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Uwulopalatofaryngoplastyka (UPPP) jako zabieg nieskuteczny
w leczeniu ciężkiego obturacyjnego bezdechu sennego (OBS)
Failure of uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) in severe
obstructive sleep apnoea (OSA)

Abstract
Introduction: Uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) is the most frequent surgical procedure in obstructive sleep apnoea (OSA)
treatment. The aim of this study was to assess effects of UPPP in OSA subjects admitted to our Sleep Laboratory.
Material and methods: We studied 22 mostly obese males (mean BMI = 33.1 ± 4 kg/m2) in mean age 51.7 ± 9.7 years.
Polysomnography or polygraphy (Poly-Mesam) was performed 28.5 ± 30.5 month after UPPP.
Results: Sleep studies after UPPP revealed severe OSA in most of the patients — mean AHI/RDI = 53 ± 33.2, mean
overnight SaO2 = 88.1 ± 5.3%. Subjects spent near half night in desaturation below 90% (T90 = 46.8 ± 33.8%) and
presented daytime somnolence (Epworth score: 14.3 ± 4.8 points). Only in 3 subjects (13.6%), UPPP was successful (AHI/
/RDI £ 10).
Conclusions: Our study confirmed previous data that UPPP is ineffective in majority of obese subjects with severe OSA.

Key words: UPPP, obstructive sleep apnoea, PSG, obesity, males
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Streszczenie
Wstęp: Uwulopalatofaryngoplastyka (UPPP) jest jedną z najczęściej wykonywanych operacji w leczeniu chirurgicznym
obturacyjnego bezdechu sennego. Celem pracy była ocena efektów UPPP u pacjentów chorych na OBS.
Materiał i metody: Zbadano 22 otyłych mężczyzn (średni BMI = 33,1 ± 4 kg/m2) w średnim wieku 51,7 ± 9,7 roku.
Polisomnografię lub poligrafię (Poly-Mesam) wykonano po 28,5 ± 30,5 miesiąca od UPPP.
Wyniki: Badania snu po UPPP ujawniły ciężkie postaci OBS u większości chorych — średni AHI/RDI = 53 ± 33,2, średnie
wysycenie krwi tętniczej tlenem (SaO2) w nocy wynosiło 88,1 ± 5,3%. Badani niemal połowę snu spędzali w niedotlenieniu
< 90% (T90 = 46,8 ± 33,8%) oraz charakteryzowali się nadmierną sennością dzienną (punktacja w skali Epworth: 14,3 ± 4,8).
Tylko u 3 chorych (13,6%) UPPP była skuteczna (po operacji AHI/RDI £ 10).
Wnioski: U większości chorych z ciężkimi postaciami obturacyjnego bezdechu sennego UPPP jest zabiegiem nieskutecznym.

Słowa kluczowe: UPPP, obturacyjny bezdech senny, PSG, otyłość, mężczyźni
Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 121–128
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Wstęp

Stałe dodatnie ciśnienie w drogach oddecho-
wych (CPAP, continuous positive airway pressure)
jest podstawową metodą leczenia obturacyjnego
bezdechu sennego (OBS) [1]. U chorych z upośle-
dzoną drożnością nosa i/lub gardła oraz u osób
nietolerujących leczenia aparatem CPAP lub znie-
chęconych koniecznością długotrwałego stosowa-
nia takiego urządzenia należy rozważyć wskaza-
nia do leczenia operacyjnego [2]. Pozostałe wska-
zania i przeciwwskazania do leczenia operacyjne-
go przedstawiono w tabeli 1.

Z uwagi na złożoną budowę (część nosowa,
podniebienna, językowa) i funkcję gardła (oddy-
chanie, połykanie, mowa), wskazania do zabiegów
chirurgicznych powinny być poprzedzone bada-
niami, które w sposób precyzyjny lokalizują miej-
sca zwężenia górnych dróg oddechowych (fibro-
skopowa nazofaryngoskopia w trakcie manewru
Müllera, cefalometria, tomografia komputerowa,
rezonans magnetyczny).

Stwierdzenie zmian anatomicznych w obrębie
co najmniej dwóch części gardła wskazuje na ko-
nieczność wykonania kilku zabiegów korekcyjnych
w leczeniu OBS. W 1993 roku Powell i Riley [3]
opisali tak zwany „dwufazowy” protokół procedur
chirurgicznych, których istotą jest leczenie po-
szczególnych miejsc zwężenia drogi oddechowej
w czasie snu.

Do operacji I fazy zalicza się zabiegi w obrę-
bie jamy nosowej, uwulopalatofaryngoplastykę
(UPPP, uvulopalatopharyngoplasty), przemieszcze-
nie przyczepu mięśnia bródkowo-językowego,
przemieszczenie kości gnykowej i termoablację
podniebienia miękkiego.

Po 4–6 miesiącach od operacji I fazy wykonu-
je się kontrolne badanie polisomnograficzne (PSG).
W przypadku częściowej poprawy lub nieskutecz-
ności wcześniejszego leczenia wykonywane są za-
biegi II fazy (przemieszczenie szczęki i żuchwy,
zmniejszenie masy języka).

Stosowanie powyższych zasad leczenia ope-
racyjnego pozwala na ograniczenie liczby zabie-
gów, skrócenie czasu hospitalizacji oraz zmniejsze-
nie liczby powikłań. Akceptacja leczenia przez
pacjentów oraz skuteczność zabiegów jest lepsza.

Zgodnie z powyższym protokołem skuteczne
leczenie oznacza, że u pacjentów po zabiegach
operacyjnych spełnione są kryteria 1–4 lub 4 i 5:
1. RDI < 20 lub zmniejszenie RDI co najmniej

o 50% w porównaniu z wyjściową PSG;
2. wysycenie krwi tętniczej tlenem (SaO2)

w nocy > 90%;
3. normalizacja struktury snu;
4. ustąpienie nadmiernej senności dziennej;
5. efekt leczenia podobny do wyników uzyska-

nych podczas próby leczenia za pomocą CPAP.
Uwulopalatofaryngoplastyka jest jednym z naj-

częściej wykonywanych zabiegów chirurgicznych

Tabela 1. Wskazania i przeciwwskazania do leczenia chirurgicznego obturacyjnego bezdechu sennego

Table 1. Indications and contraindications for surgical treatment of obstructive sleep apnoea

Wskazania Przeciwwskazania (względne)
Indications Relative contraindications

Nadmierna senność dzienna Otyłość olbrzymia
Excessive daytime sleepiness (EDS) Morbid obesity

RDI > 20 Ciężkie choroby układu oddechowego
Severe pulmonary diseases

RDI < 20 i nasilona senność dzienna „Niestabilne” choroby układu sercowo-naczyniowego
RDI < 20 and severe EDS Unstable cardiovascular status

SaO2 < 90% Zaburzenia psychoemocjonalne
Psychological instability

Nadciśnienie tętnicze Nadużywanie alkoholu i narkotyków
Arterial hypertension Alcohol and drug abuse

Zaburzenia rytmu serca Podeszły wiek
Arrhythmia Older age

Ciśnienie w przełyku < 10 cm H20 Niewspółmierne oczekiwania w porównaniu
Oesophageal pressure more negative than 10 cm H20 z faktyczną skutecznością zabiegów

Unrealistic expectation of outcome

Zmiany anatomiczne w obrębie górnych dróg oddechowych
Anatomic airway abnormalities

Nieskuteczność leczenia zachowawczego
Failure of medical management
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w leczeniu OBS. Istotą operacji jest usunięcie nad-
miaru tkanek z podniebienia miękkiego i ścian
gardła (m.in. języczka i powiększonych migdałków
podniebiennych). Skuteczność tego rodzaju zabie-
gu w leczeniu OBS wynosi około 40% [4]. Poten-
cjalnymi powikłaniami zabiegu są: niewydolność
podniebienia, zwężenie gardła, zaburzenia połyka-
nia oraz krwawienia.

Celem pracy była ocena skuteczności UPPP
u chorych na OBS, którzy zgłaszali się na badania
kontrolne do Poradni Zaburzeń Oddychania
w Czasie Snu. U chorych, którzy dysponowali wyj-
ściowym badaniem snu, porównywano wyniki
przed- i pooperacyjne.

Materiał i metody

Do badania włączono 22 mężczyzn, w średnim
wieku 51,7 ± 9,7 roku, u których w przeszłości (po
rozpoznaniu OBS) wykonano zabieg UPPP.

Wszyscy badani wypełniali kwestionariusz
zaburzeń oddychania w czasie snu. Zawarte w nim
pytania dotyczyły: chrapania, występowania bez-
dechów, objawów zmęczenia, zaburzeń koncentra-
cji, nadmiernej senności dziennej (Skala Senności
Epworth) [5]. W dalszej części ankiety pytano
o współistniejące choroby (nadciśnienie tętnicze,
choroba wieńcowa, cukrzyca, przewlekła obtura-
cyjna choroba płuc), palenie tytoniu oraz aktual-
nie przyjmowane leki.

Kolejnym etapem pracy było badanie snu
wykonane za pomocą pełnej PSG (aparat Somno-
star a, Sensormedics, USA) lub aparatu poligraficz-
nego (Poly-Mesam, MAP, Niemcy). Metodykę po-
wyższych badań opisano szczegółowo w innej pra-
cy [6].

Kryterium rozpoznania OBS u tych osób było
stwierdzenie AHI/RDI (apnea hypopnea index/re-
spiratory disturbance index) > 10 oraz nadmiernej
senności dziennej (punktacja w Skali Senności
Epworth > 9).

Poza tym u wszystkich badanych wykonywa-
no RTG klatki piersiowej, EKG, badanie spirome-
tryczne, gazometrię krwi tętniczej, morfologię oraz
pomiary biochemiczne (ocena stężeń glukozy, cho-
lesterolu i triglicerydów w surowicy).

Analiza statystyczna
Uzyskane wyniki analizowano za pomocą pro-

gramu statystycznego Statistica 5.0. Wyniki badań
przedstawiono jako średnie i odchylenie standar-
dowe. Różnice między badanymi parametrami
w wyłonionych podgrupach chorych oceniano za
pomocą testu t-Studenta.

Wyniki

Uwulopalatofaryngoplastyka u chorych na
OBS okazała się zabiegiem nieskutecznym. W kon-
trolnych badaniach snu wykonanych po średnim
okresie 28,5 ± 30,5 miesiąca od zabiegu potwier-
dzono obecność ciężkich postaci OBS u większo-
ści pacjentów. Średni wskaźnik bezdechów i spły-
ceń oddychania AHI/RDI wynosił 53 ± 33,2. Wcze-
śniejsze zabiegi w obrębie nosa (septo-, konchola-
styka, mukotomia — wykonane u 15 chorych;
68,2% grupy) nie wpłynęły pozytywnie na osta-
teczne wyniki leczenia operacyjnego. Innym czyn-
nikiem, który mógł wpłynąć negatywnie na wyni-
ki operacji, była otyłość. Średni wskaźnik masy
ciała (BMI, body mass index) wynosił w badanej
grupie 33,1 ± 4 kg/m2, a tylko 6 chorych (27,3%
grupy) miało BMI < 30 kg/m2. Średnie wysycenie
krwi tętniczej tlenem w nocy było równe 88,1 ±
± 5,3%. Prawie połowę snu badani spędzali w nie-
dotlenieniu nocnym (T90 = 46,8 ± 33,8%). Średni
wynik w Skali Senności Epworth wynosił 14,3 ±
± 4,8 punktu (norma £ 9). Tylko u 3 badanych
(13,6%) leczenie za pomocą UPPP było skuteczne.
Wskaźnik AHI/RDI wynosił u tych chorych po ope-
racji 6, 8,9 i 10. Szczegółowe wyniki badań wszyst-
kich pacjentów przedstawiono w tabeli 2.

Porównanie wyników przed- i pooperacyjne-
go badania czynności oddechowej w czasie snu
było możliwe jedynie u 9 badanych (pozostali pa-
cjenci nie dysponowali wynikami wyjściowej po-
lisomnografii lub badania ograniczonego — karty
informacyjne z oddziałów laryngologicznych za-
wierały dane o rodzaju operacji oraz wyniki badań
podstawowych). W tej podgrupie badanych po
UPPP niższe były wskaźnik AHI/RDI i T90 oraz nie-
znacznie wzrosła wartość średniego SaO2 (różnice
były nieznamienne statystycznie z uwagi na małą
liczebność podgrupy). Porównanie wyników
przed- i pooperacyjnych w podgrupie 9 chorych
zamieszczono w tabeli 3.

Omówienie

Wyniki niniejszej pracy potwierdzają wcze-
śniejsze obserwacje innych autorów świadczące
o nieskuteczności UPPP u większości chorych
z umiarkowanym i ciężkim OBS.

Powyższą metodę leczenia OBS stosuje się od
1981 roku [7]. Na podstawie retrospektywnej ana-
lizy, w której oceniano wyniki leczenia operacyj-
nego OBS (podsumowano wyniki 37 publikacji),
stwierdzono, że UPPP jest zabiegiem skutecznym
u 40% chorych [4].
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W analizie krzywych przeżycia (8-letni okres
obserwacji) w grupie 385 mężczyzn z OBS ujaw-
niono, że ryzyko zgonu było podobne w podgru-
pie chorych leczonych za pomocą UPPP i podgru-
pie nieleczonych pacjentów, u których wskaźnik
bezdechów (AI, apnea index) był większy od 20 [8].

Gislason i wsp. [9] wykonali badania kontrol-
ne u 34 chorych na OBS po 6 miesiącach od UPPP.
U 65% badanych wskaźnik AHI był mniejszy co
najmniej o 50%. Badanych, u których uzyskano po-
zytywne wyniki leczenia operacyjnego, cechowało
zdecydowanie niższe AHI i BMI przed operacją
w porównaniu z chorymi, u których UPPP była nie-
skuteczna (odpowiednio: AHI — 32,7 ± 20,8
i 64,6 ± 26; BMI — 31,3 ± 4,1 i 36 ± 7 kg/m2).

Shepard i Thawley [10] zbadali 23 chorych
z zaawansowanym OBS (AHI = 64 ± 6), u których
wykonano UPPP. Tylko u 8 pacjentów (35%)
wskaźnik AHI zmniejszył się po operacji co naj-
mniej o 50%.

Maisel i wsp. [11] badali grupę 90 chorych
z OBS (AHI > 20) poddanych leczeniu za pomocą
UPPP. U 40% chorych wskaźnik AHI zmniejszył
się po operacji co najmniej o 50%, jednak tylko
u 24% badanych był on mniejszy od 20.

McGuirt i wsp. [12] wykonali UPPP u 79 cho-
rych na OBS. U 27 chorych zabieg poprzedzono
tonsillektomią. U 52 chorych, u których przed
UPPP nie wykonywano tonsilektomii, wskaźnik
AHI zmniejszył się co najmniej o 50% u 88% ba-
danych, a u 52% był mniejszy od 5. Skuteczność
UPPP po wcześniejszej tonsilektomii była mniej-
sza (AHI niższy o ≥ 50% i AHI < 5 stwierdzono
odpowiednio u 59% i 7% badanych).

Keenan i wsp. [13] w grupie 140 chorych le-
czonych za pomocą UPPP (6-letni okres obserwa-
cji) stwierdzili zmniejszenie się wskaźnika AI < 5
u 89 badanych (63%). U 25 chorych (18%) AI był

Tabela 3. Porównanie BMI, Skali Senności Epworth, polisomnografii i badania Poly-Mesam przed operacją oraz po wykonaniu
UPPP u 9 badanych

Table 3. Comparison of BMI, Epworth score, polysomnography and Poly-Mesam: before and after UPPP in 9 subjects

Zmienna Po operacji Przed operacją p
Variable After UPPP Before UPPP

BMI (kg/m2) 33,6±4,9 34,6±6,6 NS

AHI/RDI (n/h) 49,2±39,1 60,9±35,3 NS

SaO2 śr. (%)
Mean SaO2 (%) 90,8±3,2 90,3±4,7 NS

T90 (%) 30,7±33,6 42,1±31,3 NS

Skala Senności Epworth (punkty)
Epworth Sleepiness Score (points) 14±4,8 – –

Objaśnienia skrótów w tekście/explanations of abbreviations in the text

mniejszy o 50% w porównaniu z badaniem wyj-
ściowym. Krzywe przeżycia nie różniły się u cho-
rych, u których wykonano UPPP, i w grupie cho-
rych leczonych za pomocą CPAP (208 pacjentów).

Janson i wsp. [14] badali odległe wyniki UPPP
u 34 chorych na OBS, spośród których 25 pacjen-
tów obserwowano przez okres 4–8 lat. Wskaźnik
AHI był mniejszy co najmniej o 50% u 16 chorych
(64%) po 6 miesiącach od operacji i u 12 chorych
(48%) po kilkuletniej obserwacji. Badanych, u któ-
rych uzyskano zadowalające wyniki leczenia za po-
mocą UPPP, cechował niższy AHI przed operacją
w porównaniu z chorymi, u których UPPP okazała
się nieskuteczna (odpowiednio: 25 ± 7 i 48 ± 29).
U żadnego z badanych z przedoperacyjnym AHI
> 40 nie uzyskano pozytywnej odpowiedzi na
UPPP.

Boot i wsp. [15] badali odległe wyniki UPPP
u 38 chorych nas OBS. Średni okres obserwacji wy-
nosił 34 miesiące. W kontrolnych badaniach snu
(MESAM 4) stwierdzono zmniejszenie wskaźnika
desaturacji (ODI) < 5 tylko u 4 chorych. Wśród
13 chorych, u których wyjściowy ODI > 26, po ope-
racji ODI < 20 stwierdzono jedynie u 5 badanych.

Autorzy szwedzcy [16] porównywali efekty
leczenia za pomocą UPPP (40 chorych) i aparatów
protetycznych (MAD, mandibular advancement
device) (32 chorych) podczas 4-letniej obserwacji
(do badania zakwalifikowano pacjentów z AI > 5
i < 25). Po 4 latach stwierdzono, że AI był niższy
o 50% u 81% chorych leczonych za pomocą pro-
tez i u 53% leczonych za pomocą UPPP. Wskaźnik
AI < 5 stwierdzono u 63% i 33% pacjentów odpo-
wiednio z grupy leczonej protezami i za pomocą
UPPP.

Millman i wsp. [17] badali wpływ zaawanso-
wania OBS, pomiarów cefalometrycznych i danych
antropometrycznych na wyniki UPPP. Autorzy
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zbadali 46 chorych ze średnim przedoperacyjnym
AHI = 45. Leczenie było skuteczne (AHI < 10 lub
AHI < 20 i o > 50% mniejszy w porównaniu
z badaniem przedoperacyjnym) u 16 badanych
(34,8%). Wyznacznikami skutecznego leczenia za
pomocą UPPP były: AHI < 38 w wyjściowej PSG,
odległość między żuchwą i kością gnykową £ 21 mm
oraz brak retrognacji.

Farmer i wsp. [18] opisali efekty leczenia za
pomocą UPPP w grupie 42 chorych z zaawansowa-
nym OBS (średni AHI przed operacją wynosił 54).
Po operacji średni AHI zmniejszył się jedynie do 44.

Senior i wsp. [19] oceniali skuteczność UPPP
u 25 chorych z łagodnym OBS (średni AHI 13,5 ±
± 5,1). U 10 chorych (40% grupy) wskaźnik AHI
zmniejszył się o 50% po średnim okresie obserwa-
cji równym 40,5 tygodnia. U pozostałych osób
w trakcie obserwacji AHI zwiększył się z 16,6 ± 5
do 26,7 ± 18,4.

Podobne wyniki stwierdzili Boudewyns
i wsp. [20]. W grupie 10 chorych z łagodnym
i umiarkowanym OBS (wyjściowe RDI: 19,8) po
UPPP wskaźnik RDI nie zmienił się istotnie (17,5).

Według Friedmana i wsp. [21] o skuteczności
UPPP decyduje położenie podniebienia i wielkość
migdałków (autorzy wyróżnili dwie 4-stopniowe
skale oceny warunków anatomicznych — jedną dla
podniebienia, drugą dla migdałków podniebien-
nych).

Podniebienie (wizualizacja jamy ustnej bez
użycia szpatułki):
— stopień 1.: widoczne są migdałki i łuki pod-

niebienne oraz całe podniebienie miękkie;
— stopień 2.: widoczny jest języczek i łuki pod-

niebienne oraz górne bieguny obydwu lóż mig-
dałkowych;

— stopień 3.: widoczna jest część podniebienia
miękkiego (migdałki, łuki podniebienne, pod-
stawa języczka są niewidoczne);

— stopień 4.: widoczne jest tylko podniebienie
twarde.

Migdałki:
— stopień 1.: migdałki w lożach migdałkowych

słabo widoczne spoza przedniego łuku podnie-
biennego;

— stopień 2.: migdałki wyraźnie widoczne spo-
za przedniego łuku podniebiennego;

— stopień 3.: migdałki wyraźnie wystające spo-
za lóż migdałkowych (nie stykają się ze sobą);

— stopień 4.: migdałki stykające się w linii po-
środkowej.
Jednoczesna ocena obydwu czynników po-

zwala na zakwalifikowanie pacjentów do 3 grup:
— I grupa: stopień 1. i 2. podniebienia oraz

3. i 4. migdałków;

— II grupa: stopień 3. i 4. podniebienia oraz 3.
i 4. migdałków;

— III grupa: stopień 3. i 4. podniebienia oraz 0,
1. lub 2. dla migdałków.
Skuteczność UPPP (zmniejszenie RDI o 50%

i < 20/h snu) wśród pacjentów z grupy pierwszej
wynosiła 80,6%, w grupie drugiej — 37,9%,
a w trzeciej — tylko 8,1%.

Weaver i wsp. [22] porównywali krzywe prze-
życia u chorych na OBS leczonych za pomocą
CPAP (18 754 osób) oraz za pomocą UPPP (2072
badanych). Śmiertelność była znamiennie wyższa
w grupie leczonej za pomocą CPAP (7,1%) w po-
równaniu z chorymi leczonymi operacyjnie (3,4%)
(p < 0,001). Autorzy nie dysponowali wynikami
badań polisomnograficznych ani danymi dotyczą-
cymi leczenia CPAP.

W badaniach polskich Balcerzak i Niemczyk [23]
stwierdzili wyleczenie z OBS (AHI < 15 po opera-
cji) u 12 spośród 35 chorych poddanych UPPP
(34,2%).

Sieśkiewicz i wsp. [24] wykonali UPPP u 20
chorych z łagodnym i umiarkowanym OBS (śred-
ni RDI = 21,35). Po operacji RDI zmniejszył się
o 50% u 75% badanych, a u 60% był niższy od 10.

Ograniczenia pracy:
— mała liczba zbadanych chorych poddanych le-

czeniu za pomocą UPPP;
— na badania kontrolne prawdopodobnie nie

zgłaszali się chorzy, u których leczenie było
skuteczne (ustąpienie dolegliwości związa-
nych z OBS mogło spowodować zaniechanie
badań kontrolnych);

— brak wyników przedoperacyjnych badań snu
u 13 chorych uniemożliwiał ich porównanie
z bieżącymi wynikami.

Wnioski

U większości chorych z zaawansowanym OBS
i otyłością UPPP jest zabiegiem nieskutecznym. Wska-
zania do leczenia operacyjnego OBS należy ustalać
indywidualnie, po dokładnej ocenie budowy i funk-
cji górnych dróg oddechowych. Wszyscy pacjenci po
leczeniu operacyjnym OBS powinni mieć wykonywa-
ne kontrolne badania polisomnograficzne.
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