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Úvod
Obstrukční spánková apnoe (OSA) v dětském 

věku představuje významný zdravotní problém. 

Kromě nejzávažnějších kardiovaskulárních kom-

plikací (cor pulmonale, plicní hypertenze, systé-

mová hypertenze) se projevuje také poruchou 

růstu, neprospíváním, zhoršením kognitivních 

funkcí (zejména paměti, pozornosti), poruchami 

chování a nálady. Je pravděpodobné, že může 

přispívat k rozvoji kardiovaskulárního onemoc-

nění v dospělosti a trvale snižovat kognitivní 

schopnosti. Zejména v kombinaci s obezitou je 

předpokládaným rizikovým faktorem pro rozvoj 

metabolického syndromu. Včasná diagnostika 

a terapie může tedy významně ovlivnit kvalitu 

života.

Charakteristika poruchy 
dýchání ve spánku

Obstrukční spánková apnoe znamená 

opakované zástavy dechu ve spánku trvající 

u školních dětí nejméně 10 sec, u mladších dětí 

vzhledem k vyšší dechové frekvenci nejméně 

2 dechové cykly (1). Příčinou OSA je přechodný 

uzávěr horních cest dýchacích (HCD). Apnoe 

je spojena s poklesem saturace hemoglobinu 

kyslíkem a s probouzecí reakcí, která ukončuje 

apnoickou pauzu a umožňuje obnovení venti-

lace. Důsledkem opakovaných zástav dechu je 

intermitentní chronická hypoxie během spánku. 

Spánek je nekvalitní, narušený opakovanými 

krátkými probuzeními, spojenými s aktivací 

sympatiku, zrychlením srdeční frekvence a vze-

stupem krevního tlaku. Chronická noční hypoxie 

podle experimentálních prací negativně ovliv-

ňuje vývoj mozku v prefrontální oblasti, která 

je zodpovědná za rozvoj kognitivních funkcí 

(zpracování informací, rozhodování, plánování, 

paměť a soustředění) a podílí se na řízení chová-

ní a emocí (2). Podobný význam jako apnoe má 

hypopnoe, při níž nedochází k zástavě dýchání, 

ale k redukci dechového objemu o 50 % a více. 

Za velmi lehkou formu poruchy dýchání ve spán-

ku je někdy považováno i prosté chrápání.
Obstrukční spánková apnoe se vyskytuje 

u 1–3 % dětí ve věku 2–8 let, pak její výskyt klesá. 

Chrápání je mnohem častější – u 10–12 % dětí.

Příčiny obstrukční spánkové apnoe
Na vzniku obstrukce HCD vedoucí k apnoic-

ké pauze se podílí více faktorů. Nejvíce zřejmým 

a léčebně ovlivnitelným je hypertrofie krčních 

mandlí a adenoidní vegetace. Zvětšení mandlí 

vede ke vzniku apnoe zejména u predispono-

vaných jedinců, kteří mají mírné odchylky struk-

tury a funkce dýchacích cest (3). U dětí s OSA 

je patrné zúžení faryngu, retropozice maxily 

a krátká mandibula, vysoké úzké patro (někdy 

na familiárním podkladě). Pravděpodobně se 

uplatňují také lehké odchylky v inervaci HCD, 

které způsobují jejich hypotonii a větší tendenci 

k částečnému nebo úplnému uzávěru během 

spánku. Zvětšené mandle jsou pak posledním 

faktorem, který omezí průchodnost dýchacích 

cest. Největší výskyt OSA proto spadá do období 

mezi 2. až 8. rokem, kdy je poměr mezi velikostí 

tonzil a HCD z hlediska možné obstrukce nej-

méně příznivý.

S rizikem rozvoje OSA jsou spojena všechna 

onemocnění, která ovlivňují utváření HCD a ve-

dou k jejich zúžení nebo která ovlivňují napětí 

svaloviny HCD (tabulka 1). Jsou to především kra-

niofaciálními malformace, změny v postavení če-

listí, nervosvalové choroby, dětská mozková obr-

na a některé genetické syndromy či onemocnění 

(Downův a Praderové-Williho syndrom, syndrom 

fragilního X chromozomu, achondroplazie). 

Vysoký je výskyt OSA zejména u Downova syn-

dromu (až 66 %) a achondroplázie (50 %) (4). OSA 

může zhoršovat celkový zdravotní stav těchto 

pacientů a podílet se na opoždění psycho-

motorického vývoje. U pacientů s Downovým 

syndromem a nervosvalovými onemocněními 

vede k dalšímu zhoršování kardiovaskulárního 

postižení. Také gastroezofageální reflux může 

být spojen s OSA, protože způsobuje edém sliz-

nice dýchacích cest a reflexní laryngospazmus. 

Významným rizikovým faktorem je obezita, jejíž 

procento v dětské populaci narůstá a která má 

za následek ukládání tuku v měkkých tkáních 

okolo HCD. OSA se u obézních dětí může podílet 

na rozvoji metabolického syndromu (5).

Příznaky obstrukční 
spánkové apnoe

Noční příznaky. Typickým projevem je chrá-

pání přerušované apnoickými pauzami nebo 

změlčením dechu. Objevuje se dyspnoe, lapání 

po dechu. Spánek je neklidný, děti často mění 
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polohu, někdy zaujímají nezvyklé pozice, kte-

ré pomáhají uvolnit dýchací cesty (např. hlava 

v záklonu), zvýšeně se během noci potí. Častěji 

se vyskytují parasomnie (náměsíčnost, noční 

děsy, primání noční enuréza). Ráno se děti ob-

tížně budí, jsou mrzuté, někdy si stěžují na bo-

lesti hlavy nebo mají sucho v ústech. Významné 

procento dětí se spánkovou apnoe má noční 

enurézu (podle různých studií 10–47 %). Vyšší 

výskyt enurézy se vysvětluje jednak mechanic-

kým tlakem na močový měchýř při zvýšeném ni-

trobřišním tlaku a dále zvýšením nitrohrudního 

tlaku, které vede ke kardiální distenzi a stimuluje 

tak sekreci atriálního natriuretického peptidu 

a zvýšenou tvorbu moči. Dalším faktorem může 

být zhoršená schopnost probuzení v důsledku 

spánkové deprivace (6).

Denní příznaky. Denní příznaky mohou při-

pomínat projevy, jaké se objevují u dětí s po-

ruchou koncentrace a hyperaktivitou (ADHD), 

i když jejich intenzita je mírnější. Děti se špatně 

soustředí, mají zhoršené kognitivní funkce, což 

vede ke špatnému školnímu prospěchu. Kromě 

hyperaktivity se projevují další poruchy chová-

ní a nálady, jako je agresivita, úzkostnost, po-

drážděnost a depresivní příznaky (7–9). Protože 

u starších dětí není spánek rodiči již tolik sle-

dován, noční porucha dýchání někdy unikne 

pozornosti a tyto nespecifické příznaky mohou 

být v popředí klinického obrazu.

Zvětšení adenoidní vegetací způsobuje 

typické projevy – nasolalie, dysfagie, nechu-

tenství, facies adenoidea, opakované respirační 

infekty. U části dětí se objevuje porucha růstu 

a neprospívání.

Kardiovaskulární příznaky. Nejzávažnější 

následky OSA, jako je plicní hypertenze a pra-

vostranné srdeční selhání, jsou v současné do-

bě u dětí vzácné. Při pravostranném srdečním 

selhání nejasné etiologie je však vždy nutno 

po OSA pátrat. U dětí s OSA byla však zachycena 

řada odchylek funkce srdeční a krevního tlaku 

(dysfunkce levé i pravé komory srdeční, zvýšení 

diastolického krevního tlaku, poruchy regulace 

krevního tlaku ve spánku i v bdělosti, zvýšená 

aktivita sympatiku) a elevace CRP (10, 11). Na zá-

kladě těchto nálezů se předpokládá, že OSA 

u dětí je spojená se zvýšeným rizikem ateroge-

neze a rozvoje kardiovaskulárního onemocnění 

v dospělosti (5).

Diagnostika
Dotazy na kvalitu spánku a dechové potíže 

během spánku mají být součástí pediatrického 

vyšetření. I když anamnestické údaje (chrápá-

ní, apnoe, lapání po dechu, dyspnoe, neklidný 

spánek, obtížné ranní probouzení, poruchy 

soustředění) vedou k podezření na OSA, pro 

spolehlivé stanovení diagnózy je nutná noční 

polysomnografie (12). Během spánku se sleduje 

řada parametrů: EEG, pohyby očí, EMG svalů 

brady, EKG, proud vzduchu před nosem a ústy, 

dýchací pohyby hrudníku a břicha, transkutánní 

oxymetrie. Toto vyšetření umožňuje rozlišení 

mezi obstrukční a centrální apnoe (při obstruk-

ční apnoe ustává proud vzduchu, ale pokračují 

dýchací pohyby hrudníku a břicha, kdežto při 

centrální apnoe nejsou tyto dýchací pohyby 

patrny). Sledují se poklesy saturace hemoglo-

binu kyslíkem a v EEG probouzecí reakce spo-

jené s apnoickou pauzou. Stanovuje se počet 

apnoe za hodinu spánku (tzv. apnoe index-AI) 

a počet apnoe a hypopnoe za hodinu spánku 

(apnoe/hypopnoe index-AHI). Apnoe index ne-

má být u zdravého dítěte větší než 1. Hodnoty 

AI > 5 se považují za jednoznačnou indikaci 

k léčbě (13). Jaký je z klinického hlediska u dětí 

významný počet hypopnoí, není v současné 

době zcela jasné. Některá pracoviště považují 

za abnormní nález hodnoty AHI > 1 (stejně jako 

AI), mírnějším kritériem je patologická hranice 

AHI > 5 (14). Diagnóza OSA na základě anamne-

stických údajů je polysomnograficky potvrzena 

jen u 50 % pacientů (15). Zvýšenou pozornost je 

potřeba věnovat pacientům s jiným základním 

onemocněním, které je predispozicí pro rozvoj 

OSA. Podle některých doporučení by se měla 

v předškolním věku provádět polysomnografie 

u všech pacientů s Downovým syndromem (16). 

Pravidelné polysomnografické vyšetření mají mít 

rovněž pacienti s nervosvalovými chorobami 

(zejména s Duchennovou svalovou dystrofií), 

u nichž včasná diagnostika a léčba poruchy dý-

chání ve spánku může příznivě ovlivnit kvalitu 

a délku života (4).

Léčba
Léčbou první volby je ve většině přípa-

dů adenotomie a tonzilektomie, která vede 

u 70–90 % dětí k úpravě dýchání a ústupu 

klinických příznaků. V současné době se do-

poručuje současné provedení adenotomie 

a tonzilektomie (12). Tento přístup je vzhledem 

ke kombinované etiologii OSA veden snahou 

o maximální zprůchodnění HCD. Terapeutický 

efekt má i odstranění tonzil, které nejsou zjevně 

hypertrofické. I když po samotné adenotomii 

nebo jednostranné tonzilektomii je popisováno 

vyšší procento relapsů nebo přetrvávání potíží, 

neexistuje zatím žádná spolehlivá randomizo-

vaná kontrolovaná studie srovnávající výsledky 

jednotlivých typů chirurgických zákroků. Některá 

pracoviště považují za šetrnější a stejně úspěš-

nou metodu subtotální (parciální) tonzilektomii 

(15). Diagnóza OSA by měla být před indikací 

adenotomie a tonzilektomie vždy potvrzena 

polysomnograficky (12). Vzhledem k omezené 

dostupnosti noční polysomnografie některá 

pracoviště však indikují tonzilektomii bez tohoto 

vyšetření u dětí, které mají výrazné klinické pří-

znaky, hypertrofii tonzil a netrpí žádným komor-

bidním onemocněním (např. obezitou) (15).

Tabulka 1. Onemocnění spojená se zvýšeným rizikem OSA v dětském věku

  neurologická onemocnění (dětská mozková obrna, vrozené vývojové vady – 

např. meningomyelokéla a Chiariho malformace, nervosvalová onemocnění, epilepsie)

 kraniofaciální abnormity (Crouzonův, Apertův, Pierre-Robinův syndrom)

 anomální utváření čelistí (mikrognacie, retrognacie)

 vrozené vývojové vady dýchacích cest (stenóza, atrezie choan, deviace nosní přepážky, laryngomalacie)

  obstrukce dýchacích cest (zvětšená adenoidní vegetace a tonzily, nosní polypy, alergická rýma, 

sinusitida, makroglozie, tumory v HCD)

 genetické syndromy (achondroplazie, Downův, Praderové-Williho, Marfanův)

  jiná onemocnění (gastroezofageální reflux, hypotyreóza, obezita, mukopolysacharidózy, 

střádavá onemocnění)

Tabulka 2. Pravidla pro vyšetřování a léčbu OSA u dětí (podle Americké pediatrické asociace 2002)

 u všech dětí je dotaz na kvalitu dýchání ve spánku součástí pediatrického vyšetření

 podrobné vyšetření pacientů s rizikem rozvoje OSA (např. Downův syndrom, achondroplazie)

 akutní vyšetření pacientů s kardiálním selháním

 noční polysomnografie je jedinou spolehlivou diagnostickou metodou pro odlišení chrápání a OSA

 adenotonzilektomie je léčbou první volby u většiny pacientů s OSA

 nutné pooperační monitorování rizikových pacientů po adenotonzilektomii

 nutné kontrolní vyšetření po adenotonzilektomii (klinické nebo polysomnografické)



28

Pediatrie pro praxi | 2010; 11(1) | www.pediatriepropraxi.cz

Přehledové články

U dětí s OSA jsou častější (až 25 %) periope-

rační a pooperační komplikace (krvácení, respi-

rační dekompenzace, komplikace anestezie při 

útlumu respiračního centra, bolest atd.) ade-

notomie a tonzilektomie. Proto se doporučuje 

monitorace kardiorespiračních funkcí do dru-

hého dne po výkonu. Všechny děti by měly být 

s časovým odstupem 6–8 týdnů klinicky zkon-

trolovány, zda příznaky OSA vymizely. U pacientů 

s jiným základním onemocněním, u dětí s těžkou 

OSA a při přetrvání příznaků se doporučuje pro-

vedení kontrolní polysomnografie (12).

Léčba kontinuálním pozitivním přetlakem 

v dýchacích cestách (CPAP) se používá v přípa-

dech, kdy není chirurgický výkon indikován nebo 

OSA po výkonu přetrvává, nejčastěji při jiném 

základním onemocnění. CPAP je bezpečnou, 

účinnou a dobře tolerovanou léčbou, používa-

nou již v batolecím věku, compliance léčby závisí 

především na přístupu rodičů.

Pozitivní přetlak udržuje během spánku prů-

chodnost dýchacích cest a brání jejich kolapsu. 

Požadovaný tlak se pohybuje mezi 4–20 mbar 

v závislosti na tíži OSA bez ohledu na věk.

Alternativní léčbou je léčba dvojúrovňovým 

přetlakem v dýchacích cestách (BiPAP), která 

umožňuje při exspiraci pokles přetlaku. Tento 

režim je příjemnější, a proto je s dobrým efektem 

u pediatrických pacientů používán (17).

Další terapie OSA spočívá v redukci hmotnosti 

u obézních a ortodontické péči při malokluzi. 

Nově se objevují doporučení, že každé dítě s OSA 

by mělo být vyšetřeno ortodonticky (18). Nadějně 

se jeví léčba mírnějších forem OSA antagonistou 

leukotrienových receptorů (montelukast) a na-

zálními kortikosteroidy (19). Protože také dosud 

neexistují kontrolované randomizované studie 

srovnávající konzervativní a operační léčbu OSA, 

nelze vyloučit, že se v budoucnu podle jejich vý-

sledků mohou terapeutická doporučení změnit.

Závěr
Vzhledem k poměrně vysokému výsky-

tu OSA u dětí a jejím zdravotním důsledkům 

mají být dotazy na kvalitu dýchání ve spánku 

součástí pravidelného pediatrického vyšet-

ření. Podrobnější vyšetření zasluhují zejména 

pacienti s genetickými syndromy, některými 

neurologickými onemocnění, kraniofaciální-

mi abnormitami a obezitou. Projevy poruchy 

dýchání během noci mohou u školních dětí 

uniknout pozornosti a klinický obraz OSA může 

připomínat poruchu soustředění s hyperakti-

vitou a školním selháváním. Doporučovanou 

léčbou OSA u většiny dětí je v současné době 

adenotonzilektomie.
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Obrázek 1. Noční polysomnografie – zobrazen úsek 2 minuty, ve spodní části obrázku jsou patrny 

opakované zástavy dechu (chybí proud vzduchu před nosem a ústy) obstrukčního rázu (pohyby hrud-

níku a břicha trvají ), spojené s poklesem saturace hemoglobinu kyslíkem (poslední svod)
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