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Sutvajova D, Igaz M, Kvassayova J, Remeii L, Babni¢ova M, Dvoran P. Lie¢ba spankovych porich dychania nein-
vazivnym pozitivnym pretlakom (NIV) — nase skdsenosti

Uvod: Medzi najéastejsie sa vyskytujicu skupinu ochoreni spanku a bdenia v detskej populacii patria spankové poru-
chy dychania. Obstrukéné spankové apnoe (OSA) v detskej populacii moZno povaZovat za pomerne ¢asté ochorenie
so zavaznymi klinickymi désledkami. Jednou z moznosti lie¢by zavaznych spankovych poriach dychania je lie¢ba
pomocou neinvazivneho pozitivheho pretlaku (NIV) v dychacich cestach.

Ciel prace: Cielom prace je zhodnotit efektivitu NIV u deti so spankovymi poruchami dychania na Slovensku.

Material a metodika: Praca bola realizovana v Detskom spankovom laboratériu Kliniky deti a dorastu JLF UK a UNM.
U pacientov bol realizovany skrining portch dychania v spanku, nasledne pacienti absolvovali diagnostickd celono¢-
nd PSG s prietokovou kapnografiou, na zaklade ktorej im bol stanoveny stuper a typ spankovej poruchy dychania.
Po absolvovani diagnostickej celono¢nej PSG bola u pacientov zacata titracia na NIV liecbu. Pacienti na liecbe NIV
po titracii boli dalej sledovani a pravidelne kontrolovani Specializovanym lekarom v spankovom laboratérium.

Vysledky: V Detskom spankovom laboratériu Kliniky deti a dorastu JLF UK a UNM sme od roku 2016 do roku
2020 indikovali 17 detskych pacientov so zavaznymi poruchami dychania na NIV. Na reZim CPAP bolo nastavenych
9 (52,94 %) pacientov, na BiPAP 8 (47,06 %) pacientov. Najpoéetnejsiu skupinu pacientov nastavenych na NIV lie¢bu
predstavovali obézni pacienti (12—70,59 %). U obéznych pacientov sme po titracii na NIV pristroj zaznamenali signi-
fikantné zlepsenie respiraénych PSG parametrov.

Zaver: Problematika sekundarnych nasledkov syndrému obstrukéného spankového apnoe u deti aj dospelych je
vysoko aktudlna otdzka v kontexte manazmentu tohto ochorenia. Spravna diagnostika a lie¢ba spankovych porich
dychania u deti je velmi délezZita pre zvysenie kvality Zivota tychto deti. Liecba NIV je jednou z moznosti liecby OSA
s preukazatelne dobrym efektom.
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SUMMARY

Sutvajova D, Igaz M, KvaiSayova J, Remeii L, Babni¢ova M, Dvoran P. Treatment of sleep disordered breathing
with non-invasive positive pressure ventilation (NIV) — our experience

Introduction: The most common group of sleep disorders in the pediatric population is sleep disordered breathing.
Obstructive sleep apnea (OSA) in the pediatric population can be considered a relatively common disease with seri-
ous clinical consequences. One of the treatment options for severe sleep disordered breathing is treatment with
non-invasive positive airway pressure (NIV).

Objective: The aim of this work is to evaluate the effectiveness of NIV in children with sleep disordered breathing
in Slovakia.

Methodology: The study was realised in the children’s sleep laboratory at the Klinika deti a dorastu JLF UK a UNM.
Patients were screened for sleep disordered breathing, then patients underwent diagnostic all-night PSG with flow
capnography based on which they determined the degree and type of sleep disordered breathing. After undergoing
diagnostic overnight PSG, patients were initiated for NIV treatment. Patients on NIV treatment after titration were
further regularly monitored by a specialist physician in the sleep laboratory.

Results: From 2016 to 2020, we indicated 17 pediatric patients with severe respiratory disorders at the NIV in the
KDaD UNM children’s sleep laboratory. 9 (52.94%) patients were set to CPAP mode and 8 (47.06%) patients to
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UvoD
Poruchy spanku a bdenia sa vyskytuju u 30-40 % deti. Me-
dzi najcastejsie sa vyskytujuce skupiny ochoreni v detskej
populécii patria spankové poruchy dychania. V poslednom
desatro¢i mozno obstrukéné spankové apnoe (OSA) v det-
skej populécii povazovat za pomerne ¢asté ochorenie so za-
vaznymi klinickymi désledkami. Charakterizujeme ho opa-
kovanymi epizédami prolongovanej parcialnej (obstrukéné
hypopnoe) a/alebo intermitentne kompletnej (obstrukéné
apnoe) obstrukcie hornych dychacich ciest (Apnoe/hypop-
noe index — AHI > 1/hod.), ktor4 vedie k naruseniu normal-
nej ventilacie pocas spanku, kontinuity spanku, k zmenam
dychacich plynov (hypoxia, hyperkapnia) a k typickym pri-
znakom pocas diia a noci.*? Ako Iahka formu OSA definu-
jeme, ak je AHI 1-5/hod., stredne tazka formu ak AHI je > 5
az 10/hod. a tazku formu ak AHI je > 10/hod.® U detskych
pacientov s OSA pracujeme s troma zakladnymi fenotypmi,
ktoré predstavuju najcastejsie rizikové skupiny deti. Ro-
zoznavame skupinu s klasickym fenotypom, kde dominuje
hlavne adenotonzilarna hypertrofia, a deti s dospelackym
fenotypom, kde dominuje obezita, pricom tato skupina deti
sa vzhladom na zvysujuci vyskyt obezity v pediatrickej popu-
lacii neustale rozrasta. Tretiu skupinu tvoria deti s vrodeny-
mi kraniofacialnymi abnormalitami a s genetickymi syndro-
mami. Jednotlivé fenotypy sa m6zu navzajom prekryvat.®)

Standardné celonoéné polysomnografické (PSG) vyset-
renie v spankovom laboratériu sa v stcasnosti povazuje
za zlaty $tandard v diagnostike portch spanku a bdenia
u detskych pacientov, pretozZe zatial ako jediné objektivne
vySetrenie dokaze potvrdit, alebo vyla¢it pritomnost zavaz-
nej spankovej poruchy dychania a zaroven urcit stupen za-
vaznosti.®

Terapiu prvej volby a zatial najviac efektivnu metédu
lie¢by OSA u nekomplikovanych detskych pacientov s ade-
notonzilarnou hypertrofiou vo vaésine pripadov predstavuje
adenotonzilektémia (AT).©® Ostatné lie¢ebné modality uva-
dza tabulka 1. Jednou z mozZnosti lie¢by zavaznych spanko-
vych porich dychania je aj liecba pomocou neinvazivneho
pozitivneho pretlaku (NIV) v dychacich cestach. Lie¢ba po-
mocou trvalého pretlaku v dychacich cestach (CPAP/BiPAP)
sa indikuje u pacientov s tazkou formou OSA, ak je AT ako
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BiPAP mode. The most numerous group of patients set for NIV treatment were obese patients (12-70.59%). In
obese patients, after titration on a NIV device, we observed a significant improvement in respiratory PSG param-

Conclusion: The issue of secondary consequences of obstructive sleep apnea syndrome in children and adults is
a highly topical issue in the context of the management of this disease. Proper diagnosis and treatment of sleep-
disordered breathing in children is very important for improving the quality of life of these children. NIV treatment
is one of the treatment options for OSA with a demonstrably good effect.

Key words: sleep disordered breathing, obstructive sleep apnoe, child, non-invasive ventilation, CPAP, BiPAP, obe-

primarna lie¢ba kontraindikovana, pri pretrvavani zavaz-
nych priznakov po chirurgickej intervencii ¢i pri inom zak-
ladnom ochoreni.

Princip uc¢inku trvalého pretlaku v dychacich cestach
spoc¢iva v eliminacii zakladného patofyziologického mecha-
nizmu vzniku apnoickej udalosti a obstrukcie HDC zvyse-
nim intraluminalneho tlaku. Reflexne pdsobi na respira¢né
centrum ovplyvnenim generatora dychového vzoru (HDC
obsahuju mnozstvo senzorickych nervovych zakondeni),
zvySeny prietok vzduchu nosom pocas NIV stimuluje dy-
chanie, reflexne meni zdroj aktivacie respiraénych svalov

Tab. 1: Terapeutické postupy u deti so spankovymi poruchami dycha-
nia, upravené podla®

Stredna a tazka
forma OSA
(AHI > 5/hod.)

. Adenotonzilek-

Fenotyp SDB Primarne chrapanie
a lahka forma OSA

(AHI < 5/hod.)

Fenotyp bez obezity 1. Medikamentézna

_

(klasicky / s vrodeny- terapia témia

mi kramofaaa!nymu 2. Ortodonticka 2. Ortodonticka

abnormalitami / - -

et terapia terapia
s genetickymi syn-
drémami) 3. Orofaryngedlne 3. Ak je pritomné
cvi¢enia reziduélne

OSA:

CPAP (ak AHI > 5)
Medikamentézna
terapia
Orofaryngedlne
cvidenia

. CPAP / Adeno-

_

Fenotyp s obezitou 1. Hypokaloricka

(dospelacky) diéta tonzilektémia
2. Medikamentézna 2. Hypokaloricka
terapia diéta
3. CPAP 3. Ortodonticka
terapia
4. Ortodonticka 4. Medikamentézna
terapia terapia

AHI — apnoicko/hypopnoicky index, CPAP — kontinuélny pozitivny pretlak v dychacich
cestach, OSA — obstrukéné spankové apnoe, SDB — spankové poruchy dychania



a ovplyvniuje priechodnost nosa regulaciou nazalnej vasku-
latary. NIV pésobi ako pneumaticka dlaha. Cez masku, kto-
ra je pripevnend na nos, sa do dychacich ciest vhana vzduch
z kompresora, ktory generuje pozitivny tlak. Tento je inhalo-
vany a zabezpecuje zvy$enie intraluminalneho tlaku v HDC
(pretlak) nad uroven kritického zatvaracieho tlaku, ¢im sa
zabezpedi priechodnost DC v priebehu celého inspira¢no-
-exspira¢ného cyklu. Pri spravnej aplikacii NIV mizna res-
piraéné udalosti po¢as spanku, dychacie zvuky, chrapanie
a prebudzajice reakcie. Obnovuje sa normalna struktura
a architektonika spanku, zvy$uje sa mnozstvo kyslika v krvi,
upravuje sa kognitivny deficit, neprospievanie, denna ospa-
lost, tinava, normalizuji sa kardiovaskularne parametre
arizik4, zlepSuje sa kvalita zivota dietata a celej rodiny.®

Cielom prace je zhodnotit efektivitu NIV u deti so span-
kovymi poruchami dychania na Slovensku.

MATERIAL A METODIKA

V Detskom spankovom laboratériu Kliniky deti a dorastu
JLF UK a UNM v Martine sme od roku 2016 do roku 2020
indikovali 17 detskych pacientov so zavaznymi poruchami
dychania na NIV. Detski pacienti indikovani na NIV absol-
vovali pred zacatim liec¢by vySetrenie v Detskom spankovom
laboratériu Kliniky deti a dorastu JLF UK a UNM v Marti-
ne, kde bol realizovany skrining portch dychania v spanku
(anamnéza, dotazniky, Epworthska skala spavosti). Nasled-
ne absolvovali diagnostickd celonoéntt PSG, na zaklade
ktorej im bol stanoveny stupen a typ spankovej poruchy
dychania. V nasej praci sme vySetrenie realizovali na poly-
somnografickom pristroji Alice 6 (Philips Respironics, USA),
za Standardnych podmienok (zabezpecené odporacané
priestorové vybavenie vo forme samostatnej miestnosti pre
vySetrovaného pacienta a dalSej miestnosti pre technického
pracovnika, zvukovo a svetelne izolovana miestnost, v span-
kovom laboratériu teplota v rozmedzi 18-22°C, vysSetrovacie
167ko spinajtce poziadavky a kritéria pre zdravy spanok)
v trvani najmenej 6 hodin kontinudlneho videomonitoringu
pri infracervenom svetle. Zapojenie elektr6d bolo standard-
né, bol merany elektroencefalogram (6 zakladnych zvodov —
FM,, FM, CM,, C M, OM,, O,M, podla medzinarodného
systému 10-20), lavy a pravy elektrookulogram, bradovy
elektromyogram, jednozvodova elektrokardiografia, prie-
tok vzduchu dychacimi cestami, dychacie Gsilie na bruchu
a hrudniku, dychacie zvuky, saturacia hemoglobinu v krvi,
poloha tela, elektromyogram mm. tibiales anteriores.
K standardnému zapojeniu bol pridany senzor prietokovej
kapnografie, ktory zaznamenaval vydychované EtCO,. Na-
merany PSG zaznam sme analyzovali a hodnotili pomocou
softvéru Sleepware G3 (Philips Respironics, USA). Zaznam
bol vizualne skérovany podla odporiéani AASM® $peciali-
zovanym somnolégom.

Po absolvovani diagnostickej celono¢nej PSG sme u pa-
cientov zacali titraciu na NIV lie¢bu. Titraciu sme realizovali
na ventilaénom pristroji OmniLab Advanced+ (Philips Res-
pironics, USA). Prva titra¢néa noc prebiehala manudalnou tit-
raciou na rezim ventilacie kontinualneho pozitivneho tlaku
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(CPAP - continuous positive airway pressure). V rezime
CPAP ventilator vhana vzduch do dychacich ciest pod kon-
stantnym tlakom pocas inspiria aj exspiria, je iplne zachova-
né spontanne dychanie pacienta a ventilator vhana vzduch
bez ohladu na jeho dychovy cyklus.© Ak pacient zvoleny
rezim toleroval, doslo k poklesu indexu respiraénych zmien
AHI pod 10 udalosti za hodinu spanku, vymizli noéné desa-
turdcie pod 90%, doslo k subjektivnemu zlep$eniu kvality
spanku a k zniZeniu pripadne az k eliminacii dennej spavos-
ti,™ tak druhu titraénti noc pokracoval na zvolenom CPAP
rezime bez zmeny nastaveni. Ak pocas prvej titraénej noci
pacient rezim CPAP netoleroval, CPAP nemal dostato¢ny
efekt (nebola dosiahnuta redukcia AHI < 10/hod. pri adek-
vatnych tnikoch masky), nebol dosiahnuty dostato¢ny na-
rast saturacie, pacient nie je schopny sa adaptovat na CPAP
alebo je liecba CPAP pre pacienta nevhodn4, pripadne sa
zacali objavovat centrdlne apnoické pauzy alebo perio-
dické dychanie,®™ dal$iu noc sme zacali manualnu titraciu
na ventilator v reZime pozitivneho tlaku o dvoch arovniach
(BiPAP - bi-level positive airway pressure). V rezime BiPAP
ventilator vhana vzduch do dychacich ciest tlakom o dvoch
roznych trovniach. Vy$§im tlakom podas inspiria (IPAP)
a niz$im tlakom pocas exspiria (EPAP). Vyuziva sa vtedy,
ked nie je Gplne zachované spontanne dychanie pacienta
a ventilator respektuje dychovy cyklus pacienta. V méde
S (spontaneous) ventilator podporuje spontanne inspirac-
né usilie pacienta vzostupom inspira¢ného tlaku a pri jeho
spontannom vydychu ventilator zniZi tlak na exspira¢nu
aroven, ¢o mu umozni vydychnut. V. moéde T (timed) ven-
tilator strieda vyssi inspira¢ny a nizs$i exspira¢ny tlak vo-
pred nastavenou konstantnou frekvenciou, pricom zacho-
vava pomer dizky medzi nadychom a vydychom. Méd S/T
(spontaneous/timed) je kombinadciou uvedenych moédov.
Pokial pacient dycha spontanne, pracuje ventilator v méde
S, ak sa vo vopred nastavenom ¢ase nedostavi o¢akavany
spontanny nadych, prepne sa ventilator do médu T.® Ked
pacient zvoleny BiPAP rezim a moéd toleroval, absolvoval
este dalSiu noc na zvolenom rezime pre overenie efektiv-
nosti lie¢by.

Pocas titra¢nych noci sme sledovali aj toleranciu pacien-
ta na zvolent masku. U kazdého pacienta sme skusali na-
zalnu aj oronazalnu masku. Sledovali sme spravnu tesnost
a prilnavost masky, uniky vzduchu, ¢i pacienta zvolena mas-
ka netla¢i a neodiera.

Pacienti na lie¢be NIV po titracii boli dalej sledovani
a pravidelne kontrolovani $pecializovanym lekarom v span-
kovom laboratoriu.*" Pri pravidelnych kontrolach sme
sledovali efektivitu lie¢by, compliance (kazdonoénu vyuzi-
telnost pristroja nad 4 hod.), toleranciu pristroja, toleranciu
masky, aniky vzduchu, parametre krvnych plynov a hmot-
nost pacienta. Prva kontrola bola realizovana po 1 mesiaci
NIV lie¢by, druha po 3 mesiacoch a tretia po 6 mesiacoch.
Dalsie kontroly boli realizované raz roé¢ne alebo podla po-
treby.

Vysledky nasej prace boli statisticky spracované pomo-
cou programu Microsoft Office Excel 365. Kvantitativne
hodnoty st prezentované ako priemer a smerodajna odchyl-
ka. Na porovnanie Statistickej vyznamnosti kvantitativnych
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znakov sme pouzili Studentov t-test. Hodnoty p < 0,05 uka-
zuju Statisticky vyznamny rozdiel medzi porovnavanymi
znakmi.

VYSLEDKY

V Detskom spankovom laboratériu Kliniky deti a dorastu
JLF UK a UNM v Martine sme od roku 2016 do roku 2020
indikovali 17 detskych pacientov so zavaznymi poruchami
dychania na NIV. Realizovali sme 23 titracii na NIV, z toho
5 (21,74 %) retitracii a jedna titracia (4,35 %) bola ukonc¢ena
predbezne ako netispesna (obr. 1).

Zo 17 indikovanych pacientov na NIV lie¢bu je 5 (29,41%)
dievcat a 12 (70,59 %) chlapcov, ktori mali v ¢ase nastavenia
na lie¢bu v priemere 10,89 + 4,32 rokov.

Zakladna diagnoza, ktora viedla k nastaveniu na NIV
lie¢bu, bola u 8 (47,06 %) pacientov exogénna obezita, u 4
(23,53%) geneticky podmienend obezita (Praderov—Willi-
ho syndrom), 2 (11,76 %) pacienti trpeli neuromuskularnym
ochorenim (Duchennova svalova dystrofia, spinalna svalo-
va atrofia L), inym genetickym ochorenim trpeli 2 (11,76 %)
pacienti (kongenitalnycentralny hypoventilaény syndrém,
leukodystrofia) alebo sa jednalo o iné ochorenie — 1 (5,88 %)
pacient po resekcii tumoru mozocka (obr. 2).

Antropometrické a demografické parametre jednotlivych
pacientov spolu s uvedenim zakladného ochorenia, ktoré
viedlo k rozvoju poruchy dychania v spanku su uvedené
v tabulke 2. Uvedené antropometrické parametre si pred
zaclatim lie¢by NIV.

Na rezim CPAP bolo nastavenych 9 (52,94 %) pacientov,
na BiPAP 8 (47,06 %) pacientov. Na BiPAP v méde S bol na-
staveny 1 (5,88 %) pacient a 7 (41,18 %) pacientov bolo nasta-
venych na BiPAP v méde S/T (obr. 3).

V nasom stubore pacientov nastavenych na NIV lie¢bu
predstavovali najpocetnejsiu skupinu obézni pacienti (12—
70,59%). Su to deti, ktoré trpia obezitou exogénnou alebo

M Exogénna obezita
Iné
Iné genetické ochorenie
Neuromuskularne ochorenie
I Geneticka obezita

Obr. 2: Podiel zdkladnych diagnéz pacientov v Detskom spanko-
vom laboratériu Kliniky deti a dorastu JLF UK a UNM v Martine
na NIV lie¢be
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| Obr. 1: Poéet roénych titracii vykonanych v Detskom spankovom
laboratériu Kliniky deti a dorastu JLF UK a UNM v Martine

geneticky podmienenou, a kazdé z nich malo v ¢ase titracie
BMI nad 99. percentil pre dany vek a pohlavie.

Pocas PSG vysetrenia bolo zaznamenané zvysené trvanie
bdelosti v priebehu spanku (10,15 + 5,32 % SPT), zvySena la-
tencia REM spanku (164,15 £ 92,92 min.), zniZena spankova
efektivita (88,07 + 5,97 TST / TIB %) a efektivita hlbokého
spanku (32,61 + 16,85 % TST), zvysSeny podiel NREM1 span-
kového stadia (20,65 £ 14,03 % TST) a znizeny podiel REM
spankového stadia (13,85 + 7,40 % TST). Tiez bol zachyteny
zvySeny pocet prebudzacich reakcii (Arousal index 52,82
+ 58,75 % TST) viazanych prevazne na respira¢né udalosti
pocas spanku. Rovnako bol zachyteny zvySeny pocet respi-
ra¢nych udalosti poc¢as spanku (AHI 66,58 + 58,33 TST/h),
z toho prevazne bolo hypopnoickych udalosti (35,24 + 30,55
TST/h) a obstrukéno apnoickych udalosti (25,85 + 41,09
TST/h). Bola zachytena znizena priemerna saturacia kysli-
ka v krvi (85,67 + 9,43 %) a zvySend hodnota vydychovaného
oxidu uhli¢itého (EtCO, > 50 mmHg 27,66 + 31,24 % TST).

U 9 obéznych pacientov bol indikovany rezim CPAP v roz-
medzi tlakov 6-10,5 cmH,O (priemerne 8,83 + 1,69 cmH,0O).

M cpaP

M BipAP
BiPAP S/T
BiPAP S

41 %

Obr. 3: Pomer nastavenych NIV reZimov v Detskom spankovom
laboratériu Kliniky deti a dorastu JLF UK a UNM v Martine



Tab. 2: Antropometrické a demografické parametre pacientov pred zacatim NIV liecby
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Pacient Pohlavie | Vek | Vyska | Vaha BMI BMI Zakladna diagnéza Diagnéza sivisiaca so spAnkom
(roky) | (ecm) | (kg) | (kg/m?) | (%)
Pacient 1 Zena 17 163 161,3 60,7 nad 99 Praderov—Williho syndrém Obstru|kcvne' spankO\ie apnoe
tazkého stupnia
: 5 . . Obstrukéné spankové apnoe
Pacient 2 Zena 15 191 181,5 49,8 nad 99 Exogénna obezita e s Y
tazkého stupna
Pacient 3 muz 16 167 67 24 84 Duchennova svalova dystrofia Hypoventila¢ny syndrém
Pacient 4 mui 16 | 178 | 198,7 | 62,7 | nad99 Exogénna obezita Obstrukéné spankové apnoe
tazkého stupna
Pacient 5 muz 9 152 118,5 51,3 nad 99 Exogénna obezita Hypoventila¢ny syndrém
Pacient 6 muz 12 | 163 | 164 61,7 | nad99 Exogénna obezita Obstrukéné spankové apnoe
tazkého stupna
Pacient 7 mus 1 me- 68 42 / / Kongenlt.alrly Icentral?y Kongenlt.alrly Icentral?y
siac hypoventilaény syndrém hypoventilaény syndrém
Pacient 8 Zena 7 135 84,5 46,4 nad 99 Praderov—Williho syndrém Hypoventilaény syndrém
Pacient 9 muz 12 162 132,8 50,6 nad 99 Exogénna obezita Hypoventila¢ny syndrém
Pacient 10 muz 7 118 42 30,2 nad 99 Exogénna obezita Obstru,kcvne, spankO\ie apnoe
tazkého stupna
Pacient 11 muz 12 150 45 20 78 Spinalna svalova atrofia | Zmles’arle §pankovg apnoe
tazkého stupna
Pacient 12 muz 9 139 26,5 13,7 3 Resekcia tumoru mozocka sekundarne centr'alnve fpankoye
apnoe a hypoventila¢ny syndrém
Pacient 13 | muz 15 | 165 | 122 448 | nad 99 Exogénna obezita Obstrukéné spankové apnoe
tazkého stupna
Pacient 14 | ena 11 154 | 43 18,1 60 Leukodystrofia Obstrukéné spankové apnoe
tazkého stupna
Pacient 15 muz 8 146 105 49,3 nad 99 Praderov—Williho syndrém Hypoventilaény syndrém
Pacient 16 muz 13 175 133,4 43,6 nad 99 Exogénna obezita Obstru’kcvnel spankO\Ce apnoe
tazkého stupia
Pacient 17 Zena 6 112 32 25,5 nad 99 Praderov—Williho syndrém Hypoventilaény syndrém

Pri 3 obéznych pacientov bol indikovany reZim BiPAP s IPAP
v rozmedzi 10-22 ecmH,O, EPAP v rozmedzi 6-8 cmH,O.
Obézni pacienti nastaveni na lie¢bu v rezime BiPAP vyzado-
vali aj dodato¢na suplementaciu kyslika (priemerne 0,5-1,5

Tab. 3: Poéet apnoicko/hypopnoickych udalosti za hodinu spanku
pred titracii a po titracii NIV u obéznych pacientov

Pred titraciou Po titracii

Priemer (x SD) | Priemer (£ SD) P
Priemerné SpO, 85,67 (£ 9,43) | 93,58 (*3,54) | <0,01
ODI (#/hod) 47,94 (+38,31) | 5,63 (£3,89) | <0,01
AHI (TST/h) 66,58 (+58,33) | 2,47 (£ 1,55) | <0,01
8';?%;‘5“ apnoe 25,85 (£41,09) | 1,11 (x 1,24) | <0,01
Centralne apnoe (TST/h) | 5,10 (+ 15,63) | 0,55(+0,90) | 0,34
Zmiesané apnoe (TST/h) | 0,43 (x0,57) 0,62 (x0,69) | 0,46
Hypopnoe (TST/h) 35,24 (£30,55) | 0,10 (+0,12) |<0,01

AHI — apnoicko/hypopnoicky index, ODI — oxidacno-desaturacny index, SpO, — satura-
cia krvi kyslikom, TST — celkové trvanie spanku

litra za minuatu), ktory im bol zapojeny priamo do okruhu
k ventilatoru a obohacoval vdychovanti zmes.

U obéznych pacientov sme po titracii na NIV pristroj za-
znamenali signifikantné zlepSenie respiraénych PSG para-
metrov (tab. 3).

Doslo k zvyseniu priemernej saturacie krvi kyslikom po-
¢as noci (85,67 + 9,43 vs. 93,58 + 3,54; p < 0,01), k zniZeniu
ODI (47,94 + 38,31 vs. 5,63 + 3,89; p < 0,01), k znizeniu AHI
(66,58 £ 58,33 vs. 2,47 * 1,55; p < 0,01), signifikantne sa redu-
koval pocet hypopnoickych udalosti poc¢as spanku (35,24 +
30,55 vs. 0,10 £ 0,12; p < 0,01) a pocet obstrukénych apnoe
udalosti (25,85 + 41,09 vs. 1,11 £ 1,24; p < 0,01).

V priemere bola vyuZitelnost pristroja u nasich obéznych
pacientov po prvej kontrole 68,6 % z celkového pocétu noci.
Z toho efektivita pouzitia pristroja nad 4 hodiny bola prie-
merne 48,8%. Priemerny pocet apnoicko/hypopnoickych
udalosti po prvej kontrole sa u nasich obéznych pacientov
pohyboval AHI 2,29 + 1,98 (TST/h), po druhej kontrole AHI
3,53 £2,46 (TST/h), po tretej AHI 1,77 + 0,84 (TST/h). V prie-
mere bol namerany anik vzduchu po prvej kontrole u obéz-
nych pacientov 49, 5 + 17,51 1/min., po druhej kontrole 40,5 +
20,11 1/min. a po tretej kontrole 21,50 + 3,50 1/min.
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DISKUSIA

Detski obézni pacienti patria medzi vysoko rizikovii skupinu
pre mozny vznik zavaznych spankovych poruch dychania.
Oberzita, ktorej percentualne zasttipenie celosvetovo, ale aj
na Slovensku v detskej populécii neustdle narasté, nielen
spbsobuje, ale aj prehlbuje spankové poruchy dychania. Ich
nasledkom je nekvalitny, prerusovany spanok, poruchy venti-
lacie pocas spanku, zmeny dychacich plynov, ktoré nasledne
vedu k porucham regeneracie buniek, metabolizmu ¢i srdco-
vo-cievnym ochoreniam, a tie opatovne vedd k obezite. V su-
Casnosti sa obezita aj v detskej populacii povazuje za jeden
z kauzalnych faktorov vyvoja OSA ¢i alveolarnej hypoventi-
lacie v désledku ukladania tuku v oblasti hornych dychacich
ciest a narusenia ich neuromuskularnej rovnovahy prostred-
nictvom efektu adipokinov pri centralnom type obezity. OSA
patri medzi najcastejsie sa vyskytujucu spankovii poruchu
dychania v detskej populacii s prevalenciou 30—60 % u obéz-
nej skupiny deti, kde sa prave v kombinécii s obezitou po-
vazuje za rizikovy faktor rozvoja metabolického syndrému
u deti. Vzhladom k zavaznosti pritomnych komorbidit u die-
tata s obezitou ako st v neposlednom rade aj spankového
poruchy dychania, by takéto dieta malo byt komplexne vyset-
rené a nasledne spravne manazované v $pecializovanom det-
skom spankovom laboratériu. V¢éasna diagnostika a terapia,
kde z pohladu spankovej mediciny dominuje redukecia hmot-
nosti a neinvazivna ventila¢na lie¢ba, mézu velmi vyznamne
ovplyvnit kvalitu zivota nielen dietata, ale aj celej rodiny.(¢-®

Z viacerych studii vyplyva, Ze neinvazivna ventila¢na lie¢-
ba pri uspokojivom pouzivani pristroja v trvani aspon 4 hod.
pocas noci vyznamne napomdaha detskym obéznym pacien-
tom v lieébe OSA.29 V naSej praci sme zaznamenali signi-
fikantné zleps$enie respiraénych parametrov a redukciu pri-
znakov OSA po titracii na NIV, no dlhodobu efektivitu lie¢by
ako uvadzaju dalsie studie ovplyviiuje adherencia k lie¢be.®

V nasej praci sme zistili, Ze adherenciu k liecbe ovplyv-
nuje niekolko faktorov, vratane veku, pohlavia, etnickej pri-
slusnosti, socidlno-ekonomicky status, zavaznost poruchy
dychania, mentalna vyspelost a rodinné zdzemie. Kazdy
z nasich pacientov potreboval iny ¢as na to, aby sa s mas-
kou a pristrojom dokéazal vzit. U obéznych pacientov bol
znacny problém s kazdodennou vyuzitelnostou pristroja.
U dvoch (16,67 %) obéznych pacientov doslo kvoli netoleran-
cii az k odovzdaniu pristroja. Jeden z tychto pacientov trpel
Praderovym—Williho syndrémom. S tymto syndréomom st
spojené problémy so spravanim — vybuchy zlosti,*? ¢o bol
dévod, preco sa jeho rodi¢ rozhodol pristroj vratit, aj ked
bol pouceny o rizikach prerusenia lie¢by. Dalsi pacient trpel
exogénnou obezitou a uz od zaciatku si neuvedomoval rizi-
ka spojené s jeho diagnézou. Viac krat bol vyzvany na kon-
trolu efektivity lie¢by, na ktort sa nedostavil, az sa nakoniec
rozhodol dobrovolne pristroj odovzdat. U detskych pacien-
tov je velmi vyznamnym faktorom pri efektivite lie¢by pozi-
tivny vplyv rodi¢a, ktory dieta motivuje ku kazdodennému
pouzitiu pristroja. U jedného z nasich obéznych pacientov
napomohlo k tolerancii pristroja odborné psychologické ve-
denie a kupelny pobyt. Potvrdila sa nam zhorsen4a adheren-
cia k lie¢be NIV u obéznych pacientov, ktora bola zazname-
nana aj v dal$ich $tadiach.®?¥ Kazdého pacienta, ktorého
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compliance po prvej kontrole nebola uspokojivd, sme aj
s jeho zakonnym zastupcom dodatoc¢ne edukovali o potrebe
kazdodenného pouzitia pristroja. Stretli sme sa aj s tym, ze
po prvej kontrole bola vyuZitelnost pristroja uspokojiva, no
pri dalsej kontrole sme zistili, Ze pacient pristroj nepouzival.
U tristvrtiny nasich pacientov sme pozorovali priich dlh§om
sledovani stiipavo-klesavy charakter vyuZitelnosti pristroja.
V priemere potrebovali nasi pacienti rok a pol pravidelnych
kontrol a dodato¢nej edukacie, aby zacali pristroj uspokoji-
vo pouzivat a navykli si nan aj s maskou.

Zaznamenali sme, Ze pri uspokojivom pouzivani pristroja
kazdu noc sa vyrazne znizil subjektivny pocit inavy pacien-
tov, boli menej spavi, viac sa hrali a zacali dosahovat aj lep-
sie vysledky v skole. Ich $kolsky prospech sa zlepsil, nevyza-
dovali poobedny spanok, v skole nezaspavali.

V nasej praci sme sledovali aj toleranciu pacienta na zvo-
lentt masku. Zahraniéni autori pri analyze preferencie na-
zalnej a oronazalnej masky uvadzaja zistenie, ze dospeli pa-
cienti lepsie tolerujui nazalnu masku. U oronazalnej masky
deklarujq, Ze je potrebné zvysenie optimalneho CPAP tlaku,
vyskytuje sa vyssie rezidualne AHI a vac¢si unik vzduchu.®®
Studii, ktoré by analyzovali tento zisteny poznatok aj na det-
skom pacientovi, je nedostatok. My sme postrehli u detskych
pacientov lepsiu efektivitu a toleranciu lie¢by s oronazalnou
maskou. Detski pacienti dychali po¢as noci zvac¢sa tistami,
¢o by pri nazdlnej maske mohlo spésobovat neziaddci tnik
vzduchu. Pri oronazalnej maske sice méze dojst k prehitaniu
vzduchu, ale mensi Gnik vzduchu je stale vaé$im benefitom.?®
Vyber dobre padnticej masky u obéznych detskych pacientov
je velkym problémom v lie¢be NIV u deti. Maska by nemala
pacienta otlacat, odierat, spdsobovat poskodenia koZe na tva-
ri a s¢ervenanie o¢i kvoli iniku vzduchu. Masky na NIV lie¢-
bu st vyrabané hlavne pre dospelych pacientov. Malo masiek
na trhu je vyrabanych pre detskych pacientov, a ked aj 4no, st
to najmé nazalne masky. Ako sme uviedli vyssie, nasi detski
pacienti preferuju zvac¢sa oronazalne masky. Obézni pacienti
maju kvoli zvysenému podielu telesného tuku znaéne dispro-
por¢né tvare, ktoré st kvoli tuku Sirsie, ale ich tvare s mensie
ako tvare dospelych, preto sme sa stretli aj s tym, Ze masku
nebolo moZné dostato¢ne utesnit. Zaznamenali sme tiez, Ze
si masku cez noc pacienti spontanne strhavali a vznikali velké
tniky vzduchu, ¢o znizovalo efektivitu lie¢by. V tomto pripade
je velmi dolezité, aby na dieta poc¢as noci pravidelne dozeral
rodi¢ a kontroloval spravne nasadenie masky. Ciselné hodnoty
vyjadrujace tnik vzduchu su ale relativne parametre, kedze
hranica tolerancie leaku zavisi od reZimu pristroja, zvolené-
ho tlaku lie¢by, typu masky a vyrobcu masky a pristroja. Preto
leak delime na timyselny, netimyselny a totalny. Umyselny leak
sa zvySuje vys$sim tlakom a kazdy vyrobca deklaruje, aky leak
je charakteristicky pre danit masku. Netmyselny leak je ten,
ktory vieme ovplyvnit dobrym utesnenim masky, a totalny je
stétom tychto dvoch druhov tinikov.?? Rozhodujtici parame-
ter preto je, kolko percent z noci stravil pacient vo velkom lea-
ku (tento parameter si vie zvyCajne vypocitat samotny softvér
podla druhu pristroja a masky), a vie nam naznacit, ¢i pacient
nenechal poc¢as noci ventilovat pristroj naprazdno.

V pripade, Ze mechanicka ventilacia sposobovala pacien-
tovi vysusanie sliznic, upchanie nosa a zvysSeny vytok z nosa,



korigovali sme tento problém zapojenim zvlh¢ovaca k venti-
la¢nému pristroju. Novodobé ventilatory vedia vdychovany
vzduch nie len zvlhéovat, ale aj zahrievat, a tym pontuknut
pacientovi zvy$eny komfort pri lieébe.®® Otazku, ¢ zvlh-
¢ovanie napomaha k lepsej adherencii liecby, si polozili aj
zahrani¢ni autori pri analyzovani $tadii, ktoré sa venovali
efektivnosti CPAP lie¢by u dospelych pacientov,?” no pre
nedostatok doposial realizovanych stadii na detskych pa-
cientoch je odpoved zatial nejasna.

Pri pravidelnych kontrolach lie¢by NIV u nasich obéz-
nych pacientov sme sledovali ich vahovy ubytok. Kazdému
z obéznych pacientov bola nakazana hypokaloricka diéta.
Zistili sme, Ze pri dodrziavani lie¢by a diéty, pacienti chudli.
Ked dieta schudlo, mohli sme pristupit k iprave parametrov
a znizit optimalny tlak lie¢by. Napriklad jeden z nasich pa-
cientov, trpiaci exogénnou obezitou s péovodnou hmotnos-
tou 132,8kg pred zacatim lie¢by na NIV, po roku a pol pra-
videlného uzivania CPAP pristroja schudol o 30kg a preto
sme pristupili k retitracii. P6vodne nastaveny tlak 8,5 cm-
H,O sme znizili na 7,5 cmH,O, pri dalSej kontrole si vahovy
ubytok pacient zachoval.

Velkym plusom technologického pokroku je rozvoj te-
lemediciny. Telemedicina sa vie uplatnit aj v spankovej
medicine. Jednoduchym pridanim bezdr6tového modulu
do ventila¢ného pristroja pacienta, vieme pacienta sledovat
na dialku bez potreby osobnej navstevy spankového labo-
ratoria. Ventilator vdaka tomuto modulu so zabudovanou
GSM SIM kartou kazdy den po ukonceni terapie odosle data
priamo na server, kde sa ukladaju v cloude a odkial si ich vie
spankovy lekar pozriet zo svojho po¢itaca s internetom. Sof-
tvér vie doktora upozornit, ktori pacienti si vyzaduju jeho
zvy$enu pozornost, ¢i uz kvéli zvysenému AHI, zvySenému
leaku alebo znizenej compliance. Tento trend v spankovej
medicine napreduje a ¢oraz viac vyrobcov zaéina s distri-
btciou ventila¢nych pristrojov uz so zabudovanym bezdré-
tovym modulom a zameriava sa na bezpecénost posielanych
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ZAVER
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