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Jak odstranit chrdapadni?
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Etiopatogeneze chrapani a spankového obstrukéniho syndromu je podobna. Prevalence apnoikii mezi ronchopaty je vysoka. Pred ja-
kymkoli chirurgickym zasahem je indikovano vysetreni ve spankové laboratofi k vylou¢eni spankového apnoického syndromu. U ¢isté
ronchopatie Ize indikovat ambulantni chirurgicky zékrok v oblasti branky hrtanové. Nej¢astéjsi a patrné nejucinnéjsi operacije laserova
uvuloplastika. Chirurgicka uprava velofaryngealni oblasti negarantuje vymizeni chrapani, pfiblizné 15 % pacientl z operace neprofituje.
Podrobné vysetieni kvalifikovanym odbornikem a fddné informovani pacienta by mélo byt standardem.

Kli¢ova slova: chrapani - ronchopatie, obstrukéni spankovy apnoicky syndrom (OSAS), diagnostika OSAS, chirurgicka lécba, laserova
uvuloplastika (LAUP).

How to eliminate snoring?

The aetiopathogenesis of snoring and that of obstructive sleep apnoea syndrome are similar. The prevalence of apnoea among snorers
is high. Before any surgical intervention is considered, testing in a sleep laboratory is used to rule out sleep apnoea syndrome. In plain
rhonchopathy, an outpatient surgical procedure in the area of the laryngeal inlet may be indicated. Laser-assisted uvuloplasty is the most
common and perhaps most effective type of procedure. Surgical correction of the velopharyngeal area does not guarantee elimination
of snoring with approximately 15% of patients having no benefit. A thorough examination by a qualified specialist and proper patient
information should be standard practice.

Key words: snoring - rhonchopathy, obstructive sleep apnoea syndrome (OSAS), OSAS diagnosis, surgical treatment, laser-assisted

uvuloplasty (LAUP).

Problematika chrapani se objevuje stale
Casté&ji v ordinacich praktickych lékaf, otorino-
laryngologl a dalsich specialist(. Trh zdravot-
nickych sluzeb na tuto poptavku pochopitelné
reaguje a fada pracovist vénujicich se primarné
kosmetické chirurgii nabizi rovnéz ,odstranénf
chrapani”. Ne kazdé pracovisté je adekvétné
sezndmeno s problematikou spankové mediciny
a muze se stét, ze pacienti pfichazejici se pora-
dit ohledné chrapani, nejsou pfed pfipadnym
chirurgickym zakrokem adekvatné vysetfeni.
Problematika chrapani Uzce souvisi s poruchami
dychanive spanku a kazdy pacient stézujici si na
chrdpéni by mél byt nejprve fadné vysetien, nez
je mu nabidnuta terapie. Nespravné provedeny

Obrdzek 1. Stav po laserové uvuloplastice

nebo nespravné indikovany chirurgicky vykon
v oblasti hornich cest dychacich a polykacich
mUZe pacienta vystavit vyssim zdravotnim rizi-
klim a/nebo zhorsit podminky pro dal3f spravné
indikovanou lé¢bu.

Chrapani a obstrukeni spankovy apnoicky
syndrom (OSAS) vznikd na podkladé ¢astec-
né nebo Uplné obstrukce nej¢astéji na Urovni
orofaryngu. Patogeneze obou stavd je po-
dobnd a rozdil je pfedevsim v mife obstrukce.
V podminkdch béhem spanku snizeného to-
nu svalstva udrzujictho lumen hltanu doché-
zi ke zmenseni prisvitu dychacich cest a tim
ke zrychlenf proudu vzduchu v daném Useku
predevsim béhem inspiria. To podle fyzikélnich
zakon (Bernouliho efekt) zpUsobf snizeni tlaku
az podtlak v z4Zzeném Useku dychacich cest.
Stény hltanu jsou tak nasadvany a jeho lumen se
ddle zmensuje. Turbulentni proudéni vzduchu
Castecné kolabovanym hltanem béhem spén-
ku zpUsobf vibraci nékteré jeho casti, kterd se
projevi charakteristickym zvukem. Ve chvili, kdy
dojde ke kompletnimu uzavfenf dychaci trubice,
proud vzduchu se zastavi a nastava obstrukeni
apnoickd pauza, kterd mUze trvat i desitky vtefin
az minuty. Je ukoncena probouzeci reakci, pfi
které je obnoven tonus faryngeélniho svalstva
a pacient opét za¢ne dychat, ¢asto s exploziv-
nim chrapanim. Mistem obstrukce je nejcastéji
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oblast mékkého patra, nebo oblast za korenem
jazyka, avsak moznosti je celad fada. Mezi hla-
sivkami a nosnf dutinou je popsano az 10 mist,
kde mze k ¢astecné nebo kompletni obstrukci
dojit.

Z anatomického hlediska patfi ke stavim
disponujicim k ronchopatii a OSAS napfiklad
prodlouzené meékké patro, mohutna uvula, hy-
pertroficky jazyk, i mirna hypoplazie mandibuly
a obezita. U déti jde nejcastéji o hypertrofické
tonzily. Vdechny tyto stavy vedou ke zUZen{ dy-
chacich cest, takze i mirny kolaps v disledku
snizeni tonu svall stény hltanu béhem spanku
zpUsobi vyse popsany jev. Obstrukce nosni du-
tiny a nosohltanu (deviace septa, nosni polypy,
chronicka rinitida, adenoidnf vegetace, vzacné
tumor) zvysuje pfi inspiriu negativni tlak v hita-
nové trubici a tim pfispiva k jejimu kolapsu.

Chréapani obtéZuje predevsim pacientovo
okoli. Vétsinou je uvadéno, ze cistd ronchopa-
tie zejména u déti, ale ani u dospélych nema
zdravotni nasledky pro samotného pacienta. Je
vsak tfeba mit na paméti, Ze prevalence apnoik(
mezi ronchopaty je nékolikandsobné vyssi nez
v obecné populaci. Z hlediska diagnostiky je
chrépani pro apnoika urcitou vyhodou, protoze
hlasity apnoik je zpravidla svym loznicovym
partnerem na znepokojivé pauzy v dychani upo-
zornén a dostane se dffve k vysetfeni. V pfipa-
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dé, Ze nespravné indikovany chirurgicky vykon
zmens3f chrapani, aniz by resil OSAS, vzrista
riziko pozdni diagndzy tohoto stavu se viemi
dusledky. Nespravné indikovanym chirurgickym
zakrokem mUzeme také zhorsit podminky pro
pouzivani pretlakové ventilace, kterd je v pfipade
OSAS optimalnim Ié¢ebnym postupem.

Z uvedenych dlvodu je prvnim krokem pfi
vysetfeni pacienta stézujiciho si na chrapant
fadné vysetfeni a odhaleni pfipadné poruchy
dychanf ve spanku. Poruchy Ize rozdélit do
3 stupnd.

Benigni ronchopatie je charakterizovéna
absenci apnoickych pauz, nevznikd hypoven-
tilace ani hypoxie a neni poskozena kvalita
spanku. Tento typ chrapani Ize oznacit za kos-
metickou vadu, kterd nijak neohrozuje zdravi
nemocného.

Daldim stupném je syndrom zvysené rezis-
tence hornich dychacich cest. Zvysené respiracni
usili vede ke zvysenym hodnotam negativniho
nitrohrudniho tlaku v inspiriu a tim k probuzent
pacienta. Nevyskytuji se zde ani hypoventilace
ani desaturace.

Poslednim stupném, pfi kterém dochazi
ke kompletnimu uzédveru hornich dychacich
cest, je obstrukéni spankovy apnoicky syndrom
(OSAS). Jeho definice jsou razné, zpravidla se
uvadi, Ze tato diagnoza pfislusi staviim, kdy ap-
noické pauzy nebo hypopnoe trvaji 10 a vice
sekund a vyskytuje se jich vice nez 10 za hodinu.
Hypopnoi se rozumi stav, kdy proud vzduchu
poklesne na méné nez 50%. Tento stav na rozdil
od predeslych souvisi s celou fadou navazujicich
komplikaci (pfedevsim zvysend denni spavost,
pokles vykonnosti, hypertenze, zvysené riziko
ICHS a cévnich mozkovych piihod) a maze vaz-
né ohrozit zdravf i Zivot pacienta. Diferencialné
diagnosticky je treba téz odlisit centralni span-
kovy apnoicky syndrom, pfi kterém nenf po ¢as
apnoické pauzy pfitomno dechové Usili.

Mezi ¢istou ronchopatif, syndromem zvyse-
né rezistence a spankovym apnoickym syndro-
mem jsou plynulé prechody a jednotlivé stavy
je nutno kvalifikované odlisit.

Do urcité miry nds orientuje cilend ana-
mnéza, zejména pokud ji souc¢asné odebirame
i od partnera/partnerky ronchopata. Okoli si
zpravidla véimne apnoickych pauz a exploziv-
niho chrapani, které je ukoncuje, v nékterych
pfipadech vsak je vypoved loznicovych part-
nerl nespolehliva. Pacienta se dotazujeme na
subjektivnf pocit kvality spanku. Apnoici ¢asto
hodnoti svdj spanek jako nedostate¢né osvézu-

jici, rdno se budi jako rozldmani. Denni spavost
posuzujeme Epworthskou skalou spavosti (1).
Jde o dotaznik, ve kterém pacient hodnoti svou
tendenci usinat v rGznych Zivotnich situacich.
Habitus pacienta téz mize vzbudit podezieni
na SAS. Apnoici jsou ¢asto obézni.

Dalsi fazi by mélo byt ORL vysetieni. Pfi vy-
setfeni nosnim vénujeme pozornost predevsim
velikosti nosnich priichod® a véem staviim, které
je zmensuji (deviace septa nosniho, hypertrofic-
k& sliznice u chronickych, naptiklad alergickych
rhinitid, polypdza nosni). Z patologickych stavd
nosohltanu hraje nejvétsi roli adenoidni vegeta-
ce, kterd je u déti nejcastéjsi pficinou omezené
prdchodnosti hornich dychacich cest. Pivyset-
feni kr¢nfim hodnotime oblast velofaryngealniho
sfinkteru. Farynx apnoikd byva casto uzsf, ton-
zily hypertrofické, v nékterych pripadech velké,
ale vnorené, takze pfispivaji k celkové malému
pricnému rozméru hltanu. Mékké patro byva
prodlouzeno. Roli hraje i objem mékkého patra
a uvuly. Také hypertrofickd zadnf sténa mize pfi-
spét k zizenf hltanu. K vysetienf velofaryngealni-
ho sfinkteru patii i fibroskopie, pfi které z noso-
hltanu pozorujeme mékké patro pfi Muellerove
manévru, kdy se pacient pfi uzavfenych Ustech
i nosu snazi o vdech, pficemz sledujeme stupen
kolapsu velofaryngedlni oblasti (2). Dalsi oblastf,
které je vénovana pozornost, je prostor za ko-
fenem jazyka. Orientatné posuzujeme velikost
mandibuly. MuellerGv manévr uplatnime i pfi
vysetfovan( této oblasti, kdyz ji fibroskopem
pozorujeme shora. U apnoikl mize byt retro-
glossicky prostor zmensen v pfi¢ném i predo-
zadnim rozméru. Negativné se zde uplatiuje
i hypertrofie lingudlni tonzily.

Klinické vysetfen( je nékdy dopliiovano
zobrazovacimi metodami. Uplatni se zde late-
ralni rtg cefalometrie, ve specifickych pfipadech
i CT a MR. Cefalometrickd data mohou pomaoci
ve volbé lé¢ebného postupu (3).

Rozhodujici informaci pfinadsi vysetreni
ve spankové laboratofi. V idedInim pfipadé by
takto méli byt vysetfeni viichni pacienti trpicf
ronchopatii. Vysetfeni spociva v celono¢ni moni-
toraci polysomnograficky nebo jednodussi vice-
kanélovou monitoraci. Pristroj umoznujici kvalit-
ni screening spankového apnoického syndromu
zaznamenava dychaci pohyby bficha a/nebo
hrudnfku, proud vzduchu pfed nosem a Usty,
saturaci O,, polohu téla a chrapani. Zafizenim
snimajicim tyto parametry Ize rozlisit s vysokym
stupném spolehlivosti prostou ronchopatii od
apnoického syndromu a ze zaznamu také odli-
$fime obstrukéni dechové pauzy od centralnich.
Zlatym standardem pro vysetfeni dychacich
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poruch ve spanku je polysomnografie, pfi které
jsou snimdny i dalsi parametry, zejména EEG,
umoznujici zhodnotit kvalitu spanku.

Optimalnim postupem je vysetfeni zahrnu-
jici podrobnou anamnézu, alespor\ orientacni
ORL vysetfeni a celono¢ni monitoraci ve span-
kové laboratofi u kazdého pacienta, ktery si sté-
Zuje na chrapani. Teprve po vylouceni OSAS Ize
pristoupit k chirurgické lé¢bé ronchopatie. Ta
nenf hrazena pojistovnami a nejcastéji probiha
v komercnich zafizenich.

Ke konzervativnim metodam patfi takzvana
Zivotospravnd opatreni. Patif sem doporuce-
ni vést pravidelny zivot s pfiméfenou dobou
spanku, nepozivat vecer alkohol, jist naposledy
nékolik hodin pred ulehnutim a vyvarovat se
hypnotik. V pfipadé polohové predilekce je tfe-
ba zamezit spanku naznak. Ke zlepsenf stavu
u obéznich pacientl vede i redukce vahy (4).
Je doporuceno nekoufit, protoZe stav sliznice
je koufenim negativné ovliviiovan. Tato opat-
fenf jsou doporucovana jak ronchopatdm, tak
apnoikdm.

K dalsim konzervativnim moznostem patff
ovlivnéni polohy dolnf ¢elisti pomoci mandi-
buldrnich protraktord. Ty jsou upevnény na
hornich a dolnich zubech a pomoci perka
nebo pasku drzi mandibulu v protrakci. Jsou
uc¢inné u ronchopatt i lehkych apnoikd, u nichz
se na obstrukci podili retroglosickd oblast (5).
Snésenlivost téchto pomcek je bohuzel ¢asto
nizkd. Pacienti si stéZujf na salivaci nebo suchost
v Ustech a bolesti v oblasti temporomandibular-
niho kloubu (6).

Chirurgické postupy pfi 1é¢bé chrapani se
tykajf prakticky jen 2 oblasti. Zdaleka nejcastéji
jde o velofaryngedlni oblast, operace v nose
a v nosohltanu maji zpravidla jen adjuvantnf
vyznam.

Klasickou operaci v oblasti velofaryngeaini
je UPPP, popsana jiz pred 30 lety (7). Principem
operace, kterd ma radu modifikaci, je resekce
¢asti mékkého patra a uvuly spolu s oboustran-
nou tonzilektomii a odstranénim ¢4sti patrovych
obloukd. Sliznice obloukUl je potom sesita tak,
aby byla nataZena sliznice zadni stény a vznikl co
nejprostornéjsi farynx. Viykon se provadiv celko-
vé anestezii a zpravidla vyZaduje nékolikadenni



hospitalizaci. Tato klasickd operace nenf v dnesni
dobé zpravidla provadéna pro chrapani a je in-
dikovana nejcastéji u lehciho az stfedné tézkého
obstrukeniho SAS. U cisté ronchopatie bychom
o nékteré varianté uvuloplastiky uvazovali v pri-
padé hypertrofie tonzil.

Laserova uvuloplastika (LAUP - laser
assisted uvuloplasty)

S rozvojem laserové chirurgie na pocat-
ku 90. let byla vypracovdna metoda laserové
uvuloplastiky (8), kterd nevyzaduje celkovou
anestezii a mUZe byt provddéna ambulantné.
Sédm operacni vykon je pro pacienta méné
naro¢ny nez klasickd UPPP, pooperacni bolesti
jsou viak srovnatelné. Principem operace, ktera
se vyskytuje v mnoha modifikacich, je snesent
uvuly a vytvoreni zarez( laterdlné na mékkém
patfe. Nastrojem je nejcastgji CO,, ale i jiné druhy
laserd. Efektem je Ubytek hmoty patra, kterd
prispiva ke kolapsu a kmitani, a jeho zpevnéni
jizvenim. Nevyhodou je velkd rannd plocha,
kterd je pficinou pooperacni bolestivosti. LAUP
je indikovana nejcastéji u prostého chrapani,
vzacnéji u lehcich forem OSAS.

LAUP je v soucasné dobé patrné nejroz-
$ifenéjsim a nejucinnéjsim postupem u Cisté
ronchopatie. Pfiznivy efekt je pozorovan u 80
az909% pacientl a primérné zlepseni dosahu-
je téméf 5 bodl z 10bodové skély vizualniho
analogového skore intenzity chrapani (9). Pfi
informovani pacienta je proto nutno zdlraznit
pfiblizné 15% riziko neuspéchu a fakt, Ze nej-
pravdépodobnéjsim vysledkem je zmenseni,
nikoli Uplné eliminace chrapani. Cast pacientd
si po zakroku stéZuje na nepfijemné pocity
v krku, zpUsobené nejspise porusenim auto-
matizmu polykani hlent v ddsledku zmény
tvaru patra.

Radiofrekven¢ni ablace (RFITT -
radiofrequency induced thermo
therapy)

Tato moderni technika spociva v zaveden(
bipoldrnich jehel do podslizni¢nivrstvy mékké-
ho patra (10). Jehly pfedévaji okolni tkani radio-
frekvencni energii, coz vede ke kontrolovanému
termalnimu poskozeni svaloviny a koagula¢ni
nekréze. Ta se hojf jizvou mensiho objemu, nez
byla plvodni tkan. DUsledkem je zmenseni ob-
jemu a ¢astecné vyztuzeni mekkého patra, které
mUze ptiznivé ovlivnit tendenci velofaryngealni
oblasti ke kolapsu a kmitani. Ovlivnéni pomeérd
dané oblasti je pfi pouziti radiofrekvencni ablace
mensf nez u difve popsanych metod, vyhodou je

vsak okolnost, Ze nedochézi k poskozeni sliznice,
coz vede ke zmenseni pooperacni bolestivosti.
Na meékkém patfe je RFITT pouZivdna nejcastéji
pro prostou ronchopatii.

Implantace zpevnujicich materiald

Dalsimi moznostmi ovlivnéni pomeért ve ve-
lofaryngedini oblasti je implantace zpevriujicich
materidlQ (11). Zpeviujici pilite jsou zavadeény
specidlnim aplikacnim néstrojem na rozhrani
mékkého a tvrdého patra. Jsou pouzity 3 po-
lyetylenové vélecky, které jsou umistovany
pfisné rovnobézné do svaloviny mékkého pa-
tra ve vzdalenosti 2 mm od sebe. Efektem je
vyztuzeni patra, které branf kmitani. Podili se na
tom jednak hmota pilita a dale fibrozni reakce
kolem ciziho télesa, kterd déle pfispiva k zpev-
néni patra. Velikost patra zGstava neovlivnéna.
Vyhodou je podobné jako u RFITT ponechani
intaktnf sliznice a tim mensi bolestivost v poope-
racnim prdbéhu. PouZitf je limitovano na ¢istou
ronchopatii a popisovana ucinnost je ponékud
nizsi nez u abla¢nich vykond.

Sklerotizace

Byly popsany i metody sklerotizace mékké-
ho patra. Pouzivané materidly zpravidla nemajf
v Evropé schvaleno pouziti v této indikaci. Princip
je podobny jako u pilitl s tim, ze distribuce ma-
teridlu bude hlife kontrolovatelna.

Tonzilektomie, tonzilotomie

V pfipadé hypertrofickych tonzil, coZ prichazf
v Uvahu nejcastéji u déti, mize tonzilektomie
vyresit chrapanii leh¢i OSAS. U déti je v posledni
dobé casto indikovana tonzilotomie, kdy v 10z-
cich zUstdva ¢ast tonzildrnf tkané (12). K tonzilo-
tomii je mozno pouzit nékterou z modernich
abla¢nich metod, napfiklad harmonicky skalpel
nebo laser, pfipadné tonzily zmensit radiofrek-
vencni ablaci.

Operace v nose a nosohltanu

Obstrukce hornf etdZe dychacich cest ma
nepfimy vliv na vznik SAS a ronchopatie tim, ze
zvysuje negativni tlak ve faryngu pfiinspiriu (13).
Nejcastejsi prekadzkou je zde deviace nosniho
septa, kterou fesime septoplastikou. U détf je
nejcastejsi pricinou obstrukce této oblasti ade-
noidni vegetace, u které je indikovana adeno-
tomie (14). Pokud je nosni prlchodnost snizena
polypdzou nosni nebo chronickymi zénétlivymi
zménami, indikujeme konzervativnilé¢bu téchto
stavy, pfipadné funkéni endoskopickou chirurgii
nosu. Efekt samotné nosni chirurgie na chrapant
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nebyl prokazan, ani kdyz doslo k objektivnimu
zlepSeni nosni prichodnosti (15).

Zaver

Kazdy pacient, ktery vyhleda lékate pro chra-
pani, by mél byt fadné vysetfen s ohledem na
moznou pfitomnost obstrukéniho spankového
apnoického syndromu. Chirurgicky Ize pro chra-
péani modifikovat predevsim velofaryngedlni ob-
last. Zména pomér( v této oblasti nedavé zaruku,
Ze chrapani vymizi. Pacient rozhoduijici se pro
lécbu by mél byt kvalifikované informovan.
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