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ABSTRAKT

Spanok je zakladny fyziologicky stav organizmu, dolezity
pre normalny rast a vyvoj deti a na udrzanie emocional-
neho zdravia a imunity. Kvalita spanku je uzko spata so
sekreciou rastoveho hormonu a celkovou regeneraciou
organizmu. V sucasnosti coraz viac ludi trpi nejakou for-
mou poruchy spanku. Habitualne chrapanie a syndrom
obstrukéneho spankoveho apnoe su dve velmi rozsirene
poruchy spanku spdsobene kolapsom hornych dychacich
ciest. Obstrukcné spankoveé apnoe sa bezne povazuje

Za najzavaznejSiu formu spankovej poruchy dychania,
dospeli aj deti mézu byt postinnuti. Nespravne dychanie

u deti a iné zlozvyky mozu negativne ovplyvnit rast a vyvoj
kraniofacialnej oblasti, ktory moze mat dopad aj na vyvoj
dychacich ciest. Je dolezite takéto faktory co najskor eli-
minovat a tym zabezpecit spravny vyvoj dietata. V tomto
prehladovom clanku autori poskytuju suhrn aktualnych
informacii o obstrukcnom spankovom apnoe u deti, detail-
ne popisuju, aké etiologicke faktory vyvolaju tento zavazny
stav a zdorazruju diagnostiké aspekty. Dalej popisuju me-
tody liecby, od najkonzervativnejSieho postupu (intervencia
do zivotneho $tylu), po ortodonticku, chirurgicku, medika-
mentoznu a myofunkenu terapiu.

Klucové slova: spankova medicina, porucha spanku, ob-
Strukené spankoveé apnoe, porucha dychania, funkéné
aparaty

ABSTRACT

Sleep is a vital physiological state essential for proper
growth, development, emotional well-being, and immune
function in children. Higher sleep quality is associated
with increased secretion of growth hormone and reduced
nocturnal motor activity. In recent years, the prevalence
of sleep disorders has been steadily increasing. Habitual
snoring and obstructive sleep apnea syndrome are among
the most commmon conditions, both caused by upper airway
collapse during sleep. Obstructive sleep apnea is widely
regarded as the most severe form of sleep-disordered
breathing, affecting both adults and children. In pediatric
patients, dysfunctional breathing and deleterious oral
habits can negatively impact craniofacial development
and compromise airway growth. Early identification and
elimination of these risk factors are essential to ensure
healthy development. This paper presents a comprehensive
overview of the current understanding of pediatric
obstructive sleep apnea, including its etiological factors,
clinical manifestations, and diagnostic criteria. Treatment
options are also discussed, ranging from conservative
approaches such as lifestyle modification, to orthodontic,
surgical, pharmacological, and myofunctional therapies.

Keywords: sleep medicine; sleep disorder; obstructive sleep
apnea; breathing dysfunction; functional appliances
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Uvod

Obstrukené spankové apnoe (OSA) u deti je porucha dy-
chania pocas spanku, charakterizovana dlhotrvajucou Cias-
to¢nou obstrukciou hornych dychacich ciest a/alebo inter-
mitentnou uplnou obstrukciou, ktora narusa ventilaciu pocas
spanku a prerusuje normalne spankoveé cykly. Obstrukcia
dychacich ciest sa méze vyskytnut na viacerych urovniach
hltana. Zvycajne je sprevadzana chrapanim, epizodickou de-
saturaciou oxyhemoglobinu, hyperkapniou a opakovanymi
budeniami.t 23

Prevalencia OSA u deti je vysokd — az 5 % a mdze sa vy-
skytnut u deti kazdého veku, od novorodencov az po do-
spievajucich.*>

Deti v nasledujucich kategdridch maju strednu uroven
rizika syndromu obstrukéného spankového apnoe: deti
s anamnézou predcasného poérodu, afroamerickej rasy, ro-
dinnou anamnézou poruch dychania suvisiacich so span-
kom a alergickou rinitidou.®

Etiolégia OSA

Hoci etiologické faktory OSA u deti zahfnaju niekolko sta-
vov, ktoré znizuju priemer hornych dychacich ciest, ako je
kraniofacialny dysmorfizmus, obezita, hypotonické neuro-
muskularne ochorenia a zmeny neuromotorickej kontroly
pocas spanku, hlavnym anatomickym rizikovym faktorom
zostava adenotonzildrna hypertrofia.”

Ak su podnebné mandle hypertroficke, jazyk nemébze za-
bezpegit spravne prehitanie, ¢o nuti k jeho posuvaniu do-
predu poc&as prehltania a uvolneniu vpredu a dole. Ak jazyk
nie je schopny vytvorit dostatocny uzaver na podnebi, mbze
to mat za nasledok vysoké a uzke gotické podnebie, ¢o sa
povazuje za rizikovy faktor pre OSA®

K adenotonzilarnej hypertrofii méze dojst u deti, u ktorych
ustne dychanie je v prevahe pocas dna aj v noci. Porucha dy-
chania nosom u deti preukazala negativny vplyv na rast tva-
re, drzanie hlavy a celkoveé zdravotné nasledky. Pretrvavajuce
dychanie Ustami pocas spanku ma priamy vplyv na polohu
a silu jazyka, ako aj orofacialnych svalov, ¢o vedie k abnor-
malnemu vyvoju dychacich ciest, pokial sa nevykona myo-
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funkéna reedukacia, aby sa tomuto vyvoju zabranilo. Dycha-
nie ustami bez vhodného zvlhéovania vzduchu nosom vedie
k opakovanym ochoreniam dychacich ciest. Takéto ochore-
nie méze viest k zapalovej reakcii tonzil a tiez k progresivne-
mu zvac¢sovaniu uz aj tak uzkych dychacich ciest.’

Mnohé deti s OSA vykazuju mierne kraniofacialne anoma-
lie. Uzke horné dychacie cesty sprevadzané zuzenim maxilly
a retruziou mandibuly sa bezne vyskytuju spolu s hyperdiver-
gentnym typom skeletalneho rastu. Vsetky tieto faktory vy-
volavaju zvacsenie kraniomandibularnych, intermaxilarnych,
gonialnych a mandibularnych uhlov. ¥

Vrodena alebo ziskana hypotonia orofaryngedlneho sval-
stva moze byt tiez délezitym faktorom v patogenéze OSA”

Fenotypy obstrukéného

spankového apnoe u deti

Vrodeny fenotyp je reprezentovany fenotypom zacinaju-
cim od detstva, ktory vacsinou suvisi s Pierre Robinovou sek-
venciou s retrognatiou a mikrognatiou.

Bezny fenotyp je reprezentovany dlhou tvarou, uzkym
podnebim a hypotonickymi perami a chrupavkou nosa.

Dospely typ je charakterizovany obezitou, kratkym krkom
a hypoplaziou strednej etaze tvare.

Kazdy fenotyp moze byt spojeny s niekolkymi stupna-
mi zvacSenia adenoidov a mandli, ¢o sa vacsinou vyskytuje
u bezného fenotypu.'

Symptéomy OSA

OSA vedie k viacerym dennym a nocnym symptomom.
Medzi no¢né symptdmy patri chrapanie (¢asto s prerusova-
nymi pauzami, fuc¢anim alebo lapanim po dychu), dychanie
ustami, nadmerné potenie, nezvycajné polohy pri spanku
a naruseny spanok. Nadmernd ospalost, bolest hrdla ale-
bo bolest hlavy sa mézu vyskytnut pri rannom prebudeni.
Symptomy pocas bdelosti su velmi variabilné a mdzu siahat
od jemnych poruch ucenia, pozornosti a spravania az po vy-
razné neurobehavioralne deficity, ktoré mézu napodobno-
vat poruchu pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) alebo poru-
chy ucenia. Zjavna denna ospalost sa u deti s OSA zriedkavo
pozoruje. Tabulka ¢. 1 zndzorfiuje symptomy OSA .12

Studie ukazuju zmeny bielej a sivej hmoty, ako aj zmeny
neurochemickych latok v réznych oblastiach mozgu u deti
s OSA. Deti s OSA vykazuju znamky vyrazného zriedenia kory
vo frontalnej (vratane horného frontadlneho gyrus), prefron-
talnej, parietdlnej, temporalnej a okcipitalnej kére. Tieto kor-
tikalne oblasti zohravaju doélezitu ulohu v kognicii, vykonnych
funkciach a pamati. Kortikalne zmeny v tychto oblastiach by
mohli viest ku kognitivnym, autondmnym, pamatovym a psy-
chologickym symptomom, ktoré sa vyskytuju pri OSA, vra-
tane horsieho vykonu pri kognitivnych ulohach, hypertenzie
a vysokého sympatického tonusu, ¢o mdze nakoniec spo-
sobit kardiovaskuldrne problémy, stratu pamati a depresivne
symptomy. Tieto oblasti mozgu moézu byt postihnuté, prav-
depodobne v doésledku poskodenia spdsobeného intermitent-
nou hypoxiou alebo fragmentaciou spanku pri OSA u deti.®

Priznaky OSA u deti

Anamnéza

Klinicky nalez

« Casté chrapanie (viac ako 3x tyzdenne),

« tazké dychanie pocas spanku,

« lapania po dychu/fu¢anie/epizddy apnoe,
* spankova enuréza,

e Cyanoza,

« bolesti hlavy pri prebudeni,
e poruchy pozornosti,

* hyperaktivita,

e problémy s ucenim.

 spanie v polosede alebo hyperextenzovanym krkom,

» anorexia alebo obezita,

« hypertrofia mandli,

» facies adenoidea,

» mikrognatia/retrognatia,
« vysoké gotické podnebie,
e porucha rastu.

Tab. 1: Symptomy OSA?
Tab. 1: Symptoms of OSA!

OSA u deti sa m&ze prejavit aj symptomami v Ustnej dutine
— uzka maxilla, gotické podnebie, protrudované horné reza-
ky, nedostatocny vyvoj mandibuly a brady, dychanie ustami.*

Ak sa OSA nelieci, méze viest k morbidite postihujucej
rézne cieloveé organy a systémy. Hlavneé dosledky OSA u deti
zahfnaju neurobehavioralny, kardiovaskularny (vratane sys-
témovej a plucnej hypertenzie, remodelacie komor, endote-
lovej dysfunkcie), endokrinny a metabolicky systém.”2

Diagnostika OSA
Vcasna identifikacia symptomov a intervencia je mimo-
riadne délezitad u deti pre optimalizaciu hormalneho rastu

dychacich ciest a potencidlne predchadzanie syndréomu
OSA v dospelosti.°

Posudenie by malo zacat dékladnou anamnézou, aby
sa identifikovali pacienti so zvy$enym rizikom OSA. V ram-
Ci lekarskych preventivnych prehliadok by sa mali lekari
spytat, Ci dieta alebo dospievajuci chrape. Ak je odpoved
kladna alebo ak sa u dietata alebo dospievajuceho preja-
vuju priznaky OSA (tabulka ¢. 1), lekari by mali vykonat roz-
siahlejSie vySetrenie. VySetrenie by malo zdokumentovat
hmotnost, vysku a index telesnej hmotnosti (BMI). Nos by
sa mal vySetrit spredu na deviaciu nosovej priehradky, per-
foracie a hypertrofické dolné nosové musle. Ustna dutina



by sa mala vysetrit na makroglosiu, zvac¢senu uvulu, hyper-
trofické mandle a predi{zené méakké podnebie. Mallampati-
ho klasifikacia (obr. 1) sluzi na kategorizaciu relativheho zu-
Zenia orofaryngu pri vySetreni ustnej dutiny. Nakoniec by sa
mal prehmatat krk kvoli pritomnosti akychkolvek utvarov.™
11

Stupen | umoznuje Uplnu viditelnost makkého podne-
bia, uvuly a tonzil — orofaryngealny pristor je volny; stupen

Il umoznuje viditelnost tvrdého a makkého podnebia, uvu-
ly a tonzil — dychacie cesty su vacsinou volné; stupen lll
umoznuije viditelnost hlavne tvrdého podnebia, tonzil a za-
kladne uvuly — dychacie cesty su zuzenég; stupen IV umoz-
fuje viditelnost iba tvrdého podnebia — dychacie cesty su
vyrazne zuzengé ' 1315

Hypertrofiu mandli mozno lahko identifikovat pocas
vysetrenia, ale nie je dostato¢na ani nevyhnutna pre diag-

Class 1

Obr. 1: Mallampatiho klasifikacia
Fig. 1: Mallampati classification system

Class 2

Class 3

Class 4

noézu OSA. Hoci adenoidy su menej pristupné na priamu
vizualizéciu, vyrazné dychanie Ustami alebo pred{zeny
vzhlad tvare (,facies adenoidea”) niekedy predstavuju pri-
znaky skrytej obstrukcie adenoidov. Obezita, makroglosia
a kraniofacialne anomalie predstavuju dalSie potencialne
fyzikalne nalezy u deti s OSA. Fyzikalne vysetrenie ma vsak
u postihnutych deti niekedy Uplne normalne vysledky.'?

Ak dieta alebo dospievajuci pravidelne chrape a su pri-
tomné niektoré zo staznosti alebo nalezov uvedenych
v tabulke ¢.1, poskytovatelia primarnej starostlivosti bud
nariadia no¢nu polysomnografiu (PSG), alebo castejsie vy-
zaduju konzultaciu s otorinolaryngoldgom, somnoléogom
alebo detskym pulmonoldogom ako dalsi krok v posudeni.
Najlepsi postup testu je no¢na, dozorovana, laboratorna
polysomnografia v spankovych laboratoriach. Ide o nein-
vazivny test zahrfnajuci meranie viacerych fyziologickych
funkcii cez noc, zvyCajne vratane EEG; pulznej oxymet-
rie; oronazalneho prietoku vzduchu, respiratnych pohy-
bov hrudnika a brucha, parcidlneho tlaku oxidu uhli¢itého
(PCO2) a videozdaznamu .21

Polysomnografia preukaze pritomnost OSA a meria
cely rad fyziologickych parametrov vratane epizdd apnoe
a hypopnoe. Apnoicko-hypopnoicky index (AHI) poskytuje
mieru zavaznosti OSA. U deti sa AHI nizsi ako 1 povazuje za
normalny; od 1 do 5 sa diagnostikuje ako mierne OSA; od 5
do 10 sa povazuje za stredne tazké OSA; a AHI vyssi ako 10
sa klasifikuje ako tazké OSA3!

Mnohi otorinolaryngolégovia sa rozhoduju, ¢i odporu-
¢it adenotonzilektdmiu len na zaklade klinickej anamné-

zy a nalezov z vySetrenia bez pouzitia PSG. Somnoldgovia
a detski pulmonolégovia zvycajne vykonavaju zakladnu
PSG u deti s podozrenim na OSA pred tym, ako rozhod-
nu, ¢i by malo byt dieta odoslané na chirurgicke vysetrenie.
Zakladna PSG pomaha predpovedat, ktoré deti maju zvy-
Sené riziko pooperacnych komplikacii dychacich ciest po
adenotonzilektomii.t?

Presna diagndza poruchy dychania pocas spanku u pe-
diatrickej populacie sa najlepsie dosiahne integraciou poly-
somnografickych nalezov s klinickym vysetrenim. Samotné
klinické vySetrenie nema dostato¢nu senzitivitu ani Spe-
cificitu na stanovenie diagnozy OSA. Preto syndrom ob-
Struk&ného spankového apnoe by sa mal diagnostikovat na
zaklade klinickych a polysomnografickych kritérii.®

Liecba OSA

Manazment OSA zahrfna chirurgické a konzervativne
moznosti. Na liecbu OSA sa odporu¢a mnozstvo chirur-
gickych postupov, ktorych cielom je zlepsit priechodnost
dychacich ciest a znizit kolaps okolitych makkych tkaniv.
Medzi nechirurgické moznosti liecby patria zmeny zivot-
ného Stylu, pouzivanie zariadeni na kontinualny pozitivny
tlak v dychacich cestach, ortodonticka liecba a farmakolo-
gicka terapia. Okrem toho sa preukazalo, ze myofunkéna
terapia zlepSuje poruchy dychania u deti, pretoze zlepSuje
polohu jazyka a koriguje dychanie ustami.> 16!

Vyber moznosti lieCby zavisi od pricin a zavaznosti ob-
Strukcie dychacich ciest, rovnako ako aj od spoluprace pa-
cienta.*
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Tabulka cislo 2 znazornuje prehlad multidisciplinarneho
pristupu vzhladom na jednotlivé fenotypy obstrukéného
spankoveého apnoe u deti.

OSA je dvakrat CastejSie u obéznych oséb v porovnani
s osobami s normalnou hmotnostou. Intervencie na znize-
nie hmotnosti su uzitocné v skorych stadiach OSA, lekari by
mali odporucit znizenie hmotnosti okrem inej terapie, ak ma
dieta/dospievajuci s OSA nadvahu alebo obezitu. Moze zlep-

Sit OSA a sprievodné priznaky a nasledky, okrem mnohych
dal$ich vyhod znizenia hmotnosti, ktoré nesuvisia s OSA3 %

Lokalne intranazalne kortikosteroidy mdzu byt indikované
pre deti s miernym priebehom OSA, u ktorych je adenoton-
zilektomia kontraindikovana, alebo pre deti s miernym poo-
peratnym OSA. Maju za ulohu zmensit zvacsené lymfade-
noidné tkaniva.*

Multidisciplinarny pristup k jednotlivym fenotypom
obstrukéného spankového apnoe u deti

1. Maxilofacialny chirurgicky zakrok (prevazne v&asny mandibular advancement)

2. Ortodonticka liecba (v zavislosti od zavaznosti OSA: po chirurgickom zakroku alebo namiesto neho)

Vrodeny
fenotyp

3. CPAP (pred chirurgickym zakrokom alebo po nom v zavislosti od rezidualneho ochorenia)

4. Medikamentozna terapia (lokdlne a systémové protizapalové lieky)

5. Myofunké&na terapia (orofaryngealne cviky), ak po krokoch 1 — 3 pretrvava dychanie ustami

1. Adenotonzilektdmia

2. Ortodonticka lie¢ba (v zavislosti od zdvaznosti OSA: po chirurgickom zakroku alebo namiesto neho)

Bezny
fenotyp

3. CPAP (po chirurgickom zakroku v zavislosti od rezidudlneho ochorenia)

4. Medikamentozna terapia (lokdlne a systémoveé protizapalové lieky)

5. Myofunkéna terapia (orofaryngealne cviky), ak po krokoch 1 — 3 pretrvava dychanie Ustami

1. Hypokaloricka diéta

2. CPAP alebo BiPAP (dvojuroviiovy pozitivny tlak v dychacich cestach)

Dospely
typ

3. Ortodonticka lie¢ba malokluzii a/alebo Uzkeho podnebia ortodontickymi aparatmi

4. Medikamentdzna terapia (lokalne a systémové protizapalové lieky)

5. Myofunk&na terapia (orofaryngealne cviky), ak po krokoch 1 — 3 pretrvava dychanie ustami

Tab. 2: Multidisciplindrny pristup lieCby OSA u deti *°

Tab. 2: Multi-therapeutic approach to pediatric obstructive sleep apnea *°

Lie€ba OSA — CPAP

Kontinualny pozitivny tlak v dychacich cestach (CPAP) je
suc¢asnym Standardom liecby stredne tazkého az tazkého
obstrukéného spankového apnoe od jej vynalezom zaciat-
kom 80. rokov 20. storocia a vo véeobecnosti sa povazuje za
lieCbu prvej volby u deti, ktoré nie st vhodnymi kandidatmi
na adenotonzilektdomiu, a u deti, ktoré maju po operacii hor-
nych dychacich ciest rezidualny OSA 121

Terapia CPAP sa vykonava pomocou elektronického zaria-
denia, ktoré dodava vzduch s pozitivnym tlakom cez nosovu
masku, ¢o vedie k mechanickému stentovaniu dychacich
ciest a zlep$eniu funkénej rezidualnej kapacity pluc.®*

Terapia s CPAP vsak vyzaduje spolupracu zo strany pa-
cienta. Niektori pacienti nie su schopni CPAP tolerovat kv6-
li nepohodliu s maskou, zatial o ini nem&zu akceptovat
pripojenie k mechanickému zariadeniu pocas spanku celu
noc.> %

Vedlajsie ucinky liecby CPAP u deti su najcastejsSie mierne
a samé odzneju. Podrazdenie pokozky alebo mierne deku-
bity sa zvycajne rieSia lokalnymi gélmi, mastami a zlepSenim
priliehania masky. Pocas terapie CPAP sa mdze vyskytnut
centralne apnoe alebo hypoventilacia, najma pri vyssich na-
staveniach tlaku. Pneumotorax bol hlaseny v suvislosti s po-
uzivanim CPAP u dojciat a starSich deti s neuromuskularnymi
poruchami, ale zriedkavo sa vyskytuje mimo tychto zranitel-
nych skupin obyvatelstva.*?

Kedze priblizne 90 % rastu tvare je ukoncenych do 12. roku
Zivota, je opodstatnené predpokladat, ze dlhodobé pouziva-
nie nosovej masky pred 12. rokom zivota méze ovplyvnit vy-
vOj tvarového skeletu a spésobit tak hypoplaziu strednej etazi
tvare. Chronické pouzivanie nosovej masky na domacu ven-
tilaciu u deti preto by malo byt vzdy spojené s pravidelnym
sledovanim rastu kraniofacialnej oblasti, rizikovi jednotlivci
by mali absolvovat takéto vysetrenia najmenej raz ro¢ne.”



Alternativne lie¢by stredne zavazného OSA zahfnaju po-
sun mandibuly ortodontickymi aparatmi alebo chirurgickymi
zakrokmi.t®

Lieéba OSA - chirurgicka

Pre pacientov, ktori su povazovani za vhodnych kandida-
tov na terapiu s CPAP, ale netoleruju ju, alebo nie su ochot-
ni ju akceptovat ako trvald formu liecby, mdze byt uzitocny
chirurgicky zakrok. V pripade OSA je k dispozicii mnoho chi-
rurgickych moznosti.t*

Adenotonzilektomia je najCastejSie pouzivanou liecbou
OSA u deti. Rodicia ¢asto uvadzaju viditelné zlepSenie ob-
Strukénych symptomoy, ako je chrapanie, dychanie ustami
alebo hyperhidréza pocas spanku. Méze sa zlepsit aj kvalita
alebo kontinuita no¢ného spanku. U starsich deti, obéznych
deti a neobéznych deti s tazkou OSA alebo s astmou je viak
zvys$ené riziko rezidualnej OSA po adenotonzilektomii.*>?

Alternativne chirurgicke liecby sa niekedy pouzivaju u deti,
u ktorych nie je mozné OSA adekvatne liecit adenotonzilek-
témiou alebo terapiou CPAP. M6Zeme ich rozdelit do nasle-
dovnych dvoch skupin:

1. Chirurgické zakroky makkych tkaniv: nosova septoplas-
tika a turbinoplastika, uvulopalatofaryngoplastika, lingualna
tonzilektomia, frenulektomie.

2. Chirurgické zakroky tvrdych tkaniv: posun mandibuly,
distrakcia mandibuly, posun maxily, tracheostémia.*?

Mandibularny advancement je najucinnejsi chirurgicky za-
krok na trvalé zvacsenie priemeru hornych dychacich ciest.
Mandibularny posun je viacurovnovy skeletalny chirurgic-
ky zakrok, ktorym sa posuvaju predné faryngealne tkaniva
(makké podnebie, telo jazyka a suprahyoidné svalstvo) pri-
pojené k maxile, mandibule a jazylke. Tradi¢ne sa povazuje
za zakrok druhého stupria po operacii makkych tkaniv. M&ze
sa vsak povazovat za primarny zakrok u pacientov so zjav-
nymi kraniofacialnymi anomaliami alebo viacerymi miestami
obstrukcie hornych dychacich ciest.16-313

Liecba OSA - ortodonticka

Celustnoortopedicka lie¢ba sa mdze zvazit bez ohladu na
zavaznost OSA, pretoze mdze potencialne prispiet k liecbe
OSA. Veasna CO lie¢ba s ortodontickymi aparatmi méze ko-
rigovat ustne dychanie a tym aj zlepsit priebeh OSA u deti.’o”

Vzhladom na to, ze Celustnoortopedické odchylky ako
Angle Il. triedy, retuzia sanky a iné malokluzie su bezné u deti
s OSA, funkcné ortodontické aparaty mézu byt indikované
— napriklad: aparat Twin-block, Frankel aparat typu Il, ak-
tivator a Herbst aparat. Funkcné aparaty su najefektivnejSie
v ranom zmieSanom chrupe, vtedy mézu poskytnut rozsiah-
lu podporu rastového potencialu Celusti. Twin-block je sni-
matelny funk&ny aparat navrhnuty Clarkom a bezne sa pou-
ziva pri hypoplazii mandibuly. Pocas nosenia aparatu, sanka
je nutena vysunut sa ventralne, Cim sa jazyk odtlaci od hlta-
na a znizi sa riziko jeno zapadnutie. Aparat pdsobi funkcny
posun mandibuly, pouzitie aparatu Twin-block viedlo k vy-
znamnému znizeniu AHI.#4

Nosenie Franklovho aparatu typu Il (FR-Il)poskytuje funke-
né cvi¢enie pocas rozpravania, prehitania a mimiky, ¢o je ek-
vivalent svalového tréningu — podporuje normalnu funkciu
musculus orbicularis oris a musculus mentalis. FR-Il posunie
mandibulu do ventralnej polohy, kondyly sa premiestiuju

z jamky na tuberculum articulare, ¢o v konecnom désledku
vedie k podpore rastu kondylu a zva¢seniu predozadnej diz-
ky sanky. Tato stimulacia rastu moéze suvisiet so zvySenou ak-
tivitou musculi pterygoidei, ktoré sa upinaju k hlave kondylov
a najaktivnejSie sa podielaju na drzani sanky ventralne. FR-II
moze taktiez zlepsit dychanie a znizit vyskyt poruch dycha-
nia pocas spanku. Ventralnou repoziciou sanky pomocou
aparatu sa rozSiruje faryngealny priestor a dochadza k ven-
tralnemu posunu aj okolitych makkych tkaniv.*

Deti s miernymi kraniofacialnymi anomaliami zvycajne
vykazuju jednostranny alebo obojstranny posteriorny skrize-
ny zhryz a stesnanie frontalnych zubov. Vzdialenost medzi
bocnymi stenami nosovej dutiny a nosovou priehradkou je
zmensena, ¢o vedie k tazkostiam pri dychani nosom. Rychla
maxilarna expanzia (RME), ¢o je dentofacidlna ortopedicka
liecba pre deti s malokluziami a uzkou maxilou, je potenci-
alnou doplnkovou lie¢bou u deti starSich ako 4 roky s OSA.
RME zvacsuje transverzalne rozmery maxily, ¢o nasledne
rozsiruje nosovu dutinu. LieCba RME vyvolava rozsirenie ma-
xily, koriguje posteriorny skrizeny zhryz, zlepSuje vzajomny
vztah zubnych oblukov a zvacsuje perimeter horného zub-
ného obluka. Na RME sa da pouzit dlahové (zivicové) ale-
bo 3D tlacené Hyraxy, ktoré su fixované kruzkami na prvych
molarov, pripadne aj na premoldrov, v zmieSanom chrupe aj
na docasnych stolickach. Hyrax sa periodicky aktivuje otaca-
nim expaznej skrutky, ¢im sa otvara stredny podnebny Sey,
¢o zabezpecuje rozsirenie maxily. Aparat sa zvyCajne odstra-
ni po 6 — 12 mesiacoch 1%’

Liecba OSA — myofunkéna terapia

Treba mat na pamati, ze hoci chirurgické (adenoton-
zilektémia), ortodontické (expanzia maxily, ventralny posun
mandibuly) a medikamentdzne (znizenie velkosti lymfade-
noidného tkaniva) terapie koriguju orofaryngealnu Strukturu,
nemaju ziadny vplyv na funkénost ani na neuromuskularne
poruchy. Absencia myofunkcnej terapie je spojena s recidi-
vou spankovej poruchy dychania.?%?

Myofunkéna terapia sluzi ako doplnok k inym liecebnym
postupom obstrukéného spankového apnoe. Kedze dilatory
hornych dychacich ciest zohravaju klu¢ovu ulohu pri udr-
ziavani priechodnosti dychacich ciest pocas spanku, je d6-
lezité spevnit réznymi myofunk&nimi cvikmi orofaryngealne
Struktury.

Kym funkcné aparaty vo vacsine pripadov su indikované
v zmieSanom chrupe, myofunk&né aparaty tzv. trainery mézu
nosit aj ti najmensi pacienti uz v do¢asnom chrupe. Takym
aparatom je napriklad Myobrace/MyQOSA, ten sa méze pouzit
na lieCbu miernej az stredne zdvaznej OSA u deti. Myobrace/
MyQOSA je prefabrikovany, snimatelny a flexibilny myofunkc-
ny aparat navrhnuty tak, aby pozitivne ovplyvnil kraniofacial-
ny rast a vyvoj u deti a zaroven zlepsSuje oralne funkcie, ktore
boli negativne ovplyvnené zlozvykmi (napr. vytlacanie jazyka
a dychanie ustami).!

Zaver

Vzhladom na zavaznost obstrukéného spankového apnoe
u deti, a aky uc¢inok mdze mat na celkovy zdravotny stav die-
tata, je ddlezita jeho vcasna diagnostika. Potrebné je naca-
sovat terapiu s vacsou mierou interdisciplinarnej spoluprace
medzi pediatrom, somnolégom, otorinolaryngolégom, zub-
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nym lekarom a Celustnym ortopédom, pripadne aj chirur-
gom. Interdisciplinarny pristup k zdraviu pacienta je dolezity,
pretoze zuby, kosti a svaly musia harmonicky spolupracovat
na dosiahnutie okluzalnej stability. U deti je neuroplasticita
v najidealnejSom stave, a svaly a makké tkaniva riadia vyvoj
kosti prostrednictvom principov funkénej matrix a epigene-
tickych vplyvov. LieCbou prvej volby je adenotonzilektomia,
avsak su potrebné dalSie doplnkové lieCebné metddy aby
nedoslo k recidivam. Hoci definitivhu diagndzu stanovi som-
nolog, pediatri, zubni lekari a Celustni ortopédi hraju dolezitu
rolu v skriningu, a preto by mali vediet rozpoznat symptomy
prevadzajuce OSA.

Literatura

1. LEVRINI, L., SALONE, G.S., RAMIREZ-YANEZ, G.O.: Pre-
Fabricated Myofunctional Appliance for the Treatment of Mild to
Moderate Pediatric Obstructive Sleep Apnea: A Preliminary Report. J
of Clinical Pediatric Dentistry. 42, 2018, 3, doi 10.17796/1053-4628-
42.313, p. 236-239

2. BHATTACHARJEE, R., KHEIRANDISH-GOZAL, L., SPRUYT, K.
a kol.: Adenotonsillectomy Outcomes in Treatment of Obstructive
Sleep Apnea in Children. Am J Respir Crit Care Med. 182, 2010,
DOI:10.1164/rccm.200912-19300C, p. 676-683

3. ANAND, L., SEALEY, C.: Obstructive sleep apnoea: options for
surgical management. NZ Dental J. 114, 2018, p. 86-89

4. DUAN, J., XIA, W., YANG, K. a kol.: The Efficacy of Twin-
Block Appliances for the Treatment of Obstructive Sleep Apnea in
Children: A Systematic Review and Meta-Analysis. BioMed Research
International. 2022, doi:10.1155/2022/3594162, p. 1-13

5. MACEY, P. M., KHEIRANDISH-GOZAL, L., PRASAD, J. P.
a kol.: Altered regional Brain cortical Thickness in Pediatric
Obstructive sleep apnea. Front. Neurol. 9, 2018, 4, doi: 10.3389/
fneur.2018.00004, p. 1-10

6. AURORA, R. N., ZAK, R. S, KARIPPOT, A. a kol.: Practice
Parameters for the Respiratory Indications for Polysomnography in
Children. Sleep. 34, 2011, 3, p. 379-388

7.VILLA, M. O., CASTALDO, R., MIANG, S. a kol.:
Adenotonsillectomy and orthodontic therapy in pediatric obstructive
sleep apnea. Sleep Breath. DOI 10.1007/511325-013-0915-3, 2013

8. MOELLER, J. L., PASKAY, L. C., GELB, M. L.: Myofunctional
Therapy A Novel Treatment of Pediatric Sleep-Disordered Breathing.
Sleep Med Clin. 9, 2014, 3, doi: 10.1016/j,jsmc.2014.03.002, p.
235-243

9. GUILLEMINAULT, C., HUANG, Y. S, MONTEYROL, P. J. a kol.:
Critical role of myofascial reeducation in pediatric sleep-disordered
breathing. Sleep Medicine. 14, 2013, doi: 10.1016/j.sleep.2013.01.013,
p. 518-525

10. VILLA, M. P:: Treatment of paediatric obstructive sleep apnoea
with oral appliances. ERS. 2012, p. 26-30

11. MARCUS, C. L., BROOKS, L. J., DRAPER, K. A. a kol.: Diagnosis
and Management of Childhood Obstructive Sleep Apnea Syndrome.
American Academy of Pediatrics. 130, 2012, 3, doi:10.1542/
peds.2012-1671, p. 576-584

12. HOBAN, T. F.: Obstructive Sleep Apnea in Children. Current
Treatment Options in Neurology, Sleep Disorders. 7, 2005, p. 353-
361

13. PHAN, N. T., WALLWORK, B., PANIZZA, B.: Surgery for adult
patients with obstructive sleep apnoea: A review for general
practitioners. The Royal Australian College of General Practitioners.
45, 2016, 8, p. 574-578

14. MYERS K. A, MRKOBRADA, M., SIMEL, D. L.: Does This
Patient Have Obstructive Sleep Apnea? The Rational Clinical
Examination Systematic Review. JAMA. 310, 2013, 7, doi:10.1001/
jama.2013.276185, p. 731-741

15. KLOBUCNIKOVA, K.: Zaklady fyziologie a portich spanku.
2021, s. 27.1SBN 978-80-223-5338-0

16. RANDERATH, W., VERBRAECKEN, J., RAAFF, CH. A. L. D.

a kol.: European Respiratory Society guideline on non-CPAP
therapies for obstructive sleep apnoea. EurRespirRev. 30, 2021,
doi:10.1183/16000617.0200-2021, p. 1-19

17. LI, KK, RILEY, R. W., GUILLEMINAULT, CH.: An Unreported Risk
in the Use of Home Nasal Continuous Positive Airway Pressure and
Home Nasal Ventilation in Children. Chest. 117, 2000, 3, p. 916-918

18. GUIMARAES, K. C., DRAGER, L. F, GENTA, P. R. a kol.: Effects
of Oropharyngeal Exercises on Patients with Moderate Obstructive
Sleep Apnea Syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 179, 2009, p.
962-966

19. DIANISKOVA, S, HEGYI, K. Vyuzitie Franklovych aparatov
v ortodontickej liecbe. Celustny ortopéd. 6, 2024, 2. s. 24-27, ISSN
2644-500

20. VILLA, M. P, BRASILI, L., FERRETTI, A. a kol.: Oropharyngeal
exercises to reduce symptoms of OSA after AT. Sleep and Breathing.
2014, DOI: 10.1007/s11325-014-1011-z

21. CAMACHO, M., CERTAL, V., ABDULLATIF, J. a kol.:
Myofunctional Therapy to Treat Obstructive Sleep Apnea:
A Systematic Review and Meta-analysis. Sleep. 38, 2015, 5,
doi:10.5665/sleep 4652, p. 669-675

Koresponduijuci autor

MUDr. Simona Dianiskova, PhD., MPH, univ. doc.
Katedra Celustnej ortopédie

Lekarska fakulta, SZU

Bratislava



