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Abstrakt

Téma moji diplomové prace zkouma zdvislost specifického tvaru smycky
pritok-objem u nemocnych se syndromem spankové apnoe-hypopnoe na diagnoze v

oropharyngu.

Prace se skladd z 5 casti: Givodu, teoretické Casti, praktické ¢asti, diskuze a

zaveru.

Zakladni skupina se specifickou kiivkou obsahuje 45 pacienti. Tato specificka
kiivka se vyznacuje pilovitymi zafezy na nadechové c¢asti kiivky. Jako kontrolni
skupinu jsem si zvolila také 45 pacientli s kiivkou charakterizujici obstrukéni

ventilacni poruchu. Tato kiivka je v obou dechovych fazich oplostéla.

U vSech 90 pacientd se hodnotily anatomické abnormality v oropharyngu.
Hodnoceni je subjektivni. Tato data jsem pievedla do Ciselné podoby a podrobila je

testovani vicerozmérnou statistickou metodou.

Na zéklad¢ diskriminaéni analyzy jsem zjistila, Ze rozliSeni pacientl, zda
budou na spirometrii vykazovat specifickou kiivku ¢i nikoliv podle 18 wveli¢in
sledujicich abnormality hornich cest dychacich mozné neni. Chybovost klasifikace je
60%. Pfi jeho aplikaci na plivodni vzorek 90 pacientl doSlo k pteklasifikovani u 54

pacientdl, coz je neakceptovatelné.

Lze tedy konstatovat, Zze vySetfeni pouze anatomickych abnormalit neni
dostatecné k tomu, aby lékat délal zavéry u pacientli o tom, zda budou vykazovat
kiivku s pilovitymi zafezy ¢i nikoliv. Anatomické abnormality hornich cest dychacich
tedy zjevné neovliviiuji nebo alesponn ne nijak vyznamné specificky tvar kiivky

pritok-objem.



Abstract

The theme is a testing of dependency of specific shape of the flow-volume
loop in patients with sleep apnea-hypopnea syndrome on the oropharyngeal

diagnosis.

The work consists of 5 parts: introduction, the theoretical part, practical part,

discussion and conclusion.

The basic group was a group of 45 patients with specific curve. This specific
curve is characterized by saw like dents in the aspiration part of the curve. As a
control group, I selected 45 patients with the curve, which characterizes obstructive

ventilation failure. This curve is flat in both of the respiratory periods.

For all 90 patients to assessed anatomical abnormalities in oropharyng.
The evaluation is subjective. This data I transferred this data, and I analysed them by

the multidimensional statistical method.

On the basis of discriminatory analysis, I found that it is not possible to
differentiate the patients, that won’t have the specific curve or not according to the 18
variables , which monitor the abnormalities of the upper airway. Classification error
is 60%. In its application to the original sample of 90 patients, 45 patients would be

wrong classified, which is unacceptable.

It can therefore be noted that only the testing of the anatomical abnormalities
is not sufficient for making the decision, whether the patients will or won’t have the
specific curve. The anatomical abnormalities of the upper respiratory airways
obviously don’t influence the specific shape of the volume-flow curve, or theis

influenze is not so significant.
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1. Uvod

Moje diplomova prace se zabyva tvarem specifické smycky priatok-objem
u syndromu spankové apnoe-hypopne v zavislosti na diagnéze v oropharyngu. Tato
nemoc neni vefejnosti zatim dost znam4, i proto mé toto téma zaujalo. Rada pacientii
se specifickymi obtizemi ptichdzi k 1€kafi pozdé, zbytecné se trapi, zatézuji své blizké
a n¢kdy si 1 mohou pfivodit zranéni zplisobené velkou Unavou, kterd se neda nijak

ovlivnit.

Cilem mé prace je provetit zavislost specifické kiivky priitok-objem

s pilovitymi zafezy na diagndze v oropharyngu.

Za odbornou spolupréci chei podékovat panu MUDr. Igorovi Jurikovici, ktery
je zéroven i1 vedoucim mé diplomové prace. Dale pak pani MUDr. Zuzané
Friedbergerové z otorhinolaryngologického oddéleni fakultni nemocnice Na Bulovce
rovnéz za odbornou spolupraci. Dale d¢kuji klinice pneumologie a hrudni chirurgie,

fakultni nemocnice Na Bulovce za podporu pti mych vyzkumech.



2. Teoreticka ¢éast

2.1. Hrudnik

2.1.1 Kostra hrudniku

Kostra hrudniku chrani Zivotné dulezité organy a je
mistem uponu svali zad, hrudi a ramen. Je také dostate¢né
lehka na to, aby se pohybovala p¥i dychani.

Kostru hrudniku podpira 12 hrudnich obratli a tvori
ji 12 pari Zeber, Zeberni chrupavky a vpredu Kosténé
sternum (kost hrudni). Spojeni téchto stavebnich prvku je
realizovano pomoci kloubii mezi Zebry a obratli, hrudni
kosti a Zebernimi chrupavkami, mezi chrupavkami 6.-9.
Zebra a spojenim kosténych a chrupavcitych usekiu Zeber.

[1]

2.1.2 Svaly hrudniku

Kostra hrudniku je pokryta n€kolika vrstvami svalii, ke kterym patii jednak
silné svaly horni koncetiny a zad, jednak svaly plisobici pfimo na hrudnik. Vlastni
svaly hrudniku jsou funkéné zaméfeny na dychaci pohyby. Upinaji se pouze

na hrudnik a pateft.

Musculi intercostales

Musculi intercostales vypliuji jedenact meziZzebernich prostort. Jsou uloZeny

ve tfech vrstvach. Nejpovrchnéjsi jsou mm. intercostales externi, pod nimi

mm. intercostales interni a nejhloubéji jsou mm. intercostales intimi.

Mm. intercostales externi. Patii mezi hlavni dychaci svaly.



Mm. intercostales interni. Zmensuji objem hrudniku, a plisobi tedy jako hlavni
vydechové svaly.

Mm. intercostales intimi. Podobné¢ jako pfedchozi maji funkci vydechovych svali.

Pomocné dychaci svaly

M. sternocleidomastoideus. Silny sval, otacejici hlavou, také pomaha hlubokému
vdechu.

Mm. scaleni. Pfi nddechu zdviha Zebra.

M. pectoralis minor. Pfi fixované pazi tahne hrudnik nahoru a zevné.

M. pectoralis major. Velky sval, ktery pfi fixaci paZze pomaha tdhnout hrudnik
nahoru.

M. rectus abdominis. Silny segmentovany sval pomaha zesilenému vydechu.

Diaphragma-branice

Branice je hlavni sval podilejici se na dychéni.

Svalovina branice za¢ind od tii ¢asti hrudni stény, splyvaji a tvofi souvislou
vrstvu konvergujici k centralni §laSe (centrum tendineum), do které se upinaji.
Podle mista zacatku délime branici na tfi Casti: pars sternalis, pars costalis a pars

lumbalis.

Pohyby branice

Inspirace (vdech): Branice klesd dolti (oplostuje se), zvétSuje se objem
hrudniku a do plic je nasavan vzduch.
Expirace (vydech): Je-li branice povolend, jeji klenby se zvedaji vzhuru,

zmensuje se objem hrudniku a vzduch je vydechovan. [1]



2.1.3 Pohyby hrudniku

Béhem hrudniho dychani se hrudni dutina zvétSuje a zmenSuje. Ke zvétSeni
hrudni dutiny dochézi staZenim branice a pohyby hrudniku.

Pohyby hrudniku béhem klidného dychani vznikaji ¢innosti dychacich svald,
z nichz nejdilezitéj$i jsou mm. intercostales. Kontrakce mm. intercostales externi
zpusobi zvétSeni hrudniku do stran i pfedozadné. Hlavné dolni Zebra jsou zdvihana
nahoru a vyta€ena zevné (,,pohyb pfi uchopeni vé€der*). Pti zdvihani hornich Zeber je
sternum tazeno vzhiru a lehce rotovano, takze se jeho dolni konec posouva doptedu.
Tento pohyb zvétSuje pfedozadni rozmér hrudniku je popisovan jako ,,pohyb
pii pumpovani®. Spole¢né tyto pohyby zvétSuji objem hrudniku, ¢imz se rozpinaji
v ném ulozené plice a do plic je do nasdvan vzduch. Pfi relaxaci mm. intercostales
na konci nadechu (inspirace) se hrudnik opét zmenSuje plsobenim gravitace a

piirozené elasticity plic. [1]

Pti analyze dychacich pohybl vychdzime z koncepce tzv. t7i sektori nebo tii

partii hrudniku.

* Dolni sektor hrudniku (bfiSni, abdominalni). Je pod dolnim
hrudnim otvorem. Anatomicky se na stavbé sektoru Ucastni brisni
svaly a jejich zacatky na chrupavcité ¢asti nepravych zeber a
na hrudni kosti.

= Stfedni sektor hrudniku (dolni hrudni). Je na hrudni patefi
vymezen usekem The-Thy,, a patym az dvanactym zebrem.

= Horni sektor hrudniku (horni hrudni). Sah4 asi od C4po Ths4, a

od horniho hrudniho otvoru k patému zebru.

Pri klidném dychani se nejdrive aktivuje dolni hrudni,
pak stfedni a nakonec horni hrudni sektor. Této postupné
aktivaci Fikame dechova vlna. Zebra dolniho sektoru rotuji
kolem osy, ktera se sklani k sagitalni roviné. Tzn., Ze pri

vdechu, ktery je vidy spojen s elevaci Zeber se rozsiruj

dolni partie hrudniku vice do stran. Ve stfednim sektoru,



kde osy krckii Zeber sméruji spiSe frontalné, se hrudnik

wew .

rozSifuje predevSim v predozadnim sméru. Horni sektor se
pri klidném dychani neangazuje. [10]
2.2. Plice

Plice jsou parovy orgéan kuzelovitého tvaru. Lezi v dutiné hrudni po obou stranach
srdce, velkych cév a ostatnich utvarii mediastina. Prava a leva plice jsou odd€lené,

kazda uzaviena v pravé a levé pleuralni dutiné. V dutiné hrudni lezi volné, pouze

k mediastinu jsou pfipojeny stopkou, tvofenou hlavnim bronchem a velkymi cévami.

Na kazdé plici najdeme:
= Apex, ktery se promita do dolni ¢asti krku za kli¢ni kost.
= Bazi, ktera je konkavni a naléha na horni plochu branice.

= Mediastinalni plochu, konkavni, kterd sousedi s riznymi utvary mediastina.[1]

Dychaci cesty

Dychacimi cestami proudi vzduch do plic a z plic ven. Je to systém trubic,
které se déli vzdy na uzsi a uzsi vétve.

Na vdechu vstupuje vzduch do nosu a ust, pokracuje do hrtanu (larynx) a z n¢j
do pridusnice (trachea). Ta se nalézd jiz v hrudniku a déli se na pradusky
(bronchy), kterymi se vzduch dostava jiz do plic. Bronchy se d€li na mensi a
mensi vétve a zasahuji do vSech casti plic. NejmenSi vétve pak konci
v alveolarnich vaccich a alveolech, které tvoii funkéni plicni tkan. Jsou to
tenkosténné sklipky, v nichZ probiha vymeéna plyni mezi alveolem a krevnimi
kapilarami. [1,9]

2.3. Hltan

Pharynx—hltan, umistény v zadni ¢asti hrdla, je prostor pro priichod potravy
do travictho syst¢ému a vzduchu do plic. Je to dlouhd asi 15 cm trubice
s fibromuskulérni (vazivovou a svalovou) sténou, vystlana sliznici. Je ulozen v zadni

¢asti krku.

Déli se na tfi ¢asti:



* Nasopharynx—nosohltan. Nejhotejsi ¢ast hltanu nad Grovni mékkého
patra.

*  Oropharynx. Lezi vzadu za stni dutinou. Jeho strop je tvofen mékkym
patrem, spodinu tvofi kofen jazyka. Tonsillae palatinae, patrové
mandle, lezi na boc¢nich sténdch mezi dvéma tfasami, pfednim arcus
glossopalatinus a zadnim arcus pharyngopalatinus.

* Laryngopharynx-hrtanova ¢ast hltanu. Tahne se od urovné horni ¢asti
hrtanové piiklopky do vySe dolniho okraje prstencové chrupavky
hrtanu. [1]

Mistem nejcastéjSiho uzaveéru hltanu pii spankové apnoe je oropharynx, proto

ho popiSu podrobnéji.

Oropharynx

Oropharynx se rozdéluje na retropalatdlni a retroglosickou ¢ast. Je ohranicen
nasledujicimi strukturami. Jeho pfedni stranu tvoii mekké patro a jazyk. Zadni
stétna je tvofena hornim, stfednim a dolnim pharyngedlnim konstriktorem,
pfiemz tyto svaly se zC€asti podileji na ohranieni z boc¢nich stén. Struktury
umisténé lateraln¢ od pharyngu zahrnuji rami mandibulares, patrové mandle,
parapharyngeélni tukova depozita a vlastni laterdlni sténu hltanu. Laterdlni stény
jsou utvareny lymfatickou tkani a svaly. Jsou to pharyngealni konstriktory a mm.
hyoglossus, styloglossus, stylohyoideus, stylopharyngeus, palatoglossus,
palatopharyngeus. Dostatecny prusvit pharyngu zajiStuji nasledujici svaly: Mm.
genioglossi pfitahuji jazyk ventralné. Svaly, které maji sva origa na jazylce,
posunuji jazylku ventrdln€ a kranidln¢ (mm. geniohyoidei, mm. mylohyoidei,
stylohyoidei, a digastrici). Mm. sternohyoidei, spolecné¢ s mm. geniohyoidei
posunuji jazylku ventralné. Mm. palatopharyngei samostatné tdhnou mékké patro
vpied, a tim rozSifuji nasopharynx. Spolu s mm. tensores veli palatini a levatores
veli palatiny oteviraji oropharynx, jako podpiirné provazy napinaji stan do Sitky.
Mm. tensores veli palatini také udrzuji mékké patro v horni poloze a brani
volnému ,,plépolani v hltanu. Aktivita motoneuronti fidicich svaly pharyngu neni

fizena jednim samostatnym centrem, ale je vysledkem excitac¢nich a inhibi¢nich



oblasti. Rizeni pharyngedlnich dilatatori ma dvé slozky—tonickou, ktera zajistuje
trvaly tonus dilatidtord, a fazickou, kterd brani hltanu kolabovat pii vzestupu
nasavaciho tlaku pfi inspiriu. U vétSiny pharyngeédlnich svalli se v riznych

pomérech uplatiiuji tonicka a fazicka slozka. [7]

2.4. Fyziologie plic

Respira¢ni (dychaci) systém je pro naS zivot zcela zasadni. Tento systém
ziskava télu kyslik, ktery pak ob¢hovy systém, srdce a krevni cévy, roznasi ke kazdé
buiice organismu. Tkéné i1 organy jsou uz béhem nékolika minut bez kysliku

poskozovany. Zakladem dechu je zvétSeni hrudni dutiny.
Plice s ptidatnymi organy tvoii funkéni jednotku.
2.4.1 Hlavni funkce plic

Vyména plynii — plicni ventilace
Vymeéna plynd mezi vzduchem a tkdnémi je slozity d& regulovany podle
okamzitych potfeb organismu na zdkladé informaci dechového centra
o parcialnim tlaku kysliku (PaO,), parcidlnim tlaku oxidu uhli¢it¢ho (PaCO,) i pH
v tepenné krvi a mozkomiSnim moku. Cilem regulace je udrZet tyto tfi hodnoty

na optimalni nebo alesponi pfijatelné urovni.

Plicni cirkulace

Vedle vymény plyni ma dalsi funkce—filtr krve z celého téla, zasobeni
plicniho parenchymu kyslikem a zivnymi latkami, reservoar krve pro levou sin,

metabolické procesy a resorpcni schopnost kapilarniho feciste.

Latkova (metabolickd) pfeména riznych substanci

Uloha pti vSeobecné preméné tukll a tvorbé surfaktantu. Pfi pfeméné bilkovin,

sacharidl a pti pohybu tekutin.



Cistici schopnost, resp. obranné plicni mechanismy

Toto oznaceni zahrnuje vSechny fyzikalni, chemické, imunologické a bunécné
pochody, které chrani plicni parenchym pied poskozenim noxami ze zevniho

prostiedi a které zajist'uji tkanové zasobeni kyslikem.

Atmosféricky tlak v plicich:

V pleurdlni duting je nizsi tlak nez tlak atmosféricky (pfi vdechu o 0,6 — 0,9
kPa, pti vydechu zhruba o 0,4 kPa). V plicich je vzhledem ke spojeni dychacich cest
se zevnéjSkem atmosféricky tlak tedy vyssi nez v pleurdlnich dutinach. Tento vyssi

tlak rozpind proto plice a drZzi je pfitisknuté ke sténdm pleuralnich dutin. [16]
2.4.2 Vyména plyni mezi organismem a zevnim prostiedim

Nasavani vzduchu do plic a jeho vypuzovani z plic (ventilace) v disledku
zmén nitrohrudniho (pleuralniho) tlaku vede ke zménam tlakt v plicnich sklipcich
(alveolech). Ke zmeénam dochazi pii cyklickém rozpinani hrudniku ¢innosti

dychaciho svalstva.

Plice a hrudnik jsou pruzné struktury. Pfi vydechu elastické sily vraceji
hrudnik do vychozi polohy. Za klidovych podminek je vydech d¢&j pasivni. Dychéni je

za béznych podminek zcela bezdécn4, pln¢ automatizovana ¢innost.

Z funk¢niho hlediska miizeme dychani rozdé€lit na systém zabezpecujici
transport vzduchu do plicnich sklipkli, vyménu kysliku a oxidu uhli¢it¢ého mezi
sklipkovym plynem a krvi plicnich kapilar, ktery probihd pasivné podle zdkona
diftize. Plyn z oblasti vyssi koncentrace difunduje do oblasti koncentrace nizsi. Kyslik
v plicich difunduje ze sklipkd do krve a oxid uhli¢ity naopak. Tuto soustavu na sebe
navazujicich d&li oznacujeme jako vnéjsi dychani. Vnitinim dychanim rozumime
vyménu plynt mezi buiikou a jejim okolim. Krevni systém obstarava transport plynt
mezi plicnimi sklipky a buiikami tkéni. Aby se krev mohla v plicich zbavit oxidu
uhli¢itého a obohatit o kyslik, musi proudit v dostatecném mnozstvi kapilarami

ventilovanych sklipkl a naopak, aby byla vyuzita sklipkova nabidka kysliku, musi



byt ventilované sklipky nalezité¢ prokrveny (perfundovany). Jen spravny pomér mezi
ventilaci a perfuzi zarucuje dokonalou vyménu dychacich plyni. Souhru vSech funkci
udrzuji za fyziologickych okolnosti v klidu i pfi zatézi slozité regulaéni mechanismy
zabezpecujici stalost vnitiniho prostfedi organismu. Tyto regulacni mechanismy jsou
reprezentovany predevSim centry ustfedniho nervového systému na jedné strané a
perifernimi receptory na stran¢ druhé. ProtoZze vyména plynd mezi vzduchem a krvi
probihd jen na Urovni alveolo-kapilarni membrany, je z anatomie patrné, Ze existuje
cast dychacich cest, kde z4dnd vymeéna plyni neprobihd (nos, Usta, pridusnice,
pridusky). Tento anatomicky mrtvy prostor ma objem kolem 150 ml. ProtoZe vSak
v klidu nejsou vSechny plicni sklipky €¢inné pii vyméné plynii mezi vzduchem a krvi
plicnich kapilér, existuje také fyziologicky (funkéni) mrtvy prostor a jeho ventilace je
oznacovana terminem ventilace funkéniho mrtvého prostoru. Zbyld ventilace je
oznacovana terminem efektivni alveoldrni ventilace. Tlak CO, v tepenné krvi je
pfimo umérny metabolické produkci a neptimo imérny sklipkové ventilaci. Zakladni
hodnoty plicnich objemi a z nich odvozené veliCiny se urcuji v jednotlivych
dechovych polohdch—nadechu (inspiriu) a vydechu (exspiriu) pii klidném dychani a

maximalnim nadechu a maximalnim vydechu.

2.5. Metody funkéniho vySetreni plic

Metody funkéniho vySetfeni plic mizeme rozdélit do tii zakladnich skupin:

= Zékladni—vyhledavaci: méteni vrcholové vydechové rychlosti (PEF) a

jeji variability, spirometrie screening—orientacni spirometrie (FVC,

FEV,, FEV,/FVC%) a pulzni oxymetrie.

» Zakladni-rozsitené: spirometrie, kiivka pratok—objem,
rhinomanometrie, bronchodilatacni a bronchokonstrikéni testy, 6
minutovy test chtizi (6-MWT).

= Specializované: odpory v dychacich cestach (celotélovy pletysmograf,

uzavérovd nebo oscilatni metoda), nepfimo mefitelné statické
ventilacni parametry (pletysmograficky, dilu¢ni a vyplavovaci
metody), difuzni plicni kapacita pro CO (transfer faktor), plicni
poddajnost, vySetfeni funkce dychacich sval, krevni plyny a
acidobazicka rovnovaha, spiroergometrie, kapnografie, vySetfeni plicni

cirkulace, vySetieni ve spankové laboratofi.



Funkéni vySetfeni plic samo o sobé nemtize stanovit diagnozu, vzdy je
nezbytna dokonald anamnéza, fyzikalni vySetfeni a zhodnoceni vysledkd dalSich
vySetiovacich metod. V pneumologii ale patii mezi zdkladni vySetfovaci metody.

Vysetfeni je provadéno proskolenym persondlem a standardizovanymi postupy.

Pied jakymkoliv funkénim vySetfenim musi byt pro spravnou korekci BTPS
nastaveny okolni podminky spirometru: okolni teplota s ptesnosti na 1°C,
barometricky tlak, relativni vlhkost. Déle spirometr ma byt nakalibrovan,
nejvyhodnéji ttilitrovou kalibracni pumpou. NaleZit¢ hodnoty jsou urceny rasou,
pohlavim, vékem, vySkou a télesnou hmotnosti, proto je nutné vySetfovaného

zvazit a vzdy zméfit télesnou vysku.

Je nezbytné dodrzovat hygienickd opatfeni. Spirometry a hadice by mély byt
na konci pracovniho dne otevieny a mechanicky vyc€istény, desinfikovany
vhodnym desinfekénim prostfedkem a vysuseny. Kde, je to mozné, je doporuceno
pouzivat jednordzové pomiicky a bakteridlni filtry. Gumové ndustky a nosni klipy
by mély byt omyty v detergentu, namoceny v desinfekénim roztoku a oplachnuty.
U osob s HIV pozitivnich je ke sterilizaci apardtu mozno pouZzit 2% roztok

glutaralaldehydu. [2]

2.5.1 Dechové objemy a odvozené veli€iny

Objem vdechnutého a vydechnutého vzduchu v klidu je dechovy objem (VT).

Normalni hodnota kolem 500 ml.

Objem vzduchu ziskany usilovnym nadechem po néadechu klidném

oznacujeme jako inspiraéni rezervni objem (IRV). Norma je kolem 3 litrt.

Po klidném vydechu mizeme vydechnout dalsi objem vzduchu (do 1500 ml),

tzv. exspiracni rezervni objem (ERYV).

I poté v plicich zlstava urcité mnozstvi vzduchu (reziduum), proto hovotime

o rezidualnim plicnim objemu (RV).



Mnozstvi vzduchu, které vydechneme maximalnim vydechem po maximalnim
nadechu je vitalni kapacita (VT+ IRV+ERV= V(). Jeji primérna hodnota je 4 az 5

luzZena$5 az 6 1u muzu.

Soucet:

VC+RV=TLC-totalni plicni kapacita.

ERV+RV=FRC—funk¢ni rezidualni kapacita.

VT+IRV=IC-inspiraé¢ni kapacita.
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Obrazek 1: Plicni ventilace (diagram)
Diagram znazornujici mnozstvi vzduchu, které se vyménuje v plicich pti dychani.

V klidu se vyménuje ptiblizn€ 500 ml vzduchu (stfedni ¢ast grafu). [6]



2.6. Spirometrie, kiivka pritok-objem

Plicni objemy délime na dynamické a statické.

U statickych plicnich objemli neni, na rozdil od dynamickych objemt,
sledovan vztah k ¢asu. Dynamické objemy jsou méteny béhem usilovného nebo
rychlého dychani. Objemy se jiz dale nedé¢li, kapacity se dale déli. Vysledky
dynamické spirometrie jsou vyjadiovany objemovymi parametry vztazenymi k
Casu. Naméfené parametry jsou zaznamendny do tzv. spirometrické kiivky,
spirogramu, ktery v soufadnicovém systému vyjadiuje zavislost zmény objemu v
Case. Cast&ji vyuzivame vyjadieni kiivkou pritok—objem. Grafické znazornéni v
soufadnicovém systému vyjadiuje vztah mezi pratokem vzduchu dychacimi
cestami a objemem usilovné vydechnutého a nadechnutého vzduchu. ZjiStujeme
zékladni dynamické ventilacni parametry a také hodnoty vydechovych pratoka
(rychlosti). Zaznamendvana je téz nadechova cast kiivky (kompletni graficky
zdaznam nadechové i vydechové casti kiivky pifi dobfe provedeném manévru je
oznaCovan jako smycka pritok—objem, zkracené¢ oznaCovédna jako kiivka nebo

smycka F-V).[2]
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Obrazek 2: Smycka pritok-objem u zdravého ¢lovéka

Osa x smycku F-V rozdé€luje na vydechovou a nddechovou ¢ést. Na ose x miizeme
odecist od pocatku vydechu do konce vydechu hodnotu forsirované vitalni
kapacity (FVC) v litrech. Na ose y muzeme odecitat vydechové pritoky, kde po
pocatecnim ndrastu pritoku a dosazeni maximalniho pritoku u zdravych osob

pritoky do konce vydechu linearné klesaji k nulové hodnoté. [7]
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Obrazek 3: Smycka priitok-objem u pacienta s téZkou OSA (obstrukéni

spankovou apnoe)

Na vydechové ¢asti maximalniho vydechu je patrny pilovity obraz kiivky. [7]
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Obrazek 4: Smycka pritok-objem u pacienta s lehkou obstrukéni ventilaéni

poruchou

Na vydechové Casti je patrny exponencidlni pribéh poklesu pritoku do konce
vydechu a soucasné i absolutni sniZeni jednotlivych prutoki proti referenénim

hodnotam. [7]

2.6.1 Indikace

Zakladni vySetfeni dnes predstavuje kiivka pratok—objem. Je indikovéna:
v diagnostice a sledovani pacientli s nemocemi plic a pradusek, pfi diferencidlni
diagnostice stavli spojenych s dusnosti, kaslem, tihou na hrudi, pifed operacemi,

nejcasteji hrudnimi nebo bfisnimi. [2]

2.6.2 Kontraindikace

Vysetieni neprovadime u nespolupracujicich pacientl, pfi celkovém tézkém
stavu nebo zavazném infekénim onemocnéni. Nemélo by byt provedeno 1 hodinu

po koufeni cigarety, po jidle, po expozici drazdivym latkam nebo chladu. [2]



2.6.3 Mérené parametry
VC-vitalni kapacita (I): maximalni objem vzduchu, ktery Ize po

maximalnim nddechu vydechnout (VCc,=EVC), nebo po maximalnim vydechu

nadechnout (VCi,s=IVC).

FVC—usilovna vitalni kapacita (I): maximalni objem vzduchu, ktery lze

po maximalnim nadechu prudce vydechnout pfi maximalnim usilovném vydechu.

FEV;—usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu (I): objem vzduchu
vydechnuty s nejvétsim usilim za 1 sekundu po maximélnim nadechu, standardni

odchylka pii opakovanych méfenich je od 60 do 270 ml, primérné 183 ml.

FEV3s5;5 (MMEF)-maximalni stfedni vydechovy pritok ve stredni
poloviné vydechnuté FVC (Ls™): senzitivita je vysoka, interpretovatelnost horsi

ptiredukované VC.

FEV7s gs—usilovny pritok na konci vydechu (Ls'): je pramérny
vydechovy pritok vzduchu mezi 75-85 % vydechnuté usilovné vitalni kapacity,

tedy terminalni ¢asti kiivky FVC, pro $patnou opakovatelnost je uzivan ziidka.

FEV/VC (%)-Tiffenaiiv index, FEV/FVC (%): usilovna vitalni kapacita
za 1. sekundu v % VC nebo FVC, neboli pomér FEV, k VC, ¢i FVC vyjadieny

v procentech.

FMFT c¢as vydechu stiednich 50 % FVC (s): ¢as potfebny k vydechnuti
druhé a treti ¢tvrtiny usilovného vydechu (tj.25-75 % FVC).

IRV-inspiracni rezervni objem (I): mnozstvi vzduchu, které je mozné

nadechnout po normalnim klidném nadechu.



IC—inspira¢ni kapacita (I): objem vzduchu, ktery lze nadechnout po

klidném vydechu.

ERV-expiracni rezervni objem (I): mnozstvi vzduchu, které je mozné

vydechnout po normélnim vydechu (z trovné FRC).

Vr —dechovy objem (I): objem vzduchu vdechnuty nebo vydechnuty jednim

normalnim vdechem nebo vydechem.

Df-klidova dechova frekvence: pocet dechi za jednu minutu.

MV-minutova ventilace (Lmin™): soudet dechovych objemi pii klidném

dychéni za 1 minutu.

MVV-maximalni minutova ventilace (I.min™"): maximélni objem vzduchu,

ktery mize byt proventilovan plicemi za 1 minutu pfi maximalnim usili.
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Obrazek 5: Dechové objemy a odvozené veliciny [11]

2.7. Spanek
Bd¢lost, NREM spanek a REM spanek jsou zdkladni funk¢ni stavy

organismu.

Spanek je rytmicky se vyskytujici stav charakterizovany sniZzenou reaktivitou
na vngj$i podnéty, snizenou pohybovou aktivitou a zménénou, resp. sniZzenou
kognitivni ¢innosti. Spanek je okamzité reverzibilni. Je to aktivni dé&j, pfi kterém
dochazi k omezeni pohybové aktivity, reaktivity na vnéjsi prostiedi a ke zméné
¢innosti mozku. U dospé€lého tvoii asi ¢tvrtinu celkové doby spanku. Proto pfi jeho

nedostatku (spankové deprivaci) dochazi k naruseni psychickych funkci. [17]

2.7.1 Neurofyziologie a neuropatie spanku

Aferentace z receptort (vnitinich i vnéjSich) ptichazi do mozkové kiry ptes

jadra talamu. Nespecifické informace u receptort jsou jest¢ pied ptichodem



do talamu pfepojovany v retikuldrni formaci—smefuji do retikuldrniho aktivacniho
systému. Tento funkéni nesourody celek jader a interneurond slouzi jako ,,filtr*
nespecifickych vzrucht, které tonizuji mozkovy kortex. Zpétné vazby mezi kirou a
retikuldrni formaci a mezi retikularni formaci a nizSimi etdzemi nervové soustavy se

podileji na zajisténi zdkladnich funkénich stavi, tj. bd€losti NREM a REM spanku.

Spanek a jeho stadia REM a NREM mohou byt pohodlné¢ monitorovany
zaznamem elektrické aktivity. Svalova aktivita se hodnoti elektromyograficky
(EMG), o¢ni pohyby jsou zaznamendvany elektrookulograficky (EOG) a sumace

aktivity korovych neuronti je monitorovana elektroencefalograficky (EEG).

2.7.2 Spankové cykly

= NonREM

—stadium 0-bd¢lost

—stadium 1-velmi lehky spanek, ospalost. V pribc¢hu tohoto stadia mizeme
zaznamenat pomalé valivé pohyby ocnich bulbi a v EEG vlny s nizkou voltdzi a
smiSenou frekvenci

—stadium 2-stfedné hluboky spanek, polovina noci pfechodné stadium mezi
delta a REM spankem. Pti zakladni aktivit¢ EEG s nizkou voltazi se ob¢as objevuji
vyboje sinusovych vin s frekvenci 12—-14 Hz

—stadium 3-hlubsi spanek. V EEG se objevuji viny delta, tj. pomalé (0,5-2
Hz) viny s vysokou amplitudou

—stadium 4-velmi hluboky spanek. Aktivita pomalych vin vzriistd a prevliada

v zaznamu EEG

Spanek REM je aktivni formou spanku. Pti fazi REM se EEG vraci k nizké
voltazi, podobné jako v 1. stadiu spaAnku NREM. Zaznam EEG v pribéhu spankové



faze REM zna¢né pfipomind zdznam pii bdéni, a proto se tato faze nazyva téz
paradoxni spanek. [8]

2.8. Poruchy dychani ve spanku
Poruchy dychéni ve spanku se rozdéluji do 7 zakladnich jednotek:

= Obstrukéni spankova apnoe

= Syndrom zvySeného odporu v hornich cestach dychacich

= Prosta ronchopatie

= (Centralni spankova apnoe

* Apnoe u nedonoSenych novorozencii a apnoe u donoSenych
novorozencu a kojencii

= Obstrukcni spankova apnoe u déti

= Syndrom ndhlého umrti ditcte
2.8.1 Obstrukéni spankova apnoe (OSA)

Apnoe

Apnoe je preruseni ventilace o trvani 10 s a vice. RozliSujeme obstrukéni,
centralni a smiSena apnoe. Apnoe je povazovana za obstrukéni, jestlize béhem jejiho
trvani pfetrvava dychaci usili, a za centralni, jestlize dychaci usili neni pfitomno.
Apnoe se nazyva smiSenou, jestlize zac¢ind jako centralni (bez dychaciho usili), ale

dychaci tsili se béhem jejiho trvani obnovi (tedy kon¢i jako obstrukéni). [7]

Syndrom spankové apnoe je nejzndméjSim a nejcastéjSim onemocnénim
ze skupiny chorob s poruchou ventilace spanku. Je charakterizovan atakami
neosvézujictho denniho spanku, fragmentovanym spankem no¢nim a typickym
explozivnim chrapadnim. Dopliiujicimi projevy, které jsou vétSinou disledkem
onemocnéni, jsou sniZzeni psychomotorického tempa, deprese, projevy demence (vSe
v dasledku chronické hypoxemie a nedokonalého spanku), porucha cirkadidnni
rytmicity (v disledku trvale nedokonalého a neefektivniho spanku v pribéhu noci a
sekundarni  chronické denni hypersomnie, pocitu nedokonalého vyspani

po probuzeni), porucha humoralniho fizeni organismu, impotence, obezita, cephalea



zejména po ranu (v disledku hypoxemie a nekvality spanku), a ve srovnani s ostatni
populaci €astejsi vyskyt hypertenzni choroby, cévnich mozkovych ptihod, kardidlnich

ischemii, véetn¢ infarktu myokardu.

Symptomatologie

Apnoe znamené zéastavu dechu na dobu 10 a vice sekund. V hodnoceni SAS a
jeho dasledktt ma velmi podobny efekt tzv.hypopnoe, tj. omezeni proudu vzduchu
na méné nez 50% po dobu 10 a vice sekund (doprovazeno poklesem saturace
hemoglobinu kyslikem). Abnormalni je vyskyt vice nez 10 apnoi za hodinu, tedy
apnoicky index (AI) 10 a vice, v ptfipadé hodnoceni hypopnoe je za abnormalni
povazovan apnoicko-hypopnoicky index (AHI), oznacovany také jako RDI

(respiratory disturbance index) 10 a vice, n¢kdy 15 a vice.

Apnoe se vyskytuji nejvice v povrchnim spanku-ve stddiu 1 a 2 NREM a v REM
spanku. Mohou trvat az 3 minuty pfi priméru 30 az 40 sekund a miZe jich byt az 60
probouzeci reakci, spanek je tak neustdle pferuSovan a témef nikdy nedosahne
hloubky spankovych stadii III a IV NREM, tzv. SWS (slow wave sleep), ¢i delta
spanku. [15]

Prevalence

Zeny jsou méné Gasto postizeny nez muzi, vét§inou je to aZ po menopauze a
intenzita jejich ventila¢nich potiZi ve spanku je mens$i neZ u muzi. Muzi maji vékoveé
maximum potiZi ve 4. a 5. dekadé véku a potom intenzita jejich piiznakd klesa. Udaje
o prevalenci nejsou stejné, protoze se liSi zdsadné vyskyt obezity mezi narody, a

protoze jsou jasné etnické rozdily v anatomickych dispozicich k OSA.



Etiologie a patogeneze obstrukéni spankové apnoe

Etiologickych faktorli je nékolik a dominantni roli hraji horni cesty dychaci, kde
k obstrukei dochéazi. Hledani patofyziologie je dilezité pro volbu optimalniho
vySetfovacitho programu pii podezieni OSA a pifi rozhodovani o [€Cbé jiz

diagnostikovanych nemocnych.

Prehled pricin:

Anatomické abnormality hitanu

U nemocnych se spankovou apnoi rizné studie (CT, MR) vétSinou ukazuji, Ze
vnitini rozmery hornich cest dychacich jsou mensi nez u zdravych. To je déno

zménami splanchnokrania a jednak zménami tvaru mékkych tkani.

Zmény kosténvych struktur

Abnormality splanchnokrania mohou disponovat k zizenim hltanu a tak ke vzniku
OSA. Jde pfedevsim o: retrognacie a mikrognacie, dozrokaudalni rotace mandibuly,
retropozice maxilly, zvétSeni oblicejovych vySek a zmenSeni kosténého
pharyngealniho prostoru. Kraniofacidlni abnormity jsou do zna¢né miry geneticky

determinované a u riznych etnik se manifestuji rozdilné.

Zmény mékkvch tkani

Jde predevsim o: velké patrové tonzily, prodlouzené mekké patro, makroglosii a

retrognacii. Zobrazovaci metody u nemocnych s OSA prokazuji vétSinou soucasné



zvétSeni mekkého patra, jazyka, parapharyngeédlnich tukovych depozit a lateralnich

pharyngealnich stén.

1.

Zvazuji se tfi okruhy pri¢in zmén mékkych tkani pri OSA:

Edém hornich cest. Trvaly pfetlak v dychacich cestich pfitom edém a

zmohutnéni struktur hornich cest dychacich zmensuje.

Obezita. Je vyznamny a nezavisly prediktor OSA a redukce hmotnosti vede
podle mnoha klinickych studii ke snizeni OSA. Dilezit&jsi je v tomto piipadé
rozloZeni tuku v kréni oblasti nez vyjadieni celkové hmotnosti pomoci body
mass indexu (BMI). U nemocnych jsou parapharyngeédlni tukovéa deposita
zvétSenda a zuzuji hltan. Tomu je tak i u neobéznich nemocnych s OSA. Je
potvrzena piiméa iméra mezi intenzitou OSA a objemem paraphyngealni tukové
tkan¢. Navic ptiristek hmotnosti vede k infiltraci svalu tukem, a tim zvétSeni
jeho objemu. Bylo to prokdzano u sval uvuly. Redukce hmotnosti vede

ke snizeni kolapsibility (poddajnosti) dychacich cest.

OdliSna histologicka stavba pharyngealni svaloviny. Laterdlni stény
pharyngu jsou kritické misto pro vznik obstrukce dychacich cest pii spanku.
Nejtypictejsi je laterolaterdlni zaze. Jestlize pievazuji faktory, které vedou k
obstrukci hltanu (velky nasdvaci negativni intralumindlni tlak, maly klidovy
lumen hltanu, zvySeny odpor hornich cest dychacich), proti faktorim, které
udrzuji dostateCny prasvit (dilatdtory pharyngu), vznikne ¢astecnd nebo Uplna

obstrukce hltanu pfi inspiriu. [7]



Instabilita Fizeni dychani ve spanku

Zmény fizeni tonusu ve spanku hraji ve vzniku OSA velkou roli (apnoe se

pii bdélosti nevyskytuje).

Ve spanku NREM a i REM je fyziologicky nizsi tonickd aktivace dilatatort
hltanu, ktera jiz nemusi stacit na udrzeni dostate¢né¢ho lumina u anatomicky tzkého
nebo zizeného pharyngu. V NREM spanku je téZ sniZena aktivita oblongatového
respiratniho centra, coz vede k velice mirné hypoventilaci a retenci CO, i u zcela
zdravych osob. V REM spanku neni respira¢ni centrum mén¢ aktivni nez pii bdélosti.
Fazické projevy REM spanku mohou pfechodné redukovat amplitudu pohybu bréanice
a tim 1 dechovy objem. Pii REM spanku byva dychani lehce frekventngjsi.
Vysledkem je, ze u zdravého cloveka je dychani ve spanku NREM a REM zhruba
stejné jako pti bdélosti a PaCO, miZe byt lehce niz§i v REM spanku nez pti NREM
spanku. Ve spanku jsou zhorSeny nebo nepfitomny obranné respiracni reflexy.
Bezprostfedni kompenzace zvySeni dechovych odporti vétsi aktivitou dechovych

svalil stejné€ nezabrani pfechodnym hypopnoim ve spanku.

Lid¢ s anatomicky uz8§imi dychacimi cestami maji vyssi aktivitu dilatatorit béhem
bd¢losti. Tato kompenzaéné zvySend svalova aktivita pretrvavd ve spanku jen
u anglického buldoka, ktery je animalnim modelem OSA. U lidi tato kompenzace
mizi a zvySuje se tim odpor hornich cest dychacich. U nemocnych s OSA je chybné
fizeni ¢innosti svaloviny hltanu ve spanku: intermitentni silnd aktivace vede k jeji
hypertrofii a poskozeni. ZvySena stimulace mechanoreceptori v hornich cestach
dychacich miZze vyvolat habituaci a paradoxné sniZeni ventilace. Trvald expozice
fragmentaci spanku, spankové deprivaci a opakovanym hypoxemiim miize dale fizeni
svalli hornich cest dychacich zhorSit. U nemocnych s OSA se zjistila snizena
odpovéd’ m. genioglossus na negativni tlak v dychacich cestach. Nejvétsi pokles této
odpovédi byl zjistén pti prechodu bdé€losti do spanku a pti REM spanku. Je to jedno
vysvétleni, pro¢ je REM spanek a usinani tak vulnerabilni obdobi z hlediska apnoi.

Nosni reflex ziejmé zvysuje frekvenci dechu ve spanku.



Priibéh a ukonceni apnoe

Prtsvit hltanu na konci vydechu se pred apnoe postupné zmensSuje, az se zcela
uzavie a nastava apnoe. V prub¢hu apnoe se dychaci cesty mohou pfechodné oteviit
béhem pokusu o exspirium a dovoli vydechnout malé mnozstvi vzduchu. U hypopnoe
se dychaci cesty neuzaviou zcela, ale jejich prisvit je jen redukovan. Cim je prasvit
mensi, tim je potfeba v¢Etsi tlak na jeho rozSifeni. V. momentu Uplného kolapsu
dychacich cest se zfejm¢ uplatiiuji i povrchové sily, které udrzuji sliznice u sebe.
Negativni tlak v dychacich cestach stoupajici ke konci kazdého inspiria napoméaha
udrzovat uzavér. ,Respiracni drive® a inspiracni sila stoupaji postupné v prubéhu
apnoe az do zlomového bodu, kdy se dychaci cesty oteviou. Zlomovy bod je

v moment¢ probouzeci reakce.

Probouzeci reakce je navozena intenzitou inspira¢niho svalového usili, které
stoupa spolu s ,,respiraénim drivem* béhem apnoe. Intrapleuralni tlak poklesa az na —
65 cm H,0, ale probouzeci reakce pfichazi, az kdyz napéti svali dosdhne urcitého
procenta svého maxima. Prah takto zptisobeného probuzeni je vyssi ve stadiich 3
NREM a 4 NREM nez ve stadiich 1 a 2 NREM, ale jest¢ vyssi je v REM spanku, coz
vysvétluje delsi trvani apnoi v REM spanku. Stimulace z chemoreceptort pii hypoxii
,respiracniho drivu® a tim sily dychacich sval, a také dychaci centra ziejmé piimo
stimuluji aktivacni retikularni systém. V momenté probouzeci reakce se okamzité
pharyngealni svaly aktivuji, dychaci cesty se rychle oteviraji s inspiraCnim
zachrapanim a odpor v dychacich cestich klesne. Néasleduje pak kompenzacni
hyperventilace s redukci PaCO, a s navratem PaO, k normé. ,,Respiracni drive™ se
opé€t snizuje a nemocny usind, resp. spanek se mu zpét prohlubuje. Pfitom se snizuje

aktivita dilatatord hltanu a dal$i apnoe muize zacit.

Opakované probouzeci reakce zplisobuji fragmentaci spanku, ktera je zodpovédna
za nadmérnou denni spavost. Probuzeni nebo probouzeci reakce jsou na rozdil
od usindni  velice rychlé (okamzit¢) zmény. VétSina zivocCichii, vcetné
necivilizovaného clovéka, je nejohrozenéjsi pravé ve spanku a pfi napadeni se
bezprostiedné musi vzchopit k obrané nebo utéku. Tomu odpovida 1 aktivizace

srdecni frekvence, krevniho tlaku a ventilace, kterd presahuje uroven v klidné



bd¢losti. Hypoxie pfiispivaji ke vzniku kardiovaskularnich reakci na apnoe jen

minimalné. [7]
2.3.2 Patofyziologické souvislosti OSA

Kardiovaskularni onemocnéni

N 24

nedocenénou skupinou somatickych onemocnéni néjak spojenych se SAS.
Hypertenze

Spanek je fyziologicky spojen se snizenim krevniho tlaku u normotonikid i
hypertonikli predev§im v NREM fézi. Jako odpovéd na obstrukéni apnoi dochézi
ke vzestupu tlaku az o 25%. Vzhledem k tomu, Ze celkovy vzestup TK souvisi
nejvice se stupném desaturace HbO,, hypoxemie je jednim z moZnych stimul
presorové reakce. Nejvyznamngjsi pfi¢inou zvySeni TK je aktivace sympatického
systému, naslednd periferni vasokonstrikce, doprovazené zvySenou koncentraci
katecholaminii v séru 1 moc¢i, snizenym pomérem metaboliti vasodilataéniho
prostacyklinu PGI, a vasokonstrikéniho tromboxanu TxB,. Vyslednym efektem
v kombinaci se snizenym nitrohrudnim tlakem (pfi snaze o nadech pifes uzaviené
dychaci cesty) je komorové pieplnéni ptfi zvySeni venosniho névratu do pravého
srdce. V této souvislosti se zjistila zvySend sekrece ANP (siiového natriuretického
peptidu) se zvySenou diuresou a natriuresou a dysregulace koordinace ANP a renin-
angiotenzinového systému jakozto pravdépodobna reakce na centralni hypertenzi
provokovanou vyse uvedenymi faktory. Mozné pfiiny Ccastéji se vyskytujici
celodenni hypertenze u pacienti s OSAS jsou v pravdépodobné zvySené adrenergni
aktivité, trvalych strukturdlnich cévnich zménach, které nastavaji v duasledku
opakovanych nocnich vzestupti TK. Tyto zmény mohou také zplsobovat snizenou
chemoreceptorovou senzitivitu. V disledku vSech popsanych zmén dochazi nejdiive
ke vzniku no¢ni a nasledné celodenni hypertenze v plicnim ob&hu a v druhé fazi
ke vzniku hypertenze systémové. Charakteristickym znakem hypertenze u SAS je

chybéni noc¢niho poklesu diastolického tlaku.

Kardidlni arytmie



Zvysena sympatickd aktivita zrychluje srdecni frekvenci, zplsobuje spontdnni
depolarizaci, zkracuje efektivni komorovy refrakterni interval a sniZzuje prdh pro
komorovou excitaci. Behem normalniho spanku pfevazuje vagova aktivita v NREM
fazi, v REM fazi je aktivita nevyvazend. U OSAS jsou nejCastejs$i bradyarytmie
(s pauzami az do 3 sekund) s naslednym vzestupem srdecni frekvence pfi probouzeci
reakci po ukonceni apnoe. Jiz tato cyklicka variace tepové frekvence miiZze upozornit
na OSAS, neni vSak prikazna. Déle byl pozorovan AV blok II st., velmi casto
ventrikuldrni ektopie. U desaturace oxyhemoglobinu pod 60% se objevuji pred¢asné
komorové stahy a deprese ST tseku. Casté je snizeni amplitudy QRS komplexu
v konci apnoe. Maximalni myokardidlni hypoxie byla zjiSténa v obdobi tésné

po apnoi, coZ je soucasné doba maximalni sympatické aktivity.
Ischemicka choroba srdecni, infarkt myokardu

Nejvyznamnéji se podili hypoxemie, spolutcast je pfipisovana hyperlipidemii a

spole¢nému ptlisobeni hypertenze se vSemi vySe uvedenymi mechanismy.

Kardiovaskularni smrt je dusledkem vySe citovanych onemocnéni—arytmie,
hypoxemie, hypertenze, obezity, které jsou dusledkem SAS nebo maji spole¢né

etiopatogenetické faktory. [14]
Endokrinni a metabolické onemocnéni

Zmény hormonélniho fizeni a abnormity vymény latkové ovlivituji prasvit
hornich dychacich cest, maji pfimy vliv na regulaci dychani a mohou podporovat
vznik apnoi ve spanku. OSA naopak vyvoldva nékteré nezanedbatelné zmény

v endokrinnim fizeni.
Ristovy hormon (GH)

GH je pulzatiln¢ uvoliiovan z adenohypofyzy. 70 % denni sekrece probiha
ve spanku, zejména v jeho nejhlubsich stadiich 3 a 4 NREM. GH stimuluje tvorbu
IGF-1 (insulin—like growth factor I), ktery se tvofi na jatrech i v ostatnich organech.
Sekerece GH a tim i hladina IGF-I jsou niz§i u nemocnych s OSA a normalizuji se
jeho uspésnou lécbou. Predpoklada se, ze nizsi sekrece GH pii OSA je zplsobena

fragmentovanym spankem nebo redukci spanku 3 a 4 NREM a mozna i centralni



obezitou a snizenou denni pohybovou aktivitou. Biologicky dopad této souvislosti
neni zcela jasny, ale pravdépodobné se muze ucastnit na rozvoji obezity a u déti i

zpomalit rist.
Hormonalni iizeni metabolizmu minerdlii a vody

Jednim z cCastych ptiznakii spankové apnoe je nocni polyurie. Vysvétluje se
zvySenou sekreci silového natriumuretického peptidu a potla¢enim aktivity systému
renin-angiotenzin-aldosteron. Tyto dva faktory zptsobuji u apnoikli no¢ni zvySeni
diurézy a vyluCovani natria, a pravdépodobné mohou pfispét k hypertenzi.

Pti spravné 16cbé OSA no¢ni polyurie okamzité prestava.
Katecholaminy

Poruchy ventilace ve spanku jsou spojeny s akutni i chronickou vy$si aktivitou
sympatiku a se zvySenym vyluCovanim katecholamind. Katecholaminy hraji
dilezitou roli pii ukonCovani apnoe a zprostiedkovavaji probouzeci reakce na konci
apnoe. ZvySené¢ hladiny katecholaminti  disponuji k  hyperinzulinemii,

ke glukoneogenezi a ke vzniku hypertenze u OSA.
Insulin

U nemocnych s OSA se Casto vyskytuje diabetes mellitus II. typu. PiestoZe se
spekulovalo o spole¢ném genetickém podkladu diabetu II. typu s OSA, vyssi vyskyt
diabetu II. typu je spiSe jen disledkem obezity, kterd je pfi OSA Casto pfitomna.

U obéznich muZzi je OSA nezavislym prediktorem hyperinzulinemie.
Obezita

Pritomnost obezity u OSA je prokdzdna mnoha epidemiologickymi a
klinickymi pracemi a o jejim vyznamu pro vznik OSA se nepochybuje. Jde ve vétSing
pfipadli o centrdlni typ obezity. Bylo prokazéno, Zze OSA je u muzl spojena s
vyskytem visceralni obezity. Dle vétSiny studii je obezita nejsilnéjsi prediktor poruch
dychani ve spanku. Vice nez 15 klinickych studii prokazalo, Ze redukce zvySené

hmotnosti snizuje zavaznost OSA a vede k mensi poddajnosti dychacich cest.



Podle wiskonsinské studie zvySeni body mass indexu (BMI) o jednu standardni

deviaci vede ke ztrojnasobeni prevalence spankové apnoe. [7]

Neuropsychiatrické projevy OSA

Fragmentace nocniho spanku u OSA

Nadmérna denni spavost je zdkladni a nejmarkantnéjs$i denni pfiznak OSA.
Dalsim ptiznakem je kognitivni deficit. Oba tyto pfiznaky se vyskytuji spolecné a je

nékdy slozité je pouhym klinickym vySetfenim odlisit.

Ukonceni apnoe je umoznéno probouzeci reakci (arousal) nebo probuzenim.
Jde o aktivizaci ¢innosti mozku a celého organizmu. Uniformni je nahly, zlomovy
zacatek: aktivizace mozkové kiry (okamzitd zména kiivky EEG, ktera
pted probouzeci reakci/probuzenim ukazovala spanek a b&hem probouzeci
reakce/probuzeni je mozné identifikovat ALFA nebo BETA vlny), zvyseni svalového
tonusu, zrychleni frekvence srde¢ni a dychéani, které ma ze zafatku charakter
hyperpnoe, a zvyseni krevniho tlaku. Probouzeci reakci/probuzeni mohou provazet
pohybovy vzorec, jako posazovani nebo mohutné nékdy dosti bizardni pohyby
koncetinami a chrcivé zvuky. Aktivizace mozku trva nékdy velmi kratce a nemocny
se vraci okamzit¢ do spanku (vétSinou povrchniho NREM, do REM méné
pravideln€). Probuzeni miize vSak trvat par desitek sekund, nebo dokonce u nékterych
lidi vede k dokonalé vigilanci a popf. k nemoznosti znovu usnout. Probuzeni kratkého
trvani si Clovék nepamatuje a probouzeci reakce viibec neregistruje. VéEtSina
nemocnych s OSA maé pocit kontinudlniho spanku a ti, kteti n&jakd probuzeni
anamnesticky pfipoustéji, udavaji nepatrny zlomek redlného mnozstvi probouzecich
reakci/probuzeni. Pokud tedy probuzeni netrvaji minuty a dokonce jsou nasledovana

hlubokym NREM spankem, nemé na né€ pacient rano zadnou vzpominku.

Probouzeci mechanizmy jsou spousStény marnym usilim dychacich svall.
Uloha prohlubujici hypoxie a hyperkapnie je v tomto sméru méné dileZitd. Probuzeni
1 probouzeci reakce rusi kontinuitu spanku (fragmentace spanku). Protoze se apnoe

vyskytuji casto brzy za sebou, nemohou se rozvinout hluboka stadia NREM a REM



spanku a tato stadia jsou redukovédna. Fragmentaci spanku a redukci hlubokych
spankovych stadii dochazi k vétsi ¢i mensi deformaci architektury no¢niho spanku.
Prestoze spanek je pfimefené dlouhy nebo mé dokonce delsi trvani, neni pii OSA
naplnén jeho vyznam pro obnovu funkceschopnosti mozku. Pti tézkém OSA dojde k
rozbiti cirkadianniho rytmu, spanek se pak dostavuje se stejnou intenzitou
v jakoukoliv denni a no¢ni dobu. Nekvalitni no¢ni spanek snizuje kvalitu denni

bd¢losti a kognitivnich funkci a vyvolava pocit unavy.
Nadmérna denni spavost

Nadmérna denni spavost koreluje s poctem probouzecich reakci /probuzeni,
nikoliv s mirou hypoxie. Mirnd nadmérna spavost mize mit velmi subtilni projevy,
které vedou ke snizeni pozornosti a vykonnosti v zatézovych testech a spankem se
projevi jen pfi situaci vyslovené ptihodné pro spanek. U nemocnych s té¢Zkou OSA se
vsak setkavame s extrémné silnou nadmérnou spavosti. Nemocny usind za vSech
okolnosti a pocet dennich usnuti, pokud po usnuti nendsleduje dlouhy spanek,

dosahuje za den trojcifernych cisel.
Kognitivni deficit

Denni ospalost nej¢astéji plisobi zvySenou tnavnost a nesoustifedénost—coz se
Casto projevi ve zpomaleni reakce. Vizudlné—motoricky test, kdy maji pacienti podle
pfiloZzené tabulky dopliiovat k symbolim ¢&isla, je velmi citlivym ukazatelem
zpomaleni reaktibility u OSA. TéZz bylo zjiSténo postizeni paméti kratkodobé,
dlouhodobé nebo zhorSeni vykonu ve zrakovo—prostorovych testech. Rovnéz jsou
postizeny frontalni funkce, jako napf. pldnovéani ¢i schopnost organizace Casovych
fad, stejné jako zhorSeni manudlni zru€nosti. Na mife kognitivnich dysfunkce se
u pacientll s OSA kromé chronické hypoxie bezpochyby podili rovnéz dezorganizace

architektury spanku s deprivaci REM spanku.
Zmény osobnosti

U ¢asti nemocnych s t¢Zkou handicapujici OSA se objevuji zmény osobnosti.
Popisuje se stfidani agresivniho a nepifedvidatelného chovani s obdobim pasivity

bez z4jmu o okoli. Nemocni Casto déavaji ptednost izolaci, coz nékdy oddaluje



stanoveni diagnozy a lécbu. K témto projevim mohou pfispét 1 problémy

partnerského souziti. [7]

Neurologicka onemocnéni

CMP

Cévni mozkova piihoda (CMP) je uvadéna jako jeden z dalSich moZnych
disledktt SAS, kdy ptsobi hypoxemie, hypertenze, kardidlni nedostatecnost.
U pacienti s CMP byl zjistén jako rizikovy faktor vyskyt diabetu, obezita, vyssi vék a

zavaznost mozkové piihody. [13]

Epilepsie

Nekteré typické projevy spankové apnoe jsou zaroven klasickymi
provokacnimi momenty vzniku epileptického zachvatu: spankova deprivace, epizody
hyperventilace po apnoické pauze, vcetné zmén acidobazické rovnovahy, frekventni
zmény spankovych stadii NREM, poklesy v zasobeni mozkové tkané kyslikem a
nakonec 1 zvySené mnoZzstvi fokalnich ischemickych 1ézi mozkové tkané. Na druhé
stran¢ epilepsie mize zhorSovat OSA cCastymi no¢nimi zachvaty anebo zvySenim

télesné hmotnosti pfi uzivani n€kterych antiepileptik.
Downova choroba

Ptitomnost apnoi i Downovy choroby je zndmé del§i dobu. Apnoe jsou jak
obstruk¢ni, tak smiSené a centralni. U Downovy choroby se jist¢ podili na rozvoji
obstrukénich apnoi deformity oropharyngeédlni oblasti, ale také porucha fizeni

dychani ve spanku. [7]

Deprese



Deprese a poruchy vyssi nervové cCinnosti jsou nejspiSe kombinovanym
disledkem chronické hypoexmie a zejména Spatné kvality spanku s redukci SWS,
ktery umoziiuje somatickou regeneraci organizmu a redukce REM se zhorSenim
psychické regenerace vcetn¢ fixace a kvality paméti. V této souvislosti je tfeba
pfipomenout negativni vliv fady 1éka, které jsou k 1écbé téchto poruch pouZzivany a

které snizuji svalové napéti a sekundarné zhorsuji OSAS.

Z dalsich moznych komplikaci je popisovdna polyglobulie v dasledku chronické
hypoxemie, byl zjistén vyssi vyskyt glaukomu u pacienti s OSAS oproti zdravé

populaci.



2.8.3 Diagnostika

Prvni podezieni na ronchopatii ¢i SAS vznika pfi stiZznostech spolunocleznika
na hlasité, Casto explozivni chrdpani a na denni spavost a nevykonnost. Tyto Udaje
mozno podpofit magnetofonovou nahravkou typickych nocnich projevi, kterou si
pacient pfinese. Prvni objektivni vySetfeni je mozno rovnéz provést ambulantné,
event. pfi jednono¢ni hospitalizaci pomoci screeningovych pfistroji, které registruji
dechovou aktivitu, chrapani, srdec¢ni frekvenci, saturaci krve pulsnim oxymetrem a
polohu téla pacienta pifi spanku (Somno Check, Apnoe Check, Mesam, Vitalog,
Somnilog). Zlatym standardem vySetfovani vSech poruch spanku vcetné OSAS je
celono¢ni polysomnografie, kterd mimo uvedené parametry screeningovych pfistroju
umoziiuje detailni registraci a vyhodnoceni kvality spanku. Standardem
pro hodnoceni denni spavosti jako dopliiujiciho parametru SAS je dotaznikova skala
denni spavosti a objektivni test mnohocetné latence usnuti (MSLT-multiple sleep
latency test), ktery hodnoti rychlost, Cetnost a latenci usnuti v pribéhu dne.
K zékladnimu vySetfeni pacienta se SAS patii detailni ORL vySetfeni se
zhodnocenim nosni pfepazky a kvality nosni priichodnosti, délky, tvaru a charakteru
mékkého patra a uvuly, Miilleriv test, zhodnoceni sliznic hornich dychacich cest.
V ptipadé hypertrofie kofene jazyka ¢i tvarovych abnormit obli¢ejového skeletu je
vhodné provést dynamické CT ¢i MR této oblasti se zhodnocenim
retrobasilingualniho a velopharyngedlniho prostoru. Funkéni pneumologické
vySetfeni vhodné pii soucasném plicnim onemocnéni, pomize k doplnéni terapie

SAS pomoci oxygenoterapie ¢i dalsi specifickou pneumologickou terapii. [12]

2.8.4 Vysetreni pii OSA

Anamnéza

Symptomy OSA lze rozdélit:

A: Nocni symptomy




Apnoe a hypopnoe
Apnoi si pacienti sami védomi nejsou a v naprosté vétSin¢ piipadl referuji
pozorovani svych loznicovych partneri. Ale tyto informace jsou znaéné

podhodnocovany. Casto informace o apnoich neni nemocnému znama.

Ronchopatie

Chrapani v mirném stupni zazije kazdy, je proto obtizné ho odlisit
od habitualniho chrapani (silného dennodenniho). Klinicky zavaZzna ronchopatie je
hlasita, kazdonocni. Pokud partner referuje kolisani intenzity chradpani v rozsahu
desitek sekund nebo dokonce vybuchy dychacich zvukl (tzv. explozivni C¢i

intermitentni ronchopatie), 1ze usuzovat, ze se jednd o apnoe nebo hypopnoe.

Pocit duSeni ve spanku

Jen zfidka si nemocny pii probouzeni uvédomi apnoe. Nikdy mu vSak
nevyvolava pocit duSeni, protoze pfi probuzeni okamzité zacina dychat. Informace
nemocnych o nepfili§ Castych, ale zato velice nepfijemnych stavech duSeni, které
pfetrvavaji az desitky sekund po probuzeni vysvétlujeme reflexnim laryngospazmem
po aspiraci zalude¢niho obsahu. Vyskytuje se castéji u nemocnych s OSA a s
pyrézou, popi. pii spanku s nezvykle nizkou polohou hlavy nebo po jidle ¢i po piti
alkoholickych népojt.

Suchost v ustech

Je to Casty priznak, ktery vSak nesvédci pifimo pro ptitomnost apnoi. Je to

disledek dychani sty ve spanku. U nemocnych s OSA se vyskytuje velmi ¢asto.

PreruSovany spanek

Opakovana no¢ni probouzeni popisuji nemocni s OSA velmi Casto. Pocet

subjektivné zaregistrovanych probuzeni je vSak jen zlomkem poctu probouzecich



reakci, které se zjiStuji polysomnograficky. Tyto pacienti vétSinou po probuzenich
brzy usinaji, proto jimi subjektivné percipovand no¢ni probuzeni nevadi. Informaci

o desitkach az stovkach probouzecich reakci nemocny s OSA vétSinou neveti.

Agitovany spanek

Opakované probouzeci reakce a hlavné opakované t€zké obstrukéni apnoe
vedou nékdy k vice ¢i méné dramatickym nebo kuriéznim pohybiim, které provazeji

snahu po nadechu.

NeosveéZivy spanek
Jde o typicky pfiznak nekvalitniho no¢niho spanku, kdy nemocny popisuje
svij stav po probuzeni jako horsi nez pied usnutim. Dalsi detaily vétSinou smétuji

k celkové tinavé, ospalosti, fyzické unavé.

Nocni polyurie

Nadmérné nocni poceni

Tento ptiznak popisuji néktefi nemocni jako velmi obtézujici.

Parasomnie

Parasomnie zahrnuje désivé sny, probuzeni se zmatenosti, abnormalni chovani

ve spanku.

Insomnie

Cést nemocnych ma v souvislosti s apnoemi problémy s usindnim. Vysvétluje

se to opakovanymi probouzecimi reakcemi v dob€ usinani.



B: Denni symptomy

Nadmérna denni spavost

Zakladni ptiznak OSA s riiznou intenzitou, s riznymi popisy. V extrémni
formé nemocny usina pii jakékoliv aktivité po celou dobu bdé&losti. Spavost je
zavaznd pii vSech Cinnostech vyzadujici trvalou pozornost, zejména pii fizeni

motorovych vozidel.

Unava

Nemocni preferuji nevykonnost, inavu a inavnost pii béznych ¢innostech.

Kognitivni deficit

Nejvyraznéji je postizena pamét’ a soustiedéni.

Sexudlni dysfunkce

Jednd se prevazné o erektilni dysfunkce a pokles libida nedostatkem

hlubokého spanku NREM spanku.

Ranni cefalea
Pfi¢inami miiZou byt vibrace pfi chrapani, nespravné dychani pii spanku, ¢i

zménami nitrolebniho tlaku pti apnoich.

V osobni anamnéze se Castéji objevuji zejména kardiovaskularni choroby: ICHS,
hypertenze, cévni mozkové prihody. Zjistuji se i choroby, které by mohou vznik

OSA podpofit: obezita, chronicka obstrukéni plicni nemoc apod.



Objektivni nalezy u nemocnych jsou: hypoaktivita, posedavani az usinani, klimbani
ve vSech situacich, zejména v klidu. Dale je pozorujeme u tézkych kutdkl, u osob

s hluénym ¢i namahavym dychdnim, u osob obéznich (majici kratky a Siroky krk).

Polysomnografie

24

Dokumentuje vSechna stadia spanku a postizeni probouzecich reakci (marker
obstrukce hornich cest dychacich ve spanku). Je zalozena na sniméani parametra
dilezitych pro zhodnoceni dychéani ve spanku: proud vzduchu pfed nosem a usty,
dychaci pohyby hrudniku a bficha, saturace hemoglobinu kyslikem a eventudlné
poloha trupu a dychaci zvuky. Ptikladem pftistroje je MESAM. Nevyhodou je, ze
nezaznamenava vztah apnoi ke spanku. Vyhodou je rychlost zpracovani, moznost

ambulantniho vySetfeni a mensi dyskomfort nemocného.

Otorinolaryngologické vySetreni nemocného

Instrumentalni vySetieni

Pii vySetfeni nosnim pouzivdme po znecitlivéni a anemizaci nosni sliznice
endoskopickou optiku. Vénuje se hlavné velikosti nosnich prichodd a vSem

staviim, které ji zmenSuji.

Zobrazovaci metody

Sem patii predevsim pocitacovad tomografie (CT), magneticka rezonance (MR) a
RTG cefalometrie odhalujici anatomické poméry, které vedou k obstrukéni spankové

apnoe.

MR a CT



MR a CT zachycuje nejen statické ale i dynamické poméry (za bdélého
stavu, 1 za spanku). Tyto metody se ale nepouZivaji rutinng, ale jen k feSeni

urcitych specifickych problémi.

RTG cefalometrie

RTG cefalometric hodnoti tvar a velikost orofacialniho skeletu, velikost
uvuly a poméry v hornich dychacich cestach. Tato data pomahayji pfi terapeutickém

rozhodovani. [7]

2.8.5 Léceni OSA

Konzervativni postupy lé¢eni OSA:

Zivotosprava

redukce nadvahy

farmakologické intervence

ptetlak v dychacich cestach pii spanku

mechanicka dilatace dychacich cest

AN

stimulace svall pfispivajicich k dilataci hltanu

Chirurgické postupy lé¢eni OSA:

1. klasické ORL vykony (tonzilektomie, adenotomie)

uvulopalatopharyngoplastika (UPPP)
laserova uvulopalatoplastika (LAUP)
rekonstrukéni vykony na dolni a horni Celisti
tracheostomie

radioablace kofene jazyka a mékkého patra

A T o

vykony omezujici retropozici jazyka translingvalni ligaturou



Konzervativni postupy léceni OSA:

Ad:1

= Pfestat pozivat alkohol, zejména pted spanim.

= Pfestat koufit.

= Pravidelna, pfiméfené dlouha doba spanku (deprivace spanku zhorSuje
OSA).

= Zajisténi jiné polohy ve spanku, pokud jsou apnoe pfitomny pievazné

v poloze na zadech.

Ad:2

Zhubnuti je velmi dilezity postup 1éCeni a zejména u velmi obéznich

vvvvv

Ad:3

Zcela zékladni farmakologicky postup pii OSA je revize chronické
medikace. Je nezbytné eliminovat nevhodna hypnotika a sedativa
benzodiazepinového typu, léky s myorelaxaénim plsobenim a Iéky tlumici

mozkové dychaci centrum (diazepam).

Ad:4

Zakladnim patofyziologickym momentem obstrukéni apnoe a hypopnoe je
zvySeni odporu v dychacich cestach az jejich kolaps pii nerovnovaze sil, které
dychaci cesty zuzuji a které dychaci cesty rozSifuji. Moznosti obnoveni této
rovnovahy je zvySeni intralumindlniho tlaku. Princip U€inku CPAP je
v pneumatickém rozsifeni dychacich cest. Ke kolapsu dochazi tehdy, kdyz prevazi
sily, jez dychaci cesty zuzuji. Pfistroj je fizen tak, aby tlak, kterym pisobi proti
kolisajicimu odporu v dychacich cestach a kalibrované odporované stérbing , byl

stale stejny. Efekt byl prokdzdn mnoha studiemi a neni o jeho Uc¢innosti pochyb.



Pti spravném pouzivani CPAP mizi apnoe, hypopnoe, dychaci zvuky a probouzeci
reakce. Obnovuje se tak normalni struktura spanku, mizi denni ospalost a denni

unava.

Ad:5

Polohu jazyka vzhledem k zadni stén¢ hltanu a retrolingvalni rozmér je
mozno ovlivnit zménou anteriorné-posteriorniho postaveni dolni cCelisti. Aktivni
vysunuti mandibuly je vSak mozna jen do urcit¢ miry. Tento volni pohyb ve
spanku neni mozny. Nékteré ortodontické aparaty vSak toto postaveni umoziiuji.
Nazyvame je miandibularni protraktory. Nasazuji se na pacientovy zuby. Dochazi k
roz$ifeni retrolingvalniho i retropalatinadlniho prostoru. Nevyhodou je bolestivost

temporomandibularniho kloubu.

Chirurgické postupy léceni OSA:

Cilem vSech zasahli je obnoveni priichodnosti a korekce anatomickych

deformit.[7]



3. Prakticka ¢éast

3.1 Zakladni popis dat
My ukol spocival vySettit zavislost specifického tvaru smycky pritok-objem

u nemocnych se syndromem spankové apnoe-hypopnoe na diagnoéze v oropharyngu.

Tato specifickd kiivka se vyznauje pilovitymi zafezy na nadechové casti
kiivky.

Na klinice pneumologie a hrudni chirurgie, Fakultni nemocnice Na Bulovce, jsem si
vybrala 45 pacientd s touto specifickou kiivkou.
Jako kontrolni skupinu jsem si zvolila také 45 pacientd s kiivkou charakterizujici obstrukéni
ventilaéni poruchu. Tato kiivka je v obou dechovych fazich oplostéla.

O téchto pacientech jsem si vypsala informace,dtlezité pro mtj vyzkum:

U pacienti s kifivkou s pilovitymi zarezy:

= Pohlavi

= Vék

= BMI

= Obvod krku

= Koufeni

= Spirometrie — VC

= Spirometrie - FEV1

=  Spirometrie - MEF50%

Viz. Tabulkova priloha, Tabulka 1



Tabulka o informacich pacientii s kirivkou s pilovitymi zarezy

U pacienti s kiivkou bez pilovitych zarezii:

= Pohlavi

= Vék

= BMI

= Obvod krku

=  Koufeni

Viz. Tabulkova priloha, Tabulka 2

Tabulka informaci pacientii s krivkou bez pilovitych zarezii

Jednotliva ¢isla v prvnim sloupci obou tabulek znaci v ramci zachovani anonymity

jednotlivé pacienty.

Na klinice ORL, Fakultni nemocnice Na Bulovce, jsem se zucastnila ambulantniho
vySetfeni oropharyngu pomoci endoskopie (po piredchozim lokdlnim umrtveni dané oblasti).
Toto vysetfeni se tykalo anatomickych abnormalit v oropharyngu. Hodnoceni je subjektivni.
Vysledek vysetfeni je soucasti chorobopisu.

Vv o v

U vySetfeni ORL se bézné hodnoti:

= deviace nosniho septa,

= krista, spina,

= hypertrofie skotep,

*  jind anatomickd abnormalita,
»  snizena nosni prichodnost,

= residium AV,

= dlouhé velum,

»=  objemnd uvula,

» nizko posazené patrové oblouky,
= hypetrofie patrovych tonsil,

= hypertrofie jazykové tonsily,



= hypertrofie jazyka,

= retropozice jazyka,

*  jind omezeni prichodnosti v ORL oblasti,

= zuZeni velopharyngealniho prostoru predozadné,

= zuZeni velopharyngealniho prostoru laterolateralné,
= zuZeni retrobasilingualniho prostoru predozadné,

= zuZeni retrobasilingualniho prostoru laterolateralné.

Tato data jsem zadala do tabulky, ale pro jeji objemnost jsem si je pfevedla
na jednodussi znaky nasledovné:

= deviace nosniho septa = x1

= krista, spina = x2

= hypertrofie skofep = x3

*  jind anatomickda abnormalita = x4

»  snizena nosni prichodnost = x5

* residium AV =x6

»  dlouhé velum = x7

=  objemna uvula = x8

= nizko posazené patrové oblouky = x9

= hypetrofie patrovych tonsil = x10

= hypertrofie jazykové tonsily = x11

= hypertrofie jazyka = x12

= retropozice jazyka = x13

*  jind omezeni prichodnosti v ORL oblasti = x14

= zuZeni velopharyngealniho prostoru pfedozadné = x15

= zuZeni velopharyngealniho prostoru laterolateralné = x16

= zuZeni retrobasilingualniho prostoru predozadné = x17

= zuZeni retrobasilingualniho prostoru laterolateralné = x18

Mira anatomické abnormality se hodnoti nasledovné Skalou:

X-mirna odchylka

XX-veétsi odchylka
XXX-velka odchylka
XXXX-maximalni odchylka



Viz. Tabulkova priloha, Tabulka 3

Tabulka anatomickych informact pacientii s kiivkou s pilovitymi zarezy

Viz. Tabulkova priloha, Tabulka 4

Tabulka anatomickych informaci pacientii s kiivkou bez pilovitych zarezi

3.2. Prevod dat
U tohoto vyzkumu mé predev§im zajimaji tabulky s anatomickymi
informacemi. V téchto dvou tabulkach jsem kviili statistickému zpracovani prevedla

odchylky na cisla 0-4 nasledovné:

Z4dné odchylka =0
Mirna odchylky =1
V¢étsi odchylka = 2
Velka odchylka = 3
Maximalni odchylka = 4

Vysledkem jsou dvé tabulky: tabulka s oznacenim kiivka=1, znaci tabulku
u pacientt s kiivkou s pilovitymi zafezy, tabulka s ozna¢enim:kiivka=0, znaci tabulku

s kiivkou bez pilovitych zatezt.
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Tabulka s kiivkou s pilov

|kfivka kI x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x10 x11 12 13 k14 K15 x16 17 [x18

b |




O

arezu

Tabulka s kfivkou bez pilovitych z

|kfivka Hxl X2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x10 xI11 x12 x13 x14 x15 x16 x17 K18




O 0 p p |t g B ppp B 2 R 0 1 1 1 1
|0 oI p P 0P B B B P B 2 0 B B 1
|0 oI B PR OB B BB 2 B B 0 B B B B
|0 P 2 B PP pPD BB B P B B R 0 B B B B
|0 oI p P 1 B B B P 1 0 R 1 1 1
|0 B B I pR OB B B P 0 2 R 0 B B 2 2
|0 oI p p |1 p |1 o p 1 0 0 0 0 0 0 0
|0 1P p p jr p | 1 |l 0 0 0 R 0

3.3 Definovani proménnych

Proménné|Popis

Kategoridlni proménna nabyvajici hodnot 0 a 1
Krivka |1 =kfiivka pilovitymi zafezy;

0 = kiivka bez pilovitych zafezl
x1 Deviace nosniho septa 3
x2 Krista, spina <
x3 Hypertrofie skofep _g
x4 Jind anatomickd abnormalita 2
x5 SniZend nosni priichodnost k3
X6 Residium AV g
X7 Dlouhé velum %7
x8 Objemna uvula i
X9 INizko posazené patrové oblouky . g
x10 Hypetrofie patrovych tonsil D
x11 Hypertrofie jazykové tonsily ;
x12 Hypertrofie jazyka é
x13 Retropozice jazyka )Qé
x14 Jind omezeni prichodnosti v ORL oblasti g
x15 Z0zeni velopharyngeédlniho prostoru pfedozadné §
x16 Z0zeni velopharyngeélniho prostoru laterolateralné =
x17 Z0zeni retrobasilingudlniho prostoru predozadné g
x18 Zuzeni retrobasilingudlniho prostoru laterolateralné Lo«

3.4 Zakladni popisné charakteristiky obou populaci

Ze statistického hlediska je potieba zjistit moznost rozliSeni pacienti do 2
populaci podle kombinace hodnot namétenych anatomickych charakteristik. Toto
rozliSeni mi popisuje nasledujici tabulka. Prvni populace neméd kiivku s pilovitymi

kmity (kiivka=0), druha se ji vyznacuje (kifivka=1).



KFivka N.Obs Variable Maximum [Mean Minimum |Std Dev

0 45 x1 3 0,8888889 |0 1.0274023
x2 3 0.9555556 |0 0.7964568
X3 3 0.9777778 |0 1.0550504
x4 1 0.0222222 |0 0.1490712
x5 3 0.6888889 |0 0.9000561
X6 1 0.1555556 |0 0.3665289
x7 3 1.4888889 |0 1.2362374
x8 3 1.6000000 |0 1.1946852
X9 3 1.3333333 [0 1.0871146
x10 3 0.5111111 [0 0.9444147
x11 3 0.7333333 [0 1.0090500
x12 3 0.9555556 |0 1.0650556
x13 3 0.4666667 |0 0.8420754
x14 1 0.0222222 [0 0.1490712
x15 3 1.0666667 |0 1.1560120
x16 3 1.0444444 0 1.1272564
x17 3 0.6888889 |0 0.8480518
x18 3 0.4444444 |0 0.8133979

1 45 x1 3 1.0444444 |0 0.8516176
x2 3 0.9333333 [0 0.7198485
X3 3 0.8888889 |0 0.8847758
x4 1 0.0888889 |0 0.2877990
x5 3 0.6666667 |0 0.6741999
X6 3 0.1777778 |0 0.5346574
x7 4 14666667 |0 1.1984839
x8 4 1.5777778 |0 1.1772250
X9 4 1.2222222 0 1.0636320
x10 3 0.4888889 |0 0.8692270
x11 3 0.6666667 |0 0.9534626
x12 3 0.9555556 |0 1.0434984
x13 3 05111111 |0 0.7868875
x14 2 0.0888889 |0 0.3581659
x15 3 1.0444444 |0 1.1272564
x16 3 1.0444444 |0 1.0650556
x17 3 0.6444444 |0 0.8569384
x18 3 0.6000000 |0 0.8633971

Vysvétleni pojmu v tabulce:

N.Obs = pocet pozorovani v dané skupiné (45 pacientli v kazdé populaci)



Variable = proménnd (anatomické abnormality)

Maximum = maximalni hodnota proménné (maximalni hodnota v dané kategorii
anatomickych abnormalit)

Mean = primér

Minimum = minimalni hodnota proménné

Std.Dev (Standard deviation) = smérodatna odchylka

Pozn.: Smérodatnd odchylka je nejbéznéjsi a nejCastéjsi pouzivanou mirou

variability dat.

Jiz z této zékladni popisné analyzy téchto populaci je vidét, Ze podle
charakteristik jako jsou priméry ¢i smérodatné odchylky pro jednotlivé proménné,

jsou obé populace velice podobné.

Graficky dikaz:
Viz. Graficka priloha, Graf 1: Zakladni popisna charakteristika-priumery
3.5 Diskrimina¢ni analyza
Vzhledem k zadani ulohy bude nejvhodnéjsi metodou pro vypracovani jejiho

feSeni vicerozmeérna statisticka metoda: diskriminacni analyza.

Vicerozmérné metody reprezentuji pohled na zkoumanou situaci z hlediska vice

znaku soucasné a zohlediuji pfitom jejich vzajemné vztahy.

Diskrimina€ni analyza obecné:

U pacienta zjistujeme nékolik pfiznakii (anatomické odchylky). Hledame
pravidlo, pomoci kterého jej na zaklad¢ zjisténych hodnot zatadime do jedné ze dvou
diagnostickych skupin (pacienti s kfivkou s pilovitymi kmity a bez). Pravidlo
hleddme na zékladé tohoto souboru: Méme dvé skupiny pacientd (pacienti s kiivkou

s pilovitymi kmity a bez), u nichZ zname diagnézu a zndme hodnoty ptiznak.



Diskrimina€ni analyza ma v podstaté pro tuto ulohu 3 faze:

1) Vybér znaki pro diskriminaci.

2) Konstrukce rozhodovaciho pravidla.
Vypocetni algoritmus umozni stanovit rozhrani, které oddéli oblast bodli s vétsi
pravdépodobnosti 1. diagnézy a oblast bodli s vétsi pravdépodobnosti 2.

diagnozy.

3) Hodnoceni u¢innosti diskriminace.

Nejjednodussi metodou vyhodnoceni uc€innosti diskriminace je uplatnéni
zkonstruovaného pravidla zpétn€ na ucebni soubor. Tento zplsob se nazyva
reklasifikace. MlUzeme tak urcit podil chybné zatazenych pacienti pro kazdou

skupinu 1 pro soubor jako celek. [5]

Jako vysvétlujici proménné, pomoci nichz se pokusim rozlisit tyto dva vzorky
pacientli budou pouzity vS§echny miry métici anatomickou abnormalitu, tedy vSech 18

proménnych.

Uréeni diskrimina€niho pravidla

Pro kazdého pacienta se vypocte hodnota diskriminac¢niho pravidla. Systém je

podle tohoto zatadi na zaklad€ pravdépodobnostniho rozliseni do populace 0,1.

Tyto tabulky ndm podavaji informace o tom, jak ktera proménnd napomaha
rozliSeni pacienta, zda bude zafazen do populace bez kiivky nebo s kiivkou. Podle
hodnot R-Square je vidét, ze funkci na rozliSeni se mi sice pravdépodobné podari

vyjadrit, avSak jeji rozliSovaci ptesnost bude pravdépodobné velice mala.

Class Level Information
Krivka | Variable | Frequency | Weight | Proportion | Prior




Name Probability
0 0 45 45 0.5 0.5
1 1 45 45 0.5 0.5
Generalized Squared Distance
to
krivka

From

krivka | 0 1

0 0 0.62117

1 0.62117 |0

Univariate Test Statistics
F Statistics, Num DF=1, Den DF=88
Total Pooled Between
Standard |Standard |Standard R-Square

Variable | Label | Deviation |Deviation |Deviation |R-Square |/(1-RSq) |F Value |[Pr>F
x1 x1 0.9416 0.9436 0.11 0.0069 0.0069 0.61 0.4363
x2 x2 0.7549 0.7591 0.0157 0.0002 0.0002 0.02 0.8899
x3 x3 0.9692 0.9736 0.0629 0.0021 0.0021 0.19 0.666
x4 x4 0.2303 0.2292 0.0471 0.0212 0.0216 1.9 0.1711
x5 x5 0.7908 0.7952 0.0157 0.0002 0.0002 0.02 0.8948
x6 X6 0.4559 0.4584 0.0157 0.0006 0.0006 0.05 0.8187
x7 x7 1.2107 1.2175 0.0157 0.0001 0.0001 0.01 0.9312
x8 x8 1.1794 1.186 0.0157 0.0001 0.0001 0.01 0.9294
x9 x9 1.0708 1.0754 0.0786 0.0027 0.0027 0.24 0.6253
x10 x10 0.9026 0.9076 0.0157 0.0002 0.0002 0.01 0.9078
x11 x11 0.9767 0.9816 0.0471 0.0012 0.0012 0.1 0.7481
x12 x12 1.0484 1.0543 0 0 0 0 1
x13 x13 0.8107 0.8149 0.0314 0.0008 0.0008 0.07 0.7965
x14 x14 0.2748 0.2743 0.0471 0.0149 0.0151 1.33 0.2521
x15 x15 1.1353 1.1417 0.0157 0.0001 0.0001 0.01 0.9267
x16 x16 1.0904 1.0966 0 0 0 0 1
x17 x17 0.848 0.8525 0.0314 0.0007 0.0007 0.06 0.8053
x18 x18 0.8377 0.8388 0.11 0.0087 0.0088 0.77 0.3814

Average R-Square

Unweighted 0.003366
Weighted by
Variance 0.001528

Vysvétleni pojmu z tabulek:




Variable = proménna

Frequency = frekvence

Proportion = pomér

Prior Probability = pravdépodobnost priorit

Generalized Squared distance to krivka = zobecnénd ¢tvercova vzdalenost mezi
danymi dvémi kategoriemi klasifika¢ni proménné kiivka

Univariate Test Statistics = testové statistiky a vysledky testl o zafazeni
jednotlivych proménnych x1 — x18 do modelu diskrimina¢niho pravidla, (statisticky
test ndhodné proménné)

Total Standard Deviation = celkova smérodatnd odchylka

Pooled Standard Deviation = spole¢na smérodatna odchylka

Between Standard Deviation = meziskupinova smérodatné odchylka

R-Square = podil celkové variability souboru, ktery je vysvétleny touto proménnou
F Value = nomindlni hodonta, hodnota testové statistiky aproximované na F-
rozdéleni

Pr > F = jedna se o udaj, na jaké hladin¢ vyznamnosti miZeme zamitnout hypotézu
jednd se o udaj, na jaké hladiné¢ vyznamnosti miZeme zamitnout hypotézu Hy
o nulové hodnoté€ parametru f; (Ho: j = 0)

Unweighted Average R-Square = primérna hodnota R-Square pro vektor
proménnych x1 — x18

Average R-Square Weighted by Variance = primérma hodnota R-Square

pro vektor proménnych x1 — x18 vazena variabilitou jednotlivych proménnych

Linearni diskriminaéni funkce pro kfivku se specifickymi pilovitymi
zarezy a bez

Tato tabulka je dilezity vystup ukazujici, jak vypadaji vypoctené linedrni
diskrimina¢ni funkce pro zatazeni do populace s kiivkou se specifickymi pilovitymi
zafezy a bez. Jedna se tedy o kvantifikované diskriminac¢ni pravidlo. Jeho pfesnost

vsak jiz dle pfedchozich ukazatelii nebude asi prilis velka.

Linear Discriminant Function for krivka




Variable |Label 0 1
Constant +2,40732 -2,19002
x1 x 1 +0,01527 0,42778
x2 X2 1,13065 0,75556
x3 x3 0,02867 -0,37312
x4 x4 +0,45117 1,47643
X5 X5 1,12808 0,94088
X6 X6 0,73337 0,81947
X7 X7 +0,5826 -0,25453
x8 x8 1,01428 1,08025
x9 X9 0,97548 0,36756
x10 x10 0,28869 0,31234
x11 x11 0,11947 0,13086
x12 x12 1,23367 1,19078
x13 x13 +2,09679 -1,94575
x14 x14 +0,27658 0,35322
x15 x15 +0,43452 -0,37689
x16 x16 0,45169 0,52267
x17 x17 1,2095 0,16965
x18 x18 +1,09864 0,33158
Graficky dikaz:

Viz. Graficka priloha, Graf 2: Graf skore diskriminacnich funkci

Ovéreni diskriminacéniho pravidla na puvodnim vzorku pacientu

Pravdépodobnosti zatazeni ptes diskriminacni funkci pro jednotlivé pacienty
postupné a jejich zafazeni na tomto zékladé (classified into kiivka) jsou pak
porovnany s tim, kam maji patfit spravné podle jiz naméfenych dat na pacientech.
(from kiivka). Zlut&¢ vybarvené tadky zna¢i nemoznost sledovani téchto znakd.
Systém vyhodnotil pacienta, ze ma mit specifickou kiivku s pilovitymi zafezy (1), ale

podle mych spravnych dat se pacient touto kiivkou (0) nevyznacuje a naopak.

Posterior Probability of Membership




in krivka

From Classified into
Obs krivka krivka 0 1
1 1 0 < 0.6931 0.3069
2 1 1 0.431 0.569
3 1 1 0.47 0.53
4 1 1 0.4842 0.5158
5 1 0 < 0.6489 0.3511
6 1 1 0.3142 0.6858
7 1 0 < 0.603 0.397
8 1 0 o 0.5359 0.4641
9 1 1 0.4308 0.5692
10 1 0 o 0.683 0.317
11 1 1 0.2938 0.7062
12 1 1 0.4328 0.5672
13 1 0 = 0.9961 0.0039
14 1 0 = 0.7327 0.2673
15 1 1 0.4382 0.5618
16 1 0 o 0.5469 0.4531
17 1 1 0.3455 0.6545
18 1 1 0.4065 0.5935
19 1 0 o 0.5654 0.4346
20 1 0 o 0.7424 0.2576
21 1 1 0.2946 0.7054
22 1 1 0.4202 0.5798
23 1 0 o 0.6962 0.3038
24 1 0 o 0.7323 0.2677
25 1 0 < 0.5352 0.4648
26 1 1 0.4077 0.5923
27 1 0 < 0.6231 0.3769
28 1 0 < 0.5854 0.4146
29 1 1 0.1431 0.8569
30 1 0 < 0.7414 0.2586
31 1 1 0.4821 0.5179
32 1 1 0.4738 0.5262
33 1 0 < 0.7551 0.2449
34 1 0 < 0.7299 0.2701
35 1 0 = 0.6911 0.3089
36 1 0 = 0.5355 0.4645
37 1 0 = 0.7975 0.2025
38 1 0 = 0.6789 0.3211
39 1 0 = 0.5892 0.4108
40 1 1 0.2616 0.7384
41 1 1 0.3294 0.6706
42 1 0 o 0.8745 0.1255
43 1 1 0.226 0.774
44 1 0 o 0.5057 0.4943
45 1 1 0.0546 0.9454
46 0 1 o 0.4964 0.5036
47 0 0 0.5421 0.4579
48 0 1 o 0.4052 0.5948
49 0 1 < 0.4609 0.5391




50 0 1 * 0.4422 0.5578
51 0 0 0.5651 0.4349
52 0 0 0.538 0.462

53 0 1 * 0.4977 0.5023
54 0 1 * 0.4114 0.5886
55 0 0 0.5348 0.4652
56 0 1 * 0.031 0.969

57 0 1 * 0.3549 0.6451
58 0 0 0.6762 0.3238
59 0 0 0.6763 0.3237
60 0 1 * 0.4671 0.5329
61 0 1 * 0.1726 0.8274
62 0 0 0.704 0.296

63 0 1 * 0.1797 0.8203
64 0 1 * 0.4931 0.5069
65 0 0 0.7915 0.2085
66 0 1 * 0.4969 0.5031
67 0 1 * 0.2172 0.7828
68 0 1 * 0.2947 0.7053
69 0 1 * 0.4624 0.5376
70 0 1 * 0.3529 0.6471
71 0 1 * 0.0055 0.9945
72 0 0 0.5701 0.4299
73 0 1 * 0.4672 0.5328
74 0 0 0.5019 0.4981
75 0 1 * 0.3812 0.6188
76 0 1 * 0.1872 0.8128
77 0 1 * 0.4625 0.5375
78 0 0 0.637 0.363

79 0 0 0.6031 0.3969
80 0 0 0.8898 0.1102
81 0 1 * 0.4998 0.5002
82 0 1 * 0.4481 0.5519
83 0 0 0.5663 0.4337
84 0 0 09111 0.0889
85 0 1 * 0.4034 0.5966
86 0 1 * 0.2439 0.7561
87 0 0 0.6189 0.3811
88 0 1 * 0.223 0.777

89 0 1 * 0.3923 0.6077
90 0 1 * 0.3914 0.6086




Number of Observations and Percent
Classified into krivka

From

krivka 0 1 Total
16 29 45

0 35.56 64.44 100
B 20 45

1 55.56 44.44 100

41 49 90
Total 45.56 54.44 100

Priors 0.5 0.5

Error Count Estimates for krivka

0 1 Total
Rate 0.6444 0.5556 0.6
Priors 0.5 0.5

Vysvétleni pojmu z tabulky:

From - ptvodni zatfazeni vzorku pacienta
Classified into krivka - zatazeny vzorek pies diskrimina¢ni pravidlo diskriminacni
metody

Error Count Estimates for krivka = celkova pravdépodobnost chybovosti

Tabulka v podstaté¢ ukazuje, z jakého vzorku pacienti pochazeji a pak
do jakého je zaradilo diskriminaéni pravidlo.
Dvé pravé krajni hodnoty z tabulky zatazeni jednotlivych pacientl ukazuji s jakou
pravdépodobnosti by je diskrimina¢ni pravidlo zafadilo do skupiny (populace) 0 a 1.

Ptevazi se tam, kde je vice nez 0.5 (nadpolovi¢ni podil).

Po pouziti diskrimina¢niho pravidla na ptivodni vzorek 90ti pacientd, tedy 45
s kiivkou bez pilovitych zatezi a 45 s kiivkou s pilovitymi zéfezy, jsem zjistila, Ze
toto pravidlo je skute¢né velice nepfesné a podle n&j by mélo byt preklasifikovano

celkem 54 pacientt, coz je celych 60% vzorku.



4. Diskuze

Hypotéza: Prokazani zavislosti specifické smycky pritok-
objem s pilovitymi zafezy na diagnéze v oropharyngu.

Vysledky mého Setfeni jsem porovnala s nékolika odbornymi clanky

zabyvajici se podobnou tématikou.

Vysledky téchto studii:

U 40 pacientti (z 2800 méteni) byly zjistény prutokové oscilace. Z toho 31
pacienti neméla OSA. Z téchto 31 pacienti byly u 16 pacientd (52%) nalezeny
strukturdlni odchylky hornich cest dychacich nebo neurologické poruchy postihujici
horni cesty dychaci. Priitokové oscilace byly spojené s fyziologickou obstrukei
hornich cest dychacich u 14 ze 40 nemocnych (35%). Pritokové oscilace na smycce
pratok objem predstavuji nespecifickou instabilitu hornich cest dychacich (UOA),
zpiisobenou fadou nemoci véetné OSA. A proto by zjisténi této specifické kiivky
mélo vést k vySetfeni hornich cest dychacich a okolni svaloviny, jelikoZ by to mohl

byt indikator vzniku nemoci vedouci k UAO. [20]

Z celkem naméfenych 29 pacientli s poruchou spanku, jich 22 vykazovalo
dikazy o OSA a vétSina se prokazovala neobvyklou kiivkou pritok-objem.
Fibroopticka nasopharyngoskopie byla provedena ve skupin¢ s OSA v bdélém stavu
k posouzeni hornich cest dychacich. U 16 osob byly prokdzany hltanové obstrukce,
ul4 osob s viditelnymi obstrukcemi dychacich cest byla kiivka pritok-objem
abnormalni. U 6 pacientl ze skupiny s OSA nebyly vidét zddné vyznamné vizualni
obstrukce, 5 bylo normalni kiivky. Ktivka pritok-objem se zda koreluje s pfimym
vizualnim stanovenim prichodnosti hornich cest dychacich béhem bdélosti u téch

pacientt, ktefi se prokazuji obstrukci béhem spanku. [19]

Z 48 nemocnych pacientll se prokazala pfitomnost obrazu pilovitych zubl
na smycce prutok-objem u 44% nemocnych, nicméné¢ se neprokazala spojitost s OSA.
Zavérem této studie je, Ze pfitomnost abnormalit hornich cest dychacich nema efekt

na zavaznost OSA. [18]



Pfi porovnani mé a ostatnich studii (viz vyse) vyslo najevo, ze zavislost specifické

kfivky na anatomickych abnormalitich v oropharyngu neni zcela jednoznacna.

vvvvvv



5. Zavér

Na zéklad¢ diskriminaéni analyzy jsem zjistila, Ze rozliSeni pacientl, zda
budou na spirometrii vykazovat specifickou kiivku ¢i nikoliv podle 18 wveli¢in
sledujicich abnormality hornich cest dychacich mozné neni. Chybovost klasifikace je
60%. Pti jeho aplikaci na pivodni vzorek 90 pacientl doslo k pieklasifikovani u 54

pacientt, coz je neakceptovatelné.

Lze tedy konstatovat, Zze vySetfeni pouze anatomickych abnormalit neni
dostatecné k tomu, aby lékat délal zavéry u pacientli o tom, zda budou vykazovat
kiivku s pilovitymi zatezy ¢i nikoliv. Anatomické abnormality hornich cest dychacich
tedy zjevné neovliviiuji nebo alesponn ne nijak vyznamné specificky tvar kiivky

pritok-objem.

Je vSak nutno brat v Givahu, ze endoskopické vySetteni oropharyngu 1ékatem je

subjektivni a to se mohlo projevit v hodnotach naméfenych dat.
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