi kace a DISE 

(H0 = není korelace, Spearmanův koefi cient 

pořadové korelace = –0,18; p = 0,23).

Diskuze 
Hlavním zjištěním naší studie je, že jsme 

schopni cílenou a individualizovanou chi-

rurgickou léčbou OSA dosáhnout vyrovnané 

efektivity u pacientů všech stadií OSA. 

Chirurgická léčba má v léčebném algo-

ritmu OSA nezastupitelné místo, a to i vzhle-

dem k neuspokojivé spolupráci pacientů 

při užívání CPAP [11,12]. Pro dosažení dobré 

efektivity chirurgické léčby je zásadní indivi-

dualizace chirurgického postupu u konkrét-

ního pacienta a identifi kace místa obstrukce 

HDC [17]. Choi et al ve své metaanalýze z roku 

2016 uvádí, že faktor, který ovlivňuje efekti-

vitu chirurgické léčby u pacientů s OSA, je 

anatomická abnormalita způsobující zúžení 

HDC, naproti tomu zpochybňuje vliv předo-

peračního AHI a BMI [18]. K přesnému popisu 

patologie v HDC v bdělém stavu využíváme 

Mallampatiho a Friedmanovu klasifikaci, 

ve spánku pak široce využívanou metodu 

DISE [19]. V našem souboru jsme DISE vyu-

žili u 46 (71 %) pacientů, kdy jsme nenalezli 

statisticky významnou korelaci mezi klinic-

kým nálezem v oblasti měkkého patra a pa-

trových mandlí v bdělém stavu a nálezem 

ve výše zmíněných oblastech během DISE. 

DISE nám tedy poskytuje novou informaci 

o místě obstrukce, proto je v dia gnostice 

z našeho pohledu přínosem. Kalhous a Kor-

dík ve své práci z roku 2021 poukazují na 

souvislost mezi mírou obstrukce v oblasti 

měkkého patra, orofaryngu, kořene jazyka 

a závažností syndromu obstrukční spánkové 

apnoe (OSAS) [20]. Dle výše AHI bychom pak 

mohli predikovat i míru obstrukce v oblasti 

HDC, kromě oblasti epiglottis [20]. Endosko-

pie HDC v léky navozeném spánku lze vyu-

žít také k titraci léčby PAP, kdy pohledem na 

dýchací cesty vizualizujeme vliv přetlaku na 

jednotlivá místa obstrukce [21]. Nastavením 

optimálního tlaku PAP pak zlepšujeme účin-

nost a spolupráci pacientů, kteří jsou indiko-

váni k léčbě PAP [21]. DISE je metoda široce 

rozšířená, nicméně stále má své limitace 

v klasifi kačním systému a především stan-

dardizaci užité sedace [22]. Standardizace se-

dace se zdá být důležitá zejména proto, že 

anestetika mohou mít vliv na tíži, exacerbaci 

OSA [23]. Data stran typu a hloubky použité 

sedace k DISE nejsou jasná (empirické pou-

Tab. 3. Klasifi kace VOTE.

Míra zúžení
Úroveň zúžení předo-zadní latero-laterální koncentrické

V (měkké patro) 0–2 0–2 0–2

O (patrové mandle) – 0–2 –

T (kořen jazyka) 0–2 – –

E (epiglottis) 0–2 0–2 –
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žití bolusů propofolu přes propofol target 

continue infusion až po použití midazolamu 

nebo dexmedetomidinu) [24]. 

Výsledek ORL vyšetření HDC, polysomno-

grafie a DISE umožnuje lépe plánovat chi-

rurgický výkon a předpovídat jeho úspěš-

nost [25–28]. V současnosti využíváme různé 

typy chirurgických výkonů v léčbě OSA, které 

mají sloužit k odstranění překážek v jednotli-

vých oblastech HDC. Obstrukci v dutině nosní 

odstraňujeme septoplastikou, turbinoplasti-

kou, při hypertrofi i hltanové mandle v noso-

hltanu provádíme adenotomii, v orofaryngu 

využíváme nejčastěji UPPP [29] a její modifi -

kace uvulafl ap, na expanzivní sfi nkter faryn-

goplastiku a laterální faryngoplastiku, v pří-

padě zúžení retroglosálního prostoru pak 

využíváme ablační výkony na kořeni jazyka, 

samostatně či v kombinaci s výše uvedenými 

výkony. Standardizovanou dia gnostikou 

a odpovídajícím výběrem chirurgického vý-

konu se pak snažíme docílit maximální efek-

tivity chirurgické léčby OSA, kterou nejčastěji 

vyjadřujeme procentuální redukcí AHI.

Tab. 4. Efektivita chirurgické léčby u pacientů s OSA, dle redukce AHI.

Skupina A 
všichni pacienti             

Skupina B
  OSA I. stupně

Skupina C
      OSA II. stupně

Skupina D
OSA III. stupně

počet pacientů n = 65 n = 33 n = 23 n = 9

předoperační AHI† 18,0 (12,5) 9,1 (2,6) 21,2 (3,3) 42.1 (13,4)

postoperační AHI‡ 7,4 (7,1) 4,6 (3,9) 8,2 (5,0) 15.2 (13,1)

% redukce AHI 

po operaci

59

p = 6,7×10–12

49

p = 3,9×10–6

61

p = 1,4×10–5

64

p = 3,8×10–3

Shérova kritéria * % 65 58 74 67

†, ‡ výsledky jsou uvedeny jako průměr (směrodatná odchylka); * % pacientů splňujících Shérova kritéria (redukce AHI > 50 %)

AHI – apnoe/hypopnoe index; n – počet; OSA – obstrukční spánková apnoe

Tab. 5. Efektivita chirurgické terapie u pacientů s OSA, dle redukce desaturací a denní spavosti.

Skupina A 
všichni pacienti             

Skupina B
  OSA I. stupně

Skupina C
      OSA II. stupně

Skupina D
OSA III. stupně

počet pacientů n = 65 n = 33 n = 23 n = 9

T90† před operací % 3,18 (7,27) 1,44 (3,01) 2,11 (2,00) 12,33 (16,29)

T90 po operaci % 1,36 (4,05) 0,76 (2,15) 1,10 (1,54) 4,23 (9,77)

redukce desaturací %
57

p = 3,2×10–5

47

p = 0,026

48

p = 0,006

65

p = 0,004

redukce denní spavosti* %
44

p = 1,5×10–6

40

p = 0,001

50

p = 0,002

50

p = 0,037

† T90 celkový čas strávený v saturacích arteriálního kyslíku (SaO
2
) < 90 %; * dle vyplněných dotázníků Epworthské škály spavosti

n – počet; OSA – obstrukční spánková apnoe

Tab. 6. Efektivita chirurgických výkonů – skupina A (celý soubor, n = 65, OSA I.–III. stupně)

UPPP UPPP + RFITT KJ RAUP, uvulafl ap RAUP + RFITT KJ

počet pacientů n = 14 n = 40 n = 2 n = 9

pooperační redukce AHI 

%

57

p = 0,006

59

p = 1,8×10–12

72

p = 0,5

48

p = 0,1277

Shérova kritéria† % 64 70 100 33

pooperační redukce desa-

turací (T90)* %

85

p = 0,07108

51

p = 0,001

100

p = 0,5

46

p = 0,4615

† % pacientů splňujících Shérova kritéria (redukce AHI > 50 %); * T90 celkový čas strávený v saturacích arteriálního kyslíku (SaO
2
) < 90 %.  

AHI – apnoe/hypopnoe index; n – počet; RAUP – radiofrekvenčně asistovaná uvulopalatoplastika; RFITT KJ – radiofrekvenčně indukovaná ter-

moterapie kořene jazyka; UPPP – uvulopalatofaryngoplastika
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Mauer ve své studii z roku 2010 uvádí 

úspěšnost samostatné UPPP při dlouhodo-

bém sledování s 47% redukci AHI, u kom-

binované UPPP + RFITT pak 57% redukci 

AHI [30]. Caples et al v metaanalýze z roku 

2010, v níž bylo hodnoceno 15 studií, uvádí 

efektivitu UPPP u neselektovaných pacientů 

s OSA se 33% redukcí AHI [31]. Řada dalších 

studií ukazuje významnou redukcí AHI po 

výkonu: Sommer et al v klinické studii z roku 

2016 udává redukci AHI po UPPP u neselek-

tovaných pacientů s OSA 54 % [32], Stuck 

et al v metaanalýze z roku 2018, v níž bylo 

hodnoceno 48 studií, uvádí  u neselektova-

ných pacientů s OSA redukci AHI po UPPP 

o 49,5 % [33]. Caples et al v metaanalýze 

z roku 2010, v níž bylo hodnoceno osm stu-

dií s neselektovanými pacienty s OSA, kteří 

podstoupili samostatnou LAUP, uvádí re-

dukci AHI o 32 % [31]. 

Efektivita chirurgické terapie v našem sou-

boru je ve srovnání s výsledky výše zmíně-

ných autorů vyšší. V celém souboru pacientů 

(skupina A, OSA I.–III. stupně) byla redukce 

AHI po chirurgické léčbě 59 %, ve skupině 

B (OSA I. stupně) 49 %, ve skupině C (OSA II. 

stupně) 61 % a ve skupině D (OSA III. stupně) 

64 %. Nejefektivnějším a nejčastějším chi-

rurgickým výkonem byla UPPP v kombinaci 

s RFITT kořene jazyka s pooperační redukcí 

AHI o 59 %, druhým nejefektivnějším výko-

nem pak byla UPPP s pooperační redukcí 

AHI o 57 %. V našem souboru nebyla pro-

kázána tendence ke snižování efektivity chi-

rurgické léčby se stoupající tíží OSA. Nejnižší 

efektivita chirurgických výkonů byla zazna-

menána u skupiny B (OSA I. stupně) – 49 % 

redukce AHI, což mohlo být způsobeno jed-

nak menšími absolutními hodnotami AHI, 

jednak i tendencí operatéra volit konzerva-

tivnější chirurgický výkon. U pacientů sku-

piny C (OSA II. stupně) a skupiny D (OSA III. 

stupně) jsme dosáhli vyrovnaných výsledků 

61 a 64 % pooperační redukce AHI. 

Vysoké efektivity chirurgické léčby OSA 

v našem souboru jsme pravděpodobně 

docílili dodržením standardizovaného dia-

gnostického protokolu, který zahrnoval 

zhodnocení obstrukce HDC v bdělém stavu 

a při DISE, na jehož podkladě byl indikován 

adekvátní chirurgický výkon. Dle našich zjiš-

tění by mohli z chirurgické léčby OSA profi -

tovat nejen pacienti s lehkou OSA, ale i peč-

livě vybraní pacienti se středně těžkou OSA, 

u pacientů s těžkou OSA by měla být pri-

márně využita léčba PAP. Výsledky naší stu-

die jsou sice slibné, nicméně zlatým stan-

dardem léčby OSA zůstává léčba PAP [13]. 

Konzervativní léčba kromě PAP zahrnuje 

taktéž životosprávná opatření (redukci váhy 

a redukci užívání alkoholu), využití protrak-

torů a poziční terapii ve formě spánkových 

vest [34–36].

Naše studie je zatížena určitou limitací, 

jednak se jednalo o observační retrospek-

tivní studii s nižším celkovým počtem pa-

cientů, jednak provedené PG vyšetření bez 

EEG nám neumožnuje vyjádřit se ke spán-

kové architektonice. 

Závěr
Chirurgická léčba OSA má při standardizo-

vané dia gnostice místa obstrukce HDC a při 

odpovídajícím výběru chirurgického výkonu 

velmi dobrou efektivitu, a to pro všechny 

stupně OSA. Pacienti vhodní k chirurgické 

léčbě OSA musí projít pečlivým výběrem, 

a to především pacienti s vyššími stadii OSA, 

u kterých je většinou indikována primárně 

léčba PAP. Pacienti s OSA vyžadují multidis-

ciplinární přístup a profi tují z péče ve specia-

lizovaných centrech pro spánkovou medi-

cínu. Role ORL specialisty je nezastupitelná 

jak v dia gnostice, tak v léčbě OSA.  

Etické aspekty

Studie nepodléhá schválení etickou komisí, pacienti 

podepsali souhlas s dia gnostickým a léčebným pro-

cesem.

Konfl ikt zájmů

Autoři nemají žádný konfl ikt zájmů.
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