'VIA MEDICA

provided by Via Medica Journals

Piotr Korczynski

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii Akademii Medycznej w Warszawie

Zastosowanie aparatow nazebnych u chorych na 0BPS

Oral appliances for patients with 0SAS

Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to
choroba, ktérej etiologia nie zostata jeszcze doktad-
nie poznana. NajczeSciej wymieniane czynniki,
ktére moga wplywaé na pojawienie sie objawow
OBPS, to: otylosé¢, powiekszony obwéd szyi, po-
wiekszone migdatki, wady anatomiczne podniebie-
nia. Jak dotad nie udalo sie ustali¢ w peini skutecz-
nej metody wyleczenia OBPS, a dotychczas stoso-
wane procedury laryngologiczne jedynie u okolo
30% typowych chorych ze wskazaniami do opera-
cji skutecznie likwiduja bezdechy [1]. Pozostale
stosowane metody lecznicze maja za zadanie za-
pewnié choremu prawidlowy sen, nie dopuscic¢ do
pojawienia sie chrapania i bezdechéw. Jedna z naj-
bardziej znanych metod jest aparat do generowa-
nia dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych
(CPAP). Ta bardzo popularna obecnie metoda lecz-
nicza zostala wprowadzona w 1981 roku przez
australijskiego lekarza Sullivana [2]. Obecnie jest
uznawana za metode leczenia z wyboru. Badania
poréwnujace skuteczno$é leczenia CPAP z bardzo
obciazajacym chorego zabiegiem uvulopalatofaryn-
goplastyki wskazuja na istotng przewage tej pierw-
szej metody, Iacznie z oddaleniem ryzyka zgonu.
Staty niedosyt metod leczniczych, trudnosci z ak-
ceptacja leczenia metodg CPAP oraz zainteresowa-
nie lekarzy innych specjalnosci spowodowaly po-
jawienie sie nowych rozwigzan terapeutycznych.
Punktem wyjscia do opracowania nowej metody
leczniczej byto dazenie do zwiekszenia $wiatla
goérnych drég oddechowych, ktérych zmniejszenie
w czasie snu powoduje chrapanie i bezdechy. Cel
ten najlatwiej mozna osiggna¢ albo poprzez odcig-
gniecie nasady jezyka od tylnej Sciany gardla, albo
poprzez wysuniecie zuchwy do przodu.

Na podstawie przestanek teoretycznych skon-
struowano dwa typy urzadzen dentystycznych:
aparaty pociagajace jezyk (TRD, tongue retaining

device) oraz aparaty wysuwajace zuchwe (MAD,
mandibular advancing device lub MRA, mandibu-
lar repositionig appliances). Zastosowanie apara-
tow nazebnych jest mozliwe tylko przy wspélpra-
cy lekarza ogblnego i stomatologa. Wskazaniem do
stosowania wyzej wymienionych aparatéw, wedtug
stanowiska American Sleep Disorders Association
(ASDA), sa asocjalne chrapanie albo tagodna po-
sta¢ OBPS, ktore nie ustepujg po zastosowaniu
zalecen behawioralnych (redukcja masy ciata,
zmiana ulozenia ciala podczas snu i unikanie pi-
cia alkoholu wieczorem itp.) [3].

Aparaty TRD sktadaja sie z plastikowej, pustej
w Srodku, ksztaltem zblizonej do jezyka tuby, kto-
ra jest mocowana na uzebieniu chorego. Do pustej
tuby jest wprowadzany jezyk, ktéry na skutek
»przyssania” zostaje pociagniety do przodu, przez
co poszerza sie wymiar przednio-tylny gardla. Apa-
raty TRD zwiekszaja dodatkowo napiecie mieénia
brédkowo-jezykowego [4, 5]. Wplyw tego aparatu
na inne mieénie gérnych drég oddechowych nie
zostal dotychczas potwierdzony. Mimo Ze mecha-
nizm dziatania aparatu TRD na napiecie mieéni nie
jest doktadnie znany, to jednak wykorzystuje sie
go, poniewaz powoduje zwiekszenie Swiatta gor-
nych dré6g oddechowych. Aparat ten jest niewygod-
ny w uzyciu i obecnie niestosowany.

Aparaty MRA najczesciej sa skonstruowane
z dwdch czesci przykrywajacych uzebienie zuchwy
i szczeki, a ich mocowanie jest tak dopasowane,
ze powoduja wysuniecie zuchwy. Badania cefalo-
metryczne, tomografia komputerowa, NMR oraz
badania endoskopowe jednoznacznie wskazujg na
zwigkszenie §wiatta gérnych drég oddechowych po
zalozeniu aparatéw nazebnych [6-9]. Podobnie jak
w przypadku aparatéw TRD tu réwniez dochodzi
do pobudzenia aktywnosci mie$nia brédkowo-
jezykowego i do wtérego poszerzenia §wiatta gor-
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nych drég oddechowych. Zauwazono, ze wprowa-
dzenie aparatu do jamy ustnej tylko dla pobudze-
nia aktywnoéci mieéni, bez oddziatywania na
zuchwe, nie redukuje liczby rejestrowanych bez-
dechéw [10].

Zanim rozpocznie sie leczenie chrapania lub
OBPS aparatami nazebnymi, powinien by¢ ocenio-
ny stan kliniczny chorego przez lekarza zajmujg-
cego sie medycyna snu. Powinno sie wykonac ba-
danie diagnostyczne (wskazana polisomnografia)
oraz wstepnie oceni¢ uzebienie. Pacjenta nalezy za-
pytaé: czy i jak toleruje wlasne protezy dentystycz-
ne, jakie ma braki w uzebieniu, czy przebyt choro-
by przyzebia oraz czy ma problemy ze stawami
skroniowo-zuchwowymi. Decydujgcg opinie wyda-
je stomatolog, ktéry po zbadaniu pacjenta ordynu-
je odpowiedni typ aparatu. Do podjecia préby le-
czenia aparatem MRA powinny by¢ spelnione na-
stepujgce warunki:

*  obecno$é co najmniej 8 zebow w kazdym tuku
zebodolowym,
*  mozliwos¢ wysuniecia zuchwy o co najmniej

5 mm.

Calkowity brak uzebienia zuchwy lub szczeki
catkowicie dyskwalifikuje zastosowanie aparatu
MRA. U takich chorych mozna zastosowaé TRD.
Stomatolodzy moga dodatkowo postuzyé¢ sie zdje-
ciem pantomograficznym lub cefalometrycznym.
W ocenie klinicznej prawie 35% chorych ma prze-
ciwwskazania do leczenia MRA, a 16% wymaga
pilnego stomatologicznego leczenia [11].

Istnieje wiele typéw i modeli aparatéw MRA
— od urzadzen standardowych (jeden uniwersal-
ny wymiar) az do skomplikowanych, robionych na
wymiar aparatéw. Z kolei polgczenie czedci
zuchwowej i szczekowej aparatu moze by¢ ustala-
ne tylko w jednej pozycji lub modyfikowane
w zalezno$ci od potrzeb. Zasieg wysuniecia zuchwy
zwykle ustala sie miedzy 50-75% maksymalnej
protruzji. Nalezy pamieta¢, ze z kazdym milime-
trem wysuniecia zuchwy zmniejsza sie tolerancja
aparatu oraz nasilaja sie bole stawu skroniowo-
-zuchwowego. Po ustaleniu optymalnego poloze-
nia sktadowych aparatu i po osiggnieciu zamierzo-
nego celu terapeutycznego chory powinien wrécié¢
do placéwki wczesniej go diagnozujacej w celu wy-
konania kontrolnego badania PSG. Takie badanie
zaleca sie, gdyz stwierdzono, Ze u czesci chorych
zastosowana proteza nasila stopient OBPS [12, 13].

Jedne z najwazniejszych badan obrazujacych
skuteczno$¢ leczenia aparatami MRA opublikowat
Ferguson w 1996 roku [14]. Zbadal 27 chorych na
OBPS ze wskaznikiem AHI miedzy 15 a 50. Cho-
rzy kwalifikowani do badania posiadali w kazdym
tuku zebodolowym po 10 zdrowych zebéw. Zasto-
sowano protezy stomatologiczne Snore-Guard, kt6-

re sg wykonane z dwdéch akrylowych plytek
inaleza do aparatéw typu MRA. Zgryz konstrukcyj-
ny ustalono w odlegtosci 3 mm od maksymalnego
wysuniecia zuchwy z doborem 7 mm szczeliny
miedzy siekaczami. Badanie zostalo przeprowadzo-
ne metoda prospektywng, w sposéb krzyzowy.
Przez pierwsze 4 miesigce chorzy byli leczeni lo-
sowo wybranym aparatem CPAP lub MRA, na na-
stepne 4 miesigce zamieniano im urzadzenia. Ba-
danie kontrolne zostato przeprowadzone po kaz-
dym okresie leczenia. U chorych stosujacych MRA
stwierdzono istotne obnizenie AHI, ale nie stwier-
dzono poprawy jakosci snu. W grupie stosujacej
CPAP zaobserwowano obnizenie wartosci AHI oraz
poprawe Sa0,, réwniez bez poprawy jakosci snu.
Mimo istotnej poprawy warto$ci AHI w obu gru-
pach, analiza wynikéw indywidualnych nie oka-
zala sie tak optymistyczna. Siedmiu chorych leczo-
nych MRA nie uzyskalo koncowego wyniku AHI
ponizej zakladanej na wstepie badania warto$ci
10 bezdech6w na godzine, w grupie CPAP wszyscy
chorzy uzyskali taka redukcje bezdech6éw. W oce-
nie objawéw klinicznych stwierdzono réwniez
w obu metodach zmniejszenie nasilenia chrapania lub
senno$ci, ponownie z przewaga u stosujacych
CPAP. Ostatecznie stwierdzono, ze u 48% chorych
mozna sie spodziewaé skutecznej terapii OBPS
przy pomocy MRA. Akceptacja leczenia byla taka
sama przy stosowaniu obu typéw urzadzen, a po-
czucie satysfakcji i liczba dzialan niepozadanych
byly korzystniejsze podczas stosowania MRA. Po
tym pierwszym znakomicie opracowanym meto-
dycznie badaniu pojawity sie kolejne. W 2001 roku
pracami nad skutecznoscia leczenia aparatami na-
zebnymi zajal sie Mehta i wsp. [10]. Ponownie
w ocenie prospektywnej, z randomizacja sposobu le-
czenia, oceniono stosowanie i skuteczno$¢ apara-
tu MRA u 24 chorych na OBPS (AHI od 10 do 68).
Zastosowano aparaty nazebne podobne jak w ba-
daniu poprzednim, tym razem jednak protruzje
zuchwy starano sie ustawi¢ w maksymalnym tole-
rowanym przez chorego polozeniu (od 63% do 89%
maksymalnej protruzji). Aparaty MRA byly dobrze
tolerowane przez blisko 90% chorych. Gléwne
dziatania uboczne obserwowane przez chorych to:
nadmierne §linienie (50%), odczyn na uzyty ma-
terial (20%), wysychanie jamy ustnej (46%), dys-
komfort zuchwy (12,5%) i otarcia zeb6éw (12,5%).
Objawy te zostaly opisane przez chorych jako
umiarkowane i nie spowodowaly rezygnacji z le-
czenia. Blisko 70% chorych zglaszalo zmniejsze-
nie chrapania, u 91% poprawila sie jakosé¢ snu.
W obiektywnej skali sennoéci Epworth stwierdzono
réowniez istotne jej obnizenie z 10,1 do 3,9 punk-
téw. Dwudziestu jeden chorych uzywato proteze
codziennie, a prawie wszyscy (poza jednym cho-
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rym) deklarowali cheé stosowania MRA na state
z powodu subiektywnej poprawy stanu zdrowia. Po
wykonaniu badan polisomnograficznych u 9 cho-
rych (37,5%) stwierdzono zmniejszenie AHI do
ponizej 5 na godzine. Przy dodatkowym zalozZeniu,
ze u skutecznie leczonego chorego AHI jest < 10,
grupa prawidlowo leczonych chorych wzrosta do
549%. W analizie regresji wielokrotnej stwierdzono,
ze cztery czynniki niezaleznie wplywaja na sukces
w leczeniu aparatami MRA, a mianowicie: obwéd
szyi, wyjSciowe AHI oraz wyniki dwéch pomiaré6w
cefalometrycznych: wielkosé przestrzeni do tytu od
podniebienia miekkiego (RPAS, retropalatal airway
space) i kat, jaki tworzy galaz zuchwy z linig tgczaca
siodlo tureckie z punktem “Nasion” — SN-MP.

Badania wlasne autora, opublikowane w 2004
roku, dotyczyly grupy 20 os6b — 17 mezczyzn
(85%) i 3 kobiet (15%) z rozpoznanym OBPS,
w wieku 50 =+ 10,6 lat (30-68 lat) [15]. W wiekszosci
byly to osoby z nadwagg (50%) lub otyloscia (20%),
srednia wartoé¢ BMI wynosita 27,9 + 4,4 kg/m®.
Aparaty typu MRA wykonywano z tworzywa ter-
moplastycznego. Aparat wykonywano w zgryzie
konstrukcyjnym polegajacym na ustawieniu
zuchwy w pozycji 70% maksymalnej protruzji
iuzyskaniu przerwy miedzy brzegami siekaczy 3—
-5 mm. Kontrolne badanie polisomnograficzne
z proteza wykonano u 11 chorych po 4 tygodniach
regularnego stosowania aparatu. Ponadto po 6 i 12
miesigcach od wszystkich chorych uzyskano infor-
macje telefoniczng dotyczacg stosowania i toleran-
cji aparatu. Wyjsciowe wartosci AHI wynosily $red-
nio 37,6 * 23,1 (od 10,2 do 83,2).

Kontrolne badanie polisomnograficzne pod-
czas stosowania aparatu MRA wykonano u 11 cho-
rych. Podczas stosowania protezy liczba zaburzen
oddychania ulegta istotnemu zmniejszeniu do AHI
8,2 + 6,3. Kolejnym ocenianym parametrem byta
tolerancja aparatéw MRA w zalezno$ci od czasu
stosowania urzadzenia. Cztery osoby z grupy,
w ktérej wykonano polisomnografie kontrolna, nie
uzywaly protezy z powodu zlej tolerancji. U 2
z tych oséb nie obserwowano istotnej poprawy, na-
tomiast u 2 stopien nasilenia choroby byl niewiel-
ki (AHI 10,2 oraz 11,1) i mimo obserwowanej po-
prawy dyskomfort zwigzany z uzywaniem prote-
zy decydowal o rezygnacji ze stalego jej stosowa-
nia. U pozostalych 8 oséb (72,7%) obserwowano
istotna poprawe (AHI < 10 lub poprawa o wiecej
niz 50% wyjSciowej wartosci AHI). Osoby te do-
brze tolerowaly proteze i korzystaly z niej kazdej
nocy. Gdyby oceni¢ skuteczno$é¢ leczenia aparata-
mi typu MRA w odniesieniu do calej badanej gru-
py, wowczas wyniostaby ona 35%. Dwéch chorych
stosujacych MRA zgtaszato dobra tolerancje urzg-
dzenia, ustgpienie objaw6éw dziennych i nocnych

OBPS, nie zglosilto sie jednak na kontrolne bada-
nie PSG. Reasumujac, jesli za skutecznos¢ lecze-
nia przyjmie sie warto§¢ AHI w badaniu kontrol-
nym < 10, a w przypadku braku obiektywnej kon-
troli znaczng poprawe samopoczucia podczas sto-
sowania aparatu, wéwczas wyniesie ona 45%.

Jak wida¢ w prezentowanych pracach, sku-
teczno$é terapii aparatami MRA u chorych na
OBPS jest oceniana na okoto 40-50%, co wydaje
sie wynikiem bardzo zachecajagcym do ich stoso-
wania i powinno sklania¢ lekarzy do kierowania
chorych do odpowiednich specjalistow.

Aparaty MRA znalazly réwniez zastosowanie
u chorych skarzgcych sie na glo$ne, okreélane jako
asocjalne, chrapanie. Chorzy kwalifikowani do ba-
dania wywodzili sie z typowej poradni dla cho-
rych z podejrzeniem OBPS. Na podstawie pulsok-
symetrii nocnej wykluczono chorych ze wskazni-
kiem desaturacji powyzej 10, wykluczono réwniez
chorych kwalifikowanych do plastyki podniebie-
nia miekkiego lub tonsilektomii. Ostatecznie za-
kwalifikowano 28 chorych (23 mezczyzn, 5 ko-
biet) i zastosowano proteze akrylowa, powodujaca
wysuniecie zuchwy o 75% maksymalnej protruzji,
a odstep miedzy siekaczami — 4 mm. Grupe kon-
trolng stanowita ta sama grupa leczona jedynie
protezg placebo niezmieniajaca polozenia zuchwy.
Leczenie kazdym typem aparatu trwalo 4-6 tygo-
dni. Partnerzy zyciowi chorych byli proszeni
o ocene glosénosci chrapania w pieciopunktowej skali
oraz liczbe nocy, kiedy obserwowali chrapanie. Po-
nadto chorzy wypelniali skale Epworth przed le-
czeniem i po leczeniu. Po zebraniu wynikéw oka-
zalo sie, ze chorzy leczeni MRA istotnie rzadziej
chrapali, obserwowane chrapanie bylo cichsze,
stwierdzono istotne obnizenie sennoéci dziennej
mierzone skala Epworth z 7,5 = 4,4 do 6,5 = 4,4
(p < 0,05). Obserwowane dziatania niepozadane
dotyczyly gtéwnie nadmiernego $linienia, ktére po-
jawilo sie u 64% badanych [16].

Podsumowanie

Aparaty nazebne sg stosunkowo tatwa,
prosta i dostepna metoda leczenia zaburzen od-
dychania w czasie snu. Niewatpliwie stanowiag
alternatywe dla dotychczas stosowanego lecze-
nia CPAP lub procedur laryngologicznych. Bada-
nia grup randomizowanych jednoznacznie wska-
zujg na korzystny efekt leczenia u chorych
z fagodnie nasilonym OBPS, ale réwniez aparaty
MRA moga by¢ zalecane u ciezko chorych na
OBPS, kiedy wyczerpano juz tradycyjne metody
leczenia. Mimo ze aparaty MRA nie sg tak sku-
teczne jak CPAP, chorzy znacznie chetniej korzy-
staja z tego typu urzadzen.
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