
22 ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 1 / 2012

ÚVOD 

Syndrom ochablého víčka (floppy ey-
elid syndrom – FES) je onemocnění
charakterizované chronickou papilární
konjunktivitidou, která prakticky nerea-
guje na běžnou lokální terapii, a výraz-
nou laxitou horního víčka. Horní víčko
je měkké a snadno evertovatelné.
K jeho spontánní everzi dochází ze-
jména během spánku. Postižení může
být jednostranné. V tom případě jde vět-
šinou o víčko na té straně, kterou pa-
cient preferuje při spánku. Pokud jsou
postižena obě víčka, spává pacient pře-
vážně na břiše nebo střídavě na obou
stranách. Onemocnění postihuje větši-
nou obézní muže středního věku (BMI –

body mass index nad 30). Právě
u těchto pacientů je udávaná častá aso-
ciace FES s obstrukční spánkovou ap-
noe (OSA). Při tomto syndromu do-
chází během spánku k intermitentní
a opakované obstrukci horních dýcha-
cích cest, což vede k zástavám dechu
(apnoickým či hypopnoickým pauzám)
a následnému poklesu saturace he-
moglobinu kyslíkem. Chrápání a četná
mikroprobuzení výrazně narušují archi-
tektoniku spánku. Ve dne si pacienti
s OSA stěžují především na zvýšenou
únavu, spavost, mikrospánky a usínání
při monotónní činnosti. Dochází k roz-
voji závažných kardiovaskulárních kom-
plikací, časté je spojení s metabolickým
syndromem. Zvyšuje se morbidita
i mortalita těchto pacientů. Oční potíže,
nejčastěji FES, mohou být důležitým

vodítkem ke stanovení správné diag-
nózy a následně i léčby OSA.

FLOPPY EYELID SYNDROM

Definice
Termín „Floppy Eyelid syndrome“ po-

prvé použil v roce 1981 Culbertson
a Ostler (9) u 11 obézních mužů s nále-
zem výrazně laxního horního víčka,
známkami papilární konjunktivitidy na
tarzální spojivce a známkami chronické
iritace oka. Všichni tito pacienti udávali
spontánní everzi horního víčka při mini-
málním mechanickém podnětu. Subjek-
tivně si stěžovali na nespecifické oční
potíže charakteru pálení, řezání a sl-

SOUHRN
Floppy eyelid syndrom (FES, syndrom ochablého víãka) je relativnû vzácn˘ syndrom

neznámé etiologie, kter˘ je ãasto popisován v souvislosti s jin˘mi celkov˘mi
onemocnûními, nejãastûji s obstrukãní spánkovou apnoe – OSA (nejãastûj‰í
a nejv˘znamnûj‰í porucha d˘chání ve spánku z hlediska morbidity i mortality).
Typick˘m nálezem jsou velmi laxní a snadno evertovatelná horní víãka (k everzi dochází
ãasto spontánnû bûhem spánku). Nález b˘vá více akcentován na té stranû, kterou
pacient pfii spánku preferuje. Mezi dal‰í typické nálezy patfií ptóza horních víãek, ptóza
fias, trichiáza, ektropium dolních víãek, chronická papilární konjunktivitida a keratitida.
Cílem práce je upozornit na tento syndrom, kter˘ b˘vá ãasto v oãních ambulancích
pfiehlédnut, a shrnout na‰e zku‰enosti s jeho diagnostikou a léãbou. Správná a ãasná
diagnostika FES mÛÏe b˘t vodítkem ke stanovení správné diagnózy zatím nepoznaného
OSA. 

Klíčová slova: floppy eyelid syndrom, konjunktivitida, syndrom obstrukãní spánkové
apnoe, chrápání

SUMMARY
Floppy Eyelid Syndrome and Obstructive Sleep Apnoea 

Floppy eyelid syndrome (FES) is a relatively rare condition of unknown aetiology,
commonly described in association with other systemic conditions, particularly with
obstructive sleep apnoea – OSA (the most frequent and most significant sleep-related
breathing disorder in terms of morbidity and mortality). It is characterized by an
extremely enlarged and floppy upper eyelid which can be very easily everted (often
spontaneously during sleep). The laterality of the disease corresponds to the side the
patient sleeps on. The patient may also present with upper lid ptosis, lash ptosis or
trichiasis, lower lid ectropion, chronic papillary conjunctivitis, and chronic corneal
disorders. The aim of this study is to report this syndrome, which is often overlooked in
eye clinics, and to summarize our experience with its diagnosis and treatment. The
correct and early diagnosis of FES may be a clue to the correct diagnosis of, at the time
of FES diagnosis, unknown OSA.
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zení. Pokud měli tyto symptomy pouze
na jedné straně, byla to strana, kterou
preferovali při spánku. Následovaly
další publikace v anglosaské i německé
literatuře věnující se tomuto onemoc-
nění, které bylo v anglosaské literatuře
nazváno „The floppy eyelid syndrome“,
v německé literatuře „Das Syndrom des
Schlaffen Oberlides“. V české literatuře
je  používán termín „syndrom ochab-
lého víčka“ (26). Od té doby byl FES po-
psán i u žen, dětí, u pacientů s diabe-
tem, hypertenzí i mentální retardací.
Pro tyto pacienty, kteří nesplňovali pů-
vodní kritéria (obézní muži středního
věku), byl do praxe zaveden nový ter-
mín „Lax Eyelid Syndrome“. Většina of-
talmologů ale tyto dva syndromy od
sebe nerozlišuje.

Klinické projevy
Symptomy FES mohou být velmi va-

riabilní. Nejčastější potíže pacientů
jsou: pocit suchých očí, pocit cizího tě-
lesa, zarudnutí, slzení, zamlžené vi-
dění, celkově „oční dyskomfort“. Někdy
mohou pacienti udávat i občasné za-
rudnutí a otok víček. Tyto symptomy
mohou být jak jednostranné, tak obou-
stranné. Při cíleném dotazu pacienti
mohou udávat spontánní everzi víček
(zejména během spánku). Tyto oční po-
tíže pak bývají často udávány jako dů-
vod opakovaného nočního probouzení.
Na té straně, kterou pacienti preferují
při spánku, bývají potíže vyjádřeny více
(28). Při klinickém vyšetření pacientů
s FES zaujme na první pohled výrazná
dermatochaláza, eventuálně i mírná
ptóza horního víčka, která bývá na
straně více akcentovaného nálezu (obr.
1). Víčka jsou velmi laxní ve vertikálním
i horizontálním směru (obr. 2 a, b). Při
minimálním tahu směrem vzhůru se
víčka spontánně evertují a je patrný
velmi měkký a poddajný tarzus (obr. 3).
Dalším klinickým příznakem, který na-
cházíme u pacientů s FES je tzv. ptóza
řas – lash ptosis (20). Jde o stočení řas
různými směry a ztrátu jejich paralel-
ního postavení, pravděpodobně v dů-
sledku ztráty opory tarzu a orbikulár-
ního svalu. Typickým, ale diagnosticky
často zavádějícím nálezem je i chro-
nická papilární konjunktivitida, zejména
„sametový“ vzhled tarzální spojivky hor-
ních víček. V důsledku déletrvajícího
onemocnění může dojít i k poškození
rohovek. Prevalence punktátní kerati-
tidy je udávána až 45 % (10). Vzácně
může dojít i k vážnějším rohovkovým
komplikacím – nehojící se defekty ro-
hovky, recidivující eroze, hluboká neo-
vaskularizace a subepiteliární jizvení
rohovky (13, 28). Součástí klinického
obrazu může být i nestabilní slzný film
a projevy syndromu suchého oka (22).
Klinické oční projevy, které byly po-
psány v souvislosti s FES, jsou shrnuty
v přehledu v tabulce 1.

Patofyziologie 
Od roku 1981, kdy byl tento syndrom

poprvé popsán, bylo vysloveno několik

hypotéz vzniku FES. Culbertson a Ostler
(9) předpokládali, že spontánní everze
horního víčka během spánku způsobuje
mechanické trauma a vede ke vzniku pa-
pilární konjunktivitidy, keratinizaci spo-
jivky a ke změně elasticity tarzu. Tuto te-
orii založili na pozorování, že nález bývá
horší na té straně, kterou pacient prefe-
ruje při spánku. Tuto teorii potvrdil vlast-
ním pozorováním i Mazal (26). Později
byla zvažována genetická predispozice,
zejména abnormalita kolagenu a elastinu
(36). Bylo vysloveno i podezření na vztah
mezi hyperglycinémií a FES (15). Nej-
větší pozornost je v současné době vě-
nována vztahu mezi FES a OSA (ze-
jména možnému vlivu systémové hypo-
xie). Bylo vysloveno podezření, že

během spaní dochází v důsledku neklid-
ného spánku a četných hypopnoických
a apnoických pauz k everzi víčka a jeho
mechanické kompresi proti polštáři. Dů-
sledkem toho dojde k ischémii tkání
víčka a po uvolnění komprese proti pol-
štáři (během mikroprobuzení) jeho reper-
fúznímu poškození (10, 22). K ische-
micko-reperfúznímu poškození tkáně
víčka pak přispívá i systémová hypoxie.
Rohovka se dostává do kontaktu s pol-
štářem a může dojít k jejímu mechanic-
kému poškození. Tento mechanismus je
schematicky demonstrován na obrázku
4. Tato teorie je v souladu s faktem uve-

Obr. 1. Výrazná dermatochaláza až esovité
prohnutí víček u pacienta s těžkým FES
a OSA, nález je více akcentován vlevo

Obr. 5. Asymetrický FES (více na levé
straně) u pacienta s OSA, který spí v noci
většinou na levém boku 

Obr. 4. Teorie vzniku FES při OSA - během
neklidného spánku dochází k everzi víčka,
jeho mechanické kompresi proti polštáři,
ischémii a následně jeho reperfúznímu po-
škození, rohovka se dostává do kontaktu
s polštářem

Obr. 3. Při mírném tahu vzhůru se víčka
spontánně evertují, tarzus je měkký a pod-
dajný

Obr. 2. Velmi laxní horní víčka v horizontál-
ním (a) i vertikálním (b) směru

A

B

Tab. 1. Klinické oční projevy, které byly po-
psány v souvislosti s FES

Dermatochaláza 

Laxní víčko

Měkký poddajný tarzus

Semiptóza horního víčka

Papilární konjunktivitida

Ptóza řas

Trichiáza

Ektropium

Chronická blefaritida

Meibomitida

Punktální keratitida 

Rohovková neovaskularizace

Rohovková eroze

Rohovkový vřed

Pseudopterygium
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deným výše, že FES bývá více akcento-
ván na té straně, kterou pacient při
spánku preferuje. Tuto skutečnost jsme
několikrát zaznamenali i u našich pa-
cientů (obr. 5).

Histopatologické nálezy prokázaly, že
struktura kolagenu ve víčku je normální.
Bylo ale prokázáno snížené množství
elastinu v tarzálních ploténkách
a v okolní přilehlé tkáni (36). Zbylá vlákna
elastinu prokazovala ultrastrukturální
abormality a zvýšenou expresi elastinde-
gradujících enzymů (MMP-7, MMP-9).
Na základě těchto nálezů byl vysloven
předpoklad, že chronický mechanický
stres (opakované everze a komprese
víčka) vede k tzv. up-regulaci elastolytic-
kých enzymů (matrixmetaloproteináz)
a následné degradaci elastických vláken.
Výsledkem tohoto procesu je extrémně
zvýšená laxita víček. Velmi laxní víčka
pak mají nedostatečný kontakt s bulbem,
což vede současně s dysfunkcí meibom-
ských žláz a abnormalitami slzného filmu
k projevům keratokonjuktivitidy, eventu-
álně i vážnějšímu poškození rohovky.

Asociovaná oční onemocnění
Bylo publikováno několik prací, které

se zabývaly vztahem FES a jiných oč-
ních onemocnění. Pozornost byla věno-
vaná vztahu keratokonu a FES, vzá-
jemná asociace těchto dvou onemocnění
je udávána v 1–17 % případů (10, 12,
20). Byl popsán jeden případ spontánní
luxace bulbu u pacienta s FES a mělkými
orbitami (1). Nejvíce pozornosti je v po-
slední době věnováno možnému vztahu
FES a OSA k normotenznímu glaukomu,
glaukomu s otevřeným úhlem a neuropa-
tii optiku (3, 7, 37). Předpokládá se, že by
uvedené klinické jednotky mohly být for-
mou manifestace chronické systémové

ischémie, ke které dochází během epi-
zod spánkové apnoe.

Asociovaná celková onemocnění
Asociace FES a obstrukční spánkové

apnoe byla jednoznačně prokázána (28).
V literatuře jsou popsány i případy re-
grese FES po úspěšné terapii OSA (29).
Vyšší frekvence výskytu FES byla vypo-
zorovaná i u pacientů s jinými poruchami
spánku, ale v mnohem nižší míře. FES
byl popsán také u pacientů s mentální re-
tardací (6). V tomto případě se za příčinu
výrazné laxity víček považuje opakované
„mnutí“ očí, které způsobuje mechanické
trauma tkáně víček. Tuto „mechanickou“
teorii vzniku FES jsme zaznamenali
v praxi u dvou našich pacientek. První
pacientka s mentální retardací měla jed-
noznačné známky floppy eyelid syn-
dromu, který byl více akcentovaný vlevo.
Příčinou bylo zřejmě opakované mnutí
očí, kterého jsme byli opakovaně svědky
a které potvrdila i její matka. V druhém
případě se jednalo o pacientku s bilate-
rální totální ptózou víčka při paréze n. III
po neurochirurgickém zákroku. Paci-
entka si jedno víčko dlouhodobě „vylepo-
vala“ či nadzvedávala rukou. Víčko bylo
výrazně laxní a mělo všechny známky
floppy eyelid syndromu – ve srovnání
s druhou stranou, kde byl nález v normě.

V malém počtu případů byl tento syn-
drom popsán u pacientů s psoriázou,
s onemocněním pojivové tkáně (Marfa-
nův syndrom, pseudoxantoma elasticum,
Ehler-Danlosův syndrom), či u pacientů
závislých na kokainu. Systémová one-
mocnění, která byla u pacientů s FES po-
psána, jsou shrnuta v tabulce 2.

Terapie
Terapie FES může být často svízelná.

Symptomatická terapie spočívá přede-
vším v hojné lokální aplikaci lubrikancií
ve formě kapek, gelů či mastí. Na noc pa-
cientům doporučujeme oči krýt, nejlépe
mušlí. Vzhledem k tomu, že tento syn-
drom bývá často přehlédnut a pacienti
jsou vedeni pod diagnózou chronické ke-
ratokonjunktivitidy nejrůznějšího původu,
setkáme se v anamnéze s opakovanou
lokální aplikací antibiotik, lubrikancií, ne-
steroidních antiflogistik či steroidních
preparátů, a to většinou bez valného ús-
pěchu. Lokální terapie má u tohoto syn-
dromu účinek spíše podpůrný a je velmi
důležitá před vlastním definitivním řešení
problému, který spočívá v terapii OSA
(je-li přítomna) a dále v chirurgickém zá-
kroku na víčkách.

Byla popsána celá řada chirurgických
postupů při řešení FES. Parciální tarzora-
fii, často používanou v minulosti, dnes při
řešení tohoto syndromu nevyužíváme,
popř. jen výjimečně. Základem operač-
ního řešení je v současné době horizon-
tální zkrácení horního víčka v plné
tloušťce. Byla publikována celá řada ope-
račních postupů (14, 24, 34). V následu-

jícím přehledu jsou uvedeny nejužíva-
nější techniky:

1. Hexapentagonální klínovitá resekce
horního víčka v jeho laterální a mediální
části patří ke standardním, často využí-
vaným postupům při horizontálním krá-
cení víčka. Kosmetický efekt nicméně
není zcela ideální. Velmi rušivě může na
horním víčku působit zejména vertikální
jizva, která probíhá kolmo na kožní řasu.
Proto byly vyvinuty další modifikované
postupy.

2. Klínovitá resekce s posunem v tem-
porální  části víčka je složitější chirur-
gický zákrok, nicméně s kosmeticky vý-
razně lepším efektem.

3. Modifikovaný postup dle německých
autorů Kluppela a Sundmachera spočívá
v horizontálním zkrácení víčka až do
50 % jeho šířky, v oválné resekci tarzu
v plné tloušťce víčka a následné excizi
přebytečné kůže.Tento postup je doporu-
čován jen u těžkých případů. Při tomto
způsobu řešení je třeba pamatovat i na
nebezpečí hyperkorekce.

SYNDROM OBSTRUKâNÍ
SPÁNKOVÉ APNOE 

Definice
Obstrukční spánková apnoe – ob-

structive sleep apnea (OSA) – je řazena
dle mezinárodní klasifikace poruch
spánku a bdění (International classifica-
tion of sleep disorders, Second edition,
ISCD-2) mezi poruchy dýchání vázané
na spánek (32). Spánková apnoe je defi-
nována jako výskyt zástav dechu ve
spánku (apnoických a/nebo hypopnoic-
kých pauz), které trvají nejméně 10 se-
kund a opakují se více než pětkrát za ho-

Tab. 2. Celková onemocnění asociovaná
s FES

Syndrom obstrukční spánkové ap-
noe

Obezita

Hypertenze

DM

ICHS

Cerebrovaskulární onemocnění

Mentální retardace

Psoriáza

Onemocnění s hyperextenzibilitou
kůže a hypermotilitou kloubů 

Atopický ekzém

Pachydermoperiostóza

Acne rosacea

Menkeho syndrom

Obr. 6. Typická predispozice ukládání tuku
v oblasti krku u obézního pacienta s OSA
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dinu spánku. Současně dochází k probu-
zení nebo probouzecím reakcím. Apnoe
znamená přerušení proudění vzduchu
nosem nebo ústy. Hypopnoe je pře-
chodné omezení dechových objemů ne-
jméně o 50 % normální hodnoty, většinou
s poklesem saturace hemoglobinu kyslí-
kem minimálně o 3 %. Apnoe je považo-
vána za obstrukční, jestliže během jejího
trvání přetrvává dýchací úsilí – u centrál-
ních apnoí dýchací úsilí není přítomno
(38). Právě OSA patří mezi nejčastější
a nejvýznamnější poruchy dýchání ve
spánku z hlediska morbidity i mortality.

Patofyziologie
Z hlediska patofyziologie jde o poru-

chu lokálních neuromuskulárních reflexů
při udržování hltanové průchodnosti. Do-
chází k opakovanému kolapsu horních
dýchacích cest ve spánku. Přechodná
obstrukce je při chrápání způsobena
ochabnutím a „přisátím“ stěn orofaryngu
s přerušením nebo omezením průchod-
nosti vzduchu (apnoickými nebo hypo-
pnoickými pauzami) a následným pokle-
sem saturace hemoglobinu kyslíkem,
což má za následek tranzitorní hypoxé-
mii. Vyvolávající příčinou apnoe může být
překážka anatomická, která je v oblasti
kostěných struktur nebo měkkých tkání
(hypertrofie tonzil, zvětšení uvuly, pro-
dloužení měkkého patra, tuková depozita
pod sliznicí hypopharyngu, makroglosie,
u dětí nejčastěji adenoidní vegetace).

Jednou z významných příčin zbytnění
měkkých tkání je obezita (23). Uložení
tuku převážně v horní polovině těla zvy-
šuje zevní tlak na faryngeální stěnu
a ovlivňuje kolapsibilitu dýchacích cest
(obr. 6). Kolaps dýchacích cest může být
na úrovni měkkého patra, kořene jazyka
či víceúrovňový. Také poloha na zádech
predisponuje k OSA gravitačními mecha-
nismy a způsobuje posun jazyka dozadu
(11). Různé studie také ukazují, že pato-
fyziologie OSA je geneticky předurčena
a prokázaly pozitivní rodinnou anamnézu
OSA jako důležitý rizikový faktor (35).

Výskyt v populaci je udáván různými
autory nejčastěji v rozsahu 2–9 % popu-
lace s převahou mužů. Ačkoliv se OSA
tradičně považovala za onemocnění po-
stihující muže, stále více se zjištuje pre-
valence i u žen, především po meno-
pauze (43). Prevalence OSA se udává
vyšší u pacientů s hypertenzí (30–83 %),
srdečním selháním (12–53 %) ischemic-
kou chorobou srdeční (30–58 %) a cévní
mozkovou příhodou (43–91 %) (8).

Klinické projevy  
Klinický obraz má různý stupeň závaž-

nosti. Následky této spánkové poruchy
se projevují i v bdělém stavu. Příznaky
proto můžeme rozdělit na noční a denní.
Z nočních příznaků je typické chrápání,
apnoické/hypopnoické pauzy při spánku,
probouzení se s pocitem nedostatku de-
chu, lapání po dechu při probouzecích

reakcích, mikroproubouzení, neklidný
spánek, může se vyskytnout noční poly-
urie, noční pocení, srdeční arytmie.
Z denních příznaků je nejčastěji nad-
měrná denní spavost a usínání při mono-
tónní činnosti jako důsledek fragmentace
spánku. Typické jsou mikrospánky, ranní
únava s pocitem nevyspání a neosvěžení
se spánkem, bolesti hlavy a pocit su-
chosti v ústech a krku. Dochází k poruše
koncentrace, zhoršení pracovního vý-
konu, k depresivnímu ladění, mohou být
i poruchy potence.

Noční spánková deprivace, rekurentní
hypoxie a aktivace sympatiku v průběhu
spánku mají nepříznivé metabolické
a kardiovaskulární následky (8, 40, 31).
OSA vyvolává endotelovou dysfunkci
a zrychluje vznik aterosklerózy (16). Vý-
sledky četných studií přesvědčivě proká-
zaly nezávislé spojení OSA a hyper-
tenze. Toto spojení je podpořeno studi-
emi, které prokazují pokles krevního
tlaku při léčbě CPAP (2, 5, 17). Vysoké
procento pacientů (až 40 %) s rezistentní
primární hypertenzí má nediagnostikova-
nou spánkovou apnoi (4). OSA bývá
dnes považována za jednu z častých pří-
čin sekundární hypertenze, noční hyper-
tenze a farmakorezistentní hypertenze
(5). Častěji se u OSA vyskytuje také is-
chemická choroba srdeční (ICHS), aryt-
mie a srdeční selhání (40). Je popisován
až čtyřikrát vyšší výskyt cévní mozkové

příhody (CMP) než u ostatní populace,
a to v důsledku menšího zásobení CNS
kyslíkem během apnoických pauz (42).
Je prokázáno, že OSA zvyšuje mortalitu
u CMP (33). Další studie prokazují, že
léčba CPAP snižuje riziko iktu, nové kar-
diovaskulární příhody a smrti u těchto
pacientů (25). Četné práce popisují také
spojení  OSA a metabolického syndromu
(21).

DIAGNOSTIKA

Diagnostika vychází z anamnestických
údajů a dotazníkového šetření s kvantifi-
kací denní spavosti a následného poly-
somnografického vyšetření ve spánkové
laboratoři v průběhu nočního spánku. Zla-
tým standardem a nejpřesnějším vyšetře-
ním je plná polysomnografie (PSG). Při
tomto vyšetření probíhá navíc paralelní
záznam elektroencefalografie (EEG),
elektromyografie (EMG) a očních pohybů
– elektrookulografie (EOG), které  napo-
máhají k určení fáze spánku. Současně
jsou registrovány a nahrávány dýchací
zvuky a pacient je snímán ve spánku vi-
deokamerou v infračerveném osvětlení
(obr. 7). Při polysomnografii je možnost,
na rozdíl od limitované polygrafie, zazna-
menat mikroprobouzení (32).

Obr. 7. Pětiminutová část záznamu videopolysomnografie – v levém rohu záznamu je na
obrazovce pacient, který je snímán kamerou v infračerveném světle. První dva řádky jsou
záznam EOG, níže pak záznam EEG (zvýrazněné červené čáry značí mikroprobuzení). Ná-
sleduje řádek průtoku vzduchu (flow) s patrnými zástavami dechu – apnoickými pauzami
(červeně značené obdélníky). Mezi apnoickými pauzami je modře značeno chrápání.
V dolní části záznamu je modrozeleně zvýrazněn pokles saturace krve kyslíkem – patrný
pokles až na 62 % SaO2.
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Terapie
Terapie je vždy komplexní. V první

řadě jde o režimová opatření, kdy jed-
ním z nejdůležitějších ovlivnitelných ri-
zikových faktorů pro OSA je redukce
hmotnosti. Následuje konzervativní te-
rapie – nejčastěji  přetlakové dýchání
(CPAP – continuous positive airway

pressure). Jde o trvalý přetlak apliko-
vaný nosní (méně často celoobličejo-
vou) maskou do dýchacích cest (obr. 8).
Tento přetlak zabraňuje vibraci a se-
vření ochablých stěn orofaryngu. CPAP
působí jako „pneumatická dlaha“ v dý-
chacích cestách. Další možností je chi-
rurgická terapie, která je indikována
v případě odstranitelné anatomické pře-
kážky. Chirurgické výkony, dnes často
prováděné pomocí laseru, můžeme roz-
dělit na oblast nosu a nosohltanu, ob-
last velofaryngeální úžiny a oblast re-
trobazilingvální (19). V indikovaných
případech se provádějí stomatochirur-
gické výkony.

DISKUSE A ZÁVùR

Syndrom ochablého víčka (floppy
eyelid syndrom) je onemocnění, které
bývá velmi často přehlédnuto, či dlou-
hodobě léčeno pod jinou diagnózou.
Jeho patofyziologie zůstává i přes nej-
novější poznatky z velké části ne-
známá. Pro klinickou praxi je velmi dů-
ležitá jeho prokázaná asociace s ob-
strukční spánkovou apnoe. V roce 2005
analyzoval McNaab (30) 50 pacientů
s FES a zjistil, že 96 % z nich má
symptomy OSA. Ve své dřívější studii
zjistil, že  vyšší počet apnoických pauz
během spánku a horší saturaci hemog-
lobinu kyslíkem mají ti pacienti s OSA,
kteří mají současně klinické projevy
FES. V roce 2006 Karger et al. (18)
jeho předpoklad potvrdili. Na základě
současných poznatků lze tedy shrnout,
že většina pacientů s FES trpí OSA.
Tato závislost ale opačně neplatí (27).
Jen část pacientů s OSA má klinické
projevy FES – a jde většinou o paci-
enty se závažnějšími projevy OSA,
tedy i s vyšším rizikem stran morbidity
a mortality. Každý pacient s diagnosti-
kovaným FES by měl podstoupit poly-
somnografické vyšetření ve spánkové
laboratoři k vyloučení OSA. Pokud je
u pacienta s FES diagnostikována OSA
je doporučováno nejprve řešení OSA,
nejčastěji nastavení pacienta na přetla-
kové dýchání (CPAP). Tato léčba za-
braňuje sevření ochablých stěn orofa-
ryngu během spánku a předchází tím
vzniku apnoických pauz, poklesu satu-
race hemoglobinu kyslíkem a četným
mikroprobuzením. Pokud by OSA ne-
byla léčena, existuje velká pravděpo-
dobnost, že i přes úspěšnou chirurgic-

kou terapii FES dojde časem opět k re-
cidivě očních potíží. Naopak při ús-
pěšné terapii OSA může dojít k regresi
očních potíží. Konzervativní terapie
FES je důležitá, u těžších případů bývá
ovšem nutností chirurgické řešení. Dle
našich zkušeností s pacienty s FES,
které jsme ošetřili na naší ambulanci,
byly nejčastějšími problémy, které je
přivedly k očnímu lékaři: slzení, čer-
vené oči (zejména po ránu), řezání
a opakované záněty spojivek. Pacienti
s FES přicházejí často i do poradny pro
oční plastickou chirurgii se žádostí
o korekci dermatochalázy. Naše zkuše-
nosti s korekcí dermatochalázy u paci-
entů s již diagnostikovanou a léčenou
apnoe jsou dobré, nezaznamenali jsme
žádné pooperační komplikace. Roz-
sáhlejší chirurgickou korekci horních
víček (klínovitou resekci s posunem
v temporální části víčka) jsme byli nu-
ceni provést jen u jednoho pacienta.
Jednalo se o pacienta s neléčeným
těžkým OSA. Právě oční potíže (spon-
tánní everze víček ve spánku, opako-
vané záněty) ho přivedly k lékaři a ná-
sledně vedly ke stanovení správné dia-
gnózy OSA. Po zaléčení OSA
a chirurgické korekci horních víček se
oční potíže upravily. Jako největší pří-
nos pacient vnímal návrat do běžného
života – bez mikrospánků, únavy a po-
ruch soustředění během dne.

Časná diagnostika a léčba OSA může
pacientům výrazně zvýšit kvalitu života.
Díky vymizení excesivního chrápání ob-
těžujícího okolí se zvýší kvalita života
i jejich partnerům. Základním pilířem ús-
pěšné léčby zůstává časná diagnostika.
K tomu je nutná úzká mezioborová spo-
lupráce a dobrá informovanost o této
problematice.

Obr. 8. Léčba OSAS kontinuálním přetlako-
vým dýcháním pomocí přístroje CPAP
(continuous positive airways pressure) 
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