
Terapie poruch dýchání ve spánku 

u pacientů s kardiovaskulárním 

onemocněním 



Vysoká prevalence SDB u nemocných s KVO 

 

Poddiagnostikovanost SDB u nemocných s KVO 

 

SDB – nezávislý rizikový faktor vzniku KVO 

 

Vliv na morbiditu a mortalitu u nemocných s KVO 

 

SDB lze ovlivnit léčbou 



Režimová opatření 
snížení hmotnosti 

             - obezita často ale rezistentní k dietě 

změna polohy těla ve spánku 

vyvarování se alkoholu a sedativ před spánkem 

 

Redukce hmotnosti o 10% vede ke snížení AHI o 26% 
       Pepard PE, JAMA 2000 



Ústní zařízení 



Chirurgická 

• Operace měkkého patra  

   – uvulo-palato-faryngoplastika 

   (kasická, radiofrekvenční, laserová) 

• Tonsilektomie, adenotomie 

• Operace baze jazyka 

   – posun, redukce objemu 

• Vícestupňová rekonstrukce HCD 

• Maxilo-faciální rekonstrukční operace 

• Bariatrické operace 



Neurostimulační léčba 
Stimulation Therapy for Apnea Reduction 

- stimulace n. hypoglossus (OSA) 

 

Transvenous neurostimulation for central sleep apnoea: a randomised 

controlled trial (CSA) 

 

Woodson BT, Otolaryngol Head Neck Surg 2016  

N=126 

Costanzo MR, Lancet 2016  



PAP léčba 

• CPAP 

• BiPAP 

• ASV 

• … 

 



PAP terapie 



• Adaptivní servoventilace (ASV) je neinvazivní ventilační terapie, 

která podporuje inspiraci při snížení amplitudy dýchání a zajišťuje 

dostatečnou respiraci při nepřítomnosti dýchání (variabilní IPAP) 

• Průchodnost HCD je zajištěna pomocí end-expiračního tlaku (fixní 

nebo variabilní EPAP) 

Co je ASV? 



• CPAP - AHI ≥ 15/hod. (IA), tlak > 8 cm H2O + špatná tolerance 

léčby pro subjektivně nepříjemně vnímaný přetlak – indikace EPR 

(C) 

• BPAP - při nedostatečném účinku nebo netoleranci CPAP (IIA), pro 

léčbu chronické alveolární hypoventilace (IA), BPAP S 

(spontaneous), ST (spontaneous-timed) nebo T (timed) modu či 

pomocí BiPAP s objemovou podporou (IA) 

• APAP nebo ABPAP – u významné asociace apnoí na REM spánek 

a/nebo na polohu na zádech, když při titraci není dosaženo dobré 

tolerance a efektu léčby pomocí CPAP/BPAP (IIA) 

• ASV - centrální spánková apnoe (CSA) při nedostatečném efektu 

jednodušších vhodných typů PAP, pro léčbu syndromu komplexní 

spánkové apnoe, pro léčbu CSB (IIA), KI u pac. s HFrEF. 

 

 

Indikace PAP 



komunikace dýchacích cest s nitrolebním prostorem, pneumocefalus, likvorea, 

fraktura báze lební a nejasná zranění obličeje a dýchacích cest 

 

rekurentní sinusitidy a mediootitidy 

 

alergie na hmotu masky a jiné materiály přístroje 

 

neschopnost obsluhy přístroje bez spolehlivého zabezpečení takové péče jinou 

osobou 

 

nezájem o léčbu ze strany nemocného 

 

non-compliance nemocného 

 

Kontraindikace PAP 



• výborný efekt – AHI < 5/hod. 

• dobrý efekt – AHI 5–10/hod. 

• dostatečný efekt – není dosaženo hodnoty AHI < 10/hod., je však dosaženo 

minimálně 75 % poklesu výchozího indexu AHI (pacienti s těžkou SA) nebo je 

dosaženo hodnot výborné nebo dobré compliance během spánku s výjimkou 

doby strávené v REM spánku v poloze na zádech 

• nedostatečný efekt – nutná retitrace léčby, eventuálně změna typu PAP nebo 

přidání oxygenoterapie při hypoventilaci, ale pouze v případě, že nedochází k 

retenci CO2 (zvýšení pCO2 o ≥ 1 kPa – 8 mmHg) 

• hranice dostatečné doby užívání PAP je definována jako průměrné trvání 

užívání PAP > 4 hodiny denně 

• efektivitu léčby hypoventilace hodnotíme podle t90 

Efektivita léčby SDB pomocí CPAP 



Léčba OSA pomocí CPAP a hypertenze 

 

 

Duran-Cantolla J, BMJ 2010 

N=340 
N=359 

Barbé F, Am J Respir Crit Care Med 2010 

SBP/DBP -1,89/2,19 

Muxfeldt ES, Hypertension 2015 Martínez-García MA, JAMA 2013 

N=194 N=106 



Léčba OSA pomocí CPAP a hypertenze 

 

 

Kara T, Mayo Clinic Cardiology 



Léčba OSA pomocí CPAP a hypertenze 

 

 

4 metaanalýzy randomizovaných studií 

• Bazzano et al. - 16 studií (818 osob), změna 

systolického TK o 2,46 mm Hg, změna diastolického 

TK o 1,83 mm Hg 

• Alajmi et al. - 10 studií (587 osob), změny malé a 

nesignifikantní 

• Mo et al. - 7 studií (471 osob), změny malé,  

signifikantní pouze pro 24 hod diastolický TK 

• Haentjens et al. - 12 studií (572 osob), signifikantní 

změny pouze pro střední a systolický TK v noci, 

závislost na tíži apnoe a na adherenci k terapii 

 
Bazzano LA Hypertension 2007, Alajmi M, Lung 2007, Mo L, Zhonghua Yi Za Zhi 2007, Haentjens P, Arch Intern 

Med 2007 



Léčba OSA pomocí CPAP a hypertenze 

• Může vést ke snížení TK, výsledky studií ale nejednoznačné 

• Lepší účinek u mladších hypertoniků (primárně zvýšený tonus SNS, bez 

strukturálních změn v cévách), u pacientů s těžšími formami OSA, u 

pacientů, kde je léčba CPAP provázena současně redukcí hmotnosti 

• Léčba u hypertoniků s OSA by měla být zahájena u všech pacientů 

s AHI > 15, neboť i když nedojde po léčbě CPAP k signifikantnímu 

poklesu TK (například u starších hypertoniků s již pokročilými 

změnami cévní stěny), vede léčba CPAP ke zlepšení kvality života a 

může snížit či oddálit riziko závažných komplikací  

• Nejúčinnější antihypertenziva u pacientů s OSA - betablokátory, 

zejména lipofilní s dlouhodobým účinkem (blokují zvýšenou aktivitu 

sympatiku na centrální i periferní úrovni) 



Marin JM, Lancet 2005 

Nefatální (IM,CMP,CABG,SKG) a fatální 

(úmrtí na IM nebo CMP) kardiovaskulární 

příhody  

 

odds ratio, 3.2; 95% CI, 1.1 – 7.5 odds ratio, 2.9; 95% CI, 1.2 - 7.5 



Léčba pomocí CPAP 

pokles CRP a IL-6, ET-1, leptinu 
 Yokoe T, Circulation 2003, Jordan, Peptides 2005, Shimizu K, Thorax 2002 

 

snížení frekvence ekg změn 

snížení frekvence nočních stenokardií 
Franklin KA, Lancet 1995 

Philip P, Sleep 1993 

 

u pac. s CAD (70% stenoza alespoň jedné tepny) + AHI > 

15 – 76% redukce kompozitního endpointu (CV úmrtí, 

ACS, hospit. pro SS, revaskularizace) 
Milleron O, Eur Heart J 2004 



F. Garcia-Rio, IJC 2013 

Vliv léčby OSA po AIM na rekurenci 

IM a na nutnost rePCI 

 



Vliv léčby OSA (AHI>15) na mortalitu po PCI 

Cassar A, JACC 2007 



Primární cíl (IM, CMP, hospitalizace pro NAP, TIA nebo SS a KV úmrtí) - neutrální 

The Sleep Apnea CardioVascular Endpoints 

2717 pts v období 12/2008 – 12/2015 

ESS (p<0,001) 

Anxieta (p=0,002) 

Deprese (p<0,001) 

SF36 - komponenta 

fyzická (p=0,002) 

mentální (p<0,001) 



SAVE adherence k léčbě CPAP a kontrola 

OSA 



SAVE závěr 

Přidání terapie CPAP k běžné léčbě nevede k redukci KV 

událostí u pacientů s OSA po koronární nebo 

cerebrovaskulární příhodě. 

 

 

Léčba CPAP výrazně zlepšila denní bdělost, náladu, QOL a 

redukovala počet dnů volna z důvodu pracovní 

neschopnosti. 



Vliv CPAP na bradyarytmie 

Harbison, Chest 2000 

Simantirakis EN, EHJ 2004 Wu X, Respiratory Research 2016 



Spánková apnoe a fibrilace síní 

- rekurence po KV a RFA 

Lavergne F, Jornal of Thoracic Disease 2015 



Spánková apnoe a komorové arytmie 

 Javaheri S, Circulation 2000 

 Seyis S, Canadian Respiratory Journal 2018 



Lanfranchi, RPN 2003 

Změny EF LK a NYHA u pacientů s CHSS a 

OSA při léčbě pomocí CPAP 



CANPAP 

• 258 pac. léčených pomocí CPAP vs 130 neléčených 

• Zlepšení EF LK, AHI, BNP, 6MWT při CPAP 

• Předčasně ukončena 

• U pac. léčených pomocí CPAP časný vzestup mortality 

• Bez rozdílu v počtu hospitalizací, době přežití bez 
transplantace, kvalitě života 

• Limitace – AHI na léčbě 19/hod., AHI pod 15/hod. jen 

57% 

• Post-hoc analýza ukázala, že CPAP může zlepšit 

mortalitu, pokud bude AHI při léčbě pod 15/hod. u pac. s 

CHSS a EF LK < 40% 

Bradley D, NEJM 2005, Arzt, Circulation 2007 



Treatment of Sleep-Disordered Breathing With 

Predominant Central Sleep Apnea by Adaptive 

Servo Ventilation in Patients With Heart Failure 

and Reduced Ejection Fraction 





• ASV má větší efektivitu při léčbě CSA/CSR než CPAP 

• Pacientům s CHSS lépe vyhovuje ASV oproti CPAP 

• Pacienti s CHSS preferují ASV před CPAP či BiPAP 

SERVE-HF background 

Teschler et al. AJRCCM 2001;164:614-9; Philippe et al. Heart 2006;92:337; Kasai et al. Circ Heart Fail 2010;3:140-8 



• Menší RCTs u pac. s CHSS a CSA/CSR ukazují 

   – snížení AHI, NT-proBNP, LVDd a NYHA 

   – zlepšení 6MWD a EF LK 

 

• Léčba pomocí ASV u pacientů s CHSS a CSA/CSR 

spojena se snížením mortality 

ASV u pac. s CHSS a CSA 

Kasai et al. Chest 2008; Randerath et al. Chest 2012; Miyata et al. J Cardiol 2012; Campbell et al. Intern Med J 

2012; Pepperell et al. AJRCCM 2003; Kourouklis et al. Int J Cardiol 2013; Arzt et al. Eur Respir J 2013; Birner et 

al. Respiration 2014; Nakamura et al. Clin Res Cardiol 2015 



Cíl studie SERVE-HF 

• Zjistit vliv léčby poruch dýchání ve spánku s 
predominancí  centrální spánkové apnoe (AHI 
>15/hod., cAHI/AHI > 50 % a cAI >10/hod.) 
pomocí adaptabilní servo-ventilace (ASV) u 
pacientů se srdečním selháním (NYHA III, IV a 
II s > 1 hospitalizací pro srdeční selhání v 
posledních 24 měsících, EF LK < 45% - 
HFrEF) na přežití a kardiovaskulární výsledky 
(outcomes). 

Cowie MR, Eur J Heart Fail 2013; Cowie MR, NEJM 2015 



SERVE-HF prim. a sek. cíle 

• Primární složený: vznik první události z následujících: úmrtí 
z jakékoli příčiny, život zachraňující kardiovaskulární 
intervence (OTS, dlouhodobá VAD, KPR pro náhlou srdeční 
zástavu, adekvátní ICD léčba) nebo neplánovaná hospitalizace 
pro zhoršené CHSS 

 

• Sekundární:  

    - stejný jako primární, jen místo úmrtí z jakékoli příčiny  

       CV úmrtí 

    - stejný jako primární, jen místo neplánované hospitalizace pro  

       zhoršené CHSS všechny neplánované hospitalizace 

    - čas do úmrtí, čas do KV úmrtí, změna NYHA, změna v  

       6MVD, změna v QoL 



SERVE-HF pacienti 



• AHI z 31,2/hod. na 6,2-6,8/hod. v průběhu 48 měsíců 
(p<0,001) 

 

• cAHI z 25,2/hod. na 3,2-4/hod. v průběhu 48 měsíců 
(p<0,001) 

 

• ODI z 32,1/hod. na 8,6-9,9/hod. v průběhu 48 měsíců 
(p<0,001) 

 

• 60% pacientů užívalo ASV > 3 hod./noc  

 

• Průměrná doba použití ASV byla 3,9 a 3,7 hod./noc v 3 a 48 
měs. 

SERVE-HF adherence k terapii 



SERVE-HF primární cíl - neutrální 



SERVE-HF subgroup analýza prim. cíl 



SERVE-HF úmrtí ze  všech příčin 



SERVE-HF CV úmrtí 



SERVE-HF subgroup analýza CV úmrtí 



SERVE-HF QoL + symptomy 

NS 

NS NS 

p=0,04 



SERVE-HF 

•Studie nezahrnovala osoby s CSA bez SS nebo s HFpEF, pacienty s 

převládající OSA a nezahrnovala žádné další způsoby léčby, např. 

CPAP, APAP. 

 

•Studie neidentifikovala žádnou výhodu terapie ASV pro pac. s 

CHSS. 

 

•Terapie ASV je nyní u těchto rizikových pacientů kontraindikována. 

 

•U všech pacientů je třeba posoudit riziko SS. V případě příznaků a 

projevů SS je třeba provést objektivní hodnocení EF LK. 



Budoucnost 



CRT, OTS a další v terapii CSA, OSA, 

CSR u pac. se SS 
• CRT zlepšuje srdeční výdej, což vede ke snížení AHI.  

• Zlepšení SDB po OTS.  

• Při podávání O2 zlepšení AHI, zvýšení SpO2 v noci, 
zlepšení QoL, snížení NYHA, zvýšení EF LK.  

• Při podávání CO2 v průběhu inspiria dochází k redukci 
množství CSA a AHI.  

• Teofylin?(snížení SDB, proarytmogenní), acetazolamid 
– snížení AHI (diuretikum, navozuje metab. acidózu, 
která stimuluje dýchání) 
 

Gabor et al., ERJ 2005, Oldenburg, EJoHF 2007, Kara Chest 2008, Mansfield Chest 2003, Javaheri EHJ 

2004, Sasayama Circulation 2009, Toyama Circulation 2009, Szollosi, Respiration 2004 



Závěr 

SDB – nezávislý rizikový faktor vzniku KVO 

 

Vliv na morbiditu a mortalitu u nemocných s KVO 

 

SDB lze ovlivnit léčbou 

 

Chybí algoritmy diagnostiky a léčby (Guidelines) u 

nemocných s KVO 


