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SOUHRN
Úvod: Syndrom obstrukční spánkové apnoe (OSA) je zá-
važné, život ohrožující onemocnění, které se projevuje 
nadměrnou denní spavostí a může vést k poškození kog-
nitivních funkcí, k rozvoji hypertenze, kardiovaskulárních 
chorob a diabetu. Jde o onemocnění multifaktoriální etio-
logie, u něhož dochází k opakovaným epizodám částečné 
nebo úplné obstrukce horních dýchacích cest v průběhu 
spánku, během kterých klesá saturace hemoglobinu kys-
líkem až na 70 %.
Vlastní sdělení: Prevalence syndromu obstrukční spán-
kové apnoe je u dospělých pacientů v rozvinutých zemích 
vysoká. V ortodontické praxi se často objevují pacienti tr-
pící OSA, jejichž kraniofaciální a dentální znaky, biotyp ob-
ličejového skeletu a specifické patologie krční páteře jsou 
dávány do souvislosti s omezenou průchodností horních 
a dolních dýchacích cest. Z kraniofaciálních a dentálních 
anomálií jde především o  skeletální druhou třídu, která 
může být kombinovaná s  II. Angleovou třídou a  zvětše-
ným incizálním schůdkem, růstovou posteriorotaci dolní 
čelisti, redukovanou délku těla mandibuly, zvětšený úhel 
čelistní báze v kombinaci s frontálně otevřeným skusem, 
retrognácii mandibuly, bimaxilární retruzi, vysoké a úzké 
patro projevující se laterálně zkříženým skusem. Dalšími 
znaky jsou prodloužené měkké patro, jeho ztluštění, ob-
jemnější jazyk a nižší pozice jazylky. K syndromu obstrukč-
ní spánkové apnoe patří také hypertrofie nosní, jazykové 
a patrových mandlí. K diagnostice výše zmíněných anomá-
lií a anatomických poměrů, které přispívají k rozvoji OSA, 
se užívají základní zobrazovací metody: ortopantomo-
grafický a  kefalometrický snímek, počítačová tomografie 
a magnetická rezonance.
Cílem sdělení je přehledné zpracování problematiky ano-
málií kraniofaciálních struktur, které mohou ovlivňovat 
vznik OSA, a srovnání osmi evropských studií prokazujících 
vztah mezi OSA a těmito anomáliemi.
Závěr: Pro správnou diagnostiku a  léčbu syndromu ob-
strukční spánkové apnoe je klíčová mezioborová spoluprá-
ce otorinolaryngologa, ortodontisty, neurologa a internisty. 

Vzhledem k vysoké frekvenci kraniofaciálních abnormalit, 
které často zůstávají skryté, by mělo být ortodontické vy-
šetření standardně provedeno u každého pacienta s dia-
gnózou OSA.

Klíčová slova: obstrukční spánková apnoe u  dospě-
lých pacientů, laterální kefalometrické snímky,  
kraniofaciální anomálie, ortodontická terapie,  
polysomnografie

SUMMARY
Introduction: Obstructive sleep apnoea (OSA) is 
considered to be a  serious condition associated with 
daytime sleepiness which leads to cognitive impairment, 
hypertension, cardiovascular diseases and diabetes 
mellitus. OSA is a sleep disorder with multifactorial etiology 
characterised by recurrent episodes of partial or complete 
obstruction of upper airways during sleep, leading to 
a decrease in blood oxygen saturation level  to 70%.
Presentation: The prevalence of OSA is high in adult 
patients in developed countries. Orthodontists often look 
after patients with OSA, whose craniofacial and dental 
anomalies, biotype of the facial skeleton and specific 
pathologies of the cervical spine are associated with 
obstruction of upper and lower airways. Craniofacial 
and dental anomalies usually involve skeletal class II., 
which is commonly combined with Angle class II. and 
increased overjet, mandibular posteriorotation, shorter 
mandibular length, increased mandibular plane angle 
in combination with anterior open bite, mandibular 
retrognathia, bimaxillary retrusion, narrow and high 
hard palate presenting as lateral crossbite. Other 
important signs include thicker and elongated soft palate, 
enlarged tongue and inferior position of the hyoid bone. 
Hypertrophy of the adenoid, palatine and lingual tonsils 
is also an important anatomic factor in etiology of OSA. 
Imaging methods are frequently used to diagnose these 
anomalies: orthopantomograms, lateral cephalograms, 
computed tomography and magnetic resonance imaging.
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ÚVOD
Dýchací soustava je složitý funkční systém, 

jehož hlavní úlohou je přenos dýchacích ply-
nů (O2 a CO2) mezi zevním a vnitřním prostře-
dím. Dýchací cesty se ve střední části hltanu 
kříží s  cestami polykacími, čímž se morfolo-
gicky dělí na horní dýchací cesty (zevní nos, 
nosní dutina a vedlejší nosní dutiny) a na dol-
ní dýchací cesty (hrtan, průdušnice, průduš-
ky, plíce) [1]. Pro pochopení patofyziologie 
vzniku syndromu obstrukční spánkové ap-
noe je důležitá anatomická znalost hltanu. 
Jde o složitý orgán, který je tvořen třemi od-
díly – nosohltanem (nasopharynx), ústním 
(mesopharynx) a hrtanovým oddílem (hypo-
pharynx). Velikost faryngeálního prostoru je 
určena zejména relativním růstem a velikos-
tí měkkých tkání obklopujících dentofaciální 
kostěný podklad [2, 3]. Hlavní úlohou hlta-
nu je dýchání, polykání a fonace. Tyto funkce 
jsou umožněny svaly hltanu, které mění jeho 
průsvit. Při dýchání jsou svaly hltanu i měk-
kého patra uvolněné a nekontrahují se [1, 4]. 
V průběhu spánku dochází k útlumu vědomé 
kontroly dýchání, snižuje se aktivita svalů hl-
tanu a také funkce nervus hypoglossus, kte-
rý svaly zodpovědné za kontrakci a  dilataci 
hltanu inervuje [5]. Důsledkem je zvyšování 
odporu v dýchacích cestách. Vyšší tlak v hor-
ních dýchacích cestách způsobí reflexní kon-
trakci svalů hltanu, které zabrání jeho kolap-
su a vzniku apnoe [4]. Přítomnost kraniofa-
ciálních a  dentálních abnormalit, patologie 
krční páteře, hypertrofie lymfatických tkání, 
narušení neuromuskulární kontroly horních 
dýchacích cest a další faktory mohou vést ke 
vzniku kolapsu hltanu, a tím ke zvýšení prav-
děpodobnosti výskytu poruch vázaných na 
spánek [6].

Existuje několik studií, které se zabýva-
ly souvislostí mezi patologiemi kostěných 
struktur v  oblasti hlavy a  krku a  vznikem 
syndromu OSA. Cílem tohoto přehledové-
ho článku je porovnat osm evropských stu-
dií, které analyzovaly vztahy mezi vznikem 

obstrukční spánkové apnoe a kraniofaciální-
mi znaky diagnostikovanými prostřednictvím 
laterálního kefalometrického snímku, a zdů-
raznit, které anatomické struktury hlavy a kr-
ku je nutno sledovat v souvislosti s touto pro-
blematikou.

DEFINICE A TYPY SPÁNKOVÉ 
APNOE

Apnoe je přerušení přísunu dýchacích ply-
nů přes alveokapilární membránu do krve na 
déle než deset sekund. Hypopnoe představu-
je omezení proudu dýchacích plynů přes al-
veokapilární membránu do krve na méně než 
50 % původní hodnoty po dobu deseti a více 
sekund. Zároveň dochází k  poklesu satura-
ce hemoglobinu kyslíkem minimálně o 3 %, 
což  bývá spojeno s  probouzecími reakcemi 
[4, 7, 8]. Syndrom spánkové apnoe patří mezi 
nejčastější poruchy vázané na spánek [9]. Jde 
o onemocnění s vysokou prevalencí, které se 
vyskytuje u 34 % mužů a u 17 % žen a často 
zůstává nediagnostikované [10].

Rozlišujeme tři typy spánkové apnoe: ob-
strukční, centrální a smíšenou. Spánková ap-
noe je považována za obstrukční v  případě 
přítomnosti dechového úsilí, pokud se vy-
skytuje minimálně pět apnoí za hodinu spán-
ku. Klinicky se projevuje zvýšenou denní spa-
vostí, hlasitým chrápáním, častými probou-
zecími reakcemi v  důsledku dušení [4, 11]. 
U  centrální spánkové apnoe není přítomno 
dechové úsilí v důsledku dysfunkce centrál-
ního nervového systému. V  některých pří-
padech je centrální apnoický syndrom spo-
jován s  Cheyneovým-Stokesovým dýcháním 
[12–14]. Apnoe smíšená je kombinací obou 
předchozích. Nejdříve vznikne apnoe cent-
rální s absencí dýchacího úsilí, které se v dal-
ším průběhu objeví, a tím vznikne apnoe ob-
strukční [4].

Objektivním stanovením stupně závažnosti 
OSA je AHI index, který je definován jako po-
čet apnoí/hypopnoí za hodinu spánku [15]. 
Na základě tohoto indexu rozlišujeme apnoi 

The aim of the article is to review craniofacial structures 
which contribute to developing OSA and to compare eight 
European studies proving the relationship between OSA 
and these anomalies.
Conclusion: Interdisciplinary cooperation among an 
orthodontist, otorhinolaryngologist, neurologist and 
internist is very important for appropriate treatment of 

OSA. The orthodontic examination should be performed 
in every patient with diagnosis OSA due to high frequency 
of the craniofacial abnormalities that are usually missed.

Key words: obstructive sleep apnoea, adult patients, 
lateral cephalograms, craniofacial anomalies, 
orthodontic therapy, polysomnography
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lehkou (AHI 5–15 apnoí/hypopnoí za hodinu 
spánku), střední (AHI 15–30 apnoí/hypopnoí 
za hodinu spánku) a těžkou (AHI >30 apnoí/
hypopnoí za hodinu spánku) [16].

Existuje řada predilekčních faktorů, kte-
ré napomáhají vzniku OSA. Jedná se přede-
vším o obezitu, vyšší věk pacientů, diabetes 
mellitus, vysoký tlak, kouření a alkohol. Kro-
mě těchto rizikových faktorů ke vzniku OSA 
přispívají kraniofaciální, cervikální a  dentál-
ní abnormality a  faktory, které nesouvisejí 
s  anatomickými změnami, jako je například 
neschopnost spát hlubokým spánkem, níz-
ká neuromuskulární odpověď a  nestabili-
ta kontrolních systémů ventilace [6, 17, 18]. 
Syndrom OSA je na druhou stranu sám vý-
znamným predisponujícím faktorem pro 
vznik kardiovaskulárních onemocnění, neboť 
způsobuje systémovou hypertenzi, je spojen 
se zvýšeným výskytem fibrilace síní, infarktu 
myokardu a srdečním selháním [19].

ANOMÁLIE ANATOMICKÝCH 
STRUKTUR HLAVY A KRKU 
JAKO PREDISPONUJÍCÍ  
FAKTORY VZNIKU OSA

Kraniofaciální, cervikální a  dentální ano-
málie jsou podle mnoha studií prokázanými 

predisponujícími faktory pro vznik syndromu 
OSA. Tyto anomálie bývají často viditelné na 
laterálním kefalometrickém snímku, který dí-
ky své jednoduché proveditelnosti, nízkým 
nákladům, snadné reprodukovatelnosti vý-
sledků a nízké dávce záření slouží jako hlav-
ní diagnostický nástroj v ortodoncii [20, 21]. 
Analýzou laterálního kefalometrického sním-
ku je ortodontista schopen odhalit predispo-
zici pacienta k  OSA, a významně tak přispět 
k  diagnostice a  zahájení léčby tohoto one-
mocnění. 

V  následujícím textu jsou uvedeny anato-
mické struktury, kterým je v  souvislosti se 
vznikem OSA u  kavkazské populace nutno 
věnovat pozornost. 

Poloha čelistí
Vzájemná poloha čelistí je významným fak-

torem, který ovlivňuje vznik OSA. V  mnoha 
studiích bylo prokázáno, že pacienti trpící 
OSA mají nízký úhel SNB, redukovanou dél-
ku těla a posteriorotaci dolní čelisti [22, 23].

Polohu čelistí udávají hodnoty ANB a WITS, 
které zařazují pacienta do skeletálních tříd 
[24]. Syndrom obstrukční spánkové apnoe se 
nejčastěji vyskytuje u pacientů s druhou ske-
letální třídou, přičemž je úhel ANB > +5°, ten-
to úhel je zároveň rozdílem úhlů SNA a SNB, 
které udávají polohu horní a  dolní čelisti 
vzhledem k bázi lební [24–26]. 

V  řadě studií byla pozorována redukova-
ná délka těla maxily (vzdálenost spina nasa-
lis anterior – spina nasalis posterior), zatímco 
sagitální pozice maxily se příliš neměnila [22, 
27] (obr. 1).

Významným morfologickým faktorem 
u  pacientů s  OSA je přítomnost vysokého 
a  úzkého patra vyskytujícího se současně 
s úzkým horním zubním obloukem, neboť se 
jedná o znaky, které bývají dávány do souvis-
losti se zmenšeným orofaryngeálním prosto-
rem určeným pro jazyk [28].

Kraniální báze
Několik studií potvrdilo signifikantně kratší 

délku přední kraniální báze – spojnice stře-
du sella turcica (S) a nasionu (N), nejanterior-
nějšího bodu na sutura frontonasalis – a ta-
ké signifikantně kratší délku kraniální báze – 
vzdálenost mezi nasionem a basionem (Ba), 
což je bod nacházející se na předním okraji 
foramen magnum – u pacientů trpících OSA 
v  porovnání s  kontrolní skupinou pacientů 
[24, 29–31]. Taktéž bylo pozorováno, že pa-
cienti s OSA mají redukovaný úhel kraniální 
báze (S–N–Ba), což se projevuje bimaxilár-
ní retruzí a  zúžením horních cest dýchacích 

Obr. 1 
Znázornění polohy čelistí 
vzhledem k bázi lební 
a vyznačení délky těla maxily
Bod A: bod nejvíce vzadu 
na přední kontuře horního 
alveolárního výběžku;  
Bod B: bod nejvíce vzadu 
na přední kontuře dolního 
alveolárního výběžku;  
N: nasion; S: střed sella 
turcica;  
Spp: bod ležící nejvíce vzadu 
na spina nasalis posterior; 
Spa: bod ležící nejvíce vpředu 
na spina nasalis anterior

Fig. 1 
Position of jaws related to the 
cranial base and pointing out 
the maxillary corpus
Point A: the most concave 
point of anterior maxilla;  
Point B: the most concave 
point on mandibular 
symphysis;  
N: nasion; S: the middle of sella 
turcica;  
Spp: the most posterior point 
on spina nasalis posterior; 
Spa: the most anterior point 
on spina nasalis anterior
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       v oblasti hltanové úžiny [22]. Bimaxilární re-
truze byla prokázána jako statisticky signifi-
kantní faktor pro OSA u  hispánské popula-
ce v porovnání s jinými etnickými skupinami 
[32]. Podle Hellsingové průchodnost horních 
cest dýchacích výrazně ovlivňuje postavení 
hlavy pacienta během zhotovení laterální-
ho kefalometrického snímku [33]. Solow et 
al. se zabývali pozicí hlavy a  krku u  pacien-
tů s  OSA a  u  zdravých pacientů. Při hodno-
cení laterálního kefalometrického snímku by-
lo prokázáno, že pacienti trpící OSA mají vět-
ší úhel kraniocervikálního zakřivení (obr. 2). 
Tato skutečnost se dává do souvislosti s pří-
tomností adenoidních vegetací, které zapříči-
ňují obstrukci dýchacích cest. Po adenotomii 
došlo ke změně postavení hlavy a krku, v ně-
kterých případech také k redukci úhlu kranio-
cervikálního zakřivení [34].

Obličejová výška
U pacientů s OSA byly pozorovány změny 

v celkové přední obličejové výšce i v její dol-
ní části, které jsou zvětšeny při porovnání se 
zdravou skupinou pacientů [35–38] (obr. 3).

Rozměry měkkého patra a jazyka
Vyšetření jazyka a  měkkého patra je neo-

pominutelným krokem při základním stoma-
tologickém vyšetření. K diagnostice relativní 
velikosti těchto struktur stačí pouhá aspekce. 
Diagnostika makroglosie je velmi náročná. 
Na větší velikost jazyka nás mohou upozornit 
otisky zubů po jeho stranách [4]. Ke zhodno-
cení relativní velikosti jazyka a měkkého pat-
ra se v praxi používá Mallampatiho klasifika-
ce, která se původně využívala ke stanovení 
obtížnosti intubace. Vyšetření se provádí při 
široce otevřených ústech pacienta, kde hod-
notíme velikost prostoru mezi kořenem jazy-
ka a měkkým patrem. Většina pacientů trpí-
cích těžkou obstrukční spánkovou apnoí je 
hodnocena nejzávažnějším stupněm IV, při 
kterém není viditelné celé měkké patro ani 
uvula [4, 39]. K objektivnímu stanovení veli-
kosti jazyka a rozměrů měkkého patra se vy-
užívá laterálního kefalometrického snímku, 
počítačové tomografie (CT) a magnetické re-
zonance (MRI). Mnoho autorů shledalo pro-
dloužení a  ztluštění měkkého patra a  zvět-
šení velikosti jazyka statisticky signifikantní 
u pacientů s OSA (obr. 4) [22, 40–42]. Poloha 
jazyka bezprostředně souvisí s  polohou ja-
zylky, na kterou se upínají svaly jazyka. Niž-
ší poloha jazylky vede k tomu, že je báze ja-
zyka položena v hypofaryngu, což má za ná-
sledek omezení průchodnosti horních dýcha-
cích cest [43, 44].

Poloha jazylky
Jazylka, os hyoideum, je kost tvaru podko-

vy, která je uložena pod tělem jazyka. Je tvo-
řena velkými a malými rohy a tělem, u štíh-
lých jedinců může být i  hmatná. Jazylka je 
spojena s  okolními anatomickými struktu-
rami prostřednictvím ligament a  svalů, kte-
ré se dělí na nadjazylkové a podjazylkové. Je-
jich činností se mění poloha jazylky vůči krku 
[45]. U pacientů trpících syndromem OSA by-
la na základě několika studií prokázána sta-
tisticky významná inferiorní pozice jazylky 
v  porovnání s  kontrolní skupinou (obr. 4) 
[38, 41, 46–49]. Ve většině případů byla mě-
řena vzdálenost jazylky od mandibulární li-
nie, někteří autoři měřili vzdálenost jazylky 
od třetího či čtvrtého krčního obratle či vzdá-
lenost jazylky od vallecula epiglottica [41, 42, 
48]. Pozice jazylky souvisí s  polohou jazyka, 
jehož báze je při nižší pozici jazylky umístěna 
do oblasti hypofaryngu. Tato skutečnost mů-
že být hlavním důvodem neúspěchu terapie 
OSA pomocí dlah užívaných k mandibulární-
mu předsunu [50, 51]. Poloha jazylky zároveň 
udržuje průchodnost horních dýchacích cest. 
Nižší poloha jazylky a báze jazyka vede k pře-
tížení dolní čelisti, protože je nutno vynaložit 
větší energii ke zvednutí jazyka, což má za ná-
sledek zhoršení OSA a způsobí to, že pacient 
spí s otevřenými ústy [52, 53].

Obr. 2 
Úhel kraniocervikálního 
zakřivení, který udává pozici 
hlavy vzhledem k pozici 
krčních obratlů; převzato 
z Solow et al. [34]
NSL: spojnice bodů N 
(nasion) a S (sella turcica); 
OPT: zakřivení krční páteře

Fig. 2  
Shows the position of the head 
to the cervical column; the 
craniocervical angle (NSL-OPT); 
taken from [34]
NSL: line from N (nasion) to 
S (sella); OPT: inclination of the 
cervical column

proLékaře.cz | 27.11.2025



102

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 4/2021 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Hltan
Hltan, orofarynx, je nejčastějším místem 

obstrukce horních dýchacích cest. Dělí se na 
část retropalatinální a retroglosickou [4]. Na 
řízení konstrikce a  dilatace lumen horních 
dýchacích cest se podílejí čtyři skupiny sva-
lů. Jedná se o svaly, které řídí pozici měkkého 
patra, pozici jazyka, závěsného aparátu jazyl-
ky a  posterolaterální faryngeální stěny [54]. 
Při hodnocení rozměrů horních dýchacích 
cest na laterálním kefalometrickém sním-
ku často vycházíme z McNamarovy analýzy, 
kde hodnotíme orofarynx ve dvou místech.  
První je oblast mezi měkkým patrem a nejan-
teriornějším bodem na zadní stěně hltanu. 
Druhé místo je v  retrolingvální oblasti [55]. 
U pacientů s OSA bylo v několika studiích pro-
kázáno zúžení horních dýchacích cest na late-
rálním kefalometrickém snímku [22, 29, 56].  
Ačkoliv se jedná o  levnou a  jednoduchou 
metodu s minimální radiační zátěží, exaktní 
určení místa největšího zúžení není možné 
v  důsledku absence trojrozměrného zobra-
zení. Počítačová tomografie se proto v dneš-
ní době jeví jako spolehlivější nástroj k urče-
ní nejužšího místa dýchacích cest a k případ-
nému porovnání změn před a po ortognátní 
operací [57]. 

Dentální anomálie
U  pacientů s  OSA jsou často pozorovány  

také dentální anomálie. Většinou jsou dů-
sledkem ústního dýchání, přítomnosti ade-
noidních vegetací, zlozvyků a pozdního zahá-
jení ortodontické léčby. Mnoho studií uvádí 
korelaci mezi OSA a přítomností úzké maxily 
a klenutého patra, které se vyskytují v kom-
binaci s  jednostranně či oboustranně zkří-
ženým skusem (obr. 5a, obr. 5b), popřípa-
dě frontálně otevřeným skusem a výrazným 
stěsnáním v horním i dolním zubním oblou-
ku [37, 58, 59]. Dalším často pozorovaným 
znakem je protruze horních středních řezá-
ků a zvětšený incizální schůdek, které býva-
jí spojeny se skeletální II. třídou a v mnohých 
případech i  s  dentální Angleovou II. třídou 
[60]. Kushida et al. vytvořili morfometrický 
model k predikci obstrukční spánkové apnoe 
u dospělých pacientů, který se osvědčil jako 
přesný a dobře reprodukovatelný. Tento mo-
del využívá znalosti BMI indexu pacienta, je-
ho obvodu krku a specifických hodnot změ-
řených v dutině ústní, jako jsou: výška patra, 
šířka horní a dolní čelisti a velikost incizálního 
schůdku [61].

Výše zmíněné ortodontické anomálie se 
snažíme léčit v co nejčasnějším věku pacien-
ta, a kladně tak přispět k ovlivnění růstu če-
listí. Efektivní terapií je u rostoucích pacientů 
rychlá maxilární expanze a předsun dolní če-
listi [58, 62]. Kaditis et al. navrhli algoritmus 
pro léčbu dětských pacientů trpících OSA. Jde 
o  léčebný postup, který zahrnuje sledová-
ní hmotnosti pacienta, léčbu nazálními kor-
tikosteroidy v případě hypertrofie patrových 
mandlí za účelem redukce jejich objemu, ne-
bo adenotomii při hypertrofii nosních man-
dlí, léčbu pomocí ortodontických aparátů, 
přetlakovou terapii a maxilofaciální chirurgii 
či tracheostomii v případě neúspěchu před-
chozích léčebných metod [63].

SOUVISLOST MEZI  
KRANIOFACIÁLNÍMI  
ANOMÁLIEMI A OSA  
V EVROPĚ

Vybrané studie evropských autorů z  let 
1990–2020 byly porovnány a  posouzeny po 
stránce metodického přístupu k ortodontic-
ké problematice hodnocení kraniofaciálních 
struktur a anatomických poměrů u pacientů 
s OSA. Srovnávané kefalometrické studie rea- 
lizované v  evropských státech (Anglie, Fran-
cie, Nizozemsko, Itálie, Polsko, Chorvatsko 
a Turecko) se zabývaly pacienty s OSA s růz-
nou hodnotou AHI v početně různě velkých 
a  strukturovaných skupinách (muži a  ženy 

Obr. 3 
Vysvětlení pojmu „přední 
obličejová výška“ na 
laterálním kefalometrickém 
snímku
N: nasion;  
S: střed sella turcica;  
Spp: bod ležící nejvíce vzadu 
na spina nasalis posterior; 
Spa: bod ležící nejvíce vpředu 
na spina nasalis anterior; 
Me: menton, bod nejníže 
na symfýze mandibuly; 
Gn: gnathion, bod ležící 
v mediánní rovině na 
spodním okraji dolní čelisti 
nejvíce vpředu

Fig. 3 
Lateral cephalogram 
expressing the term „anterior 
facial height“
N: nasion;  
S: the middle of sella turcica; 
Spp: the most posterior point 
on spina nasalis posterior; 
Spa: the most anterior point 
on spina nasalis anterior;  
Me: menton, the lowest point 
on mandibular symphysis;  
Gn: gnathion, the lowest point 
of the midline of the lower jaw
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různého věku a  BMI), od nejmenšího počtu 
zahrnujícího 16 mužů v experimentální sku-
pině až po nejvyšší sledovaný počet 99 paci-
entů (tab. 1). Výsledky byly porovnávány buď 
se standardními hodnotami, nebo s hodno-
tami získanými v  rámci odpovídajících kont-
rolních skupin [29, 42, 50, 64–68].

Všichni sledovaní pacienti byli diagnosti-
kováni polysomnograficky a  stupeň jejich 
OSA byl dokumentován respiračním distur-
bančním indexem (RDI) v  rozsahu 5,0–97,0 
nebo byl udán v  hodnotách AHI (v  rozsahu  
4,0–80,0).

Velmi detailně byla zpracována studie brit-
ských vědců vedených Battagelem z londýn-
ského ortodontického pracoviště, kteří analy-
zovali laterální kefalometrické snímky u sku-
piny 35 mužů s polysomnograficky diagnos-
tikovanou a  potvrzenou OSA a  u  kontrolní 
skupiny 24 mužů bez anamnézy respiračních 
onemocnění, problémů s  chrápáním nebo 
s denní somnolencí. Věk se u  skupin s OSA 
pohyboval v rozsahu 26,0 až 73,5 let, v prů-
měru dosahoval 50,9 let. Kontrolní skupina 
31 mužů byla ve věku 25,9 až 50,5 let, s prů-
měrem 41,8 let. Kontrolní skupina se statis-
ticky významně lišila od experimentální sku-
piny s OSA v hmotnosti, a  tím i nižším BMI. 
Průměr BMI (24,5) v  kontrolní skupině byl 
v  normálních hodnotách, zatímco průměr 
BMI (30,6) u pacientů s OSA byl v mezích obe-
zity [29].

Oproti tomu se tým ortodontistů z Lublinu 
v Polsku zaměřil na skupinu 41 pacientů s AHI 
vyšším než 4, v níž bylo osm žen (17 %) a 34 
mužů (83 %) ve věku 38–74 let. Celkem 75 % 
pacientů patřilo do věkové skupiny 50–65 let 
a jejich AHI se pohyboval v rozmezí 9,1 až 80,6 
(průměr 30,8) epizod apnoe během jedné ho-
diny spánku. BMI bylo v rozmezí 24–41 (s prů-
měrem 30,9), celkem 22 pacientů, tj. 54 %, bylo 
klasifikováno jako obézních [64].

Pokud byly v rámci sledovaných studií sesta-
veny kontrolní skupiny probandů, pohybova-
ly se jejich počty od 20 do 37 mužů, v průmě-
ru s nižšími hodnotami BMI, než měli pacienti.

V rámci vyšetření kraniofaciálních struktur 
u experimentálních a kontrolních skupin by-
la ve všech studiích použita metoda laterál-
ní kefalometrie, a  to nejenom z  důvodu, že 
se jeví jako diagnosticky dostatečně přesná, 
ale že je i mnohem šetrnější a méně náklad-
ná než moderní metody, jako jsou počítačová 
tomografie nebo magnetická rezonance. Sle-
dované kraniofaciální struktury byly snímko-
vány, měřeny, popsány a nakonec srovnává-
ny se standardy nebo s hodnotami získanými 
měřením v rámci referenčních skupin.

Kefalometrická analýza morfologických 
struktur a anatomických rozměrů byla ve vět-
šině studií (Anglie, Itálie, Chorvatsko, Turec-
ko) provedena pomocí maxilárních a dalších 
25 konvenčních bodů na tvrdých a měkkých 
tkáních [29, 42, 50, 65, 68]. Autoři lokalizova-
li 22 přídatných bodů v oblasti krčních obrat-
lů, orofaryngu, epiglotis, měkkého patra a ja-
zyka. Měřeními byl ohraničen intermaxilární 
prostor, měkké patro a jazyk [29].

K vyhodnocení naměřených údajů morfo-
logických struktur byly použity různé statis-
tické metody, obligátně to byla analýza va-
riance (ANOVA) a/nebo Pearsonův korelační 
koeficient (biometrie).

Vědci prokázali, že morfologie orofaciál-
ních struktur a  některé anatomické rozmě-
ry hlavy se u pacientů s OSA skutečně signi-
fikantně odlišují od průměrů u zdravé evrop-
ské populace. Zejména pokud jde o průchod-
nost horních dýchacích cest, kdy bylo měře-
ním šířky horních dýchacích cest na laterál-
ním kefalometrickém snímku ve dvou sagi-
tálních rovinách (horní a  dolní) až u  75,6 % 
pacientů s  OSA zjištěno významné zúže-
ní oproti standardním hodnotám [64].  

Obr. 4 
Znázornění délky měkkého 
patra – vzdálenost Spp (spina 
palatina posterior) a bodu P 
(okraj měkkého patra); šířky 
měkkého patra v nejširším 
místě; délky jazyka – 
vzdálenost bodu Tt (přední 
kraj jazyka) a bodu Eb (báze 
eppiglotis); H – poloha jazylky

Fig. 4  
The length of soft palace  
– the distance between Spp 
(spina palatina posterior) 
and the point P (the tip of soft 
palate); the width of soft palate 
in the widest place; the length 
of tongue – distance between 
the point Tt (the anterior tip of 
tongue) and the point Eb (base 
of epiglottis); H – position of 
hyoid bone
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Rozměr horního faryngeálního prostoru podle  
McNamarovy diagnostiky je udáván v průmě-
ru 10,4 mm. Ve studii Dobrowolské-Zarzyc-
ké et al. byla téměř u  všech pacientů tato 
hodnota nižší. Stejné výsledky potvrdili i  jiní  
autoři [29, 66].

Byla také prokázána souvislost mezi vzni-
kem OSA a  relativním zvětšením jazyka 
a ztluštěním měkkého patra. 

Ve většině prací bylo dále zjištěno, že větší 
vzdálenost jazylky od mandibulární linie při-
spívá ke vzniku OSA. Stejně tak bylo měřením 
tří rozměrů determinujících pozici jazylky sig-
nifikantně prokázáno, že poloha jazylky je dá-

na vzdáleností jazylky od C3, vzdáleností ja-
zylky od nejposteriornějšího bodu na symfý-
ze mandibuly a vzdáleností jazylky od frank-
furtské horizontály. Jazylka je u  pacientů 
s OSA lokalizována více inferiorně ve srovná-
ní s kontrolní skupinou [67]. Délka a tloušťka 
měkkého patra i povrch měkkého patra byly 
u vyšetřované skupiny s OSA také signifikant-
ně vyšší [42].

Téměř ve všech studiích bylo jednoznač-
ně prokázáno, že nejsignifikantnějším pre-
dispozičním faktorem vzniku OSA je postave-
ní a délka mandibuly, respektive její zkráce-
ní. Zvláště zkrácení vzdálenosti gonion-men-
ton nebo vzdálenosti gonion-bod B je v pro-
kazatelné korelaci k výskytu OSA. Délka těla  
mandibuly byla u  pacientů s  OSA v  průmě-
ru o 5,9 mm kratší než délka mandibuly u re-
ferenční skupiny. Podobně byla zkrácena 
i  vzdálenost gonion-bod B, a  to v  průměru 
o 5,6 mm [29]. Velikost plochy intermaxilár-
ního prostoru je rovněž predispozičním fak-
torem vzniku OSA, což prokázali ve své práci 
Battagel et al., kteří zjistili její plošnou redukci 
v průměru o 4,1 cm2 oproti skupině pacientů 
s OSA [29]. Také samotná délka intermaxilár-
ního prostoru, tj. vzdálenost mezi zadní stě-
nou hltanu a  orálními ploškami dolních ře-
záků v úrovni okluzní roviny, byla o 5,7 mm 
kratší ve srovnání s kontrolní skupinou [29]. 
Podobnou korelaci zjistili i  další autoři [42, 
66]. Johal et al. udávají zkrácení této vzdále-
nosti v průměru o 3,1 mm u pacientů s OSA 
oproti probandům kontrolní skupiny [42]. 
U všech pacientů s OSA byla velikost dýcha-
cího prostoru v průměru o 66 % menší než 
u kontrolní skupiny.

V případech, kdy se autoři studií soustředili 
na proměřování anatomických rozměrů mezi 
ortodonticky významnými body na lebce s cí-
lem prokázat korelaci s OSA, našli několik vý-
znamných vzdáleností kraniometrických bodů 
a úhlů. Kratší vzdálenost z bodu S k bodu N, 
tzv. délku přední kraniální báze, popsala stu-
die Vidoviće et al. [68]. Statisticky významný 
rozdíl mezi úhly SNB a SNA zjistili také Johal et 
al. a Hoekema et al. [42, 67]. V neposlední řadě 
byly v některých studiích jako signifikantní pro 
vznik OSA označeny následující faktory: zkrá-
cení střední obličejové délky, protruze horních 
řezáků nebo vzdálenost jazylky od C3. Je zřej-
mé, že při vzniku OSA spolupůsobí souběžně 
několik faktorů, jejichž vlivem dochází ke sní-
žení tonu svalů stěn horních dýchacích cest, 
k jejich následnému kolapsu a vzniku apnoe a/
nebo hypopnoe. Velikost a průchodnost nazo-
faryngeálního lumen závisí na anatomických 
abnormalitách skeletu, k nimž může dojít také  

Obr. 5a 
Laterálně zkřížený skus 
u pacienta po extrakci 
horních premolárů a se 
zvětšeným incizálním 
schůdkem 

Fig. 5a  
Lateral cross bite in patient 
with extracted upper first 
premolars and increased 
overjet

Obr. 5b 
Úzký horní zubní oblouk

Fig. 5b 
Narrow upper dental arch
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po prodělaných onemocněních horních cest 
dýchacích.

Všechny výše prezentované anatomické 
faktory (kraniofaciální anomálie) vzniku OSA 
jsou potencovány vyšší hodnotou BMI inde-
xu; čím vyšší BMI, tím vyšší je riziko mani-
festace OSA. 

ZÁVĚR
V  práci analyzované články byly vybrány 

z databází Medline PubMed a Scopus. Určují-
cím kritériem výběru bylo zahrnout pacienty 
z  evropských populací, u  kterých byl zhoto-
ven telerentgenový snímek a diagnostiková-
na obstrukční spánková apnoe (OSA).

K  průkazu vlivu a  podílu ortodontických 
faktorů na vznik OSA je široce využívána me-
toda laterální kefalometrické radiografie, jíž 
lze zcela bezpečně identifikovat různé mor-
fologické skeletální abnormality, stejně jako 
odchylky měkkých tkání obličeje, ústní duti-
ny a hltanu. Ačkoliv diagnosticky jsou počí-
tačová tomografie nebo magnetická rezo-
nance přesnější, pro daný účel je dostačující 
použití popsané metody, a to jak z hlediska 
diagnostického a ekonomického, tak i z hle-
diska zatížení organismu pacienta rentgeno-
vým zářením.

V procesu diagnostiky, terapie a prevence 
OSA může ortodontista a  ortodontické pra-
coviště zaujímat poměrně významnou roli, 
zejména pokud jde o  predikci výskytu one-
mocnění a prevenci onemocnění u pacientů 
s  různým stupněm anatomických odchylek 
v raných stadiích nemoci.

Ke zhoršení poměrů v průchodu vdechova-
ného vzduchu do plic může docházet zejmé-
na u mladistvých pacientů z důvodu nefyzio-
logického vývoje měkkých tkání a skeletu ne-
bo při významnému zvýšení BMI.

Z analýzy dosud publikovaných prací vyplý-
vá, že ortodontisté jsou schopni velmi přes-
ně diagnostikovat morfologické odchylky 
v průchodnosti dýchacích cest, mohou vyslo-
vit podezření na toto onemocnění a pacien-
ta doporučit k dalšímu odbornému vyšetře-
ní. Rychlá diagnostika a léčba může minima-
lizovat rozvoj komplikací spojených s  touto  
poruchou.

Seznam zkratek
AHI – index apnoe – hypopnoe
BMI – index tělesné hmotnosti
CT – počítačová tomografie 
MRI – magnetická rezonance
OSA – obstrukční spánková apnoe
RDI – respirační disturbanční index

Práce byla podpořena grantovým projek-
tem NU20-06-00189 a projektem specific-
kého výzkumu MUNI/A/1675/2020.
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Tab. 1 Evropské studie zabývající se souvislostí mezi OSA a kraniofaciálními anomáliemi
Tab. 1 European studies determining correlation between OSA and craniofacial anomalies

Název studie Autor
Rok vydání 

článku
Místo

Počet pacientů 
s OSA  

The cephalometric morphology of patients  
with obstructive sleep apnoea (OSA)

J. M. Battagel, P. R.  L 
´Estrange [26]

1996 Anglie – Londýn 35 mužů

Upper airway collapsibility and cephalometric variables in patients  
with obstructive sleep apnea

E. Sforza [61] 2000 Francie – Štrasburk 57 mužů

Craniofacial morphology and obstructive sleep apnoea:  
a cephalometric analysis

A. Hoekema et al. [62] 2003 Nizozemsko – Groningen 31 mužů

The relationship between craniofacial anatomy and obstructive sleep apnoea:  
a case - controlled study

A. Johal et al. [39] 2007 Anglie – Londýn 78 mužů, 21 žen

Craniofacial morphology of Croatian patients 
with obstructive sleep apnea

N. Vidovic´ at al. [63] 2012 Chorvatsko – Split/Záhřeb 20 mužů

Cephalometric comparison of obstructive sleep apnea patients  
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