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SOUHRN

PFedmét sdéleni, cil: Obstrukeni spankova apnoe (OSA) je
definovana jako Uplny nebo ¢aste¢ny kolaps hornich cest dy-
chacich (HCD) vedouci k hypopnoe az apnoe. Tento kolaps
se béhem noci mlze nékolikrat opakovat. Vzhledem k tomu,
Ze se tato porucha dychani vazana na spanek (SRBD, Sleep-
-related breathing disorder) projevuje jinak u dospélych
a u déti, existuje samostatna diagndza, tzv. OSA détského
véku. U vétSiny déti s OSA mUZeme pozorovat hlasité nocni
chrapani, dychani dsty, naruSenou kontinuitu spanku a jeho
architekturu, tedy stfidani spankovych stadii. OSA ma pro-
to vliv nejen na fyzické, ale i na mentalni zdravi ditéte a je-
ho spravny vyvoj. Stanoveni diagndzy, nejpresnéji pomoci
polysomnografického vysSetfeni (PSG), a nasledné zvole-
ni adekvatni terapie by mélo probéhnout co nejdrive. Mezi
rizikové faktory OSA u déti se fadi neuromuskularni one-
mocnéni, obezita, zvétSené kréni ¢i nosni mandle nebo kra-
niofacialni malformace.

Cilem tohoto pFehledového clanku je nastinit vztah mezi
OSA a ortodontickymi anomaliemi u déti a shrnout soucas-
né postupy pfi jejich terapii.

Z kefalometrickych studii u détskych pacientl trpicich OSA
vyplyvaji urc€ité kraniofacialni znaky, které mohou ovlivio-
vat prichodnost HCD, a podilet se tak na vzniku ¢i zhorseni
této poruchy. Jedna se napriklad o rlstovou posteriorotaci
mandibuly a zvySenou divergenci Celistnich bazi, ¢asto vidi-
telnou i na frontalné otevifeném skusu a nedostate¢ném ret-
nim uzavéru. U pacientl byva pritomna druha skeletalni t¥i-
da s vyraznéjsim incizalnim schldkem, maji retrognatni typ
oblicejového skeletu a je redukovana anterio-posteriorni di-
menze kosténé Casti nazofaryngu. Rizikova je i mikrognacie
¢i mikrogenie, zUZeny nazomaxilarni komplex, vysoké a Uz-

ké patro, projevujici se €asto zkfizenym skusem. Zkouma se
také vliv ageneze ¢i predcasnych ztrat zubl. Nerovnovaha
ve vyvoji orofacidlnich struktur v raném détstvi mdze vést
k naruseni normalniho vyvoje kosténé opory HCD, a tim i ke
zvyseni rizika jejich kolapsu a rozvoji SRBD.

Zavér: Spravné nacasovana ortodonticka |écba u déti s dys-
morfismem, vedoucim k zGZenym HCD, mUzZe stimulovat
rdst ¢i zménu polohy celisti, zlepsit tak jejich spravny vyvoj
a zaroven snizit riziko kolapsu HCD. Ortodonticka lécba pro-
to patii mezi terapeutické pristupy u OSA détskych pacientl
s kraniofacialnimi anomaliemi, pficemz klicovym aspektem
pfi terapii tohoto onemocnéni je interdisciplinarni pristup.

Klicova slova: obstrukéni spankova apnoe
détského véku, poruchy dychani vazané na spanek,
kraniofacialni znaky, dysmorfismus, ortodonticka
terapie, polysomnografie

SUMMARY

Introduction, aim: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is de-
fined as the collapse of the upper respiratory tract, complete
or partial, leading to hypopnea to apnea. This collapse can
be repeated several times during the night. As this sleep-re-
lated breathing disorder (SRBD) manifests itself different-
ly in adults and in children, there is also a separate diagno-
sis of OSA occuring in childhood. For most children, we can
see loud night snoring, mouth breathing, disturbed sleep
continuity and its architecture, i. e. sleep stages alterna-
tions. Therefore OSA has an impact not only on the physi-
cal but also on the child's mental health and development.
Correct diagnosis, in the most precise way with polysom-
nography, and subsequent selection of therapy should be
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done as soon as possible. The risk factors for OSA in children
include obesity, adenotonsillar hypertrophy, neuromuscu-
lar diseases or craniofacial malformations. The aim of the
review article is to outline the relationship between OSA and
orthodontic anomalies in children and to summarize current
trends in their therapy.

Cephalometric studies in pediatric patients with OSA
indicate that there are several craniofacial features that can
interfere with upper respiratory tract patency and contribute
to the onset or aggravation of this disorder. These include,
for example, a vertical growth pattern and increased basal
bones divergence, often visible on the frontal open bite and
the lack of the lip seal. In patients, we often describe a sec-
ond skeletal class with increased overjet, the jaws may be in
retrognatic position, and the anterio-posterior dimension of
the bony portion of the nasopharynx is therefore affected
and reduced. The micrognathism or microgenia, narrowed
nasomaxillary complex, high and narrow palate, often mani-
fested by lateral crossbite, is also increasing the risk of OSA.

The effect of agenesis or early tooth loss is being examined.
An imbalance in the development of orofacial structures in
early childhood can lead to a disruption of the normal de-
velopment of the bony support of the upper respiratory
tract and therefore cause an increased risk of the develop-
ment of SRBD.

Conclusion: Properly timed orthodontic treatment for chil-
dren with dysmorphism leading to narowed upper respira-
tory tract can stimulate the growth of the jaws, improving
their proper development while reducing the risk of upper
respiratory tract collapse. Orthodontic treatment should
thus be considered as an alternative treatment for OSA chil-
dren with craniofacial anomalies, however the most impor-
tant aspect of therapy is an interdisciplinary approach.

Key words: pediatric obstructive sleep apnea,

sleep related breathing disorders, craniofacial features,
dysmorphism, orthodontic treatment,
polysomnography
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MFT

myofunkéni terapie

OSA

obstrukéni spankova apnoe
PSG

polysomnografické vysetfeni
RME

rychla maxilarni expanze
SRBD

porucha dychani vazana

na spanek

OBSTRUKCNI SPANKOVA
APNOE DETSKEHO VEKU,
SYMPTOMY A PREVALENCE

Obstrukéni spankova apnoe (OSA) se Fadi
mezi poruchy vézané na spanek. Zakladni poj-
my k problematice téchto poruch jsou defino-
vany v tab. 1 [1-4].

Nékolik studii poukazuje na odliSné projevy
a management OSA u déti a dospélych pacien-
td. U dospélych se mezi rizikové faktory fadi ze-
jména nadvaha az obezita s centralni distribu-
ci tuku, Siroky obvod krku, abnormality v HCD.
Za suspektni faktory zvysuijici riziko onemocné-
ni se povazuje menopauza, koufeni ¢i pozivani
alkoholu pfed spankem. Mezi symptomy patfi
hlasité chrdpani nebo kasel a projevuje se ze-
jména excesivni denni inavou, ospalosti a psy-
chosocialnimi problémy [5].

V rdmci OSA se v roce 1976 poprvé vyclenila
jako samostatna diagn6za OSA détského veé-
ku, kterou lIze diagnostikovat podle specific-
kych symptoma [6]. U déti se mezi nejcastéjsi
symptomy fadi denni Gnava, ospalost Ci na-
opak hyperaktivita, neschopnost soustre-
dit se a s tim spojené horsi vysledky ve 3ko-
le, nesocialni, problémové chovani a zmény
osobnosti. Z klinickych symptom( $lo hlavné
o hypertenzi, akutni srdecni nebo kardio-
pulmonalni selhani a casté infekce HCD.
Ve vétsiné pripadl bylo zjisténo hlasité nocni
chrapani, dychani asty, naruSena kontinui-
ta spanku a jeho architektura, noéni mui-

ry, probouzeni, poceni, nespavost, pomoco-
vani, namésicnost, deprese i jiné problémy
[6-12]. Vzhledem k vySe zminénym projevim
je ocividné, Ze OSA neovliviiuje pouze fyzické,
ale i mentalni zdravi a psychicky vyvoj ditéte.
| z tohoto ddvodu je dileZité OSA diagnostiko-
vat a spravné |éCit co nejdrive.

Ve skupiné OSA détského véku se navic vy-
mezuje zvlastni kategorie vyskytujici se u ko-
jencq, a to vzhledem k jejich odliSné anatomic-
ké a fyziologické predispozici k abnormalitam
ve vyméné plynl a pfipadné obstrukci (napf.
vySe ulozeny larynx, zvySena poddajnost hrud-
ni stény, poruchy v rdmci parovani ventilace
a perfuze ¢i nestabilni kontrola vymény plyn()
[13].

Prevalence poruch dychani vazanych na spa-
nek u déti je pravdépodobné vyssi, nez se kdy-
si predpokladalo, a to v disledku nedostatku
standardd pro jejich diagnostiku [14, 15].

MECHANISMUS VZNIKU OSA
U DETI

Kontrola svalového tonu hltanu, jakoz
i schopnost jeho reflexni odpovédi, je b&hem
bdéni a spanku odliSna. Jeho zména mlze vést
k snadné&jSimu zUzeni hltanu, zvySeni odpo-
ru v HCD a k jejich rychlejSimu kolapsu. V no-
ci ke snadné&jSimu kolapsu dychacich cest pri-
spiva i horizontalni poloha ve spanku. | kdyz je
hitan schopny ménit svdj prasvit, na prdmér
hornich cest dychacich maji vliv i okolni



CESKA STOMATOLOGIE A PRAKTICKE ZUBNI LEKARSTV{ - CZECH DENTAL JOURNAL 1/2020
PREHLEDOVY CLANEK

Tab. 1 Zakladni definice k problematice poruch dychani vazanych na spanek
Tab. 1 Basic definitions often used in the problematics of sleep-related breathing disorders

Poruchy dychani vazané na spanek (SRBD)

Skupina poruch, pfi kterych je narusené dychani béhem spanku, zahrnuji chrapani, obstrukéni spankovou apnoe
(OSA), syndrom zvy3ené rezistence HCD a obstrukéni spankovy apnoe-hypopnoe syndrom [1].

Primarni chrapani

PFitomnost chrapani, bez apnoe, hypopnoe, hyperkapnie, hypoxemie, vysokého arousal indexu, naruseni spankové
architektury ¢i symptomu béhem dne. Chrapani vznika pfi turbulentnim proudéni vzduchu ¢astecné kolabovanymi
sténami hltanu, coz zpUsobi vibraci mékkého patra [2].

Hypopnoe

Redukce, ale ne Uplnéd zastava toku vzduchu, a to na Grovni nozder, Ust, a zejména faryngu. Byva definovana jako
sniZzeni proudéni vzduchu o nejméné 30 %, €i trvajici alespon dva cykly ve spojeni se sniZzenim saturace hemoglobinu
o nejméné 3 % [2, 3].

Apnoe

Absence proudéni vzduchu nosem ¢&i Usty béhem 2 dechovych cykld, ¢i zastava proudéni vzduchu na minimalné
10 sekund. Déli se na nékolik typ(, a to centralni, obstrukéni nebo smisenou [2, 3].

Apnoe-hypopnoe index (AHI)

Pocet apnoe a hypopnoe za hodinu spanku jedince. Nejcastéji pouZivany index na charakterizovani poruchy
dychéni ve spanku.

Centralni apnoe

Apnoe, kterd vznika na podkladé absence impulsu na respiraci, a je tedy charakterizovana nedostatkem snahy o dychani.

Obstrukéni apnoe

Apnoe, kterd vznika jako opakujici se kolaps HCD, Uplny nebo ¢astecny. Obstrukce vede k hypopnoe azZ apnoe,
pricemz se béhem noci opakuje vicekrat. Diagnostické parametry se liSi u dospélého clovéka a u déti [4].

SmiSend apnoe

Kombinace obou pfedchozich typd, zacina jako centraini apnoe, bez snahy o dychani a pokracuje obnovenim impulsu
na nadech a pfechodem do obstrukéni apnoe [3].

kosténé struktury, jejichz anatomie muze
prispivat k snadnéjsimu kolapsu [16].

Apnoe a hypopnoe, které se béhem OSA né-
kolikrat opakuji, jsou ukonceny tzv. probouze-
jici reakci, kterd nastane na zakladé neustale
stoupajici inspiracni svalové snahy béhem ap-
noe. K této reakci napomahaji i chemorecepto-
ry, které zaznamenaji navozenou hypoxii a hy-
perkapnii. Probuzen, at uz astecné, nebo upl-
né, ukonci apnoe a odpor v dychacich cestach
opét poklesne. Toto probouzeni viak zpUso-
buje fragmentaci spanku, a narusuje tak jeho
kvalitu a kvantitu se viemi nasledky, které se
prenesou do Zivota jedince [17].

RIZIKOVE FAKTORY

Rizikové faktory vzniku OSA u déti jsou kom-
plexni. RGzné studie k nim zafazuji napriklad
obezitu, adenoidni vegetaci v souvislosti s lo-
kalni infekci ¢i zanétem, neuromuskularni
faktory, jako napf. abnormalné snizeny tonus
svall béhem spanku.

Rodinny vyskyt OSA i studie na dvojcatech
poukazuji také na geneticky podklad; podil ge-
netické slozky se odhaduje na 35-40 %. Pred-
poklada se, Ze v etiopatogenezi OSA jsou za-
pojeny geny souvisejici s vyvojem kraniofacial-
nich struktur, distribuci télesného tuku a s ner-

vovou kontrolou dychacich svald, tedy svéract
a zdvihacu hltanu [18]. Také epigenetické vlivy
mohou u OSA predstavovat dllezity determi-
nant zanétlivého fenotypu [19]. U zavazné OSA
byly také zjiStény zvySené pocty bakterii rodu
Streptococcus, Prevotella a Veillonella oproti slo-
Zeni nazalniho mikrobiomu u zdravych osob.
Kompozice oralniho mikrobiomu byla rovnéz
u pacientd s OSA asociovana se zanétlivymi
biomarkery [20].

Mezi rizikové faktory OSA u déti, k jejichZ
diagnostice mohou pfispét pravé zubni lé-
kaFi, se Fadi kratka sublingualni uzdicka,
ustni dychani, ageneze Ci pred€asna ztrata
zubt a kraniofacialni malformace [21-23].
Riziko vzniku OSA u déti samozfejmé stoupa
pFi kombinaci nékolika soucasné se vyskytuji-
cich rizikovych faktor(, schematicky znazorné-
nych na obr. 1, a s jejich rostouci zavaznosti.

Kratké sublingualni frenulum

Sublingualni frenulum neboli slizni¢ni fasa,
ktera spojuje jazyk a spodinu dutiny Ustni, se
po narozeni fyziologicky ztencuje. Pokud v3ak
nedochazi k dostate¢nému ztenceni, mize zG-
stat kratka a pevna, a zabranovat tak pohyblm
jazyka v plném rozsahu, zejména jeho eleva-
ci. Nejlehi forma, zndma jako blanitd uzdicka,
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Obr. 1
Souhrn faktor( objevujicich
se Casto u déti trpicich OSA

Fig. 1

Summary of factors often
occurring in children
suffering from OSA

si vétSinou nevyzaduje chirurgicky zakrok, pro-
toZe jsou svaly jazyka spravné utvareny a jazyk
je pohyblivy. Druhou formou je stfedni podja-
zykové frenulum, kde je pfitomna pevna vazi-
vova struna mezi karunkulami a jazykem, a ja-
zyk tak nelze zcela vyplaznout. Leva a prava po-
lovina jazyka mUZe obsahovat jizevnatou tkan,
takZe chirurgické uvolnéni je pIné indikovano.
sedajici na spodinu dutiny Ustni. Nachazime
zde Sirokou bazi svalu nasedajici za dolni feza-
ky s minimem sliznice, tudiz neni mozna koor-
dinace mezi pohybem jazyka a sanim. Plasticka
chirurgie je nutna jiz v neonatalnim ¢i kojenec-
kém véku [24]. Pokud v indikovaném pfipadé
neni frenulum v€as uvolnéno, jsou naruseny
funkce, jako je sani, polykani, Zvykani i fec, kte-
ré jsou dllezZité pro spravny vyvoj kraniofacial-
nich struktur. Nedochazi ani k dostatecné sti-
mulaci patrového Svu, coz mlze vést k abnor-
malnimu rdstu maxilly, vzniku laterainé zkfize-
ného skusu, disproporci v mandibularnim rds-
tu Ci retrognacii, tedy k vytvoreni znakU asocio-
vanych s OSA u déti [24, 25]. V jiné studii autofi
poukazuji na to, Ze samotné odstranéni kratkeé-
ho frenula nemusi vést k automatické ¢i Uplné
Upravé dychani, a proto je nékdy vhodné u star-
Sich déti doplnit tento zakrok i myofunkéni
terapii [26].

Studie z roku 2016 od Guilleminault a kol.
se Ucastnilo 150 déti s diagnostikovanou OSA,

pFicemz 63 z nich mélo kratké sublingualni fre-
nulum a nebyla u nich pfitomna hypertrofie
nosni mandle, zatimco 87 déti mélo fyziologic-
ké sublingualni frenulum, ale trpélo hypertro-
fif nosni mandle. U déti trpicich OSA a kratkym
sublingudinim frenulem byly asto patrné ab-
normalni anatomické nalezy ve formeé vysoké-
ho a Uzkého patra. U 60 z nich byla pozitivni ro-
dinnd anamnéza zkraceného frenula [27, 28].

Ustni dychani

Ustni dychani vede k nefyziologickému tvaru
dychacich cest pfi ventilaci a k jejimu omezeni
zménou prUsvitu faryngu. Nejenze zvySuje od-
por v HCD, ale také pfispiva ke vzniku mikro-
traumat v zadni ¢asti hrdla, coz mize vyvolat
zanétlivou reakci a nasledné vyraznéjsi hyper-
trofii adenoidni vegetace [26, 29].

Kombinace nedostate¢né stimulace rdstu
kosti a absence nosniho dychani s preferen-
ci dychani Usty ma za nasledek naruseny vy-
voj orofacialnich kosténych struktur, ¢imz se
opét zvysuje riziko kolapsu HCD béhem span-
ku. Potvrzuji to i experimentalni data s uméle
vyvolanou nosni obstrukci u primatd, u nichz
neuromuskularni zmény, které byly nezbytné
pro navozeni a udrzeni Ustniho dychani, ved-
ly ke zméné morfologie skeletu a mékkych
tkani. Data v3ak poukazala na znacnou indi-
vidudlni variaci v odezvé na identicky podnét
[30-33].

Nadviha /
Tonsilami bezit ;
ustniho
hypeipotic dychani
Ageneze &i
prediasna Nedostateény
ztrita vétdiho retni uzdvér
mnoistvi zubd
Re:na“y e Zkracené
mandibuly & Slf';ﬂ.:ﬁ:“
obou Zelisti
Détsky pacient s potencidlngé
Mikrognicia 2wjEenym rizikem k rozvoji
maxily, 0SA N:l:.:l:- ;
mandibuly & mu. mi
obou Eelisti poruchy
Patro je
zhiené a Posteriorotaéni
Klenuté ristovy vzor
Laterélni Frontéini
zkiizeny skus tevieny skus
BT Il. Angleova
incizdlni triida
schidek
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Ageneze a pred€asna ztrata zubt

Mnoho autorl se ve svych studiich zamé-
fuje na vliv ageneze (i predcasné ztraty zubd
na rozvoj kraniofacialnich struktur a pfipadny
vznik OSA. Shoduji se, Ze ztrata zubU nebo je-
jich nezaloZeni ovliviiuje anatomii alveolarniho
bi, je u déti popisovana abnormalni orofacialni
anatomie ve formé, ktera je rizikova pro kolaps
HCD ve spanku [16, 34, 35].

Kraniofacialni znaky

Nékteré zakladni funkce, jako nosni dychani,
polykani, mastikace a sani, jsou funkcemi, kte-
ré vraném détstvi pomahaji k normalnimu roz-
voji orofacialnich struktur. Kosténé &asti téchto
struktur maji na rozmeér HCD velky vliv. Jejich
spravna anatomie by se dala zafadit mezi kli-
Cove faktory pro dychani clovéka, a to zejména
ve spanku, kdy bez dostatecné kosté&né opory
a itky dychaci cesty snadnéji kolabuji a docha-
zi k jejich okluzi.

Vyvoj transverzalni casti nazomaxilarniho
komplexu ovliviiuje rozvoj nosni dutiny, ocnich
dilkd a aktivita intermaxilarniho Svu. Post-
natalné aktivni intermaxilarni sutura a formo-
vani alveolarniho vybézku jsou pod neusta-
lym vlivem vySe zminénych cinnosti, pro jejichZ
spravnou funkci je zase dulezitd spravna pozi-
ce zubU ¢i aktivita svall obliceje a jazyka, které
se pri téchto Cinnostech zapojuji, a tak ovliviuji
spravny rozvoj orofacialni oblasti [30].

V souvislosti se vznikem OSA détského vé-
ku je zmifovan i tzv. koncept dysfunkci, kte-
ré mohou vést ke vzniku dysmorfismu ovliv-
nujiciho velikost dychacich cest. Autofi tohoto
konceptu fikaji, Ze nerovnovaha v rozvoji oro-
facialnich struktur v raném détstvi vede k na-
ruSeni normalniho vyvoje kosténé opory HCD,
a tim ke zvySenému riziku jejich kolapsu a roz-
voji SRBD. Tento koncept zdUraznuje negativni
efekt I1éCby, ktera neni zamérena pfimo na dys-
funkci vedouci ke vzniku OSA, a také nutnost
fesit jeji pricinu [30].

Nékolik kefalometrickych studii s détskymi
pacienty trpicimi OSA poukazuje na charakteris-
tické, ale rliznorodé kraniofacialni znaky, kte-
ré mohou ovlivnit prichodnost HCD, a podilet
se tak na vzniku OSA. Mezi nejcastéji se vysky-
tujici znaky patfi napfiklad: ristova posterio-
rotace, zvySeni divergence celistnich bazi,
projevujici se i frontalnim otevienym sku-
sem a nedostateénym uzavérem rtd. Dalsi-
mi znaky jsou retrognatni typ oblicejového
skeletu, maxilo-mandibulérni mikrognécie
vedouci k redukované anterio-posteriorni
dimenzi kosténého nazofaryngu. Nazoma-
xilarni komplex byva uzky, tvrdé patro zu-

LR
=X

Zené a klenuté, €asto jde o typ tzv. gotické-
ho patra. U téchto pacientl popisujeme cas-
to Il. skeletalni tfidu, nékdy kombinovanou
ni schidek; lateralné mdZeme vidét jed-
nostranné Ci oboustranné zk¥izeny skus
[13, 30, 36-50]. Obr. 2 znazorrfuje kefalomet-
rickou analyzu, kterou ve své studii roku 2014
pouzivali Min Gu a kol. pfi hodnoceni HCD [51].
Na obr. 3 je lateralni kefalogram zhotoveny
u détské pacientky na vstupnim ortodontic-
kém vysetreni, ktery upozorfiuje pomoci Sipek
na rizikové znaky pro OSA. Na obr. 4-6 jsou
prezentovany intraoralni fotografie pacientl
s vySe zminénymi kraniofacialnimi znaky rizi-
kovymi pro rozvoj poruchy dychani ve spanku.

Existuji také vyzkumy poukazujici na zvy-
Senou frekvenci vyskytu OSA u déti s vroze-
nou kraniofacialni malformaci. Driessen a kol.
se vénovali détem se syndromickymi kranio-
synostézami a MacLean a kol. détskym pacien-
tam s rozstépem rtu a/nebo patra jesté pred
jejich operaci. Obé studie podpofrily asocia-
ci mezi kraniofacidlnimi malformacemi a OSA
u déti [21, 22]. Kraniofacialni rdst mdze byt
ovlivnén pritomnosti geneticky podminénych
syndromd spojenych s poruchami dychani
ve spanku (Appertlv syndrom, Crouzondy,
Treacher-Collinslv syndrom nebo syndrom
Pierre Robin) [52, 75].

SCREENING DETSKE OSA
A MOZNOSTI DIAGNOSTIKY
V ORDINACI ZUBNIHO
LEKARE/ORTODONTISTY

V réamci screeningu populace a odhaleni zvy-
Seného rizika OSA je vhodnym nastrojem do-
taznik a vyuziti zobrazovacich metod, coZ je
v moznostech zubniho IékaFe/ortodontisty.
Pro zachyt OSA lze tedy pouzit jednoduché
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Obr. 2

Kefalometricka analyza

a méreni HCD pouZzita

pfi stanovovani
kefalometrickych norem

u dvandactiletych déti;
prevzato z Min GU a kol. [51]

Po - porion,

Or - orbitale,

ANS - anteriorni spina
nasalis,

PM - pterygomaxilare,

U - uvula,

UPW - horni bod stény
faryngu,

MPW - stfedni bod stény
faryngu,

LPW - dolni ¢ast stény
faryngu,

V -vallecula,

AH - anteriorni ¢ast hyoidnf
kosti,

C2 a C3 -druhy a treti kr¢ni
obratel,

FH - frankfurtska horizontala,
NL - nazalni linie,

CV - linie mezi C2 a C3

Fig. 2

Cephalometric analysis and UR
tract measurement used in the
determination of cephalometric
standards in 12-year-olds;
taken from Min GU et al. [57]

Po - porion,

Or - orbitale,

ANS - anterior nasal spine,

PM - pterygo-maxillare,

U - uvula,

UPW - upper pharyngeal wall,
MPW - middle pharyngeal wall,
LPW - lower pharyngeal wall,
V - vallecula,

AH - anterior hyoid,

C2 and C3 - 2nd and 3rd
cervical vertebrae,

FH - Frankort horizontal plane,
NL - nasal line,

CV - cervical vertebrae,

the line joining the C2 and C3
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Obr. 3

LateraIni kefalogram - Sipky

upozornuji na rizikové znaky:

nedostatecny retn{
uzaveér (1),

zvétSeny incizalni
schidek (2),
posteriorotacni
rdstovy vzor (3)

a viditelnd je i tonsila
lingualis (4)

a hypertrofie nosni
mandle (5)

Fig. 3
Lateral cephalogram -

arrows pointing to risk factors:

insufficient lip
incompetence (1),
enlarged overjet (2),
vertical growth pattern (3),
tonsila lingualis (4)
adenoid hypertrophy (5)

postupy a bézné pouzivané pfistroje a na-
sledné, v pripadé podezfeni na pfitomnost
OSA u pacienta, jej odeslat k podrobnému
dovySetfeni na specializovaném pracovisti.
Podle doporuceni Ceské spole¢nosti pro vy-
zkum spanku a spankovou medicinu je jedi-
nou spolehlivou diagnostickou metodou OSA
u déti celono¢ni videopolysomnografie, kdy
je pfi diagnostice poruch dychani ve span-
ku nutnd kombinace vySetfeni u somnologa
a dale podle potfeby u otorinolaryngologa,
neurologa, plicniho Iékafe, pediatra, a/nebo
stomatochirurga [53].

Dotazniky urcené pro déti nebo rodice déti

K primarnimu zachytu a odhaleni poruchy
spanku slouzi nékolik zplsobd, mezi oblibené
patfi dotazniky. Pouziva se napriklad: The Sleep-
-Related Breathing Scale of the Pediatric Sleep
Questionnaire, 18-item Obstructive Sleep apnea
QoL, ktery je hodnocen nékolika studiemi ja-
ko dotaznik s dobrou spolehlivosti. V Ceské re-
publice je pravdépodobné nejcasteji pouzivany
Epworth Sleepiness Scale (Epwothova spankova
stupnice), v zahranici existujici i v modifikované
verzi pro déti [54-57]. Dotaznik sestava z néko-
lika dotaz(, které pacient nebo jeho zakonny
zastupce hodnoti pfifazenim ciselné hodno-
ty s vypovédi. Tento dotaznik je srozumitelny,
jednoduchy a ¢asové nenarocny, diky ¢emuz
je pravdépodobné casto vyuzivdn v ramci
screeningu. Zaroven je vsak malo komplexni,

je sloZen z pouhych osmi dotaztl. V Ceské re-
publice bohuZel neexistuje dotaznik pouzitelny
pro screening OSA v détské populaci.

| kdyz jsou dotazniky efektivni a jednodu-
chou screeningovou metodou, upozormiuji
Constantin a kol. ve své studii na to, Ze by se
pro zjisténi OSA u déti nemély pouzivat namis-
to objektivnich testu [58].

Zobrazovaci metody

Telerentgen zobrazujici lebku v bocni pro-
jekci je snadno dostupnym a pfi vstupnim or-
todontickém vySetfeni bézné zhotovovanym
snimkem. Ortodontista, ktery komplexné po-
pisuje tento snimek, dokaze diky nému odha-
lit dalezité prediktory vzniku OSA, a to hlavné
ve faryngealnich rozmérech [45, 59]. Vzhledem
k tomu, Ze se obstrukce pfi OSA mize obje-
vit kdekoli v rdmci dychacich cest, tj. od Spic-
ky nosu az po larynx, ma tento snimek urcité
limity. Nemohou byt zobrazeny zmény, kte-
ré nastanou v transverzalni dimenzi [60] a ta-
ké je omezen svou dvourozmérnosti (2D). Zato
3D zobrazeni, Cone Beam vypocetni tomogra-
fie (CBCT, cone beam computer tomography)
a magneticka rezonance (MRI, magnetic reso-
nance imaging), jsou v souc¢asnosti ve stomato-
logii béZné vyuzivany. Tyto metody dovoluji 3D
segmentovani a analyzu zobrazovanych casti.
U pacientl je tak mozné Iépe hodnotit funkc-
ni vztahy mezi skeletalnimi, oralnimi a faryn-
gedlnimi dimenzemi a zjistit pripadnou ob-
strukci dychacich cest i pfesné misto zdzeni.
Je tak moZné se zamérit na priciny, které ob-
strukci vyvolavaji a efektivné je fesit [42, 58, 59].
U kaZdého zobrazovani je dllezité dosahnout
anatomické a funkcni zobrazeni' s co nejmensi
nutnou radiacni zatézi organismu [60, 63, 64].

Diagnostické nastroje k uréeni OSA u déti
- polysomnografie, spankovy monitoring
Diagnostika OSA u déti mUze probihat néko-
lika zptisoby. Cim je vy3etFeni podrobnéjsi a cit-
livéjsi, tim je zpravidla obtizné&ji pouZitelné pro
Sir3i populaci. NejpfesnéjSim vySetfenim OSA
je polysomnografie [60]. Toto vySetfeni mize
byt podle Tsara a kol. pouZito v jakémkoli véku
pacienta. Jde o Sestikanaloveé zafizeni vyvinuté
oddélenim Klinické neurofyziologie Univerzitni
nemocnice v Oulu (Finsko), které zaznamena-
va: respiracni pohyby, oronazalni pritok vzdu-
chu, saturaci hemoglobinu kyslikem, koncovy
vydechovany oxid uhli¢ity, dale elektrokardio-
gram, elektroencefalogram, elektrookulogram
a elektromyogram brady a tibie. Kombinovana
analyza téchto parametrl muze vést k velmi
pFesné diagnostice [3, 45]. Vzhledem k naroc-
nosti vybaveni a samotnému pribéhu vysetre-
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ni je v3ak Castokrat nedostupna. | kdy?Z je celo-
nocni PSG stéle povaZzovana za zlaty standard
pro diagnostiku OSA, jako vhodna alternati-
va se nabizeji domaci pfistroje pro monitoro-
vani spanku, napriklad pfistroji ApneaLink Air
a SOMNOcheck micro cardio. Zaznam pfistro-
j0 je sice oproti kompletnimu PSG redukova-
ny, nicméné stale vice studii je oznacuje za na-
kladové efektivni ve srovnani s celono¢ni PSG.
Je dostupnéjsi a v ramci prvotniho zachytu OSA
dostatecné ucinné [65-67].

TERAPIE OSA U DETSKYCH
PACIENTU

V historii se vyuzivala k terapii OSA tracheo-
stomie, pozdéji prevazné domdaci pretlakova
zafizeni, kterad vSak nebyla vzdy dobfe tolero-
vana. B&znymi postupy |écby byly i tonzilekto-
mie a adenotomie. Po téchto zkrocich viak ne-
musi dojit k iplnému vyléceni poruchy dychani
ve spanku, a to ani navzdory vyraznému zlep-
Seni ihned po operaci [68-70]. Tyto terapeu-
tické postupy jsou v nékterych pfipadech sa-
moziejmé stale indikovany, ale v posledni do-
bé je Castéji zastavan nazor, Ze vzhledem k va-
riabilité faktord vyvolavajicich a podilejicich se
na vzniku OSA je tézké hovofit o univerzalni te-
rapii pro vSechny détské pacienty. Za dllezi-
té se povazuje diagnostikovat OSA co nejdfive
a terapii zaméfit na faktor, ktery ji u konkrétni-
ho jedince vyvolava. Z tohoto ddvodu je klicova
mezioborova spoluprace, ktera zahrnuje jiz vy-
Se zminéné odbornosti a komplexni vySetfeni
pacienta [30, 71].

Vliv ortodontické terapie pfi managmentu
OSA u déti

VySe zminéné, u détskych OSA pacientd cas-
to se vyskytujici kraniofacialni znaky, jsou té-
mi, které déti privedou k ortodontistovi, a pro-
toZe ortodonticka terapie ovliviiuje orofacialni
struktury, zasahuje i do kosténé opory HCD.
Zména jejiho rozméru mize problém s OSA
pozitivné ovlivnit, az eliminovat. Nékolik stu-
dii potvrzuje, Ze ortodontickd terapie muze
u nékterych déti trpicich OSA vést k jejimu
odstranéni, a to i bez nutnosti tonzilektomie
a adenotomie [72-74].

Myofunkeni terapie

Spréavna poloha jazyka dosazena pomoci
myofunkéni terapie (MFT) je jiz od roku 1918 po-
pisovana jako hlavni faktor vedouci ke stimula-
c¢i mandibularniho rdstu a dychani nosem [75].
Mnozstvi dat nashromazdénych za nékolik let
naznacuje asociaci mezi napétim orofacialnich
svall a fyziologickym vyvojem nazomaxilarniho
komplexu a mandibuly. NaruSeni normalniho

tonu a hypotonie jazyka, bylo spojeno s Ustnim
dychanim ¢i nespravnou polohou jazyka a ved-
lo k naruSeni rozvoje orofacialniho komplexu.
Pochopeni vyznamu myofunkeni terapie sou-
visi s porozuménim vztahlm mezi propojenim
svalové aktivity jazyka s orofacialnim svalstvem
a vyvojem anatomickych struktur, které mimo
jiné ovliviuji i dychaci cesty [76].

MFT je souhrnem izotonickych a izometrickych
cviCeni ovliviujicich rty, jazyk, orofaryngealni
struktury, jako mékké patro ¢i lateraini sténu
hltanu. Ma za kol zajistit spravné drZeni hlavy,
pozici jazyka na patie oproti hornim zubdm, po-
lykani, mastikaci, Fec a artikulaci. K jejimu sprav-
nému procvicovani u déti je nutna aktivita ro-
di¢d. Huang na zakladé vysledk( nékolika me-
taanalyz ve své studii uvadi, Ze aktivni a denné
provadéna MFT mUZe ve spojeni s dalsi Iécbou
vést k Uplné remisi OSA az u 60 % déti [16, 77].
Naopak absence MFT mUZe byt spojena s reci-
divou poruchy dychani vazané na spanek [67].

Metaanalyza z roku 2015, ktera obsaho-
vala devét studii dospélych pacientd a dvé
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Obr. 4a

Transverzalni konstrikce
tvrdého patra -

pohled z okluze

Fig. 4a
Transverse maxillary
deficiency - occlusal view

Obr. 4b
LateraIné zkrizeny skus
- bo¢ni pohled z pravé strany

Fig. 4b
Posterior crossbite
- right side view
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Obr. 4c

Lateralné zkriZzeny skus
- bo¢ni pohled z levé strany

Fig. 4c
Posterior crossbite
- left side view

Obr. 4d
Oboustranné zkrizeny skus
- frontalni pohled

Fig. 4d
Bilateral crossbite
- frontal view

pediatrické studie, fika, Ze myofunkeni terapie
mUZe snizit AHI pFiblizné u 50 % dospélych pa-
cientll a u 62 % déti. Nabizi se také jako vhod-
na doplrikova terapie k jinym metodam lécby
OSA[78].

Pasivni MFT

I kdyZ MFT patfi mezi terapie doporucené pri
OSA, Casto je u détskych pacientl problém s je-
jim dodrzovanim, coz vedlo ke vzniku pasivni
MFT ve formé vyuziti ortodontickych aparat(
na noc.

Chuang a kol. zkoumali vliv monobloku, coz
je zafizeni slouzici k predsunu mandibuly, kte-
ré je zaroven modifikovano v jeho spodni ¢as-
ti viozenym koralkem. Aparat se nosil na noc
a pacienti méli za ukol jazykem rolovat kora-
lek, coZ vedlo jazyk do predni polohy, a otevi-
ralo tak dychaci cesty. Byl zhotoven na zakladé
predpokladu, Ze koralek v blizkosti Spicky jazy-
ka stimuluje jeho aktivitu alespori béhem leh-
Ci faze spanku a tato aktivita vede celkové ke
spravné funkci a poloze jazyka, a tim i k podpo-
fe spravného rozvoje oralni kavity. Po Sesti mé-
sicich pasivni terapie byl sledovan signifikantni
pokles AHI a probouzeni se v noci [79].

Maxildrni expanze

V rdmci ortodontické terapie je pomérné
Castym vykonem maxilarni expanze, pripadné
rychld maxilarni expanze (RME). Poprvé ji zmi-
nil v roce 1860 E. C. Angell a v dnesni dobé se
fadi mezi ¢asto vyuZzivanou terapii aplikovanou
pfi transverzalnim zGzeni maxilly [80].

Vzhledem k tomu, Ze u déti s vysokym rizi-
kem poruchy dychani vazané na spanek byla
Casto zjiSténa redukovana transverzalni Sirka
maxilly, mohla by RME pomoci zlepsit kvalitu
jejich Zivota, coz potvrzuji viceré vyzkumy. Sho-
duji se, Ze pfi RME dochazi k expanzi maxilly,
rozsifeni zubniho oblouku a zvySeni intrana-
zalni kapacity, rozsifeni nosnich dutin a snize-
ni nosni rezistence. U pacientd trpicich maxilar-
ni konstrikci a zaroven priznaky OSA tak RME
prokazatelné zlepSuje nosni ventilaci a nabizi
se jako vhodna terapie [81-92]. Aby se upFes-
nil jeji vliv na polohu jazyka a objem faryngeal-
ni ¢asti dychacich cest, pouzivalo se pred |é¢-
bou a po ni v nékterych studiich zobrazovaci
zarizeni CBCT, pfipadné ve spojeni s analyza-
mi pomoci vypocetni dynamiky tekutin (CFD,
computational fluid dynamics). Ukazalo se, Ze
u déti s nosni obstrukci mize RME nejenom tu-
to obstrukci zredukovat, ale také zvysit polohu
jazyka a zvétSit faryngealni ¢ast dychacich cest
[93, 94]. Vysledky CBCT vySetfeni ukazuji i na
vyznamnou expanzi pfedni i zadni ¢asti nosni
spodiny a zvétSeni objemu nazofaryngu a nos-
nich dutin po expanzi patra [95].

Pirelli a kol. sledovali po RME rozsifeni maxi-
lly a pokles AHI ze 12 na <1 jiZ po Ctyfech mé-
sicich, anteriorni rinometrie byla také v normé
[70]. V dalsi studii se 42 détmi, demonstrovali
autofi po RME u pacientt znacné zlepSeni OSA
a zvySenou prichodnost dychacich cest [94].
Follow-up studie zaznamenaly po rychlé maxi-
larni expanzi pokles AHI, ktery zlstal v pribé-
hu ¢asu konzistentné normalizovany. Stabilitu
ziskané expanze prokazaly mérenim Sitky ba-
ze maxilly a vzdalenosti pterygoidnich vybézk(
pomoci CT (vypocletni tomografie) zobrazeni,
a to po dvacetictyfmési¢nim i po dvanactiletém
follow-up [74, 96, 97]. Vyzkum Cistulli a kol. rov-
nézZ potvrzuje, Ze se zvétSenim Sirky maxilly do-
chazi k redukci odporu v nose a sniZuje se AHI
u OSA pacientt [92]. V neposledni Fadé i autofi
metaanalyzy publikované v roce 2016 uvadéji,
Ze RME u déti trpicich OSA patfi mezi efektivni
terapii [98].

Zména polohy dolni Celisti a terapie
skeletdlni Il. tFidy

U déti trpicich OSA a zaroven s Il. skeletalni
tfidou kombinovanou s Il. Angleovou tfidou Ize
pouzit nékolik rznych ortodontickych aparatd
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a terapeutickych postupl vedoucich ke zmé-
né polohy dolni Celisti. Po terapii aparatem
Twin Block, slouzicim na pfedsun dolni Celisti,
se u déti ve véku 8-14 let zvysil sagitalni roz-
mér orofaryngu a hypofaryngu. Korekci polo-
hy mandibuly se také zlep3ily délka, tloustka
a sklon mékkého patra [99]. V jiné studii se uva-
di, Ze po pouzivani tohoto aparatu po dobu pfi-
blizné 10,8 mésict doslo ke zlepseni sympto-
mU OSA, jakoZ i profilu pacientl a vysledkd je-
jich polysomatického vy3etreni. Kefalometrické
analyzy prokazaly vyznamné zvétSeni prostoru
dychacich cest, zménu Uhlu pozice mandibuly
vUci lebni bazi a konvexité obliceje, které na-
znacuji zvyseni rlstu mandibuly a zménu dél-
ky mékkého patra [100]. NarUst objemu dycha-
cich cest v ¢asti orofaryngu i laryngu a snizena
Cetnost probouzeni u déti trpicich Il. skeletal-
ni tfidou a OSA byl sledovan také po pouZiti
Herbstova aparatu [101, 102]. Podle metaana-
lyzy z roku 2005, sestavajici ze 178 ¢lankd, pat-
fi mandibularni distrakéni osteogeneze, coz je
chirurgickd metoda k prodlouzeni mandibuly,
mezi efektivni terapie pfi kraniofacidlnich de-
formitach. Byl pozorovan pokles symptom(
U 97 % détskych a 100 % dospélych pacientl
s OSA [103]. NovejSi metaanalyza z roku 2018,
do které bylo zarazeno 98 studii, ukazala, Ze
k dramatickému zlepSeni OSA u détskych pa-
cientll trpicich nedostate¢nym rlstem mandi-
buly doslo po jeji |é¢bé pFedsunutim nebo dist-
rakcni osteogenezi [104].

Kombinovand terapie

U mnoha pacientd se v rdmci ortodontické
terapie kombinuje nékolik terapeutickych prin-
cipl. U predsunu mandibuly musi byt adekvat-
né upravena Sitka obou zubnich obloukd, ¢as-
to se jedna o rozsifeni horniho zubniho ob-
louku. Pozitivni vysledky takové kombinované
terapie potvrzuje nékolik studii. Schitz a kol.
poukazali na zlepSené dychani a snizeni OSA
priznakd u pacientl po lécbé, pfi které se po-
uzila maxilarni expanze i pfedsun mandibuly
Herbstovym aparatem [105]. Vysledek potvr-
zuje i kazuistika popisujici 1é¢bu jednoho dét-
ského pacienta ortodontickym zafizenim Sleep
apnea Twin Expander, ktery soucasné provadi
expanzi patra a predsunuti mandibuly. Po or-
todontické 1é¢bé se v dotazniku OSA-18 pro-
kazalo zlep3eni hlavnich respiracnich sympto-
mU, pficemz i domaci spankova studie odhali-
la sniZzeni obstrukénich apnoickych udalosti. Po
[éCbE, klinickém hodnoceni a kefalometrické
analyze se zjistilo zmen3eni maxilo-mandibu-
larni diskrepance v sagitalni i vertikaIni roviné
a rozsifeni hornich cest dychacich. Tato kazuis-
tika naznacuje, Ze ortodonticka lé¢ba mdze byt

hodnotnou léCbou u déti s OSA, u nichz jsou
pritomny kraniofacialni anomalie [106].

MEZIOBOROVA SPOLUPRACE
PRI VMANAGEMENTU OSA
U DETI

PFi diagnostice i terapii OSA détského véku je
duleZitd mezioborova spoluprace. Pokud prak-
ticky zubni |ékaf/ortodontista ziska podezieni
na zvysené riziko OSA, mél by pacienta diklad-
né vysetfit v ramci své odbornosti a nasledné
doporucit vysetfeni i u ostatnich specialistd,
a to podle doporuceni Ceské spole¢nosti pro
vyzkum spanku a spankovou medicinu, které
je pfipomenuto vySe [53]. Uvedeni stomatochi-
rurga jako jednoho ze specialistdl v doporuce-
nich managementu OSA u déti [53] by moh-
lo byt nahrazeno vybidnutim ke spolupraci se
zubnim lékafem/ortodontistou (zejména po-
kud se orientuji v problematice OSA), jelikoZ se
stomatochirurgické zakroky k terapii kraniofa-
cialnich abnormalit u rostoucich détskych pa-
cientll zpravidla neprovadi, s vyjimkou dist-
rakcni osteogeneze, zminéné v predeslé kapi-
tole. Stomatochirurg proto obvykle s détskymi
pacienty neprichazi do kontaktu. Je vhodné po-
zadat o spolupraci i logopeda a rehabilitacni-
ho pracovnika nebo specialistu na myoterapii
orofacialni soustavy. Analyzou informaci z jed-
notlivych vySetfeni |ze nasledné spravné stano-
vit diagnézu a zvolit vhodnou/adekvatni tera-
pii vedouci k eliminovani pficiny, ktera OSA nej-
pravdépodobnéji vyvolala, ale i dalsich faktord,
jez toto onemocnéni mohou zhor3ovat nebo
vést k jeho recidivé.

Zubni lékari, zejména z fad ortodontistd,
jsou Casto prvnimi oSetfujicimi |ékari, ktefi ma-
ji mozZnost odhalit u détského pacienta riziko
existence Ci potencialniho vzniku OSA. Zaroven
svou lécbou ovliviuji kraniofacialni struktury,
které mohou hrat roli pfi vzniku OSA u déti.
V neposledni fadé se ortodonticka terapie ce-
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Obr. 5a

ZUzena horni Celist,
tendence k frontalné
otevifenému skusu

Fig. 5a
Narrowing of the upper
jaw - tendency to open bite
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Obr. 5b

ZUzena horni Celist,
tendence k frontalné
otevienému skusu

- bo¢ni pohled

Fig. 5b

Narrowing of the upper
jaw - tendency to open bite
- side view

Obr. 6
Frontalné otevieny skus

Fig. 6
Anterior open bite

losvétové postupné zacina Fadit mezi terapie
pouzivané pfi |écbé tohoto onemocnéni [16].

ZAVER

Na zdkladé vySe uvedeného stru¢ného pre-
hledu problematiky obstrukéni spankové ap-
noe détského véku je zfejma specificnost
a komplexnost tohoto onemocnénii jeho moz-
ny dopad na celkovy zdravotni stav détského
dostatecna kvantita i kvalita spanku, no¢ni mu-
ry, problematické probouzeni, vyrazna denni
ospalost a také problémové chovani, nesou-
stfedénost, hyperaktivita a Spatné vysledky ve
Skole.

PFi détské OSA by méla byt snaha o co
nejvcasnéjsi zachyt a nasledné vhodné zvoleni
kauzalni terapie, coZ je mozné pouze na zakla-
dé presného urceni priciny vzniku OSA.

Pomérné jednoduchou, rychlou a efektiv-
ni cestou primarniho zachytu rizika OSA u dé-
ti jsou jiz vySe zminéné dotazniky pro né spe-
cificky modifikované. | kdyZ se v zahranici po-
uzivad nékolik dotaznikd pro screening détské
OSA, v Ceské republice existuji pouze verze
pro dospélé osoby, pouzivana je pak zejmé-
na Epworthova spankova stupnice. Ani tento

dotaznik pro zhodnoceni OSA u détské popu-
lace v ordinacich zubnich Iékarl a ortodontistl
neni bézné k dispozici. Zubni 1ékafi viak urcité
mohou napomoci zvysit povédomi o existenci
poruchy dychani ve spanku u déti. K odhaleni
zvySeného rizika OSA u déti mohou dospét
zubni Iékafi i jednoduchym anamnestic-
kym dotazem na spanek détského pacien-
ta, pfitomnost no¢niho chrapani a uprenim
své pozornosti v ramci stomatologického
vySetfeni na vySe uvedené kraniofacialni
znaky, zkracené sublingudlni frenulum ne-
bo ztratu/agenezi zubi a Gstni dychani.

Pro kvalitngjSi screening a simplifikaci pfi
tvorb& anamnézy, a to nejen v ordinaci zub-
niho Iékare/ortodontisty, by bylo jisté vhodné
pouzivat komplexni a validovany dotaznik, vy-
tvofeny na zakladé fuze stavajicich cizojazyc-
nych dotaznikd urcenych pro détskou popula-
ci. Dotaznik by mél byt zaméFen nejenom na
samotné nocni projevy OSA, ale také na na-
sledky, které onemocnéni zplsobuje béhem
dne a kterych si rodic¢e nebo déti Castokrat mo-
hou vSimnout a definovat je. Na podobé do-
tazniku specifického pro zachyt OSA u Ceskych
déti pracujeme a pro jeho validaci jsme navrhli
metodicky postup (valida¢ni studie je planova-
na na rok 2020).

V pfipadé, Ze se u détského pacienta ob-
strukéni spankovou apnoe podafi vcas odha-
lit, zvétSuje se Skala terapeutickych moznosti.
Existuji moZznosti ovliviiovat spravny rdst a roz-
voj orofacidlnich struktur rostouciho jedince
ortodontickou |écbou, ktera v pfipadé pozd-
niho zachytu jiz neni aplikovatelna. Nejvétsim
pfinosem casného zachytu a Uspésné lécby
obstrukéni spankové apnoe u déti je zvySeni
kvality a kvantity spanku, ktery je pro celkovy
rozvoj a rust déti nesmirné duleZity.
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