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Chirurgia gtowy i szyi w leczeniu

obturacyjnego hezdechu podczas snu

Head and neck surgery in the management of obstructive sleep apnea syndrome

Kluczowa role w patogenezie obturacyjnego
bezdechu podczas snu (OBPS) odgrywa zjawisko
zapadania sie §cian gardla, ktéremu towarzyszy
ograniczenie lub zanik przeplywu powietrza
w drogach oddechowych. W zdecydowanej wigkszo-
$ci przypadkéw miejscem obturacji jest gardio
srodkowe. Region ten stanowi zaréwno czes$¢ ukta-
du oddechowego, jak i pokarmowego i odpowied-
nio do swojej ztozonej roli fizjologicznej odznacza
sie bardzo szczeg6lng budowa anatomiczna.
W odréznieniu od innych cze$ci drég oddechowych
$ciany gardla srodkowego sa pozbawione sztyw-
nych elementéw szkieletowych. W tej sytuaciji
utrzymanie niezakl6conego przeplywu powietrza
jest uzaleznione od zachowania réwnowagi pomie-
dzy sitami powodujacymi zapadanie sie Scian gar-
dta srodkowego podczas wdechu a przeciwdziata-
jacymi im sitami generowanymi przez napiecie
mie$niéwki gardta i prace powigzanych z nim
czynnoéciowo dodatkowych miesni oddechowych.
Praktycznie kazdy czynnik zdolny zachwiaé ta
réwnowaga moze odgrywaé znaczaca role w pato-
mechanizmie bezdechéw. Do najwazniejszych nie-
prawidiowosci istotnych dla patomechanizmu
OBPS zaliczamy:

* deformacje szkieletu kostnego i/lub chrzestne-
go nosa,

* polipy nosa,

* przewlekly niezyt nosa (alergiczny i niealer-
giczny) z towarzyszacym obrzekiem lub prze-
rostem malzowin nosowych,

* guzy lagodne i zlosliwe gardla, nosogardla,
jamy nosowej oraz zatok przynosowych,

*  przerost migdatka gardtowego i/lub migdatkéw
podniebiennych i/lub migdatka jezykowego,

* znacznie wydluzone i wiotkie podniebienie
miekkie oraz jezyczek,

*  przerost blony sluzowej gardta z licznymi fal-
dami 8luzéwki w obrebie jego $cian oraz tukéw
podniebiennych,

* przerost masy jezyka (makroglosia), akrome-
galia,

* mala, cofnieta ku tylowi Zuchwa (mikrogna-
thia),

* nisko polozona kosé gnykowa,

* guzy lagodne i zlo§liwe krtani.

W 113 osobowej grupie chorych z OBPS dia-
gnozowanych w Klinice Pneumonologii i Alergo-
logii Akademii Medycznej w Warszawie jedynie
u 15 (13,4%) chorych nie zaobserwowano istotnych
zaburzen strukturalnych. Najczesciej opisywana
nieprawidlowoscig bylo uposledzenie droznosci
nosa wystepujace u 70 (62,0%) chorych. U 57
(50,4%) badanych wykryto nieprawidlowosci na
wiecej niz jednym poziomie dré6g oddechowych [1].

Zadaniem kazdego zabiegu chirurgicznego
wykonywanego w obrebie glowy i szyi w przebie-
gu leczenia OBPS jest zmiana proporcji przestrzen-
nych i/lub wlasnosci biomechanicznych tkanek
stanowiacych ograniczenie drég oddechowych
w taki sposéb, aby przywréci¢ réwnowage sprzyjajaca
zachowaniu ich droznoéci u osoby $pigcej. Wyja-
tek stanowi tracheotomia, ktérej celem jest wyeli-
minowanie z przebiegu dr6g oddechowych odcin-
kéw ulegajacych obturacji. W terapii OBPS po raz
pierwszy postuzono sie ta metoda w 1969 roku [2]
i przyjmuje sie, ze jest ona najstarsza forma chi-
rurgicznego leczenia tego schorzenia. Znaczny
odsetek niepozadanych nastepstw oraz niska ak-
ceptacja ze strony pacjentéw sprawily, ze trache-
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otomia, pomimo wysokiej, por6wnywalnej z zasto-
sowaniem dodatniego ci$nienia w drogach odde-
chowych (CPAP) skutecznosci, nie upowszechni-
ta sie jako jedna z podstawowych form leczenia
OBPS. Decyzje o jej wykonaniu podejmujemy
w przypadkach bardzo duzego nasilenia zespolu cho-
robowego z towarzyszaca skrajng otyloscia, wspéi-
istniejacymi nieprawidlowosciami budowy twarzo-
czaszki, chorobami uktadu oddechowego czy kra-
zeniowego. U wiekszo$ci pacjentéw czas utrzymy-
wania tracheotomii jest ograniczony do okresu
okotooperacyjnego, ale w wyjatkowo ciezkich przy-
padkach, w ktérych wyczerpano dostepne formy
leczenia zachowawczego i chirurgicznego, moze
pozostawaé jedyng forma leczenia przewlektego.
W ciagu 12-letniej obserwacji pacjentéw leczonych
z powodu OBPS w Klinice Otolaryngologii Akade-
mii Medycznej w Warszawie tracheotomie zasto-
sowano tylko u 4 pacjentéw. W zadnym z tych
przypadkow nie byta to docelowa forma leczenia,
a okres utrzymywania tracheostomy nie przekro-
czyt 16 tygodni.

Najczesciej stosowana forma leczenia chirur-
gicznego OBPS sa zabiegi dotyczace tkanek miek-
kich gardta. Poza klasycznymi operacjami laryngo-
logicznymi, takimi jak: tonsillektomia czy adeno-
tomia istnieje szereg metod zabiegowych wykorzy-
stywanych wylacznie w terapii bezdech6éw. Nale-
zy przyjaé, ze rozwoj tej dziedziny chirurgii glowy
i szyi zostal zapoczatkowany przez wprowadzenie
Uvulopalatofaryngoplastyki (uvulopalatopharyn-
goplasty, UPPP, UP-3). Zabieg ten, opisany po raz
pierwszy w 1964 roku przez Ikematsu jako meto-
da likwidujaca dokuczliwe chrapanie [3], upo-
wszechnit sie w latach 80. ubiegtego stulecia, po
opublikowaniu obiecujacych wynikéw wstepnych
uzyskanych u leczonych tg metoda pacjentéow
z OBPS [4]. Celem UPPP jest usuniecie nadmiaru
tkanek miekkich, ktére zwezaja gardlo oraz wibruja
w strumieniu przeplywajacego powietrza, generu-
jac odglosy chrapania, i podwyzszajac opory drég
oddechowych. Zakres resekcji obejmuje czesé pod-
niebienia miekkiego, tukéw podniebienno-jezyko-
wych oraz migdatkéw podniebiennych. Koficowym
etapem zabiegu jest plastyka bocznych §cian gar-
dta zwiazana z zamknieciem nisz migdatkowych
poprzez zeszycie ze soba tukéw podniebiennych
przednich i tylnych. Proponowane przez wielu
autoré6w modyfikacje klasycznej techniki operacyj-
nej maja na celu poprawe wynikéw leczenia, ale
przede wszystkim stuza wyeliminowaniu ryzyka
szeregu powiklan i efektéw niepozadanych. Wiek-
szo$¢ z nich, takich jak: bél, przejsciowa niewy-
dolnos¢ podniebienno-gardlowa czy szereg trud-
nych do sprecyzowania dolegliwoéci ze strony gar-

dta ma na ogét tagodny i przemijajacy charakter.
Najpowazniejszy problem stanowia przypadki trwa-
tej niewydolnosci podniebienia miekkiego zwigzane
z zaburzeniami aktu polykania i fonacji oraz wtérne
zwezenia gardla wywolane nadmiernym bliznowa-
ceniem. W leczonej przez autor6w 112-osobowej gru-
pie pacjentéw odnotowano 3 (2,6%) przypadki nie-
wydolnosci podniebienno-gardtowej, au 10 (10,7%)
pacjentéw stwierdzono blizny i zrosty w polu poope-
racyjnym, ktére doprowadzily do lejkowatego zwe-
zenia gardla. W 1 (0,89%) przypadku doszto do cal-
kowitej niedrozno$ci nosogardta.

Kamami w 1990 roku opisal po raz pierwszy
zabieg cze$ciowej resekcji podniebienia miekkie-
go, do ktérego uzyto lasera CO, (uvulopalatopla-
styka laserowa, LAUP, laser assisted uvulopalato-
plasty) [5]. Obszar odparowywanych tkanek moze
by¢ w poszczegélnych przypadkach rézny i zale-
zy od indywidualnych cech anatomii podniebie-
nia miekkiego. Istotng zaleta LAUP jest stosunko-
wo mala inwazyjno$é oraz brak koniecznosci ry-
zykownego znieczulenia ogélnego, co nadaje pro-
cedurze ambulatoryjny charakter i obniza jej kosz-
ty. Metoda ta znajduje obecnie szerokie zastosowa-
nie gléwnie w terapii tfagodnych przypadkéw
OBPS, zespotu wzmozonych oporéw gérnych drég
oddechowych oraz pospolitego chrapania, w kt6-
rych stwierdza sie odmiennosci budowy anato-
micznej, polegajace na znacznym wydluzeniu
i pogrubieniu podniebienia miekkiego i jezyczka.
Dominujacym trendem rozwojowym w zabiego-
wym leczeniu tego typu przypadkéw jest stale po-
szukiwanie metod mozliwie prostych, bezpiecz-
nych, bezbolesnych i tanich. W ostatniej dekadzie
wprowadzono kilka typéw zabiegéw, ktére odpo-
wiadajg tym wymogom. Nalezy do nich technika
nastrzykiwania tkanek roztworami substanc;ji ini-
cjujgcych sklerotyzacje drobnych naczyn oraz de-
naturacje tkanek [6], radiotermoablacja, w ktérej
wykorzystuje sie efekt dziatania fal elektromagne-
tycznych o czestotliwosciach radiowych [7] oraz
metoda kauteryzacji za pomoca noza elektryczne-
go [8]. W kazdej z tych metod zamierzony efekt
w postaci usztywnienia oraz redukcji objetosci tka-
nek osiaga sie, dziatajac bodZcami chemicznymi
lub fizycznymi, ktére wywoluja powstanie $rédt-
kankowej blizny. Na nieco odmiennych zatoze-
niach oparto wprowadzony ostatnio zabieg implan-
towania do tkanek miekkich podniebienia poliety-
lenowych rurek [9]. Dotychczasowe obserwacje
przede wszystkim potwierdzajg bezpieczenistwo
tych metod. W grupie 34 pacjentéw leczonych
w Klinice Otolaryngologii Akademii Medycznej
w Warszawie z powodu asocjalnego chrapania zasto-
sowano metode radiotermoablacji, nie odnotowu-
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jac zadnych powazniejszych, trwatych powiklan
ani efektéw niepozadanych. W ocenie pacjentéw
oraz ich rodzin wpltyw przeprowadzonego leczenia
na intensywnoé¢ oraz czesto$¢ chrapania w 70%
przypadkow byl satysfakcjonujacy.

Pierwsze operacje, ktérych celem bylta likwi-
dacja przyczyn obturacji dolnej czesci gardla srod-
kowego polegaly na redukcji objetosci nasady je-
zyka poprzez jej klinowg resekcje lub przeciecie
niektérych gatezi nerwu podjezykowego [10]. Za-
biegi te obcigzone sa znacznym ryzykiem powiktan
oraz efektéw niepozgdanych i nie upowszechnily
sie. Obecnie podobne efekty lecznicze przy niepo-
réwnywalnie mniejszym ryzyku powiktan uzysku-
je sie, wykorzystujac w obrebie nasady jezyka wspo-
mniang wcze$niej metode radiotermoablacji [11].

Osobng kategorie stanowia zabiegi, ktérych
celem jest modyfikacja aparatu miesniowego
uczestniczacego w utrzymaniu droznos$ci gardla
srodkowego. Naleza do niej operacje przemieszcze-
nia przedniego przyczepu mie$nia brédkowo-jezy-
kowego (genioglossus advancement), miotomii
mie$ni gnykowych (hyoid myotomy) oraz prze-
mieszczenia koéci gnykowej (hyoid advancement) [12].
Wedtug schematu leczenia OBPS zaproponowane-
go przez Powella i wsp. zabiegi te wraz z uvulopa-
latofaryngoplastyka powinny stanowi¢ faze I rekon-
strukgji dr6g oddechowych, zwang takze faza chi-
rurgii tkanek miekkich. Faza II obejmuje zabiegi
z zakresu chirurgii szczekowo-twarzowej, ktére maja
za zadanie wprowadzenie odpowiednich modyfi-
kacji w obrebie poszczegélnych elementéw szkie-
letu twarzoczaszki i znajduja zastosowanie gléw-
nie w przypadkach zwezen drég oddechowych,
ktérych udokumentowanym podiozem sg niepra-
widlowosci budowy zuchwy lub szczeki [13].
W grupie tej wyrézniamy operacje przemieszczenia
zuchwy (MA, mandibular advancement), jednocze-
snego przemieszczenia szczeki i zuchwy (MMA,
maxillomandibullar andvancement) oraz opisang
ostatnio operacje poszerzenia szczeki i zuchwy
(ME, maxillomandibular expansion) [14]. Jednocze-
sne przemieszczenie szczeki i zuchwy jest w chwili
obecnej uznawane za najskuteczniejsza forme ope-
racyjnego leczenia OBPS. Wysuniecie czedci
zuchwy i szczeki ku przodowi pozwala na powiek-
szenie strzatkowego wymiaru gardla nawet o 12—
—15 mm. 75-100-procentowa skutecznoé¢ oraz 90-pro-
centowa trwato$c¢ [15] uzyskanych na tej drodze re-
zultatéw sprawia, ze efektywnos$é tej formy lecze-
nia mozna uzna¢ za poré6wnywalng z uzyskiwana
przy zastosowaniu ciagglego dodatniego ci$nienia
w drogach oddechowych. Obok ryzyka krwawienia
lub infekcji powiazanego z kazda forma leczenia
chirurgicznego, powiklania MMA obejmuja proble-

my z uzyskaniem prawidlowego zgryzu oraz prze-
wlekte zaburzenia czucia w operowanym regionie
twarzy i jamy ustnej. Charakter wymienionych po-
wyzej zabiegéw dotyczacych szkieletu twarzoczasz-
ki sprawia, ze ich wykonanie mozliwe jest jedynie
w oérodkach dysponujacych mozliwoscia statej
wspélpracy chirurgéw szczekowo-twarzowych,
laryngologéw oraz ortodontéw. W polskim pi$miennic-
twie brak jest doniesien prezentujacych rodzimy
material dotyczacy tych form leczenia chirurgicznego.

Innym wprowadzonym w ostatniej dekadzie
oryginalnym rozwiazaniem problemu zwezen dol-
nego odcinka gardta srodkowego jest zastosowanie
szwoéw podwieszajacych nasade jezyka lub kosé
gnykowa (suspension sutures) [16]. Dzieki opraco-
waniu odpowiedniego instrumentarium, zabiegi te
odznaczaja sie malg inwazyjnoécia i krétkim cza-
sem trwania (ok. 30 min). Sa to istotne zalety, kt6-
re sprawiajg, ze w przyszloéci, gdy potwierdzone
zostang dobre wyniki wstepne, metoda ta w wy-
branych przypadkach moze zastgpi¢ dlugotrwate,
trudne technicznie i obciazone mozliwoscia powi-
ktan operacje modyfikujgce szkielet twarzoczaszki.

Wykonywanie zabiegéw przywracajacych pra-
widlowag drozno$¢ nosa uzasadnione jest rolg, jaka
odgrywaja zaburzenia przeplywu powietrza przez
nos w patomechanizmie OBPS. Patologiczny
wzrost oporé6w nosowych wywiera znaczny wplyw
na obnizenie ci$nienia w drogach oddechowych
podczas wdechu, co wzmaga tendencje do zapa-
dania si¢ $cian gardla. Ponadto zwiazany z nim
brak odpowiedniej stymulacji receptoréw zlokali-
zowanych w obrebie §luzéwki nosa zaburza pra-
widltowe funkcjonowanie odruchéw nosowo-ptuc-
nych sterujacych przebiegiem czynnosci oddecho-
wej [17]. Wreszcie brak mozliwosci swobodnego
oddychania przez nos doprowadza do mimowol-
nego oddychania poprzez otwarte usta, co wiaze
sie z takim przemieszczeniem zuchwy, ktére tak-
ze nasila obturacje [18]. Technika tych operacji nie
odbiega w zaden spos6b od stosowanej w przypad-
kach typowych wskazan. Zdecydowana wiekszosé¢
autoréw w ocenie wplywu zabiegéw poprawiajg-
cych drozno$¢ nosa na nasilenie OBPS pod uwage
bierze parametry subiektywne, takie jak samopo-
czucie pacjenta, nasilenie sennosci w ciggu dnia
czy nasilenie chrapania [19]. W $wietle tych kry-
teriow ocena uzyskiwanych wyniké6w wypada bez
poréwnania lepiej niz w przypadku zastosowania
obiektywnych badan polisomnograficznych. Nie-
zaleznie od tych wynikéw, leczenie patologicznie
uposledzonej droznosci nosa ma ogromny wplyw
na przebieg calego leczenia OBPS, poniewaz po-
prawia efektywnos¢ i tolerancje leczenia z zasto-
sowaniem CPAP [20].
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Istotnym problemem ograniczajacym nasza
wiedze na temat miejsca chirurgii glowy i szyi
w opiece nad chorymi z OBPS stanowi brak jednoli-
tych, obiektywnych kryteriéw oceny wynikéw uzy-
skiwanych u chorych poddanych tej metodzie le-
czenia. Nie przeprowadzono dotychczas randomi-
zowanych badan poréwnujacych wyniki r6znych
metod leczenia chirurgicznego z wynikami uzyski-
wanymi w poréwnywalnych grupach pacjentéw
poddanych leczeniu zachowawczemu [21]. Po-
szczegblni autorzy jako kryterium oceny prezen-
towanych przez siebie wynikéw przyjmuja szero-
kie spektrum rozmaitych, zar6wno subiektyw-
nych, jak i obiektywnych parametréw, co utrud-
nia poré6wnywanie rezultatéw uzyskiwanych
w ré6znych oSrodkach. Wéréd chirurgéw brakuje
nawet konsensusu w sprawie kryteriéw rozpozna-
nia i oceny nasilenia zespolu chorobowego. Po-
mimo kilkudziesiecioletniej, w przypadku niekt6-
rych technik operacyjnych, historii stosowania
metod chirurgicznych w leczeniu OBPS, istnieje
niewiele opracowan podajgcych dane z wielolet-
niej obserwacji chorych, ktérych poddano tej me-
todzie terapii.

Dalszy rozw6j chirurgicznych metod leczenia
OBPS w duzej mierze uzalezniony bedzie od udo-
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