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Streszczenie

Obturacyjnym  bezdechem sennym (OBS)
okresla sie wystepowanie podczas snu epizodow
niedroznosci gornych drog oddechowych prze-
kraczajgcych 10 sekund ze spadkiem przepbywu
powietrza w gornych drogach oddechowych po-
nizej 50% wartoSci przeptywu wyjsciowego lub
ponizej tej wartosci i spadkiem saturacji krwi
tetniczej o ponad 3%. Typowe cechy OBS moz-
na podzieli¢ na objawy wystegpujace w nocy i w
ciggu dnia. W diagnostyce choroby pierwszym
etapem postgpowania jest wywiad ze szcze-
golnym uwzglednieniem objawow na jawie i w
czasie snu oraz czynnikow ryzyka wystgpienia
OBS, a takze badanie kliniczne uwzgledniajgce
budowe pacjenta, anomalie w budowie czesci
twarzowej czaszki i gornych drog oddechowych.
., Ztoty standard “ w diagnostyce OBS stanowi po-
lisomnografia, pozwalajgca okresli¢ stopien za-
awansowania schorzenia. Terapia OBS obejmuje
leczenie behawioralne, chirurgiczne i zachowaw-
cze. W leczeniu zachowawczym zastosowanie
znalazly aparaty podtrzymujgce jezyk, aparaty
wysuwajgce zuchwe oraz urzqdzenia wytwarza-
Jjace dodatnie cisnienie w drogach oddechowych.
Nieleczony OBS moze skutkowac powiktaniami
sercowo-naczyniowymi, zaburzeniami w uktadzie
endokrynnym, zaburzeniami metabolicznymi i
psychoemocjonalnymi.

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.
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Wprowadzenie — definicja, etiologia

Obturacyjny bezdech senny (OBS), (ang. ob-
stractive sleep apnea, OSA) nalezy do grupy
zaburzen oddychania w czasie snu i stanowi
90% postaci wszystkich zepotow bezdechu.!
Charakteryzuje si¢ wystepowaniem podczas snu
epizodow niedroznosci goérnych drég oddecho-
wych na poziomie gardta przy wzmozonej pra-
cy migs$ni oddechowych. W czasie snu zwalnia
si¢ rytm oddechowy i1 pojawia si¢ spadek napig-
cia migsni podniebienia migkkiego wraz z je-
zyczkiem, jezyka oraz tylnej $ciany gardta. W
nastepstwie spadku napiecia migsniowego do-
chodzi do cofnigcia jezyka i wzajemnego zbli-
zania si¢ $cian gardta. W pozycji lezacej do-
datkowo grawitacja powoduje zmian¢ pozycji
zuchwy 1 prowadzi do dalszego zmniejszenia
przestrzeni gardtowej, szczegolnie u osob oty-
tych z nagromadzeniem tkanki thuszczowej w
okolicy podzuchwowej.> Narastajgce niedotle-
nienie oraz wzrost st¢zenia dwutlenku wegla
powoduje zwiekszenie wysitku oddechowego i
prowadzi do wybudzenia chorego, co prowadzi
do udroznienia drég oddechowych, hiperwen-
tylacji 1 normalizacji gazéw we krwi, ktore po-
zwala na ponowne zasnigcie.> W zalezno$ci od
stopnia zapadania si¢ tkanek migkkich dochodzi
do uposledzenia (hipowentylacji) i okresowego
braku przeptywu powietrza (bezdechu) przez
gorne drogi oddechowe, mimo zachowania ru-
chow oddechowych klatki piersiowej.* Zaréwno
hipowentylacja, jak i bezdech okreslane s3 mia-
nem obturacyjnych epizodow oddechowych.?

Obturacyjny bezdech senny z wystepujacym
niedotlenieniem oraz fragmentacja snu wywie-
ra negatywny wplyw na organizm poprzez za-
burzenie pracy wiekszosci uktadow, zwlasz-
cza uktadu krazenia. U 0s6b ze zdiagnozowa-
nym OBS obserwuje si¢ wzmozong aktyw-
no$¢ ukladu wspoédiczulnego, wysokie ryzyko
rozwoju nadci$nienia tetniczego, choroby nie-
dokrwiennej serca, zaburzen rytmu serca, w
tym napadéw migotania przedsionkéw. Brak

snu moze by¢ przyczyng zaburzen ze strony
uktadu immunologicznego oraz endokrynne-
go. Fragmentacja i niedobory snu sg odpowie-
dzialne za zmniejszone wydzielania hormo-
nu wzrostu i testosteronu. OBS wptywa takze
na wystapienie zaburzen metabolizmu gluko-
zy poprzez aktywacj¢ uktadu wspotczulnego,
osi podwzgodrze — przysadka — kora nadnerczy
1 tkanki tluszczowej. Wytworzone hormony i
mediatory doprowadzajg do insulinooporno-
$ci, upos$ledzenia tolerancji glukozy i cukrzy-
cy. Zaburzona architektura snu, niedotlenienie
1 wynikajaca z nich zaburzona koncentracja
uwagi oraz senno$¢ dzienna doprowadza do
uposledzenia zdolno$ci intelektualnych i1 za-
burzen sfery emocjonalnej. U chorych z OBS
wystepuje obnizenie szybkosci reakcji, zmniej-
szenie zdolnos$ci zapamigtywania, zaburzenia
pamigci i obnizony nastr6j.%’

Do czynnikéw ryzyka, predysponujacych
do OBS naleza: otylos¢ (gtoéwnie odktadanie
si¢ tkanki tluszczowej w obrebie szyi, krotka
i szeroka szyja), budowa oraz zmiany anato-
miczne gornych drog oddechowych 1 czgsci
twarzowej czaszki (dtugie podniebienie migk-
kie, powigkszone migdatki podniebienne, po-
lipy nosa, skrzywienia przegrody nosa, dlugi
jezyczek, duzy jezyk, wydtuzenie podniebienia
twardego, cofnigcie szczgki, skrocenie trzonu
1 wydluzenie gatezi zuchwy, zwigkszenie kata
zuchwy, nadmierne wygigcie odcinka szyjnego
kregostupa), uzywki i leki zmniejszajace napie-
cie mig$niowe.8-10

Rozpoznanie OBS

Wedlug Amerykanskiej Akademii Medycyny
Snu (AAMS) OBS rozpoznaje si¢ na podsta-
wie wystgpowania okreslonych kryteriow dia-
gnostycznych: co najmniej pieciu epizodow
niedroznosci gérnych drog oddechowych w
ciggu jednej godziny snu, zwigkszonej senno-
$ci dziennej lub co najmniej dwoch z naste-
pujacych objawdéw — przerywany oddech lub
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duszenie si¢ w czasie snu, powracajace wybu-
dzenia, sen niedajacy wypoczynku, zmegczenie
w ciggu dnia, trudnos$ci z koncentracja uwa-
gi.!112 Podstawowym badaniem w diagnosty-
ce OBS, ktore pozwala na jednoznaczne roz-
poznanie choroby jest polisomnografia (PSG).
Polisomnografia przeprowadzana jest w wa-
runkach szpitalnych, w pracowniach umozli-
wiajacych spokojny sen chorego. Polega na
rejestracji przez co najmniej 6 godzin wielu
parametrow oceniajacych: dlugos¢ i architek-
ture snu, przeptyw powietrza, ruchy oddecho-
we klatki piersiowej 1 brzucha, czynno$¢ serca,
wysycenie krwi tetniczej tlenem, pozycje ciata
oraz napigcie migsni konczyn i dzwigki odde-
chowe. W sktad badania polisomnograficznego
wchodza: elektroencefalogram (EEG), elektro-
kardiogram (EKG), elektrookulogram (EOG),
elektromiogram (EMG), badanie ruchow klat-
ki piersiowej 1 brzucha, pomiar saturacji krwi,
ustalenie pozycji ciata. Tylko badanie polisom-
nograficzne dzigki mozliwosci okreslenia pa-
rametrow opisanych w definicji OBS pozwala
na jego zdiagnozowanie. Stwierdzenie w PSG
wystepowania podczas snu epizodéw niedroz-
nosci goérnych dréog oddechowych przekracza-
jacych 10 sekund ze spadkiem przeptywu w
gornych drogach oddechowych ponizej 50%
warto$ci przeptywu wyjsciowego lub ponizej
tej wartosci 1 spadkiem saturacji krwi tgtniczej
o ponad 3% upowaznia do rozpoznania OBS.!!
Jezeli zjawisko to wystepuje czesciej niz 10
razy w kazdej godzinie snu i trwa kazdorazo-
wo dhuzej niz 10 sekund, to okresla si¢ to ze-
spotem obturacyjnym bezdechow podczas snu
(ZOBS), (ang. obstractive sleep apnea syndro-
me, OSAS).!3

Okresy bezdechu sennego pod wzgledem li-
czebnosci opisuje m.in. wskaznik bezdechu/
sptycenia oddechu AHI (ang. apnea/hypopnea
index), ktory okresla srednig liczbg bezdechow
lub sptycenia oddechu przypadajacych na jedna
godzing snu. W utworzonej na podstawie badan
AAMS klasyfikacji taczacej objawy kliniczne

z laboratoryjnymi (wskaznik AHI) wyréznio-
no 3 postaci zaawansowania OBS. Postac ta-
godng charakteryzuje wystgpowanie ponizej
15 bezdechow/sptycen oddechu podczas snu
(AHI<15) oraz zasypianie pacjenta wbrew swo-
jej woli w ciggu dnia w sytuacjach wymagaja-
cych niewielkiej uwagi. Posta¢ umiarkowang
stwierdza si¢, gdy liczba bezdechow/sptycen
oddechow na godzing snu wynosi pomigdzy
15 a 30 (AHI-15-30) oraz pojawia si¢ sennos¢
chorego w sytuacjach wymagajacych wigkszej
uwagi w ciggu dnia. Postac cigzkg OBS okresla
wystepowanie powyzej 30 bezdechdéw/sptycen
oddechu na godzing snu (AHI>30) oraz zasy-
pianie chorego w sytuacjach wymagajacych
duzej koncentracji w ciggu dnia.!l-14

Typowe cechy OBS, z ktorymi zglasza si¢
pacjent to: nawracajace glosne, nieregularne
chrapanie, wystgpujace nawet u 100% cho-
rych, bole gltowy, sucho$¢ btony sluzowej ja-
my ustnej, przerwy w oddychaniu. Objawom
fragmentacji snu towarzyszy nadmierna sen-
no$¢ 1 zasypianie w ciggu dnia, trudnosci w
koncentacji, zmgczenie i rozdraznienie. Czgsto
stwierdza si¢ wspotwystepowanie objawow ze
strony innych uktadow (refluks zotadkowo-
-przetykowy, nykturia, zaburzenia rytmu pra-
cy serca).!413

W diagnostyce choroby pierwszym etapem
postepowania jest wywiad ze szczegdlnym
uwzglednieniem objawow na jawie 1 w czasie
snu oraz istnieniem potencjalnych czynnikow
ryzyka.'%16 W celu potwierdzenia rozpoznania
OBS w przychodniach specjalistycznych 1 kli-
nikach prowadzacych diagnostyke i leczenie
zaburzen snu wykonuje si¢ badanie polisom-
nograficzne, pomiary cefalometryczne lub ba-
danie poligraficzne (MESAM). Poligrafia, ja-
ko uproszczona metoda badania poddaje ocenie
wystepowanie chrapania, pozycj¢ ciata, tetno,
saturacje¢ krwi tetniczej. Jest cennym narzg-
dziem diagnostycznym ze wzgledu na nizsze
koszty i mozliwo$¢ przeprowadzenia badania
w domu chorego.!”18
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Leczenie OBS

W leczeniu OBS znalazly zastosowanie me-
tody chirugiczne i zachowawcze. Znaczenie
dla efektywno$ci leczenia ma zmiana stylu zy-
cia, redukcja masy ciata, odstawienie uzywek i
lekow wplywajacych na oddychanie (leczenie
behawioralne). Obnizenie masy ciata o 10%
powoduje spadek liczby bezdechéw nawet o
50% oraz wzrost wysycenia krwi tetnicze;j tle-
nem. Poprawie ulega takze struktura snu.!%20
W przypadku anomalii anatomicznych predys-
ponujacych do rozwoju OBS lub zmian prze-
rostowych wskazane jest leczenie chirurgiczne.
Wsrdd stosowanych zabiegow nalezy wymie-
ni¢: uwulopalatofaryngoplastyke, uwulopala-
toplastyke, czyli zabiegi polegajace na czescio-
wej resekcji podniebienia migkkiego, jezyczka,
hukow podniebiennych, zmniejszenie objgtosci
jezyka oraz korekte jego potozenia, doprzednie
przesuniecie szczgki, zuchwy i kosci gnyko-
wej z wykorzystaniem osteotomii szczeki typu
Lefort I oraz obustronnej osteotomii zuchwy.
Wykonuje si¢ réwniez operacyjne usuwanie
nagromadzonej tkanki ttuszczowej w okolicy
podbrodka i innej.?!

Podstawowa zachowawczg metoda leczenia
bezdechu jest oddychanie powietrzem podawa-
nym do drég oddechowych pod dodatnim ci-
$nieniem za pomocg powietrznej pompy podla-
czonej do specjalnej maski na twarz pokrywa-
jacej nos lub nos i usta (ang. continous positi-
ve airway pressure, CPAP). Dodatnie ci$nienie
powoduje mechaniczne usztywienie gornego
odcinka drog oddechowych, nie dopuszczajac
do zapadania si¢ jego $cian. Regularne stoso-
wanie CPAP powoduje ustgpienie bezdechow,
zmniejszenie sennosci dziennej, normalizacje
dobowych rytmow wydzielania niektorych hor-
monow, obnizenie ci$nienia tgtniczego i popra-
we jakos$ci snu. Metode te mozna rowniez stoso-
wac u pacjentow bezzebnych. Ograniczeniem
jej stosowania jest niepetna drozno$¢ nosa.
Metoda CPAP jest stosunkowo bezpieczna,

jednak dlugotrwate jej stosowanie obarczone
jest pewnymi powiktaniami. U chorych leczo-
nych metoda statego dodatniego cisnienia w
drogach oddechowych stwierdza sig¢ miejscowe
urazy nosa, takie jak martwice, podraznienia
1 obrzgki blony §luzowej lub tez skrzywienia
przegrody nosowej. U okoto 40% chorych po-
jawiaja si¢ dolegliwosci ze strony gornych drog
oddechowych, takie jak wodnisty katar, kicha-
nie oraz wysychanie btony $luzowej. Czgsto
rowniez dochodzi do gromadzenia si¢ gazow
w zotadku, co wynika z potykania powietrza.
Zdarza si¢, ze metoda jest nieskuteczna i pro-
wadzi do powstawania niedodmy. Wystapi¢
moga roéwniez powiktania zwigzane z niewta-
sciwie dopasowanym sprzetem (otarcia skory,
owrzodzenia i podraznienia skory nosa i spo-
jowek), czego wynikiem jest przemieszczaja-
ce si¢ powietrze wokot niedopasowanej maski.
Wsérod najpowazniejszych powiktan, ktore mo-
g3 si¢ pojawi¢ w trakcie stosowania tej metody
wymienia si¢ odme §rédczaszkowa, bakteryjne
zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, silne
krwawienie z nosa, odme¢ podskorng oraz za-
burzenia rytmu serca. Sa to jednak pojedyncze
przypadki, aktualnie niespotykane.?2-23

Trudnosci z akceptacja leczenia metoda
CPAP oraz zainteresowanie lekarzy innych
specjalnosci tematem bezdechu pozwolito na
wprowadzenie nowych rozwigzan terapeutycz-
nych. Nowe metody lecznicze miaty na celu
zwigkszenie $wiatla gérnych drog oddecho-
wych, poprzez odciaggnigcie nasady jezyka lub
wysunigcie zuchwy.

Monoblok wysuwajacy zuchwe po raz pierw-
szy zostal zastosowany przez Pierre Robin
u dzieci z mikrognacjg.2* Aktualnie wykorzy-
stuje si¢ dwa typy aparatOw majacych prze-
ciwdziata¢ OBS: aparat podtrzymujacy jezyk
(ang. tongue retaining device, TRD) oraz aparat
wysuwajacy zuchwe (ang. mandibular advan-
cement device, MAD) (ryc.la,b,c).2+28 TRD
opisany przez Cartwrighta i wsp. w 1982 za-
pobiega zapadaniu sie jezyka.?’ Jest to mozliwe
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Ryc. 1. Aparat wysuwajqcy zuchwe stosowany w
leczeniu OBS; a — widok z boku, b — widok z przo-
du, ¢ — aparat MAD w jamie ustnej pacjenta.

dzieki podcis$nieniu utrzymujacemu koniuszek
jezyka w przedniej czesci urzadzenia. Aparat
sktada sie z plastikowej tuby, ksztaltem zbli-
zonej do jezyka. Wprowadzony do urzadze-
nia jezyk na skutek przyssania zostaje pocia-
gniety do przodu, zwigkszajac tym samym

wymiar przednio-tylny gardta. TRD dodat-
kowo zwigksza napigcie migsnia brodkowo-
-jezykowego.26 Aparat TRD jest niewygodny
w uzyciu 1w zwigzku z tym rzadko stosowany.
Niewatpliwg zaletg jest natomiast zastosowanie
aparatu u pacjentow bezzebnych.?’

Aparaty wysuwajgce zZuchwe

Zastosowanie leczenia z wykorzystaniem
aparatow MAD wedtug Polskiego Towarzystwa
Choro6b Phuc wskazane jest u pacjentow z aso-
cjalnym chrapaniem i tagodng postacig OBS,
nieustgpujacymi po zastosowaniu leczenia be-
hawioralnego. Amerykanskie Towarzystwo
Badan Snu, podobnie jak autorzy brytyjscy
okreslili wskazania do stosowania aparatow
stomatologicznych w przypadku pacjentow
z poczatkowym chrapaniem (bez OBS) i z ta-
godng postacig OBS w potaczeniu z redukcja
czynnikow ryzyka bezdechow sennych oraz
ze $rednig i ciezkg postacig OBS, ktoérzy nie
tolerujg CPAP i nie wyrazili zgody lub nie zo-
stali zakwalifikowani do leczenia chirurgicz-
nego.?® Zakwalifikowanie pacjentow do lecze-
nia aparatami stomatologicznymi powinno by¢
poprzedzone doktadnym badaniem zewnatrz-
1 wewnatrzustnym, ktore pozwola na ocene
mozliwosci zastosowania MAD. W badaniu
nalezy uwzgledni¢ oceng liczby i jakosSci za-
chowanych zebow, stan przyzebia 1 stawow
skroniowo-zuchwowych. Warunkami koniecz-
nymi do podjecia proby leczenia OBS z zasto-
sowaniem MAD jest zachowanie co najmniej
po 8 stabilnych zebow w szczece 1 zuchwie,
mozliwo$¢ ustalenia zgryzu konstrukcyjnego
z polozeniem zuchwy w 50-75% maksymalnej
protruzji z pozostawieniem przestrzeni mi¢dzy
zgbami siecznymi o wielkosci 3-5 mm umoz-
liwiajgcej swobodne oddychanie przez usta.?’

Dziatanie aparatéw MAD opiera si¢ na utrzy-
maniu zuchwy w pozycji protruzyjnej, doprzed-
nim przemieszczeniu jezyka za posrednictwem
migsnia brédkowo-jezykowego oraz zmianie
pozycji kosci gnykowej, poszerzajac w ten
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sposob gorne drogi oddechowe.30 Stwierdzono
bowiem, ze stosowanie aparatow MAD tylko
dla pobudzenia mig¢énia brodkowo-jezykowe-
go bez wysunigcia zuchwy, nie ma wptywu na
liczbe epizodow obturacyjnych zaburzen oddy-
chania podczas snu.3!

Aparaty MAD skladaja sie z dwoch dosto-
sowanych do ksztattow tukéw zgbowych szyn,
zakladanych na zeby. W zalezno$ci od apa-
ratu szyny goérna i dolna sg ze sobg potaczo-
ne na state lub ruchome wzgledem siebie. W
aparatach jednocze$ciowych, sztywno tacza-
cych szczeke i zuchwe, retencja jest uzyskiwa-
na dzieki klamrom 1 $cistemu przyleganiu do
powierzchni zebow.3! W aparatach dwucze-
sciowych szyny potaczone sg w zréznicowany
sposob. W aparacie Herbsta taczace szyny te-
leskopy umozliwiajg doprzednie 1 boczne ru-
chy zuchwy, blokujac ruch dotylny.3? Bernhold
i Bondemark oraz Gavish 1 wsp. wykorzystali
site magnesow w szynach ustalajacych protru-
zyjne ustawienie zuchwy.?3-3% Yoshida wyko-
nal z kolei szyny zaopatrzone w waly nagry-
zowe i uchwyty metalowe w odcinku przednim
umozliwiajace zatozenie elastycznego wyciagu
miedzyszczekowego wysuwajgcego zuchwe.3?
Niektore aparaty maja mozliwo$¢ stopniowe-
g0 ustawienia wysuniecia zuchwy, utatwiajac
tym samym okres adaptacji. Stwierdzono, ze
im wigksze wysunigcie zuchwy, tym wigksza
skuteczno$¢ aparatu, ale takze gorsza jego to-
lerancja.’¢ Po ustaleniu optymalnego polozenia
zuchwy w aparacie nazgbnym i osiggni¢ciu za-
mierzonego celu terapeutycznego nalezy wy-
kona¢ kontrolng polisomnografi¢ w celu oceny
skutecznosci aparatu, poniewaz u czegsci cho-
rych aparat MAD moze zwigkszy¢ liczbg bez-
dechow.3738 Nie mniej jednak opublikowano
liczne doniesienia potwierdzajace skutecznos¢
dziatania aparatow MAD. Wyniki badan obra-
zowych i endoskopowych potwierdzajg zwick-
szenie §wiatla gérnych drég oddechowych po
zastosowaniu MAD.3* W 1996 Ferguson i wsp.
wykonali badanie poréwnujace skutecznos$c

stosowania MAD i CPAP.#? W badaniach oce-
ny zastosowania MAD autorzy ci wykazali
zmniejszenie nasilenia chrapania i sennosci
oraz obnizenie wartosci wskaznika AHI, jed-
nak bez poprawy jakos$ci snu, podobnie jak w
grupie stosujacej CPAP. Stwierdzono, ze u48%
badanych terapia z zastosowaniem MAD oka-
zala si¢ skuteczna, mimo iz 7 chorych z OBS z
grupy 27 leczonych MAD nie uzyskato konco-
wego wyniku AHI ponizej zaktadanej na wste-
pie badania warto$ci 10 bezdechéw na godzing.
W grupie leczonych CPAP wszyscy uzyskali
redukcje bezdechéw do zaktadanej na wstegpie
wartosci AHI. Akceptacja leczenia byla taka
sama przy stosowaniu obu typow aparatow, a
poczucie satysfakcji i1 liczba dzialan niepoza-
danych byta korzystniejsza podczas stosowania
MAD.40 W badaniach Mehta i wsp. w grupie
24 chorych z OBS stwierdzono dobrg toleran-
cje aparatow MAD u 90% chorych, zmniejsze-
nie wartosci wskaznika AHI do ponizej 5 na
godzing u 37,5% badanych, a przy zalozeniu,
ze u prawidtowo leczonych chorych warto$¢
wskaznika AHI jest mniejsza niz 10, grupa pra-
widlowo leczonych wzrosta do 54%.3! Prawie
70% chorych zglosito zmniejszenie chrapania,
a u 91% poprawita si¢ jako$¢ snu.3! Pancer i
wsp. w grupie badanych o mniejszym nasile-
niu OBS uzyskali spadek warto$ci wskaznika
AHI, wyrazajacy skuteczno$¢ terapeutyczng
aparatow wysuwajacych zuchwe, z44 do 12, a
Yoshida z poziomu 43 do 21,6.4142 Odsetek po-
wodzen terapii, okreslanych spadkiem AHI<10
wynosit u wspomnianych autorow odpowied-
nio 51% 1 52,8% przypadkéw. Podobne wynik
przedstawili Mehta 1 wsp., Marklund 1 wsp.
oraz Sanner i wsp.314344 Istniejg takze donie-
sienia przedstawiajace zaleznos¢ efektywno-
$ci leczenia i stopnia nasilenia OBS. Badania
Hoffsteina, poréwnujace skutecznos$¢ tera-
pii OBS aparatami wewnatrzustnymi i CPAP
wskazuja na lepsza skutecznos¢ leczenia z za-
stosowaniem CPAP.*> Metoda ta znaczgco re-
dukuje wielkos¢ wskaznika AHI, pomimo, ze
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aparaty wysuwajace zuchwe byty lepiej tolero-
wane przez pacjentow.*> Do podobnych wnio-
skow doszli Okuno i wsp.*® Smith i Stradling
przedstawiajg natomiast obie metody jako row-
nie skuteczne w leczeniu OBS.*7 Badanie an-
kietowe McGowna 1 wsp. potwierdzaja lepsza
akceptacje przez pacjentow aparatow MAD w
porownaniu z CPAP ze wzgledu na wygode i
komfort uzytkowania.*® Skuteczno$¢ lecznicza
aparatow MAD oraz lepsza ich akceptacja w
grupie badanych ma czg¢sto zwigzek z konstruk-
cja szyn 1 parametrami wedtug ktorych szyny
pozostajg wzgledem siebie.3649-51 Stwierdzono,
ze jednoczesciowe aparaty sa lepiej tolerowa-
ne przez pacjentdw w porownaniu z aparatami
dwuczesciowymi ze wzgledu na tatwiejsze za-
ktadanie i zdejmowanie oraz utrzymanie wila-
$ciwej higieny.*® Bloch i wsp. oraz Fritsch i
wsp. przedstawili badania, w ktorych dowiedli
wiekszej skutecznosci aparatow jednoczgscio-
wych w poréwnaniu z aparatami Herbsta.*%-30
Petelle 1 wsp. uwazaja, ze skutecznos$¢ apara-
tu zalezy od stopnia wysunigcia zuchwy.3¢ Jest
ona tym wigksza im zuchwa jest bardziej wysu-
nigta. Metody postepowania podczas wykony-
wania MAD opisane w dostgpnym pi§miennic-
twie wskazuja, ze zwykle ustala si¢ doprzednie
potozenie zuchwy na poziomie 50-80% mak-
symalnego jej wysunigcia.3%>1-52 Kato i wsp.
przedstawili poglad, ze na kazde 2 mm wysu-
nigcia zuchwy przypada wzrost skutecznos$ci
terapeutycznej aparatu o ok. 20%.3! Ustalenie
zuchwy w potozeniu 70% maksymalnej pro-
truzji stanowi kompromis pomigdzy skutecz-
nos$cig aparatu, a potencjalnie mogacymi wy-
stgpi¢ efektami ubocznymi ich stosowania.?3
W odniesieniu do pionowego wymiaru zgry-
zu konstrukcyjnego uwaza si¢, ze powinien on
pozosta¢ na minimalnym poziomie, ze wzgle-
du na to, iz zwiekszenie wymiaru pionowe-
go poprzez odwiedzenie zuchwy doprowadza
do przemieszczenia jezyka w dot 1 ku tyto-
wi, zmniejszajac tym samym drozno$¢ dro-
gi oddechowej.”> W badaniach oceniajgcych

skuteczno$¢ leczniczg aparatow wewnatrzust-
nych wykazano ponadto znaczenie jeszcze kil-
ku innych czynnikow. Naleza do nich mi¢dzy
innymi: obwdd szyi, wyjsciowa wielkos¢ AHI,
odleglo$¢ od tylnej $ciany gardta do podniebie-
nia migkkiego oraz kat utworzony przez gataz
zuchwy 1 lini¢ przebiegajaca przez siodto turec-
kie i punkt nasion.>3

Dziatania niepozadane aparatéw MAD zo-
staly przez Hoffsteina podzielone na niewielkie
1 przej$ciowe oraz umiarkowane do ciezkich i
ciggle.* Dziatania niepozadane umiarkowane,
cigzkie i ciggle uniemozliwiaja w poréwnaniu
do niewielkich i przejsciowych kontynuacje
leczenia.*> Najczesciej spotykanymi dziatania-
mi niepozadanymi s3: nadmierne $linienie, su-
cho$¢ jamy ustnej, odczyny na zastosowany
materiat, dolegliwos$ci bolowe w stawach skro-
niowo-zuchwowych.3! Na podstawie badaf ce-
falometrycznych i analizy modeli stwierdzano
zmiany w hagryzie poziomym i pionowym,
zaburzenia klas Angle’a, zmiany kata goérne-
go zeba siecznego do podstawy czaszki (1/
NS) i kata pomiedzy punktami Sella-Nasion-
Supramentale (SNB), po stosowaniu MAD.>?
Battagel 1 Kotecha w badaniach oceniajacych
stosowanie aparatow Herbsta wysuwajacych
zuchwe przez 2 lata stwierdzili obecno$¢ zmian
w pozycji zgbow siecznych u pacjentow, ma-
o znaczace statystycznie zmniejszenie nagry-
zu pionowego oraz poziomego skorelowane
z wysokos$cig szyny 1 nie majace zwigzku ze
stopniem wysunigcia zuchwy a takze czasem
uzytkowania aparatow.>* Podobne wyniki uzy-
skali Anette M.C. Fransson i wsp., niezaleznie
od czasu uzytkowania aparatow.>> Po 6 miesig-
cach i 2 latach stosowania MAD w 90% przy-
padkow uzyskano redukcje chrapania i epizo-
dow chrapania, w 76% zmniejszenie zmecze-
nia w ciggu dnia oraz poprawg jakos$ci snu w
nocy w 84% badanych.’> W badaniu oceniajg-
cym wptyw MAD na uktad stomtognatyczny
Ringqvist 1 wsp. zastosowali szyny, ktore nie
pokrywaty przedniej czesci tukow zebowych,
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a wysunigcie zuchwy w ich przypadku nie
przekraczato 50%.°¢ Autorzy nie zaobserwo-
wali zmian z¢bowych w postaci zmiany na-
gryzu pionowego, poziomego oraz kata na-
chylenia z¢bow siecznych gornych i dolnych.>¢
Marklund 1 wsp. rzadziej obserwowali efekty
uboczne w przypadku aparatow wykonanych
z materiatu elastycznego.*> Bondemark i wsp.
stwierdzili natomiast, Ze aparaty wykonane z
twardego materiatu dzieki podparciu catych tu-
kow zebowych zapobiegajg zmianom okluzji.>’
Martinez-Gomis 1 wsp. wykazali, ze wigkszos¢
zmian z¢gbowych ma miejsce w ciggu dwoch
pierwszych lat uzytkowania aparatow wysu-
wajacych zuchwe.38

Na podstawie dostgpnych wynikéw prac ba-
dawczych leczenie obturacyjnego bezdechu
sennego z udzialem lekarzy réznych specjal-
nosci jest zasadne. Badania potwierdzaja, ze
aparaty wysuwajace zuchwe w okreslonych
przypadkach klinicznych moga stanowi¢ sku-
teczng metodg leczenia OBS.
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