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SOUHRN

Uvod: Syndrom obstrukéni spankové apnoe (OSA) je z&-
vazné, zivot ohrozujici onemocnéni, které se projevuje
nadmérnou denni spavosti a mlze vést k poskozeni kog-
nitivnich funkci, k rozvoji hypertenze, kardiovaskularnich
chorob a diabetu. Jde o onemocnéni multifaktorialni etio-
logie, u néhoz dochazi k opakovanym epizodam castecné
nebo Uplné obstrukce hornich dychacich cest v prabéhu
spanku, béhem kterych klesa saturace hemoglobinu kys-
likem az na 70 %.

Vlastni sdéleni: Prevalence syndromu obstrukéni span-
kové apnoe je u dospélych pacientli v rozvinutych zemich
vysoka. V ortodontické praxi se ¢asto objevuji pacienti tr-
pici OSA, jejichZ kraniofacialni a dentdlni znaky, biotyp ob-
licejového skeletu a specifické patologie krcni patefe jsou
davany do souvislosti s omezenou prichodnosti hornich
a dolnich dychacich cest. Z kraniofacialnich a dentalnich
anomadlii jde predevsim o skeletdlni druhou tfidu, ktera
mlze byt kombinovana s Il. Angleovou tfidou a zvétSe-
nym incizalnim schlidkem, rlstovou posteriorotaci dolni
Celisti, redukovanou délku téla mandibuly, zvétSeny Uhel
Celistni baze v kombinaci s frontalné otevienym skusem,
retrognacii mandibuly, bimaxilarni retruzi, vysoké a tzké
patro projevujici se lateralné zkfizenym skusem. DalSimi
znaky jsou prodlouzené mékké patro, jeho ztlusténi, ob-
ni spankové apnoe patfi také hypertrofie nosni, jazykové
a patrovych mandli. K diagnostice vySe zminénych anoma-
lit a anatomickych pomér(, které prispivaji k rozvoji OSA,
se uzivaji zakladni zobrazovaci metody: ortopantomo-
graficky a kefalometricky snimek, pocitaCova tomografie
a magneticka rezonance.

Cilem sdéleni je prehledné zpracovani problematiky ano-
malii kraniofacidlnich struktur, které mohou ovliviiovat
vznik OSA, a srovnani osmi evropskych studii prokazujicich
vztah mezi OSA a témito anomaliemi.

Zaveér: Pro spravnou diagnostiku a |écbu syndromu ob-
struk&ni spankové apnoe je klicova mezioborova spolupra-
ce otorinolaryngologa, ortodontisty, neurologa a internisty.

Vzhledem k vysoké frekvenci kraniofacidlnich abnormalit,
které Casto zUstavaji skryté, by mélo byt ortodontické vy-
Setfeni standardné provedeno u kaZzdého pacienta s dia-
gndzou OSA.

Klicova slova: obstrukéni spankova apnoe u dospé-

lych pacientl, lateralni kefalometrické snimky,
kraniofacidlni anomalie, ortodontickd 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 Il. 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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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
neurologist and
internist is very important for appropriate treatment of

orthodontist, otorhinolaryngologist,
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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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UvVoD

Dychaci soustava je sloZity funkéni systém,
jehoz hlavni dlohou je pfenos dychacich ply-
nl (0, a CO,) mezi zevnim a vnitfnim prostfe-
dim. Dychaci cesty se ve stfedni ¢asti hltanu
kfizi s cestami polykacimi, ¢imz se morfolo-
gicky déli na horni dychaci cesty (zevni nos,
nosni dutina a vedlejsi nosni dutiny) a na dol-
ni dychaci cesty (hrtan, prldusnice, pradus-
ky, plice) [1]. Pro pochopeni patofyziologie
vzniku syndromu obstrukéni spankové ap-
noe je dlleZitd anatomickd znalost hltanu.
Jde o slozity organ, ktery je tvofen tfemi od-
dily - nosohltanem (nasopharynx), Ustnim
(mesopharynx) a hrtanovym oddilem (hypo-
pharynx). Velikost faryngealniho prostoru je
urcena zejména relativnim rdstem a velikos-
ti mékkych tkani obklopujicich dentofacialni
kostény podklad [2, 3]. Hlavni Ulohou hlta-
nu je dychani, polykani a fonace. Tyto funkce
jsou umoznény svaly hltanu, které méni jeho
prUsvit. PFi dychani jsou svaly hltanu i mék-
kého patra uvolnéné a nekontrahuji se [1, 4].
V pribéhu spanku dochazi k itlumu védomé
kontroly dychani, sniZuje se aktivita svald hl-
tanu a také funkce nervus hypoglossus, kte-
ry svaly zodpovédné za kontrakci a dilataci
hitanu inervuje [5]. DUsledkem je zvySovani
odporu v dychacich cestach. Vyssi tlak v hor-
nich dychacich cestach zpUsobi reflexni kon-
trakci svald hltanu, které zabrani jeho kolap-
su a vzniku apnoe [4]. Pfitomnost kraniofa-
cialnich a dentalnich abnormalit, patologie
kréni patere, hypertrofie lymfatickych tkani,
naruseni neuromuskularni kontroly hornich
dychacich cest a dalSi faktory mohou vést ke
vzniku kolapsu hltanu, a tim ke zvySeni prav-
dépodobnosti vyskytu poruch vazanych na
spanek [6].

Existuje nékolik studii, které se zabyva-
ly souvislosti mezi patologiemi kosténych
struktur v oblasti hlavy a krku a vznikem
syndromu OSA. Cilem tohoto prehledové-
ho ¢lanku je porovnat osm evropskych stu-
dii, které analyzovaly vztahy mezi vznikem

obstrukéni spankové apnoe a kraniofacialni-
mi znaky diagnostikovanymi prostrednictvim
lateralniho kefalometrického snimku, a zdd-
raznit, které anatomické struktury hlavy a kr-
ku je nutno sledovat v souvislosti s touto pro-
blematikou.

DEFINICE A TYPY SPANKOVE
APNOE

Apnoe je prerudeni pfisunu dychacich ply-
nu pres alveokapilarni membranu do krve na
déle neZ deset sekund. Hypopnoe predstavu-
je omezeni proudu dychacich plynd pres al-
veokapilarnimembranu do krve na méné nez
50 % pUvodni hodnoty po dobu deseti a vice
sekund. Zaroven dochazi k poklesu satura-
ce hemoglobinu kyslikem minimalné o 3 %,
cozZ byva spojeno s probouzecimi reakcemi
[4,7, 8]. Syndrom spankové apnoe patfi mezi
nejcastéjsi poruchy vazané na spanek [9]. Jde
0 onemocnéni s vysokou prevalenci, které se
vyskytuje u 34 % muzl a u 17 % Zen a casto
zUstava nediagnostikované [10].

RozliSujeme tFi typy spankové apnoe: ob-
strukeni, centralni a smiSenou. Spankova ap-
noe je povazovana za obstrukéni v pripadé
pfitomnosti dechového Usili, pokud se vy-
skytuje minimalné pét apnoi za hodinu span-
ku. Klinicky se projevuje zvySenou denni spa-
vosti, hlasitym chrapanim, castymi probou-
zecimi reakcemi v ddsledku duseni [4, 11].
U centralni spankové apnoe neni pfitomno
dechové Usili v ddsledku dysfunkce central-
niho nervového systému. V nékterych pfi-
padech je centralni apnoicky syndrom spo-
jovan s Cheyneovym-Stokesovym dychanim
[12-14]. Apnoe smiSena je kombinaci obou
predchozich. Nejdfive vznikne apnoe cent-
ralni s absenci dychaciho Usili, které se v dal-
$im prdabéhu objevi, a tim vznikne apnoe ob-
struké¢ni [4].

Objektivnim stanovenim stupné zavaznosti
OSA je AHI index, ktery je definovan jako po-
Cet apnoi/hypopnoi za hodinu spanku [15].
Na zakladé tohoto indexu rozliSujeme apnoi
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Obr. 1
Znazornéni polohy celisti
vzhledem k bazi lebni

a vyznaceni délky téla maxily
Bod A: bod nejvice vzadu

na predni kontufe horniho
alveolarniho vybézku;

Bod B: bod nejvice vzadu

na predni kontufe dolniho
alveolarniho vybézku;

N: nasion; S: stfed sella
turcica;

Spp: bod leZici nejvice vzadu
na spina nasalis posterior;
Spa: bod leZici nejvice vpFedu
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

lehkou (AHI 5-15 apnoi/hypopnoi za hodinu
spanku), stfedni (AHI 15-30 apnoi/hypopnoi
za hodinu spanku) a téZkou (AHI >30 apnoi/
hypopnoi za hodinu spanku) [16].

Existuje fada predilekénich faktord, kte-
ré napomahaji vzniku OSA. Jedna se prede-
vSim o obezitu, vyssi vék pacientd, diabetes
mellitus, vysoky tlak, koufeni a alkohol. Kro-
mé téchto rizikovych faktord ke vzniku OSA
prispivaji kraniofacialni, cervikalni a dental-
ni abnormality a faktory, které nesouviseji
s anatomickymi zménami, jako je napfiklad
neschopnost spat hlubokym spankem, niz-
ka neuromuskularni odpovéd a nestabili-
ta kontrolnich systému ventilace [6, 17, 18].
Syndrom OSA je na druhou stranu sam vy-
znamnym predisponujicim faktorem pro
vznik kardiovaskularnich onemocnéni, nebot
zpUsobuje systémovou hypertenzi, je spojen
se zvySenym vyskytem fibrilace sini, infarktu
myokardu a srde¢nim selhanim [19].

ANOMALIE ANATOMICKYCH
STRUKTUR HLAVY A KBKU
JAKO PREDISPONUJICI
FAKTORY VZNIKU OSA
Kraniofacialni, cervikalni a dentalni ano-
malie jsou podle mnoha studii prokazanymi

predisponujicimi faktory pro vznik syndromu
OSA. Tyto anomadlie byvaiji casto viditelné na
lateralnim kefalometrickém snimku, ktery di-
ky své jednoduché proveditelnosti, nizkym
nakladdm, snadné reprodukovatelnosti vy-
sledkd a nizké davce zareni slouzi jako hlav-
ni diagnosticky nastroj v ortodoncii [20, 21].
Analyzou lateralniho kefalometrického snim-
ku je ortodontista schopen odhalit predispo-
zici pacienta k OSA, a vyznamné tak prispét
k diagnostice a zahajeni |écby tohoto one-
mocnéni.

V nasledujicim textu jsou uvedeny anato-
mické struktury, kterym je v souvislosti se
vznikem OSA u kavkazské populace nutno
vénovat pozornost.

Poloha celisti

Vzajemna poloha Celisti je vyznamnym fak-
torem, ktery ovliviiuje vznik OSA. V mnoha
studiich bylo prokazano, ze pacienti trpici
OSA maji nizky uhel SNB, redukovanou dél-
ku téla a posteriorotaci dolni Celisti [22, 23].

Polohu Celisti udavaji hodnoty ANB a WITS,
které zarazuji pacienta do skeletalnich tFid
[24]. Syndrom obstrukéni spankové apnoe se
nejcastéji vyskytuje u pacientd s druhou ske-
letalni tfidou, pficem?Z je Uhel ANB > +5°, ten-
to Uhel je zaroven rozdilem Ghld SNA a SNB,
které udavaji polohu horni a dolni celisti
vzhledem k bazi lebni [24-26].

V Fadé studii byla pozorovana redukova-
na délka téla maxily (vzdalenost spina nasa-
lis anterior - spina nasalis posterior), zatimco
sagitalni pozice maxily se pfilis neménila [22,
27] (obr. 1).

Vyznamnym  morfologickym  faktorem
u pacientdl s OSA je pritomnost vysokého
a uzkého patra vyskytujiciho se soucasné
s Uzkym hornim zubnim obloukem, nebot se
jedna o znaky, které byvaji davany do souvis-
losti se zmen3enym orofaryngedlnim prosto-
rem urCenym pro jazyk [28].

Kranialni baze

Nékolik studii potvrdilo signifikantné kratsi
délku predni kranialni baze - spojnice stre-
du sella turcica (S) a nasionu (N), nejanterior-
né&jSiho bodu na sutura frontonasalis - a ta-
ké signifikantné kratSi délku kranialni baze -
vzdalenost mezi nasionem a basionem (Ba),
coZ je bod nachazejici se na prednim okraji
foramen magnum - u pacientd trpicich OSA
v porovnani s kontrolni skupinou pacientd
[24, 29-31]. TaktéZ bylo pozorovano, Ze pa-
cienti s OSA maji redukovany Uhel kranialni
baze (S-N-Ba), coz se projevuje bimaxilar-
ni retruzi a z4dZenim hornich cest dychacich
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v oblasti hltanové UZiny [22]. Bimaxilarni re-
truze byla prokazana jako statisticky signifi-
kantni faktor pro OSA u hispanské popula-
ce v porovnani s jinymi etnickymi skupinami
[32]. Podle Hellsingové prlichodnost hornich
cest dychacich vyrazné ovliviiuje postaveni
hlavy pacienta béhem zhotoveni lateralni-
ho kefalometrického snimku [33]. Solow et
al. se zabyvali pozici hlavy a krku u pacien-
th s OSA a u zdravych pacientd. Pfi hodno-
ceni lateralniho kefalometrického snimku by-
lo prokazano, Ze pacienti trpici OSA maji vét-
Si Uhel kraniocervikalniho zakriveni (obr. 2).
Tato skutecnost se dava do souvislosti s pfi-
tomnosti adenoidnich vegetaci, které zapfici-
nuji obstrukci dychacich cest. Po adenotomii
doslo ke zméné postaveni hlavy a krku, v né-
kterych pfipadech také k redukci thlu kranio-
cervikalniho zakfiveni [34].

Oblicejova vyska

U pacientl s OSA byly pozorovany zmény
v celkové predni oblicejové vysce i v jeji dol-
ni casti, které jsou zvétSeny pfFi porovnani se
zdravou skupinou pacientt [35-38] (obr. 3).

Rozméry mékkého patra a jazyka

VySetfeni jazyka a mékkého patra je neo-
pominutelnym krokem pfi zakladnim stoma-
tologickém vySetreni. K diagnostice relativni
velikosti téchto struktur staci pouha aspekce.
Diagnostika makroglosie je velmi narocna.
Na vétsi velikost jazyka nds mohou upozornit
otisky zubd po jeho stranach [4]. Ke zhodno-
ceni relativni velikosti jazyka a mékkého pat-
ra se v praxi pouzivd Mallampatiho klasifika-
ce, ktera se plvodné vyuzivala ke stanoveni
obtiZnosti intubace. VySetfeni se provadi pfi
Siroce otevienych Ustech pacienta, kde hod-
notime velikost prostoru mezi kofenem jazy-
ka a mékkym patrem. VétSina pacientd trpi-
cich téZkou obstrukéni spankovou apnoi je
kterém nenf viditelné celé mékké patro ani
uvula [4, 39]. K objektivnimu stanoveni veli-
kosti jazyka a rozmérd mékkého patra se vy-
uziva lateralniho kefalometrického snimku,
pocitacové tomografie (CT) a magnetické re-
zonance (MRI). Mnoho autort shledalo pro-
dlouZeni a ztlusténi mékkého patra a zvét-
Seni velikosti jazyka statisticky signifikantni
u pacientl s OSA (obr. 4) [22, 40-42]. Poloha
jazyka bezprostfedné souvisi s polohou ja-
zylky, na kterou se upinaji svaly jazyka. Niz-
Si poloha jazylky vede k tomu, Ze je baze ja-
zyka poloZena v hypofaryngu, coZ ma za na-
sledek omezeni priichodnosti hornich dycha-
cich cest [43, 44].
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NSL

Obr. 2

Uhel kraniocervikalniho
Poloha jazylky zakfiveni, ktery udava pozici

Jazylka, os hyoideum, je kost tvaru podko-
vy, ktera je uloZena pod télem jazyka. Je tvo-
fena velkymi a malymi rohy a télem, u 3tih-
lych jedincd mudze byt i hmatna. Jazylka je
spojena s okolnimi anatomickymi struktu-
rami prostrednictvim ligament a svall, kte-
ré se déli na nadjazylkové a podjazylkové. Je-
jich ¢innosti se ménfi poloha jazylky vici krku
[45]. U pacientd trpicich syndromem OSA by-
la na zakladé nékolika studii prokazana sta-
tisticky vyznamna inferiorni pozice jazylky
v porovnani s kontrolni skupinou (obr. 4)
[38, 41, 46-49]. Ve vétsiné pfipadd byla mé-
fena vzdalenost jazylky od mandibularni li-
nie, néktefi autofi méfili vzdalenost jazylky
od tfetiho ¢i ctvrtého kréniho obratle ¢i vzda-
lenost jazylky od vallecula epiglottica [41, 42,
48]. Pozice jazylky souvisi s polohou jazyka,
jehoz baze je pfi nizsi pozici jazylky umisténa
do oblasti hypofaryngu. Tato skute¢nost mU-
Ze byt hlavnim dlvodem nelspéchu terapie
OSA pomoci dlah uZivanych k mandibularni-
mu predsunu [50, 51]. Poloha jazylky zaroven
udrzuje priachodnost hornich dychacich cest.
NizSi poloha jazylky a baze jazyka vede k pre-
tizeni dolni Celisti, protoZe je nutno vynaloZit
vétsi energii ke zvednuti jazyka, coz ma za na-
sledek zhorseni OSA a zpUsobi to, Ze pacient
spi s otevienymi Usty [52, 53].

hlavy vzhledem k pozici
krénich obratlQ; pfevzato
z Solow et al. [34]

NSL: spojnice bodd N
(nasion) a S (sella turcica);
OPT: zakfiveni kréni patere

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
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Obr. 3

Vysvétleni pojmu ,,predni
oblicejova vyska” na
laterainim kefalometrickém
snimku

N: nasion;

S: stfed sella turcica;

Spp: bod leZici nejvice vzadu
na spina nasalis posterior;
Spa: bod leZici nejvice vpredu
na spina nasalis anterior;
Me: menton, bod nejnize
na symfyze mandibuly;

Gn: gnathion, bod lezici

v medianni roviné na
spodnim okraji dolni Celisti
nejvice vpredu

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

horni predni
vyska obliceje

Hltan

Hitan, orofarynx, je nejcastéjSim mistem
obstrukce hornich dychacich cest. Déli se na
Cast retropalatinalni a retroglosickou [4]. Na
fizeni konstrikce a dilatace lumen hornich
dychacich cest se podileji Ctyfi skupiny sva-
10. Jedna se o svaly, které fidi pozici mékkého
patra, pozici jazyka, zavésného aparatu jazyl-
ky a posterolateraini faryngealni stény [54].
PFi hodnoceni rozmérl hornich dychacich
cest na laterdlnim kefalometrickém snim-
ku casto vychazime z McNamarovy analyzy,
kde hodnotime orofarynx ve dvou mistech.
Prvni je oblast mezi mékkym patrem a nejan-
teriorn&jSim bodem na zadni sténé hltanu.
Druhé misto je v retrolingvalni oblasti [55].
U pacientl s OSA bylo v nékolika studiich pro-
kazano zuzeni hornich dychacich cest na late-
ralnim kefalometrickém snimku [22, 29, 56].
Ackoliv se jedna o levnou a jednoduchou
metodu s minimalni radiacni zatézi, exaktni
urceni mista nejvétSiho zuzeni neni mozné
v dUsledku absence trojrozmérného zobra-
zeni. Pocitacova tomografie se proto v dnes-
ni nejuzsiho mista dychacich cest a k pfipad-
nému porovnani zmén pfed a po ortognatni
operaci [57].

Dentalni anomalie

U pacientd s OSA jsou Casto pozorovany
také dentdlni anomaélie. VétSinou jsou di-
sledkem Ustniho dychani, pfitomnosti ade-
noidnich vegetaci, zlozvyk( a pozdniho zaha-
jeni ortodontické |é¢by. Mnoho studii uvadi
korelaci mezi OSA a pritomnosti Uzké maxily
a klenutého patra, které se vyskytuji v kom-
binaci s jednostranné ¢i oboustranné zkfi-
Zenym skusem (obr. 5a, obr. 5b), popfipa-
dé frontalné otevfenym skusem a vyraznym
stésnanim v hornim i dolnim zubnim oblou-
ku [37, 58, 59]. DalSim casto pozorovanym
znakem je protruze hornich stfednich reza-
ka a zvétSeny incizalni schiidek, které byva-
ji spojeny se skeletalni II. tfidou a v mnohych
pripadech i s dentalni Angleovou Il. tfidou
[60]. Kushida et al. vytvofili morfometricky
model k predikci obstrukéni spankové apnoe
u dospélych pacient(, ktery se osvédcil jako
presny a dobre reprodukovatelny. Tento mo-
del vyuZziva znalosti BMI indexu pacienta, je-
ho obvodu krku a specifickych hodnot zmé-
fenych v dutiné ustni, jako jsou: vySka patra,
Sitka horni a dolni Celisti a velikost incizalniho
schadku [61].

VySe zminéné ortodontické anomdlie se
snazime lécit v co nej¢asnéjSim véku pacien-
ta, a kladné tak prispét k ovlivnéni rlstu ce-
listi. Efektivni terapii je u rostoucich pacientd
rychla maxilarni expanze a pfedsun dolni Ce-
listi [58, 62]. Kaditis et al. navrhli algoritmus
pro lécbu détskych pacientl trpicich OSA. Jde
o lécebny postup, ktery zahrnuje sledova-
ni hmotnosti pacienta, [é¢bu nazalnimi kor-
tikosteroidy v pfipadé hypertrofie patrovych
mandli za Ucelem redukce jejich objemu, ne-
bo adenotomii pfi hypertrofii nosnich man-
dli, 1é¢bu pomoci ortodontickych aparata,
pretlakovou terapii a maxilofacialni chirurgii
¢i tracheostomii v pfipadé nelspéchu pred-
chozich IéCebnych metod [63].

SOUVISLOST MEZI
KRANIOFACIALNIMI
ANOMALIEMI A OSA
V EVROPE

Vybrané studie evropskych autor(l z let
1990-2020 byly porovnany a posouzeny po
strance metodického pFistupu k ortodontic-
ké problematice hodnoceni kraniofacialnich
struktur a anatomickych pomérd u pacient(
s OSA. Srovnavané kefalometrické studie rea-
lizované v evropskych statech (Anglie, Fran-
cie, Nizozemsko, Italie, Polsko, Chorvatsko
a Turecko) se zabyvaly pacienty s OSA s rlz-
nou hodnotou AHI v pocetné rizné velkych
a strukturovanych skupinach (muzi a Zeny
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rdzného véku a BMI), od nejmensiho poctu
zahrnujiciho 16 muzd v experimentalni sku-
piné aZz po nejvyssi sledovany pocet 99 paci-

entl (tab. 1). Vysledky byly porovnavany bud

se standardnimi hodnotami, nebo s hodno-
tami ziskanymi v rdmci odpovidajicich kont-
rolnich skupin [29, 42, 50, 64-68].

VSichni sledovani pacienti byli diagnosti-
kovani polysomnograficky a stupen jejich
OSA byl dokumentovan respira¢nim distur-
bancnim indexem (RDI) v rozsahu 5,0-97,0
nebo byl udan v hodnotach AHI (v rozsahu
4,0-80,0).

Velmi detailné byla zpracovana studie brit-
skych védcl vedenych Battagelem z londyn-
ského ortodontického pracovisté, ktefi analy-
zovali lateralni kefalometrické snimky u sku-
piny 35 muzl s polysomnograficky diagnos-
tikovanou a potvrzenou OSA a u kontrolni
skupiny 24 muzd bez anamnézy respiracnich
onemocnéni, problém( s chrapanim nebo
s denni somnolenci. Vék se u skupin s OSA
pohyboval v rozsahu 26,0 az 73,5 let, v pra-
méru dosahoval 50,9 let. Kontrolni skupina
31 muzl byla ve véku 25,9 az 50,5 let, s pri-
meérem 41,8 let. Kontrolni skupina se statis-
ticky vyznamné liSila od experimentalni sku-
piny s OSA v hmotnosti, a tim i niz§im BMI.
Primér BMI (24,5) v kontrolni skupiné byl
v normalnich hodnotéach, zatimco prdmér
BMI (30,6) u pacientl s OSA byl v mezich obe-
zity [29].

Oproti tomu se tym ortodontistd z Lublinu
v Polsku zamé¥il na skupinu 41 pacientd s AHI
vySSim nez 4, v niz bylo osm Zen (17 %) a 34
muzd (83 %) ve véku 38-74 let. Celkem 75 %
pacientl patfilo do vékové skupiny 50-65 let
a jejich AHI se pohyboval v rozmezi 9,1 az 80,6
(prmér 30,8) epizod apnoe béhem jedné ho-
diny spanku. BMI bylo v rozmezi 24-41 (s pri-
mérem 30,9), celkem 22 pacientd, tj. 54 %, bylo
klasifikovano jako obéznich [64].

Pokud byly v ramci sledovanych studii sesta-
veny kontrolni skupiny probandd, pohybova-
ly se jejich pocty od 20 do 37 muz{, v priimé-
ru s niz8imi hodnotami BMI, nez méli pacienti.

V ramci vySetfeni kraniofacialnich struktur
u experimentalnich a kontrolnich skupin by-
la ve vSech studiich pouzita metoda lateral-
ni kefalometrie, a to nejenom z ddvodu, Ze
se jevi jako diagnosticky dostatecné presna,
ale Ze je i mnohem Setrné&jSi a méné naklad-
na nez moderni metody, jako jsou pocitacova
tomografie nebo magneticka rezonance. Sle-
dované kraniofacialni struktury byly snimko-
vany, méreny, popsany a nakonec srovnava-
ny se standardy nebo s hodnotami ziskanymi
mérenim v ramci referencnich skupin.

Kefalometrickd analyza morfologickych
struktur a anatomickych rozmér( byla ve vét-
Siné studii (Anglie, Italie, Chorvatsko, Turec-
ko) provedena pomoci maxilarnich a dalSich
25 konvencnich bodd na tvrdych a mékkych
tkanich [29, 42, 50, 65, 68]. Autori lokalizova-
li 22 pridatnych bodU v oblasti krénich obrat-
10, orofaryngu, epiglotis, mékkého patra a ja-
zyka. MéFenimi byl ohranicen intermaxilarni
prostor, mékké patro a jazyk [29].

K vyhodnoceni namérenych tdajl morfo-
logickych struktur byly pouZity rdzné statis-
tické metody, obligdtné to byla analyza va-
riance (ANOVA) a/nebo Pearson(v korela¢ni
koeficient (biometrie).

Védci prokazali, Zze morfologie orofacial-
nich struktur a nékteré anatomické rozmé-
ry hlavy se u pacientl s OSA skutecné signi-
fikantné odlisuji od prdmérd u zdravé evrop-
ské populace. Zejména pokud jde o prichod-
nost hornich dychacich cest, kdy bylo mére-
nim Sirky hornich dychacich cest na lateral-
nim kefalometrickém snimku ve dvou sagi-
talnich rovinach (horni a dolni) az u 75,6 %
pacientd s OSA zjisténo vyznamné zlze-
ni oproti standardnim hodnotam [64].

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 4

Znazornéni délky mékkého
patra - vzdalenost Spp (spina
palatina posterior) a bodu P
(okraj mékkého patra); Sitky
mékkého patra v nejsirsim
misté&; délky jazyka -
vzdalenost bodu Tt (prednfi
kraj jazyka) a bodu Eb (baze
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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Obr. 5a

Lateralné zkfizeny skus
u pacienta po extrakci
hornich premolart a se
zvétSenym incizalnim
schiidkem

Fig. 5a

Lateral cross bite in patient
with extracted upper first
premolars and increased
overjet

Obr. 5b
Uzky horni zubni oblouk

Fig. 5b
Narrow upper dental arch

Rozmér horniho faryngealniho prostoru podle
McNamarovy diagnostiky je udavan v pramé-
ru 10,4 mm. Ve studii Dobrowolské-Zarzyc-
ké et al. byla témér u vSech pacientl tato
hodnota niZsi. Stejné vysledky potvrdili i jini
autori [29, 66].

Byla také prokazana souvislost mezi vzni-
kem OSA a relativnim zvétSenim jazyka
a ztlusténim mékkého patra.

Ve vétsiné praci bylo dale zjiSténo, ze vétsi
vzdalenost jazylky od mandibularni linie pfi-
spiva ke vzniku OSA. Stejné tak bylo mérenim
tfi rozmérd determinujicich pozici jazylky sig-
nifikantné prokazano, ze poloha jazylky je da-

na vzdalenosti jazylky od C3, vzdalenosti ja-
zylky od nejposteriornéjSiho bodu na symfy-
ze mandibuly a vzdalenosti jazylky od frank-
furtské horizontaly. Jazylka je u pacientl
s OSA lokalizovana vice inferiorné ve srovna-
ni s kontrolni skupinou [67]. Délka a tlouStka
mékkého patra i povrch mékkého patra byly
u vySetfované skupiny s OSA také signifikant-
né vyssi [42].

Témeér ve vSech studiich bylo jednoznac¢-
né prokazano, Ze nejsignifikantné&jsim pre-
dispozi¢nim faktorem vzniku OSA je postave-
ni a délka mandibuly, respektive jeji zkrace-
ni. Zvlasté zkraceni vzdalenosti gonion-men-
ton nebo vzdalenosti gonion-bod B je v pro-
kazatelné korelaci k vyskytu OSA. Délka téla
mandibuly byla u pacientl s OSA v pramé-
ru o 5,9 mm kratSi nez délka mandibuly u re-
ferencni skupiny. Podobné byla zkracena
i vzdalenost gonion-bod B, a to v priiméru
0 5,6 mm [29]. Velikost plochy intermaxilar-
niho prostoru je rovnéz predispozi¢nim fak-
torem vzniku OSA, coz prokazali ve své praci
Battagel et al., ktefi zjistili jeji ploSnou redukci
v praméru o 4,1 cm? oproti skupiné pacient(
s OSA [29]. Také samotna délka intermaxilar-
niho prostoru, tj. vzdalenost mezi zadni sté-
nou hltanu a oralnimi ploSkami dolnich Fe-
zakd v Urovni okluzni roviny, byla 0 5,7 mm
kratSi ve srovnani s kontrolni skupinou [29].
Podobnou korelaci zjistili i dal$i autori [42,
66]. Johal et al. udavaji zkraceni této vzdale-
nosti v prdméru o 3,1 mm u pacientd s OSA
oproti probanddm kontrolni skupiny [42].
U vSech pacientd s OSA byla velikost dycha-
ciho prostoru v priiméru o 66 % mensi nez
u kontrolni skupiny.

V pfipadech, kdy se autofi studii soustredili
na promérovani anatomickych rozmérd mezi
ortodonticky vyznamnymi body na lebce s ci-
lem prokazat korelaci s OSA, nasli nékolik vy-
znamnych vzdalenosti kraniometrickych bodU
a uhld. Kratsi vzdalenost z bodu S k bodu N,
tzv. délku predni kranialni baze, popsala stu-
die Vidovice et al. [68]. Statisticky vyznamny
rozdil mezi Uhly SNB a SNA zjistili také Johal et
al.aHoekema et al. [42, 67].V neposledni fadé
byly v nékterych studiich jako signifikantni pro
vznik OSA oznaceny nasleduijici faktory: zkra-
ceni stfedni oblicejové délky, protruze hornich
Fezakl nebo vzdalenost jazylky od C3. Je zi'ej-
mé, Ze pri vzniku OSA spoluptlsobi soubézné
nékolik faktord, jejichZ vlivem dochazi ke sni-
Zeni tonu svall stén hornich dychacich cest,
k jejich naslednému kolapsu a vzniku apnoe a/
nebo hypopnoe. Velikost a prichodnost nazo-
faryngealniho lumen zavisi na anatomickych
abnormalitach skeletu, k nimz mdze dojit také
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Tab. 1 Evropské studie zabyvajici se souvislosti mezi OSA a kraniofacialnimi anomaliemi

Tab. 1 European studies determining correlation between OSA and craniofacial anomalies

PREHLEDOVY CLANEK

Rok vydani Pocet pacientt
Nazev studie 3 vy p
€lanku s OSA
The cephalometric morphology of patients J. M. Battagel, P.R. L o , "
with obstructive sleep apnoea (OSA) “Estrange [26] 199 Anglie - Londjn 35 mu
i Ilapsibili halometric variables in pati .
Upper airway col aps.lb\ ity and c.ep alometric variables in patients £ Sfora [61] 2000 Frandie - Strashurk 57 muit
with obstructive sleep apnea
ofacial hol ive sl : .
Craniofacial morphology and Qbstruct\ye Sleep apnogs A. Hoekema et al. [62] 2003 Nizozemsko — Groningen 31 muzli
a cephalometric analysis
The relationship between craniofacial anatomy and obstructive sleep apnoea: , o on
onsfip 1oiad y uclve sieep ap A Johal etal. [39] 2007 Anglie ~ Londjn 78 muit, 21 7en
a ase - controlled study
Craniofacial hology of Croatian patient
fano au‘a morp oggyo roatian paent N. Vidovic " at al. [63] 2012 Chorvatsko - Split/Zahfeb 20 muzli
with obstructive sleep apnea
Cephalometri ison of obstructive s| tient
epnalometric compartson of O5stuctve sieep apnea pailents A.Y. Gungor at al. [47] 2013 Turecko - Antdlie 11 muzli, 5 zen
and healthy controls
Craniofacial structure in patients M. Dobrowolska 2015 polsko — Lubiin 34 mui, 7 ien
with obstructive sleep apnoea - laryycka et al. [64]
Craniofacial morphology in patients with obstructive sleep apnea: " P
phoogyin p ) . pap M. Tepedino et al. [65] 2020 Itdlie — Neapol 73 muid, 11 Zen
cephalometric evaluation

po prodélanych onemocnénich hornich cest
dychacich.

VSechny vySe prezentované anatomické
faktory (kraniofacidlni anomadlie) vzniku OSA
jsou potencovany vyssi hodnotou BMI inde-
xu; ¢im vy3Si BMI, tim vyssi je riziko mani-
festace OSA.

ZAVER

V praci analyzované clanky byly vybrany
z databazi Medline PubMed a Scopus. Urcuiji-
cim kritériem vybéru bylo zahrnout pacienty
z evropskych populaci, u kterych byl zhoto-
ven telerentgenovy snimek a diagnostikova-
na obstrukéni spankova apnoe (OSA).

K prikazu vlivu a podilu ortodontickych
faktor( na vznik OSA je Siroce vyuzivana me-
toda lateralni kefalometrické radiografie, jiz
Ize zcela bezpecné identifikovat rizné mor-
fologické skeletalni abnormality, stejné jako
odchylky mékkych tkani obliceje, Ustni duti-
ny a hitanu. Ackoliv diagnosticky jsou poci-
tatova tomografie nebo magnetickad rezo-
nance presnéjsi, pro dany Ucel je dostacujici
pouZziti popsané metody, a to jak z hlediska
diagnostického a ekonomického, tak i z hle-
diska zatiZzeni organismu pacienta rentgeno-
vym zarenim.

V procesu diagnostiky, terapie a prevence
OSA muZe ortodontista a ortodontické pra-
covisté zaujimat pomérné vyznamnou roli,
zejména pokud jde o predikci vyskytu one-
mocnéni a prevenci onemocnéni u pacientd
s rlznym stupném anatomickych odchylek
v ranych stadiich nemoci.

Ke zhorseni pomérl v prichodu vdechova-
ného vzduchu do plic mize dochazet zejmé-
na u mladistvych pacientd z dlivodu nefyzio-
logického vyvoje mékkych tkani a skeletu ne-
bo pfi vyznamnému zvySeni BMI.

Z analyzy dosud publikovanych praci vyply-
vd, Ze ortodontisté jsou schopni velmi pfes-
né diagnostikovat morfologické odchylky
v prichodnosti dychacich cest, mohou vyslo-
vit podezfeni na toto onemocnéni a pacien-
ta doporucit k dalSimu odbornému vy3etre-
ni. Rychla diagnostika a Ié¢ba mize minima-
lizovat rozvoj komplikaci spojenych s touto
poruchou.

Seznam zkratek

AHI - index apnoe - hypopnoe
BMI - index télesné hmotnosti

CT - pocitacova tomografie

MRI - magneticka rezonance

OSA - obstrukéni spankova apnoe
RDI - respiracni disturban¢ni index

Prace byla podpofena grantovym projek-
tem NU20-06-00189 a projektem specific-
kého vyzkumu MUNI/A/1675/2020.
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