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AHI Apno-hypopnoe Index

AT Adenotomie

ATB antibiotika

ASV adaptivni servoventilace

AV adenoidni vegetace

BPAP Bilevel Positive Airway Pressure

CHOPN chronické obstrukéni plicni nemoc

CPAP Continous Positive Airway Pressure

CT Computer Tomography, pocitacova tomografie

CSVSSM Ceska spoleénost pro vyzkum spanku a spankovou medicinu

DISE Drug Induced Sleep Endoscopy, Léky navozend spankova endoskopie

DM Diabetes mellitus

ESP Expansion Sphincter Pharyngoplasty, Expanzni sfinkteroplastika,
ESS Epwort Sleepnes Scale, dotazni denni spavosti

FES Functional Endonasal Surgery

FESS Functional Endonasal Sinus Surgery

GER gastroesofagedlni reflux

HCD horni cesty dychaci

ICDS International Classification of Sleep Disorders

ICHS Ischemicka choroba srdec¢ni

LAUP Laser Assisted Uvuloplasty, Laserem asistovand uvuloplastika

MAD mandibular advancement, mandibularni protraktor

m musculus, sval

Me median

MRI magnetickd rezonance, Magnetic Resonance Imaging

MMA maxillo-mandibular advancement, maxilo-mandibularni pfedsun

ORL Otorinolaryngologie
OSA Obstrukeni spankova apnoe
PAP Positive Airway Pressure

PSG Polysomnografie



Rtg
TE
TORS
TT
UPF
UPPP
VDN

rentgen, rentgenove vySetireni
Tonsilektomie

Transoral Robotic Surgery
Tonsilotomie

Uvulopalatal Flap , Uvulopalatalni lalok
Uvulopalatofaryngoplastika

vedlejsi dutiny nosni

sigma, smérodatna odchylka



Souhrn

Metodou volby u pacient se syndromem spankové apnoe je 1é€ba neinvazivni pretlakovou
ventilaci (Positive Airway Pressure - PAP - CPAP / BPAP), chirurgicka terapie je obvykle
indikovéana jako zachranna. Cast pacienttl s PAP, ktera je 1é¢ena suboptimalné, miize mit

prospéch i ze soucasné provedené chirurgické terapie.
Material a metody:

Do studie bylo zatazeno 29 pacientl (z nichZ celou studii proslo 25) s tézkym syndromem
obstruk¢ni spankové apnoe (OSA) (vek 17-72, pramér 45 let, vstupni AHI 31,4 - 120, prumér
67,28, median 57, vstupni tlaky na pfistroji 8-20 mbar, primér 12,57, median 12), ktefi byli
indikovani k 1é¢bé PAP a jejich 1é¢ba z riznych divodh nebyla optimalni. VSichni pacienti
podstoupili chirurgicky zakrok \ orofarygealni oblasti (tonsilektomie,
uvulopalatofaryngoplastika, radiofrekvenéné asistovana uvulopolastika nebo jejich
kombinace). Dva mésice po operaci byla provedena kontrolni limitovana polygrafie a oft-line

retitrace ventilac¢niho pfistroje.

Sledované parametry: 1. subjektivni obtize, znemoznujici dalsi uziti PAP 1écby. 2. AHI, ODI
a T90 pied a po chirurgickém zékroku. 3. vyse tlaku na PAP pfistroji pfed a po chirurgickém
zakroku.

Vysledky:

1. Z&dny z pacientd naSeho souboru nemél pooperacné subjektivni potize znemoznujici dalsi

pouziti ventila¢niho pfistroje.

2. U pacientt v souboru doslo ke statisticky vyznamnému sniZzeni AHI po chirurgické terapii

z pramérnych 67,28 na 22,63 (p = 0,000012). Primérné snizeni AHI bylo o 45 (£26,68).

U pacietntl v souboru doslo ke statisticky vyznamnému snizeni ODI z primérnych 65,46 na

24,09 (p = 0,000012).

U pacientli v souboru doslo ke statisticky vyznamnému snizeni T90 z primérnych 24,11 % na

7% (p = 0,000329).



Pét pacientii v 1éEbé CPAP/BPAP nepokracovalo, protoze se dostalo na hranici indikac¢nich
kritérii pro PAP (AHI 15), jejich 1écbu lze tedy povazovat za uspéSnou. U sedmndcti ze
zbylych dvaceti pacientd bylo mozné po retitraci snizit tlaky na piistroji, u tfi pacienti byl

pietlak ponechén na ptivodni vysi. U Zadného pacienta nebylo nutné tlaky zvysit.

3. Tlak na pfistroji byl snizen z primérnych 12,57 na 9,26 mbar, primérné percentualni

snizeni 20 % (20 %). Rozdil hodnot pfed a po operaci je statisticky vyznamny (p = 0,00294).

Zaveér:

Vysledky naSi studie ukazuji, Ze pacienti s OSA, ktefi jsou 1é¢eni neinvazivni ventilaci a
jejich 1écba je suboptimélni, mohou mit uZzitek ze soucasné provedené chirurgické terapie.
Zadny z pacientli v nasem souboru nemél potize s poopera¢nim pouzitim PAP terapie, u vSech

doslo ke snizeni AHI a u vétSiny ke snizeni tlaku na PAP pfistroji.
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Summary:

The method of choice in patients with sleep apnea syndrome is Positive Airway Pressure
(PAP - CPAP / BPAP), surgical intervention is usually a last resort. Some patients with PAP,

who are treated suboptimally, may also benefit from concomitant surgery.
Material and methods:

The study included 25 patients with severe obstructive sleep apnea syndrome (age 17-72,
baseline AHI 31-120, av. 66, baseline pressure on PAP 8-20 mbar) who were indicated for
PAP therapy and whose treatment for various reasons was suboptimal. All patients underwent
oropharyngeal surgery (tonsillectomy, uvulopalatopharyngoplasty, radiofreqsuency-assisted
uvuloplasty, or a combination thereof). Two months after the operation, a controlled limited

polygraphy and off-line retitration of the ventilation device were performed.

Monitored parameters: 1. subjective difficulties, preventing further use of PAP treatment.
2. AHI, ODI, T90 before and after surgery. 3. The level of pressure on the PAP device before

and after surgery.
Results:

1. None of the patients in our group had problems preventing further use of the ventilation

device.

2. In our group of study there was a statistically significant reduction AHI after surgery from

av. 67.28 to 22.63 (p = 0.000012). The mean reduction in AHI was 45 (£26.68).

In our group of study there was a statistically significant reduction ODI after surgery froma

av. 65.46 to 24.09 (p = 0.000012).

In our group of study there was a statistically significant reduction T90 after surgery from av.

24.11 % to 7 % (p = 0.000329).

Five patients did not continue treatment with CPAP / BPAP because it reached the limit of the
indicative criteria for PAP (AHI 15), so their treatment can be considered successful. In
seventeen of the remaining twenty patients, it was possible to reduce the pressure on the

device after retitration, in three it was left at the original level.
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3. The mean pressure on the PAP device after retitration decreased from 12.57 mbar to 9.26
mbar (p = 0,00294), the average percentage reduction was 20 %. The difference between the

values before and after surgery is statistically significant
Conclusion:

The results of our study show that patients with OSAS, who are treated with non-invasive
ventilation and whose treatment is suboptimal, can benefit from concomitant surgical therapy.
None of the patients in our cohort had problems with postoperative use of PAP therapy, while

all had a decrease in AHI and most had a decrease in pressure on the PAP device.
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1. Uvod do problematiky

1.1. Uvod:

vvvvvv

se v prib¢hu zivota méni, ale ve spanku stravime zhruba jednu tfetinu celkové délky
zivota. Nejen Ze béhem spanku nabirame fyzické i psychické sily, ale v organismu
zéaroven probiha fada metabolickych, hormonalnich i neurologickych pochodt, které jsou
pro ¢lovéka zcela nenahraditelné. Piestoze se véda vyzkumu spanku a spankovych poruch
v poslednich desetiletich vyznamné vénuje, zlistava stale mnoho otazek nezodpovézenych.
V této praci se z celé skaly spankovych poruch a nemoci vazanych na spanek vénujeme
pouze syndromu obstrukéni spankové apnoe, ktery patii do skupiny poruch dychani
vazanych na spanek. Pfestoze se jednd jen o jednu kapitolu z celé problematiky, jde o
onemocnéni velmi Casté, prevalence v zapadnim svété neustale roste a naklady na jeho
diagnostiku a 1écbu se stale zvysuji. Prosté chrapani (ronchopatie) jez je jen obtézujici jev,
se muze vyvinout vsyndrom spankové apnoe, ktery, kdyZz je neléfen, milze mit

pro pacienta pomérné zdvazné zdravotni néasledky.

1.2. Historie spankové mediciny

Spanek zajima lidstvo od nepaméti, fascinuje lékate, védce, filozofy 1 umélce. Boha
spanku m¢li jiz staii Egyptané, v fecké mytologii existuje Hypnos, biih spanku, ktery je
otcem boha snli (Morfea, Fobetora). Spanek je ¢asto spojovan se smrti, Shakespeare piSe o
smrti jako o sestie spanku [36].

Vyzkum spanku probiha po staleti, zasadnich pokrokti dosahla véda az ve 20. stoleti. Po
Galvaniho objevu elektrickych vyboji nervovych bunék zvitat (v 19. stoleti), byl zcela
zasadni objev elektroencefalografie (EEG) v roce 1928. Hans Berger, tak poprvé odlisil
fungovani mozku ve spanku a pifi bdéni. V padesatych letech 20. stoleti pak Nathaniel
Kleitman a Eugen Aserintsky svymi pozorovanimi pfispéli k pochopeni duality spanku
[1]. Dal§im zasadnim milnikem byl rok 1962, kdy Michel Jouvet zavedl poylsomnografii
(PSQG) a byla vytvorena kritéria pro hodnoceni jednotlivych spankovych stadii [23].

V nasi republice patfil k nejvétsim odbornikiim ptedevS§im doc. MUDr. Bedfich Roth

DrSc., ktery se zabyval zejména narkolepsii a hypersomnii [44]. Dale pak prof. RNDr.
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Helena Illnerova v oblasti vyzkumu cirkadialni rytmicity [21]. V 80. letech 20. stoleti se
dramaticky zvySuje zajem o diagnostiku a 1é¢bu syndromu spankové apnoe, Colin Sulivan
predstavil CPAP (Continous Positive Airway Pressure) a tim odstartoval rozvoj tohoto
odvétvi [50]. Zajem o problematiku spankové apnoe je multidisciplinarni, na 1écb¢ se
podili fada medicinskych odbornosti — neurologti, pneumologti, otorinolaryngli a dalSich
odbornikii. V Ceské republice v roce 2001 vznikla Ceska spoleénost pro vyzkum spanku a
spankovou medicinu (CSVSSM), ktera tyto odborniky sdruZuje.

Zajem o chirurgickou léCbu syndromu spankové apnoe odstartoval v roce 1981 Fujita,
ktery predstavil uvulopalatofaryngoplastiku jako zakladni vykon v oblasti orofaryngu,
ktery se, byt' v riznych modifikacich, pouziva stale [10]. V devadesatych letech ziskala
velkou popularitu laserem asistovand uvulopalatofaryngoplastika. Po roce 2000 se
objevila fada novych diagnostickych a 1éebnych metod, v Ceské republice zejména
spankova endoskopie (DISE — Drug Induced Sleep Endoscopy) [19, 29, 24],
radiofrekvencni termoterapie (RFITT), roboticka chirurgie (TORS — Transoral Robotic
Surgery) [46].

1.3. Spanek a jeho poruchy, klasifikace poruch spanku

Nejcastéji pouzivana klasifikace poruch spanku je ICSD-3 z roku 2014 [47]. Obsahuje 83
spankovych poruch rozdélenych do 7 hlavnich kategorii (tab. 1).

V praci se vénujeme prakticky pouze kapitole 2. - Poruchy dychani vdzanych na spanek a
zni podkapitole Obstruk¢éni spankova apnoe u dospélych. Détska obstrukéni spankova
apnoe je samostatnd kapitola. Jeji diagnostika i 1écba se fidi jinymi kritérii. Ostatni

skupiny svoji §ifi pfesahuji rozsah této prace.
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Tab. 1 Klasifikace poruch spanku, ICSD-3 (2014), The International Classification

of Sleep Disorders

(Rozdéleni spankovych poruch v anglictiné, vétsina ndzvii se bézné uziva v anglickem

jazyce)

1. Insomnia

1. Chronic insomnia disorder

2. Short-term insomnia disorder

3. Other insomnia (when the patient has insomnia symptoms but does not meet criteria for

the other two types of insomnia)

Isolated symptoms and normal variant
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2. Sleep-related breathing disorders
Obstructive sleep apnea (OSA) syndromes

1. OSA, adult
2. OSA, pediatric

Central sleep apnea syndromes

1. Central sleep apnea with Cheyne-Stokes breathing

Central sleep apnea due a medical disorder without Cheyne-Stokes breathing
Central sleep apnea due to high altitude periodic breathing

Central sleep apnea due to a medication or substance

Primary central sleep apnea

Primary central sleep apnea of infancy

Primary central sleep apnea of prematurity

e A o

Treatment-emergent central sleep apnea
Sleep-related hypoventilation disorder

1. Obesity hypoventilation syndrome

Congenital central alveolar hypoventilation syndrome

Late-onset central hypoventilation with hypothalamic dysfunction
Idiopathic central alveolar hypoventilation

Sleep-related hypoventilation due to a medication or substance

A O e

Sleep-related hypoventilation due to a medical disorder

Sleep-related hypoxemia disorder

Isolated symptoms and normal variants

1. Snoring

2. Catathrenia
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https://en.wikipedia.org/wiki/Obstructive_sleep_apnea
https://en.wikipedia.org/wiki/Central_sleep_apnea
https://en.wikipedia.org/wiki/Snoring
https://en.wikipedia.org/wiki/Catathrenia

3. Central disorders of hypersomnolence

®© N kv

Narcolepsy type 1

Narcolepsy type 2

Idiopathic hypersomnia

Kleine-Levin syndrome

Hypersomnia due to a medical disorder
Hypersomnia due to a medication or substance
Hypersomnia associated with a psychiatric disorder

Insufficient sleep syndrome

4. Circadian rhythm sleep-wake disorders

NS AW

Delayed sleep-wake phase disorder
Advanced sleep-wake phase disorder
Irregular sleep-wake rhythm disorder
Non-24-hour sleep-wake rhythm disorder
Shift work disorder

Jet lag disorder

Circadian sleep-wake disorder not otherwise specified
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https://en.wikipedia.org/wiki/Narcolepsy
https://en.wikipedia.org/wiki/Narcolepsy
https://en.wikipedia.org/wiki/Idiopathic_hypersomnia
https://en.wikipedia.org/wiki/Kleine%E2%80%93Levin_syndrome
https://en.wikipedia.org/wiki/Delayed_sleep_phase_disorder
https://en.wikipedia.org/wiki/Advanced_sleep_phase_disorder
https://en.wikipedia.org/wiki/Irregular_sleep%E2%80%93wake_rhythm
https://en.wikipedia.org/wiki/Non-24-hour_sleep-wake_disorder
https://en.wikipedia.org/wiki/Shift_work_sleep_disorder
https://en.wikipedia.org/wiki/Jet_lag

5. Parasomnias

NREM-related parasomnias

1. Confusional arousals
Sleepwalking

Sleep terrors

> » b

Sleep-related eating disorder
REM-related parasomnias

1. REM sleep behavior disorder
2. Recurrent isolated sleep paralysis

3. Nightmare disorder
Other parasomnias

1. Exploding head syndrome
Sleep-related hallucinations

Sleep enuresis

2

3

4. Parasomnia due to a medical disorder

5. Parasomnia due to a medication or substance
6

. Parasomnia, unspecified
Isolated symptoms and normal variants

1. Sleep talking
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https://en.wikipedia.org/wiki/Parasomnia
https://en.wikipedia.org/wiki/Confusional_arousals
https://en.wikipedia.org/wiki/Sleepwalking
https://en.wikipedia.org/wiki/Night_terror
https://en.wikipedia.org/wiki/Sleep_paralysis
https://en.wikipedia.org/wiki/Nightmare
https://en.wikipedia.org/wiki/Exploding_head_syndrome
https://en.wikipedia.org/wiki/Nocturnal_enuresis

6. Sleep-related movement disorders

Restless legs syndrome

Periodic limb movement disorder
Sleep-related leg cramps

Sleep-related bruxism

Sleep-related rhythmic movement disorder
Benign sleep myoclonus of infancy
Propriospinal myoclonus at sleep onset

Sleep-related movement disorder due to a medical disorder

A S AR e

Sleep-related movement disorder due to a medication or substance

10. Sleep-related movement disorder, unspecified
Isolated symptoms and normal variants

1. Excessive fragmentary myoclonus
2. Hypnagogic foot tremor and alternating leg muscle activation

3. Sleep starts (hypnic jerks)

7. Other sleep disorders

Other sleep-related symptoms or events that do not meet the standard definition of a sleep

disorder
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https://en.wikipedia.org/wiki/Bruxism
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1.4. Zakladni pojmy spankové mediciny

Syndrom obstrukcni spankové apnoe — onemocnéni ze skupiny poruch dychani vazanych na
spanek. Je charakterizované omezenim dychani, resp. pfitomnosti apnoe nebo hypopnoe ve

spanku pfi zachovani dychacich pohybii (na rozdil od centralni spankové apnoe).

Apnoe (u dospélych) - zastava dychani po dobu vétsi nez 10 sekund, doprovazena poklesem

saturace kysliku v krvi

Apnoe (u déti) - zastava dychéani ve spanku po dobu vétsi nez 2 dechové cykly

Hypopnoe-omezeni dychani o 30 %, u dospélych nejméné 10 sekund, u déti nejméné 2

dechové cykly

Apno-hypopnoe index (AHI) - pocet apnoi a hypopnoi za hodinu spanku - zakladni ukazatel

zavaznosti syndromu spankové apnoe

Desaturace-pokles saturace hemoglobinu kyslikem o 3 % oproti vychozi hodnoté s naslednou

probouzeci reakci nebo o 4 % bez probouzeci reakce

Desatura¢ni index (ODI) — pocet desaturaci za hodinu spanku

T90 — doba spanku (vyjadiena v %) se saturaci kysliku pod 90 %

1.5. Obstrukéni syndrom spankové apnoe (OSA)

Obstrukéni spankova apnoe je onemocnéni charakterizované opakovanymi Uplnymi nebo
parcidlnimi obstrukcemi v oblasti hornich cest dychacich. Disledkem obstrukce je apnoe
nebo hypopnoe doprovazena poklesem saturace hemoglobinu kyslikem. Apnoe je obvykle
ukoncena probouzeci reakci (arousal) nebo probuzenim. Toto vede ke zméné architektury
spanku, méni se pomér jednotlivych spankovych stadii, dochazi k redukci REM spénku,

spanek se stava neefektivnim a pacient pocituje vyraznou inavu.

OSA je doprovazena fadou nocnich i dennich pfiznakli. Mezi no¢ni pifiznaky patii zejména
hlasité az explozivni chrapani a dechové pauzy ukoncené hlasitou probouzeci reakci. Nékteti

pacienti si st€zuji na nekvalitni spanek, ataky duSeni ve spanku, rano po probuzeni na bolesti
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hlavy, bolesti v krku, sucho v krku. Mezi denni piiznaky patii zejména unava, nadmérna

denni spavost, dale snizeni kognitivnich funkeci, erektilni dysfunkce.

1.6. Epidemiologie OSA

OSA je onemocnéni s vysokou prevalenci. Dle Wisconsin Sleep Cohort, kterd definuje OSA
jako onemocnéni s AHI nad 5, je prevalence u muzi 24 % a u Zen 9 % ve vékové kategorii
30-60 let. Prevalence OSA s excesivni denni spavosti je 3-7 % u muzi a 2-5 % u Zen. Dle
Svycarské studie [16] se je prevalence stfedné zavazné a zdvazné OSA (AHI nad 15) 49 % u
muzil a 23,4 % u Zen. Pfestoze se tidaje o prevalenci OSA 1isi v zavislosti na definici OSA a
metod¢ vysetiovani, je ziejmé, ze OSA postihuje velmi vyznamnou ¢ast populace, se vSemi

zdravotnim a socioekonomickymi disledky [14].

OSA a pohlavi: vyskyt OSA u muzl je asi 2x castéj$i nez u zen, divodem jsou
pravdépodobné anatomické rozdily hornich cest dychacich u muzl a u zen a rozdily
v distribuci tukl v téle. Pfedpoklada se také vliv ochranny vliv estrogenu, pro coz by mohl

svédcit nartst prevalence OSA u Zen po menopauze.

OSA a obezita: obezita je pravdépodobné nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro rozvoj OSA. Se
zvySujicim se Body Mass Indexem (BMI) vyznamné roste prevalence OSA. U pacienti
s BMI vysSim nez 28 je OSA piitomny u 41 %, u pacientti indikovanych k bariatrické
chirurgické operaci az u 78 %. Dilezitd je informace, ze vztah obezita-OSA neni
jednostranny, tedy Ze i OSA miiZe vést k rozvoji obezity. Na tom se podili zejména spankova
deprivace, vyrazna denni spavost, Uinava a s tim spojené omezeni fyzické aktivity, zvySeny

ptijem kalorii. Rozvoj OSA také doprovazi k naruSeni leptinového metabolismu [41, 55].

OSA a vé&k: prevalence OSA roste s v€kem. Nejcastéjsi obdobi, kdy ptfiznaky OSA pacienta
ptivedou k l1ékafi, je 5.dekdda, u muzl i Zen. Prevalence OSA v détském véku je udavana

pomérné nizka (1-5 %), ale pfedpoklada se, Ze tato skupina je vyznamné poddiagnostikovana.

OSA a etnikum: u Afroamericani a Hispancl je popisovana vyssi prevalence OSA nez

bélochi. Neni ovSem jasné, zda tento rozdil neni zptisoben vysSim vyskytem obezity.

Ekonomické aspekty OSA: OSA md vyznamny vliv na zdravotni systémy i1 ekonomiku.

Pacient s OSA ma snizeny pracovni vykon a zasadné zatéZuje zdravotni systém naklady na
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1é¢bu ptidruzenych zdravotnich komplikaci. NeléCeny pacient ma zvySené riziko dopravnich

nehod. Podobna rizika mohou mit i loznicovi partneti pacientt.

1.7. Patofyziologie OSA

hypofaryngu, p¥ipadné supraglotis (epiglotis). Sitka dychacich cest ve spanku je ovliviiovana
faktory, které zpusobuji kolaps a faktory, které dychaci cesty udrzuji prichodné. OSA tedy

vznikne, kdyz ve spanku ptfevazi prvni z nich.
Faktory vedouci k obstrukci v dychacich cestach:

Anatomické dispozice pacienta — retrognacie, retropozice mandibuly, mikrognatie,
retropozice maxily [7]. Nekteré syndromové vady spojené s kraniofacidlnim abnormitami
provazi OSA ve velmi vysokém procentu a je na n¢ u takovych pacientl tfeba vzdy myslet.
Dalsi faktory jsou: zmény mékkych tkdni, hypertrofickd koten jazyka, zizeny istmus faucium,
hypertrofické tonsily. Naopak nosni obstrukce (rhinitis chronica hypertrophica, deviace
nosniho septa, kristy, trny nosniho septa) se dnes za vyznamny faktor vedouci k rozvoji OSA
nepovazuje. Jednim z nejvyznamnéjSich faktortii je obezita. UloZeni tuku v oblasti parafaryngu
vyznamné zuzuje prusvit HCD a muze vést k rozvoji OSA, naopak po zhubnuti se u fady
pacientll potize zmirni. Dal§im faktorem je i poloha pacienta ve spanku. V poloze na zaddech
jsou obvykle potize pacientli nejvétsi, coZ je dano poklesem mékkych tkani faryngu vlivem

gravitace a ziZenim piedozadniho priisvitu HCD.

Faktory ovlivitujici svalovy tonus v oblasti HCD: Faze spanku — v n€kterych fazich spanku
dochazi ke sniZeni tonu svalll (zejména v REM spanku) a tim ke zvySeni kolapsibility HCD.
Podobné mohou plisobit 1 noxy ovlivilujici svalové napéti (sedativa, hypnotika,
myorelaxancia) a alkohol. Samostatnou kapitolou jsou pak nervosvalovd onemocnéni,

vedouci k rozvoji OSA.
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1.8. Vliv OSA na rozvoj dalSich onemocnéni

OSA je dnes povazovana za nezavisly rizikovy faktor rozvoje kardiovaskularnich chorob.
V populaci pacienti s kardiovaskularni chorobou je vyrazné vyssi prevalence OSA (2-3krat)
nez v bézné populaci. Na rozvoji téchto onemocnéni se podileji zejména opakované epizody
hypoxemie a reoxygenace, vyrazné zmény nitrohrudniho tlaku, probouzeci reakce (arousal).
Tyto stavy vedou k naruseni fyziologickych interakci mezi spankem a kardivaskuldrnim
systémem, aktivaci sympatiku, aktivaci systémového zanctu, endotelidlni dysfunkce

a uvolnéni vazoaktivnich substanci [32].

v

Nejvyraznéjsi je tento stav patrny u systémové hypertenze. OSA je jednou z néjcastéjSich
pfi¢in sekundarni hypertenze. Hypertenze se vyskytuje u 50-70 % pacienti s OSA a
v populaci hypertonika se vyskytuje OSA asi u 30-40 %. Soucasné 1écba CPAPem snizuje
riziko rozvoje arteridlni hypertenze [34]. Pacienti s rezistentni hypertenzi by méli byt odeslani

k vySetfeni minimalné limitovanou polygrafii k vylou¢eni OSA.

Podobné¢ vyznamny vztah existuje mezi OSA a ischemickou chorobou srdecni (ICHS).
Prevalence OSA u pacientd s ICHS je vice nez 60 %, u pacienti po infarktu myokardu vice
nez 66 % [31, 51]. Casty je vyskyt arytmii u pacietnii s OSA, vyskytuji se tachyarytmie
1 bradyarytmie [15].

Vysoka prevalence OSA je i u chronického srdecniho selhdni (22-62 %). Podezieni na OSA
by vzdy mél vzbudit nalez Cheyn-Stokesova dychani, takovy pacient by mél byt odeslan ke

kardiologickému vySetfeni.

Naopak pifimd souvislost OSA a diabetes mellitus, stejné¢ jako OSA a metabolického
syndromu nebyla prokdzana. Pravdépdobné lzde dochazi k prekryvani nalezt téchto

onemocnéni u pacientd s obezitou.

Kombinace chronické obstrukéni nemoci plicni (CHOPN) a OSA se nazyva overlap syndrom.
Ten byva spojen s hor§im pribéhem obou onemocnéni a rychlejSim zhorSenim plicnich

funkci. Kazdy pacient s CHOPN by mél podstoupit spankovou monitoraci.

Blizkou souvislost ma OSA a epilepsie [33]. OSA casto byva spouste¢ epileptického

zachvatu. Naopak prodlouZeni casu REM spanku s hypotonii svalstva zhorSuje OSA. UZivani
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agtiepileptik také zhorusuje OSA, benzodiazepiny pfimo zvySuji pocet apnoi, nékteré 1éky

(napft. valproat) zvysuji télesnou hmotnost.

1.9. Vysetieni a diagnostika u OSA:

1.9.1. Anamnéza a klinické vySetfeni

Anamnéza

Pro diagnostiku OSA je zdsadni jiz anamnéza. Do ordinace pacienta pfivadi nejcasteji stiznost
loZznicového partnera na hlasité chrapani, preruSované dychani, probouzeci reakce. Nékdy je

dominantnim pfiznakem vyrazna inava a denni spavost.

Fyzikalni vySetfeni

Pti vySetfeni hodnotime somatotyp pacienta, pacient s OSA ma Casto nadvahu nebo je obézni,
ma kratky silny krk. Nejdulezitéjsi je vySetieni faryngu, hodnotime zejména postaveni kotene
jazyka vii¢i dolnimu okraji m&kkého patra, velikost tonsil, vztah ptednich a zadnich patrovych

obloukt (tzv. webbing), piipadnou hypertrofii kofene jazyka.

Laryngoskopie

Pfi laryngoskopickém vySetfeni se hodnoti zejména tvar a velikost epiglottis, pfipadné
hybnost hlasivek. Pfi vySetfeni pacienti s OSA je také dulezité vyloucit expanzivni

onemocnéni hrtanu a hypofaryngu.

Rhino-epifaryngoskopie

Pfi endonasélnim vySetfeni se hodnoti priichodnost nosni dutiny, zjiStujeme ptipadnou deviaci
nosniho septa, pfitomnost trn ¢i krist pfepazky, pfitomnost nosnich polypl. Dale se vySetiuje

nosohltan, zejména u déti ¢i mladsich pacientli miize byt pfitomna adenoidni vegetace.

Hodnoceni skusu a polohy celisti patii do rukou stomatologa ¢i stomatochirurga.
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Zobrazovaci metody:

M¢éné casto se dnes vyuziva rentgenovéd kefalometrie, kdy se hodnoti rozméry kosténych
struktur lebky a cCelisti. Magnetickd rezonance (MRI) se vyuziva spiSe experimentalné, lze ji

zobrazit rozméry faryngu, zejména retrolingvalni oblasti.

Pro zdznam vysledku fyzikalniho vySetfeni se nejcastéji pouzivaji dva skoérovaci systémy.
Prvni je skére dle Mallampatiho, kdy se pii otevienych ustech hodnoti vztah kotene jazyka a

mékkého patra (obr. 1) [37]. Dalsi je skore dle Friedmana k hodnoceni velikosti tonsil (obr. 2)
[11].

Obr. 1 Hodnoceni tvaru orofaryngu dle Mallampatiho [37]

e
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Obr. 2 Velikost tonsil dle Friedmana [11]

Miilleriv manévr je endoskopické vySetieni HCD v bdélém stavu, kdy se nosem zavede
fibroskop a pacient provede ,,obraceny“ Valsaviv manévr, tedy ,nasaje vzduch“ pfii
zavienych Ustech a vySetiujici ma moznost orientaéné urcit misto kolapsu HCD. Metoda se

dnes jiz pfili§ nevyuziva, je nahrazena endoskopii ve spanku (DISE).
1.9.2. Dotazniky

Dotazniky jsou pomocnou metodou ve spankové medicin€é. Pouziva se jich celd fada, pro

vvvvvv

obvykle dostate¢né¢ senzitivni, ale ne dostatecné specificke.

Nejcastejsi dotazniky

Epworth Sleepness Scale (ESS) — je najcastéji pouzivanym dotaznikem. Je zaméfeny zejména

na denni spavost v béznych dennich situacich. Pacient odpovidéa na celkem 8 otdzek, kazda je
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obodovana 0-3 body, mize mit 0-24 bodl. VétSinou je hranice 10 bodid uznavana za
nadmérnou denni spavost (tab. 2). Hodnoda nad 14 bodi muze vzbudit podezieni na

narkolepsii [22].

Pittsburgh Sleep Quality Index ( PSQI) — hodnoti kvalitu no¢niho spanku, vyuziva se zejména
v psychiatrii [4].

STOP-BANG dotaznik — hodnoti pravdépodobnost ptitomnosti OSA, vyuziva se u pacientli

pted celkovou anestezii.

Horntiv a Otsbergliv dotaznik — hodnoceni typologie pacienta, rozli$eni typl pacienta na ranni

a vecerni typ

Spankovy denik — pro 1écbu nékterych spankovych onemocnéni se vyuziva denik, kam

pacient zapisuje udaje o spanku, denni aktivité, naladé¢ atd.

Berlinsky dotaznik — hodnoti pravdépdobnost deprese u pacienta.
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Tab. 2 Epwortska Skala spavosti, ESS (upraveno dle Johnse 1993, Nevsimalové 1997)
[22,36]

Diimate nebo usinate v situacich popsanych nize? Nejde o pocit inavy. Tato otdzka se tyka
Vaseho bézného zivota v posledni dobé. Jestlize jste nasledujici situace neprozil, zkuste si

predstavit, jak by Vas mohly ovlivnit.

.. nikdy bych nedtimal, neusinal
.. slaba pravdépodobnost diimoty, spanku

.. stiedni pravdépodobnost diimoty, spanku

w b = O

. silnd pravdépodobnost diimoty, spanku

Situace: Odpovéd’:

Ctba V SEAE oot

SIEAOVANT LEIEVIZE . .. e e e

Necinné sezeni na verejném mMiSte .........o.eviiiriiiiitiiiii i

Pti hodinové jizd€ v aut€ jako spolujezdec ..........coooviiiiiiiiiiiiiiii,

Pti odpolednim lezeni, kdyZ to okolnosti dovoluji ...,

PIL HOVOIU V SEAE o oot

V sedé, v klidu, po jidle, bez alkoholu ...

V automobilu stojicim nékolik minut v dopravni z&cpe ..............cooiiiiiiiit.

28




1.9.3. Vysetteni spanku, spankova monitorace:
Screeningové vysetieni

V Ceské republice je k dispozici n&kolik pfistrojii vhodnych ke screeningové monitoraci.
Jejich vyhodou je jejich nizsi cena, jednodussi manipulace a jednoduché vyhodnoceni méfent,
které provadi software pfistroje. Naproti tomu poskytuji jen orientacni informaci o
pritomnosti ¢i nepfitomnosti OSA. Obvykle monitoruji priichod vzduchu hornimi cestami
dychacimi (flow) a saturaci hemoglobinu kyslikem. Informace o podezieni na pfitomnost
OSA by méla pacienta nasmérovat do spankové laboratofe k plnohodnotné spankové
monitoraci (limitovanad polygrafie, polysomnografie — PSG). Pro indikaci 1écby a piipadné

nastaveni lecCby neinvazivni ventilaci je screeningové vysetieni nedostatecné.
Limitovana polygrafie

Limitovana polygrafie je zakladni vySetieni pro diagnostiku OSA. Dle doporueni Ceské
spole¢nosti pro vyzkum spanku a spankovou medicinu musi mit pfistroje nejméné¢ 6 svodii.
Na trhu v Ceské republice je fada komeréné vyrabénych piistroji (napt. Breas SC20,
Miniscreen 8, Miniscreen plus). Obvykle se monitoruji: puls, saturace hemoglobinu kyslikem,
flow — prichod vzduchu hornimi cestami dychacimi, dychaci pohyby bticha, dychaci pohyby

hrudniku, polohu pacienta a zvukové fenomény — chrapani.

Vysetfeni by se mélo provadét v akreditované laboratofi pfi hospitalizaci, tak aby pacient
mohl byt béhem noci kontrolovan. Vysetfeni i v domacim prostfedi je mozné, ale pomérné
Casto je néktery ze svodu dislokovan (nejcastéji nosni sonda pro méfeni flow) a vySetieni je
méné vytezné. Vyhodou vySetieni doma je, Ze je pacient v pfirozeném prostiedi a je
monitorovan tak, jak spi denné. Ve spankové laboratofi béhem prvni noci pacient ¢asto spi
hife a vysledky tak mohou né€kdy byt faleSné¢ podhodnocené, na to je tfeba myslet pfi

hrani¢nich nélezech a vySetfeni pfipadné opakovat.

Vysledky jsou pocitacoveé zpracovany, ale kiivky je tfeba zkontrolovat a skorovani upravit.
ZkuSenému lékaf1 trva kontrola a skorovani celono¢niho zdznamu asi 20-30 minut. Hlavni
vystupy jsou AHI, ODI, T90. Ze zaznamu limitované polygrafie 1ze identifikovat 1 Cheyn-
Stokesovo dychéni, dale lze urcit ptipadnou vazbu apnoickych pauz na polohu pacienta ve
spanku a pfitomnost chrapani. Limitovana polygrafie umoznuje odlisit obstrukéni a centralni

typ spankové apnoe. Limitovand polygrafie je tedy dostate¢na a zaroveil v praxi dobie
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pouzitelna metoda s pfiméfenou cenou a naroc¢nosti na personal. Jeji hlavni nevyhodou je, ze
pfi vySetteni nelze rozlisit jednotliva spankova stadia (REM vs NREM) a nelze odlisit spanek
od bdéni. Nehodi se tedy k diagnostice komplexnéjsich spankovych poruch. Vysledky také
mohou byt zkresleny, pokud pacient béhem vysSetfeni nespi a useky bdéni mohou byt

vyhodnoceny jako spanek bez apnoe.

Obr. 3 Zaznam limitované polygrafie, pacient bez OSA

(pFistroj Miniscreen 8, archiv Masarykovy nemocnice Usti nad Labem, KZ a.s.)

!’ MiniScreen Viewer CZ

Soubar  Préce s piistrojern ¥yhodnoceni  MEfitka  MEFeni  Uka®  Mo¥nosti  Mastroje  Napovéda

&R sl OO OO OO OO 2 SR T W o 5 A%E Polygraphie |+ .
MW-Sp02

> i S DR [y L[l e i {t"hﬂ'"[lt]lllﬂﬂ'h """" Lo s o 1'L\I] """"""""" fropprerreree e
Lo
21:40:28 05:36:26
Sp02 U
Pulse
Flowy
Thorax
Abdomen

WWMMWWWWNWMWWWWMAMWWNWUWM

Snoring
Position

Casy: 22:09:18 22:0‘9:48 ?2:1‘0:18 22:1‘0:48 22:11:18 22:1‘1:48 ?2:1‘2:18 22:1‘2:48 2?:1‘3:18 22:1‘3:48 22:14."1_8|

30



Obr.4 Zaznam limitované polygrafie, pacient s OSA

(pFistroj Miniscreen 8, archiv Masarykovy nemocnice Usti nad Labem, KZ a.s.)
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Polysomnografie (PSG)

diferencidlni diagnostiku spankovych onemocnéni. PSG je oproti limitované polygrafii
rozSifena o zaznam elektroencefalografie (EEG), elektrookulografie (EOQG), elektromyografie
(EMG), elektrokardiografie (EKG) a videozaznam. Nevyhodou PSG je velkd naro¢nost na
cenu, vybaveni a ¢as kvalifikovaného persondlu. I pfi tomto vySetieni je zaznam zpracovan
softwarove, ale soucasné také vyzaduje skorovani zkusenym odbornikem, skorovani trva déle,
je narocngjsi. Naproti tomu se jednd o nejkomplexnéjsi vySetfeni pacienta ve spanku z vyse
uvedenych. Pfi PSG lze hodnotit fadu dalSich parametrii (oproti limitované polygrafii), PSG

odlisi spanek od bdéni a zejména rozlisi jednotlivd spankova stadia. Dale lze identifikovat
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parasomnie, poruchy chovani ve spanku, abnormalni pohyby ve spanku, epileptické ataky ve

spanku. PSG se provadi pouze ve spankové laboratofi.

Obr.5 Zaznam polysomnografie

(archiv Masarykovy nemocnice Usti nad Labem, KZ a.s.)
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1.9.4. Struktura pracovist, ktera v Ceské republice provadéji diagnostiku poruch spanku:

(Dle doporuteni CSVSSM — pracovi§té musi spliiovat Standard péée na pracovistich
zajistujicich diagnostiku a 1é¢bu poruch dychani ve spanku — http://www.sleep-

society.cz/akreditace-pracoviste.cz).

L. Komplexni centrum diagnostiky a 16¢by poruch spanku akreditované CSVSSM —

Centrum 1. typu

II. Centrum centrum diagnostiky a 16¢by poruch spanku akreditované CSVSSM —

Centrum II. typu

I11. Jednotka monitorace a 16¢by poruch spanku akreditované CSVSSM — Centrum III.

typu

Béhem poslednich let se vyznamné rozsifila dostupnost spdnkové monitorace a soucasné
vyznamné stoupl pocet pracovist, kterd jsou schopna zajistit adekvatni 1écbu. Akreditaci
pracovist zajistuje CSVSSM, podminkou akreditace je kromé technického zabezpeleni

zejména adekvatni kvalifikace personalu pracoviste.
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1.9.5. Léky navozena spankova endoskopie (DISE, Drug Induced Sleep Endoscopy)

DISE je dnes standardni soucasti diagnostiky a 1écby OSA. Principem metody je navozeni
sedace podobné spanku, fibroskopické vysSetteni HCD a urceni mista obstrukce v HCD.
Metoda je znama od devadesatych let, kdy ji predstavil Kroft a Pringl a v soucasné dob¢ se
vyuziva zejména pii planovani chirurgické terapie OSA, ptipadné jako doplilujici vySetieni
pii selhani 1éCby pretlakem. VysSetieni se provadi na operacnim séle s adekvatnim technickym
vybaveni (zejména pro akutni zajisténi dychacich cest). Sedaci vétSinou provadi anesteziolog,
pro sedaci lze pouzit fadu preparatt ¢i jejich kombinaci. Srovnanim jednotlivych preparatt se
zabyval Cho a Yoon [56], jako nejvyhodnéjsi se jevi propofol, ktery se v naSich podminkach
pouziva nejcastéji. DalSim casto pouzivanym preparatem je midazolam, v zahrani¢i se
pouziva opioid remifentanyl a hypnotikum dexmedetomid [28, 56]. DISE se nejcastéji
provadi v poloze na zadech, kdy je obvykle obstrukce nejvyraznéj$i. Mozné jsou i dalsi
polohy (na zadech s oto¢enou hlavou nebo na boku), pfi hodnoceni je tieba srovnavat nalezy
ve stenych polohach, jinak mohou byt vysledky rozdilné. [29, 45, 46]. Lékat pak nosem
zavadi fibroskop a pozoruje stav HCD, orofaryngu, hypofaryngu a hrtanu, hodnoti miru
obstrukce v jednotlivych sublokalitdch. Pro hodnoceni nalezu se vyuziva né€kolik klasifikaci.
Nejcastéji VOTE klasifikace, pfedstavend Krezianem, kdy se hodnoti ¢tyfi sublokality patro
(vellum - V), hltan (oropharynx - O), kotfen jazyka (tongue - T), ptiklopka hrtanova (epiglottis
- E). Ke kazdé¢ sublokalité je pfifazeno ¢islo 0-2 (0 zadné obstrukce, 1 ¢astecnd obstrukce, 2
uplnd obstrukce). Dale se hodnoti charakter obstrukce (cirkularni, pfedozadni, bo¢ni) [27].
Dalsi klasifikaci NOHL ptedstavil Vicini, zde se hodnoti sublokality nos (N), orofarynx (O),
hypofarynx (H), larynx (L). Mira obstrukce se hodnoti ¢isly 1-4 [53]. Vyznam zafazeni DISE
do diagnostického algoritmu OSAS byl prokdzana fadou praci [8,9]. Dle Eichlera je na
zaklad¢ DISE upravena chirurgicka terapie asi ve 30 %, at’ uZ ve smyslu rozsahlejsiho ¢i
naopak méné rozsahlého vykonu [8]. Podobnou problematikou se v Ceské republice zabyvala
i Hybaskova, v souboru 66 pacienti, doslo ke zméné€ planované chirurgické terapie u 66,7 %
[20]. Modernim trendem je monitorace hloubky sedace, napf. metodou BIS indexu, ten by
mél byt optimalné 60-80. Dle Honga et al mira sedace ovliviiuje i vysledky DISE a je tak

tteba srovnavat vysledky pii srovnatelné mite sedace [17].
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Tab.3 Klasifikace VOTE [27]

VOTE Kklasifikace

stupen obstrukce

Lateral

Concentric.

Velum

Oropharynx

Tongue

Epiglotis

Hodnoceni: 0 — zadna obstrukce, 1 — parcidlni obstrukce, 2 — uplna obstrukce

Tab. 4 Klasifikace NOHL [52]

NOHL Larynx
misto obstrukce/ Nosni dutina Oropharynx Hypofarynx | a: supraglotis
mira obstrukce (%) (%) (%) b:glotis

1 025 1 0-25 1 0-25
pozitivni nebo
negativni
2 25-50 2 25-50 2 25-50 obstrukce
3 50-75 3 50-75 3 50-75
4 75-100 4 75-100 4 75-100
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1.9.6. Kritéria pro stanoveni OSA

U dospélych:

AHI nad 5 a alespon jeden z klinickych ptiznakl (spavost, neosvézujici spanek, unava,
insomnie, probouzeni se zastavou dechu, lapani po dechu, duSeni, opakované chrapani nebo
apnoe, arterialni hypertenze, kognitivni dysfunkce, poruchy nalady, ICHS, CMP, fibrilace
sini, DM II. typu)

nebo

AHI nad 15 nezavisle na klinickych ptiznacich

U déti do 13 let:
Alespon jeden klinicky pfiznak a pozitivni nalez pti spankové monitoraci (chrapani, AHI

nad 1) [3].

Zavaznost OSA dle AHI u dospélych:

Tab. 5 Zavaznost OSA dle AHI u dospélych

Stupei spankové poruchy

Prostéa ronchopatie AHI do 5, AHI do 15 bez klinickych ptiznaki
Lehky stupén OSA AHI 5-15

Stiedné zavazny stupenn OSA AHI 15-30

Tézky stupen OSA AHI nad 30
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1.10. Moznosti &by OSA

1.10.1. Nechirurgicka 1écba

Nechirurgickd 1é¢ba zahrnuje zejména 1écbu neinvazivni ventilaci, kterd je v soucasné dobé
zcela dominantni 1éCebnou modalitou. Dale sem patii Gprava spankové hygieny, uUprava
polohy ve spanku, pouziti Gstnich protraktorii, redukce hmotnosti. Farmokologicka 1écba ma
velmi omezeny vyznam, ostatni zpaisoby nejsou v sou¢asné dobé v Ceské republice pouzivany

ani doporuceny, nebudeme je zde tedy uvadeét.

e Spravna spankova hygiena je pro 1écbu OSA ale i1 ostatni spankové poruchy velmi
dilezitd, zahrnuje tadu doporuceni (tab. 6). Zaklady spankové hygieny dle
Nevsimalové), omezeni kdvy, Cerného a zeleného caje, energetickych napoji 4-6
hodin pfed spanim, vynechani tézkych jidel, omezeni stresovych situaci, lehka
prochazka vecer, naopak omezeni narocné fyzické aktivity pfed spankem, omezeni
alkoholu, omezeni koufeni, odstranéni televize z loznice, omezeni hluku a svétla
v loznici, pravidelny ¢as ulehnuti u vstdvani, omezeni pobytu v posteli mimo spéanek.

e Ze vsech doporuceni je nejdilezit€jsi omezeni alkoholu pied spanim. Alkohol
vyznamné zhorSuje spanek, méni architekturu spanku, dochazi k omezeni REM faze
spanku. Jeho myorelaxacni efekt pfispivd ke zvySeni kolapsibility horni casti

dychacich cest a tim zvySeni poctu obstruk¢énich epizod.
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Tab. 6 Zaklady spankové hygieny dle NevSimalové [36]

10.

Nepijte kavu, ¢erny ¢i zeleny Caj, kolu nebo rtizné energetické napoje od pozdniho
odpoledne, omezte jejich pouzivéani pies den

Vynechte vecer tézka jidla, posledni jidlo zarad’te 3-4 hodiny pted ulehnuti

Po veceti nefeste dilezité véci, které Vas rozrusi. Naopak se snazte piijemnou ¢innosti
zbavit se stresu a pfipravit se na spanek.

Lehké prochdzka muze zlepSit Vas spanek. Naopak cviceni pfed ulehnutim (3-4
hodiny) jiz mize Vas spanek narusit, presuiite tyto aktivity pied vecefi.

Nepijte vecer alkohol, abyste 1épe usnuli — alkohol zhorsuje kvalitu Vaseho spanku.
Nekuite, zvlasté ne pred usnutim a v dobé nocnich probuzeni a v dobé nocnich
probuzeni. Nikotin také povzbuzuje.

Postel i loznici uzivejte pouze ke spanku a pohlavnimu zivotu (odstraiite z loznice
televizi, v posteli nejezte, nectéte si ani neodpocivejte)

V mistnosti na spani minimalizujte hluk a svétlo a zajistéte vhodnou teplotu

Uléhejte a vstavejte kazdy den (i o vikendu) ve stejnou dobu

Omezte pobyt v posteli na nezbytné nutnou dobu. V posteli se zbytecné nepievalujte,

postel neslouzi k pfemysleni.

Uprava polohy ve spanku ma ¢asto vyznam u lehkych forem OSA. Pro chrapani a
spankovou apnoi je obvykle nejhorS$i poloha na zadech, kdy dojde ke zmensSeni
piredozadniho prisvitu hornich cest dychacich posunem kofene jazyka a patra
dorsalné. Zabranéni polohy na zddech muize mit pozitivni efekt. V minulosti se
doprucovaly jednoduché postupy typu ,,zasit tenisovy micek do pyzama na zada“
a podobng€. Dnes jsou zejména v zahrani¢i k dispozici rizné vesty ¢i specidlni

,polstaie®, které funguji podobné.

Orélni protraktory (oral appliences, MAD — mandibular advancement) jsou
stomatochirurgické ¢i ortodontické pomitcky, které u casti pacientli s lehkym ¢i
sttedné t€zZkym OSA mohou mit pozitvni efekt. Principem je pfedsunuti dolni Celisti
vuci horni a tim oddéalenim kofene jazyka od zadni stény faryngu a zlepSenim
prichodnosti HCD ve spanku. Casto zmifiovana metoda 1éby v zahrani¢i se v Ceské
republice pfili§ neujala. Na naSem pracovisti mame s touto 1écbou zkuSenosti, ale

potykdme se s nizkou adherenci pacientli k 1écbé. U naSich pacientli se zda, ze 1épe
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toleruji dobfe nastavenou PAP lécbu. Oralni protraktory se jist€¢ nehodi k lécbé
tézkého OSA a u lehkych forem dosahujeme lepSich vysledkl tradi¢ni chirurgickou

terapii.

Nadvaha a pfipadné obezita jsou ziejmé nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro rozvoj
OSA. Tedy uprava zivotospravy a redukce hmotnosti zejména pod odbornym
dohledem ma velky vyznam. V tvahu pfipada i chirurgicka lécba (bandaz zaludku,
gastrické byppasy, plikace, tubulizace zaludku). V posledni dobé je hojné vyuzivana i
farmakologickd 1é€ba obezity. Mezi periferné¢ pusobici antiobezitika patii zejména
orlistat, ktery inhibuje lipazy ve stfevé, a tim snizuje vstfebavani tukti. Mezi centralné

pusobici antiobezitika patfi fentermin, naltrexon, bupropion, liraglutid.

Moznosti farmakologické terapie jsou velmi omezené. Spocivaji spiSe uprave
chronické medikace. Pokud je to mozné, omezuje se medikace s vyrazné tlumivym
uc¢inkem (napf. analgetika, antidepresiva). Ne¢kdy lze nahradit hypnotika
benzodiazepinového typu modernéjSimi léky (hypnotika III. generace — zolpiden,
zopiclon, zalepen). V literatufe je popsan pozitivni efekt modafinilu na zvySenou
denni spavost jako dopln¢k standardni lécby OSA [36]. V posledni dobé je ale
vyzkumu farmakologické terapie OSA vénovana vétsi pozornost. V dob¢ vzniku této
prace probihd 5 klinickych studii s preparaty, které maji riizny mechanismus u¢inku.
Nové lze Iéky ovliviiujici OSA rozdé€lit do 4 skupin. 1. Léky ovliviujici anatomické
struktur HCD (antihistaminika, steroidy, diuretika, léky ovliviiyjici vahu), 2. Léky
ovliviwjici arousal treshold (benzodiazepiny, GABAergni léky, trazadone), 3. Léky
zvySujici ventilacni stabilitu (inhibitory carbonic anhydrasy, xantiny) a 4. Léky
zlepsujici svalovy tonus v oblasti HCD (léky ovliviiyjici hladinu serotoninu, TASK-
channel inhibitory, canabinoidy). Jako slibna se v dob¢ vzniku préce jevi studie ATO-

OXY, ktera se vénuje efektu atomoxetinu a oxybutina na redukci AHI.
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Neinvazivni ventilace (PAP, Positive Airway Pressure)

Principem je dychani proti pretlaku (Positive Airway Pressure — PAP). ZvySeny tlak (oproti
atmosférickému) zabrani kolapsu hornich cest dychacich, poklesu saturace hemoglobinu
kyslikem a probuzenim a probouzecim reakcim. Tim obvykle dojde k vymizeni nocnich
i1 dennich ptfiznaki OSA 1 dlouhodobych, zejména kardiovaskularnich rizik. K dispozici je
celd fada komercné vyrabénych pristroj, které se daji rozdé€lit do nékolika skupin podle

principu fungovani:

CPAP - pfistroje s kontinualn¢ nastavenym tlakem. Nejjednodussi a nejcastéji pouzivané

ptistroje. Tlak se nelisi pti vdechu a vydechu.

APAP, autoCPAP — ptistroj s automatickou detekci respiracnich udalosti. Pouziva se i pro

automatickou titraci a nastaveni PAP pfistroji.

BPAP — ptistroj s nastavenim rozdilnych tlakli pro vdech a vydech. Obvykle se vyuziva pii

téz8ich forméach OSA a pfi kombinaci OSA s dalSimi plicnimi chorobami (CHOPN, alveoléarni

hypoventilace).

Adaptivni servoventilace (ASV) — nejsofistikovanéjsi pfistroje, které méni tlak na zakladé
aktualnich dechovych objemt. Pro 1écbu OSA se pouzivaji minimalné. VyuZivaji se k feSeni

centralni apnoe nebo Cheyn-Stokesova dychani.

Pro optimalni nastaveni 1é¢by neinvazivni ventilaci je také dilezity vybér spravné obliejové
masky. Ty v poslednich letech proSly znac¢nou proménou a vylepSenim a do velké miry
ovlivituji adherenci pacienta k 1é¢bé. V zdsad€ je mozné rozdélit je na 2 skupiny — nosni a
celoobli¢ejové. Nosni maska je mensi a obvykle Iépe tolerovand, nezbytné je ale dobra nosni
prachodnost. V zajisténi nosni prichodnosti hraje dilezitou roli chirurgie nosu, vedlejSich

nosnich dutin a nosohltanu.

Nastaveni tlakti na CPAP nebo BPAP se provadi pfi celono¢nim on-line monitorovani nebo
vyuzitim automatickych pfistrojii. On-line monitorovani je zfejmé pro nastaveni léCby
presnéjsi, vyzaduje vSak pobyt ve spankové laboratofi a je narocné na cas kvalifikovaného

personalu. Naopak automatické pfistroje 1ze vyuZzit v domécim prostiedi.
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Nezadouci ucinky 1é¢by neinvazivni ventilaci

Nekteti pacienti 1écbu Spatné toleruji. Piedpokladem této prace je, ze jeden z hlavnich
parametri Spatné tolerance PAP 1écby je vySe tlakii nastavenych na piistroji. Mezi nejcasté;jsi
stiznosti pacientll patii netésnici maska a uniky vzduchu kolem masky (tzv. leak), otlaky a
eroze klize zptisobené maskou, suchost sliznic hornich cest dychacich, otok nosni sliznice,

pocit ,,nafukovani“ hlavy a plic.
Kontraindikace 1écby PAP

Kontraindikaci 1écby PAP neni mnoho a jsou pomérné¢ vzacné. Patii mezi n¢ komunikace
dychacich cest a nitrolebni, zejména potrazové, chronické a recidivujici zanéty hornich cest
dychacich, ptfedevsim rhinosinusitidy a otitidy. Nékdy se jako kontraindikace uvadi ,,vlajici®

epiglottis, ktera se pti pretlaku mize preklapét pres hrtan a branit dychani.
1.10.2. Chirurgicka lécba OSA

Chirurgicka 1écba zistava 1 ptes rozvoj 1é€by neinvazivni ventilaci pevnou soucasti protokolu
1écby OSA. Uplatnuje se zejména pii 1écbé ronchopatie a lehkého OSA (AHI do 15), jako
alternativni 1é¢ba u stfedné¢ zavazného OSA a pii selhani PAP 1écby u tézkého OSA.
V posledni dob¢ se zkouma i efekt chirurgické terapie u pacientii s OSA 1é¢enych PAP na
vysi tlakl na pfistroji CPAP/BPAP a complience pacientl, coZ je v podstaté pfedmétem nasi

prace.

Nahled na chirurgickou lécbu se v posledni dobé méni. Od rozsahlych vykona v jedné
sublokalité se pfistupuje k méné€ invazivnim vykonlim ve vice sublokalitach. Vice se uplatiiuje
cilena diagnostika (DISE) a individuélni planovani vykont. Chirurgické vykony v oblasti

HCD lze rozdélit do nékolika podskupin:

Chirurgie nosu, vedlejSich nosnich dutina a nosohltanu
Chirurgie velofaryngeélni oblasti

Chirurgie retrolingvalni oblasti

Chirurgie v oblasti hrtanu

Maxilo-mandibularni pfedsun

Tracheostoie

N kR w

Stimulace n.XII
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1.10.2.1. Chirurgie nosu, vedlejsich nosnich dutin a nosohltanu

Chirurgie této oblasti ma podptirny vyznam, v souc¢asné dob¢ se nepovazuje za kauzalni 1écbu
OSA. Nicméné zpriichodnéni nosu a zlepSeni nosniho dychdni umoznuje pacientim zejména

1épe tolerovat masku pii 1é€bé PAP.

Septoplastika je zakladni vykon na nosnim septu. Provadi se v celkové anestezii, smyslem je
subperiostalni uvolnéni chrupavky septa, ptipadné i kosténné Casti, resekce ¢asti septa a
medializace septa tak, aby se zlepSila nosni priichodnost zejména v dolnich nosnich
pruchodech. Konkrétnich metod je cela fada, velmi Casto se pouziva metoda ,,swinging
doors®, kdy se zcela liberalizuje basélni ¢ast chrupavky, ¢ast resekuje a fixuje se do stfedni

cary obvykle stehem k pfedni nosni spiné.

Dalsi skupinou jsou vykony na dolnich nosnich skofepach. Smyslem je zmenSeni objemu
dolnich nosnich skofep a tim zlepSeni nosni prichodnosti. V soucasné dobé dominuje
radiofrekvencni termoablace sliznice dolnich skofep, kdy se do sliznice aplikuji specialni
elektrody a je provedena termoablace (komeréni piistroje Curis, Celon). Tim wvznika
kontrolované poranéni subslizni¢nich vrstev a nasledné jizveni redukuje objem tkang. Jinou
metodou je laserova turbinoplastika, kdy se vyuziva termické efektu laseru, princip je
podobny pfedchozi metodé€. Pii shaverové mukotomii se zavadi studeny ndstroj — shaver
subslizni¢né a mechanicky se objem skotepty redukuje. Klasicka mukotomie nizkami, nozem

nebo klickou se dnes jiz prakticky neprovadi.

Funk¢ni endonasalni chirurgie (FESS, FES) je v ramci OSA doplitkovou metodou, jeji hlavni
indikaci je fteSeni chronického zanétu vedlejSich nosnich dutin po vycerpani moznosti
konzervativni 1é€by. Principem je odstranéni piekazek v oblasti Gsti vedlejSich nosnich dutin,
zejména polypt, rozsifeni pfirozenych vyvodl nosnich dutin a Setfeni zdravych tkani tak, aby

byl v co nejvétsi mife zachovan mukociliarni transport.

Adenotomie se u dospélé populace provadi vzacné, naopak je zakladnim vykonem pii feSeni
détské OSA. Spociva v odstranéni zbytnélé lymfatické tkané nosohltanu (adenoidni vegetace)
nejCastéji  kyretou, ptfipadné shaverem nebo harmonickym skalpelem, optiméalné pod

endoskopickou kontrolou. Vykon se provadi v celkové anestezii se zajisténim dychacich cest
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intubaci nebo laryngdlni maskou. Komplikaci je zejména periopercni krvaceni s rizikem

aspirace a sufokace.

Omezeni nosni priichodnosti je Casto velmi subjektivni vjem pacienta, nicméné lze jej
objektivizovat tzv. rinomanometrii. Pro spravné fungovani nosniho dychani je diilezity nejen
absolutni objem nosni dutiny, ale i zachovani laminarniho proudéni vzduchu v nosni dutiné.
Tedy perforace septa, odstranéni skofep nebo nepfiméfend redukce meékkych tkani nosu

mohou zhorsit subjektivni potiZe 1 pfes objektivné velky prostor v nosni duting.

1.10.2.2. Chirurgie velofaryngeélni oblasti

Do této oblasti chirurgie patii nékolik skupin chirurgickych zakrokli: minimélné invazivni

vykony na patie, uvulopalatofaryngoplastika a jeji modifikace a vykony na tonsilach.

Miniméln¢ invazivni chirurgie mékkého patra:

Laserem asistovand uvuloplastika (LAUP, Laser Assisted Uvuloplasty) byla zejména
v minulosti nej¢astéji uzivanym vykonem. Principem terapie je zkrdceni mékkého patra
resekei volnych okrajii patra a uvuly, resekce ¢asti patrovych obloukl. Nésledné jizveni patro
zpevni. Provadi se v lokdlni (méné Casto) nebo v celkové anestezii CO> laserem. Indikace
k tomuto vykonu jsou: ronchopatie a lehky syndrom obstrukéni spankové apnoe. Komplikace:
perioperacni krvaceni, pooperacni bolestivost, perioperacni porucha polykani, velofaryngealni
insuficience nejsou Casté a jsou vétSinou docCasné. Nejobavanéjsi je velofaryngedlni
insuficience, ktera je obvykle znamkou S$patné operacni techniky a nadmérnou resekci
mékkych tkani. Pacienti maji pocit ciziho télesa v krku a stéZuji si na zatékani tekutin do
nosohltanu pti polykani. V poslednich letech se od tohoto vykonu upousti, je ve stejné

indikaci nahrazen zejména radifrekvenénimi technikami.

Radifrekven¢ni termoablace patra (RAUP, Radiofrekvency Assisted Uvuloplasty)

RAUP je vykon, kdy se pomoci specialni radifrekvencni elektrody aplikuje vysokofrekvenéni
proud a vytvafi se tak termokoagulace mékkych (podslizni¢nich) tkani patra, dale se obvykle
resekuji slizniéni ,.trojuhelniky* zadnich obloukil a ¢ast uvuly. Vysledkem je zkraceni a

zpevnéni mékkého patra. Indikace jsou obdobné jako u ptedchoziho vykonu.
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Patrové implantaty

Principem je aplikace 3-4 implantati z porézniho polyetylenu do mékkého patra tak, aby
doslo kjeho zpevnéni. Vykon je zatizen pomérné vysokou cenou a nizkym efektem,

v soudasné dobé s v Ceské republice prakticky neprovadi.
Uvulopalatofaryngoplastika a jeji modifikace

Uvulopalatofaryngoplastika (UPPP) byla jako zakladni vykon pro chirurgii OSA ptedstavena
Fujitou v roce 1981 [10]. Od té doby se stala nejcastéji pouzivanym vykonem, piestoze se
v posledni dob¢ stale Castéji uplatiuji jeji modifikace. Principem operace je odstranéni
ptebyteénych mékkych tkdni v oblasti patra (patrovych tonsil, uvuly, ¢asti patrovych oblouk)
a zvétSenim prostoru v oblasti velofaryngealni. Vykon se provadi v celkové anestezii, obvykle
pfi intubaci nosem. Odstranuji se patrové tonsily, resekuji se Cast tonsily a c¢asti patrovych
oblouktl, zejména zadnich. Nasleduje rekonstrukéni faze, kdy se provadi sutura patrovych

obloukt a sliznice uvuly.

Dlouhodoby efekt se uvadi kolem 50 %, stale Castéji se vykon provadi v kombinaci s dal$imi
zékroky (zejména na koteni jazyka) v rdmci vicetroviiové chirurgie, tim dochazi ke zvySeni

efektu [2].

Uvulopalatélni lalok (Uvulopalatal Flap, UPF) je modifikaci UPPP, kdy se uvula neresekuje,
ale jeji deepitelizovana Cast se preklapi kranidlné a fixuje do mékkého patra. Snizuje se tim

vyskyt velofaryngealni insuficience [30, 35].

Expanzni sfinkteroplastika (Expansion Sphincter Pharyngoplasty, ESP) je dal§i modifikaci
UPPP, kdy se po provedené tonsilektomii vypreparuje m.palatopharyngeus a rotuje se
kranidlng a fixuje stethem do patra. Smyslem je vétSi rozSifeni velofaryngealniho prostoru

laterolateralné [40].

Z-palatofaryngoplastika je modifikaci UPPP vhodnou pro pacienty po tonsilektomii.
Principem je resekce sliznice patra ve tvaru motylich kiidel, pferuseni m. palatoglosusus a

m.palatopharyngeus a rotaci lalokl od sebe [13].
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1.10.2.3. Chirurgie retrolingvalni oblasti

Oproti skupiné predchozich vykoni, je chirurgie v oblasti retrolingvalni komplikované;si, coz
je dano zejména anatomii této oblasti a vyrazné horsi dostupnosti. Tyto vykony lze rozdélit do

dvou skupin: na vykony repozi¢ni (extraglosalni) a vykony se zdsahem do kotene jazyka.

Mezi vykony repozicni patii zaveésy jazyka, zavésy jazylky (hyoidopexe) a antepozice
m.genioglossus (genioglossus advancement). Tyto vykony se pouzivaji vzacné, obvykle jako
soucast viceuroviové chirurgie. Smyslem operaci je posunuti kofene jazyka ventralné a

rozs$ifeni retrolingvalniho prostoru.
Vykony se zdsahem do jazykové tkang:

Radiofrekvenéni termoablace kofene jazyka — principem je zavedeni elektrody do kotfene
jazyka a aplikace vysokofrekvencniho proudu. Nasledné jizveni vede k redukci tkané kotfene
jazyka a rozsifeni retrolingvalniho prostoru. Vykon je relativné jednoduchy, pacienty dobie
snasen, pouziva se Casto jako doplnéni chirurgie v oblasti velofarygeéalni. Doporucuje se kryti

antibiotiky jako prevence vzniku abscesu kofene jazyka.

Resekeni vykony na koteni jazyka, jak transordlni, tak zevni, jsou dnes prakticky opustény
pro jejich vysokou perioperacni morbiditu. Vyjimkou je vyuziti robotického systému (TORS).
V Ceské republice je na n&kolika pracovistich k dispozici da Vinci systém. Ten se sklada
z hlavni ¢asti, jehoZ soucasti jsou 4 ramena (pro ORL se vyuZzivaji jen 3) s 5-8 mm ndstroji a
konzole, ze které operatér ovlada ramena a jimy provadi resekéni vykon [48]. Pouziti tohoto
systétmu umoznuje resekovat hypertrofickou lingvalni tonsilu ¢i cast epiglotis cilenéji,
s menS$im poranénim zdravych tkani, mensi krevni ztratou a vétsi presnosti. Nevyhodou jsou
vysoké pofizovaci i1 rezijni néklady [53]. Dle Friedmana zlepSuje AHI o 22-26, ESS o 5-6
[53]. V soucasné dobé se obvykle indikuje jako soucdst multilevel chirurgie, zejména

spole¢né se zakroky na mekkém patie.
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1.10.2.4. Chirurgie oblasti hrtanu

Nejvyznamngj$i ¢ast hrtanu, kterd se podili na vzniku OSA, je epiglottis. U nékterych
dospélych muze byt chrupavka nedostatecné pevna (tzv. floppy epiglottis) a muze tak ve
spanku uzavirat vchod do hrtanu. Tento stav se muze zhorsit pti 1écbé CPAPem a miize byt
pfi¢inou intolerance lécby. Diagnostika je pomérné obtiznd a je mozna prakticky jen za
pouziti DISE. Cilem chirurgické 1é¢by je zabranit pieklopeni epiglottis do hrtanového vchodu
a tim vzniku obstrukce.

Epiglotopexe je vykon, kdy se deepitelizuje lingvalni plocha epiglottis a ptilehla cast valvuly
a stehem se fixuje chrupavka epiglottis ke kofeni jazyka.

Pti parcidlni epiglotektomii se resekuje ¢ast epiglottis a naslednym jizvenim se zpevni 1 jeji

ponechand ¢ast. Pro oba vykony lze vyuZit robotickou chirurgii.

1.10.2.5. Maxilo-mandibularni pfedsun

Maxilo-mandibularni pfedsun je obvykle vykon, ktery provadéji tstni a Celistni chirurgové
pro vady skusu. Spociva v provedeni osteotomie dolni i horni Celisti a fixaci v nové poloze.
Tah za jazykové a suprahyoidni svaly vede k rozSiteni HCD v oblasti orofaryngu a
retrolingvalné. Vykon je zatizen vysokou perioperacni morbiditou, ale efekt je nejvyssi z vyse

zminénych operacnich metod, dle Holtyho je srovnatelny s efektem PAP 1écby [18].

1.10.2.6. Tracheostomie

Tracheostomie jako feSeni tézkého OSA je extrémni feSeni, je vyhrazeno pro pacienty se
zavaznymi komorbiditami a po selhani standardni 1écby. Dle Camacho tracheostomie

vyznamné sniZzuje AHI, ODI, denni spavost 1 riziko kardiovaskularnich onemocnéni [5].

1.10.2.7. Stimulace nervus hypoglossus

Jedna se o relativnd novou metodu, kterd se v dob& vzniku této prace v Ceské republice
neprovadi. Principem operace je elektrickd stimulace n.hypoglossus. Stimuluje se bud’
neselektivné (cely nerv) nebo selektivng, kdy se stimuluje medidlni vétev. Stimulaci nervu
dochazi ke kontrakci m.hypoglossus a m.styloglossus a tim protruzi kotfene jazyka. Pulsovy

generator je uloZen v podkozi na hrudniku a stimulace je synchronizovéna s dychacimi
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pohyby. Indikovani jsou pacienti se stfedni zavaznym a zdvaznym OSA, s BMI do 35 a

s intoleranci 1écby PAP.

Metoda je v soucasné dob¢ schvalena jen v USA, Némecku a Nizozemi a vyzkum efektu a

indikaci stale probiha. K dispozici je nékolik komeréné vyrabénych systému (Inspire systém,

Aura 6000, Genio). Nevyhodou této metody je zejména velmi vysoka cena a nadrocna titrace a

nastaveni zafizeni [49].

Tab. 7 Indikace chirurgické 1écby OSA
(dle doporucent Chirurgické sekce CSVSSM — upraveno) [26]

10.

Indikace chirurgické 1é€by musi respektovat obecné zasady 1écby obstrukéni spankové apnoe
a vychdazet z poznatkli mediciny zalozené na dikazech.

Ke vSeobecné piijatym znalostem patii zejména:

rozhodnuto o neuspéchu 1écby pretlakovou ventilaci, musi byt vyzkouSeny vSechny moznosti
zlepseni tolerance této 1écby.

chirurgicka 1écba je indikovana v ptipadech ziejmé obstrukce hornich cest dychacich nebo v
pfipadé¢, kdy pretlakovou ventilaci nelze z n€jakého diivodu (nesnaSenlivost 1écby, odmitnuti
1é¢by informovanym pacientem, jiné diivody) aplikovat.

chirurgicka 1écba je zpravidla indikovana u neobéznich pacienti s lehkou formou OSAS.

pred indikaci operace je tieba vzdy zavést rezimova opatieni, v piipad¢ indikace doporucit
redukci vahy, polohovani, ptipadné zvazit nebo vyzkouset oralni aplikatory.

pacienti musi byt informovani o UspéSnosti kazdého z pldnovanych vykont a maji byt
informovani, Zze mize byt indikovan vice nez jeden zakrok.

v indikaci operace je tfeba zohlediiovat fakt, Ze uspéSnost chirurgické 1écby klesa
se stoupajicim AHI a v tomto smyslu informovat pacienta.

v indikaci operace je tfeba zohlediovat fakt, ze uspéSnost chirurgické 1écby klesa
se stoupajicim BMI a v tomto smyslu informovat pacienta. Indikace operace pacienta s BMI
nad 35 musi byt velmi peclivé zvazena. Lécba obéznich pacientli mé probihat ve spolupraci
s obezitologem a/nebo bariatrickym chirurgem.

chirurgickou lécbu OSAS maji provadét jen pracovisté, kterd maji personal se zkusenostmi

s potiebnymi specializovanymi chirurgickymi technikami a odpovidajici vybaveni.
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1.10.2.8. Hodnoceni efektu chirurgické 1é¢by

Hodnoceni efektu chirurgické 16¢by neni jednoznatna zéleZitost. Rada praci se Gasto fidi
rozdilnymi kritérii. Nejcastéji pouzivané pro oznaceni Uspéchu terapia jsou tzv. Sherova
kritéria (snizeni AHI o 50 % a AHI pod 20). Dale Ize hodnotit fadu dalSich parametrii
zejména izolovan¢ AHI, ODI, T90, ESS a tfadu dalSich. Existuje i komplexni systém
hodnoceni SLEEP GOAL, ktery hodnoti celou fadu parametrti (S — Snoring VAS - zlepSeni
VAS chrapani nejméné o pét bodl,, L - Latency of sleep onset — test mnohocetné latence
usnuti — normalizace vysledkl,, E - Epworth sleepiness scale-snizeni hodnoty pod 10, E -
Execution time - zlepSeni o vice nez 50 %, P - Pressure - snizeni systolického tlaku, G - Gross
weight - snizeni BMI, O - Oxygenation - zlepSeni T90, A - zlepSni AHI, L - Life Score
(PSQI) - zlepseni skore [39]. V této praci se zabyvame zejména efektem chirugické 1écby na

AHI a na tlak na PAP pfistroji.
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1.10.2.9. Uspésnost rtiznych chirurgickych technik 1é¢by OSA

Tab. 8 Piehled uspésSnosti chirurgickych metod
(Prevzato z Horman, Verse: Surgery for Sleep-disoredered Breathing, 2005) [54]

Vykon Pocet pacientt (n) Uspé&snost (%)

Chirurgie nosu a VDN 128 2
LAUP 321 27,70
RFITT mékkého patra 17 0
RFI|TT patra, tonsil, kofene jazyka 33 30,30
ATHTE u déti 221 85,80
TE dospély 28 78,60
UPPP 3-10 let 191 60,50
RFITT koftene jazyka 108 33,50
Zavesy jazylky 15 21,30
Resekeéni vykony na jazyku 68 50
MMA 227 89,90
Tracheostomie 159 96,20

Z uvedené tabulky je zfejmé, Ze se stoupajici invazivitou se zvysuje 1 UspéSnost jednotlivych
modalit. Bohuzel se zvySuje 1 perioperacni morbidita. V sou€asné dob¢€ je zfeyjmy trend Gstupu
od velmi invazivnich vykonil, naopak se Castéji operuje ve vice sublokalitach v jedné dobé,

tzv. multilevel surgery.
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1.11. Specifika détské OSA

Problematika détské OSA se lisi od dospelé OSA, diagnostika 1 1é€ba maji sva specifika.
Vyskyt OSA v détském veéku neni ojedinély. Obstrukéni spankova apnoe se vyskytuje u 1-3
% déti ve veku 2-8 let, pak jeji vyskyt klesa. Chrapani je mnohem castéjsi — u 10-12 % déti
[43]. Mezi nejcastéjsi priciny OSA patii zvétSeni krénich mandli a adenoidni vegetace. To u
predisponovanych jedinc zptisobi kolaps dychacich cest ve spanku a vznik apnoe nebo
hypopnoe. U déti s OSA je Castéji patrné zuzeni pharyngu, kratka celist, retropozice maxily,
vysoké a uzké patro. Svou roli hraji i zmény v inervaci svalil zodpovidajich za tonus HCD.
OSA doprovazi i fadu onemocnéni a syndromovych vad spojenych s kraniofacidlnim
abnormitami (Downiiv a Praderové-Williho syndrom, syndrom fragilniho X chromozomu,
achondroplazie), nckteré nervosvalové choroby, détskou mozkovou obrnu (ptfehledu
onemocnéni nize). OSA mulze pribéh téchto chorob zhorSovat, pfipadné mize zhorSovat
psychomotoricky vyvoj ditéte. Vyznamnym rizikovym faktorem OSA je u déti, stejné jako u
dospélych, obezita. Denni 1 no¢ni projevy OSA jsou u déti podobné jako u dospélych. U déti
muize byt OSA spoustéem parasomnii, zejména namésicnosti, primarni no¢ni enurezy,
nocnich bést. V dennich ptiznacich mohou dominovat ptiznaky podobné ADHD, déti mohou
byt nesoustfedéné, hyperaktivni. Naopak spanek déti s ADHD se v zdkladnich parametrech
nelisi od spanku déti bez ADHD [42].

Diagnostika OSA u déti se takeé 1i$i. Na rozdil od dospélych je za patologicky povazovan AHI
Jiz ve&tsi nez 1, AHI vétsi neZz pét je jednoznaéné indikovan k 1é€bé. Hodnoceni spankové
monitorace je tedy u déti podstatné ,,ptisnéjsi* nez u dospélych.

V 1écbé OSA u déti je na prvnim misté adenontomie a tonsilektomie, kterd u vétSiny vede
k vymizeni ¢i alespont zmirnéni pfiznakl. V posledni dobé se Casto provadi i tonsilotomie,
tedy chirurgické zmenSeni krénich mandli, kdy je ¢ast madle ponechéna v luzku tak, aby
mohla plnit svoji imunologickou roli. Lécba neinvazivni ventilaci, nejcastéji CPAP, je
vyhrazena pro pacienty, ktefi nemohou podstoupit chirurgicky zakrok nebo u kterych potize
pretrvavaji i po chirurgii. CPAP je bezpecnd a tolerovand 1écbu i u malych déti, compliance

1écby zavisi zejména na piistupu rodici [43].
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Onemocnéni spojend s OSA v détském véku

(upraveno dle Prihodove) [43]

1. neurologickd onemocnéni (DMO, vrozené vyvojové vady - napt. meningomyelokéla,
Chiariho malformace, nervosvalova onemocnéni, epilepsie)

2. kraniofacidlni abnormity (Crouzontv, Apertiv, Pierre-Robinti syndrom)

3. anomalni utvafeni Celisti (mikrognacie, retrognacie)

4. vrozené vyvojové vady dychacich cest (stenoza, atrezie choan, deviace nosniho septa,
laryngomalacie)

5. obstrukce HCD (zvétSend adenoidni vegetace, hypertrofie tonsil, nosni polypy, tumor
HCD)

6. genetické syndromy (achondroplazie, Downuv, Prader-Wiliho, Marfantiv syndrom)
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Hypotéza

Zakladem prace je hypotéza, Ze pacienti s tézkym syndromem obstrukéni spankové apnoe,
ktefi jsou léceni pretlakovou ventilacni 1écbou (PAP), mohou mit benefit ze soucasné

provedené chirurgické terapie a ze chirurgicka terapie neznemoznuje dalsi uziti PAP

2. Cile disertacni prace

Syndrom obstrukéni spankové apnoe je onemocnéni s vysokou prevalenci, zejména
v zapadnim svété. Je spojeno s celou fadou onemocnéni a dnes je povazovano za jasny
rizikovy faktor rozvoje fady kardiovaskuldrnich onemocnéni. Jeho 1écba prokazatelné
snizuje tato rizika a je ukolem soucasné mediciny pacienty vc€as diagnostikovat
a nabidnout jim optimalni 1é€bu. Dominantni roli v 1é€b& OSA ma v soucasné dobé
ptetlakova 1é¢ba, ale i chirurgie ma pro ¢ast pacientil nezastupitelnou ulohu.

Nase prace se zaméfuje na skupinu pacientti s tézkym OSA, u kterych byla primarné
indikovana ventilaéni 1éCba. Snazili jsme se prokazat, Zze u pacientll, ktefi jsou 1é¢eni
suboptimalné pietlakovou lé€bou (PAP), mlize mit chirurgie pozitivni efekt. Je fada
pacientll, ktera 1écbu Spatné toleruje, nedokaze spat s pristrojem dostatecné dlouhou dobu.
Tito pacienti 1é€bu Casto sami ukon¢i nebo podstupuji zdchrannou chirurgickou lécbu. U
pacientl s t¢Zkym OSA ovSem nelze predpokladat, ze sama chirurgicka 1écba bude tak
efektivni, Ze pacienty zbavi nutnosti pouZivat pfetlakovou 1écbu (tedy, Ze AHI pooperacné

bude pod 15).

Cilem préce je prokazat, ze spravné indikovana chirurgicka 1é¢ba mize byt vhodnym
doplnkém 1écby neinvazivni ventilaci a Ze nebrani dal§imu pouZivani PAP pfistroje. Dale
prokazujeme, Ze chirurgickd 1é€ba ma vliv na redukci hodnot hlavnich hodnocenych
parametri OSA (tedy AHI, ODI, T90) a tedy sniZeni zadvaznosti OSA u daného pacienta.
Hlavnim zaméfenim prace je pak hodnoceni efektu chirurgické terapie na tlak nastaveny
na pristroji PAP. Pfedopkladame, ze vySe tlaku na PAP pfistroji je jednim z faktort, které

ovliviluji adherenci pacientt k 1écbé
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3. Metody a soubor nemocnych

3.1. Metodika

Do souboru byli zafazeni pacienti primarné indikovani k ventilacni 1écb¢, ktera vSak byla
z ruznych divodu nedostatecna ¢i problematickd. Pacienti zafazeni do souboru byli nejprve
monitorovani v Centru pro poruchy dychani ve spanku. Jedna se tedy o nemocné se zndmymi
parametry zdvaznosti OSA (AHI, ODI, T90) a znamym tlakem nastavenym na pfistroji CPAP
nebo BPAP.

Vybér pacientii provedl Iékair Centra pro poruchy dychani ve spanku Masarykovy nemocnice

Usti nad Labem, KZ a.s dle nasledujicich kritérii:

e tézky syndrom spankové apnoe (AHI 30 a vice)

e tlak na CPAP/BPAPu nad 8 mbar

¢ nedostate¢né pouziti ventilatniho pfistroje (pod 4 hod za noc)

e subjektivni intolerance 1é€by neinvazivni ventilaci

e vyrazny lokalni nalez zplsobujici orofaryngedlni obstrukci (velikost tonsil dle
Friedmana III-IV, webbing)

e souhlas s chirurgickou 1é¢bou

Pacienti nasledné podstoupili chirurgicky zdkrok. Jednalo se vyluéné o zakroky v oblasti
orofaryngu: tonsilektomii, uvulopalatofaryngoplastiku, radiofrekvencni ablaci kofene jazyka.
Do prace nebyli zafazeni pacienti s operacemi Vv jinych lokalitdich (dutina nosni, VDN,

adenoidni vegetace, zevni vykony na jazyku, vykonu na laryngu).

Dva mésice po chirurgickém zakroku byla provedena kontrolni limitovand polygrafie a
pacient byl odeslan zpét do centra po poruchy dychani ve spanku, kde byla provedena oft-line
titrace nastaveni tlaku na ptistroj CPAP/BPAP. Namétené hodnoty a parametry byly nasledné

hodnoceny a srovnany s hodnotami pfed chirurgickym vykonem.

Hodnocené parametry

1. Subjektivni obtiZze znemoziiujici dalsi uziti PAP 1écby
Byla hodnocena schopnost podstoupit off-line retitraci PAP pfistroje po operaci.

2. Parametry zévaznosti syndromu spankové apnoe:
e AHI pfed a po chirurgickém zakroku
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e ODI pted a po chirurgickém zakroku
e T90 pted a po chirurgickém zakroku
e hodnoceni efektu chirurgické 1écby dle Sherovych kritérii
(snizeni AHI o 50 % a zarovenn AHI pod 20)
e srovnani efektu chirurgické 1écby dle zvoleného typu zakroku
skupina 1: prosta tonsilektomie
skupina 2: tonsilektomie a UPPP
3. Hodnota tlaku na PAP pfistroji pied a po chirurgickém zakroku
V ptipadé, Ze pacient pouziva BPAP, byla pro statistické zpracovani pouzita hodnota

tlaku inspiracniho.
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3.2. Statistické zpracovani

Byl vyuzit program Statistika 13 (StaSoft, TINCO Software Inc). Na zéklad¢ testu normality
bylo prokazano, ze proménné AHI, ODI, T90 a PAP nabyvaji jiného nez normalniho
rozlozeni Cetnosti, a tak bylo tfeba pouzit neparametrické statistické postupy. Pro statistické
zpracovani byl vyuzit Wilcoxonlv parovy test. Pro hodnoceni srovnani efektu chirurgické

1é¢by dle zvoleného typu zékroku byl zvolen Mann Whitney test.

3.3. Soubor

Do studie bylo zatazeno primarn¢ 29 pacientli, z nichz kompletnim procesem (chirurgickou
terapii 1 vSemi vySetienimi) proSlo 25 a bylo tedy v rdmci této prace dale hodnoceno, 4
pacienti byli ze studie vyfazenin (tab. 9). Jednalo se o 17 muzi a 8 Zen, ve véku od 17-72 let
(pramér 44,8, median 48). Vstupni AHI pacientt se pohybovalo od 31,4 do 120 (pramér 67,3,
median 57). CPAP bylo 1éceno 21pacientli, BPAPem 4 nemocni. Vstupni tlaky na PAP byly
primérné 12,6 mbar (median 12 mbar), z toho na CPAP primérmné 11,48 (medidn 12 mbar),
na BPAP 17,5 mbar (median 19 mbar)

V nasem souboru podstoupilo 7 pacienti tonsilektomii (TE), 16 pacienti tonsiletkomii a
uvlopoalatofaryngoplastiku (TE+UPPP) a 2 pacienti tonsilektomii,
uvulopalatofaryngoplastiku a radiofrekvencni ablaci kotene jazyka (TE + UPPP + RTB).
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4. Vysledky

Subjektivni obtize, znemoziujici dals§i uziti PAP 1é¢by: zadny z pacientii nemé¢l pooperacné

obtize znemoznujici pouziti a retitrace PAP pfistroje.
Parametry zavaznosti syndromu spankové apnoe:

Apnoe hypopnoe index (AHI) se pooperacné snizil z 67,3 (Me 57, ¢ 32,5) na 22,6 (Me 21, ¢
16,9) Primérné sniZzeni AHI bylo o 45 (65 %). Z vysledkl je zifejmé, Ze u sledované¢ho
parametru (AHI) byly prokazany signifikantni rozdily mezi hodnotami pfed a po operaci.

Naméfené pooperacni hodnoty jsou nizsi (p = 0,000012). Prehled vysledka graf 1 a tab. 10.

Desaturacni index (ODI) se poopera¢né snizil z 65,6 (Me 57,9, ¢ 31,8) na 24,1 (Me 19,1, o
18,5). Primérné snizeni ODI bylo o 41,4 (62,2 %). Z vysledku je zifejmé, ze u sledované¢ho
parametru (AHI) byly prokézany signifikantni rozdily mezi hodnotami pfed a po operaci.

Nameétené pooperacni hodnoty jsou nizsi (p = 0,000012). Piehled vysledkt graf 2 a tab. 10.

T90 (procento ¢asu spanku se stauraci hemoglobinu kyslikem pod 90 %) se pooperaéné snizil
z 24,1 % (Me 12,3, 6 24,2) na 7,0 % (Me 1,6, o 10,6). Primérné snizeni T90 bylo 19,1 %.
Z vysledku je ziejmé, ze u sledovaného parametru (T90) byly prokazany signifikantni rozdily
mezi hodnotami pfed a po operaci. Namétené pooperacni hodnoty jsou nizsi (p = 0,000329).

Piehled vysledkt graf 3 a tab. 10.

Hodnoceni efektu chirurgické 1écby dle Sherovych kriterii (sniZzeni AHI o 50 % a zaroven pod

20): jako tspeésny hodnotime zakrok u 12 z 25 pacietnti, tedy u 48 % (tab. 11).

Hodnoceni efektu chirurgické 1é¢by dle zvoleného typu zakroku (procentudlni snizeni AHI po
chirurgickém zakroku): nebyl zaznamenén signifikantni rozdil (p = 0,317984) mezi skupinou
1 (tonsilektomie) a skupinou 2 (tonsilektomie a UPPP). Vysledky a statistické zpracovani tab.
12,13.

Vyse tlaku na PAP piistroji pfed a po chirurgickém zékroku: Bylo hodnoceno 20 pacientt,
kteti byli indikovani k pooperacni 1écbé PAP, tzn. s AHI nad 15, 5 pacientd 1écbu ukoncilo,
protoZze se jejich nalez zlepSil — AHI pod 15. Tlak na PAP pfistroji byl sniZen
z ptredoperacnich primérnych 12,57 mbar (Me 12 mbar) na 9,26 mbar (Me 9 mbar). Ke

snizeni tlaku na PAP po chirurgické 1é€bé a ndsledné retitraci v naSem souboru doslo u 17
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z 20 pacientl (85 %), u tii zastal ventilacni tlak na plvodni hodnoté (15 %), u Zadného
pacienta nebylo nutné tlak zvysit. Z vysledkl je ziejmé, ze u sledovaného parametru (PAP)
byly prokédzany signifikantni rozdily mezi hodnotami pted a po operaci. Namétené pooperacni

hodnoty jsou nizsi (p = 0,000294). Prehled vysledku graf 4 a tab. 10.

Celkovy ptehled vSech vysledkli: Shrnuje tabulka 14.
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Tab. 9 Zakladni popisné charakteristiky pro AHI, ODI, T90, hodnoty tlaku na PAP

pristroji
n | Mean | -95% | +95% | Median | Min | Max DK | HK | S.D.
AHIPRED 2516728 156,94 | 77,62 | 57,00 | 31,40 | 120,00 | 52,00 | 83,00 | 25,05
AHIPO 25122,6316,19] 29,07 21,00 1,80 | 73,00 10,70 | 30,10 | 15,59
ODIPRED 2516546 | 55,76 | 75,17 | 57,90 | 30,80 | 119,00 | 50,10 | 82,60 | 23,51
ODIPO 25124,09 | 16,38 | 31,80 19,10 | 1,50 | 87,10 | 12,00 | 36,40 | 18,67
T90PRED 25 124,11 | 13,50 | 34,71 12,30 | 1,00 | 99,90 | 6,10 | 37,10 | 25,69
T90PO 251 7,00 0,95] 13,06 1,60 | 0,00 65,00| 0,30| 4,20 ]| 14,66
TKPAPPRED | 20| 12,57 | 11,02 | 14,12 12,00 | 8,00 | 20,00 10,00 | 13,25 | 3,30
TKPAPPO 20 9,26 | 8,22 10,29 9,00 | 5,00 15,00| 8,50 10,00| 2,22
Vysvétlivky:
AHIPRED  hodnota AHI pfedoperacné
AHIPO hodnota AHI pooperacné
ODIPRED  hodnota ODI piedoperacné
ODIPO hodnota ODI pooperacné
T9OPRED  hodnota T90 predoperacné
T90PO hodnota T90 pooperacné

TKPAPPRED hodnota tlaku na pfistroji PAP piedoperacné

TKPAPPO

hodnota tlaku na pfistroji PAP pooperacné

Tab. 10 Wilcoxoniiv parovy test - srovnani vstupnich a vystupnich hodnot, prehledna

tabulka
Pocet Pied Po V/ Hodnota p
(n) operaci operaci
AHI 25 57,00 21,00 4,372373 0,000012
ODI 25 57,90 19,10 4,372373 0,000012
T90 (%) 25 12,30 1,60 3,592073 0,000329
PAP(mbar) | 20 12,00 9,00 3,621365 0,000294

(Z vypoctena kriticka hodnota Wilcoxonova testu)

Z vysledkil je ziejmé, Ze u vSech sledovanych proménnych byly prokdzany signifikantni
rozdily mezi hodnotami pted operaci a po ni. Naméfené pooperacni hodnoty jsou vyrazné

nizsi.
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Graf 1 Apnoe-hypopnoe index (AHI) predopera¢né a poopera¢né
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Graf 2 Desaturacni index (ODI) piredoperacné a pooperacné
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Graf3 T90 (%) predoperacné a pooperacné
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Tab. 11 Hodnoceni efektu chirurgické terapie dle Sherova kritéria

AHI AHI | Efekt chirurgické terapie dle Sherova kritéria
vstupné | poop. (Gspéch-ano / neuspéch-ne)
1 120 21 ne
2 120 4,2 ano
3 52,4 10,7 ano
4 37,2 15,8 ano
5 37,7 1,8 ano
6 56,5 6,8 ano
7 55 25 ne
8 68,2 15,9 ano
9 45 4 ano
10 68 17,6 ano
11 57 9,2 ano
12 55 41 ne
13 85 14,9 ano
14 31,4 15,2 ano
15 101 24 ne
17 83 73 ne
18 51 9,7 ano
20 59 28,9 ne
21 49 42 ne
22 54 32 ne
24 102 35,7 ne
25 81 27,4 ne
27 62,8 30,9 ne
28 99 29 ne
29 52 30,1 ne
primeér 67,29 22,63 Uspé&nost dle Sherova kritéria 48 %
median 57 21
o 24,55 15,28
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Tab. 12 Efekt chirurgické terapie dle typu chirurgického vykonu

Skupina 1
‘ Pac.c. ‘ typ vykonu snizeni AHI 0 % |
2 TE 97
5 TE 95
9 TE 91
15 TE 76
21 TE 14
27 TE 51
28 TE 71
Primér 70,7
Skupina 2

1 TE+UPPP+RTB 81
3 TE+UPPP 80
4 TE+UPPP 58
6 TE+UPPP 88
7 TE+UPPP 55
8 TE+UPPP 77
10 TE+UPPP 74
11 TE+UPPP 84
12 TE+UPPP 25
13 TE+UPPP 82
14 TE+UPPP 52
17 TE+UPPP+RTB 12
18 TE+UPPP 81
20 TE+UPPP 51
22 TE+UPPP 41
24 TE+UPPP 65
25 TE+UPPP 66
29 TE+UPPP 58

Primeér 62,7
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Tab. 13

Hodnoceni efektu chirurgické 1é¢by dle zvoleného typu ziakroku

(procentualni sniZzeni AHI po chirurgickém zakroku, Skupina 1 — pacienti, kteri

podstoupili pouze tonsilektomii, Skupina 2 — pacienti, ktefi podstoupili tonsilektomii a

UPPP)

Zakladni popisné statistiky u skupiny 1

Pocet | Primér | Median Min. Max. DK HK SD
AHI | 7 0,707143 | 0,760000 | 0,140000 | 0,970000 | 0,510000 | 0,950000 | 0,297921
Zakladni popisné statistiky u skupiny 2

Pocet | Primér | Median Min. Max. DK HK SD
AHI | 18 0,627778 | 0,655000 | 0,12000 | 0,880000 | 0,520000 | 0,810000 | 0,211453
Porovnani skupin 1 a 2 pomoci Mann Whitney testu

Skupina 1 Skupina 2 Y4 Hodnota p
AHI 107,5000 217,5000 0,998625 0,317984
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Graf 4 Tlak na PAP piedoperacné a pooperacné

(pozn. pacienti 2,5,6,11,17 v 1€cbé PAP nepokracovali, protoze se dostali mimo indikacni

kritéria pro 1écbu PAP)
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Tab. 14 Piehled vysledku prace

1. Subjektivni obtize

e 7adny z pacientd nemé&l pooperaéné subjektivni obtize znemoZfujici pouZiti PAP pfistroje.

N

. Parametry OSA

Byly prokazany signifikantni rozdily mezi hodnotami AHI pfed a po operaci. Namérené pooperaéni

hodnoty jsou nizsi (p = 0,000012).

e Byly prokazany signifikantni rozdily mezi hodnotami ODI pfed a po operaci. Namérené pooperacni
hodnoty jsou nizsi (p = 0,000012).

e Byly prokdzany signifikantni rozdily mezi hodnotami T90 pred a po operaci. Namérené pooperacni
hodnoty jsou nizsi (p = 0,000329).

e Efekt chirurgické terapie dle Sherova kriteria byl 48 %.

e Nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil mezi efektem chirurgické terapie u skupiny 1 (TE) a

skupiny 2 (TE,UPPP).

w

. Hodnoty tlaku na ventilacnim pfistroji

Byly prokdzany signifikantni rozdily mezi hodnotami tlaku na PAP pfistroji pfed a po operaci.

Namérené pooperacni hodnoty jsou nizsi (p = 0,000294).
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5. Diskuse

U dospélych pacientli se syndromem spankové apnoe je jako primarni 1écba doporucena
1é¢ba neinvazivni ventilaci. K dispozici je fada piistrojii jednak s kontinualnim ptetlakem
(CPAP), jednak srozdilnym inspiratnim a expiracnim tlakem (BPAP). Pro pacienta je
zésadni vybér spravné masky (nosni, celooblicejova). Pii selhani ¢i intoleranci 1é¢by je
indikovana alternativni 1écba, vétSinou chirurgickd. V tivahu ptipadéd fada vykonut: chirurgie
nosu, nosohltanu, patra a oropharyngu, kofene jazyka, epiglottis, didle vykony na maxile a
mandibule, tracheostomie. Jednotlivé operacni pfistupy se vyznamné lisi vysledky, ale
i perioperacni morbiditou. Nejcastéji se provadi zékroky v oblasti patra a oropharyngu.
Nejlepsiho efektu pravdépodobné dosahuji zakroky na skeletu obliceje (maxilomandibular
advancement), které jsou ale zaroven zatizeny velkou perioperacni morbiditou. Tracheostomie
je extrémni feSeni, které se obvykle vyuzivd u pacientii s tézkym syndromem obstrukéni
spankové apnoe a zavaznymi komorbiditami. Soucasnym trendem je ustup od radikality
zakroku a snizeni perioperacni morbidity. Vétsiho efektu se dosahuje presnéjsi lokalizaci
zékroku a pfipadné zdkroky ve vice lokalitdich soucasné. Z tohoto diivodu je dnes jiz
standardem ptedoperacni spankova endoskopie (Drug Induced Sleep Endoskopy, DISE), ktera
umoznuje chirurgickou terapii cilit pfesnéji. Provadi se na operacnim sale s moznosti zajisténi
dychacich cest, k sedaci se nejcastéji podava propofol a fibroskopem se hodnotni obstrukce
hornich cest dychacich, hypofaryngu a laryngu. Modernim trendem je i monitorace hloubky
sedace. Pouzivaji se riizné klasifikacni systémy, nejcastéji klasifikace VOTE, modernéjsi je
NOHL.

Moderni chirurgické technologie (TORS, stimulace nervus hypoglossus) zatim prilom do
efektu chirurgické 1é¢by nepfinesly. Jejich nevyhodou je predev§im mal4 dostupnost a vysoka
cena, které brani ploSnému rozsifeni téchto metod. Robotickéd chirurgie, kterd je primarné
urcena k 1é¢bé onkologickych onemocnéni hlavy a krku, se postupné dostava do algoritmi
1é€by OSAS a dostupnost 1écby se zvySuje. Bude ale zieymé také soucasti tzv. multilevel
surgery, kdy bude vhodna k oSetfeni pouze nékterych sublokalit (kofene jazyka, ptfipadné
epiglottis). Stimulace nervus hypoglossus v sou¢asné dobé neni v Ceské republice schvalena a
zatim zde tato metoda nebyla pouzita.

Jistou nadé&ji pfinasi studie ovlivnéni OSAS farmakologickou Iécbou. Nejnadéjnéjsi je
ziejmé studie ATO-OXY, kterd zkouma ovlivnéni arousal trashold u pacienti s OSAS.

Nicméné v soucasné dobé neni zadna farmakologické 1écba k dispozici.

67



V praci se zabyvame skupinou pacientli, kterd by za normdlnich okolnosti ,,propadla
sitem®. Jejich 1écba je suboptimdlni, jsou sice indikovani k 1écbé PAP, tu ale netoleruji
dostate¢né a nespi s PAP pfistrojem dostatecné dlouhou dobu. Zakladni ideou prace je, ze
témto pacientim se snazime pomoci chirurgickou terapii a zaroven predpokladame, ze
inadale budou pouzivat PAP. Tito pacienti jsou za béznych okolnosti hodnoceni jako
noncomplietni a 1é¢bu bud’ ukoncuji (vraci pfistroj a dale se neléci), nebo jsou nadale 1é¢eni
nedostatecné nebo podstoupi chirurgickou terapii jako zachrannou. Jeji efekt je ale
zlepsené parametry OSA, ale ne vzdy dostatecné (tedy tak, aby nebyli dale indikovani k 1écbé
PAP — za hranici pro indikace PAP 1écby povazujeme AHI pod 15) a dale ale pak pfistroj
nepouzivaji. V nasi praci jsme pacientim chirurgicky zlepsili parametry AHI z praimérné
hodnoty 67,3 na 22,6 (p = 0,000012), coz je velmi vyznamné zlepSeni, ale hodnoceno
Sherovym kritérii byl efekt chirurgické terapie pouze 48%. Toto sice odpovidd tspéSnosti
zvoleného typu chirurgické terapie i dle fady jinych studii [2], nicméné je ziejmé, ze zhruba

polovina pacienti by méla byt i nadale 1é¢ena neinvazivni ventilaci.

Pro moZnost prokazani efektu chirurgické terapie u pacientt lé¢enych CPAP/BPAPem je
diilezité, zda nemocni nemaji potize s pouzitim piistroje pooperacné. Se zkracenim patra hrozi
zhorSeni velofaryngealniho uzavéru, a tedy obtize zejména u pacientli pouzivajicich nosni
masku. Dilezita je tedy i operacni technika s pfiméfenym rozsahem resekovanych tkani.
V minulosti byli pacienti od chirurgické terapie odrazovani s tim, ze pooperacné by jiZ
nemohli 1écbu PAP pouZivat. Zejména klasickd UPPP dle Fujity se Casto povazovala za
vykon, po kterém je 1écba PAP prakticky nemozna. V soucasné dob¢ jsou ale resekéni vykony
modifikovany a radikalita se sniZzuje. My se snaZime o cilenou resekci meékkych tkani, jednak
se tim sniZzuje periopera¢ni morbidita a dyskomfort pacienta, jednak se snaZime zabranit
dlohodobym nezddoucim nasledkim, jako je porucha velofaryngealniho uzavéru, potize pii
polykani a pravé potize s dalsi 1é€bou PAP. V nasem souboru zadny pacient nemél problém
takovy, aby znemoznoval dalsi pouZiti CPAP/BPAP, vsichni tedy byli schopni podstoupit
retitraci a pokracovat ve ventila¢ni pretlakové terapii. Problematikou se zabyval Friedman a
Soans, vsouboru 52 pacienti mohlo 96,2 % znich pooperacné bez obtizi pouzivat
CPAP [12].

Hodnoceni efektu chirurgické terapie je jednim z dulezitych vysledkt této prace, nikoliv
vSak hlavni. Vysledky odpovidaji zvolené chirurgické modalité. V naSem souboru jsme

hodnotili nejen AHI, ale i ODI a T90. U vSech hodnocenych parametri doslo k vyraznému

68



snizeni hodnot, tedy sniZzeni zavaznosti OSA. Je tfeba brat v potaz, ze se jednd o soubor
pacientii se zdvaznym OSA (AHI nad 30), nikoliv vSech pacientii s OSA. Z tohoto pohledu
1ze hodnotit vysledky jako velmi dobré a to i v€etné hodnoceni dle Sherovych kriterii. Prace
neukdzala statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou pacientl,, ktefi podsoupili pouze
tonsilektomii a skupinou pacienti, kteti podstoupili tonsilektomii a UPPP. Dokonce skupina
s tonsilektomii méla mirn¢ lepsi vysledky ve sledovanych parametrech (AHI — zlepSeni o 71
% resp. 63 %, ODI 68 % resp. 60 %, T90 91 % resp. 49 %) nez skupina, kterd podstoupila
radikalngjsi vykon, tedy tonsilektomii a uvulopalatofaryngosplastiku. Tento zdanliveé
nelogicky nélez Ize zfejmé vysvétlit tim, Ze k tonsilektomii bez UPPP jsou indikovani pacienti
s vyraznou hypertrofii patrovych madli (hodnoceni dle Freidmana III-1V, ,, kissing tonsils ) a
u téch se dle nasich empirickych zkuSenosti zda efekt chirurgické terapie jako nejvyraznéjsi.
Tento vysledek mozna pifindsi i informaci do diskuse o tom, jaky typ pacienta a s jakym
nalezem je pro indikaci at’ primarni nebo jako v nasi praci kombinované chirurgické terapie
nejvhodnéjsi.

Ke snizeni tlaku na PAP po chirurgické 1écbé a nasledné retitraci v naSem souboru doslo
u 17 z 20 pacientd (85 %), u tii zastal ventilacni tlak na ptivodni hodnoté (15 %), u zddného
pacienta nebylo nutné tlak zvysit. Compliance pacienta je jisté dana fadou faktorti, pfi¢emz
vyska tlaku na ventilaénim pfistroji je zfejmé jednim z hlavnich. Radi bychom docilili toho,
aby se compliance s lé€bou PAP u naSich pacienti po snizeni AHI a tlakii na PAP zvysila.
V naSem souboru se ale ukazuje, Ze n¢ktefi pacienti si pieji zistat bez ventila¢niho pfistroje a
¢ast z nich po zlepSeni parametrt OSAS po chirurgii PAP odkladaji, v nasem souboru 5 z 25
pacientt, tedy 20%. Jejich 1é€bu je pfesto mozné povazovat za uspéSnou, protoze se dostali
na hranici indikace pro 1écbu PAP.

Castym argumentem proti chirurgickému feseni OSAS je to, Ze nedosahuje dostate¢ného
efektu, tedy OSAS ,nevyléci®. V souCasné¢ dob€ je ale chirurgie obvykle indikovéana pfi
selhani 1écby neinvazivni ventilaci, tedy jako zachrannd. SniZzeni AHI chirurgickym zékrokem
je tedy jisté lepsi nez ponechat pacienta bez terapie. Navic efekt chirurgie trva po celou dobu
spanku, kdeZto 1é¢ba neinvazivni ventilaci jen pfi jejim pouZiti a vétSina pacientd s pfistrojem

nespi celou noc.
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6. Zavéry

Syndrom obstrukéni spankové apnoe je v Ceské republice i ve svété zavazné onemocnéni
s vysokou prevalenci a svyznamnymi zdravotnimi a socioekonomickymi disledky.
V poslednich letech je mu vénovana velkd pozornost, dostupnost diagnostiky i1 1écby se
zvySuje a postupné dochdzi k rozvoji vysetfovacich i 1é¢ebnych metod, i algoritmu 1éCby.
V soucasné dobé je dominantni lécebnou modalitou lécba pfistroji s PAP, ale pro c¢ast
pacientli, zejména téch, ktefi tuto 1écbu netoleruji, ziistavaji dalezité i dalsi metody, zejména
chirurgické. V nasi praci jsme se zaméfili na pacienty primarné lécené PAP, kteii 1écbu

z raznych diivodl netoleruji nebo toleruji jen limitovang. Prokézali jsme:

1. Soucasné€ provedend chirurgicka 1é¢ba vhodnym zptsobem dopliiuje ventilacni 1é¢bu u
pacientil s t¢Zkym syndromem obstrukéni spankové apnoe a nebrani dalSimu pouzivani

PAP pfistroje.

2. Chirurgicka 1écba vyznamnym zpiisobem ptispiva k redukei vSech sledovanych parametrii
OSA. Byl prokazan efekt na redukci AHI z primérnych 67,3 na 22,6 (p = 0,000012),
redukci ODI zprimérych 65,6 na 24,1 (p = 0,000012) a také na redukci T90
z pramérnych 24,1 % na 7,0 % (p = 0,000329).

Efekt chirururgické terapie pacientli v naSem souboru byl 48 % (hodnoceno Sherovymi
kritérii). Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou pacientil

s provedenou tonsilektomii a skupinou pacientd s tonsilektomii a UPPP.

3. Chirurgickéd terapie syndromu obstrukéni spankové apnoe redukuje potiebny tlak na

pfistroji PAP z primérnych 12,57 mbar na 9,26 mbar (p = 0,000294).
Chirurgicka terapie je tedy dle naseho nazoru dillezitou a pfinosnou lé¢ebnou modalitou 1 pro

pacienty s téZzkym syndromem spankové apnoe, ktefi jsou soucasné léCeni neinvazivni

ventilaci (PAP).
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Obstrukéni syndrom spankové apnoe (OSAS) patfi do skupiny poruch dychani vazanych na
spanek. Nemocni s OSAS maji prokazatelné vy$si mortalitu a morbiditu. V Ceskeé republice
je u pacient( s tézkym OSAS (AHI > 30) metodou volby Ié¢ba neinvazivni ventilaci (cPAP-
continuous positive airway pressure, biPAP- bilevel positive airway pressure), chirurgicka
terapie je vyhrazena pro pfipady selhani Ié¢by ¢&i incomplience pacienta nebo vyrazné
lokalni abnormity. Chirurgicka lécba obvykle neni indikovana u pacieniti, ktefi jsou jiz lééeni
neinvazivni ventilaci, protoZe se.nepfedpoklada, Ze by byla tak G&inna, aby se pacient
dostal mimo indika&ni kriteria pro neinvazivni ventilaci (AHI <15). Pfesto p?edpoklédame ze
muze mit pro pacienty pfinos, zejména pro ty, u kterych je ke kompenzaci tfeba vysoky tlak
na cPAP/BiPAPu, -

Anotace projektu anglicky

Obstructive sleep apnea syndrom (OSAS) is one of sleep related diseases. Patients with
OSAS have significantly higher morbidity and mortality. In Czech Republic the method of
choice for treating patiénts with severe OSAS (AHI more then 30) is non-invasive ventilation
(cPAP- continuous positive airway pressure, biPAP bilevel positive airway pressure), while
surgical therapy is reserved for cases of treatment failure, non-compliance and severe local
abnormity. Surgical therapy is usually not indicated for patients, who are treated with non-
invasive ventilation, because it is not believed to be that effective to get the patient out of
indication criteria for non-invasive ventilation (AHI less than 15). However we suppose that it
can benefit patients, especially those with high pressure on cPAP/biPAP. The aim of our

a syndrome. The expected benefit is a decrease of AHI, a decrease of pressure
‘and the prolongation of cPAP night usage.
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Ptiloha ¢. 3 Informovany souhlas pacienta se zafazenim do studie

Souhlas se zarazenim do studie

Studie: Efekt chirurgické 1éCby pacientti s OSAS lécenych neinvazivni ventilaci (dale studie)

Metodika studie:

Pacient 1é¢eny neinvazivni ventilaci (CPAP, BPAP) pro tézky syndrom spankové apnoe a
jeho lé€ba neni optimalné nastavend (nedostacny cas, leak — Gnik vzduchu kolem masky,
vysoky tlak) podstoupi chirurgicky zakrok, jehoz cilem je zejména zlepsit 1 fungovani
CPAPu/BPAPu. Po operaci s odstupem 2-3 mésicii probéhne kontrolni spankova monitorace
(tzv. limitovana polygrafie) a nova retitrace (auto CPAP) a pak nové nastaveni pfistroje.
Cilem studie je prokazat, Ze chirurgicka 1écba miize byt prospésnd i pro pacienty, ktefi jiz jsou

lé¢en neinvazivni ventilaci.

Konkrétni chirurgicky zakrok ur¢i Vas 1ékat. Ptipadnd rizika vykonu souvisi s chirurgickym
zakrokem (informovany souhlas podepisujete pied vykonem) nikoliv s vlastni studii. Nejedna

se o experimentalni chirurgické zakroky, ale o standartni operacni vykony.

Ve studii hodnotime zejména efekt operacniho zédkroku na tiZi syndromu spankové apnoe

(apnoe-hypopnoe index - AHI) a na nastaveni tlaku na CPAPu/BPAPu.
MUDir. Jiti Kalhous

Souhlasim se zatazenim do studie. Byl (a) jsem o studii dostate¢n¢ informovan (a) a mé

dotazy byly srozumiteln€ vysvétleny.

Datum a podpis pacienta:

Tento dokument je soucasti zdravotnické dokumentace.

79



