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SOUHRN

Uvod: Syndrom obstrukéni spankové apnoe (OSA) je za-
vazné, Zivot ohroZujici onemocnéni, které se projevuje
nadmérnou denni spavosti a mdzZe 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 c¢astecné
nebo Uplné obstrukce hornich dychacich cest v pribéhu
spanku, béhem kterych klesa saturace hemoglobinu kys-
likem az na 70 %.

Vlastni sdéleni: Prevalence syndromu obstrukéni span-
kové apnoe je u dospélych pacientl v rozvinutych zemich
vysoka. V ortodontické praxi se Casto objevuji pacienti tr-
pici OSA, jejichz kraniofacialni a dentdlni znaky, biotyp ob-
licejového skeletu a specifické patologie kréni patefe jsou
davany do souvislosti s omezenou prdchodnosti hornich
a dolnich dychacich cest. Z kraniofacialnich a dentalnich
anomalii jde predeviim o skeletalni druhou tfidu, ktera
muUZe byt kombinovana s Il. Angleovou tfidou a zvétse-
nym incizalnim schidkem, rlstovou posteriorotaci dolni
Celisti, redukovanou délku téla mandibuly, zvétSeny uhel
Celistni baze v kombinaci s frontalné otevifenym skusem,
retrognacii mandibuly, bimaxilarni retruzi, vysoké a uzké
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-
lii @ anatomickych pomérq, 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 kraniofacialnich struktur, které mohou ovliviiovat
vznik OSA, a srovnani osmi evropskych studii prokazujicich
vztah mezi OSA a témito anomaliemi.

Zavér: Pro spravnou diagnostiku a |é¢bu syndromu ob-
struk&ni spankové apnoe je klitova mezioborova spolupra-
ce otorinolaryngologa, ortodontisty, neurologa a internisty.

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

Klicova slova: obstrukéni spankova apnoe u dospé-

lych pacientd, laterdlni kefalometrické snimky,
kraniofacialni 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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UvoD

Dychaci soustava je sloZity funkéni systém,
jehoz hlavni Glohou je pfenos dychacich ply-
nd (0, a CO,) mezi zevnim a vnitfnim prostfe-
dim. Dychaci cesty se ve stfedni ¢asti hitanu
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, prddusnice, pradus-
ky, plice) [1]. Pro pochopeni patofyziologie
vzniku syndromu obstrukeni spankové ap-
noe je dllezitd anatomicka znalost hltanu.
Jde o slozity organ, ktery je tvofen tfemi od-
dily - nosohltanem (nasopharynx), uUstnim
(mesopharynx) a hrtanovym oddilem (hypo-
pharynx). Velikost faryngealniho prostoru je
urcena zejména relativnim rlstem 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
prasvit. PFi dychani jsou svaly hltanu i mék-
kého patra uvolnéné a nekontrahuji se [1, 4].
V prabéhu spanku dochézi k Gtlumu védomé
kontroly dychani, sniZuje se aktivita svald hl-
tanu a také funkce nervus hypoglossus, kte-
ry svaly zodpovédné za kontrakci a dilataci
hltanu inervuje [5]. Dlsledkem je zvySovani
odporu v dychacich cestach. Vy3si tlak v hor-
nich dychacich cestach zpUsobi reflexni kon-
trakci svalll hltanu, které zabrani jeho kolap-
su a vzniku apnoe [4]. PFitomnost kraniofa-
cialnich a dentalnich abnormalit, patologie
kréni patefe, 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 pFehledové-
ho ¢lanku je porovnat osm evropskych stu-
dii, které analyzovaly vztahy mezi vznikem

obstrukeni spankové apnoe a kraniofacialni-
mi znaky diagnostikovanymi prostfednictvim
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 pFeruseni pFisunu dychacich ply-
nU pres alveokapilarni membranu do krve na
déle neZ deset sekund. Hypopnoe pfedstavu-
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 %,
coZ 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 % muzd 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 obstrukeni v pfipadé
pfitomnosti dechového Usili, pokud se vy-
skytuje minimalné pét apnoi za hodinu span-
ku. Klinicky se projevuje zvySenou denni spa-
vosti, hlasitym chrapanim, ¢astymi probou-
zecimi reakcemi v dUsledku duseni [4, 11].
U centrdlni spankové apnoe neni pfitomno
dechové Usili v dusledku 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-
Sim prabéhu objevi, a tim vznikne apnoe ob-
strukéni [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

Znézornéni polohy Celisti
vzhledem k bazi lebni

a vyznaceni délky téla maxily
Bod A: bod nejvice vzadu

na predni konture 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 vpredu
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 predilek¢nich faktorl, kte-
ré napomahaji vzniku OSA. Jednd se prede-
v3im o obezitu, vy3si vék pacient(l, diabetes
mellitus, vysoky tlak, koufeni a alkohol. Kro-
mé téchto rizikovych faktorl 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-
kd neuromuskularni odpovéd a nestabili-
ta kontrolnich systéma 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 anomalie byvaji ¢asto viditelné na
lateralnim kefalometrickém snimku, ktery di-
ky své jednoduché proveditelnosti, nizkym
nakladm, 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 pFispét
k diagnostice a zahajeni lécby tohoto one-
mocnéni.

V néasledujicim 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 maiji nizky tuhel 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 obstrukZni spankové apnoe se
nejcastéji vyskytuje u pacientd s druhou ske-
letalni tfidou, pFicemz je Uhel ANB > +5°, ten-
to Uhel je zaroven rozdilem Uhli 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 pacientd s OSA je pfitomnost 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 orofaryngealnim prosto-
rem urcenym pro jazyk [28].

Kranialni baze

Nékolik studii potvrdilo signifikantné kratsi
délku predni kranidlni baze - spojnice stfe-
du sella turcica (S) a nasionu (N), nejanterior-
néjSiho bodu na sutura frontonasalis - a ta-
ké signifikantné krat3i délku kranialni baze -
vzdalenost mezi nasionem a basionem (Ba),
coZ je bod nachazejici se na prednim okraji
foramen magnum - u pacientt trpicich OSA
v porovnani s kontrolni skupinou pacient(
[24, 29-31]. TaktéZz bylo pozorovano, Ze pa-
cienti s OSA maji redukovany uhel kranialni
baze (S-N-Ba), coz se projevuje bimaxilar-
ni retruzi a zdZenim hornich cest dychacich
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v oblasti hltanové Gziny [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 prichodnost 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-
td s OSA a u zdravych pacient(. Pfi hodno-
cenilateralniho 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-
Auji 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 ¢asti, které jsou zvétSeny pfi porovnani se
zdravou skupinou pacient(i [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 nas mohou upozornit
otisky zubU po jeho stranach [4]. Ke zhodno-
ceni relativni velikosti jazyka a mékkého pat-
ra se v praxi pouziva Mallampatiho klasifika-
ce, kterad se plvodné vyuZivala ke stanoveni
obtiZznosti intubace. VySetfeni se provadi pfi
Siroce otevrenych Ustech pacienta, kde hod-
notime velikost prostoru mezi kofenem jazy-
ka a mékkym patrem. VétSina pacientl trpi-
cich tézkou obstrukeni spankovou apnoi je
kterém neni viditelné celé mékké patro ani
uvula [4, 39]. K objektivnimu stanoveni veli-
kosti jazyka a rozmér(i mékkého patra se vy-
uziva laterdiniho kefalometrického snimku,
pocitacove tomografie (CT) a magnetické re-
zonance (MRI). Mnoho autor( 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 prlichodnosti hornich dycha-
cich cest [43, 44].

NSL
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Poloha jazylky

Jazylka, os hyoideum, je kost tvaru podko-
vy, kterd je uloZena pod télem jazyka. Je tvo-
fena velkymi a malymi rohy a télem, u Stih-
lych jedincd mdze byt i hmatnd. Jazylka je
spojena s okolnimi anatomickymi struktu-
rami prostfednictvim ligament a sval, kte-
ré se déli na nadjazylkové a podjazylkové. Je-
jich ¢innosti se méni poloha jazylky vici krku
[45]. U pacientd trpicich syndromem OSA by-
la na zakladé nékolika studii prokdzana sta-
tisticky vyznamna inferiorni pozice jazylky
v porovnani s kontrolni skupinou (obr. 4)
[38, 41, 46-49]. Ve vétsiné pripadd byla mé-
fena vzdalenost jazylky od mandibularni li-
nie, néktefi autofi méfili vzdalenost jazylky
od tretiho ¢i ¢tvrtého 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 m{-
Ze byt hlavnim ddvodem nelspéchu terapie
OSA pomodci dlah uzivanych k mandibularni-
mu predsunu [50, 51]. Poloha jazylky zaroven
udrzuje prachodnost hornich dychacich cest.
NiZ3i poloha jazylky a baze jazyka vede k pre-
tizeni dolnf 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].

Obr. 2

Uhel kraniocervikaniho
zakfiveni, ktery udava pozici
hlavy vzhledem k pozici
krénich obratl(; prevzato

z Solow et al. [34]

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

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 ,pFedni
obli¢ejova 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 doInf 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 nejcast&jSim 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. Jedné se o svaly, které Fidi pozici mékkého
patra, pozici jazyka, zavésného aparatu jazyl-
ky a posterolateralni faryngealni stény [54].
Pfi hodnoceni rozmérd hornich dychacich
cest na lateralnim kefalometrickém snim-
ku Casto vychazime z McNamarovy analyzy,
kde hodnotime orofarynx ve dvou mistech.
Prvni je oblast mezi mékkym patrem a nejan-
teriornéjsim bodem na zadni sténé hltanu.
Druhé misto je v retrolingvalni oblasti [55].
U pacientd s OSA bylo v nékolika studiich pro-
kazano zGzeni 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 dobé jevi jako spolehlivéjSi nastroj k urce-
ni nejuzsiho mista dychacich cest a k pfipad-
nému porovnani zmeén pred a po ortognatni
operaci [57].

Dentalni anomalie

U pacientl s OSA jsou Casto pozorovany
také dentdlni anomadlie. VétSinou jsou dU-
sledkem Ustniho dychani, pfitomnosti ade-
noidnich vegetaci, zlozvykd a pozdniho zaha-
jeni ortodontické |écby. Mnoho studii uvadi
korelaci mezi OSA a pfitomnosti izké maxily
a klenutého patra, které se vyskytuji v kom-
binaci s jednostranné ¢i oboustranné zkfi-
Zzenym skusem (obr. 5a, obr. 5b), popfipa-
dé frontalné otevienym skusem a vyraznym
stésnanim v hornim i dolnim zubnim oblou-
ku [37, 58, 59]. DalSim casto pozorovanym
znakem je protruze hornich stfednich feza-
kd a zvétSeny incizalni schidek, které byva-
ji spojeny se skeletaini II. tfidou a v mnohych
pfipadech i s dentaini Angleovou Il. tfidou
[60]. Kushida et al. vytvofili morfometricky
model k predikci obstrukéni spankové apnoe
u dospélych pacientd, ktery se osvédcil jako
presny a dobfe 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
schidku [61].

VySe zminéné ortodontické anomalie se
snazime |éCit v co nejcasné&jsSim véku pacien-
ta, a kladné tak prispét k ovlivnéni rlstu Ce-
listi. Efektivni terapif je u rostoucich pacient
rychla maxilarni expanze a pfedsun dolni Ce-
listi [58, 62]. Kaditis et al. navrhli algoritmus
pro lécbu détskych pacient( trpicich OSA. Jde
0 léCebny postup, ktery zahrnuje sledova-
ni hmotnosti pacienta, 1é¢bu nazalnimi kor-
tikosteroidy v pripadé hypertrofie patrovych
mandli za icelem redukce jejich objemu, ne-
bo adenotomii pfi hypertrofii nosnich man-
dli, lé¢bu pomoci ortodontickych aparatd,
pretlakovou terapii a maxilofacialni chirurgii
¢i tracheostomii v pfipadé nelspéchu pred-
chozich 1é€ebnych 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 raz-
nou hodnotou AHI v pocetné rzné velkych
a strukturovanych skupinach (muzi a Zeny
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rdzného véku a BMI), od nejmensiho poctu
zahrnujiciho 16 muzl v experimentalni sku-
piné aZ po nejvyssi sledovany pocet 99 paci-

entd (tab. 1). Vysledky byly porovnavany bud

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

VSichni sledovani pacienti byli diagnosti-
kovani polysomnograficky a stupen jejich
OSA byl dokumentovan respiracnim distur-
ban¢nim 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 védcd vedenych Battagelem z londyn-
ského ortodontického pracovisté, ktefi analy-
zovali lateralni kefalometrické snimky u sku-
piny 35 muzd s polysomnograficky diagnos-
tikovanou a potvrzenou OSA a u kontrolni
skupiny 24 muz0 bez anamnézy respiracnich
onemocnéni, problémd s chrapanim nebo
s denni somnolenci. V&k se u skupin s OSA
pohyboval v rozsahu 26,0 az 73,5 let, v prd-
méru dosahoval 50,9 let. Kontrolni skupina
31 muzu byla ve véku 25,9 az 50,5 let, s prQ-
mérem 41,8 let. Kontrolni skupina se statis-
ticky vyznamné liSila od experimentalni sku-
piny s OSA v hmotnosti, a tim i nizSim BMI.
Primér BMI (24,5) v kontrolni skupiné byl
v normalnich hodnotach, zatimco primér
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 pacient( s AHI
vySSim nez 4, v niz bylo osm Zen (17 %) a 34
muzd (83 %) ve véku 38-74 let. Celkem 75 %
pacientll patfilo do vékové skupiny 50-65 let
a jejich AHI se pohyboval v rozmezi 9,1 az 80,6
(pr@imér 30,8) epizod apnoe béhem jedné ho-
diny spanku. BMI bylo v rozmezi 24-41 (s pri-
mérem 30,9), celkem 22 pacient(, tj. 54 %, bylo
klasifikovano jako obéznich [64].

Pokud byly v rdmci sledovanych studii sesta-
veny kontrolni skupiny probandd, pohybova-
ly se jejich pocty od 20 do 37 muz(, v primé-
ru s nizsimi hodnotami BMI, nez méli pacienti.

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

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

K vyhodnoceni namérenych udajl morfo-
logickych struktur byly pouzity rGzné statis-
tické metody, obligatné to byla analyza va-
riance (ANOVA) a/nebo Pearson(v korela¢nf
koeficient (biometrie).

Védci prokazali, ze morfologie orofacial-
nich struktur a nékteré anatomické rozmeé-
ry hlavy se u pacientl s OSA skutecné signi-
fikantné odlisuji od préimérd u zdravé evrop-
ské populace. Zejména pokud jde o priichod-
nost hornich dychacich cest, kdy bylo mére-
nim Sifky 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 zUZe-
ni oproti standardnim hodnotam [64].
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Obr. 4

Znazornéni délky mékkého
patra - vzdalenost Spp (spina
palatina posterior) a bodu P
(okraj mékkého patra); Sirky

misté; délky jazyka -
vzdalenost bodu Tt (pfedni
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 prokadzana souvislost mezi vzni-
kem OSA a relativnim zvétSenim jazyka
a ztlusténim meékkého patra.

Ve vétsiné praci bylo dale zjisténo, ze vétsi
vzdalenost jazylky od mandibularni linie pfi-
spiva ke vzniku OSA. Stejné tak bylo méfenim
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 horizontély. 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].

Témér ve viech studiich bylo jednoznac-
né prokazano, Ze nejsignifikantnéjSim 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 pacientd s OSA v prdmé-
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 prdméru o 4,1 cm? oproti skupiné pacientd
s OSA [29]. Také samotna délka intermaxilar-
niho prostoru, tj. vzdalenost mezi zadni sté-
nou hltanu a oralnimi ploSkami dolnich fe-
zaka v Urovni okluzni roviny, byla 0 5,7 mm
kratSi ve srovnani s kontrolni skupinou [29].
Podobnou korelaci zjistili i dalsi autofi [42,
66]. Johal et al. udavaji zkraceni této vzdale-
nosti v prdmeéru o 3,1 mm u pacientl s OSA
oproti probanddm kontrolni skupiny [42].
U vSech pacient s OSA byla velikost dycha-
ciho prostoru v prdméru 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 bod(
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 ihly SNB a SNA zjistili také Johal et
al.aHoekema etal. [42, 67].V neposledni Fadé
byly v nékterych studiich jako signifikantni pro
vznik OSA oznaceny nasledujici faktory: zkra-
cenf stfedni oblicejové délky, protruze hornich
fezakl nebo vzdalenost jazylky od C3. Je ziej-
mé, Ze pri vzniku OSA spoluplsobi soubézné
nékolik faktord, jejichz vlivem dochézi ke sni-
Zeni tonu svall stén hornich dychacich cest,
k jejich naslednému kolapsu a vzniku apnoe a/
nebo hypopnoe. Velikost a prlichodnost nazo-
faryngealniho lumen zavisi na anatomickych
abnormalitach skeletu, k nimz mlze 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

Nazev studie

Rok vydani

clanku

PREHLEDOVY CLANEK

Pocet pacientt
s OSA

The cephalometric morphology of patients

J. M. Battagel, P.R. L

and healthy controls

with obstructive sleep apnoea (0SA) " Estrange [26] 19% Angle ~ Londjn 35 muzd
U i Ilapsibility and cephalometric variables in patient . .
PRy apS.I e c.ep Fometricvariabies I patiens E. Sforza [61] 2000 Francie - Strasburk 57 muzl
with obstructive sleep apnea
Craniofacial morphol d obstructive sl :
faniolacialmorphology an (.) e |yeseepapnoea A. Hoekema et al. [62] 2003 Nizozemsko — Groningen 31 muzli
a cephalometric analysis
The relationship between craniofacial anatomy and obstructive sleep apnoea: A Johal et al. [39] 2007 e 78 muit, 21 7en
a case - controlled study
Craniofacial morphology of Croatian patient
fanioiaca morphotogy ol Hoafan paten’s N.Vidovic” at al. [63] 2012 Chonatsko - SplitZahieb 20muit
with obstructive sleep apnea
halometri ison of ve s| i
Cephalometric comparison of obstructive sleep apnea patients ALY, Gungor atal. [47] 2013 Turecko — Antélie 1 mut, 5 n

Craniofacial structure in patients
with obstructive sleep apnoea

M. Dobrowolska
- Tarzycka et al. [64]

2015 Polsko - Lublin

34 muil, 7 fen

Craniofacial morphology in patients with obstructive sleep apnea:
cephalometric evaluation

M. Tepedino et al. [65] 2020

Itélie — Neapol

73 muzli, 11 Zen

po prodélanych onemocnénich hornich cest
dychacich.

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

ZAVER

V praci analyzované ¢lanky byly vybrany
z databazi Medline PubMed a Scopus. Urcuji-
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 hltanu. Ackoliv diagnosticky jsou poci-
tacova tomografie nebo magneticka rezo-
nance presnéjsi, pro dany ucel je dostacujici
pouziti popsané metody, a to jak z hlediska
diagnostického a ekonomického, tak i z hle-
diska zatiZzeni organismu pacienta rentgeno-
vym zafenim.

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

Ke zhorSeni pomérd v prichodu vdechova-
ného vzduchu do plic mGze 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-
v4, Ze ortodontisté jsou schopni velmi pres-
né diagnostikovat morfologické odchylky
v prlichodnosti dychacich cest, mohou vyslo-
vit podezfeni na toto onemocnéni a pacien-
ta doporucit k dalSimu odbornému vySetre-
ni. Rychla diagnostika a |é¢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 disturbancni index

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

MDDr. Nela Tkadlecova
Stomatologicka klinika

a ortodontické oddéleni

Fakultni nemocnice u svaté Anny
Pekarska 53

625 00 Brno

e-mail: nela.tkadlecova@fnusa.cz



PREHLEDOVY CLANEK

LITERATURA

1. PacL.

Anatomie ¢lovéka Il : splanchnologie,
kardiovaskularni systém, Zlazy s vnitfni sekreci.
1. vyd. Brno, Czechia: Masarykova univerzita;
2010, 192.

2. Lopatiené K, Dabkuté A, JuSkeviciaté V.
Vertical and sagittal morphology of the

facial skeleton and the pharyngeal airway.
Stomatologija. 2016; 18(1): 21-25.

3. Ghoneima A, AlBarakati S, Jiang F,

Kula K, Wasfy T.

Computational fluid dynamics analysis of the
upper airway after rapid maxillary expansion:
a case report. Prog Orthod. 2015; 16: 10.

4. Sonka K.

Apnoe a dalsi poruchy dychani ve spanku.

1. vyd. Praha: Grada Publishing; 2004.

5. Tangel D), Mezzanotte WS, White DP.
Influence of sleep on tensor palatini EMG and
upper airway resistance in normal men. | Appl
Physiol (1985). 1991; 70(6): 2574-2581.

6. Khan A, Than KD, Chen KS, Wang AC,

La Marca F, Park P.

Sleep apnea and cervical spine pathology.
Eur Spine J. 2014; 23(3): 641-647.

doi: 10.1007/s00586-013-3046-4

7.

Dé€je na alveolokapilarni membrané a perfize
plic. Funkce bunék a lidského téla. Skripta.
[Internet]. [cit. 10. 4. 2021].

Dostupné z: http://fblt.cz/skripta/vi-dychaci-
soustava/3-deje-na-alveolokapilarni-
membrane-a-perfuze-plic/

8. Moran M.

Syndrom spankové apnoe a pohybova
aktivita ve spanku. Med pro Praxi. 2008;
5(11): 440-442. [cit. 19. 12. 2008]. Dostupné z:
https://www.medicinapropraxi.cz/artkey/med-
200811-0010.php

9. Svanholt P, Petri N, Wildschiedtz G,
Sonnesen L, Kjaer I.

Associations between craniofacial morphology,
head posture, and cervical vertebral body
fusions in men with sleep apnea. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 2009;135(6): 702.e1-9;
discussion 702-703.

10. Peppard PE, Young T, Barnet JH,

Palta M, Hagen EW, Hla KM.

Increased prevalence of sleep-disordered
breathing in adults. Am ] Epidemiol. 2013;
177(9): 1006-1014.

11. Banabilh SM.

Orthodontic view in the diagnoses of
obstructive sleep apnea. ] Orthod Sci. 2017;
6(3): 81-85.

12. Thorpy MJ.

Classification of sleep disorders.
Neurotherapeutics. 2012; 9(4): 687-701.

[cit. 14. 9. 2020]. Dostupné z: https://doi.
org/10.1007/s13311-012-0145-6

13. Hall M), Xie A, Rutherford R, Ando S,
Floras JS, Bradley TD.

Cycle length of periodic breathing in patients
with and without heart failure. Am J Respir Crit
Care Med. 1996; 154(2 Pt 1): 376-381.

CESKA STOMATOLOGIE A PRAKTICKE ZUBNI LEKARSTVIi - CZECH DENTAL JOURNAL 4/2021

14. Naughton MT.

Cheyne-Stokes respiration: friend or foe?
Thorax. 2012; 67(4): 357-360.

15. Epstein L), Kristo D, Strollo PJ,

Friedman N, Malhotra A, Patil SP, et al.
Clinical guideline for the evaluation,
management and long-term care of
obstructive sleep apnea in adults. ] Clin Sleep
Med. 2009; 5(3): 263-276.

16. Young T, Peppard PE, Gottlieb D).
Epidemiology of obstructive sleep apnea:

a population health perspective. Am ] Respir
Crit Care Med. 2002; 165(9): 1217-1239.

17. Abdissa D.

Prevalence of obstructive sleep apnea risk
and associated factors among patients with
type 2 diabetes mellitus on follow up at Jimma
Medical Center, Southwest Ethiopia. ] Clin
Transl Endocrinol. 2020; 21: 100234.

18. Eckert DJ, White DP, Jordan AS,
Malhotra A, Wellman A.

Defining phenotypic causes of obstructive
sleep apnea. Identification of novel
therapeutic targets. Am J Respir Crit Care Med.
2013; 188(8): 996-1004.

19. Javaheri S, Barbe F, Campos-Rodriguez F,
Dempsey JA, Khayat R, Javaheri S, et al.
Sleep apnea: types, mechanisms, and clinical
cardiovascular consequences. | Am Coll
Cardiol. 2017; 69(7): 841-858. [cit. 3. 12. 2020].
Dostupné z: http://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0735109717300098

20. Borges P de TM, Silva BB da,

Moita Neto JM, Borges NE de S, Li LM.
Cephalometric and anthropometric data of
obstructive apnea in different age groups.
Braz ] Otorhinolaryngol. 2015; 81(1): 79-84.
21. Ryu HH, Kim CH, Cheon SM, Bae WY, Kim
SH, Koo SK, et al.

The usefulness of cephalometric
measurement as a diagnostic tool for
obstructive sleep apnea syndrome:

a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol. 2015; 119(1): 20-31.

22. Neelapu BC, Kharbanda OP,

Sardana HK, Balachandran R, Sardana V,
Kapoor P, et al.

Craniofacial and upper airway morphology

in adult obstructive sleep apnea patients:

A systematic review and meta-analysis of
cephalometric studies. Sleep Med Rev. 2017;
31:79-90.

23. Miles PG, Vig PS, Weyant RJ,

Forrest TD, Rockette HE.

Craniofacial structure and obstructive sleep
apnea syndrome - a qualitative analysis

and meta-analysis of the literature. Am |
Orthod Dentofacial Orthop. 1996; 109(2):
163-172. [cit. 15. 12. 2020]. Dostupné z: http://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0889540696701774

24. Kaminek M. et al.

Ortodoncie. Praha: Galén; 2020. [cit. 15. 12.
2020]. Dostupné z: http://www.medvik.cz/link/
MED00204841

25. Indriksone |, Jakobsone G.

The upper airway dimensions in different
sagittal craniofacial patterns: a systematic
review. Stomatologija. 2014; 16(3): 109-117.
26. Kim SJ, Kim YS, Park JH, Kim SW.
Cephalometric predictors of therapeutic
response to multilevel surgery in patients with
obstructive sleep apnea. ] Oral Maxillofac Surg.
2012; 70(6): 1404-1412.

27.)Jacobson A.

The ‘Wits' appraisal of jaw disharmony.

Am | Orthod. 1975; 67(2): 125-138.

28. Victor LD.

Obstructive sleep apnea. Am Fam Physician.
1999; 60(8): 2279-2286.

29. Battagel JM, L'Estrange PR.

The cephalometric morphology of patients
with obstructive sleep apnoea (OSA). Eur |
Orthod. 1996; 18(6): 557-569.

30. Ficke J, Varacallo M.

Anatomy, head and neck, foramen magnum.
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2020. [cit. 16. 12. 2020].
Dostupné z: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/
books/NBK526041/

31. Aihara K, Oga T, Harada Y,

Chihara Y, Handa T, Tanizawa K, et al.
Analysis of anatomical and functional
determinants of obstructive sleep apnea.
Sleep Breath Schlaf Atm. 2012;

16(2): 473-481.

32. Liu Y, Lowe AA, Zeng X, Fu M,
Fleetham JA.

Cephalometric comparisons between Chinese
and Caucasian patients with obstructive sleep
apnea. Am ] Orthod Dentofac Orthop. 2000;
117(4): 479-485.

33. Hellsing E.

Changes in the pharyngeal airway in relation
to extension of the head. Eur J Orthod. 1989;
11(4): 359-365.

34. Solow B, Ovesen J, Nielsen PW,
Wildschiedtz G, Tallgren A.

Head posture in obstructive sleep apnoea.
Eur ] Orthod. 1993; 15(2): 107-114.

35. Kikuchi M, Higurashi N, Miyazaki S,
Itasaka Y.

Facial patterns of obstructive sleep apnea
patients using Ricketts’ method.

Psychiatry Clin Neurosci. 2000; 54(3): 336-337.
[cit. 16. 12. 2020].

Dostupné z: https://onlinelibrary.wiley.com/
doi/abs/10.1046/.1440-1819.2000.00703.x
36. Capistrano A, Cordeiro A,

Capelozza Filho L, Almeida VC,

Silva Pl de CE, Martinez S, et al.

Facial morphology and obstructive sleep
apnea. Dent Press ] Orthod. 2015; 20(6): 60-67.
37. Lowe AA, Santamaria JD, Fleetham JA,
Price C.

Facial morphology and obstructive sleep
apnea. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1986;
90(6): 484-491. [cit. 16. 12. 2020]. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/0889540686901083



38. Tangugsorn V, Skatvedt O, Krogstad O,
Lyberg T.

Obstructive sleep apnoea: a cephalometric
study. Part I. Cervico-craniofacial skeletal
morphology. Eur | Orthod. 1995; 17(1): 45-56.
39. Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD,
Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, et al.

A clinical sign to predict difficult tracheal
intubation: a prospective study.

Can Anaesth Soc J. 1985; 32(4): 429-434.

40. Welch KC, Foster GD, Ritter CT, Wadden
TA, Arens R, Maislin G, et al.

A novel volumetric magnetic resonance
imaging paradigm to study upper airway
anatomy.

Sleep. 2002; 25(5): 532-542.

41. Stipa C, Cameli M, Sorrenti G, Ippolito DR,
Pelligra I, Alessandri-Bonetti G.
Relationship between cephalometric
parameters and the apnoea-hypopnoea index
in OSA patients: a retrospective cohort study.
Eur J Orthod. 2020; 42(1): 101-106.

42. Johal A, Patel SI, Battagel JM.

The relationship between craniofacial
anatomy and obstructive sleep apnoea:

a case-controlled study.

J Sleep Res. 2007; 16(3): 319-326.

43. Yanase Y, Amano N, Satoda T,

Masuda Y, Kawagishi S, Yoshino K.
Neostriatal stimulation activates tongue-
protruder muscle, but not tongue-retractor
or facial muscles: an electrical and chemical
microstimulation study in rats.

Brain Res. 2001; 893(1-2): 282-286.

44. Lam B, 00i CGC, Peh WCG, Lauder |,
Tsang KWT, Lam WK, et al.

Computed tomographic evaluation of the role
of craniofacial and upper airway morphology
in obstructive sleep apnea in Chinese.

Respir Med. 2004; 98(4): 301-307.

45. Sinelnikov RD, Cihak R, LemeZ L.

Atlas anatomie ¢lovéka. Sv. 1. Nauka

o kostech, kloubech, vazech a svalech. Praha:
Avicenum; 1980. [cit. 20. 12. 2020].

Dostupné z:
http://www.medvik.cz/link/MEDO0063898

46. Riha RL, Brander P, Vennelle M,
Douglas NJ.

A cephalometric comparison of patients with
the sleep apnea/hypopnea syndrome and
their siblings.

Sleep. 2005; 28(3): 315-320.

47. Faber CE, Grymer L.

Available techniques for objective assessment
of upper airway narrowing in snoring and
sleep apnea.

Sleep Breath Schlaf Atm. 2003; 7(2): 77-86.
48. Sforza E, Bacon W, Weiss T, Thibault A,
Petiau C, Krieger J.

Upper airway collapsibility and cephalometric
variables in patients with obstructive sleep
apnea. Am ] Respir Crit Care Med;

2000; 161 (2 Pt 1): 347-352. [cit. 20. 12. 2020].
Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.
gov/10673170/

CESKA STOMATOLOGIE A PRAKTICKE ZUBN{ LEKARSTVI - CZECH DENTAL JOURNAL 4/2021
PREHLEDOVY CLANEK | 107

49. Partinen M, Guilleminault C,
Quera-Salva MA, Jamieson A.

Obstructive sleep apnea and cephalometric
roentgenograms. The role of anatomic

upper airway abnormalities in the definition
of abnormal breathing during sleep. Chest.
1988; 93(16): 1199-1205. [cit. 20. 12. 2020].
Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nim.nih.
gov/3371099/

50. Gungor AY, Turkkahraman H,

Yilmaz HH, Yariktas M.

Cephalometric comparison of obstructive
sleep apnea patients and healthy controls.
Eur ) Dent. 2013; 7(1): 48-54.

51. Battagel JM, Johal A, Kotecha B.

A cephalometric comparison of subjects with
snoring and obstructive sleep apnoea.

Eur J Orthod. 2000; 22(4): 353-365.

52. Arya D, Tripathi A, Singh SV, Tripathi S,
Nagar A, Mishra A.

A pilot study to evaluate posttreatment
cephalometric changes in subjects with OSA.
J Prosthet Dent. 2010; 103(3): 170-177.

[cit. 20. 12. 2020]. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0022391310600248

53. Caballero P, Alvarez-Sala R, Garcia-Rio F,
Prados C, Hernan MA, Villamor J, et al.

CT in the evaluation of the upper airway

in healthy subjects and in patients with
obstructive sleep apnea syndrome.

Chest. 1998; 113(1): 111-116.

54. Ayappa |, Rapoport DM.

The upper airway in sleep: physiology of the
pharynx. Sleep Med Rev. 2003; 7(1): 9-33.

[cit. 20. 12. 2020]. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S1087079202902388

55. McNamara JA.

A method of cephalometric evaluation.

Am J Orthod. 1984; 86(6): 449-469.

[cit. 20. 12. 2020]. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S000294168490352X

56. Sprenger R, Martins LAC, Dos Santos JCB,
de Menezes CC, Venezian GC, Degan VV.

A retrospective cephalometric study on upper
airway spaces in different facial types.

Prog Orthod. 2017; 18(1): 25.

57.Veys B, Pottel L, Mollemans W,
Abeloos J, Swennen G, Neyt N.
Three-dimensional volumetric changes in

the upper airway after maxillomandibular
advancement in obstructive sleep apnoea
patients and the impact on quality of life.

IntJ Oral Maxillofac Surg. 2017; 46(12):
1525-1532. [cit. 20. 12. 2020]. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0901502717315308

58. Katyal V, Pamula Y, Daynes CN,
Martin J, Dreyer CW, Kennedy D, et al.
Craniofacial and upper airway morphology

in pediatric sleep-disordered breathing and
changes in quality of life with rapid maxillary
expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop.

2013; 144(6): 860-871. [cit. 22. 12. 2020].
Dostupné z: http://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0889540613008299

59. Huynh NT, Morton PD, Rompré PH,
Papadakis A, Remise C.

Associations between sleep-disordered
breathing symptoms and facial and dental
morphometry, assessed with screening
examinations. Am ] Orthod Dentofac Orthop.
2011; 140(6): 762-770.

60. Zonato Al, Martinho FL, Bittencourt LR,
de Oliveira Camponés Brasil O,

Gregoério LC, Tufik S.

Head and neck physical examination:
comparison between nonapneic and
obstructive sleep apnea patients.
Laryngoscope. 2005; 115(6): 1030-1034.

61. Kushida CA, Efron B,

Guilleminault C.

A predictive morphometric model for the
obstructive sleep apnea syndrome.

Ann Intern Med. 1997; 127(8 Pt 1): 581-587.
62. Villa MP, Rizzoli A, Miano S,

Malagola C.

Efficacy of rapid maxillary expansion in
children with obstructive sleep apnea
syndrome: 36 months of follow-up.

Sleep Breath. 2011; 15(2): 179-184.

[cit. 22. 12. 2020]. Dostupné z:
https://doi.org/10.1007/511325-011-0505-1
63. Kaditis A, Kheirandish-Gozal L,

Gozal D.

Algorithm for the diagnosis and treatment
of pediatric OSA: A proposal of two pediatric
sleep centers. Sleep Med. 2012; 13(3):
217-227. [cit. 22. 12. 2020]. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S1389945711003844

64. Dobrowolska-Zarzycka M,
Dunin-Wilczyniska I, Szymarnska J.
Craniofacial structure in patients with
obstructive sleep apnoea.

Folia Morphol. 2016; 75(3): 311-315.

65. Tepedino M, llluzzi G,

Laurenziello M, Perillo L,

Taurino AM, Cassano M, et al.

Craniofacial morphology in patients with
obstructive sleep apnea: cephalometric
evaluation. Braz ] Otorhinolaryngol. 2020; 18.
66. Sforza E, Bacon W, Weiss T, Thibault A,
Petiau C, Krieger J.

Upper airway collapsibility and cephalometric
variables in patients with obstructive sleep
apnea. Am J Respir Crit Care Med. 2000;
161(2 Pt 1): 347-352.

67. Hoekema A, Hovinga B, Stegenga B,
De Bont LGM.

Craniofacial morphology and obstructive
sleep apnoea: a cephalometric analysis.

J Oral Rehabil. 2003; 30(7): 690-696.

68. Vidovi¢ N, Mestrovic¢ S, Dogas Z,
Bukovi¢ D, Brakus I, Brakus RB, et al.
Craniofacial morphology of Croatian patients
with obstructive sleep apnea.

Coll Antropol. 2013; 37(1): 271-279.



