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Souhrn

Terapii OSAS délime na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni terapie leh¢ich forem OSAS spoéiva
v redukeci hmotnosti, dodrzovani spankové hygieny a pouzivani mandibularnich protraktora. Pii 1é¢ébé tézkého
OSAS mutzeme na noc aplikovat piistroj udrzujici pozitivni pretlak v hornich cestach dychacich, tzv. Continuous
Positive Airway Pressure — CPAP. Kdyz konzervativni terapie nevede ke zlepSeni ventilace ve spanku nebo je
pacientem hufe snasena, postupujeme chirurgicky. Pouzivame uvulo-palato-pharyngo-plastiku, patrovy lalok,
genioglossus advancement se zavésem jazylky a maxilomandibularni advancement. Spoluprace stomatologa pii
jednotlivych terapeutickych postupech je vidy Zadouci a mnohdy nezastupitelna.
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dibularni advancement

Foltan R.: Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Part III. Therapy

Summary: OSAS therapy can have the form of either conservative or surgical treatment. The conservative the-
rapy, applied in mild OSAS, consists in reducing the patient’s wieght, introducing the correct sleep hygiene and
using mandibular protractors. When treating cases of severe OSAS, we can apply Continuous Positive Airway
Pressure — CPAP device overnight. If the conservative therapy does not result in improved sleep ventilation or if
it is badly tolerated by the patient, we can use surgical treatment. We are providing uvulo-palato-pharyngo-plas-
ty, palatal flap, genioglossus advancement with hyoid bone suspension or hyoid myotomy and maxillomandibular
advancement. The cooperation with a dentist is always desirable during individual surgical interventions and,
indeed, it is often indispensable.
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KONZERVATIVNI TERAPIE

Od pocatku 80. let minulého stoleti ve svété,
a od roku 1993 i na 1. LF UK v Praze, zadinaji
vznikat spankové laboratofe. Vyrazné se zvySuje
poéet polysomnograficky vysSetienych pacientu.
Poptavka po terapii OSAS tento trend nasleduje.
Jako historicky prvni terapeuticka modalita byla
pacientim doporuéovana redukce hmotnosti.
Tukova tkan se uklada na krku nejen podkozné,
ale i v tzv. lateralnich pruzich. Mezi musculus
constrictor pharyngis a sliznici faryngu. S celko-
vym dbytkem tukové tkané vymizi i tyto pruhy.
Dojde k dilataci faryngealniho lumen. Trvalé

redukce hmotnosti se vSak nepodati dosahnout
témér u zZadného pacienta postizeného OSAS.
Vzhledem k prolongované hypoxémii ve spanku
je uroven bazalniho metabolismu téchto jedincu
velmi sniZena [14].

Mezi dalsi terapeutické moznosti patii tzv.
spankova hygiena. Soubor opatieni, které maji
omezit neptiznivé zevni faktory ovliviiujici spa-
nek a zhorsujici apnoi. Doporucujeme omezeni
spanku v poloze na zadech, zakaz uzivani alkoho-
Iu a jinych navykovych latek a piedevsim také
hypnotik. Pacienti tato farmaka ze skupiny ben-
zodiazepind, barbituratt nebo opiatt paradoxné
pouzivaji ke zlepSeni kvality spanku a omezeni
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no¢niho probuzeni. VSechna hypnotika ale nao-
pak uvolnuji svalovy tonus a usnadnuji kolaps
hornich dychacich cest. Kvalita spanku se pak
jejich vlivem nadale zhorsuje.

Pokud vyse zminéné opatieni nevedou ke zlep-
Seni dechovych parametra ve spanku, predepisu-
jeme jako konzervativni terapii celoZivotni pouZi-
vani pristroje, ktery udrzuje trvaly pretlak
v hornich dychacich cestach — tzv. Continuous
Positive Airway Pressure, zkracené CPAP. Paci-
ent si pripind vzduchotésné pomoci popruht na
noc specialni masku na nos spojenou vzduchovo-
dem s vlastnim piistrojem. CPAP monitoruje
aktualni atmosféricky tlak a podle predem nasta-
venych hodnot zvySuje o nékolik mili-Pascalia
tlak ve vzduchové hadici. Dochazi k mirnému
pretlaku i v hornich dychacich cestach, a tim
i k jejich dilataci. Oddéluji se kolabované struk-
tury v retrolingualnim nebo velofaryngealnim
prostoru. CPAP odstrani obstrukci v dychacich
cestach a obnovi normalni periodicitu respirace.
Dale upravuje arterialni desaturaci hemoglobi-
nu, dovoluje normélni odstratiovani CO9 a obno-
vuje normalni architekturu spanku, stabilizuje
krevni tlak a srde¢ni frekvenci. CPAP ma velmi
pozitivni vliv na omezeni zvySené denni spavosti
a zlepSeni pacientovych behavioralné kognitiv-
nich funkci. Pacienti pravidelné pouzivajici
CPAP popisuji subjektivni zlepSeni pocitu zdravi,
upraveni mentalnich i socialnich funkei [3, 9].

Ekonomicky je 1ééba CPAP-em, i pies velké
poiizovaci naklady (cca 45 000,— K¢), vysoce efek-
tivni [16].

Na druhou stranu, studie zabyvajici se spolu-
praci pacienta pri terapii CPAP-em ukazuji, Ze
jedincum, kteii maji hypoplastickou dolni ¢elist,
je pouzivani CPAP-u velmi nepftijemné. Compli-
ance je také nizka v pripadech, kdy si pacienti
stézuji na pocity paleni a suchosti nosni sliznice,
nebo naopak na pocit ucpaného nosu. Jinym zase
vadi zvuk pristroje. Dal§i odmitaji CPAP pro
omezeni sexualni aktivity [15]. V Ceské republice
proplaceji zdravotni pojistovny CPAP pouze paci-
entum, které maji RDI vétsi nez 40.

V literatuie nachazime stale vice dukazu
o mozZnosti terapie lehéich forem OSAS pomoci
mandibularnich protraktort, anglicky oral appli-
ance nebo mandibular repositioner. Jsou to sni-
maci aparaty, které si pacient nasazuje pouze na
noc.

Ptsobi dvojim mechanismem. Mechanickou
podporou mandibuly v protruznim postaveni sig-
nalni prostor [5]. Mimo tohoto anatomického
ucinku popisuji nékteré EMG studie i funkéni
pusobeni protraktoru. Jeho pritomnost zvySuje
EMG aktivitu jazykovych svala ve spanku [12].

Polohu jazyka vzhledem k zadni sténé hltanu
a retrolingualni rozmér, a tim i rozméry hornich

dychacich cest, je mozno ovlivnit zménou anteri-
orné posteriorniho postaveni dolni ¢elisti. Aktivni
vysunuti mandibuly, tzv. protruze, je vSak mozné
jen do urcité miry. Jeji velikost ovliviiuje piede-
v&im vlastni kloubni pouzdro (capsula articula-
ris) a extrapsularni ligamenta obou temporoman-
dibularnich kloubti, vrozena strmost kloubni
drahy a aktivita nékterych svalua, predevSim
musculus pterygoideus lateralis a nékterych
vnitinich vlaken musculus masseter. Tento volni
pohyb neni pochopitelné ve spanku mozZny.
K tomuto posunu poZivame pravé mandibularni
protraktory. Prvni literarni zminka o pouziti pro-
traktoru je datovana k roku 1934, kdy byl pouzit
u détského pacienta postiZzeného Pierre-Robino-
vym syndromem [11]. Prvenstvi v pouZivani pro-
traktort u dospélych pacientiu s OSAS patii patr-
né Meier-Evertovi a spoluautortm [7].

Protraktory délime na aktivni a pasivni. Aktiv-
ni aparat se v zasadé sklada ze dvou samostat-
nych casti, které se nasazuji na zuby. Tyto ¢asti
jsou navzijem spojeny elastickym aktivnim
tahem, ktery je ukotven na mandibularnim dile
co nejvice dorsalné, na maxilarnim dile naopak co
nejvice anteriorné (obdoba ortodontickych tahu 2.
tridy). Tento aktivni tah musi byt nastaven tak,
aby ho pacient byl schopen vyrovnat pouhym
tonusem ostatnich depresort mandibuly. Pii
poklesu svalového tonu v REM fazi spanku pak
tento aktivni tah teprve piebira svou hlavni
funkci a vysunuje dolni ¢elist dopiedu.

Pasivni protraktor je naproti tomu zatizeni,
které ptrimo fixuje postaveni dolni Celisti v pro-
truznim postaveni s mirné pootevienymi usty.
V pasivnim protraktoru je otvor pro volny pru-
chod vzduchu.

Terapie pomoci protraktoru je, bohuzel, velmi
¢asto doprovazena vyraznou bolestivosti tempo-
romandibularniho kloubu. V nékterych ptipa-
dech je také spojena s omezenim otvirani ust,
které je zpusobeno anteriorni dislokaci discus
articularis s nebo bez repozice. Vyskyt téchto
nezadoucich uéink je vyrazné mensi u aktivnich
protraktort. Terapie je presto mnoha pacienty
dobte tolerovana. Indikujeme ji v8ak pouze u ron-
chopatie, syndromu zvySeného odporu v hornich
dychacich cestach, a mirnych forem OSAS. Nej-
lepsi vysledky jsou u mladsich pacientt v odstra-
néni ronchopatie [6].

CHIRURGICKA TERAPIE

Principem chirurgické terapie je zabranit
kolapsu hornich dychacich cest ve spanku
a odstranit misto obstrukce. Proto je dulezZitou
soucasti lécby OSAS piesna lokalizace mista
obstrukce. Pro dosazeni maximalniho mozného
lé¢ebného efektu musi byt chirurgicka korekce
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cilena na tuto oblast. Jak bylo uvedeno vyse, hra-
je v diagnostice stomatolog vyznamnou roli.
A podle The Royal College of Physicians of Eng-
land je dokonce spoluprace stomatologa nezbyt-
nou podminkou pro lege artis provadénou terapii
OSAS [2].

Protoze tzv.  klasické“ operace (tonzilektomie,
adenotomie, turbiektomie, endoskopicka endona-
zalni etmoidektomie aj.) jsou v terapii OSAS vel-
mi méalo aéinné, byly v poslednich 20 letech zave-
deny do praxe specialni operacéni techniky
slouzici k roz§iteni hornich dychacich cest. Jejich
vycet a procento terapeutické uspésnosti uvadi
tabulka 1 [13].

Tab. 1. Prehled procentualni aspésnosti chirur-
gické terapie u OSAS

Tab. 1. Survey of percentage success of surgical
therapy and OSAS

Operace Lokalizace Procento
obstrukce uspésnosti*
UPPP typ L. 74,6%
GAHM typ 1L 67,0%
UPPP + GAHM typ IL. 83,3%
GAHM typ III. 85,7%
MMA typ L-IIL. 94,7-100%
Tracheostomie typ L-IIL. 100%

Sher A. E. et al., Sleep Vol. 19, No. 2, 1996.

*Uspésnost terapie je definovdna jako pokles RDI nejméné na
polovinu, maximalné vsak na 20 a vzestup primérné desatura-
ce hemoglobinu kyslikem o polovinu, nejméné vsak na 90 %.

Pri ztzZeni v retrolingualnim prostoru pouZziva-
me uvulopalatopharyngoplastiku (dale jen
UPPP) a patrovy lalok (dale jen PF). Pokud chce-
me rozs§iFit retrolingualni prostor, indikujeme
genioglossus advacement s fixaci jazylky a s myo-
tomii — v literatuie oznac¢ovan GAHM (Genioglos-
sus Advancement and Hyoid Myotomy).

Pokud ma pacient pfitomnu anomalii obli¢ejo-
vého skeletu nebo tézky OSAS k terapii, pouziva-
me maxilomandibularni advancement (dale jen
MMA).

Jako vubec prvni operaéni metoda pro terapii
OSAS byla pouzita Tilkianem tracheostomie
v roce 1976 [17]. Dnes ji pouZivame jen ve velmi
indikovanych ptipadech u pacientd netolerujici
CPAP v tézkém celkovém stavu. Indikacni krité-
ria publikovana Fujitou v roce 1981 [1] uvadi
tabulka 2.

UPPP slouzi k odstranéni obstrukce na drovni
velofaryngealni uziny. V piipadé anatomické vari-
ace, nejcastéji zvétSeni délky, objemu mékkého pat-
ra, uvuly a hypertrofie tonzil, je indikovan tento
chirurgicky zasah. Resekujeme pii ném ¢ast mék-
kého patra a uvuly, vykondme oboustrannou ton-
zillektomii a resekujeme i ¢asti patrovych oblouku.
Vytvoiime tim na sliznici patra horizontalni hieben
udrzZujici Siroké horni dychaci cesty [1].

Tab. 2. Indikace k provedeni tracheostomie pod-
le Fujity

Tab. 2. Indications for execution of tracheostomy
according to Fujita

— apnoické pauzy doprovazené bradykardii (pulz <40)
— apnoické pauzy doprovazené ¢astou asystolii

— Casty pokles saturace pod 50 %

— ventrikularni tachykardie

— tézka hyperkapnie (PCO49>50 ml)

— OSAS spojeny s cor pulmonale

Patrovy lalok je UPPP operace modifikovana
pro pacienty po tonzilektomii a se Sirokym vstu-
pem do orofaryngu. Spociva pouze v partialni
resekci uvuly spolu s plikaci mékkého patra
v jeho dorsalni tietiné.

V oblasti retrolingualniho ztzeni hypofaryngu
roz§ifujeme predsunem musculus genioglossus
a zavésem jazylky — GAHM. Poprvé tuto operaci
popsali Riley a Powel v roce 1984 [10]. Indikuje-
me ji u obstrukei II. a III. typu podle Fujity.

Principem operace je posunuti iponu nejvétsi-
ho jazykového svalu (m. genioglossus) spolu se
spina mandibulae anteriorné. Posunem tohoto
uponu dopredu presunujeme celou masu jazyka
a zejména jeho bazi anteriorné. Rozsiii se tak
prostor mezi bazi jazyka a zadni sténou faryngu.
Mimo tohoto ¢isté mechanistického pohledu zde
uréitou roli hraji i zdkladni svalové reflexy piene-
sené na cely systém svala dilatujicich farynx.

Principem operace je okénkova osteotomie
mandibuly. Ve ventalni ¢asti téla mandibuly vyti-
name zhruba v rozsahu, kde se promita spina
mentalis okénko v celé Sifce kosti. Po piredsunu
a fixaci takto uvolnéného fragmentu anteriorné
vytahujeme spolu s nim i ipon mm. genioglossi.
Takto rozsitime piredevsim horni ¢ast retrolingu-
alniho prostoru.

U pacientt s mikromentii nebo retromentii
jsme metodu modifikovali a vytnutim okénka
provadime tzv. ¢epovou genioplastiku (angl.
tenon and mortise), kterou poprvé popsal Delaire
[8].

Musculus geniohyoideus inzeruje také na
jazylku. K anteriorizaci jazyka a rozsiieni prede-
v&im dolni ¢asti retrolingualniho prostoru prova-
dime i zavés jazylky. Pies horizontalni koZni inci-
zi tésné nad drovni jazylky preparujeme podél
suprahyoidnich svala k vlastni jazylce. Provede-
me c¢asteénou dezinzerci infrahyoidnich svala
(zvlasté musculus sternohyoideus) a amputaci
malych rohu jazylky, na které se upina pomérné
silné ligamentum stylohyoideum. Tim zmobilizu-
jeme cely jazylkovy komplex, piedev§im hmotu
korene jazyka. Cely tento komplex spolu s oss
hyoideum posunujeme dopiedu a dolt pied carti-
lago thyroides, ke které ho fixujeme 4 nevstieba-
telnymi stehy.

Mimo spoluprace v diagnostice OSAS a jeho
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terapii pomoci protraktortu dolni celisti je také
v pripravé pacientd postizenych tézkym OSAS
velmi dulezita uloha ortodontisty. Ortodontista
provadi nezbytné piedléceni tam, kde planujeme
chirurgickou terapii pomoci maxilomandibular-
niho advancementu. Pomoci fixnich ortodontic-
kych aparatt se pred operaci zajisti vyrovnani
a harmonizace zubnich obloukd horni a dolni
Celisti, tzv. dekompenzace. Maxilofacialni chirurg
pak provadi osteotomii a mobilizaci maxily v linii
Le Fort I a mandibuly sagitalni osteotomii vétvi
dolni celisti. Uvolnime a predsuneme obé celisti
spolu s tupony svalu jazyka, svala dilatujicich
farynx a celého mékkého patra anteriorné mini-
malné o 1 cm. Pro stabilitu vysledku je nutna
dokonala okluze, proto je dualezité jiz preoperacéné
harmonizovat oba zubni oblouky. Dokonal4 funk-
ce pak zajisti skeletalni stabilitu operace a udrzi

vy

dlouhodobé rozsirené horni dychaci cesty [4].

ZAVER

V zavéru bychom radi opét zdaraznili dalezi-
tou roli stomatologa v diagnostice a terapii
OSAS. Doporucujeme jeho aktivni zaclenéni do
tymu zabyvajiciho se lécbou a diagnostikou
OSAS. Jako systémové feSeni vidime ustanoveni
multidisciplinarniho tymu, tak jako je tomu
v poradné pro ventilaéni poruchy spanku na 1.
LF UK v Praze. Mezi ¢leny tohoto tymu dale pat-
1 neurolog, otorinolaryngolog, pneumonolog
a psycholog. Doufame také, Ze tato publikace
bude inspiraci a stimulem pro stomatology
a lékatre piibuznych obort k hlubSimu zajmu
o vlivu jejich terapie na horni dychaci cesty
a obstrukéni spankovy apnoicky syndrom.

Prace vznikla za podpory grantu IGA MZ CR
¢. NR-8038-3 ,Vliv ortognatni chirurgie na venti-
lacéni parametry ve spanku®.
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