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Streszczenie
Obturacyjnym bezdechem sennym (OBS) okre-

śla się występowanie podczas snu epizodów nie-
drożności górnych dróg oddechowych. Leczenie 
OBS obejmuje postępowanie behawioralne, chi-
rurgiczne i zachowawcze. Dobór właściwej me-
tody leczenia powinien być uzależniony od ba-
dań klinicznych i instrumentalnych. W leczeniu 
zachowawczym zastosowanie znalazły aparaty 
wewnątrzustne oraz urządzenia wytwarzające 
dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych (ang. 
continous positive airway pressure, CPAP). Naj-
częściej stosowanymi aparatymi stomatologicz-
nymi są aparaty wysuwające żuchwę (ang. man-
dibular advancement device, MAD). Powodują 
one doprzednie przemieszczenie żuchwy, dopra-
wadzając do ograniczenia niedrożności górnych 
dróg oddechowych. Wskazania do zastosowania 
MAD obejmują: chrapanie, łagodną postać OBS, 
w niektórych przypadkach umiarkowną postać 
OBS. 

Obserwuje się istotne różnice w odpowiedzi 
pacjentów na zastosowane leczenie. Może ono 
wynikać ze stopnia nasilenia bezdechu przed 
rozpoczęciem leczenia, różnej budowy morfolo-
gicznej części twarzowej czaszki i górnych dróg 
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Summary
Obstructive sleep apnea (OSA) is defined as 

a sleep disorder characterized by obstruction 
episodes of the upper airways. The OSA 
treatment includes behavioural, surgical and 
conservative treatments. A proper treatment 
selection should be preceded by thorough clinical 
and instrumental examinations. The conservative 
treatment involves different types of intraoral 
devices, as well as devices producing continuous 
positive airway pressure (CPAP). The mandibular 
advancement devices (MAD) are the common 
type of dental appliances. They protrude the 
mandible forward and minimize the upper airway 
collapse during sleep. The indications for MAD 
involve: snoring, mild sleep apnea and in some 
cases moderate and severe OSA. 

Significant heterogeneity between patients’ 
response to treatment has been observed, which 
can be explained by severity of sleep apnea at 
baseline and duration of treatment. In many 
studies patients with mild OSA show a similar 
treatment effect after usage of CPAP or MAD. 
However, CPAP is the most clinically-effective 
treatment approach in reducing AHI in moderate 
to severe OSA. MAD may be effective in reducing 
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Obturacyjny bezdech senny (OBS), (ang. ob-
stractive sleep apnea, OSA) należący do gru-
py zaburzeń oddychania w czasie snu stanowi 
90% postaci wszystkich zespołów bezdechu.1 
Charakteryzuje się występowaniem podczas 
snu epizodów zapadania lub zwężenia gór-
nych dróg oddechowych na poziomie gardła 
przy wzmożonej pracy mięśni oddechowych. 
Niedrożność górnych dróg oddechowych jest 
następstwem cofnięcia języka i wzajemne-
go zbliżania się ścian gardła spowodowanym 
spadkiem napięcia mięśni podniebienia mięk-
kiego z języczkiem, języka i tylnej ściany gar-
dła. Dodatkowo, grawitacja zmieniając pozycję 
żuchwy w pozycji leżącej zmniejsza przestrzeń 
gardłową.2 Powyższe epizody prowadzą do ob-
niżenia utlenowania krwi tętniczej i zazwyczaj 
kończą się przebudzeniami ze snu. Podczas 
przebudzeń zwiększenie napięcia mięśni gór-
nych dróg oddechowych i gwałtowne otwarcie 
gardła powoduje wibrację tkanek miękkich, 
która objawia się bardzo głośnym chrapaniem 
w okresie przywrócenia oddechu.3 

Według Amerykańskiej Akademii Medycyny 
Snu (AAMS) OBS rozpoznaje się na pod-
stawie występowania określonych kryteriów 
diagnostycznych: co najmniej 5 epizodów 
niedrożności górnych dróg oddechowych w 

ciagu jednej godziny snu, zwiększona sen-
ność dzienna lub co najmniej dwa z następu-
jacych objawów: przerywany oddech lub du-
szenie się w czasie snu, powracające wybu-
dzenia, sen niedający wypoczynku, zmęczenie 
w ciągu dnia, trudności z koncentracją uwa-
gi.4 Na jednoznaczne rozpoznanie choroby 
pozwala badanie polisomnograficzne (PSG) 
oceniające długość i architekturę snu, prze-
pływ powietrza, ruchy oddechowe klatki pier-
siowej i brzucha, czynność serca, wysycenie 
krwi tętniczej tlenem, pozycję ciała oraz na-
pięcie mięśni kończyn i dzwięki oddechowe. 
Okresy bezdechu sennego pod względem li-
czebności opisuje m.in. wskaźnik bezdechu/
spłycenia oddechu (ang.apnea/hypopnea in-
dex, AHI), który określa średnią liczbę bez-
dechów lub spłycenia oddechu przypadają-
cych na jedną godzinę snu. W utworzonej na 
podstawie badań AAMS klasyfikacji, łączącej 
objawy kliniczne z laboratoryjnymi (wskaźnik 
AHI) wyróżniono 3 postaci zaawansowania 
OBS. Postać łagodną charakteryzuje wystę-
powanie poniżej 15 bezdechów/spłyceń od-
dechu podczas snu (AHI<15) oraz zasypianie 
pacjenta wbrew swojej woli w ciągu dnia w 
sytuacjach wymagających niewielkiej uwagi. 
Postać umiarkowaną stwierdza się, gdy liczba 

AHI, compared with no treatment, for CPAP 
intolerant patients. Usage of CPAP and MAD are 
effective in reducing subjective sleepiness. 

oddechowych oraz czasu leczenia. W wielu bada-
niach stwierdzono podobną skuteczność leczni-
czą MAD i CPAP u pacjentów z łagodną postacią 
OBS. Leczenie z zastosowaniem CPAP jest nato-
miast skuteczną terapią, doprowadzającą do ob-
niżenia wskaźnika bezdechu/spłycenia oddechu 
(ang.apnea/hypopnea index, AHI) u pacjentów z 
umiarkowaną i ciężką postacią OBS. Aparaty wy-
suwające żuchwę mogą jednak skutecznie redu-
kować AHI i być alternatywną metodą leczenia u 
pacjentów nietolerujących CPAP. W subiektywnej 
ocenie pacjentów stosowanie CPAP i MAD sku-
tecznie redukuje senność dzienną.

Th
is

 c
op

y 
is

 fo
r p

er
so

na
l u

se
 o

nl
y 

- d
is

tri
bu

tio
n 

pr
oh

ib
ite

d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 



Obturacyjny bezdech senny

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2016, LXVI, 3 233

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 po-
wyżej 30 bezdechów/spłyceń oddechu na go-
dzinę snu (AHI>30) oraz zasypianie chorego 
w sytuacjach wymagających dużej koncen-
tracji w ciągu dnia.4,5 Prostą do zastosowa-
nia metodą oceny nadmiernej senności dzien-
nej (NSD) jest kwestionariusz senności opra-
cowany w 1991 roku przez Johnsa w szpi-
talu Epworth w Melbourne. Skala senności 
Epworth (ang. Epworth sleepiness scale, ESS) 
składa się z 8 pytań o możliwość zaśnięcia w 
konkretnych sytuacjach życiowych. Badany 
ma do wyboru 4 możliwości: 0 – oznacza 
brak możliwości zaśnięcia w danej sytuacji, 3 
– to wysokie prawdopodobieństwo zaśnięcia. 
Suma uzyskanych punktów może wynosić od 
0 do 24. NSD rozpoznaje się gdy suma punk-
tów wynosi 10.6

W leczeniu OBS znalazły zastosowanie me-
tody chirurgiczne i zachowawcze. Dużą rolę 
odgrywa także leczenie behawioralne, czyli 
zmiana stylu życia z redukcją masy ciała, od-
stawieniem używek i leków wpływających na 
oddychanie.7-11 Leczenie chirurgiczne stoso-
wane jest w przypadku anomalii anatomicz-
nych i zmian przerostowych predysponujacych 
do OBS.8 Do zachowawczych metod leczenia 
OBS należy 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 positive 
airway pressure, CPAP) oraz leczenie z zasto-
stowaniem aparatów wysuwających żuchwę 
(ang. mandibular advancement device, MAD). 
W przypadku CPAP dodatnie ciśnienie powo-
duje mechaniczne usztywnienie górnego od-
cinka dróg oddechowych, nie dopuszczając do 
zapadania się jego ścian.12,13 Działanie MAD 
opiera się na utrzymaniu żuchwy w pozycji 

protruzyjnej, doprzednim przemieszczeniu ję-
zyka za pośrednictwem mięśnia bródkowo-ję-
zykowego oraz zmianie pozycji kości gnyko-
wej i poszerzeniu dzięki temu górnych dróg 
odechowych. Według Polskiego Towarzystwa 
Chorób Płuc leczenie z zastosowaniem CPAP 
wskazane jest u pacjentów z AHI >15 wraz z 
obecnością nasilonej senności w czasie dnia 
(>10 pkt w skali senności Epworth) oraz po-
wikłań sercowo-naczyniowych.3 Natomiast le-
czenie z zastosowaniem MAD u pacjentów 
z asocjalnym chrapaniem i łagodną postacią 
OBS, utrzymującą się po zastosowaniu lecze-
nia behawioralnego.3 AAMS oraz autorzy bry-
tyjscy określili wskazania do stosowania apa-
ratów MAD w przypadku pacjentów z począt-
kowym chrapaniem (bez OBS) i z łagodną po-
stacią OBS (AHI<15) w połączeniu z redukcją 
czynników ryzyka bezdechów sennych oraz u 
pacjentów ze średnią i ciężką postacią OBS, 
którzy nie tolerują CPAP i nie wyrazili zgo-
dy lub nie zostali zakwalifikowani do lecze-
nia chirurgicznego.14 Zastosowanie leczenia z 
CPAP jest możliwe także u pacjentów bezzęb-
nych. Natomiast w przypadku MAD warun-
kiem koniecznym do podjęcia próby leczenia 
OBS jest zachowanie co najmniej 8 zębów w 
szczęce i żuchwie, brak zaburzeń w stawach 
skroniowo-żuchwowych, dobry stan przyzębia, 
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 oddychanie przez usta.15 Zarówno 
w przypadku leczenia z zastosowaniem CPAP 
jak i MAD długotrwałe ich stosownie obarczo-
ne jest pewnymi powikłaniami. U chorych le-
czonych metodą stałego dodatniego ciśnienia 
w drogach oddechowych stwierdza się najczę-
ściej miejscowe urazy nosa, dolegliwości ze 
strony górnych dróg oddechowych oraz powi-
kłania związane z niewłaściwym dopasowa-
niem maski dotyczące otarć skóry i podraż-
nień spojówek.12,13 Najczęściej spotykanymi Th
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działaniami niepożądanymi występującymi u 
pacjentów stosujących MAD są: nadmierne 
ślinienie, suchość jamy ustnej, dolegliwości 
bólowe ze strony stawów skroniowo-żuchwo-
wych, uszkodzenia zębów, niekiedy zmiany w 
nagryzie poziomym i pionowym, zaburzenia 
klas Angle’a.10

W dostępnej literaturze znaleziono liczne 
doniesienia potwierdzające skuteczność dzia-
łania aparatów MAD i CPAP oraz porównu-
jące skuteczność leczenia obu metod. W 1996 
Ferguson i wsp. wykazali zmniejszenie nasi-
lenia chrapania i senności oraz obniżenie war-
tości wskaźnika AHI po zastosowaniu MAD, 
jednak bez poprawy jakości snu, podobnie jak 
w grupie stosującej CPAP.16 Stwierdzono, że u 
48% badanych terapia z zastosowaniem MAD 
okazała się skuteczna, mimo iż 7 chorych z 
OBS z grupy 27 leczonych MAD nie uzyska-
ło końcowego wyniku AHI poniżej zakładanej 
na wstępie badania wartości 10 bezdechów na 
godzinę. W grupie leczonych CPAP wszyscy 
uzyskali redukcję bezdechów do zakładanej 
na wstępie wartości AHI. Akceptacja lecze-
nia była taka sama przy stosowaniu obu typów 
aparatów, a poczucie satysfakcji i liczba dzia-
łań niepożądanych była korzystniejsza pod-
czas stosowania MAD.16 Badania Hoffsteina 
wskazują jednak na lepszą skuteczność lecze-
nia z zastosowaniem CPAP.10 Metoda ta zna-
cząco redukuje wielkość wskaźnika AHI, po-
mimo że aparaty wysuwające żuchwę były le-
piej tolerowane przez pacjentów.10 Do podob-
nych wniosków doszli Okuno i wsp.17 Smith i 
Stradling przedstawiają natomiast obie meto-
dy jako równie skuteczne w leczeniu OBS.18 
Badanie ankietowe McGowna i wsp. potwier-
dzają lepszą akceptację przez pacjentów apa-
ratów MAD w porównaniu z CPAP ze wzglę-
du na wygodę i komfort użytkowania.19

W latach 2004-2014 opublikowano 15 prac 
(baza Medline/Pub Med) dotyczących badań 
porównujących skuteczność leczniczą MAD i 
CPAP między sobą i oceniających skuteczność 

zastosowania różnych typów aparatów MAD.9 
Wszystkie wspomniane badania były badania-
mi randomizowanymi. U pacjentów poddanych 
badaniom wykonano badanie polisomnogra-
ficzne, 10 ze wspomnianych badań porówny-
wało skuteczność terapeutyczną MAD i CPAP, 
5 oceniało różne typy MAD z placebo.20-22 
Ocena metod leczniczych polegała na analizie 
zmian AHI i ESS. We wszystkich badaniach le-
czenie wdrożono u pacjentów z umiarkowaną i 
ciężką postacią OBS. Po zastosowaniu MAD i 
CPAP wartość AHI spadała do poziomu łagod-
nego OBS.23-32 Jednakże wartość AHI po za-
stosowaniu leczenia CPAP była znacząco niż-
sza niż po leczeniu MAD.24,30,31 W badaniach 
przeprowadzonych przez Aarab i wsp. różnica 
pomiędzy wyjściowymi parametrami AHI, a 
wynikami po leczeniu z zastosowaniem CPAP 
wynosiła powyżej 20, co oznacza, że liczba 
epizodów bezdechu zmniejszyła się znacząco 
w porównaniu z wyjściowymi wynikami, pod-
czas gdy różnica w liczbie epizodów bezde-
chów przed i po leczeniu MAD wynosiła 15.23 
Nie stwierdzono zatem znaczących różnic po-
między wielkością AHI przed leczeniem i po 
leczeniu MAD oraz CPAP. Stwierdzono na-
tomiast znaczące różnice w zmianie AHI obu 
grup w porównaniu z grupą stosującą szyny 
placebo.23 Podobnie nadmierna senność dzien-
na pacjentów zmniejszyła się po zastosowaniu 
leczenia z użyciem obu aparatów. Wskazywane 
wartości zmniejszyły się znacząco w porów-
naniu z wyjściowymi po zastosowaniu MAD 
i CPAP bez znaczących różnic między obiema 
metodami.23

Wszystkie wspomniane badania kliniczne 
wskazują poprawę po zastosowaniu obu me-
tod leczenia. Jednakże jeśli przyjmie się, że 
skuteczność terapeutyczna jest akceptowalna 
kiedy AHI wynosi poniżej 5, to aparaty MAD 
nie są rekomendowane jako pierwsza z metod 
leczenia pacjentów z OBS.7 Philips i wsp. w 
badaniach przeprowadzonych w 2013 r. przed-
stawili gradacje skuteczności terapeutycznej Th
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różnych metod leczenia OBS.30 Przyjęto, że 
skuteczność terapeutyczna jest całkowicie za-
chowana, gdy AHI jest zredukowane poniżej 5, 
a częściowo zachowana, gdy AHI jest zredu-
kowane do mniej niż 50% stanu wyjściowego, 
pomimo że ciągle powyżej 5. Za brak skutecz-
ności leczniczej i niepowodzenie w leczeniu 
uznano sytuację, gdy AHI nie zostało zredu-
kowane poniżej 50% epizodów stwierdzonych 
przed zastosowaniem leczenia. Przyjmując ta-
kie założenia, całkowitą skuteczność terapeu-
tyczną prawie dwukrotnie wyższą w porówna-
niu z badanymi użytkującymi MAD stwierdzo-
no u pacjentów użytkujących CPAP. U blisko 
80% użytkowników CPAP wykazano spadek 
AHI poniżej 5, gdy tymczasem taki wynik osią-
gnęło tylko około 40% użytkujących MAD. 
W tym samym badaniu stwierdzono, że 55 pa-
cjentów (51%) preferowało aparat MAD, 25 
pacjentów (23,1%) uznało CPAP jako bardziej 
komfortowy, 23 (21,3%) akceptowało obydwa, 
5 (4,6%) odrzuciło obie metody.30

Badania wskazują na trwałość oraz utrzy-
manie poprawy po leczeniu z zastosowaniem 
obu metod terapeutycznych w porównaniu 
ze stanem wyjściowym po 2-letnim okresie 
obserwacji.25 Wyniki te zachęcają do rozwa-
żenia zastosowania MAD jako korzystnej al-
ternatywy dla terapii z zastosowaniem CPAP 
u pacjentów z łagodnym i średnim OBS. W 
przypadku pacjentów z ciężką postacią OBS 
leczeniem z wyboru jest leczenie z zastoso-
waniem CPAP. 

Analizując wyniki badań, w których zasto-
sowano obie metody CPAP i MAD, również 
saturacja ulega zwiększeniu. Większe różnice 
odnotowno jednak w przypadku leczenia z za-
stosowaniem CPAP.25 W przypadku MAD sa-
turacja zwiększyła się w porównaniu z place-
bo.24 Tan i wsp. zanotowali znacznący spadek 
odsetka desaturacji po zastosowaniu CPAP, z 
7.1 ± 2.7 do 3.3 ± 1.6, podczas gdy spadek 
ten był nieznaczny po zastosowaniu MAD (do 
4.8 ± 2.7 po leczeniu), podobnie jak różnica 

w spadku desaturacji pomiędzy obiema me-
todami.32

Subiektywna ocena CPAP i MAD różni się 
od oceny obiektywnej. We wszystkich ba-
daniach wartość ESS (Epworth Sleepiness 
Scale) znacząco zmniejszyła się w stosunku 
do wyjściowej, ale nie stwierdzono znaczą-
cych różnic w wartości punktów po zastoso-
waniu CPAP i MAD. W badaniach Mehta i 
wsp. w grupie 24 chorych z OBS stwierdzono 
dobrą tolerancję aparatów MAD u 90% cho-
rych, zmniejszenie 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 prawidłowo leczonych wzro-
sła do 54%.33 Prawie 70% chorych zgłosiło 
zmniejszenie chrapania, a u 91% poprawi-
ła się jakość snu.33 Podobne wyniki uzyskali 
Gotsopoulos i wsp., wskazując w badaniach 
znaczącą subiektywną poprawę u pacjentów 
badanych po leczeniu z zastosowaniem MAD 
w porównaniu z pacjentami z grupy kontrol-
nej użytkującymi nieaktywne szyny zgryzo-
we, chociaż nie stwierdzono znaczącej sta-
tystycznie obiektywnej poprawy po leczeniu 
MAD.34 Badania oceniające zależność efektu 
terapeutycznego od stopnia wysunięcia żu-
chwy pokazują, że stopień wysunięcia żuchwy 
jest zasadniczym elementem wpływającym na 
poprawę stanu badanych.20,21

W przeprowadzonych randomizowanych 
badaniach mających na celu ocenę skuteczno-
ści stosowania różnych szyn standardowych 
wyniki porównywano z wynikami pacjentów 
nieleczonych.22 Wszystkie aparaty, niezależ-
nie od rodzaju zmniejszały wskaźnik AHI o 
26% w porównaniu z wynikami pacjentów 
z grupy kontrolnej. Również wszystkie oce-
niane szyny poprawiały samoocenę stanu pa-
cjentów. 

Na podstawie dostępnego piśmiennic-
twa można wywnioskować, że leczenie z za-
stosowaniem CPAP jest skuteczną terapią, Th
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doprowadzającą do obniżenia AHI u pacjen-
tów z umiarkowaną i ciężką postacią OBS. 
Aparaty wysuwające żuchwę mogą także sku-
tecznie redukować AHI i być alternatywną 
metodą leczenia u pacjentów nietolerujących 
CPAP. Stosowanie CPAP i MAD skutecznie 
redukuje senność dzienną w subiektywnej oce-
nie. Reasumując, można wnioskować, że istot-
ne różnice w odpowiedzi pacjentów na zasto-
sowane leczenie mogą wynikać ze stopnia na-
silenia bezdechu przed rozpoczęciem leczenia, 
różnej budowy morfologicznej części twarzo-
wej czaszki i górnych dróg oddechowych oraz 
czasu leczenia.
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