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Streszczenie
Obturacyjnym bezdechem sennym (OBS) 

określa się występowanie podczas snu epizodów 
niedrożności górnych dróg oddechowych prze-
kraczających 10 sekund ze spadkiem przepływu 
powietrza w górnych drogach oddechowych po-
niżej 50% wartości przepływu wyjściowego lub 
poniżej tej wartości i spadkiem saturacji krwi 
tętniczej o ponad 3%. Typowe cechy OBS moż-
na podzielić na objawy występujace w nocy i w 
ciągu dnia. W diagnostyce choroby pierwszym 
etapem postępowania jest wywiad ze szcze-
gólnym uwzględnieniem objawów na jawie i w 
czasie snu oraz czynników ryzyka wystąpienia 
OBS, a także badanie kliniczne uwzględniające 
budowę pacjenta, anomalie w budowie części 
twarzowej czaszki i górnych dróg oddechowych. 
„Złoty standard“ w diagnostyce OBS stanowi po-
lisomnografia, pozwalająca określić stopień za-
awansowania schorzenia. Terapia OBS obejmuje 
leczenie behawioralne, chirurgiczne i zachowaw-
cze. W leczeniu zachowawczym zastosowanie 
znalazły aparaty podtrzymujące język, aparaty 
wysuwające żuchwę oraz urządzenia wytwarza-
jące dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych. 
Nieleczony OBS może skutkować powikłaniami 
sercowo-naczyniowymi, zaburzeniami w układzie 
endokrynnym, zaburzeniami metabolicznymi i 
psychoemocjonalnymi.

Obturacyjny bezdech senny – etiologia, rozpoznanie, 
leczenie

Obstructive sleep apnea: Aetiology, diagnosis, treatment
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Summary
Obstructive sleep apnea (OSA) is defined as a 

sleep disorder characterised by obstruction epi-
sodes of upper airways exceeding 10 s, including 
the decreased airflow in upper airways below 
50% of the entry flow value or below this value 
and the decreased arterial oxygen saturation of 
over 3%. Typical symptoms of OSA may be divi-
ded into night and day episodes. In the disease 
diagnosis, the first stage of the management is 
medical history examination, including awake 
and asleep symptoms in particular, as well as risk 
factors of OSA occurrence and clinical examina-
tion with regard to patient’s anatomy, anomalies 
in the facial part of the skull and in upper air-
ways. The ‘golden standard’ in OSA diagnosis 
is represented by polysomnography that allows 
determining the severity of the disease. The OSA 
treatment includes behavioural, surgical and 
conservative treatments. The conservative treat-
ment involves tongue retaining devices, mandibu-
lar advancement devices and devices producing 
positive pressure in airways. Ignoring OSA treat-
ment can result in cardiovascular complications, 
endocrine system disorders, as well as in metabo-
lic and psychoemotional disorders.

HASŁA INDEKSOWE:
obturacyjny bezdech senny, aparaty wysuwające 
żuchwę

KEY WORDS:
obstructive sleep apnea, mandibular advancement 
devices 
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Wprowadzenie – definicja, etiologia

Obturacyjny bezdech senny (OBS), (ang. ob-
stractive sleep apnea, OSA) należy do grupy 
zaburzeń oddychania w czasie snu i stanowi 
90% postaci wszystkich zepołów bezdechu.1 
Charakteryzuje się występowaniem podczas snu 
epizodów niedrożności górnych dróg oddecho-
wych na poziomie gardła przy wzmożonej pra-
cy mięśni oddechowych. W czasie snu zwalnia 
się rytm oddechowy i pojawia się spadek napię-
cia mięśni podniebienia miękkiego wraz z ję-
zyczkiem, języka oraz tylnej ściany gardła. W 
następstwie spadku napięcia mięśniowego do-
chodzi do cofnięcia języka i wzajemnego zbli-
żania się ścian gardła. W pozycji leżącej do-
datkowo grawitacja powoduje zmianę pozycji 
żuchwy i prowadzi do dalszego zmniejszenia 
przestrzeni gardłowej, szczególnie u osób oty-
łych z nagromadzeniem tkanki tłuszczowej w 
okolicy podżuchwowej.2 Narastające niedotle-
nienie oraz wzrost stężenia dwutlenku węgla 
powoduje zwiększenie wysiłku oddechowego i 
prowadzi do wybudzenia chorego, co prowadzi 
do udrożnienia dróg oddechowych, hiperwen-
tylacji i normalizacji gazów we krwi, które po-
zwala na ponowne zaśnięcie.3 W zależności od 
stopnia zapadania się tkanek miękkich dochodzi 
do upośledzenia (hipowentylacji) i okresowego 
braku przepływu powietrza (bezdechu) przez 
górne drogi oddechowe, mimo zachowania ru-
chów oddechowych klatki piersiowej.4 Zarówno 
hipowentylacja, jak i bezdech określane są mia-
nem obturacyjnych epizodów oddechowych.5

Obturacyjny bezdech senny z występującym 
niedotlenieniem oraz fragmentacją snu wywie-
ra negatywny wpływ na organizm poprzez za-
burzenie pracy większości układów, zwłasz-
cza układu krążenia. U osób ze zdiagnozowa-
nym OBS obserwuje się wzmożoną aktyw-
ność układu współczulnego, wysokie ryzyko 
rozwoju nadciśnienia tętniczego, choroby nie-
dokrwiennej serca, zaburzeń rytmu serca, w 
tym napadów migotania przedsionków. Brak 

snu może być przyczyną zaburzeń ze strony 
układu immunologicznego oraz endokrynne-
go. Fragmentacja i niedobory snu są odpowie-
dzialne za zmniejszone wydzielania hormo-
nu wzrostu i testosteronu. OBS wpływa także 
na wystąpienie zaburzeń metabolizmu gluko-
zy poprzez aktywację układu współczulnego, 
osi podwzgórze – przysadka – kora nadnerczy 
i tkanki tłuszczowej. Wytworzone hormony i 
mediatory doprowadzają do insulinooporno-
ści, upośledzenia tolerancji glukozy i cukrzy-
cy. Zaburzona architektura snu, niedotlenienie 
i wynikająca z nich zaburzona koncentracja 
uwagi oraz senność dzienna doprowadza do 
upośledzenia zdolności intelektualnych i za-
burzeń sfery emocjonalnej. U chorych z OBS 
występuje obniżenie szybkości reakcji, zmniej-
szenie zdolności zapamiętywania, zaburzenia 
pamięci i obniżony nastrój.6,7

Do czynników ryzyka, predysponujących 
do OBS należą: otyłość (głównie odkładanie 
się tkanki tłuszczowej w obrębie szyi, krótka 
i szeroka szyja), budowa oraz zmiany anato-
miczne górnych dróg oddechowych i części 
twarzowej czaszki (długie podniebienie mięk-
kie, powiększone migdałki podniebienne, po-
lipy nosa, skrzywienia przegrody nosa, długi 
języczek, duży język, wydłużenie podniebienia 
twardego, cofnięcie szczęki, skrócenie trzonu 
i wydłużenie gałęzi żuchwy, zwiększenie kąta 
żuchwy, nadmierne wygięcie odcinka szyjnego 
kregosłupa), używki i leki zmniejszające napię-
cie mięśniowe.8-10

Rozpoznanie OBS

Według Amerykańskiej Akademii Medycyny 
Snu (AAMS) OBS rozpoznaje się na podsta-
wie występowania określonych kryteriów dia-
gnostycznych: co najmniej pięciu epizodów 
niedrożności górnych dróg oddechowych w 
ciągu jednej godziny snu, zwiększonej senno-
ści dziennej lub co najmniej dwóch z nastę-
pujacych objawów – przerywany oddech lub Th
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duszenie się w czasie snu, powracające wybu-
dzenia, sen niedający wypoczynku, zmęczenie 
w ciągu dnia, trudności z koncentracją uwa-
gi.11,12 Podstawowym badaniem w diagnosty-
ce OBS, które pozwala na jednoznaczne roz-
poznanie choroby jest polisomnografia (PSG). 
Polisomnografia przeprowadzana jest w wa-
runkach szpitalnych, w pracowniach umożli-
wiających spokojny sen chorego. Polega na 
rejestracji przez co najmniej 6 godzin wielu 
parametrów oceniających: długość i architek-
turę snu, przepływ powietrza, ruchy oddecho-
we klatki piersiowej i brzucha, czynność serca, 
wysycenie krwi tętniczej tlenem, pozycję ciała 
oraz napięcie mięśni kończyn i dzwięki odde-
chowe. W skład badania polisomnograficznego 
wchodzą: elektroencefalogram (EEG), elektro-
kardiogram (EKG), elektrookulogram (EOG), 
elektromiogram (EMG), badanie ruchów klat-
ki piersiowej i brzucha, pomiar saturacji krwi, 
ustalenie pozycji ciała. Tylko badanie polisom-
nograficzne dzięki możliwości określenia pa-
rametrów opisanych w definicji OBS pozwala 
na jego zdiagnozowanie. Stwierdzenie w PSG 
występowania podczas snu epizodów niedroż-
ności górnych dróg oddechowych przekracza-
jących 10 sekund ze spadkiem przepływu w 
górnych drogach oddechowych poniżej 50% 
wartości przepływu wyjściowego lub poniżej 
tej wartości i spadkiem saturacji krwi tętniczej 
o ponad 3% upoważnia do rozpoznania OBS.11 
Jeżeli zjawisko to występuje częsciej niż 10 
razy w każdej godzinie snu i trwa każdorazo-
wo dłużej niż 10 sekund, to określa się to ze-
społem obturacyjnym bezdechów podczas snu 
(ZOBS), (ang. obstractive sleep apnea syndro-
me, OSAS).13 

Okresy bezdechu sennego pod względem li-
czebności opisuje m.in. wskaźnik bezdechu/
spłycenia oddechu AHI (ang. apnea/hypopnea 
index), który określa średnią liczbę bezdechów 
lub spłycenia oddechu przypadających na jedną 
godzinę snu. W utworzonej na podstawie badań 
AAMS klasyfikacji łączącej objawy kliniczne 

z laboratoryjnymi (wskaźnik AHI) wyróżnio-
no 3 postaci zaawansowania OBS. Postać ła-
godną charakteryzuje występowanie poniżej 
15 bezdechów/spłyceń oddechu podczas snu 
(AHI<15) oraz zasypianie pacjenta wbrew swo-
jej woli w ciągu dnia w sytuacjach wymagają-
cych niewielkiej uwagi. Postać umiarkowaną 
stwierdza się, gdy liczba bezdechów/spłyceń 
oddechów na godzinę snu wynosi pomiędzy 
15 a 30 (AHI-15-30) oraz pojawia się senność 
chorego w sytuacjach wymagających większej 
uwagi w ciągu dnia. Postać ciężką OBS określa 
występowanie powyżej 30 bezdechów/spłyceń 
oddechu na godzinę snu (AHI>30) oraz zasy-
pianie chorego w sytuacjach wymagających 
dużej koncentracji w ciągu dnia.11,14

Typowe cechy OBS, z którymi zgłasza się 
pacjent to: nawracające głośne, nieregularne 
chrapanie, występujące nawet u 100% cho-
rych, bóle głowy, suchość błony śluzowej ja-
my ustnej, przerwy w oddychaniu. Objawom 
fragmentacji snu towarzyszy nadmierna sen-
ność i zasypianie w ciągu dnia, trudności w 
koncentacji, zmęczenie i rozdrażnienie. Często 
stwierdza się współwystępowanie objawów ze 
strony innych układów (refluks żołądkowo-
-przełykowy, nykturia, zaburzenia rytmu pra-
cy serca).14,15 

W diagnostyce choroby pierwszym etapem 
postępowania jest wywiad ze szczególnym 
uwzględnieniem objawów na jawie i w czasie 
snu oraz istnieniem potencjalnych czynników 
ryzyka.14,16 W celu potwierdzenia rozpoznania 
OBS w przychodniach specjalistycznych i kli-
nikach prowadzących diagnostykę i leczenie 
zaburzeń snu wykonuje się badanie polisom-
nograficzne, pomiary cefalometryczne lub ba-
danie poligraficzne (MESAM). Poligrafia, ja-
ko uproszczona metoda badania poddaje ocenie 
występowanie chrapania, pozycję ciała, tętno, 
saturację krwi tętniczej. Jest cennym narzę-
dziem diagnostycznym ze względu na niższe 
koszty i możliwość przeprowadzenia badania 
w domu chorego.17,18Th
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Leczenie OBS

W leczeniu OBS znalazły zastosowanie me-
tody chirugiczne i zachowawcze. Znaczenie 
dla efektywności leczenia ma zmiana stylu ży-
cia, redukcja masy ciała, odstawienie używek i 
leków wpływajacych na oddychanie (leczenie 
behawioralne). Obniżenie masy ciała o 10% 
powoduje spadek liczby bezdechów nawet o 
50% oraz wzrost wysycenia krwi tętniczej tle-
nem. Poprawie ulega także struktura snu.19,20 
W przypadku anomalii anatomicznych predys-
ponujących do rozwoju OBS lub zmian prze-
rostowych wskazane jest leczenie chirurgiczne. 
Wsród stosowanych zabiegów należy wymie-
nić: uwulopalatofaryngoplastykę, uwulopala-
toplastykę, czyli zabiegi polegające na częścio-
wej resekcji podniebienia miękkiego, języczka, 
łuków podniebiennych, zmniejszenie objętości 
języka oraz korektę jego położenia, doprzednie 
przesunięcie szczęki, żuchwy i kości gnyko-
wej z wykorzystaniem osteotomii szczęki typu 
Lefort I oraz obustronnej osteotomii zuchwy. 
Wykonuje się również operacyjne usuwanie 
nagromadzonej tkanki tłuszczowej w okolicy 
podbródka i innej.21

Podstawową zachowawczą metodą leczenia 
bezdechu jest oddychanie powietrzem podawa-
nym do dróg oddechowych pod dodatnim ci-
śnieniem za pomocą powietrznej pompy podłą-
czonej do specjalnej maski na twarz pokrywa-
jącej nos lub nos i usta (ang. continous positi-
ve airway pressure, CPAP). Dodatnie ciśnienie 
powoduje mechaniczne usztywienie górnego 
odcinka dróg oddechowych, nie dopuszczając 
do zapadania się jego ścian. Regularne stoso-
wanie CPAP powoduje ustąpienie bezdechów, 
zmniejszenie senności dziennej, normalizację 
dobowych rytmów wydzielania niektórych hor-
monów, obniżenie ciśnienia tętniczego i popra-
wę jakości snu. Metodę tę można również stoso-
wać u pacjentów bezzębnych. Ograniczeniem 
jej stosowania jest niepełna drożność nosa. 
Metoda CPAP jest stosunkowo bezpieczna, 

jednak długotrwałe jej stosowanie obarczone 
jest pewnymi powikłaniami. U chorych leczo-
nych metodą stałego dodatniego ciśnienia w 
drogach oddechowych stwierdza się miejscowe 
urazy nosa, takie jak martwice, podrażnienia 
i obrzęki błony śluzowej lub też skrzywienia 
przegrody nosowej. U około 40% chorych po-
jawiają się dolegliwości ze strony górnych dróg 
oddechowych, takie jak wodnisty katar, kicha-
nie oraz wysychanie błony śluzowej. Często 
również dochodzi do gromadzenia się gazów 
w żołądku, co wynika z połykania powietrza. 
Zdarza się, że metoda jest nieskuteczna i pro-
wadzi do powstawania niedodmy. Wystąpić 
mogą również powikłania związane z niewła-
ściwie dopasowanym sprzętem (otarcia skóry, 
owrzodzenia i podrażnienia skóry nosa i spo-
jówek), czego wynikiem jest przemieszczają-
ce się powietrze wokół niedopasowanej maski. 
Wśród najpoważniejszych powikłań, które mo-
gą się pojawić w trakcie stosowania tej metody 
wymienia się odmę śródczaszkową, bakteryjne 
zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, silne 
krwawienie z nosa, odmę podskórną oraz za-
burzenia rytmu serca. Są to jednak pojedyncze 
przypadki, aktualnie niespotykane.22,23

Trudności z akceptacją leczenia metodą 
CPAP oraz zainteresowanie lekarzy innych 
specjalności tematem bezdechu pozwoliło na 
wprowadzenie nowych rozwiązań terapeutycz-
nych. Nowe metody lecznicze miały na celu 
zwiększenie światła górnych dróg oddecho-
wych, poprzez odciągnięcie nasady języka lub 
wysunięcie żuchwy. 

Monoblok wysuwający żuchwę po raz pierw-
szy został zastosowany przez Pierre Robin 
u dzieci z mikrognacją.24 Aktualnie wykorzy-
stuje się dwa typy aparatów mających prze-
ciwdziałać OBS: aparat podtrzymujący język 
(ang. tongue retaining device, TRD) oraz aparat 
wysuwający żuchwę (ang. mandibular advan-
cement device, MAD) (ryc.1a,b,c).24-28 TRD 
opisany przez Cartwrighta i wsp. w 1982 za-
pobiega zapadaniu się języka.27 Jest to możliwe Th
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dzięki podciśnieniu utrzymującemu koniuszek 
języka w przedniej części urządzenia. Aparat 
składa sie z plastikowej tuby, kształtem zbli-
żonej do języka. Wprowadzony do urządze-
nia język na skutek przyssania zostaje pocią-
gnięty do przodu, zwiększając tym samym 

wymiar przednio-tylny gardła. TRD dodat-
kowo zwiększa napięcie mięśnia bródkowo-
-językowego.26 Aparat TRD jest niewygodny 
w użyciu i w związku z tym rzadko stosowany. 
Niewątpliwą zaletą jest natomiast zastosowanie 
aparatu u pacjentów bezzębnych.27 

Aparaty wysuwające żuchwę
Zastosowanie leczenia z wykorzystaniem 

aparatów MAD według Polskiego Towarzystwa 
Chorób Płuc wskazane jest u pacjentów z aso-
cjalnym chrapaniem i łagodną postacią OBS, 
nieustępującymi po zastosowaniu leczenia be-
hawioralnego. Amerykańskie Towarzystwo 
Badań Snu, podobnie jak autorzy brytyjscy 
określili wskazania do stosowania aparatów 
stomatologicznych w przypadku pacjentów 
z początkowym chrapaniem (bez OBS) i z ła-
godną postacią OBS w połączeniu z redukcją 
czynników ryzyka bezdechów sennych oraz 
ze średnią i ciężką postacią OBS, którzy nie 
tolerują CPAP i nie wyrazili zgody lub nie zo-
stali zakwalifikowani do leczenia chirurgicz-
nego.28 Zakwalifikowanie pacjentów do lecze-
nia aparatami stomatologicznymi powinno być 
poprzedzone dokładnym badaniem zewnątrz- 
i wewnątrzustnym, które pozwolą na ocenę 
możliwości zastosowania MAD. W badaniu 
należy uwzględnić ocenę liczby i jakości za-
chowanych zębów, stan przyzębia i stawów 
skroniowo-żuchwowych. Warunkami koniecz-
nymi do podjęcia próby leczenia OBS z zasto-
sowaniem MAD jest zachowanie co najmniej 
po 8 stabilnych zębów w szczęce i żuchwie, 
możliwość ustalenia zgryzu konstrukcyjnego 
z położeniem żuchwy w 50-75% maksymalnej 
protruzji z pozostawieniem przestrzeni między 
zębami siecznymi o wielkości 3-5 mm umoż-
liwiającej swobodne oddychanie przez usta.29 

Działanie aparatów MAD opiera się na utrzy-
maniu żuchwy w pozycji protruzyjnej, doprzed-
nim przemieszczeniu języka za pośrednictwem 
mięśnia bródkowo-językowego oraz zmianie 
pozycji kości gnykowej, poszerzając w ten 

Ryc. 1. Aparat wysuwający żuchwę stosowany w 
leczeniu OBS; a – widok z boku, b – widok z przo-
du, c – aparat MAD w jamie ustnej pacjenta.
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sposób górne drogi oddechowe.30 Stwierdzono 
bowiem, że stosowanie aparatów MAD tylko 
dla pobudzenia mięśnia bródkowo-językowe-
go bez wysunięcia żuchwy, nie ma wpływu na 
liczbę epizodów obturacyjnych zaburzeń oddy-
chania podczas snu.31

Aparaty MAD składają sie z dwóch dosto-
sowanych do kształtów łuków zębowych szyn, 
zakładanych na zęby. W zależności od apa-
ratu szyny górna i dolna są ze sobą połączo-
ne na stałe lub ruchome względem siebie. W 
aparatach jednoczęściowych, sztywno łączą-
cych szczękę i żuchwę, retencja jest uzyskiwa-
na dzięki klamrom i ścisłemu przyleganiu do 
powierzchni zębów.31 W aparatach dwuczę-
ściowych szyny połączone są w zróżnicowany 
sposób. W aparacie Herbsta łączące szyny te-
leskopy umożliwiają doprzednie i boczne ru-
chy żuchwy, blokując ruch dotylny.32 Bernhold 
i Bondemark oraz Gavish i wsp. wykorzystali 
siłę magnesów w szynach ustalających protru-
zyjne ustawienie żuchwy.33,34 Yoshida wyko-
nał z kolei szyny zaopatrzone w wały nagry-
zowe i uchwyty metalowe w odcinku przednim 
umożliwiające założenie elastycznego wyciągu 
miedzyszczękowego wysuwającego żuchwę.35 
Niektóre aparaty mają możliwość stopniowe-
go ustawienia wysunięcia żuchwy, ułatwiając 
tym samym okres adaptacji. Stwierdzono, że 
im większe wysunięcie żuchwy, tym większa 
skuteczność aparatu, ale także gorsza jego to-
lerancja.36 Po ustaleniu optymalnego położenia 
żuchwy w aparacie nazębnym i osiągnięciu za-
mierzonego celu terapeutycznego należy wy-
konać kontrolną polisomnografię w celu oceny 
skuteczności aparatu, ponieważ u części cho-
rych aparat MAD może zwiększyć liczbę bez-
dechów.37,38 Nie mniej jednak opublikowano 
liczne doniesienia potwierdzające skuteczność 
działania aparatów MAD. Wyniki badań obra-
zowych i endoskopowych potwierdzają zwięk-
szenie światła górnych dróg oddechowych po 
zastosowaniu MAD.39 W 1996 Ferguson i wsp. 
wykonali badanie porównujące skuteczność 

stosowania MAD i CPAP.40 W badaniach oce-
ny zastosowania MAD autorzy ci wykazali 
zmniejszenie nasilenia chrapania i senności 
oraz obniżenie wartości wskaźnika AHI, jed-
nak bez poprawy jakości snu, podobnie jak w 
grupie stosującej CPAP. Stwierdzono, że u 48% 
badanych terapia z zastosowaniem MAD oka-
zała się skuteczna, mimo iż 7 chorych z OBS z 
grupy 27 leczonych MAD nie uzyskało końco-
wego wyniku AHI poniżej zakładanej na wstę-
pie badania wartości 10 bezdechów na godzinę. 
W grupie leczonych CPAP wszyscy uzyskali 
redukcję bezdechów do zakładanej na wstępie 
wartości AHI. Akceptacja leczenia była taka 
sama przy stosowaniu obu typów aparatów, a 
poczucie satysfakcji i liczba działań niepożą-
danych była korzystniejsza podczas stosowania 
MAD.40 W badaniach Mehta i wsp. w grupie 
24 chorych z OBS stwierdzono dobrą toleran-
cję aparatów MAD u 90% chorych, zmniejsze-
nie wartości wskaźnika AHI do poniżej 5 na 
godzinę u 37,5% badanych, a przy założeniu, 
że u prawidłowo leczonych chorych wartość 
wskaźnika AHI jest mniejsza niż 10, grupa pra-
widłowo leczonych wzrosła do 54%.31 Prawie 
70% chorych zgłosiło zmniejszenie chrapania, 
a u 91% poprawiła się jakość snu.31 Pancer i 
wsp. w grupie badanych o mniejszym nasile-
niu OBS uzyskali spadek wartości wskaźnika 
AHI, wyrażający skuteczność terapeutyczną 
aparatów wysuwających żuchwę, z 44 do 12, a 
Yoshida z poziomu 43 do 21,6.41,42 Odsetek po-
wodzeń terapii, określanych spadkiem AHI<10 
wynosił u wspomnianych autorów odpowied-
nio 51% i 52,8% przypadków. Podobne wynik 
przedstawili Mehta i wsp., Marklund i wsp. 
oraz Sanner i wsp.31,43,44 Istnieją także donie-
sienia przedstawiające zależność efektywno-
ści leczenia i stopnia nasilenia OBS. Badania 
Hoffsteina, porównujące skuteczność tera-
pii OBS aparatami wewnątrzustnymi i CPAP 
wskazują na lepszą skuteczność leczenia z za-
stosowaniem CPAP.45 Metoda ta znacząco re-
dukuje wielkość wskaźnika AHI, pomimo, że Th
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aparaty wysuwające żuchwę były lepiej tolero-
wane przez pacjentów.45 Do podobnych wnio-
sków doszli Okuno i wsp.46 Smith i Stradling 
przedstawiają natomiast obie metody jako rów-
nie skuteczne w leczeniu OBS.47 Badanie an-
kietowe McGowna i wsp. potwierdzają lepszą 
akceptację przez pacjentów aparatów MAD w 
porównaniu z CPAP ze względu na wygodę i 
komfort użytkowania.48 Skuteczność lecznicza 
aparatów MAD oraz lepsza ich akceptacja w 
grupie badanych ma często związek z konstruk-
cją szyn i parametrami według których szyny 
pozostają względem siebie.36,49-51 Stwierdzono, 
że jednoczęściowe aparaty są lepiej tolerowa-
ne przez pacjentów w porównaniu z aparatami 
dwuczęściowymi ze względu na łatwiejsze za-
kładanie i zdejmowanie oraz utrzymanie wła-
ściwej higieny.49 Bloch i wsp. oraz Fritsch i 
wsp. przedstawili badania, w których dowiedli 
większej skuteczności aparatów jednoczęścio-
wych w porównaniu z aparatami Herbsta.49,50 
Petelle i wsp. uważają, że skuteczność apara-
tu zależy od stopnia wysunięcia żuchwy.36 Jest 
ona tym większa im żuchwa jest bardziej wysu-
nięta. Metody postępowania podczas wykony-
wania MAD opisane w dostępnym piśmiennic-
twie wskazują, że zwykle ustala się doprzednie 
położenie żuchwy na poziomie 50-80% mak-
symalnego jej wysunięcia.36,51,52 Kato i wsp. 
przedstawili pogląd, że na każde 2 mm wysu-
nięcia żuchwy przypada wzrost skuteczności 
terapeutycznej aparatu o ok. 20%.51 Ustalenie 
żuchwy w położeniu 70% maksymalnej pro-
truzji stanowi kompromis pomiędzy skutecz-
nością aparatu, a potencjalnie mogącymi wy-
stąpić efektami ubocznymi ich stosowania.33 
W odniesieniu do pionowego wymiaru zgry-
zu konstrukcyjnego uważa się, że powinien on 
pozostać na minimalnym poziomie, ze wzglę-
du na to, iż zwiększenie wymiaru pionowe-
go poprzez odwiedzenie żuchwy doprowadza 
do przemieszczenia języka w dół i ku tyło-
wi, zmniejszając tym samym drożność dro-
gi oddechowej.52 W badaniach oceniających 

skuteczność leczniczą aparatów wewnątrzust-
nych wykazano ponadto znaczenie jeszcze kil-
ku innych czynników. Należą do nich między 
innymi: obwód szyi, wyjściowa wielkość AHI, 
odległość od tylnej ściany gardła do podniebie-
nia miękkiego oraz kąt utworzony przez gałąź 
żuchwy i linię przebiegającą przez siodło turec-
kie i punkt nasion.53

Działania niepożądane aparatów MAD zo-
stały przez Hoffsteina podzielone na niewielkie 
i przejściowe oraz umiarkowane do ciężkich i 
ciągłe.45 Działania niepożądane umiarkowane, 
ciężkie i ciągłe uniemożliwiają w porównaniu 
do niewielkich i przejściowych kontynuację 
leczenia.45 Najczęściej spotykanymi działania-
mi niepożądanymi są: nadmierne ślinienie, su-
chość jamy ustnej, odczyny na zastosowany 
materiał, dolegliwości bólowe w stawach skro-
niowo-żuchwowych.31 Na podstawie badań ce-
falometrycznych i analizy modeli stwierdzano 
zmiany w nagryzie poziomym i pionowym, 
zaburzenia klas Angle’a, zmiany kąta górne-
go zęba siecznego do podstawy czaszki (1/
NS) i kąta pomiędzy punktami Sella-Nasion-
Supramentale (SNB), po stosowaniu MAD.50 
Battagel i Kotecha w badaniach oceniających 
stosowanie aparatów Herbsta wysuwających 
żuchwę przez 2 lata stwierdzili obecność zmian 
w pozycji zębów siecznych u pacjentów, ma-
ło znaczące statystycznie zmniejszenie nagry-
zu pionowego oraz poziomego skorelowane 
z wysokością szyny i nie mające związku ze 
stopniem wysunięcia żuchwy a także czasem 
użytkowania aparatów.54 Podobne wyniki uzy-
skali Anette M.C. Fransson i wsp., niezależnie 
od czasu użytkowania aparatów.55 Po 6 miesią-
cach i 2 latach stosowania MAD w 90% przy-
padków uzyskano redukcję chrapania i epizo-
dów chrapania, w 76% zmniejszenie zmęcze-
nia w ciągu dnia oraz poprawę jakości snu w 
nocy w 84% badanych.55 W badaniu oceniają-
cym wpływ MAD na układ stomtognatyczny 
Ringqvist i wsp. zastosowali szyny, które nie 
pokrywały przedniej części łuków zębowych, Th
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a wysunięcie żuchwy w ich przypadku nie 
przekraczało 50%.56 Autorzy nie zaobserwo-
wali zmian zębowych w postaci zmiany na-
gryzu pionowego, poziomego oraz kąta na-
chylenia zębów siecznych górnych i dolnych.56 
Marklund i wsp. rzadziej obserwowali efekty 
uboczne w przypadku aparatów wykonanych 
z materiału elastycznego.43 Bondemark i wsp. 
stwierdzili natomiast, że aparaty wykonane z 
twardego materiału dzięki podparciu całych łu-
ków zębowych zapobiegają zmianom okluzji.57 
Martinez-Gomis i wsp. wykazali, że większość 
zmian zębowych ma miejsce w ciągu dwóch 
pierwszych lat użytkowania aparatów wysu-
wających żuchwę.58 

Na podstawie dostępnych wyników prac ba-
dawczych leczenie obturacyjnego bezdechu 
sennego z udziałem lekarzy różnych specjal-
ności jest zasadne. Badania potwierdzają, że 
aparaty wysuwające żuchwę w określonych 
przypadkach klinicznych mogą stanowić sku-
teczną metodę leczenia OBS. 
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