
Prediktory úspěšnosti 
chirurgické terapie OSA
ZUZANA JEŘÁBKOVÁ

SPÁNKOVÁ LABORATOŘ A ORL ODDĚLENÍ

NEMOCNICE RUDOLFA A STEFANIE BENEŠOV



Indikace chirurgické terapie 
Selhání, nemožnost užití či intolerance neinvazivních metod

⚫ PAP

⚫ Redukce hmotnosti

⚫ Mandibulární protraktor

⚫ Polohová terapie



Cíle chirurgické terapie
Zmírnit únavu a denní spavost (ESS)

Redukovat chrápání

Redukovat počet apnoických pauz

Úspěšná chirurgické terapie – Sherova kritéria:

• redukce počtu respiračních událostí o 50%

• redukce AHI pod 20



Nevýhody chirurgické terapie
Úspěch pouze u vybraných pacientů s vhodným nálezem

Nevede k úplnému odstranění zástav dechu

Efektivita je často časově omezená

Pooperační bolestivost, protrahované hojení

Komplikace (krvácení, zánět, velofaryngeální insuficience)



Předpoklad úspěchu
•Výběr pacienta

⚫ Fenotyp

•Cílení výkonu

⚫ Klinické ORL vyšetření za bdělosti

⚫ DISE



Fenotyp
BMI 

⚫ Shie et al. (5) a Millman et al.(3) prokázali nižší účinnost u BMI > 27

⚫ Lepší prognózu má výkon po redukci hmotnosti

AHI 
⚫ Čím vyšší AHI, tím menší pravděpodobnost úspěchu (3)

⚫ Millman et al. uvádí jako hranici pro chirurgickou terpii AHI > 38 (3) 

Polohová vazba

⚫ Není spolehlivým prediktorem

⚫ Dle Li et al. polohová vazba zvyšuje pravděpodobnost úspěchu (4)

Komorbidity



Cílení výkonu
Klinické vyšetření za bdělosti – strukturální anatomie

• Friedman score – kombinuje pozici jazyka, velikost tonzil a BMI

• Mullerův manévr není spolehlivým prediktorem – některé studie přínos potvrzují, jiné 
vyvrací

Cefalometrie

• Není spolehlivým prediktorem, CT nebývá před plánovanou chirurgickou terapií 
indikováno (2)

DISE – funkční anatomie 

• dle metaanalýzy Certal et al. se výkon plánovaný po bdělém vyšetření změní po 
provedení DISE až v 50% případů (6)



Friedman scale 

Pozice jazyka (Mallampathi)

Velikost tonzil



Friedman scale



Kdy zvolit samostatnou faryngeální 
chirurgii

Významným prediktorem úspěšnosti je Friedman score (1,2) 

⚫ stage I – vysoká pravděpodobnost úspěchu

⚫ stage III – snižuje pravděpodobnost úspěchu

Předozadní uzávěr velofaryngeální oblasti je pozitivním prediktorem úspěchu(1)



DISE

Předozadní kolaps velofaryngeální 
oblasti

Tonzily F IV



Kdy zvážit víceúrovňovou chirurgii

Cirkulární uzávěr velofaryngeální oblasti

Kolaps laterálních stěn hltanu

Kolaps kořene jazyka

Kolaps epiglotis

 

Pro víceúrovňovou chirurgii tyto nálezy negativním prognostickým faktorem 
nejsou (2)



Velofaryngeální oblast – cirkulární kolaps



Kolaps laterálních stěn hltanu



Kolaps v úrovni kořene jazyka



Kolaps v úrovni epiglotis



Jaký konkrétní výkon zvolit?
Neexistuje protokol vztahující konkrétní klinický nález ke konkrétní technice (2)

Tendence volit techniku která:

⚫ Vede k maximálnímu možnému zachování tkání

⚫ Ve které si je chirurg jistý

  



UPPP či modifikace? 
Kolaps laterálních stěn hltanu, malé tonzily

• expanzní sfinkter-faryngoplastika 

• laterální faryngoplastika (7)

Carrasco et al. – porovnání UPPP a modifikací

• nebyl nalezen signifikantní rozdíl ve výsledcích mezi jednotlivými 
metodami (8)



Chirurgie v oblasti kořene jazyka(9)

Závěs jazylky - kolaps kořene jazyka + kolaps laterálních stěn hltanu

⚫ Na štítnou chrupavky (hyoidopexe) 

⚫ Na mandibulu (intraoseální šrouby)

Redukce tkáně kořene jazyka – makroglosie, hypertrofie linguální tonzily

⚫ Radiofrekvenční ablace

⚫ Plasmakoblace

⚫ Midline partial glossectomy, linguoplastika



Naše zkušenost - BMI

počet BMI AHI před Redukce AHI ESS 

před

Redukce ESS VAS

před

Redukce 

VAS

15 27,36

(25 až 

29)

19,6

(7,1 až 

47)

7,6

(+16 až -50)

8

(3 až 15)

2,8

(+1 až12)

7,3

(0 až 

10)

4,4

(+2 až -8)

počet BMI AHI před Redukce AHI ESS před Redukce 

ESS

VAS

před

Redukce 

VAS

10 33,06

(30 až 

37)

24,4

(6,5 až 

82)

20,76 (12,86)

(+10 až -79)

7,6

(0 až 17)

2,8

(0 až -13)

8,25

(6 až 

10)

3,9

(0 až -8)

BMI pod 30

BMI nad 30
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Děkuji za pozornost
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