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OBSTRUKČNÍ SPÁNKOVÁ APNOE 
– PATOFYZIOLOGIE

Obstrukční spánková apnoe (OSA) je jednou 
z forem poruch dýchání ve spánku. Je charakte-
rizována opakovaným přerušením dýchání díky 
kolapsu horních cest dýchacích (HCD) [1]. OSA je 
často doprovázena symptomy jako jsou přerušova-
né chrápání, pozorovaná apnoe, ranní bolest hlavy 
a zvýšená denní spavost [2]. U dospělých je OSA 
nejčastěji spojována s  obezitou, vyšším věkem, 

kouřením, užíváním alkoholu, diabetem a muž-
ským pohlavím [2]. U dětí je to pak adenotonzilární 
hypertrofie a kraniofaciální abnormity [2]. Výskyt 
OSA je v normální populaci odhadován na nejmé-
ně 4 %, výskyt u obézních pak může dosahovat až 
24 % u mužů a 9 % u žen [3–5]. Nedávné studie pro-
kázaly, že výskyt OSA u pacientů podstupujících 
chirurgický výkon může být až mnohonásobně 
vyšší a  dosahovat frekvence až 64 % v  běžné [6] 
a  91  % v  bariatrické chirurgii [7]. Je důležité, že 
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velká část pacientů (více než 80%) si není vědoma, 
že trpí OSA [8].

Základní příčinou OSA je kolaps HCD, ke kte-
rému nejčastěji dochází v oblasti hltanu a podílejí 
se na něm struktury, jako jsou uvula, jazyk a měk-
ké patro [1]. Průsvit hltanu, který nemá rigidní 
strukturu, závisí především na svalovém tonu 
[1]. Mechanoreceptory ve stěnách hltanu reagují 
na podtlak během nádechu, zvyšují tonus a akti-
vitu dilatátorů, a zabraňují tak kolapsu HCD [9]. 
Nicméně, během spánku je tato reflexní dilatace 
oslabená, a nádech tak může vést k zúžení nebo až 
úplnému kolapsu HCD [9]. Ke zvýšené kolapsibilitě 
dále přispívají i ostatní faktory vedoucí k zúžení 
průsvitu HCD, jako jsou například obezita, otok 
HCD nebo snížená podélná trakce dýchacích cest 
způsobená nižším plicním objemem vleže [1]. 

Částečný nebo úplný kolaps dýchacích cest ve-
de k hypoxii a hyperkapnii, stimulaci dechového 
centra, krátkodobému probuzení a  opětovnému 
zprůchodnění HCD [1]. Tento cyklus obstrukce-
-probuzení-obstrukce se u pacientů s OSA opakuje 
mnohokrát během celého spánku, nejvíce pak 
během spánku REM (rapid eye movement), kdy 
dochází k celkovému poklesu svalového tonu [10]. 
Avšak OSA není přítomna pouze během spánku 
REM, ale často se vyskytuje i během spánku hlu-
bokého SWS (slow wave sleep) [11]. Výsledkem 
opakovaných obstrukcí HCD jsou krátké epizody 
ischémie a reperfuze, kdy O2 saturace běžně klesá 
pod 70 % [12]. Dále dochází k významným změnám 
nitrohrudního tlaku, kdy někteří pacienti vyvíjejí 
respirační úsilí až 65 mm Hg, což vede ke zvýšené-
mu transmurálnímu tlaku myokardu, poruše sy-
stolické i diastolické funkce komor, rozšíření síní 
a hemodynamické nestabilitě [13, 14]. V neposlední 
řadě dochází k fragmentaci spánku, poruše jeho 
architektoniky a spánkové deprivaci [15]. Všechny 
tyto faktory pak mohou přispívat k orgánovému 
poškození a vzniku nemoci. 

Je známo, že pacienti s OSA mají zvýšenou akti-
vitu sympatického nervového systému, vymizelou 
variabilitu srdeční frekvence, endoteliální dysfunkci 
a vyšší sklon k trombózám [16–18]. Pacienti s OSA 
také vykazují vyšší koncentrace zánětlivých markerů 
(C-reaktivní protein, adhezivní molekuly, cytokiny) 
a markerů oxidativního stresu (isoprostany a oxido-
vané lipoproteiny) [19, 20]. Není tedy překvapením, 
že u pacientů s OSA je signifikatně vyšší výskyt 
kardiovaskulárních chorob, jako jsou hypertenze 
(systémová i plicní), srdeční selhání, arytmie, in-
farkt myokardu a iktus [1, 21]. OSA je dále asocio-
vána s postižením CNS (poruchy paměti, deprese, 
snížená vigilita, zvýšený výskyt deliria), diabetem 
a například i gastroeofageálním refluxem (zvýše-
ní transmurálního tlaku dolního jícnu a kardie) 
[1, 22, 23]. Obstrukce HCD a výše zmíněné přidružené 

komorbidity mohou negativně ovlivňovat periope-
rační průběh, a přispívat tak ke zvýšené morbiditě 
a mortalitě těchto pacientů [24–27]. Navíc samotný 
operační výkon může vést k exacerbaci OSA [28].

PERIOPERAČNÍ KOMPLIKACE 
PACIENTŮ S OSA

Perioperační komplikace úzce souvisí s vlastní 
patofyziologií a s komorbiditami OSA. Jde přede-
vším o komplikace spojené s dýchacím (zajištění 
dýchacích cest, hypoxie, respirační selhání), kar-
diovaskulárním (arytmie, ischémie myokardu, 
trombembolie) a  centrálně nervovým systémem 
(kognitivní deficit, delirium) [29]. Četnost a  zá-
važnost těchto komplikací koreluje s tíží OSA [25].

Obtížné zajištění dýchacích cest je u pacientů 
s OSA častější než u pacientů bez OSA [24] a sou-
visí s funkčně-anatomickými poměry HCD a krku 
[30]. Zajištění dýchacích cest při úvodu do celkové 
anestezie je charakterizováno obtížemi při užití 
obličejové masky [31, 32], méně příznivým laryn-
goskopickým obrazem při direktní laryngoskopii 
[24, 33] a vyšším počtem intubačních pokusů [24, 
30]. Velmi rychlá desaturace, kolaps faryngeálních 
svalů [34] a vyšší pravděpodobnost výskytu gast-
roezofageálního refluxu [35] jsou dalšími faktory 
zvyšujícími požadavky na rychlé a správné prove-
dení tracheální intubace, přičemž u 5 % pacientů 
dochází k jejímu selhání a nutnosti zajištění dý-
chacích cest alternativní cestou [36]. 

Pooperační období je u pacientů s OSA nejčas-
těji komplikováno epizodami hypoxémie s  nut-
ností déletrvající oxygenoterapie [24, 30, 37–40]. 
Nicméně, kromě hypoxémie je syndrom OSA do-
provázen i závažnějšími komplikacemi, jako jsou 
např. pneumonie nebo respirační selhání [29]. 
Rozsáhlá retrospektivní studie autorů Memtsoudis 
et al. prokázala na více než šesti miliónech pa- 
cientů, podstupujících ortopedický nebo všeobecně 
chirurgický výkon, signifikantně vyšší (p < 0,0001) 
výskyt komplikací, jako jsou aspirační pneumonie 
(1,18 % vs. 0,84 % u pacientů ortopedických a 2,79 % 
vs. 2,05 % u pacientů všeobecně chirurgických), 
acute respiratory distress syndrom (1,06  % vs. 
0,45 % u pacientů ortopedických a 3,79 % vs. 2,44 % 
u  pacientů všeobecně chirurgických) a  intuba-
ce s  nutností umělé plicní ventilace (3,99 % vs. 
0,79 % u pacientů ortopedických a 10,8 % vs. 5,94 % 
u  pacientů všeobecně chirurgických) u  pacientů 
s  OSA [29]. Vyšší výskyt pneumonií, atelektáz, 
bronchospasmů, reintubací a  nutností neinva-
zivní nebo invazivní plicní ventilace u  pacientů 
s  OSA prokázali i  četné další studie [24, 25, 30, 
39–43]. Pouze jedna retrospektivní studie, porov-
návající 468 pacientů postupujících ambulantní 
výkon, neprokázala žádnou asociaci mezi OSA 
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a  perioperačními plicními komplikacemi [44]. 
Pravděpodobně díky charakteru pacientů a  díky 
krátkému pooperačnímu sledování. 

Na vzniku výše uvedených komlikací se bezpo-
chyby podílejí nejen samotný chronický syndrom 
OSA, ale i exacerbace tohoto syndromu v periope-
račním období [28]. Premedikace benzodiazepiny, 
inhalační anestetika nebo pooperační léčba bolesti 
opiáty může vést k útlumu dechového centra, nižší 
citlivosti k hypoxii a vyššímu výskytu hyposaturace 
a hyperkapnie u pacientů s OSA [45–48]. K rozvoji 
respiračních komplikací může přispívat také poope-
rační otok HCD [49, 50] nebo vyšší výskyt reziduální 
nervosvalové blokády, pravděpodobně způsobený 
vyšší akumulací svalových relaxancií v tukové tkáni 
[51]. Častější výskyt gastroezofageálního refluxu 
u pacientů s OSA zvyšuje riziko aspirace v periope-
račním období [23, 52, 53], přičemž zavedení nazo- či 
orogastrické sondy [54] a doznívající efekt svalových 
relaxancií se mohou spolupodílet na častějším vý-
skytu aspiračních pneumonií [29].

OSA je spojena i s vyšším výskytem kardiovas-
kulárních komplikací [24, 25, 30, 39–42]. Autoři 
Gupta et al. prokázali ve skupině 202 pacientů čas-
tější výskyt infarktu myokardu a srdečních arytmií 
u pacientů s OSA [39]. Epizody spánkové apnoe jsou 
spojeny s kolísáním hodnoty krevního tlaku [40], 
se zvýšenou aktivitou sympatického nervového 
systému, s vymizelou variabilitu srdeční frekvence 
[16, 17] a tedy vyšším rizikem kardiovaskulárních 
příhod [1]. Navíc u pacientů s OSA vede zvýšená 
sympatikotonie k downregulaci α a β2 adrenerg-
ních receptorů, což snižuje míru odpovědi na kate-
cholaminy  [55], vede k nutnosti podání vyšších dá-
vek vazopresorů a na druhou stranu i k častějšímu 
perioperačnímu výskytu tachyarytmií s nutností 
podání betablokátorů [30]. Je známo, že pacienti 
s OSA trpí endoteliální dysfunkcí a vyšším sklonem 
k  trombózám [18]. Nepřekvapí tedy, že rozsáhlá 
studie autorů Memtsoudis et al. prokázala na sou-
boru pacientů podstupujících ortopedický výkon 
vyšší výskyt plicní embolie u pacientů s OSA [29]. 
Na druhou stranu, celkem 3 studie neprokázali 
žádnou asociaci mezi pooperačními kardiovasku-
lárními komplikacemi a OSA [43, 44, 56]. 

Pooperační delirium (POD) je jednou z častých 
komplikací po chirurgických výkonech a je spojeno 
s vyšší mortalitou a morbiditou [57]. Jeho incidence 
stoupá s věkem a u pacientů starších 65 let se v po-
operačním období vyskytuje až v 70 % případů [58]. 
Autoři Flink et al. prokázali na souboru 106 pacien-
tů podstupujících náhradu kolenního kloubu spo-
jitost mezi předoperačně diagnostifikovanou OSA 
s vyšším výskytem deliria v pooperačním období 
[22]. Přesný mechanismus vzniku POD není zcela 
znám, předpokládá se ale multifaktoriální příčina 
[57]. Zdá se, že mnohé patofyziologické pochody by 

mohly mít obě nemoci společné [59]. Jde především 
o  hypoxémii, porušenou architekturu spánku, 
poruchu spánkového rytmu a  prozánětlivý stav 
organismu [59]. Na signifikantní asociaci mezi 
deliriem, stavy zmatenosti a OSA poukázaly i další 
studie [24, 39, 40]. U pacientů po kardiochirurgic-
kém výkonu je pak OSA spojena se signifikantně 
vyšším výskytem pooperační encefalopatie [43]. 

Pro úspěšné hojení operační rány je klíčová 
dostatečná dodávka kyslíku [60]. U pacientů s OSA 
vede intermitentní opakovaná hypoxémie k nízké 
dodávce kyslíku do tkání, což přispívá ke špatné-
mu hojení ran [37] a vyššímu počtu pooperačních 
infekcí [43]. 

Všechny výše uvedené komplikace pak u  pa- 
cientů s OSA přispívají k delšímu pobytu na jed-
notkách intenzivní péče [25, 40], delší celkové době 
hospitalizace a vyšším nákladům na léčbu [26]. 

PERIOPERAČNÍ DIAGNOSTIKA A SCREENING
Zlatým standardem v  diagnostice OSA je po-

lysomnografie (PSG). Jde o  metodu využívající 
simultánní záznam modalit, jako jsou elektroen-
cefalogram, elektrokardiogram, elektrookulogram 
a elektromyograf. Dále jsou během PSG zazname-
návány dechové pohyby pacienta a  O2 saturace. 
Jedním z  hlavních parametrů PSG je apnea-hy-
popnea index (AHI), na základě kterého lze pak 
diagnostikovat lehkou (AHI 5–15), středně těžkou 
(AHI 15–30) a  těžkou OSA (AHI > 30). Nicméně, 
tato metoda je náročná na čas, materiál, perso-
nál i  finance [1]. Zásadní roli v  diagnostice OSA 
proto hrají screeningové metody. Nejrozšířenější 
jsou v  současné době metody založené na klini-
ce, jako např. BMI > 35kg/m2 nebo obvod krku 
> 40 cm a  metody dotazníkové, jako jsou např. 
dotazníky Epworth, Berlin, STOP-BANG (zkratka 
ze slov Snoring, Tiredness, Observed cesation of 
breathing, blood Pressure, Body mass index, Age, 
Neck circumference and Male gender) a American 
Society of Anesthesiologists (ASA) checklist [1]. 
Na významu získává i noční oxymetrie a složitěj-
ší domácí polygrafické systémy (např. Embletta 
systém), které k diagnostice spánkové apnoe vy- 
užívají záznam dechových pohybů, vydechovaného 
a vdechovaného proudu vzduchu a O2 saturace [8]. 

Screeningových metod je k dispozici celá řada, 
otázkou však zůstává jejich účinnost. Nedávno 
publikované studie prokázaly, že OSA je obecně 
velmi často poddiagnostikována. Bylo prokázáno, 
že v normální populaci není OSA diagnostikována 
až u 93 % žen a 82 % mužů trpících středně těžkou 
až těžkou formou OSA [61]. Dosavadní metody 
screeningu (především dotazníky a klinické hod-
nocení) jsou zatíženy nízkou specificitou, velkým 
počtem falešně-negativních případů, což limituje 
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jejich širší použití [62, 63]. Naopak, slibně vyhlížejí 
především domácí polygrafické systémy, které jsou 
však finančně a personálně náročnější [64]. 

V populaci pacientů podstupujících chirurgický 
výkon je situace obdobná, a to i přesto, že prevalence 
OSA je u těchto pacientů značně vyšší [6] a epizody 
apnoe mohou být v perioperačním období výraznější 
a tedy i lépe odhalitelné díky poruchám spánku [65] 
a sedativní/analgetické medikaci [66]. Již před více 
než deseti lety Loadsman et al. zdůraznili nutnost 
hledání nových způsobů diagnostiky/screeningu 
OSA a vyzdvihli jedinečné možnosti zapojení ane-
steziologa v tomto procesu [54]. Alarmující je pro-
to nedávné zjištění, že velká většina anestezioloů 
a chirurgů není schopna OSA běbem perioperačního 
období diagnostikovat [67]. Singh et al. prokázali, 
že anesteziologové nejsou schopni odhalit středně 
závažnou OSA u 65 % a chirurgové až u 93 % případů 
[67]. Pacienti s těžkou formou OSA nebyli v této studii 
diagnostikováni anesteziology v 53 % a chirurgy až 
v 90 % případů [67]. Zvýšená informovanost a vývoj 
nových screeningových metod jsou proto důležité 
zvláště pro perioperační období. 

V současné době dopadá v tomto směru u chirur-
gických pacientů nejlépe dotazník STOP-BANG [68], 
u kterého byla prokázána senzitivita 93% a specifi-
cita 43% [67], dále pak ASA checklist se senzitivitou 
až 87% [69] a dotazník Berlin se senzitivitou až 79% 
[70]. Kromě studií validujících dotazníky se začínají 
objevovat i studie zaměřené na klinické známky 
OSA. Bylo například prokázano, že chrápání během 
endoskopického výkonu v analgosedaci by mohlo 
odhalit OSA lépe než běžně užívané dotazníky, jako 
jsou Epworth nebo Stanford [71]. Zajímavá je stu-
die autorů Rabelo et al., která porovnává klasický 
polysomnografický záznam s polysomnografickým 
záznamem, který byl získán během spánku induko-
vaného infuzí propofolu. Autoři zjistili, že i když je 
architektonika indukovaného spánku zásadně odliš-
ná, AHJ získaný z obou polysomnografií je srovnatel-
ný [72]. Toto zjištění by mohlo otevřít nové možnosti 
výzkumu, screeningu a diagnostiky především pro 
analgosedované pacienty v perioperačním období. 

PERIOPERAČNÍ PŘÍSTUP A MOŽNOSTI LÉČBY
V rámci předoperačního vyšetření je důležitá 

především anamnéza a klinické vyšetření zamě-
řené na obecné známky OSA (chrápání, únava, 
ranní bolest hlavy, atd.), přítomnost typických 
komorbidit (hypertenze, diabetes), vysokého BMI 
a parametrů obtížné intubace. Vhodné je i využití 
některého z  dostupných screeningových dotaz-
níků (např. STOP-BANG [68]), popř. provést pří-
mou stratifikaci rizika podle ASA [69]. U pacientů 
s  podezřením na středně těžkou až těžkou OSA 
je pak vhodné zvážit odklad elektivního výkonu 

a  provedení polysomnografického nebo alespoň 
polygrafického vyšetření [54, 69]. 

Pro perioperační průběh je důležité, že benzo-
diazepiny a opiáty snižují hypoxickou ventilační 
odpověď [45, 46]. Použití těchto látek v premedikaci 
nebo jejich přetrvávající účinek po anestezii tak mů-
že zhoršovat OSA, a je proto vhodné se těmto látkám 
vyhnout, případně zajistit vhodné monitorování 
pacienta [73]. Rovněž inhalační anestetika tlumí 
hypoxickou a hyperkapnickou ventilační odpověď, 
a mohou tak prodlužovat apnoické pauzy [47, 48]. 
Navíc je známo, že celková anestetika snížují akti-
vitu nervus genioglossus [74], a mohou tak dále při-
spívat ke zvýšené kolapsibilitě HCD. K pooperačnímu 
zúžení HCD může také přispívat otok měkkých tkání 
a sliznic, zhoršená clearence sputa nebo zavedená 
nazogastrická sonda [75, 76]. V neposlední řadě ane- 
stezie, chirurgický stres a bolest mohou způsobit 
změny ve spánkové struktuře, především redukci 
spánku REM [77]. Kompenzace spánku REM (rebound 
fenomén) je pak velmi častým jevem 3.–5. pooperač-
ní den, a může tak přispívat ke zvýšené kolapsibilitě 
HCD [78]. V této souvislosti je zajímavé, že četnost 
pooperačních infarktů myokardu a výskyt deliria je 
rovněž nejvyšší v prvních 3–5 dnech [79, 80], a může 
tak přímo souviset s manifestací OSA. 

Anesteziologické techniky je proto vhodné volit 
spíše regionální s malou nebo žádnou sedací [69]. 
Naopak, výkony vyžadující hlubokou sedaci je vhod-
né provést spíše v anestezii celkové se zajištěním 
dýchacích cest [69]. U všech pacientů s OSA je vhodné 
předpokládat obtížnou intubaci a zvážit fibroskopic-
kou intubaci při vědomí [54, 81]. V případě klasické 
intubace je pak vhodný rychlý úvod pro zvýšené 
riziko aspirace [35, 82]. Extubaci je doporučeno pro-
vádět až při plném vědomí a nejlépe v semisupinní 
pozici [69]. Pooperačně by pak pacienti s OSA měli 
být umístěni na jednotkách intenzivní péče, a to 
opět v semisupinní pozici, s oxygenoterapií a po-
kud možno s monitorováním vydechovaného CO2 
[73]. I zde je vhodné vyhnout se sedativní medikaci 
a opioidům, v analgezii jsou preferovány regionální 
techniky a neopioidní analgetika [69, 73]. 

Obecná doporučení zaměřená na perioperační 
péči o pacienty s OSA byla vydána již v roce 2006 
[69] a v zásadě se neliší od doporučení obecných 
[83]. Vyzdvihují především režimová opatření (sní-
žení nadváhy), perioperační pokračování v conti-
nous possitive airway pressure (CPAP) terapii nebo 
v  užívání mandibulárních podpůrných systémů 
[69]. Další terapeutické možnosti, jako již zmíněné 
mandibulární podpůrné systémy a chirurgická léč-
ba (tracheostomie, uvulopalatofaryngoplastika), 
jsou v současné době na ústupu nebo jsou prová-
děny pouze ve striktně indikovaných případech 
[1]. I přes téměř 10 let dostupná perioperační do-
poručení, nebyl zatím validován žádný konkrétní 
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anesteziologický postup péče o pacienty s OSA [81]. 
Zdá se však, že by ke snížení množství perioperač-
ních komplikací mohla vést protokolizace aneste-
ziologického postupu [84] a především pokračování 
v užívání CPAP terapie [2, 24, 39]. 

CPAP je v současné době zlatým standardem léč-
by OSA [1]. Bylo prokázáno, že u pacientů se středně 
těžkou až těžkou OSA je vhodné zvážit předoperační 
užití CPAP a v této léčbě pokračovat i perioperačně 
[2]. Naopak rutinní pooperační nasazení CPAP tera-
pie u pacientů, kteří předoperačně CPAP neužívali, 
bývá často obtížné, a je proto zpochybňováno [73]. 
V současné době se tedy zdá důležité optimalizovat 
pacienty především předoperačně. Gupta et al. 
prokázali, že pacienti užívající CPAP předoperačně 
mají signifikantně méně pooperačních komplikací 
a kratší dobu hospitalizace, i když CPAP v periope-
račním období neužívali [39]. Ne v rozporu s tímto 
zjištěním prokázali Liao et al., že nejvyšší procento 
komplikací mají ti pacienti s OSA, kteří CPAP před-
operačně neužívali a jehož nasazení bylo nutné až 
po chirurgickém výkonu [24]. 

ZÁVĚR 
Výskyt OSA u  pacientů podstupujících chi-

rurgický výkon je vyšší než v  normální popula-
ci. Patofyziologie syndromu OSA a přidružených 
chorob má přímý dopad na perioperační průběh 
a může přispívat ke zvýšené morbiditě a mortalitě. 
Toto je v kontrastu s často nízkou informovanos-
tí ošetřujícího týmu a  nedostatkem kvalitních 
diagnostických metod zvláště pro perioperační 
období. Přitom právě anesteziologové se setkávají 
s velkým množstvím nemocných, a to v situacích 
precipitujících manifestaci OSA. Anesteziologie 
a  spánková medicína mají mnoho společného 
a spolupráce obou oborů může přinést nové směry 
výzkumu a zlepšení péče o pacienty. 
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