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SOUHRN
Předmět sdělení, cíl: Obstrukční spánková apnoe (OSA) je 
definována jako úplný nebo částečný kolaps horních cest dý-
chacích (HCD) vedoucí k hypopnoe až apnoe. Tento kolaps 
se během noci může několikrát opakovat. Vzhledem k tomu, 
že se tato porucha dýchání vázaná na spánek (SRBD, Sleep- 
-related breathing disorder) projevuje jinak u  dospělých 
a u dětí, existuje samostatná diagnóza, tzv. OSA dětského 
věku. U většiny dětí s OSA můžeme pozorovat hlasité noční 
chrápání, dýchání ústy, narušenou kontinuitu spánku a jeho 
architekturu, tedy střídání spánkových stadií. OSA má pro-
to vliv nejen na fyzické, ale i na mentální zdraví dítěte a je-
ho správný vývoj. Stanovení diagnózy, nejpřesněji pomocí  
polysomnografického vyšetření (PSG), a  následně zvole-
ní adekvátní terapie by mělo proběhnout co nejdříve. Mezi  
rizikové faktory OSA u  dětí se řadí neuromuskulární one-
mocnění, obezita, zvětšené krční či nosní mandle nebo kra-
niofaciální malformace.
Cílem tohoto přehledového článku je nastínit vztah mezi 
OSA a ortodontickými anomáliemi u dětí a shrnout součas-
né postupy při jejich terapii.
Z kefalometrických studií u dětských pacientů trpících OSA 
vyplývají určité kraniofaciální znaky, které mohou ovlivňo-
vat průchodnost HCD, a podílet se tak na vzniku či zhoršení 
této poruchy. Jedná se například o růstovou posteriorotaci 
mandibuly a zvýšenou divergenci čelistních bazí, často vidi-
telnou i na frontálně otevřeném skusu a nedostatečném ret-
ním uzávěru. U pacientů bývá přítomna druhá skeletální tří-
da s výraznějším incizálním schůdkem, mají retrognátní typ 
obličejového skeletu a je redukována anterio-posteriorní di-
menze kostěné části nazofaryngu. Riziková je i mikrognácie 
či mikrogenie, zúžený nazomaxilární komplex, vysoké a úz-

ké patro, projevující se často zkříženým skusem. Zkoumá se  
také vliv ageneze či předčasných ztrát zubů. Nerovnováha  
ve vývoji orofaciálních struktur v  raném dětství může vést 
k narušení normálního vývoje kostěné opory HCD, a tím i ke 
zvýšení rizika jejich kolapsu a rozvoji SRBD.
Závěr: Správně načasovaná ortodontická léčba u dětí s dys- 
morfismem, vedoucím k  zúženým HCD, může stimulovat 
růst či změnu polohy čelistí, zlepšit tak jejich správný vývoj 
a zároveň snížit riziko kolapsu HCD. Ortodontická léčba pro-
to patří mezi terapeutické přístupy u OSA dětských pacientů 
s kraniofaciálními anomáliemi, přičemž klíčovým aspektem 
při terapii tohoto onemocnění je interdisciplinární přístup.

Klíčová slova: obstrukční spánková apnoe  
dětského věku, poruchy dýchání vázané na spánek, 
kraniofaciální znaky, dysmorfismus, ortodontická  
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  

proLékaře.cz | 14.2.2026



14

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 1/2020 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

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

Vranková Z, Turčáni P, Horník P, Bryšová A, Izakovičová Hollá L, Černochová P, Bořilová Linhartová P.
Obstrukční spánková apnoe ve vztahu k ortodontické léčbě u dětských pacientů.
Čes stomatol Prakt zubní lék. 2020, 120(1): 13–25

OBSTRUKČNÍ SPÁNKOVÁ  
APNOE DĚTSKÉHO VĚKU, 
SYMPTOMY A PREVALENCE

Obstrukční spánková apnoe (OSA) se řadí 
mezi poruchy vázané na spánek. Základní poj-
my k problematice těchto poruch jsou defino-
vány v tab. 1 [1–4].

Několik studií poukazuje na odlišné projevy 
a management OSA u dětí a dospělých pacien-
tů. U dospělých se mezi rizikové faktory řadí ze-
jména nadváha až obezita s centrální distribu-
cí tuku, široký obvod krku, abnormality v HCD. 
Za suspektní faktory zvyšující riziko onemocně-
ní se považuje menopauza, kouření či požívání 
alkoholu před spánkem. Mezi symptomy patří 
hlasité chrápání nebo kašel a projevuje se ze-
jména excesivní denní únavou, ospalostí a psy-
chosociálními problémy [5].

V rámci OSA se v roce 1976 poprvé vyčlenila 
jako samostatná diagnóza OSA dětského vě-
ku, kterou lze diagnostikovat podle specific-
kých symptomů [6]. U dětí se mezi nejčastější 
symptomy řadí denní únava, ospalost či na-
opak hyperaktivita, neschopnost soustře-
dit se a s  tím spojené horší výsledky ve ško-
le, nesociální, problémové chování a změny 
osobnosti. Z klinických symptomů šlo hlavně 
o  hypertenzi, akutní srdeční nebo kardio- 
pulmonální selhání a  časté infekce HCD. 
Ve většině případů bylo zjištěno hlasité noční 
chrápání, dýchání ústy, narušená kontinui- 
ta spánku a  jeho architektura, noční mů-

ry, probouzení, pocení, nespavost, pomočo-
vání, náměsíčnost, deprese či jiné problémy 
[6–12]. Vzhledem k výše zmíněným projevům 
je očividné, že OSA neovlivňuje pouze fyzické, 
ale i mentální zdraví a psychický vývoj dítěte. 
I z tohoto důvodu je důležité OSA diagnostiko-
vat a správně léčit co nejdříve.

Ve skupině OSA dětského věku se navíc vy-
mezuje zvláštní kategorie vyskytující se u  ko-
jenců, a to vzhledem k jejich odlišné anatomic-
ké a fyziologické predispozici k abnormalitám 
ve výměně plynů a případné obstrukci (např. 
výše uložený larynx, zvýšená poddajnost hrud-
ní stěny, poruchy v  rámci párování ventilace 
a perfuze či nestabilní kontrola výměny plynů) 
[13]. 

Prevalence poruch dýchání vázaných na spá-
nek u dětí je pravděpodobně vyšší, než se kdy-
si předpokládalo, a  to v důsledku nedostatku 
standardů pro jejich diagnostiku [14, 15].

MECHANISMUS VZNIKU OSA 
U DĚTÍ 

Kontrola svalového tonu hltanu, jakož 
i schopnost jeho reflexní odpovědi, je během 
bdění a spánku odlišná. Jeho změna může vést 
k  snadnějšímu zúžení hltanu, zvýšení odpo-
ru v HCD a k jejich rychlejšímu kolapsu. V no-
ci ke snadnějšímu kolapsu dýchacích cest při-
spívá i horizontální poloha ve spánku. I když je 
hltan schopný měnit svůj průsvit, na průměr  
horních cest dýchacích mají vliv i  okolní 

Seznam zkratek
AHI 
apnoický/hypopnoický index
CFD 
výpočetní dynamika tekutin
HCD 
horní cesty dýchací
MFT 
myofunkční terapie
OSA 
obstrukční spánková apnoe
PSG 
polysomnografické vyšetření
RME 
rychlá maxilární expanze
SRBD 
porucha dýchání vázaná  
na spánek
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kostěné struktury, jejichž anatomie může  
přispívat k snadnějšímu kolapsu [16]. 

Apnoe a hypopnoe, které se během OSA ně-
kolikrát opakují, jsou ukončeny tzv. probouze-
jící reakcí, která nastane na základě neustále 
stoupající inspirační svalové snahy během ap-
noe. K této reakci napomáhají i chemorecepto-
ry, které zaznamenají navozenou hypoxii a hy-
perkapnii. Probuzení, ať už částečné, nebo úpl-
né, ukončí apnoe a odpor v dýchacích cestách 
opět poklesne. Toto probouzení však způso-
buje fragmentaci spánku, a narušuje tak jeho  
kvalitu a kvantitu se všemi následky, které se 
přenesou do života jedince [17].

RIZIKOVÉ FAKTORY 
Rizikové faktory vzniku OSA u dětí jsou kom-

plexní. Různé studie k  nim zařazují například 
obezitu, adenoidní vegetaci v  souvislosti s  lo-
kální infekcí či zánětem, neuromuskulární  
faktory, jako např. abnormálně snížený tonus 
svalů během spánku.

Rodinný výskyt OSA i  studie na dvojčatech 
poukazují také na genetický podklad; podíl ge-
netické složky se odhaduje na 35–40 %. Před-
pokládá se, že v  etiopatogenezi OSA jsou za-
pojeny geny související s vývojem kraniofaciál-
ních struktur, distribucí tělesného tuku a s ner-

vovou kontrolou dýchacích svalů, tedy svěračů 
a zdvihačů hltanu [18]. Také epigenetické vlivy 
mohou u OSA představovat důležitý determi-
nant zánětlivého fenotypu [19]. U závažné OSA 
byly také zjištěny zvýšené počty bakterií rodu 
Streptococcus, Prevotella a Veillonella oproti slo-
žení nazálního mikrobiomu u  zdravých osob. 
Kompozice orálního mikrobiomu byla rovněž 
u  pacientů s  OSA asociována se zánětlivými 
biomarkery [20].

Mezi rizikové faktory OSA u dětí, k jejichž 
diagnostice mohou přispět právě zubní lé-
kaři, se řadí krátká sublinguální uzdička, 
ústní dýchání, ageneze či předčasná ztráta 
zubů a  kraniofaciální malformace [21–23]. 
Riziko vzniku OSA u  dětí samozřejmě stoupá 
při kombinaci několika současně se vyskytují-
cích rizikových faktorů, schematicky znázorně-
ných na obr. 1, a s jejich rostoucí závažností.

Krátké sublinguální frenulum
Sublinguální frenulum neboli slizniční řasa, 

která spojuje jazyk a spodinu dutiny ústní, se 
po narození fyziologicky ztenčuje. Pokud však 
nedochází k dostatečnému ztenčení, může zů-
stat krátká a pevná, a zabraňovat tak pohybům 
jazyka v  plném rozsahu, zejména jeho eleva-
ci. Nejlehčí forma, známá jako blanitá uzdička,  

Tab. 1 Základní definice k problematice poruch dýchání vázaných na spánek
Tab. 1 Basic definitions often used in the problematics of sleep-related breathing disorders 

Poruchy dýchání vázané na spánek (SRBD)

Skupina poruch, při kterých je narušené dýchání během spánku, zahrnují chrápání, obstrukční spánkovou apnoe 
(OSA), syndrom zvýšené rezistence HCD a obstrukční spánkový apnoe-hypopnoe syndrom [1].

Primární chrápání

Přítomnost chrápání, bez apnoe, hypopnoe, hyperkapnie, hypoxemie, vysokého arousal indexu, narušení spánkové 
architektury či symptomů během dne. Chrápání vzniká při turbulentním proudění vzduchu částečně kolabovanými 

stěnami hltanu, což způsobí vibraci měkkého patra [2].

Hypopnoe

Redukce, ale ne úplná zástava toku vzduchu, a to na úrovni nozder, úst, a zejména faryngu. Bývá definována jako 
snížení proudění vzduchu o nejméně 30 %, či trvající alespoň dva cykly ve spojení se snížením saturace hemoglobinu  

o nejméně 3 % [2, 3].

Apnoe

Absence proudění vzduchu nosem či ústy během 2 dechových cyklů, či zástava proudění vzduchu na minimálně  
10 sekund. Dělí se na několik typů, a to centrální, obstrukční nebo smíšenou [2, 3].

Apnoe-hypopnoe index (AHI)

Počet apnoe a hypopnoe za hodinu spánku jedince. Nejčastěji používaný index na charakterizování poruchy  
dýchání ve spánku.

Centrální apnoe

Apnoe, která vzniká na podkladě absence impulsu na respiraci, a je tedy charakterizována nedostatkem snahy o dýchání.

Obstrukční apnoe

Apnoe, která vzniká jako opakující se kolaps HCD, úplný nebo částečný. Obstrukce vede k hypopnoe až apnoe,  
přičemž se během noci opakuje vícekrát. Diagnostické parametry se liší u dospělého člověka a u dětí [4].

Smíšená apnoe

Kombinace obou předchozích typů, začíná jako centrální apnoe, bez snahy o dýchání a pokračuje obnovením impulsu 
na nádech a přechodem do obstrukční apnoe [3].
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si většinou nevyžaduje chirurgický zákrok, pro-
tože jsou svaly jazyka správně utvářeny a jazyk 
je pohyblivý. Druhou formou je střední podja-
zykové frenulum, kde je přítomna pevná vazi-
vová struna mezi karunkulami a jazykem, a ja-
zyk tak nelze zcela vypláznout. Levá a pravá po-
lovina jazyka může obsahovat jizevnatou tkáň, 
takže chirurgické uvolnění je plně indikováno. 
Nejzávažnější formou poruchy je jazyk plně na-
sedající na spodinu dutiny ústní. Nacházíme 
zde širokou bázi svalu nasedající za dolní řezá-
ky s minimem sliznice, tudíž není možná koor-
dinace mezi pohybem jazyka a sáním. Plastická 
chirurgie je nutná již v neonatálním či kojenec-
kém věku [24]. Pokud v indikovaném případě 
není frenulum včas uvolněno, jsou narušeny 
funkce, jako je sání, polykání, žvýkání či řeč, kte-
ré jsou důležité pro správný vývoj kraniofaciál-
ních struktur. Nedochází ani k dostatečné sti-
mulaci patrového švu, což může vést k abnor-
málnímu růstu maxilly, vzniku laterálně zkříže-
ného skusu, disproporci v mandibulárním růs-
tu či retrognácii, tedy k vytvoření znaků asocio-
vaných s OSA u dětí [24, 25]. V jiné studii autoři 
poukazují na to, že samotné odstranění krátké-
ho frenula nemusí vést k automatické či úplné 
úpravě dýchání, a proto je někdy vhodné u star-
ších dětí doplnit tento zákrok i  myofunkční 
terapií [26].

Studie z  roku 2016 od Guilleminault a  kol. 
se účastnilo 150 dětí s diagnostikovanou OSA,  

přičemž 63 z nich mělo krátké sublinguální fre-
nulum a  nebyla u  nich přítomna hypertrofie 
nosní mandle, zatímco 87 dětí mělo fyziologic-
ké sublinguální frenulum, ale trpělo hypertro-
fií nosní mandle. U dětí trpících OSA a krátkým 
sublinguálním frenulem byly často patrné ab-
normální anatomické nálezy ve formě vysoké-
ho a úzkého patra. U 60 z nich byla pozitivní ro-
dinná anamnéza zkráceného frenula [27, 28]. 

Ústní dýchání
Ústní dýchání vede k nefyziologickému tvaru 

dýchacích cest při ventilaci a k jejímu omezení 
změnou průsvitu faryngu. Nejenže zvyšuje od-
por v HCD, ale také přispívá ke vzniku mikro-
traumat v zadní části hrdla, což může vyvolat 
zánětlivou reakci a následně výraznější hyper- 
trofii adenoidní vegetace [26, 29].

Kombinace nedostatečné stimulace růstu 
kostí a absence nosního dýchání s preferen-
cí dýchání ústy má za následek narušený vý-
voj orofaciálních kostěných struktur, čímž se 
opět zvyšuje riziko kolapsu HCD během spán-
ku. Potvrzují to i experimentální data s uměle 
vyvolanou nosní obstrukcí u primátů, u nichž 
neuromuskulární změny, které byly nezbytné 
pro navození a udržení ústního dýchání, ved-
ly ke změně morfologie skeletu a  měkkých 
tkání. Data však poukázala na značnou indi-
viduální variaci v odezvě na identický podnět 
[30–33]. 

Obr. 1 
Souhrn faktorů objevujících 
se často u dětí trpících OSA

Fig. 1 
Summary of factors often  
occurring in children  
suffering from OSA
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Ageneze a předčasná ztráta zubů
Mnoho autorů se ve svých studiích zamě-

řuje na vliv ageneze či předčasné ztráty zubů 
na rozvoj kraniofaciálních struktur a případný 
vznik OSA. Shodují se, že ztráta zubů nebo je-
jich nezaložení ovlivňuje anatomii alveolárního 
výběžku. Nezávisle na příčině, proč zuby chy-
bí, je u dětí popisována abnormální orofaciální 
anatomie ve formě, která je riziková pro kolaps 
HCD ve spánku [16, 34, 35].

Kraniofaciální znaky
Některé základní funkce, jako nosní dýchání, 

polykání, mastikace a sání, jsou funkcemi, kte-
ré v raném dětství pomáhají k normálnímu roz-
voji orofaciálních struktur. Kostěné části těchto 
struktur mají na rozměr HCD velký vliv. Jejich 
správná anatomie by se dala zařadit mezi klí-
čové faktory pro dýchání člověka, a to zejména 
ve spánku, kdy bez dostatečné kostěné opory 
a šířky dýchací cesty snadněji kolabují a dochá-
zí k jejich okluzi.

Vývoj transverzální části nazomaxilárního 
komplexu ovlivňuje rozvoj nosní dutiny, očních 
důlků a  aktivita intermaxilárního švu. Post- 
natálně aktivní intermaxilární sutura a formo-
vání alveolárního výběžku jsou pod neustá-
lým vlivem výše zmíněných činností, pro jejichž 
správnou funkci je zase důležitá správná pozi-
ce zubů či aktivita svalů obličeje a jazyka, které 
se při těchto činnostech zapojují, a tak ovlivňují 
správný rozvoj orofaciální oblasti [30].

V  souvislosti se vznikem OSA dětského vě-
ku je zmiňován i tzv. koncept dysfunkcí, kte-
ré mohou vést ke vzniku dysmorfismu ovliv-
ňujícího velikost dýchacích cest. Autoři tohoto 
konceptu říkají, že nerovnováha v rozvoji oro- 
faciálních struktur v raném dětství vede k na-
rušení normálního vývoje kostěné opory HCD, 
a tím ke zvýšenému riziku jejich kolapsu a roz-
voji SRBD. Tento koncept zdůrazňuje negativní 
efekt léčby, která není zaměřena přímo na dys- 
funkci vedoucí ke vzniku OSA, a  také nutnost 
řešit její příčinu [30].

Několik kefalometrických studií s  dětskými 
pacienty trpícími OSA poukazuje na charakteris- 
tické, ale různorodé kraniofaciální znaky, kte-
ré mohou ovlivnit průchodnost HCD, a podílet 
se tak na vzniku OSA. Mezi nejčastěji se vysky-
tující znaky patří například: růstová posterio-
rotace, zvýšení divergence čelistních bazí, 
projevující se i  frontálním otevřeným sku-
sem a nedostatečným uzávěrem rtů. Další-
mi znaky jsou retrognátní typ obličejového 
skeletu, maxilo-mandibulární mikrognácie 
vedoucí k  redukované anterio-posteriorní 
dimenzi kostěného nazofaryngu. Nazoma-
xilární komplex bývá úzký, tvrdé patro zú-

žené a klenuté, často jde o typ tzv. gotické-
ho patra. U těchto pacientů popisujeme čas-
to II. skeletální třídu, někdy kombinovanou 
i s II. Angleovou třídou a výraznější incizál-
ní schůdek; laterálně můžeme vidět jed-
nostranně či oboustranně zkřížený skus 
[13, 30, 36–50]. Obr. 2 znázorňuje kefalomet-
rickou analýzu, kterou ve své studii roku 2014 
používali Min Gu a kol. při hodnocení HCD [51]. 
Na obr. 3 je laterální kefalogram zhotovený 
u  dětské pacientky na vstupním ortodontic-
kém vyšetření, který upozorňuje pomocí šipek 
na rizikové znaky pro OSA. Na obr. 4–6 jsou 
prezentovány intraorální fotografie pacientů 
s  výše zmíněnými kraniofaciálními znaky rizi-
kovými pro rozvoj poruchy dýchání ve spánku.

Existují také výzkumy poukazující na zvý-
šenou frekvenci výskytu OSA u  dětí s  vroze-
nou kraniofaciální malformací. Driessen a kol. 
se věnovali dětem se syndromickými kranio- 
synostózami a MacLean a kol. dětským pacien-
tům s rozštěpem rtu a/nebo patra ještě před 
jejich operací. Obě studie podpořily asocia-
ci mezi kraniofaciálními malformacemi a OSA 
u  dětí [21, 22]. Kraniofaciální růst může být 
ovlivněn přítomností geneticky podmíněných 
syndromů spojených s  poruchami dýchání  
ve spánku (Appertův syndrom, Crouzonův, 
Treacher-Collinsův syndrom nebo syndrom  
Pierre Robin) [52, 75].

SCREENING DĚTSKÉ OSA 
A MOŽNOSTI DIAGNOSTIKY 
V ORDINACI ZUBNÍHO  
LÉKAŘE/ORTODONTISTY

V rámci screeningu populace a odhalení zvý-
šeného rizika OSA je vhodným nástrojem do-
tazník a  využití zobrazovacích metod, což je 
v  možnostech zubního lékaře/ortodontisty. 
Pro záchyt OSA lze tedy použít jednoduché  

Obr. 2 
Kefalometrická analýza  
a měření HCD použitá  
při stanovování  
kefalometrických norem  
u dvanáctiletých dětí;  
převzato z Min GU a kol. [51]

Po – porion,  
Or – orbitale,  
ANS – anteriorní spina  
nasalis,  
PM – pterygomaxilare,  
U – uvula,  
UPW – horní bod stěny 
faryngu,  
MPW – střední bod stěny 
faryngu,  
LPW – dolní část stěny 
faryngu,  
V – vallecula,  
AH – anteriorní část hyoidní 
kosti,  
C2 a C3 – druhý a třetí krční 
obratel,  
FH – frankfurtská horizontála, 
NL – nazální 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. [51]

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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postupy a  běžně používané přístroje a  ná-
sledně, v  případě podezření na přítomnost 
OSA u  pacienta, jej odeslat k  podrobnému 
dovyšetření na specializovaném pracovišti. 
Podle doporučení České́ společnosti pro vý-
zkum spánku a spánkovou medicínu je jedi-
nou spolehlivou diagnostickou metodou OSA 
u  dětí celonoční videopolysomnografie, kdy 
je při diagnostice poruch dýchání ve spán-
ku nutná kombinace vyšetření u somnologa 
a  dále podle potřeby u  otorinolaryngologa, 
neurologa, plicního lékaře, pediatra, a/nebo 
stomatochirurga [53].

Dotazníky určené pro děti nebo rodiče dětí
K  primárnímu záchytu a  odhalení poruchy 

spánku slouží několik způsobů, mezi oblíbené 
patří dotazníky. Používá se například: The Sleep- 
-Related Breathing Scale of the Pediatric Sleep 
Questionnaire, 18-item Obstructive Sleep apnea 
QoL, který je hodnocen několika studiemi ja-
ko dotazník s dobrou spolehlivostí. V České re-
publice je pravděpodobně nejčastěji používaný 
Epworth Sleepiness Scale (Epwothova spánková 
stupnice), v zahraničí existující i v modifikované 
verzi pro děti [54–57]. Dotazník sestává z něko-
lika dotazů, které pacient nebo jeho zákonný 
zástupce hodnotí přiřazením číselné hodno-
ty s výpovědí. Tento dotazník je srozumitelný, 
jednoduchý a  časově nenáročný, díky čemuž  
je pravděpodobně často využíván v  rámci 
screeningu. Zároveň je však málo komplexní, 

je složen z pouhých osmi dotazů. V České re-
publice bohužel neexistuje dotazník použitelný 
pro screening OSA v dětské populaci.

I  když jsou dotazníky efektivní a  jednodu-
chou screeningovou metodou, upozorňují 
Constantin a kol. ve své studii na to, že by se 
pro zjištění OSA u dětí neměly používat namís-
to objektivních testů [58]. 

Zobrazovací metody
Telerentgen zobrazující lebku v  boční pro-

jekci je snadno dostupným a při vstupním or-
todontickém vyšetření běžně zhotovovaným 
snímkem. Ortodontista, který komplexně po-
pisuje tento snímek, dokáže díky němu odha-
lit důležité prediktory vzniku OSA, a to hlavně 
ve faryngeálních rozměrech [45, 59]. Vzhledem 
k tomu, že se obstrukce při OSA může obje-
vit kdekoli v  rámci dýchacích cest, tj. od špič-
ky nosu až po larynx, má tento snímek určité 
limity. Nemohou být zobrazeny změny, kte-
ré nastanou v transverzální dimenzi [60] a ta-
ké je omezen svou dvourozměrností (2D). Zato 
3D zobrazení, Cone Beam výpočetní tomogra-
fie (CBCT, cone beam computer tomography) 
a magnetická rezonance (MRI, magnetic reso-
nance imaging), jsou v současnosti ve stomato-
logii běžně využívány. Tyto metody dovolují 3D 
segmentování a analýzu zobrazovaných částí. 
U pacientů je tak možné lépe hodnotit funkč-
ní vztahy mezi skeletálními, orálními a  faryn- 
geálními dimenzemi a  zjistit případnou ob-
strukci dýchacích cest i  přesné místo zúžení.  
Je tak možné se zaměřit na příčiny, které ob-
strukci vyvolávají a efektivně je řešit [42, 58, 59].  
U každého zobrazování je důležité dosáhnout 
anatomické a funkční zobrazení s co nejmenší 
nutnou radiační zátěží organismu [60, 63, 64]. 

Diagnostické nástroje k určení OSA u dětí 
– polysomnografie, spánkový monitoring

Diagnostika OSA u dětí může probíhat něko-
lika způsoby. Čím je vyšetření podrobnější a cit-
livější, tím je zpravidla obtížněji použitelné pro 
širší populaci. Nejpřesnějším vyšetřením OSA 
je polysomnografie [60]. Toto vyšetření může 
být podle Tsara a kol. použito v jakémkoli věku 
pacienta. Jde o šestikanálové zařízení vyvinuté 
oddělením Klinické neurofyziologie Univerzitní 
nemocnice v Oulu (Finsko), které zaznamená-
vá: respirační pohyby, oronazální průtok vzdu-
chu, saturaci hemoglobinu kyslíkem, koncový 
vydechovaný oxid uhličitý, dále elektrokardio-
gram, elektroencefalogram, elektrookulogram 
a elektromyogram brady a tibie. Kombinovaná 
analýza těchto parametrů může vést k  velmi 
přesné diagnostice [3, 45]. Vzhledem k nároč-
nosti vybavení a samotnému průběhu vyšetře-

Obr. 3 
Laterální kefalogram – šipky 
upozorňují na rizikové znaky:  
nedostatečný retní  
uzávěr (1),  
zvětšený incizální  
schůdek (2),  
posteriorotační  
růstový vzor (3)  
a viditelná je i tonsila  
lingualis (4)  
a hypertrofie nosní  
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)
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ní je však častokrát nedostupná. I když je celo-
noční PSG stále považována za zlatý standard 
pro diagnostiku OSA, jako vhodná alternati-
va se nabízejí domácí přístroje pro monitoro-
vání spánku, například přístroji ApneaLink Air  
a SOMNOcheck micro cardio. Záznam přístro-
jů je sice oproti kompletnímu PSG redukova-
ný, nicméně stále více studií je označuje za ná-
kladově efektivní ve srovnání s celonoční PSG.  
Je dostupnější a v rámci prvotního záchytu OSA 
dostatečně účinné [65–67].

TERAPIE OSA U DĚTSKÝCH 
PACIENTŮ

V historii se využívala k terapii OSA tracheo-
stomie, později převážně domácí přetlaková 
zařízení, která však nebyla vždy dobře tolero- 
vána. Běžnými postupy léčby byly i tonzilekto-
mie a adenotomie. Po těchto zákrocích však ne-
musí dojít k úplnému vyléčení poruchy dýchání 
ve spánku, a to ani navzdory výraznému zlep-
šení ihned po operaci [68–70]. Tyto terapeu- 
tické postupy jsou v  některých případech sa-
mozřejmě stále indikovány, ale v poslední do-
bě je častěji zastáván názor, že vzhledem k va-
riabilitě faktorů vyvolávajících a podílejících se 
na vzniku OSA je těžké hovořit o univerzální te-
rapii pro všechny dětské pacienty. Za důleži-
té se považuje diagnostikovat OSA co nejdříve 
a terapii zaměřit na faktor, který ji u konkrétní-
ho jedince vyvolává. Z tohoto důvodu je klíčová 
mezioborová spolupráce, která zahrnuje již vý-
še zmíněné odbornosti a komplexní vyšetření 
pacienta [30, 71].

Vliv ortodontické terapie při managmentu 
OSA u dětí

Výše zmíněné, u dětských OSA pacientů čas-
to se vyskytující kraniofaciální znaky, jsou tě-
mi, které děti přivedou k ortodontistovi, a pro-
tože ortodontická terapie ovlivňuje orofaciální 
struktury, zasahuje i  do kostěné opory HCD. 
Změna jejího rozměru může problém s  OSA 
pozitivně ovlivnit, až eliminovat. Několik stu-
dií potvrzuje, že ortodontická terapie může  
u  některých dětí trpících OSA vést k  jejímu 
odstranění, a  to i  bez nutnosti tonzilektomie 
a adenotomie [72–74].

Myofunkční terapie
Správná poloha jazyka dosažená pomocí 

myofunkční terapie (MFT) je již od roku 1918 po-
pisována jako hlavní faktor vedoucí ke stimula-
ci mandibulárního růstu a dýchání nosem [75]. 
Množství dat nashromážděných za několik let 
naznačuje asociaci mezi napětím orofaciálních 
svalů a fyziologickým vývojem nazomaxilárního 
komplexu a  mandibuly. Narušení normálního 

tonu a hypotonie jazyka, bylo spojeno s ústním 
dýcháním či nesprávnou polohou jazyka a ved-
lo k narušení rozvoje orofaciálního komplexu. 
Pochopení významu myofunkční terapie sou-
visí s porozuměním vztahům mezi propojením 
svalové aktivity jazyka s orofaciálním svalstvem 
a vývojem anatomických struktur, které mimo 
jiné ovlivňují i dýchací cesty [76].

MFT je souhrnem izotonických a izometrických 
cvičení ovlivňujících rty, jazyk, orofaryngeální 
struktury, jako měkké patro či laterální stěnu  
hltanu. Má za úkol zajistit správné držení hlavy, 
pozici jazyka na patře oproti horním zubům, po-
lykání, mastikaci, řeč a artikulaci. K jejímu správ-
nému procvičování u dětí je nutná aktivita ro-
dičů. Huang na základě výsledků několika me-
taanalýz ve své studii uvádí, že aktivní a denně 
prováděná MFT může ve spojení s další léčbou 
vést k úplné remisi OSA až u 60 % dětí [16, 77]. 
Naopak absence MFT může být spojena s reci-
divou poruchy dýchání vázané na spánek [67].

Metaanalýza z  roku 2015, která obsaho- 
vala devět studií dospělých pacientů a dvě  

Obr. 4a 
Transverzální konstrikce  
tvrdého patra –  
pohled z okluze

Fig. 4a 
Transverse maxillary 
deficiency – occlusal view

Obr. 4b 
Laterálně zkřížený skus  
– boční pohled z pravé strany

Fig. 4b 
Posterior crossbite  
– right side view
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pediatrické studie, říká, že myofunkční terapie 
může snížit AHI přibližně u 50 % dospělých pa-
cientů a u 62 % dětí. Nabízí se také jako vhod-
ná doplňková terapie k jiným metodám léčby 
OSA [78].

Pasivní MFT
I když MFT patří mezi terapie doporučené při 

OSA, často je u dětských pacientů problém s je-
jím dodržováním, což vedlo ke vzniku pasivní 
MFT ve formě využití ortodontických aparátů 
na noc.

Chuang a kol. zkoumali vliv monobloku, což 
je zařízení sloužící k předsunu mandibuly, kte-
ré je zároveň modifikováno v jeho spodní čás-
ti vloženým korálkem. Aparát se nosil na noc 
a  pacienti měli za úkol jazykem rolovat korá-
lek, což vedlo jazyk do přední polohy, a oteví-
ralo tak dýchací cesty. Byl zhotoven na základě 
předpokladu, že korálek v blízkosti špičky jazy-
ka stimuluje jeho aktivitu alespoň během leh-
čí fáze spánku a tato aktivita vede celkově ke 
správné funkci a poloze jazyka, a tím i k podpo-
ře správného rozvoje orální kavity. Po šesti mě-
sících pasivní terapie byl sledován signifikantní 
pokles AHI a probouzení se v noci [79].

Maxilární expanze
V  rámci ortodontické terapie je poměrně 

častým výkonem maxilární expanze, případně 
rychlá maxilární expanze (RME). Poprvé ji zmí-
nil v roce 1860 E. C. Angell a v dnešní době se 
řadí mezi často využívanou terapii aplikovanou 
při transverzálním zúžení maxilly [80].

Vzhledem k tomu, že u dětí s vysokým rizi-
kem poruchy dýchání vázané na spánek byla 
často zjištěna redukovaná transverzální šířka 
maxilly, mohla by RME pomoci zlepšit kvalitu 
jejich života, což potvrzují víceré výzkumy. Sho-
dují se, že při RME dochází k expanzi maxilly, 
rozšíření zubního oblouku a  zvýšení intrana-
zální kapacity, rozšíření nosních dutin a sníže-
ní nosní rezistence. U pacientů trpících maxilár-
ní konstrikcí a zároveň příznaky OSA tak RME 
prokazatelně zlepšuje nosní ventilaci a  nabízí 
se jako vhodná terapie [81–92]. Aby se upřes-
nil její vliv na polohu jazyka a objem faryngeál-
ní části dýchacích cest, používalo se před léč-
bou a po ní v některých studiích zobrazovací 
zařízení CBCT, případně ve spojení s analýza-
mi pomocí výpočetní dynamiky tekutin (CFD, 
computational fluid dynamics). Ukázalo se, že 
u dětí s nosní obstrukcí může RME nejenom tu-
to obstrukci zredukovat, ale také zvýšit polohu 
jazyka a zvětšit faryngeální část dýchacích cest 
[93, 94]. Výsledky CBCT vyšetření ukazují i na 
významnou expanzi přední i zadní části nosní 
spodiny a zvětšení objemu nazofaryngu a nos-
ních dutin po expanzi patra [95].

Pirelli a kol. sledovali po RME rozšíření maxi-
lly a pokles AHI ze 12 na <1 již po čtyřech mě-
sících, anteriorní rinometrie byla také v normě 
[70]. V další studii se 42 dětmi, demonstrovali 
autoři po RME u pacientů značné zlepšení OSA 
a  zvýšenou průchodnost dýchacích cest [94]. 
Follow-up studie zaznamenaly po rychlé maxi-
lární expanzi pokles AHI, který zůstal v průbě-
hu času konzistentně normalizovaný. Stabilitu 
získané expanze prokázaly měřením šířky bá-
ze maxilly a vzdáleností pterygoidních výběžků 
pomocí CT (výpočetní tomografie) zobrazení, 
a to po dvacetičtyřměsíčním i po dvanáctiletém 
follow-up [74, 96, 97]. Výzkum Cistulli a kol. rov-
něž potvrzuje, že se zvětšením šířky maxilly do-
chází k redukci odporu v nose a snižuje se AHI 
u OSA pacientů [92]. V neposlední řadě i autoři  
metaanalýzy publikované v roce 2016 uvádějí, 
že RME u dětí trpících OSA patří mezi efektivní 
terapii [98].

Změna polohy dolní čelisti a terapie  
skeletální II. třídy

U dětí trpících OSA a zároveň s II. skeletální 
třídou kombinovanou s II. Angleovou třídou lze 
použít několik různých ortodontických aparátů 

Obr. 4c 
Laterálně zkřížený skus  
– boční pohled z levé strany

Fig. 4c 
Posterior crossbite  
– left side view

Obr. 4d 
Oboustranně zkřížený skus  
– frontální pohled

Fig. 4d 
Bilateral crossbite  
– frontal view
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a  terapeutických postupů vedoucích ke změ-
ně polohy dolní čelisti. Po terapii aparátem 
Twin Block, sloužícím na předsun dolní čelisti, 
se u dětí ve věku 8–14 let zvýšil sagitální roz-
měr orofaryngu a hypofaryngu. Korekcí polo-
hy mandibuly se také zlepšily délka, tloušťka 
a sklon měkkého patra [99]. V jiné studii se uvá-
dí, že po používání tohoto aparátu po dobu při-
bližně 10,8 měsíců došlo ke zlepšení sympto-
mů OSA, jakož i profilu pacientů a výsledků je-
jich polysomatického vyšetření. Kefalometrické 
analýzy prokázaly významné zvětšení prostoru 
dýchacích cest, změnu úhlu pozice mandibuly 
vůči lební bázi a  konvexitě obličeje, které na-
značují zvýšení růstu mandibuly a změnu dél-
ky měkkého patra [100]. Nárůst objemu dýcha-
cích cest v části orofaryngu i laryngu a snížená 
četnost probouzení u dětí trpících II. skeletál-
ní třídou a  OSA byl sledován také po použití 
Herbstova aparátu [101, 102]. Podle metaana-
lýzy z roku 2005, sestávající ze 178 článků, pat-
ří mandibulární distrakční osteogeneze, což je 
chirurgická metoda k prodloužení mandibuly, 
mezi efektivní terapie při kraniofaciálních de-
formitách. Byl pozorován pokles symptomů 
u 97 % dětských a 100 % dospělých pacientů 
s OSA [103]. Novější metaanalýza z roku 2018, 
do které bylo zařazeno 98 studií, ukázala, že 
k dramatickému zlepšení OSA u dětských pa-
cientů trpících nedostatečným růstem mandi-
buly došlo po její léčbě předsunutím nebo dist-
rakční osteogenezí [104].

Kombinovaná terapie
U mnoha pacientů se v  rámci ortodontické 

terapie kombinuje několik terapeutických prin-
cipů. U předsunu mandibuly musí být adekvát-
ně upravena šířka obou zubních oblouků, čas-
to se jedná o  rozšíření horního zubního ob-
louku. Pozitivní výsledky takové kombinované 
terapie potvrzuje několik studií. Schütz a  kol. 
poukázali na zlepšené dýchání a  snížení OSA 
příznaků u pacientů po léčbě, při které se po-
užila maxilární expanze i  předsun mandibuly 
Herbstovým aparátem [105]. Výsledek potvr-
zuje i kazuistika popisující léčbu jednoho dět-
ského pacienta ortodontickým zařízením Sleep 
apnea Twin Expander, který současně provádí 
expanzi patra a předsunutí mandibuly. Po or-
todontické léčbě se v  dotazníku OSA-18 pro-
kázalo zlepšení hlavních respiračních sympto-
mů, přičemž i domácí spánková studie odhali-
la snížení obstrukčních apnoických událostí. Po 
léčbě, klinickém hodnocení a  kefalometrické 
analýze se zjistilo zmenšení maxilo-mandibu-
lární diskrepance v sagitální i vertikální rovině 
a rozšíření horních cest dýchacích. Tato kazuis-
tika naznačuje, že ortodontická léčba může být 

hodnotnou léčbou u dětí s OSA, u nichž jsou 
přítomny kraniofaciální anomálie [106].

MEZIOBOROVÁ SPOLUPRÁCE 
PŘI MANAGEMENTU OSA 
U DĚTÍ

Při diagnostice i terapii OSA dětského věku je 
důležitá mezioborová spolupráce. Pokud prak-
tický zubní lékař/ortodontista získá podezření 
na zvýšené riziko OSA, měl by pacienta důklad-
ně vyšetřit v rámci své odbornosti a následně 
doporučit vyšetření i  u  ostatních specialistů, 
a  to podle doporučení České́ společnosti pro 
výzkum spánku a spánkovou medicínu, které 
je připomenuto výše [53]. Uvedení stomatochi-
rurga jako jednoho ze specialistů v doporuče-
ních managementu OSA u  dětí [53] by moh-
lo být nahrazeno vybídnutím ke spolupráci se 
zubním lékařem/ortodontistou (zejména po-
kud se orientují v problematice OSA), jelikož se 
stomatochirurgické zákroky k terapii kraniofa- 
ciálních abnormalit u rostoucích dětských pa- 
cientů zpravidla neprovádí, s  výjimkou dist-
rakční osteogeneze, zmíněné v předešlé kapi-
tole. Stomatochirurg proto obvykle s dětskými 
pacienty nepřichází do kontaktu. Je vhodné po-
žádat o spolupráci i  logopeda a  rehabilitační-
ho pracovníka nebo specialistu na myoterapii 
orofaciální soustavy. Analýzou informací z jed-
notlivých vyšetření lze následně správně stano-
vit diagnózu a zvolit vhodnou/adekvátní tera-
pii vedoucí k eliminování příčiny, která OSA nej-
pravděpodobněji vyvolala, ale i dalších faktorů, 
jež toto onemocnění mohou zhoršovat nebo 
vést k jeho recidivě.

Zubní lékaři, zejména z  řad ortodontistů, 
jsou často prvními ošetřujícími lékaři, kteří ma-
jí možnost odhalit u dětského pacienta riziko 
existence či potenciálního vzniku OSA. Zároveň 
svou léčbou ovlivňují kraniofaciální struktury, 
které mohou hrát roli při vzniku OSA u  dětí. 
 V neposlední řadě se ortodontická terapie ce-

Obr. 5a 
Zúžená horní čelist,  
tendence k frontálně  
otevřenému skusu

Fig. 5a 
Narrowing of the upper  
jaw – tendency to open bite
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losvětově postupně začíná řadit mezi terapie 
používané při léčbě tohoto onemocnění [16].

ZÁVĚR
Na základě výše uvedeného stručného pře-

hledu problematiky obstrukční spánkové ap-
noe dětského věku je zřejmá specifičnost 
a komplexnost tohoto onemocnění i jeho mož-
ný dopad na celkový zdravotní stav dětského 
pacienta. Mezi nejzávažnější následky patří ne-
dostatečná kvantita i kvalita spánku, noční mů-
ry, problematické probouzení, výrazná denní 
ospalost a  také problémové chování, nesou-
středěnost, hyperaktivita a špatné výsledky ve 
škole. 

Při dětské OSA by měla být snaha o  co 
nejvčasnější záchyt a následné vhodné zvolení 
kauzální terapie, což je možné pouze na zákla-
dě přesného určení příčiny vzniku OSA.

Poměrně jednoduchou, rychlou a  efektiv-
ní cestou primárního záchytu rizika OSA u dě-
tí jsou již výše zmíněné dotazníky pro ně spe-
cificky modifikované. I když se v zahraničí po-
užívá několik dotazníků pro screening dětské 
OSA, v  České republice existují pouze verze 
pro dospělé osoby, používána je pak zejmé-
na Epworthova spánková stupnice. Ani tento  

dotazník pro zhodnocení OSA u dětské popu-
lace v ordinacích zubních lékařů a ortodontistů 
není běžně k dispozici. Zubní lékaři však určitě 
mohou napomoci zvýšit povědomí o existenci 
poruchy dýchání ve spánku u dětí. K odhalení 
zvýšeného rizika OSA u dětí mohou dospět 
zubní lékaři i  jednoduchým anamnestic-
kým dotazem na spánek dětského pacien- 
ta, přítomnost nočního chrápání a upřením 
své pozornosti v  rámci stomatologického 
vyšetření na výše uvedené kraniofaciální 
znaky, zkrácené sublinguální frenulum ne-
bo ztrátu/agenezi zubů a ústní dýchaní.

Pro kvalitnější screening a  simplifikaci při 
tvorbě anamnézy, a  to nejen v  ordinaci zub-
ního lékaře/ortodontisty, by bylo jistě vhodné 
používat komplexní a validovaný dotazník, vy-
tvořený na základě fúze stávajících cizojazyč-
ných dotazníků určených pro dětskou popula-
ci. Dotazník by měl být zaměřen nejenom na 
samotné noční projevy OSA, ale také na ná-
sledky, které onemocnění způsobuje během 
dne a kterých si rodiče nebo děti častokrát mo-
hou všimnout a  definovat je. Na podobě do-
tazníku specifického pro záchyt OSA u českých 
dětí pracujeme a pro jeho validaci jsme navrhli 
metodický postup (validační studie je plánová-
na na rok 2020). 

V  případě, že se u  dětského pacienta ob-
strukční spánkovou apnoe podaří včas odha-
lit, zvětšuje se škála terapeutických možností.  
Existují možnosti ovlivňovat správný růst a roz-
voj orofaciálních struktur rostoucího jedince 
ortodontickou léčbou, která v  případě pozd-
ního záchytu již není aplikovatelná. Největším 
přínosem časného záchytu a  úspěšné léčby 
obstrukční spánkové apnoe u  dětí je zvýšení 
kvality a kvantity spánku, který je pro celkový 
rozvoj a růst dětí nesmírně důležitý.
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Obr. 5b 
Zúžená horní čelist,  
tendence k frontálně  
otevřenému skusu  
– boční pohled

Fig. 5b 
Narrowing of the upper  
jaw – tendency to open bite 
– side view

Obr. 6 
Frontálně otevřený skus

Fig. 6 
Anterior open bite
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