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wstęp
Sen to fizjologiczny, odwracalny stan świadomo-

ści, który charakteryzuje się obniżoną aktywnością 
kory mózgowej. Jest jedną z podstawowych potrzeb 
biologicznych każdego organizmu. Właściwy sen 
przywraca sprawność i  oszczędza zasoby energii 
organizmu, a  także chroni go przed bodźcami ze-
wnętrznymi. Większość narządów w tym czasie od-
poczywa, poza mózgiem. Rozwój badań nad snem 
w  ostatnich kilkudziesięciu latach pozwolił poznać 
ten stan znacznie lepiej.

Oddychanie jest podstawą właściwego rozwoju 
i  funkcjonowania każdego organizmu. Jako auto-
matyczna funkcja odbywa się nieprzerwanie, nawet 
podczas snu. Zapewnia właściwą wymianę gazów 
organizmu. W czasie snu fizjologicznie dochodzi do 
spadku wentylacji, a nawet mogą się pojawiać krót-
kotrwałe bezdechy. 

Historia
Sen jest jedną z najważniejszych czynności w na-

szym życiu, która znamiennie wpływa na jego ja-
kość. Medycyna snu to dziedzina, która rozwija się 
dopiero od kilkudziesięciu lat i  nadal nie znajdu-
je zrozumienia wśród lekarzy, a  przecież człowiek 
przesypia ok. 1/3 swojego życia. Znaczenie snu dla  
człowieka podkreślano w różnoraki sposób od wie - 

ków. Arystoteles, Hipokrates, Owidiusz, Dante, 
Szekspir czy Freud – zafascynowani snem – pisali 
o jego wpływie na nasze emocje i zdrowie. 

Prawdziwy rozwój medycyny snu rozpoczął się 
wraz z  wprowadzeniem badań elektrofizjologicz-
nych. Pod koniec XVIII w. Luigi Galvani przed-
stawił czynność elektryczną układu nerwowego. 
Pierwszym badaczem, który opisał czynność bio-
elektryczną mózgu zwierząt na podstawie badań za 
pomocą pierwowzorów aparatów do elektroencefa-
lografii (EEG) w 1875 r., był Richard Canton z Ang- 
lii (Haas 2003). W  1876 r. ukazała się publikacja 
amerykańskiego neurologa Silas Weir Mitchella opi-
sująca przypadek zdrowego mężczyzny, którego od-
dech w czasie snu był niewydolny, inny niż w czasie 
czuwania, co sprawiało, że budził się niewyspany, 
z uczuciem duszenia. Autor zaliczył to schorzenie do 
zaburzeń snu (Herman 1997). W 1877 r. Broadbent 
(1900) pierwszy opisał w czasopiśmie „The Lancet” 
objawy zaburzeń oddychania w czasie snu. W 1929 r.  
w Niemczech Johanes Berger zapisał aktywność elek-
tryczną ludzkiego mózgu, fale α i b, a także wskazał 
różnicę w aktywności między snem i stanem wybu-
dzenia (Haas 2003).

W  1935 r. Albert Grass wprowadził pierwszy 
komercyjny aparat do EEG, co umożliwiło rozpo-
wszechnienie badań. Kolejne lata to rozwój badań snu 
w  dwóch ośrodkach uniwersyteckich: w  Harvardzie 
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Seemana z użyciem otoskopu umieszczanego w noz-
drzach przednich, w każdym osobno, przy jednocze-
snym ucisku na drugie skrzydełko nosa podczas wy-
mawiania samogłosek lub spółgłosek ustnych. Osoba 
badająca wkłada drugą oliwkę otoskopu do swojego 
ucha i przy nosowaniu otwartym słyszy szmer ucie-
kającego przez nos powietrza. Nosowanie otwarte 
występuje przede wszystkim w  wadzie rozszczepo-
wej narządu mowy, może występować w rozszczepie 
podśluzówkowym podniebienia i  w  innych wadach 
tej okolicy, jak np. wrodzone krótkie podniebienie. 
Należy również zwrócić uwagę na możliwość wystą-
pienia, najczęściej przejściowego, nosowania otwar-
tego po usunięciu migdałka gardłowego, zwłaszcza 
dużych rozmiarów, kiedy to rozepchnięte podnie-
bienie miękkie dość długo pozostaje słabo ruchome. 
W praktyce laryngologicznej ważne jest też, aby roz-
ważyć usunięcie migdałka gardłowego w niektórych 
wadach wrodzonych podniebienia, a  więc wrodzo-
nego krótkiego podniebienia lub rozszczepu pod-
śluzówkowego często z rozdwojonym języczkiem, co 
często ułatwia jego rozpoznanie. Wówczas to migda-
łek gardłowy stanowi naturalny obturator, który uła-
twia zwarcie podniebienno-gardłowe, zapobiegając 
tym samym nosowaniu otwartemu.

Odwrotnym zjawiskiem, również nieprawidło-
wym, jest nosowanie zamknięte. Powstaje ono wów-
czas, kiedy przestrzeń rezonacyjna w jamie nosowej 
będąca komorą o  stałej i  niezmiennej pojemności 
jest zmieniona chorobowo. Dzieje się to najczęściej 
na skutek obrzęku błony śluzowej nosa lub też po-
przez mechaniczne zaburzenie drożności nosa prze-
rośniętym migdałkiem gardłowym. W  przypadku 
gdy obecna jest zarówno niewydolność podniebien-
no-gardłowa, jak i niedrożność nosa, występuje no-
sowanie mieszane.

Inny rodzaj zaburzeń mowy to zaburzenia płyn-
ności. W  codziennej praktyce foniatrycznej naj-
częstszym zaburzeniem płynności mowy jest jąka-
nie. Inne, rzadziej spotykane to trzepotanie mowy, 
mowa bezładna czy giełkot oraz, zwykle niewyma-
gająca leczenia, rozwojowa niepłynność mowy. Jąka-
nie z całym zespołem objawów w postaci powtarza-
nia sylab (klonusy), przeciągania niektórych głosek 
i zacinania się (tonusy), podczas których występuje 
długie napięcie mięśni artykulacyjnych, objawia się 
zahamowaniem toku wypowiedzi, pojawianiem się 
często współruchów mięśni mimicznych twarzy. 
Wymaga ono diagnostyki, leczenia i  rehabilitacji 
specjalistycznej. Podobnie giełkot, określany jako 
mowa bezładna, charakteryzuje się przede wszyst-
kim bardzo szybkim tempem mowy, wymaga opieki 
foniatryczno-logopedycznej.
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W 1981 r. przedstawiono prace autora z Australii 
dotyczące nowej metody leczenia pacjentów z obtu-
racyjnym bezdechem śródsennym – CPAP (continu-
ous positive airway therapy; stałe dodatnie ciśnienie 
w drogach oddechowych). Od tego czasu metoda ta 
znalazła szerokie zastosowanie (Sullivan i wsp. 1981).

Postęp medycyny snu skłonił badaczy do organi-
zowania w wielu krajach towarzystw, których celem 
jest rozwój tej dziedziny – także przez wymianę do-
świadczeń. W 1988 r. powołano Światowe Stowarzy-
szenie Snu (World Sleep Federation – WSF), w któ-
rego skład wchodzi siedem towarzystw: American 
Academy of Sleep Medicine, Asian Sleep Research  
Society, Australasian Sleep Association, Canadian  
Sleep Society, European Sleep Research Society, Federa-
tion of Latin American Sleep Societies i Sleep Research 
Society. W 2005 r. w Berlinie odbył się pierwszy kon-
gres Światowego Towarzystwa Medycyny Snu (World 
Association of Sleep Medicine – WASM).

W 1992 r. zostało zarejestrowane Polskie Towa-
rzystwo Badań nad Snem, które jest akredytowanym 
członkiem Europejskiego Towarzystwa Badań nad 
Snem (European Sleep Research Society – ESRS). 
Członkami tego towarzystwa są lekarze wielu spe-
cjalności, m.in. otolaryngolodzy. Oficjalnym czaso-
pismem towarzystwa jest periodyk „Sen”. 

definicje i podziały
Sen nie jest stanem jednorodnym. Badania po-

lisomnograficzne pozwoliły podzielić sen na różne 
stadia: czuwanie (W), stadia 1, 2, 3, 4 (non rapid eye 
movement – non-REM) i  stadium REM (rapid eye 
movement). Pełen cykl snu non-REM – REM trwa 
ok. 90 minut. Za jakość snu odpowiada stadium non-
-REM, w którym występują fale wolne δ. Im jest ich 
więcej, tym sen jest bardziej regenerujący. W tej fazie 
snu oddech staje się regularny i rzadszy, spada ciśnie-
nie tętnicze, ustają ruchy gałek ocznych, zanika na-
pięcie mięśniowe i spada temperatura ciała. W fazie 
REM (sen paradoksalny) obserwuje się wysoką ak-
tywność mózgu, pojawiają się marzenia senne, spada 
napięcie mięśniowe. Wszystko, co powoduje zmiany 
w cyklach snu, czyli skrócenie lub brak (deprywacja 
snu), prowadzi do zmian chorobowych. Istnieje ok. 
84 różnych zaburzeń snu (Banaszewski 2002; Pływa-
czewski i wsp. 2013). 

W 1990 r. dzięki współpracy towarzystw American 
Academy of Sleep Medicine, European Sleep Research 
Society, Japanese Society of Sleep Research i Latin Ame-
rican Sleep Society powstała międzynarodowa klasy-
fikacja zaburzeń snu – International Classification of 
Sleep Disorders (ICSD), uaktualniona w 1997 i 2005 r.

Zaburzenia snu podzielono na 8 grup:
1) insomnie,
2) zaburzenia oddychania podczas snu,
3) hipersomnie,
4) zaburzenia rytmiki okołodobowej,
5) parasomnie,
6) zaburzenia ruchowe podczas snu,
7) inne zaburzenia snu,
8) zaburzenia snu u dzieci.

Zaburzenia oddychania w czasie snu w zależno-
ści od przyczyny podzielono na: 
a) obturacyjny bezdech senny – OBS (obstructive 

sleep apnea syndrome – OSAS): 
– u dorosłych,
– u dzieci,

b) centralny bezdech senny,
c) mieszany bezdech senny.

W  typie obturacyjnym w  czasie snu dochodzi 
do zapadania się drogi oddechowej w  górnym od-
cinku – w badaniu polisomnograficznym (PSG) nie 
stwierdza się przepływu powietrza przez nos i usta, 
natomiast ruchy przepony i mięśni klatki piersiowej 
są utrzymane. Zwężenia w drodze oddechowej ogra-
niczają przepływ powietrza, co powoduje spadek na-
sycenia krwi tlenem, wzrost wysiłku oddechowego 
i w końcu fragmentację snu. Amplituda oddychania 
zmniejsza się o ponad 90%, a zatrzymanie oddechu 
trwa co najmniej 10 s. Rozpoznanie ułatwia potwier-
dzenie występowania przynajmniej jednego z trzech 
kryteriów:
1) bezsenności, nadmiernej senności w czasie dnia 

– zasypianie wbrew woli, sen nieefektywny,
2) duszności – przebudzenia z uczuciem zatrzyma-

nia oddechu,
3) potwierdzenie uporczywego chrapania i  bezde-

chów przez osobę towarzyszącą.
Podstawowym badaniem potwierdzającym lub 

wykluczającym występowanie OBS jest PSG.
W ocenie stopnia zaawansowania choroby używa 

się powszechnie dwóch wskaźników: 
1) wskaźnika zaburzeń oddechowych (Respiratory 

Disturbance Index – RDI) – średnia liczba zabu-
rzeń oddechowych w czasie 1 godziny snu,

2) wskaźnika AHI – średnia liczba zaburzeń odde-
chowych w czasie 1 godziny snu.
Istotnym parametrem służącym m.in. do monito-

rowania leczenia OBS jest wskaźnik desaturacji (Oxy-
gen Desaturation Index – ODI), czyli liczba spadków 
saturacji o 3% lub więcej w czasie 1 godziny snu.

Badania epidemiologiczne wykazały, że OBS wy-
stępuje u 24% mężczyzn i 9% kobiet z AHI ≥ 5 oraz 
u 11,4% mężczyzn i 4,7% kobiet z AHI ≥ 15 (Young 
i wsp. 2002).
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pod przewodnictwem Alfreda L. Loomisa, gdzie wy-
kryto i opisano sen NREM w 1937 r., oraz w Chicago 
pod kierunkiem Nathaniela Kleitmana, który opisał 
sen REM i w 1953 r. wprowadził do badań elektrooku-
lografię (Dement i Kleitman 1957a; Dement 1999). 

W 1939 r. Kleitman wydał 539-stronicowe dzieło 
poświęcone zaburzeniom snu „Sleep and Wakeful-
ness”, w  którym odnosił się do 4337 prac związa-
nych z badaniami snu. Książkę wznowiono w 1961 r.  
W  1957 r. Kleitman i  jego uczeń Dement wykryli 
i opisali cykliczność faz snu (1957a, 1957b). William 
C. Dement, uważany za ojca medycyny snu, otwo-
rzył pierwszy na świecie ośrodek badań snu na Uni-
wersytecie Stanforda w USA w 1970 r. 

Związek nadwagi z nadmierną sennością i zabu-
rzeniami oddychania pierwszy opisał w  1918 r. sir 
William Osler, używając sformułowania „zespół Pic-
kwicka”, które odnosi się do postaci otyłego, sennego 
i chrapiącego chłopca – stajennego Joe z dzieła Karo-
la Dickensa „Klub Pickwicka” (Osler 1918).

W  1956 r. ukazała się praca „Extreme obesi-
ty associated with alveolar hypoventilation: a  Pic-
kwickian syndrome”, w  której powiązano nadwagę 
z  zaburzeniami oddychania. Od tego czasu często 
używano określenia „zespół Pickwicka” dla obtura-
cyjnego bezdechu śródsennego (Bickelmann 1956). 
W 1965 r. Henri Gastaut (1956) opublikował pierw-
szy zapis polisomnografii dla obturacyjnego bezde-
chu śródsennego.

Badania polisomnograficzne potwierdziły, że za 
nadmierną senność w dzień w tej grupie pacjentów 
odpowiada fragmentacja snu. W  kolejnych bada-
niach stwierdzono, że zmniejszenie objętości od-
dechowej (hypopnea) i  zwiększenie górnego oporu 
dróg oddechowych również prowadzi do fragmen-
tacji snu i senności w ciągu dnia. 

W następnych latach ważne wyniki badań pacjen-
tów z zaburzeniami oddychania w czasie snu uzyska-
no w  ośrodku Uniwersytetu Stanforda, głównie za 
sprawą zespołu Gilleminaulta. Prace Elio Lugaresi 
(Lugaresi i wsp. 1970), włoskiego naukowca prowa-
dzącego badania snu, dotyczące zaburzeń ciś nienia 
tętniczego w czasie snu u pacjentów z nadmiernym 
chrapaniem, skłoniły Gilleminaulta do dokładnych 
badań. W 1976 r. wprowadził on termin „obturacyj-
ny bezdech senny”, który od tego czasu jest używany 
jako rozpoznanie (Gilleminault i wsp. 1976b). Kolej-
nym efektem pracy zespołu ze Stanford było opisanie 
zaburzeń snu o  charakterze obturacyjnym u  dzieci 
i jego wpływu na zaburzenia rozwoju, percepcji i po-
jawienie się powikłań kardiologicznych (Gilleminault 
i wsp. 1976a, 1982) oraz opisanie (najpierw u dzie-
ci, potem u osób dorosłych) i wprowadzenie nowej 

jednostki chorobowej: zespołu wzmożonej oporności 
górnych dróg oddechowych (upper airway resistance 
syndrome – UARS) (Gilleminault i wsp. 1993, 1976b). 
Dzięki pracy tego zespołu wprowadzono wskaźnik 
bezdech/spłycenie oddechu (apnea/hypopnea index 
– AHI) określający stopień zaawansowania obtura-
cyjnego bezdechu śródsennego, który do dzisiaj jest 
używany na całym świecie.

Pierwsze próby zobrazowania obturacji górnych 
dróg oddechowych przedstawili w 1967 r. Schwartz 
i Escande (1967), lecz nie znalazły one zastosowania 
w standardowej diagnostyce. 

Leczeniem, które przynosiło ewidentne efekty 
u  chorych z  zaawansowanym obturacyjnym bezde-
chem śródsennym, była tracheotomia, co potwier-
dzali w  swoich pracach Kuhlo (Kuhlo i  wsp. 1969) 
i  Lugaresi (Lugaresi i  wsp. 1970). Zbiorczą analizę 
długoterminową 50 osób z obturacyjnym bezdechem 
śródsennym po tracheotomii przedstawił Guillemi-
nault w 1981 r., który potwierdził bardzo dobre efekty 
tego zabiegu (Gilleminault i wsp. 1981; Kuhlo i wsp. 
1969; Lugaresi i wsp. 1970; Tilkian i wsp. 1976, 1977).

Chociaż zabieg tracheotomii jest znany już z okre-
su starożytnego Egiptu (ok. 3600 r. p.n.e.), a  nazwę 
stosowano na przełomie XVI i  XVII w. za sprawą 
francuskiego lekarza Fienusa oraz włoskiego lekarza 
Brasavoli, po raz pierwszy zabieg ten opisał i nazwał 
niemiecki chirurg i anatom Lorenz Heister w 1753 r. 
Wykonał go u  pacjenta z  obturacyjnym bezdechem 
śródsennym, jak stwierdzono na podstawie przedsta-
wionych objawów chorobowych (Pratt i wsp. 2008).

W publikacji z 1978 r. Remmers i wsp. (1978) przed-
stawili związek między ciśnieniem w drogach oddecho-
wych a  aktywnością mięśnia bródkowo-językowego 
w  badaniu elektromiograficznym (EMG) w  patofizjo-
logii obturacji górnych dróg oddechowych. Stanowiło 
to potwierdzenie, że właściwym leczeniem w zaawanso-
wanej postaci tego schorzenia jest zabieg tracheotomii.

Dopiero zabiegi uwulopalatofaryngoplastyki (uvu- 
lopalatopharyngoplasty – UPPP), wprowadzone przez 
Takenosuke Ikematsu w  1964 r. dla osób z  uporczy-
wym chrapaniem, a w 1981 r. zastosowane u pacjentów 
z obturacyjnym bezdechem śródsennym przez Fujitę, 
stały się alternatywą chirurgiczną w  leczeniu obtura-
cyjnych zaburzeń oddychania w czasie snu (Ikematsu 
1964; Fijutha i wsp. 1981).

W 1968 r. wydano pierwszą publikację o charak-
terze podręcznika wyznaczającą standardy w badaniu 
i ocenie polisomnografii „A Manual of Standardized 
Terminology, Techniques, and Scoring System for Sle-
ep Stages of Human Subjects” (Rechtschaffen i Kales 
1968), dzięki której badanie polisomnograficzne i jego 
interpretacja stały się jednolite na całym świecie.
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W 1981 r. przedstawiono prace autora z Australii 
dotyczące nowej metody leczenia pacjentów z obtu-
racyjnym bezdechem śródsennym – CPAP (continu-
ous positive airway therapy; stałe dodatnie ciśnienie 
w drogach oddechowych). Od tego czasu metoda ta 
znalazła szerokie zastosowanie (Sullivan i wsp. 1981).

Postęp medycyny snu skłonił badaczy do organi-
zowania w wielu krajach towarzystw, których celem 
jest rozwój tej dziedziny – także przez wymianę do-
świadczeń. W 1988 r. powołano Światowe Stowarzy-
szenie Snu (World Sleep Federation – WSF), w któ-
rego skład wchodzi siedem towarzystw: American 
Academy of Sleep Medicine, Asian Sleep Research  
Society, Australasian Sleep Association, Canadian  
Sleep Society, European Sleep Research Society, Federa-
tion of Latin American Sleep Societies i Sleep Research 
Society. W 2005 r. w Berlinie odbył się pierwszy kon-
gres Światowego Towarzystwa Medycyny Snu (World 
Association of Sleep Medicine – WASM).

W 1992 r. zostało zarejestrowane Polskie Towa-
rzystwo Badań nad Snem, które jest akredytowanym 
członkiem Europejskiego Towarzystwa Badań nad 
Snem (European Sleep Research Society – ESRS). 
Członkami tego towarzystwa są lekarze wielu spe-
cjalności, m.in. otolaryngolodzy. Oficjalnym czaso-
pismem towarzystwa jest periodyk „Sen”. 

definicje i podziały
Sen nie jest stanem jednorodnym. Badania po-

lisomnograficzne pozwoliły podzielić sen na różne 
stadia: czuwanie (W), stadia 1, 2, 3, 4 (non rapid eye 
movement – non-REM) i  stadium REM (rapid eye 
movement). Pełen cykl snu non-REM – REM trwa 
ok. 90 minut. Za jakość snu odpowiada stadium non-
-REM, w którym występują fale wolne δ. Im jest ich 
więcej, tym sen jest bardziej regenerujący. W tej fazie 
snu oddech staje się regularny i rzadszy, spada ciśnie-
nie tętnicze, ustają ruchy gałek ocznych, zanika na-
pięcie mięśniowe i spada temperatura ciała. W fazie 
REM (sen paradoksalny) obserwuje się wysoką ak-
tywność mózgu, pojawiają się marzenia senne, spada 
napięcie mięśniowe. Wszystko, co powoduje zmiany 
w cyklach snu, czyli skrócenie lub brak (deprywacja 
snu), prowadzi do zmian chorobowych. Istnieje ok. 
84 różnych zaburzeń snu (Banaszewski 2002; Pływa-
czewski i wsp. 2013). 

W 1990 r. dzięki współpracy towarzystw American 
Academy of Sleep Medicine, European Sleep Research 
Society, Japanese Society of Sleep Research i Latin Ame-
rican Sleep Society powstała międzynarodowa klasy-
fikacja zaburzeń snu – International Classification of 
Sleep Disorders (ICSD), uaktualniona w 1997 i 2005 r.

Zaburzenia snu podzielono na 8 grup:
1) insomnie,
2) zaburzenia oddychania podczas snu,
3) hipersomnie,
4) zaburzenia rytmiki okołodobowej,
5) parasomnie,
6) zaburzenia ruchowe podczas snu,
7) inne zaburzenia snu,
8) zaburzenia snu u dzieci.

Zaburzenia oddychania w czasie snu w zależno-
ści od przyczyny podzielono na: 
a) obturacyjny bezdech senny – OBS (obstructive 

sleep apnea syndrome – OSAS): 
– u dorosłych,
– u dzieci,

b) centralny bezdech senny,
c) mieszany bezdech senny.

W  typie obturacyjnym w  czasie snu dochodzi 
do zapadania się drogi oddechowej w  górnym od-
cinku – w badaniu polisomnograficznym (PSG) nie 
stwierdza się przepływu powietrza przez nos i usta, 
natomiast ruchy przepony i mięśni klatki piersiowej 
są utrzymane. Zwężenia w drodze oddechowej ogra-
niczają przepływ powietrza, co powoduje spadek na-
sycenia krwi tlenem, wzrost wysiłku oddechowego 
i w końcu fragmentację snu. Amplituda oddychania 
zmniejsza się o ponad 90%, a zatrzymanie oddechu 
trwa co najmniej 10 s. Rozpoznanie ułatwia potwier-
dzenie występowania przynajmniej jednego z trzech 
kryteriów:
1) bezsenności, nadmiernej senności w czasie dnia 

– zasypianie wbrew woli, sen nieefektywny,
2) duszności – przebudzenia z uczuciem zatrzyma-

nia oddechu,
3) potwierdzenie uporczywego chrapania i  bezde-

chów przez osobę towarzyszącą.
Podstawowym badaniem potwierdzającym lub 

wykluczającym występowanie OBS jest PSG.
W ocenie stopnia zaawansowania choroby używa 

się powszechnie dwóch wskaźników: 
1) wskaźnika zaburzeń oddechowych (Respiratory 

Disturbance Index – RDI) – średnia liczba zabu-
rzeń oddechowych w czasie 1 godziny snu,

2) wskaźnika AHI – średnia liczba zaburzeń odde-
chowych w czasie 1 godziny snu.
Istotnym parametrem służącym m.in. do monito-

rowania leczenia OBS jest wskaźnik desaturacji (Oxy-
gen Desaturation Index – ODI), czyli liczba spadków 
saturacji o 3% lub więcej w czasie 1 godziny snu.

Badania epidemiologiczne wykazały, że OBS wy-
stępuje u 24% mężczyzn i 9% kobiet z AHI ≥ 5 oraz 
u 11,4% mężczyzn i 4,7% kobiet z AHI ≥ 15 (Young 
i wsp. 2002).
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pod przewodnictwem Alfreda L. Loomisa, gdzie wy-
kryto i opisano sen NREM w 1937 r., oraz w Chicago 
pod kierunkiem Nathaniela Kleitmana, który opisał 
sen REM i w 1953 r. wprowadził do badań elektrooku-
lografię (Dement i Kleitman 1957a; Dement 1999). 

W 1939 r. Kleitman wydał 539-stronicowe dzieło 
poświęcone zaburzeniom snu „Sleep and Wakeful-
ness”, w  którym odnosił się do 4337 prac związa-
nych z badaniami snu. Książkę wznowiono w 1961 r.  
W  1957 r. Kleitman i  jego uczeń Dement wykryli 
i opisali cykliczność faz snu (1957a, 1957b). William 
C. Dement, uważany za ojca medycyny snu, otwo-
rzył pierwszy na świecie ośrodek badań snu na Uni-
wersytecie Stanforda w USA w 1970 r. 

Związek nadwagi z nadmierną sennością i zabu-
rzeniami oddychania pierwszy opisał w  1918 r. sir 
William Osler, używając sformułowania „zespół Pic-
kwicka”, które odnosi się do postaci otyłego, sennego 
i chrapiącego chłopca – stajennego Joe z dzieła Karo-
la Dickensa „Klub Pickwicka” (Osler 1918).

W  1956 r. ukazała się praca „Extreme obesi-
ty associated with alveolar hypoventilation: a  Pic-
kwickian syndrome”, w  której powiązano nadwagę 
z  zaburzeniami oddychania. Od tego czasu często 
używano określenia „zespół Pickwicka” dla obtura-
cyjnego bezdechu śródsennego (Bickelmann 1956). 
W 1965 r. Henri Gastaut (1956) opublikował pierw-
szy zapis polisomnografii dla obturacyjnego bezde-
chu śródsennego.

Badania polisomnograficzne potwierdziły, że za 
nadmierną senność w dzień w tej grupie pacjentów 
odpowiada fragmentacja snu. W  kolejnych bada-
niach stwierdzono, że zmniejszenie objętości od-
dechowej (hypopnea) i  zwiększenie górnego oporu 
dróg oddechowych również prowadzi do fragmen-
tacji snu i senności w ciągu dnia. 

W następnych latach ważne wyniki badań pacjen-
tów z zaburzeniami oddychania w czasie snu uzyska-
no w  ośrodku Uniwersytetu Stanforda, głównie za 
sprawą zespołu Gilleminaulta. Prace Elio Lugaresi 
(Lugaresi i wsp. 1970), włoskiego naukowca prowa-
dzącego badania snu, dotyczące zaburzeń ciś nienia 
tętniczego w czasie snu u pacjentów z nadmiernym 
chrapaniem, skłoniły Gilleminaulta do dokładnych 
badań. W 1976 r. wprowadził on termin „obturacyj-
ny bezdech senny”, który od tego czasu jest używany 
jako rozpoznanie (Gilleminault i wsp. 1976b). Kolej-
nym efektem pracy zespołu ze Stanford było opisanie 
zaburzeń snu o  charakterze obturacyjnym u  dzieci 
i jego wpływu na zaburzenia rozwoju, percepcji i po-
jawienie się powikłań kardiologicznych (Gilleminault 
i wsp. 1976a, 1982) oraz opisanie (najpierw u dzie-
ci, potem u osób dorosłych) i wprowadzenie nowej 

jednostki chorobowej: zespołu wzmożonej oporności 
górnych dróg oddechowych (upper airway resistance 
syndrome – UARS) (Gilleminault i wsp. 1993, 1976b). 
Dzięki pracy tego zespołu wprowadzono wskaźnik 
bezdech/spłycenie oddechu (apnea/hypopnea index 
– AHI) określający stopień zaawansowania obtura-
cyjnego bezdechu śródsennego, który do dzisiaj jest 
używany na całym świecie.

Pierwsze próby zobrazowania obturacji górnych 
dróg oddechowych przedstawili w 1967 r. Schwartz 
i Escande (1967), lecz nie znalazły one zastosowania 
w standardowej diagnostyce. 

Leczeniem, które przynosiło ewidentne efekty 
u  chorych z  zaawansowanym obturacyjnym bezde-
chem śródsennym, była tracheotomia, co potwier-
dzali w  swoich pracach Kuhlo (Kuhlo i  wsp. 1969) 
i  Lugaresi (Lugaresi i  wsp. 1970). Zbiorczą analizę 
długoterminową 50 osób z obturacyjnym bezdechem 
śródsennym po tracheotomii przedstawił Guillemi-
nault w 1981 r., który potwierdził bardzo dobre efekty 
tego zabiegu (Gilleminault i wsp. 1981; Kuhlo i wsp. 
1969; Lugaresi i wsp. 1970; Tilkian i wsp. 1976, 1977).

Chociaż zabieg tracheotomii jest znany już z okre-
su starożytnego Egiptu (ok. 3600 r. p.n.e.), a  nazwę 
stosowano na przełomie XVI i  XVII w. za sprawą 
francuskiego lekarza Fienusa oraz włoskiego lekarza 
Brasavoli, po raz pierwszy zabieg ten opisał i nazwał 
niemiecki chirurg i anatom Lorenz Heister w 1753 r. 
Wykonał go u  pacjenta z  obturacyjnym bezdechem 
śródsennym, jak stwierdzono na podstawie przedsta-
wionych objawów chorobowych (Pratt i wsp. 2008).

W publikacji z 1978 r. Remmers i wsp. (1978) przed-
stawili związek między ciśnieniem w drogach oddecho-
wych a  aktywnością mięśnia bródkowo-językowego 
w  badaniu elektromiograficznym (EMG) w  patofizjo-
logii obturacji górnych dróg oddechowych. Stanowiło 
to potwierdzenie, że właściwym leczeniem w zaawanso-
wanej postaci tego schorzenia jest zabieg tracheotomii.

Dopiero zabiegi uwulopalatofaryngoplastyki (uvu- 
lopalatopharyngoplasty – UPPP), wprowadzone przez 
Takenosuke Ikematsu w  1964 r. dla osób z  uporczy-
wym chrapaniem, a w 1981 r. zastosowane u pacjentów 
z obturacyjnym bezdechem śródsennym przez Fujitę, 
stały się alternatywą chirurgiczną w  leczeniu obtura-
cyjnych zaburzeń oddychania w czasie snu (Ikematsu 
1964; Fijutha i wsp. 1981).

W 1968 r. wydano pierwszą publikację o charak-
terze podręcznika wyznaczającą standardy w badaniu 
i ocenie polisomnografii „A Manual of Standardized 
Terminology, Techniques, and Scoring System for Sle-
ep Stages of Human Subjects” (Rechtschaffen i Kales 
1968), dzięki której badanie polisomnograficzne i jego 
interpretacja stały się jednolite na całym świecie.
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stionariusz STOP, skala senności Epworth (Epworth 
Sleepiness Scale – ESS). Skala ESS (tab. 1) jest szczegól-
nie popularna na świecie ze względu na swoją przy-
stępność i odzwierciedlanie sytuacji ze zwykłego życia 
w dłuższym okresie (Cung i wsp. 2008; Murray 1993). 

Następnym etapem diagnostyki w  kierunku ze-
społu bezdechu sennego jest przedmiotowe badanie 
laryngologiczne mające na celu ocenę górnych dróg 
oddechowych i  miejsca ich potencjalnej obturacji. 
Badanie to przeprowadza się u chorego w pełni świa-
domości, przy zachowanej pełnej aktywności ner-
wów czaszkowych i motoryki mięśni górnego odcin-
ka drogi oddechowej, szczególnie na poziomie gardła 
środkowego i dolnego. Warunki te nie do końca od-
powiadają warunkom istniejącym w czasie snu, nie-
mniej badanie przedmiotowe należy przeprowadzić 
sumiennie, aby już na tym etapie diagnostyki zlokali-
zować potencjalne zwężenia drogi oddechowej. 

Zaburzenia przepływu powietrza przez górne 
drogi oddechowe w  czasie snu mogą być zlokalizo-
wane na wielu poziomach w obrębie jam nosa, gardła 
i krtani (multilevel obstruction site) (Gharibeh i Mehra 
2010; Azagra-Calero i wsp. 2012). Badanie przedmio-
towe przeprowadza się zgodnie z  kierunkiem prze-
pływu powietrza podczas oddychania. Należy ocenić 
budowę i ukształtowanie piramidy nosa, jej ewentu-
alne deformacje, nabyte i  wrodzone wady budowy 
anatomicznej, ze szczególnym uwzględnieniem archi-
tektoniki i drożności nozdrzy przednich, bowiem już 
na tym etapie można wykazać miejsce zwiększonego 
oporu przepływu powietrza. Następnie w rynoskopii 
przedniej ocenia się przedni odcinek obu jam nosa, 
budowę anatomiczną ich składowych, potencjalne 
wrodzone lub nabyte wady budowy oraz ewentualne 
schorzenia mające wpływ na drożność nosa (zwęże-
nie zastawki przedniej nosa, skrzywienie przegrody 

nosa, przerost małżowin nosowych dolnych, polipy 
nosa, przewlekłe zapalenie błony śluzowej nosa i za-
tok przynosowych, alergiczny nieżyt błony śluzowej 
nosa) (Azagra-Calero i  wsp. 2012). W  wybranych 
przypadkach badanie rynoskopii przedniej należy 
uzupełnić ambulatoryjnym badaniem endoskopo-
wym (endoskop o średnicy 4 mm, 0° i 30°) (ryc. 1 i 2). 

 tabela 1.  Skala senności epworth

proszę wypełnić poniższą ankietę, przyporządkowując podanym 
sytuacjom z życia codziennego, w ostatnich kilku miesiącach, 
prawdopodobieństwo zaśnięcia w punktach:
0 = nie zasypiam,
1 = mała szansa zaśnięcia,
2 = umiarkowana szansa zaśnięcia,
3 = duża szansa zaśnięcia.

sytuacja szansa zaśnięcia

czytanie w pozycji siedzącej

oglądanie telewizji

siedzenie nieaktywne w miejscu  
publicznym (np. kino, teatr, konferencja)

jazda samochodem w roli pasażera przez 
godzinę bez przerwy

odpoczynek na leżąco po południu,  
jeśli warunki na to pozwalają

siedzenie i rozmowa z kimś

siedzenie w ciszy po obiedzie, nie pijąc 
alkoholu

siedzenie w samochodzie, w kilkuminuto-
wym korku ulicznym

1–6 Gratulacje, śpisz wystarczająco dobrze

7–8 osiągnąłeś wynik niezadowalający

9 i więcej Bezzwłocznie konieczna pomoc specjalisty 
leczenia zaburzeń snu

 rycina 1.  obustronne zwężenie zastawki przedniej nosa

odnoga boczna chrząstki 
skrzydłowej większej  rycina 2.  obraz endoskopowy prawej jamy nosowej uka-

zujący płaszczyznowe skrzywienie przegrody upośledzające 
pasaż powietrza. endoskop o średnicy 4 mm, 0°

małżowina 
nosowa dolna

przegroda 
nosa
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Typ centralny zaburzeń oddychania w czasie snu 
jest związany ze spłyceniem oddechu lub jego prze-
rwaniem w  wyniku zaburzeń powstawania i  prze-
kazywania bodźców z  odpowiednich ośrodków 
móz gowych do mięśni. Ruchy przepony i klatki pier-
siowej ustają. Zaburzenia te są kojarzone z tzw. klą-
twą Ondyny, czyli z zespołem wrodzonej ośrodkowej  
hipowentylacji [Ondine’s curse, (idiopathic) congeni-
tal central hypoventilation syndrome – CCHS]. Przy-
czyny tego typu zaburzeń oddychania w czasie snu 
nie są do końca poznane, szczególnie postaci idiopa-
tycznej. Postać wtórna pojawia się w przebiegu cho-
rób nerwowo-mięśniowych i  chorób ośrodkowego 
układu nerwowego.

Typ mieszany zaburzeń oddychania w czasie snu 
charakteryzuje się występowaniem po krótkich bez-
dechach centralnych bezdechów o charakterze obtu-
racyjnym.

Zespół wzmożonej oporności górnych dróg od-
dechowych jako oddzielna jednostka chorobowa 
w  grupie zaburzeń oddychania w  czasie snu został 
rozpoznany i opisany po raz pierwszy w 1993 r. przez 
badaczy z  Uniwersytetu w  Stanford (Guilleminault 
i  wsp. 1993). Występuje u  osób młodych, ok. 40. 
roku życia, aktywnych zawodowo, z  prawidłowym 
wskaźnikiem masy ciała (body mass index – BMI)  
< 25. U pacjentów obserwuje się nadmierne zmęcze-
nie, mniej nasiloną senność w  czasie dnia, proble-
my z zaśnięciem, a nawet bezsenność, dolegliwości 
somatyczne w  postaci bólów głowy i  zaburzeń żo-
łądkowo-jelitowych. Badanie laryngologiczne nie 
wykazuje istotnych zmian w górnym odcinku dro-
gi oddechowej jak w przypadku OBS. W badaniach 
(PSG, pomiar ciśnienia w  przełyku) stwierdza się 
wzrost oporu w  górnych drogach oddechowych 
podczas wdechu, zmniejszenie przepływu powietrza 
bez desaturacji i bezdechów, co powoduje chwilowe 
wybudzenia i  zaburzenia architektoniki snu (Piet-
niczka-Załęska i wsp. 2008).

chrapanie
Chrapanie jest zjawiskiem akustycznym wywo-

łanym drganiem tkanek gardła środkowego i dolne-
go. Drgania pojawiają się w momencie zwiotczenia 
mięśni tych okolic i/lub w wyniku przerostu tkanek 
i  błony śluzowej. Chrapanie jest zjawiskiem natu-
ralnym, związanym ze zmianami, jakie zachodzą 
w tkankach drogi oddechowej wraz z wiekiem. Ob-
szar odpowiedzialny za produkcję dźwięków sięga 
od podniebienia miękkiego do nagłośni. Mimo że 
każda z tych okolic drogi oddechowej daje dość cha-
rakterystyczny dźwięk, to trudno znaleźć metodę, 

która jednoznacznie potwierdzi miejsce odpowie-
dzialne za chrapanie. Problem chrapania pojawia 
się, gdy jest ono uciążliwe dla otoczenia. Czynniki 
wpływające na pojawienie się chrapania lub jego na-
silenie to: wiek, alkohol, nadmierny wysiłek fizycz-
ny, leki wpływające na zwiotczenie mięśni, zmiana 
toru oddechowego – niedrożność nosa. Chrapanie, 
szczególnie głośne, jest też jednym z głównych ob-
jawów zaburzeń oddychania w czasie snu. Badania 
osób z  uporczywym chrapaniem mają na celu po-
twierdzenie lub wykluczenie zaburzeń oddychania 
w  czasie snu (PSG itp.) oraz ułatwienie identyfika-
cji miejsc odpowiedzialnych za tę dolegliwość i po-
prawę skuteczności leczenia operacyjnego (badania 
endoskopowe i  radiologiczne). Badania epidemio-
logiczne wykazały, że 24% mężczyzn i 13,8% kobiet 
nawykowo chrapie, natomiast w  wieku 60–65 lat 
liczby te znacząco wzrastają: 60% mężczyzn i  40% 
kobiet (Deary i wsp. 2014; Lugaresi i wsp. 1980).

diagnostyka
Diagnostyka zespołu bezdechu sennego wymaga 

użycia wielu narzędzi, którymi dysponuje współczes-
na medycyna. Należy zwrócić uwagę, że badanie 
podmiotowe – wywiad lekarski, i  przedmiotowe – 
badanie laryngologiczne, mają największą wartość 
we wczesnym i  przesiewowym wykrywaniu zabu-
rzeń oddychania w czasie snu, a szczególnie OBS.

Wywiad lekarski dotyczy naturalnej historii cho-
roby i obejmuje wiele objawów, m.in.: permanentne 
chrapanie w czasie snu, uczucie zmęczenia i senno-
ści w ciągu dnia pomimo przespanej nocy, koszmary 
senne, wybudzenia w trakcie snu, bezdechy w czasie 
snu, które trapią szczególnie bliskich śpiących razem 
z  chorym, nokturię, rzadziej poranne bóle głowy, 
spadek sprawności intelektualnej (uwaga, pamięć, 
uczenie się, skuteczność działania) i  seksualnej, de-
presję (Gharibeh i  Mehra 2010; Patil i  wsp. 2007). 
Należy dopytać chorego o  jego nawyki, które mogą 
być powodem dolegliwości lub przyczyniać się do ich 
wystąpienia, szczególnie nikotynizm i  spożywanie 
przed snem alkoholu lub substancji wpływających 
depresyjnie na ośrodkowy układ nerwowy (w tym le-
ków) (Gharibeh i Mehra 2010; Sankri-Tarbichi 2012).

Skonstruowano szereg ankiet wypełnianych przez 
chorego, które umożliwiają szybkie wyodrębnienie 
grupy pacjentów podejrzanych o  zaburzenia oddy-
chania w  czasie snu. Na ich podstawie można też 
wyłonić osoby wymagające dalszej specjalistycznej 
diagnostyki. Najbardziej znane to Kwestionariusz 
Berliński (Berlin Questionnaire – BQ), lista kontrol-
na ASA (American Society of Anesthesiologists), kwe-
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stionariusz STOP, skala senności Epworth (Epworth 
Sleepiness Scale – ESS). Skala ESS (tab. 1) jest szczegól-
nie popularna na świecie ze względu na swoją przy-
stępność i odzwierciedlanie sytuacji ze zwykłego życia 
w dłuższym okresie (Cung i wsp. 2008; Murray 1993). 

Następnym etapem diagnostyki w  kierunku ze-
społu bezdechu sennego jest przedmiotowe badanie 
laryngologiczne mające na celu ocenę górnych dróg 
oddechowych i  miejsca ich potencjalnej obturacji. 
Badanie to przeprowadza się u chorego w pełni świa-
domości, przy zachowanej pełnej aktywności ner-
wów czaszkowych i motoryki mięśni górnego odcin-
ka drogi oddechowej, szczególnie na poziomie gardła 
środkowego i dolnego. Warunki te nie do końca od-
powiadają warunkom istniejącym w czasie snu, nie-
mniej badanie przedmiotowe należy przeprowadzić 
sumiennie, aby już na tym etapie diagnostyki zlokali-
zować potencjalne zwężenia drogi oddechowej. 

Zaburzenia przepływu powietrza przez górne 
drogi oddechowe w  czasie snu mogą być zlokalizo-
wane na wielu poziomach w obrębie jam nosa, gardła 
i krtani (multilevel obstruction site) (Gharibeh i Mehra 
2010; Azagra-Calero i wsp. 2012). Badanie przedmio-
towe przeprowadza się zgodnie z  kierunkiem prze-
pływu powietrza podczas oddychania. Należy ocenić 
budowę i ukształtowanie piramidy nosa, jej ewentu-
alne deformacje, nabyte i  wrodzone wady budowy 
anatomicznej, ze szczególnym uwzględnieniem archi-
tektoniki i drożności nozdrzy przednich, bowiem już 
na tym etapie można wykazać miejsce zwiększonego 
oporu przepływu powietrza. Następnie w rynoskopii 
przedniej ocenia się przedni odcinek obu jam nosa, 
budowę anatomiczną ich składowych, potencjalne 
wrodzone lub nabyte wady budowy oraz ewentualne 
schorzenia mające wpływ na drożność nosa (zwęże-
nie zastawki przedniej nosa, skrzywienie przegrody 

nosa, przerost małżowin nosowych dolnych, polipy 
nosa, przewlekłe zapalenie błony śluzowej nosa i za-
tok przynosowych, alergiczny nieżyt błony śluzowej 
nosa) (Azagra-Calero i  wsp. 2012). W  wybranych 
przypadkach badanie rynoskopii przedniej należy 
uzupełnić ambulatoryjnym badaniem endoskopo-
wym (endoskop o średnicy 4 mm, 0° i 30°) (ryc. 1 i 2). 

 tabela 1.  Skala senności epworth

proszę wypełnić poniższą ankietę, przyporządkowując podanym 
sytuacjom z życia codziennego, w ostatnich kilku miesiącach, 
prawdopodobieństwo zaśnięcia w punktach:
0 = nie zasypiam,
1 = mała szansa zaśnięcia,
2 = umiarkowana szansa zaśnięcia,
3 = duża szansa zaśnięcia.

sytuacja szansa zaśnięcia

czytanie w pozycji siedzącej

oglądanie telewizji

siedzenie nieaktywne w miejscu  
publicznym (np. kino, teatr, konferencja)

jazda samochodem w roli pasażera przez 
godzinę bez przerwy

odpoczynek na leżąco po południu,  
jeśli warunki na to pozwalają

siedzenie i rozmowa z kimś

siedzenie w ciszy po obiedzie, nie pijąc 
alkoholu

siedzenie w samochodzie, w kilkuminuto-
wym korku ulicznym

1–6 Gratulacje, śpisz wystarczająco dobrze

7–8 osiągnąłeś wynik niezadowalający

9 i więcej Bezzwłocznie konieczna pomoc specjalisty 
leczenia zaburzeń snu

 rycina 1.  obustronne zwężenie zastawki przedniej nosa

odnoga boczna chrząstki 
skrzydłowej większej  rycina 2.  obraz endoskopowy prawej jamy nosowej uka-

zujący płaszczyznowe skrzywienie przegrody upośledzające 
pasaż powietrza. endoskop o średnicy 4 mm, 0°

małżowina 
nosowa dolna

przegroda 
nosa
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Typ centralny zaburzeń oddychania w czasie snu 
jest związany ze spłyceniem oddechu lub jego prze-
rwaniem w  wyniku zaburzeń powstawania i  prze-
kazywania bodźców z  odpowiednich ośrodków 
móz gowych do mięśni. Ruchy przepony i klatki pier-
siowej ustają. Zaburzenia te są kojarzone z tzw. klą-
twą Ondyny, czyli z zespołem wrodzonej ośrodkowej  
hipowentylacji [Ondine’s curse, (idiopathic) congeni-
tal central hypoventilation syndrome – CCHS]. Przy-
czyny tego typu zaburzeń oddychania w czasie snu 
nie są do końca poznane, szczególnie postaci idiopa-
tycznej. Postać wtórna pojawia się w przebiegu cho-
rób nerwowo-mięśniowych i  chorób ośrodkowego 
układu nerwowego.

Typ mieszany zaburzeń oddychania w czasie snu 
charakteryzuje się występowaniem po krótkich bez-
dechach centralnych bezdechów o charakterze obtu-
racyjnym.

Zespół wzmożonej oporności górnych dróg od-
dechowych jako oddzielna jednostka chorobowa 
w  grupie zaburzeń oddychania w  czasie snu został 
rozpoznany i opisany po raz pierwszy w 1993 r. przez 
badaczy z  Uniwersytetu w  Stanford (Guilleminault 
i  wsp. 1993). Występuje u  osób młodych, ok. 40. 
roku życia, aktywnych zawodowo, z  prawidłowym 
wskaźnikiem masy ciała (body mass index – BMI)  
< 25. U pacjentów obserwuje się nadmierne zmęcze-
nie, mniej nasiloną senność w  czasie dnia, proble-
my z zaśnięciem, a nawet bezsenność, dolegliwości 
somatyczne w  postaci bólów głowy i  zaburzeń żo-
łądkowo-jelitowych. Badanie laryngologiczne nie 
wykazuje istotnych zmian w górnym odcinku dro-
gi oddechowej jak w przypadku OBS. W badaniach 
(PSG, pomiar ciśnienia w  przełyku) stwierdza się 
wzrost oporu w  górnych drogach oddechowych 
podczas wdechu, zmniejszenie przepływu powietrza 
bez desaturacji i bezdechów, co powoduje chwilowe 
wybudzenia i  zaburzenia architektoniki snu (Piet-
niczka-Załęska i wsp. 2008).

chrapanie
Chrapanie jest zjawiskiem akustycznym wywo-

łanym drganiem tkanek gardła środkowego i dolne-
go. Drgania pojawiają się w momencie zwiotczenia 
mięśni tych okolic i/lub w wyniku przerostu tkanek 
i  błony śluzowej. Chrapanie jest zjawiskiem natu-
ralnym, związanym ze zmianami, jakie zachodzą 
w tkankach drogi oddechowej wraz z wiekiem. Ob-
szar odpowiedzialny za produkcję dźwięków sięga 
od podniebienia miękkiego do nagłośni. Mimo że 
każda z tych okolic drogi oddechowej daje dość cha-
rakterystyczny dźwięk, to trudno znaleźć metodę, 

która jednoznacznie potwierdzi miejsce odpowie-
dzialne za chrapanie. Problem chrapania pojawia 
się, gdy jest ono uciążliwe dla otoczenia. Czynniki 
wpływające na pojawienie się chrapania lub jego na-
silenie to: wiek, alkohol, nadmierny wysiłek fizycz-
ny, leki wpływające na zwiotczenie mięśni, zmiana 
toru oddechowego – niedrożność nosa. Chrapanie, 
szczególnie głośne, jest też jednym z głównych ob-
jawów zaburzeń oddychania w czasie snu. Badania 
osób z  uporczywym chrapaniem mają na celu po-
twierdzenie lub wykluczenie zaburzeń oddychania 
w  czasie snu (PSG itp.) oraz ułatwienie identyfika-
cji miejsc odpowiedzialnych za tę dolegliwość i po-
prawę skuteczności leczenia operacyjnego (badania 
endoskopowe i  radiologiczne). Badania epidemio-
logiczne wykazały, że 24% mężczyzn i 13,8% kobiet 
nawykowo chrapie, natomiast w  wieku 60–65 lat 
liczby te znacząco wzrastają: 60% mężczyzn i  40% 
kobiet (Deary i wsp. 2014; Lugaresi i wsp. 1980).

diagnostyka
Diagnostyka zespołu bezdechu sennego wymaga 

użycia wielu narzędzi, którymi dysponuje współczes-
na medycyna. Należy zwrócić uwagę, że badanie 
podmiotowe – wywiad lekarski, i  przedmiotowe – 
badanie laryngologiczne, mają największą wartość 
we wczesnym i  przesiewowym wykrywaniu zabu-
rzeń oddychania w czasie snu, a szczególnie OBS.

Wywiad lekarski dotyczy naturalnej historii cho-
roby i obejmuje wiele objawów, m.in.: permanentne 
chrapanie w czasie snu, uczucie zmęczenia i senno-
ści w ciągu dnia pomimo przespanej nocy, koszmary 
senne, wybudzenia w trakcie snu, bezdechy w czasie 
snu, które trapią szczególnie bliskich śpiących razem 
z  chorym, nokturię, rzadziej poranne bóle głowy, 
spadek sprawności intelektualnej (uwaga, pamięć, 
uczenie się, skuteczność działania) i  seksualnej, de-
presję (Gharibeh i  Mehra 2010; Patil i  wsp. 2007). 
Należy dopytać chorego o  jego nawyki, które mogą 
być powodem dolegliwości lub przyczyniać się do ich 
wystąpienia, szczególnie nikotynizm i  spożywanie 
przed snem alkoholu lub substancji wpływających 
depresyjnie na ośrodkowy układ nerwowy (w tym le-
ków) (Gharibeh i Mehra 2010; Sankri-Tarbichi 2012).

Skonstruowano szereg ankiet wypełnianych przez 
chorego, które umożliwiają szybkie wyodrębnienie 
grupy pacjentów podejrzanych o  zaburzenia oddy-
chania w  czasie snu. Na ich podstawie można też 
wyłonić osoby wymagające dalszej specjalistycznej 
diagnostyki. Najbardziej znane to Kwestionariusz 
Berliński (Berlin Questionnaire – BQ), lista kontrol-
na ASA (American Society of Anesthesiologists), kwe-
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bezdechów w czasie snu. Jeśli w PSG potwierdza się ze-
spół bezdechu sennego, to na podstawie tego badania 
można określić jego typ – obturacyjny lub mieszany, 
a  także stopień ciężkości. Dzięki PSG można ocenić, 
czy uzyskano obiektywną poprawę po leczeniu.

Przeprowadzenie badania wymaga hospitaliza-
cji chorego, który przed przyjęciem powinien zostać 
pouczony o  konieczności utrzymania normalnej ak-
tywności przez cały dzień przed badaniem. W ciągu 
nocy w pamięci urządzenia badającego (lub kompu-
tera przy możliwości bezprzewodowego przesyłania 
danych) zapisywanych jest szereg informacji z czujni-
ków umieszczonych na ciele pacjenta. Badanie może 
być uzupełnione nagraniem wideo z  kamery termo-
wizyjnej. Rejestrowane są ruchy gałek ocznych oraz 
elektroencefalogram (EEG), aby wyznaczyć fazy snu, 
stan czuwania i wybudzenia ze snu. W czasie snu wy-
konywane są pulsoksymetria i badanie elektrokardio-
graficzne (EKG). Urządzenie monitoruje ruchy odde-
chowe klatki piersiowej i brzucha, przepływ powietrza 
poprzez usta i nos, pozycję ciała w czasie snu, a mikro-
fon utrwala chrapanie. Osobno rejestruje się czynność 
motoryczną mięśni utrzymujących drożność górnych 
dróg oddechowych oraz ruchy kończyn dolnych.

Informacje zarejestrowane podczas całonocnego 
badania PSG poddawane są następnie wystandary-
zowanej, obiektywnej analizie komputerowej. Ra-
port z badania dokumentuje zaburzenia oddychania 
w czasie snu, typ zespołu bezdechu sennego oraz jego 
stopień. Wyznaczane są wskaźniki AHI, RDI i ODI. 

Obecnie na świecie powszechnie uznawana jest 
skala ciężkości OBS według Międzynarodowej kla-
syfikacji zaburzeń snu (International Classification  
of Sleep Disorders – ICSD) z 2005 r. (American Aca-
demy of Sleep Medicine 2005; Hörmann i Verse 2011) 
(ryc. 4, tab. 3).

Istnieją również urządzenia służące do badania 
zaburzeń oddychania w czasie snu 2. i 3. poziomu, 
przesiewowe, które wykorzystują ograniczoną liczbę 
czujników rejestrujących wybrane parametry, np. 
przepływ powietrza, pulsoksymetria, manometria 
przełykowa. Wykonywane przy ich użyciu badania 
są tańsze, ale nie dostarczają pełnych danych o za-
burzeniach oddychania w czasie snu, tak jak badanie 
PSG (El Shayeb i wsp. 2014; Chung i wsp. 2012; Ku-
shida i wsp. 2002).

 rycina 4.  typowy zapis polisomnografii – całonocnego badania snu

 tabela 3.  Stopnie ciężkości zespołu obturacyjnego bezde-
chu sennego według międzynarodowej klasyfikacji zaburzeń 
snu (International Classification of Sleep Disorders – iCSD) 
z 2005 r.

stopień ciężkości obs aHi

uporczywe chrapanie < 5

lekki ≥ 5 – < 20

umiarkowany ≥ 20 – < 40

ciężki ≥ 40

OBS – zespół obturacyjnego bezdechu sennego, AHI (apnea/hypo pnea 
index) – wskaźnik bezdech/spłycenie oddechu
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Przed przystąpieniem do badania jamy ustnej 
należy ocenić budowę twarzoczaszki, szczególnie 
żuchwy i  szczęki. Retrognacja, czyli niedorozwój 
żuchwy i  jej cofnięcie, wpływa na ustawienie ję-
zyka. Rozpoznanie ułatwia ocena głowy pacjenta, 
ustawienia brody w stosunku do wargi dolnej w po-
zycji poziomej (płaszczyzna frankfurcka) (Powell 
2009). Oceniając jamę ustną, należy zwrócić uwagę 
na zgryz i budowę języka. Diagnostyka jamy ustnej 
obejmuje: 
–  badanie zgryzu i ocenę według trzystopniowej kla-

syfikacji Angle’a  (położenie górnego pierwszego 
trzonowca względem dolnego łuku zębowego),

–  ocenę podniebienia twardego (podniebienie go-
tyckie),

–  ocenę wielkości i budowy języka – trzonu i nasady 
(odciski zębów wskazują na przerost masy języka). 

Wyżej opisane zmiany przyczyniają się do zwę-
żenia górnych dróg oddechowych w ich środkowym  
i dolnym odcinku (Azagra-Calero i wsp. 2012; Po-
well 2009).

 rycina 3.  obraz zwężenia drogi oddechowej w obrębie gardła środkowego. powiększone łuki podniebienne, wydłużony języ-
czek, przerost języka. typ iia wg klasyfikacji Fujita

 tabela 2.  Klasyfikacja zwężeń górnego odcinka drogi od-
dechowej wg Fujita

typ i powiększone migdałki podniebienne, duży języczek 

typ iia powiększone łuki podniebienne, wydłużony języczek, 
przerost języka

typ iib powiększone łuki podniebienne, wydłużony,  
duży języczek, przerost migdałka językowego

typ iii gardło środkowe bez istotnych zmian,  
przerost migdałka językowego

Na dalszym etapie badania laryngologicznego oce-
nia się budowę cieśni gardła oraz części ustnej i no-
sowej gardła. Istnieje szereg przydatnych klasyfikacji 
stopnia niedrożności górnych dróg oddechowych na 
poziomie gardła środkowego. Przykładem mogą być 
skale Friedmana, Malampatiego i Fujita. Szczególnie 
ta ostatnia jest przydatna w praktyce klinicznej, po-
nieważ jest prosta w zastosowaniu oraz ocenia zarów-
no kompartment górny (część ustna i nosowa gardła), 
jak i dolny (gardło dolne) (tab. 2, ryc. 3). Koreluje ona 
dodatnio z rokowaniem u chorych, u których planuje 
się leczenie operacyjne (Ryan i Bradley 2005).

Laryngoskopia pośrednia umożliwia ocenę droż-
ności gardła dolnego i krtani, wielkości migdałka ję-
zykowego, nasady języka, nagłośni, pozwala wykryć 
zmiany morfologiczne i  czynnościowe krtani oraz 
zwyrodnienia kręgosłupa szyjnego powodujące de-
formację tylnej ściany gardła dolnego. Badanie moż-
na uzupełnić wizualizacją endoskopową za pomocą 
fiberoskopu lub laryngoskopii lupowej.

W ramach diagnostyki należy określić masę cia-
ła i wzrost chorego. Wskaźnik masy ciała > 40 jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka wystąpienia OBS. 
Stopień otyłości wyrażony wartością BMI został 
uwzględniony w klasyfikacji drożności górnych dróg 
oddechowych Friedmana (Ryan i Bradley 2005).

Złotym standardem w rozpoznawaniu i monitoro-
waniu leczenia zespołu bezdechu sennego pozostaje 
PSG. Badanie to pozwala na stwierdzenie, czy u cho-
rego występuje zespół bezdechu sennego czy też „tylko 
chrapanie”, określane w literaturze jako zespół wzmo-
żonej oporności górnych dróg oddechowych, bez 
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bezdechów w czasie snu. Jeśli w PSG potwierdza się ze-
spół bezdechu sennego, to na podstawie tego badania 
można określić jego typ – obturacyjny lub mieszany, 
a  także stopień ciężkości. Dzięki PSG można ocenić, 
czy uzyskano obiektywną poprawę po leczeniu.

Przeprowadzenie badania wymaga hospitaliza-
cji chorego, który przed przyjęciem powinien zostać 
pouczony o  konieczności utrzymania normalnej ak-
tywności przez cały dzień przed badaniem. W ciągu 
nocy w pamięci urządzenia badającego (lub kompu-
tera przy możliwości bezprzewodowego przesyłania 
danych) zapisywanych jest szereg informacji z czujni-
ków umieszczonych na ciele pacjenta. Badanie może 
być uzupełnione nagraniem wideo z  kamery termo-
wizyjnej. Rejestrowane są ruchy gałek ocznych oraz 
elektroencefalogram (EEG), aby wyznaczyć fazy snu, 
stan czuwania i wybudzenia ze snu. W czasie snu wy-
konywane są pulsoksymetria i badanie elektrokardio-
graficzne (EKG). Urządzenie monitoruje ruchy odde-
chowe klatki piersiowej i brzucha, przepływ powietrza 
poprzez usta i nos, pozycję ciała w czasie snu, a mikro-
fon utrwala chrapanie. Osobno rejestruje się czynność 
motoryczną mięśni utrzymujących drożność górnych 
dróg oddechowych oraz ruchy kończyn dolnych.

Informacje zarejestrowane podczas całonocnego 
badania PSG poddawane są następnie wystandary-
zowanej, obiektywnej analizie komputerowej. Ra-
port z badania dokumentuje zaburzenia oddychania 
w czasie snu, typ zespołu bezdechu sennego oraz jego 
stopień. Wyznaczane są wskaźniki AHI, RDI i ODI. 

Obecnie na świecie powszechnie uznawana jest 
skala ciężkości OBS według Międzynarodowej kla-
syfikacji zaburzeń snu (International Classification  
of Sleep Disorders – ICSD) z 2005 r. (American Aca-
demy of Sleep Medicine 2005; Hörmann i Verse 2011) 
(ryc. 4, tab. 3).

Istnieją również urządzenia służące do badania 
zaburzeń oddychania w czasie snu 2. i 3. poziomu, 
przesiewowe, które wykorzystują ograniczoną liczbę 
czujników rejestrujących wybrane parametry, np. 
przepływ powietrza, pulsoksymetria, manometria 
przełykowa. Wykonywane przy ich użyciu badania 
są tańsze, ale nie dostarczają pełnych danych o za-
burzeniach oddychania w czasie snu, tak jak badanie 
PSG (El Shayeb i wsp. 2014; Chung i wsp. 2012; Ku-
shida i wsp. 2002).

 rycina 4.  typowy zapis polisomnografii – całonocnego badania snu

 tabela 3.  Stopnie ciężkości zespołu obturacyjnego bezde-
chu sennego według międzynarodowej klasyfikacji zaburzeń 
snu (International Classification of Sleep Disorders – iCSD) 
z 2005 r.

stopień ciężkości obs aHi

uporczywe chrapanie < 5

lekki ≥ 5 – < 20

umiarkowany ≥ 20 – < 40

ciężki ≥ 40

OBS – zespół obturacyjnego bezdechu sennego, AHI (apnea/hypo pnea 
index) – wskaźnik bezdech/spłycenie oddechu
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Przed przystąpieniem do badania jamy ustnej 
należy ocenić budowę twarzoczaszki, szczególnie 
żuchwy i  szczęki. Retrognacja, czyli niedorozwój 
żuchwy i  jej cofnięcie, wpływa na ustawienie ję-
zyka. Rozpoznanie ułatwia ocena głowy pacjenta, 
ustawienia brody w stosunku do wargi dolnej w po-
zycji poziomej (płaszczyzna frankfurcka) (Powell 
2009). Oceniając jamę ustną, należy zwrócić uwagę 
na zgryz i budowę języka. Diagnostyka jamy ustnej 
obejmuje: 
–  badanie zgryzu i ocenę według trzystopniowej kla-

syfikacji Angle’a  (położenie górnego pierwszego 
trzonowca względem dolnego łuku zębowego),

–  ocenę podniebienia twardego (podniebienie go-
tyckie),

–  ocenę wielkości i budowy języka – trzonu i nasady 
(odciski zębów wskazują na przerost masy języka). 

Wyżej opisane zmiany przyczyniają się do zwę-
żenia górnych dróg oddechowych w ich środkowym  
i dolnym odcinku (Azagra-Calero i wsp. 2012; Po-
well 2009).

 rycina 3.  obraz zwężenia drogi oddechowej w obrębie gardła środkowego. powiększone łuki podniebienne, wydłużony języ-
czek, przerost języka. typ iia wg klasyfikacji Fujita

 tabela 2.  Klasyfikacja zwężeń górnego odcinka drogi od-
dechowej wg Fujita

typ i powiększone migdałki podniebienne, duży języczek 

typ iia powiększone łuki podniebienne, wydłużony języczek, 
przerost języka

typ iib powiększone łuki podniebienne, wydłużony,  
duży języczek, przerost migdałka językowego

typ iii gardło środkowe bez istotnych zmian,  
przerost migdałka językowego

Na dalszym etapie badania laryngologicznego oce-
nia się budowę cieśni gardła oraz części ustnej i no-
sowej gardła. Istnieje szereg przydatnych klasyfikacji 
stopnia niedrożności górnych dróg oddechowych na 
poziomie gardła środkowego. Przykładem mogą być 
skale Friedmana, Malampatiego i Fujita. Szczególnie 
ta ostatnia jest przydatna w praktyce klinicznej, po-
nieważ jest prosta w zastosowaniu oraz ocenia zarów-
no kompartment górny (część ustna i nosowa gardła), 
jak i dolny (gardło dolne) (tab. 2, ryc. 3). Koreluje ona 
dodatnio z rokowaniem u chorych, u których planuje 
się leczenie operacyjne (Ryan i Bradley 2005).

Laryngoskopia pośrednia umożliwia ocenę droż-
ności gardła dolnego i krtani, wielkości migdałka ję-
zykowego, nasady języka, nagłośni, pozwala wykryć 
zmiany morfologiczne i  czynnościowe krtani oraz 
zwyrodnienia kręgosłupa szyjnego powodujące de-
formację tylnej ściany gardła dolnego. Badanie moż-
na uzupełnić wizualizacją endoskopową za pomocą 
fiberoskopu lub laryngoskopii lupowej.

W ramach diagnostyki należy określić masę cia-
ła i wzrost chorego. Wskaźnik masy ciała > 40 jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka wystąpienia OBS. 
Stopień otyłości wyrażony wartością BMI został 
uwzględniony w klasyfikacji drożności górnych dróg 
oddechowych Friedmana (Ryan i Bradley 2005).

Złotym standardem w rozpoznawaniu i monitoro-
waniu leczenia zespołu bezdechu sennego pozostaje 
PSG. Badanie to pozwala na stwierdzenie, czy u cho-
rego występuje zespół bezdechu sennego czy też „tylko 
chrapanie”, określane w literaturze jako zespół wzmo-
żonej oporności górnych dróg oddechowych, bez 
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wyselekcjonowanie chorych do zabiegów chirurgicz-
nych oraz określenie strategii postępowania (leczenie 
chirurgiczne wieloetapowe i wielopoziomowe lub sko-
jarzone). Są przydatne również u tych chorych, u któ-
rych pomimo leczenia nie uzyskano satysfakcjonującej 
poprawy. Sedację i sen uzyskuje się farmakologicznie, 
poprzez podanie midazolamu i  propofolu. Ważnym 
elementem jest ocena głębokości snu indukowanego, 
aby jak najbardziej upodobnił się on do snu fizjolo-
gicznego. Do pomiaru świadomości i głębokości snu 
można wykorzystać urządzenie BIS (Bispectral Index 
Monitor), które nieustannie analizuje elektroencefa-
logram usypianego chorego. Fiberoendoskopię jam 
nosa, nosogardła, gardła środkowego i  dolnego wy-
konuje się po farmakologicznym ustabilizowaniu snu 
chorego. Na podstawie oceny zapadających się struk-
tur anatomicznych dróg oddechowych można określić 
miejsca zwężeń i obturacji (Georgalas i wsp. 2010; Ko-
techa i wsp. 2007; Barbar-Craig i wsp. 2012) (ryc. 7).

Leczenie zaburzeń oddychania 
w czasie snu

U pacjenta obserwuje się zwykle więcej niż jed-
no miejsce zwężenia górnych dróg oddechowych. 
Zmiany w  budowie twarzoczaszki, które predys-
ponują do pojawienia się uciążliwego chrapania 
oraz bezdechów w  czasie snu, to: deformacja nosa 
zewnętrznego, skrzywiona przegroda nosa, wąskie 
nozdrza przednie, zaburzenia funkcjonowania za-
stawki nosa, przewlekłe przerostowe zapalenie błony 
śluzowej nosa, polipy nosa, a także zmiany łagodne 
i złośliwe jam nosa i zatok przynosowych, przerost 
migdałka gardłowego, przerost migdałków podnie-
biennych i/lub na nasadzie języka, przerost masy 
języka (makroglosja, akromegalia), przerost błony 
śluzowej gardła i wiotkie podniebienie miękkie z wy-
dłużonym języczkiem, wady wrodzone lub pourazo-
we twarzoczaszki, mała, cofnięta ku tyłowi żuchwa, 

 rycina 6.  obraz Mr ukazujący obturację drogi oddecho-
wej na poziomie gardła środkowego podczas wykonywania 
manewru Müllera

podniebienie miękkie

 rycina 7.  obraz Mr – przerost i wydłużenie podniebienia 
miękkiego

 rycina 8.  przerost migdałka językowego
 rycina 9.  obraz endoskopowy podczas indukowanego 
snu. uwidoczniona obturacja na poziomie gardła dolnego

tylna ściana gardła
nasada języka

nagłośnia
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Niestety badanie PSG nie odpowie na pytanie za-
sadnicze z punktu widzenia chirurgii: który odcinek 
górnej drogi oddechowej jest zwężony. Nie pozwala 
też ustalić, czy jest to zwężenie na jednym poziomie 
czy zwężenie wielopoziomowe. W  celu zlokalizo-
wania poziomu zwężenia w  obrębie górnych dróg 
oddechowych można się posłużyć rozmaitymi na-
rzędziami, takimi jak: rynometria akustyczna i  ry-
nomanometria, pomiar ciśnień w  drogach odde-
chowych w czasie snu, badania obrazujące drożność 
dróg oddechowych w czasie czuwania, badanie en-
doskopowe w trakcie indukowanego snu.

Rynometria akustyczna to badanie nieinwazyjne 
wykorzystujące zasadę odbicia fali dźwiękowej od 
napotkanej przeszkody. Emisja i rejestracja tej odbi-
tej fali następuje poprzez sondę umieszczaną w jed-
nym z nozdrzy przednich. Dzięki temu w sposób po-
wtarzalny można obiektywnie wyznaczyć przekrój 
światła jamy nosa od nozdrzy przednich po nozdrza 
tylne. Otrzymane dane porównuje się z  krzywymi 
standardowymi. Jest to badanie statyczne. Badaniem 
dynamicznym, oceniającym czynnościową drożność 
nosa, jest rynomanometria, która bada wzrosty ciś-
nienia powietrza przy jego wzrastającym przepływie 
przez wybraną jamę nosa. Odchylenia poza standar-
dowe granice obrazują jakościowo niedrożność nosa 
(Dadgarnia i wsp. 2013) (ryc. 5). 

W  codziennej praktyce przydatne są powszech-
nie wykonywane badania obrazowe. Cefalometria 
wykorzystująca badanie rentgenowskie w  bocznej 
projekcji czaszki dostarcza m.in. wielu informacji 

o  deformacjach twarzoczaszki, pozycji kości gnyko-
wej, żuchwy, przestrzeni powietrznej gardła, rozmia-
rach języka, wielkości i długości języczka (Sales i wsp. 
2005). Badanie tomografii komputerowej zatok przy-
nosowych jest złotym standardem diagnostyki scho-
rzeń nosa i zatok przynosowych powodujących jego 
niedrożność. Techniką wykorzystywaną w  ocenie 
zwężeń na poziomie gardła środkowego i dolnego jest 
magnetyczny rezonans jądrowy. Badania te są jednak 
wykonywane u chorych w stanie czuwania i mogą nie 
odzwierciedlać w  pełni zjawisk zachodzących pod-
czas snu. W trakcie skanowania rezonansem magne-
tycznym wykorzystuje się manewr Müllera (wdech 
przy zamkniętym nosie), aby uwidocznić możliwe 
niekorzystne zmiany czynnościowe zachodzące pod-
czas wysiłku oddechowego (ryc. 6).

Do lokalizacji poziomu zwężenia górnych dróg 
oddechowych przydatne jest urządzenie Apnea-
Graph. Jest to aparat zawierający mikrocewnik mo-
nitorujący równocześnie dwa odrębne punkty drogi 
oddechowej (gardło środkowe i  dolne) w  trakcie 
snu. Wykorzystuje on pomiar ciśnień i temperatury 
powietrza oddechowego i  wyznacza miejsce zwięk-
szonego oporu – tzw. lokalizacji górnej (nos, cieśń 
gardzieli) lub dolnej (nasada języka i gardło dolne). 
Pozwala to określić miejsca, których nie należy pomi-
jać w leczeniu chirurgicznym, jeśli ma ono być sku-
teczne (Yu i wsp. 2011).

W  celu wyznaczenia poziomu obturacji górnych 
dróg oddechowych wykonuje się badania endosko-
powe w trakcie indukowanego snu. Pozwalają one na 

 rycina 5.  zapis rynome-
trii akustycznej (rhinoscan) 
pokazujący obturację obu 
jam nosa (czerwona linia – 
standard)
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wyselekcjonowanie chorych do zabiegów chirurgicz-
nych oraz określenie strategii postępowania (leczenie 
chirurgiczne wieloetapowe i wielopoziomowe lub sko-
jarzone). Są przydatne również u tych chorych, u któ-
rych pomimo leczenia nie uzyskano satysfakcjonującej 
poprawy. Sedację i sen uzyskuje się farmakologicznie, 
poprzez podanie midazolamu i  propofolu. Ważnym 
elementem jest ocena głębokości snu indukowanego, 
aby jak najbardziej upodobnił się on do snu fizjolo-
gicznego. Do pomiaru świadomości i głębokości snu 
można wykorzystać urządzenie BIS (Bispectral Index 
Monitor), które nieustannie analizuje elektroencefa-
logram usypianego chorego. Fiberoendoskopię jam 
nosa, nosogardła, gardła środkowego i  dolnego wy-
konuje się po farmakologicznym ustabilizowaniu snu 
chorego. Na podstawie oceny zapadających się struk-
tur anatomicznych dróg oddechowych można określić 
miejsca zwężeń i obturacji (Georgalas i wsp. 2010; Ko-
techa i wsp. 2007; Barbar-Craig i wsp. 2012) (ryc. 7).

Leczenie zaburzeń oddychania 
w czasie snu

U pacjenta obserwuje się zwykle więcej niż jed-
no miejsce zwężenia górnych dróg oddechowych. 
Zmiany w  budowie twarzoczaszki, które predys-
ponują do pojawienia się uciążliwego chrapania 
oraz bezdechów w  czasie snu, to: deformacja nosa 
zewnętrznego, skrzywiona przegroda nosa, wąskie 
nozdrza przednie, zaburzenia funkcjonowania za-
stawki nosa, przewlekłe przerostowe zapalenie błony 
śluzowej nosa, polipy nosa, a także zmiany łagodne 
i złośliwe jam nosa i zatok przynosowych, przerost 
migdałka gardłowego, przerost migdałków podnie-
biennych i/lub na nasadzie języka, przerost masy 
języka (makroglosja, akromegalia), przerost błony 
śluzowej gardła i wiotkie podniebienie miękkie z wy-
dłużonym języczkiem, wady wrodzone lub pourazo-
we twarzoczaszki, mała, cofnięta ku tyłowi żuchwa, 

 rycina 6.  obraz Mr ukazujący obturację drogi oddecho-
wej na poziomie gardła środkowego podczas wykonywania 
manewru Müllera

podniebienie miękkie

 rycina 7.  obraz Mr – przerost i wydłużenie podniebienia 
miękkiego

 rycina 8.  przerost migdałka językowego
 rycina 9.  obraz endoskopowy podczas indukowanego 
snu. uwidoczniona obturacja na poziomie gardła dolnego

tylna ściana gardła
nasada języka

nagłośnia
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Niestety badanie PSG nie odpowie na pytanie za-
sadnicze z punktu widzenia chirurgii: który odcinek 
górnej drogi oddechowej jest zwężony. Nie pozwala 
też ustalić, czy jest to zwężenie na jednym poziomie 
czy zwężenie wielopoziomowe. W  celu zlokalizo-
wania poziomu zwężenia w  obrębie górnych dróg 
oddechowych można się posłużyć rozmaitymi na-
rzędziami, takimi jak: rynometria akustyczna i  ry-
nomanometria, pomiar ciśnień w  drogach odde-
chowych w czasie snu, badania obrazujące drożność 
dróg oddechowych w czasie czuwania, badanie en-
doskopowe w trakcie indukowanego snu.

Rynometria akustyczna to badanie nieinwazyjne 
wykorzystujące zasadę odbicia fali dźwiękowej od 
napotkanej przeszkody. Emisja i rejestracja tej odbi-
tej fali następuje poprzez sondę umieszczaną w jed-
nym z nozdrzy przednich. Dzięki temu w sposób po-
wtarzalny można obiektywnie wyznaczyć przekrój 
światła jamy nosa od nozdrzy przednich po nozdrza 
tylne. Otrzymane dane porównuje się z  krzywymi 
standardowymi. Jest to badanie statyczne. Badaniem 
dynamicznym, oceniającym czynnościową drożność 
nosa, jest rynomanometria, która bada wzrosty ciś-
nienia powietrza przy jego wzrastającym przepływie 
przez wybraną jamę nosa. Odchylenia poza standar-
dowe granice obrazują jakościowo niedrożność nosa 
(Dadgarnia i wsp. 2013) (ryc. 5). 

W  codziennej praktyce przydatne są powszech-
nie wykonywane badania obrazowe. Cefalometria 
wykorzystująca badanie rentgenowskie w  bocznej 
projekcji czaszki dostarcza m.in. wielu informacji 

o  deformacjach twarzoczaszki, pozycji kości gnyko-
wej, żuchwy, przestrzeni powietrznej gardła, rozmia-
rach języka, wielkości i długości języczka (Sales i wsp. 
2005). Badanie tomografii komputerowej zatok przy-
nosowych jest złotym standardem diagnostyki scho-
rzeń nosa i zatok przynosowych powodujących jego 
niedrożność. Techniką wykorzystywaną w  ocenie 
zwężeń na poziomie gardła środkowego i dolnego jest 
magnetyczny rezonans jądrowy. Badania te są jednak 
wykonywane u chorych w stanie czuwania i mogą nie 
odzwierciedlać w  pełni zjawisk zachodzących pod-
czas snu. W trakcie skanowania rezonansem magne-
tycznym wykorzystuje się manewr Müllera (wdech 
przy zamkniętym nosie), aby uwidocznić możliwe 
niekorzystne zmiany czynnościowe zachodzące pod-
czas wysiłku oddechowego (ryc. 6).

Do lokalizacji poziomu zwężenia górnych dróg 
oddechowych przydatne jest urządzenie Apnea-
Graph. Jest to aparat zawierający mikrocewnik mo-
nitorujący równocześnie dwa odrębne punkty drogi 
oddechowej (gardło środkowe i  dolne) w  trakcie 
snu. Wykorzystuje on pomiar ciśnień i temperatury 
powietrza oddechowego i  wyznacza miejsce zwięk-
szonego oporu – tzw. lokalizacji górnej (nos, cieśń 
gardzieli) lub dolnej (nasada języka i gardło dolne). 
Pozwala to określić miejsca, których nie należy pomi-
jać w leczeniu chirurgicznym, jeśli ma ono być sku-
teczne (Yu i wsp. 2011).

W  celu wyznaczenia poziomu obturacji górnych 
dróg oddechowych wykonuje się badania endosko-
powe w trakcie indukowanego snu. Pozwalają one na 

 rycina 5.  zapis rynome-
trii akustycznej (rhinoscan) 
pokazujący obturację obu 
jam nosa (czerwona linia – 
standard)
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a  powietrze wdychane przez nos jest oczyszczane, 
ogrzewane i nawilżane. Nieprawidłowości anatomicz-
ne nosa i zatok przynosowych zwężające górne drogi 
oddechowe, a więc powodujące wzrost oporów noso-
wych, wpływają na obniżenie ciśnienia w drogach od-
dechowych, zapadanie się ścian gardła i wzrost oporu 
powietrza. Dzięki zabiegowi chirurgicznemu chra-
panie zostaje ograniczone, a nawet zupełnie ustępu-
je. Poprawa drożności nosa umożliwia zmniejszenie 
ciśnień leczniczych w CPAP podczas snu, co zwięk-
sza tolerancję aparatu. Jak wynika z  piś miennictwa, 
w  większości przypadków leczenie chirurgiczne nie 
ma istotnego wpływu na zmiany AHI. Wskazania 
do zabiegu chirurgicznego to: deformacja nosa ze-
wnętrznego, wąskie nozdrza przednie, zastawka nosa, 
skrzywiona przegroda nosa, przerost małżowin noso-
wych dolnych i środkowych, polipy nosa, przewlekłe 
zapalenie zatok przynosowych, przerośnięty migda-
łek gardłowy u dzieci oraz łagodne nowotwory nosa, 
zatok przynosowych i  nosogardła (Li i  wsp. 2008a; 
Li i wsp. 2008b; Lofaso i wsp. 2000; Meen i Chandra 
2013; Park i wsp. 2014; Verse i wsp. 2002). 

Konchoplastyka 

Zabieg konchoplastyki polega na zmniejszeniu 
małżowin nosowych dolnych i/lub środkowych. Wy-
korzystuje się różne techniki operacyjne: 
–  klasyczna – przycięcie nożyczkami dolnego brzegu 

(zabieg obarczony ryzykiem krwawienia i  poja-
wienia się zrostów),

–  koagulacja powierzchowna za pomocą lasera: CO2, 
diodowego, KTP, Nd:Yag, argonowego (prowadzi 
do uszkodzenia nabłonka rzęskowego, często po-
jawia się krwawienie),

–  koagulacja podśluzówkowa za pomocą laserów 
(jw.) lub metodą elektrokoagulacji monopolarnej 
i bipolarnej,

–  resekcja podśluzówkowa (podśluzówkowa reduk-
cja rusztowania).

Jest to zabieg ambulatoryjny, krótkotrwały, nie-
powodujący dolegliwości bólowych, który może być 
powtarzany. Najważniejsze powikłania to: krwawie-
nie, obrzęk błony śluzowej nosa i suchość w  nosie 
(Kukwa i  Kukwa 2013; Kukwa i  wsp. 1988; Leong  
i Eccles 2010; Tanna i wsp. 2014).

Septoplastyka

Septoplastyka to plastyka przegrody nosa 
w każdym jej odcinku: części błoniastej, chrzęstnej 
i kostnej. W celu zmniejszenia objętości błony ślu-
zowej, grubości chrząstki, usunięcia listew i kolców 

przegrody, wymodelowania chrząstki i  części kost-
nych przegrody, a nawet skrócenia przegrody w czę-
ści tylnej, by poszerzyć przestrzenie nosogardła (post 
nasal space) stosuje się wiele technik chirurgicznych. 

Najczęściej wykorzystuje się metodę Killiana i Freer  
(od 1900 r.), czyli podśluzówkową resekcję przegrody 
nosa, oraz metodę Cottle’a i Loring (od 1948 r.), tj. cię-
cie z subluksacji, plastyka przegrody z reimplantacją 
opracowanych, prostych fragmentów przegrody. 

Zabieg wykonuje się w  znieczuleniu ogólnym, 
a  w  przypadku niewielkich zmian w  znieczuleniu 
miejscowym. W celu uniknięcia powikłań oraz utrzy-
mania właściwej pozycji przegrody na 24–72 godziny 
zakładana jest tamponada przednia nosa. Tamponada 
nosa może być wykonywana klasycznie za pomocą se-
tonów ze środkiem nawilżającym oraz antybiotykiem 
lub z wykorzystaniem różnych materiałów, które roz-
prężając się, dopasowują się do jam nosa, a także dre-
nów z  balonami. Sposobem zaopatrzenia przegrody 
nosa po zabiegu bez tamponady jest założenie licz-
nych szwów materacowych. Zaletą septoplastyki jest 
przywrócenie drożności nosa. Zabieg zwykle nie musi 
być powtarzany. Najczęstsze powikłania to: krwawie-
nie, obrzęk błony śluzowej nosa i perforacja (Kukwa 
i Kukwa 2013; Moxness i Nordgård 2014).

Septorynoplastyka 

Zabiegi korekcji nosa zewnętrznego z  plastyką 
przegrody nosa przeprowadza się z dojścia zewnętrz-
nego (cięcie skórne w  słupku nosa) lub wewnątrz-
nosowego. W trakcie zabiegu wykonywane są najczę-
ściej osteotomie kości nosa. Dostęp umożliwia także 
przeprowadzenie plastyki zastawki nosa. W zależności 
od rozległości zabiegu (osteotomie) stosuje się stabi-
lizację nosa zewnętrznego – opatrunek gipsowy lub 
z  materiałów termoplastycznych – przez kilka dni. 
Wskazaniem do wykonania septorynoplastyki jest de-
formacja nosa zewnętrznego z niedrożnością (skrzy-
wienie przegrody nosa). Powikłania to: krwawienia, 
obrzęk, krwiaki okolicy oczodołów (Dorn i wsp. 2001).

Operacje zastawki nosa 

Istotny wpływ na dobry pasaż powietrza przez 
nos ma właściwa budowa zastawki przedniej i tyl-
nej. Właściwy kąt między przegrodą a  odnogą 
boczną chrząstki skrzydłowej większej (zastawka 
przednia) wynosi 10–15o. Zastawka tylna jest ogra-
niczona tylnym brzegiem odnogi większej chrząst-
ki skrzydłowej większej, początkiem małżowiny 
nosowej dolnej, przegrodą i dnem jamy nosa. Pro-
stym badaniem wykrywającym jej zwężenie jest test 
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nisko położona kość gnykowa, łagodne i  złośliwe 
zmiany nowotworowe jamy ustnej, gardła i  krtani. 
Otyłość, a przede wszystkim zbyt duże nagromadze-
nie tkanki tłuszczowej w języku, tkance podśluzowej 
gardła, ciele tłuszczowym krtani, okolicy podbród-
kowej, szyi i  karku również mogą doprowadzić do 
zaburzeń oddychania w czasie snu.

Leczenie operacyjne OBS jest uzależnione od 
stopnia nasilenia choroby, lokalizacji zwężeń gór-
nych dróg oddechowych i stanu ogólnego pacjenta. 
Może odbywać się jedno- lub wieloetapowo (Balce-
rzak i Niemczyk 2007; Nisha i wsp. 2010; Sundaram 
i wsp. 2005; Zieliński i wsp. 2006).

operacje nosa

Zaburzenia drożności nosa nie są bezpośrednią 
przyczyną zaburzeń oddychania podczas snu, mają 
jednak związek z  ich natężeniem. Problemy z  od-
dychaniem przez nos nasilają się przede wszystkim 
w nocy (przy spadku napięcia mięśniowego), co wy-
musza oddychanie ustami. Utrudniają także dopływ 
powietrza u  pacjentów używających aparatu CPAP, 
a  w  związku z  tym powodują zwiększenie ciśnienia 
terapeutycznego. Leczenie chirurgiczne nosa i  zatok 
przynosowych wpływa na poprawę jakości życia pa-
cjentów. Pomaga przywrócić tor oddychania nosem, 

 rycina 10.  Fiberoskopia w czasie snu farmakologicznego

 rycina 11.  powiększony obwód szyi u pacjenta z otyłością prostą

a b
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a  powietrze wdychane przez nos jest oczyszczane, 
ogrzewane i nawilżane. Nieprawidłowości anatomicz-
ne nosa i zatok przynosowych zwężające górne drogi 
oddechowe, a więc powodujące wzrost oporów noso-
wych, wpływają na obniżenie ciśnienia w drogach od-
dechowych, zapadanie się ścian gardła i wzrost oporu 
powietrza. Dzięki zabiegowi chirurgicznemu chra-
panie zostaje ograniczone, a nawet zupełnie ustępu-
je. Poprawa drożności nosa umożliwia zmniejszenie 
ciśnień leczniczych w CPAP podczas snu, co zwięk-
sza tolerancję aparatu. Jak wynika z  piś miennictwa, 
w  większości przypadków leczenie chirurgiczne nie 
ma istotnego wpływu na zmiany AHI. Wskazania 
do zabiegu chirurgicznego to: deformacja nosa ze-
wnętrznego, wąskie nozdrza przednie, zastawka nosa, 
skrzywiona przegroda nosa, przerost małżowin noso-
wych dolnych i środkowych, polipy nosa, przewlekłe 
zapalenie zatok przynosowych, przerośnięty migda-
łek gardłowy u dzieci oraz łagodne nowotwory nosa, 
zatok przynosowych i  nosogardła (Li i  wsp. 2008a; 
Li i wsp. 2008b; Lofaso i wsp. 2000; Meen i Chandra 
2013; Park i wsp. 2014; Verse i wsp. 2002). 

Konchoplastyka 

Zabieg konchoplastyki polega na zmniejszeniu 
małżowin nosowych dolnych i/lub środkowych. Wy-
korzystuje się różne techniki operacyjne: 
–  klasyczna – przycięcie nożyczkami dolnego brzegu 

(zabieg obarczony ryzykiem krwawienia i  poja-
wienia się zrostów),

–  koagulacja powierzchowna za pomocą lasera: CO2, 
diodowego, KTP, Nd:Yag, argonowego (prowadzi 
do uszkodzenia nabłonka rzęskowego, często po-
jawia się krwawienie),

–  koagulacja podśluzówkowa za pomocą laserów 
(jw.) lub metodą elektrokoagulacji monopolarnej 
i bipolarnej,

–  resekcja podśluzówkowa (podśluzówkowa reduk-
cja rusztowania).

Jest to zabieg ambulatoryjny, krótkotrwały, nie-
powodujący dolegliwości bólowych, który może być 
powtarzany. Najważniejsze powikłania to: krwawie-
nie, obrzęk błony śluzowej nosa i suchość w  nosie 
(Kukwa i  Kukwa 2013; Kukwa i  wsp. 1988; Leong  
i Eccles 2010; Tanna i wsp. 2014).

Septoplastyka

Septoplastyka to plastyka przegrody nosa 
w każdym jej odcinku: części błoniastej, chrzęstnej 
i kostnej. W celu zmniejszenia objętości błony ślu-
zowej, grubości chrząstki, usunięcia listew i kolców 

przegrody, wymodelowania chrząstki i  części kost-
nych przegrody, a nawet skrócenia przegrody w czę-
ści tylnej, by poszerzyć przestrzenie nosogardła (post 
nasal space) stosuje się wiele technik chirurgicznych. 

Najczęściej wykorzystuje się metodę Killiana i Freer  
(od 1900 r.), czyli podśluzówkową resekcję przegrody 
nosa, oraz metodę Cottle’a i Loring (od 1948 r.), tj. cię-
cie z subluksacji, plastyka przegrody z reimplantacją 
opracowanych, prostych fragmentów przegrody. 

Zabieg wykonuje się w  znieczuleniu ogólnym, 
a  w  przypadku niewielkich zmian w  znieczuleniu 
miejscowym. W celu uniknięcia powikłań oraz utrzy-
mania właściwej pozycji przegrody na 24–72 godziny 
zakładana jest tamponada przednia nosa. Tamponada 
nosa może być wykonywana klasycznie za pomocą se-
tonów ze środkiem nawilżającym oraz antybiotykiem 
lub z wykorzystaniem różnych materiałów, które roz-
prężając się, dopasowują się do jam nosa, a także dre-
nów z  balonami. Sposobem zaopatrzenia przegrody 
nosa po zabiegu bez tamponady jest założenie licz-
nych szwów materacowych. Zaletą septoplastyki jest 
przywrócenie drożności nosa. Zabieg zwykle nie musi 
być powtarzany. Najczęstsze powikłania to: krwawie-
nie, obrzęk błony śluzowej nosa i perforacja (Kukwa 
i Kukwa 2013; Moxness i Nordgård 2014).

Septorynoplastyka 

Zabiegi korekcji nosa zewnętrznego z  plastyką 
przegrody nosa przeprowadza się z dojścia zewnętrz-
nego (cięcie skórne w  słupku nosa) lub wewnątrz-
nosowego. W trakcie zabiegu wykonywane są najczę-
ściej osteotomie kości nosa. Dostęp umożliwia także 
przeprowadzenie plastyki zastawki nosa. W zależności 
od rozległości zabiegu (osteotomie) stosuje się stabi-
lizację nosa zewnętrznego – opatrunek gipsowy lub 
z  materiałów termoplastycznych – przez kilka dni. 
Wskazaniem do wykonania septorynoplastyki jest de-
formacja nosa zewnętrznego z niedrożnością (skrzy-
wienie przegrody nosa). Powikłania to: krwawienia, 
obrzęk, krwiaki okolicy oczodołów (Dorn i wsp. 2001).

Operacje zastawki nosa 

Istotny wpływ na dobry pasaż powietrza przez 
nos ma właściwa budowa zastawki przedniej i tyl-
nej. Właściwy kąt między przegrodą a  odnogą 
boczną chrząstki skrzydłowej większej (zastawka 
przednia) wynosi 10–15o. Zastawka tylna jest ogra-
niczona tylnym brzegiem odnogi większej chrząst-
ki skrzydłowej większej, początkiem małżowiny 
nosowej dolnej, przegrodą i dnem jamy nosa. Pro-
stym badaniem wykrywającym jej zwężenie jest test 

rozDział 23 Jacek Banaszewski, Dorota Miętkiewska-Leszniewska, andrzej Balcerowiak

398 Laryngologia – wybrane zagadnienia z patologii jamy ustnej, gardła, krtani i okolic

nisko położona kość gnykowa, łagodne i  złośliwe 
zmiany nowotworowe jamy ustnej, gardła i  krtani. 
Otyłość, a przede wszystkim zbyt duże nagromadze-
nie tkanki tłuszczowej w języku, tkance podśluzowej 
gardła, ciele tłuszczowym krtani, okolicy podbród-
kowej, szyi i  karku również mogą doprowadzić do 
zaburzeń oddychania w czasie snu.

Leczenie operacyjne OBS jest uzależnione od 
stopnia nasilenia choroby, lokalizacji zwężeń gór-
nych dróg oddechowych i stanu ogólnego pacjenta. 
Może odbywać się jedno- lub wieloetapowo (Balce-
rzak i Niemczyk 2007; Nisha i wsp. 2010; Sundaram 
i wsp. 2005; Zieliński i wsp. 2006).

operacje nosa

Zaburzenia drożności nosa nie są bezpośrednią 
przyczyną zaburzeń oddychania podczas snu, mają 
jednak związek z  ich natężeniem. Problemy z  od-
dychaniem przez nos nasilają się przede wszystkim 
w nocy (przy spadku napięcia mięśniowego), co wy-
musza oddychanie ustami. Utrudniają także dopływ 
powietrza u  pacjentów używających aparatu CPAP, 
a  w  związku z  tym powodują zwiększenie ciśnienia 
terapeutycznego. Leczenie chirurgiczne nosa i  zatok 
przynosowych wpływa na poprawę jakości życia pa-
cjentów. Pomaga przywrócić tor oddychania nosem, 

 rycina 10.  Fiberoskopia w czasie snu farmakologicznego

 rycina 11.  powiększony obwód szyi u pacjenta z otyłością prostą

a b



rozDział 23zaburzenia oddychania w czasie snu

401Laryngologia – wybrane zagadnienia z patologii jamy ustnej, gardła, krtani i okolic

 rycina 14.  Stan po operacji plastycznej podniebienia mięk-
kiego – uwulopalatoplastyka laserowa (Laup)

 rycina 15.  zestaw do ope-
racji plastycznej podniebienia 
miękkiego – uwulopalatopla-
styka laserowa (Laup) metodą 
elektrokoagulacji

procesów gojenia – zostają one ściśle zintegrowane 
z tkankami. Rozrastająca się tkanka włóknista prze-
rasta je i  spaja, wytwarzając bliznę, a  tym samym 
usztywniając podniebienie. Jest to technika niein-
wazyjna, stosowana głównie w celu leczenia chrapa-
nia oraz łagodnej postaci obturacyjnego bezdechu 
sennego, wykonywana ambulatoryjnie w  znieczu-
leniu miejscowym. Wskazaniem do wykonania 
zabiegu jest uporczywe chrapanie. Powikłania 
obejmują: obrzęk podniebienia, ból, dysfagię, czę-
ściowe lub całkowite usunięcie implantów (Choi 
i wsp. 2013; Friedman i wsp. 2006; Gillespie i wsp. 
2009; Gillespie i wsp. 2011; Sezen i wsp. 2009; Ste-
ward i wsp. 2008).

Uwulopalatoplastyka laserowa

Zabieg uwulopalatoplastyki laserowej (laser-assi-
sted uvulopalatoplasty – LAUP) został wprowadzony 
przez Kamimi w 1990 r. Polega na usunięciu laserem 
języczka (częściowo lub w całości) i części podniebie-
nia miękkiego. Obecnie wykonuje się go laserem CO2, 
Erb-Yag lub diodowym, a także za pomocą elektroko-
agulacji lub fal radiowych. Możliwe jest równoczesne 
usunięcie migdałków podniebiennych. Ze względu na 
duże dolegliwości bólowe i dysfagię po zabiegu aktual-
ne wytyczne American Academy of Sleep Medicine nie 
polecają tej techniki operacyjnej. W redukcji chrapa-
nia LAUP przynosi bardo dobre efekty (nawet do 70% 
poprawy) (Lauretano 2000; Walker 2000).

Wskazaniem do wykonania zabiegu jest leczenie 
chrapania oraz łagodnych postaci OBS. Powikłania 
to ból i blizny.

Uwulopalatofaryngoplastyka

Uwulopalatofaryngoplastyka (uvulopalatopharyn-
goplasty – UPPP) to najczęściej wykonywana opera-
cja u chorych z OBS. Zabieg ten został wprowadzony 
przez Ikematsu w 1964 r. jako metoda leczenia chrapa-
nia i zmodyfikowany przez Fujita i wsp. jako metoda 
leczenia OBS w zwężeniu części ustnej gardła. Polega 
na usunięciu migdałków podniebiennych i nadmiaru 
podniebienia miękkiego wraz z języczkiem oraz pla-
styce łuków podniebiennych w celu poszerzenia prze-
strzeni ustno-gardłowej (Davis i wsp. 1993; Grøntved 
i Karup 2000; Senior i wsp. 2000; Terris 2000). 

Wskazaniem do wykonania uwulopalatofaryngo-
plastyki są zaburzenia drożności części ustnej gardła 
związane z  wiotkim, pogrubiałym podniebieniem 
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Cottle’a. Operacje poszerzenia przestrzeni w obrębie 
zastawki nosa polegają na zastosowaniu różnych 
przeszczepów chrzęstnych – rozpórek z  chrząst-
ki przegrody nosa lub chrząstki małżowiny usznej 
w  obrębie odnogi bocznej chrząstki skrzydłowej 
większej (usztywnienie ściany) lub między przegro-
dą nosa a tylnym brzegiem odnogi bocznej chrząst-
ki skrzydłowej większej (zwiększenie kąta zastawki 
przedniej). W  razie stwierdzenia wąskiego otworu 
gruszkowatego istnieje możliwość jego poszerzenia 
za pomocą frezy lub dłuta. Wskazaniem do wykona-
nia tego typu zabiegu jest zwężenie zastawki przed-
niej i  tylnej. Najczęstszym powikłaniem są zmiany 
zrostowe (Menger i wsp. 2014; Xavier 2014).

Czynnościowo-endoskopowa chirurgia 
zatok przynosowych

Czynnościowo-endoskopowa chirurgia zatok 
przy nosowych (functional endoscopic sinus surgery 
– FESS) polega na wewnątrznosowym usunięciu 

zmian nosa i  zatok przynosowych z  operacją 
przegrody i  małżowin nosowych dolnych i  środ-
kowych lub bez niej. W czasie zabiegu wykonuje 
się: usunięcie polipów nosa i zatok przynosowych, 
poszerzenie kompleksu ujściowo-przewodowego 
i  zachyłka nosowo-czołowego oraz ujść natural-
nych zatok. Wskazaniem do wykonania zabiegu 
jest przewlekłe zapalenie zatok. Powikłania obej-
mują: krwawienie, obrzęk błony śluzowej nosa  
i zmiany zrostowe (Balcerzak i  wsp. 2014; Tosun 
i wsp. 2009).

zabiegi w obrębie części ustnej gardła

Snoreplastyka iniekcyjna

Snoreplastyka iniekcyjna polega na podaniu 
pod śluzówkowo w okolice podniebienia miękkie-
go 2 ml roztworu sodowego siarczanu tetradecylu 
(należy do grupy detergentów). Powoduje to po-
wstanie jałowego procesu zapalnego, a  następnie 
blizny, która usztywnia wiotkie tkanki podniebie-
nia miękkiego i zmniejsza podatność na wibracje. 
Jest to zabieg ambulatoryjny, krótkotrwały, dający 
krótkotrwałe dolegliwości bólowe gardła, który 
może być powtarzany. Wskazaniem do jego wyko-
nania jest niewielkie lub średnio nasilone chrapa-
nie. Najczęstsze powikłania to nadwrażliwość na 
podany środek i ból (Brietzke i  Mair 2003, 2004; 
Iseri i Balcioglu 2005; Levinson 2001; Poyrazoglu 
i wsp. 2006).

Somnoplastyka

W czasie zabiegu somnoplastyki (somnoplasty)
za pomocą lasera Nd:Yag, elektrokoagulacji lub fal 
radiowych koaguluje się tkankę podśluzową podnie-
bienia miękkiego w celu wytworzenia blizn usztyw-
niających podniebienie i zapobiegających jego drga-
niu podczas oddychania w  czasie snu. Zabieg jest 
krótkotrwały, wykonuje się go ambulatoryjnie, po-
woduje dolegliwości bólowe gardła. Wskazaniem do 
jego wykonania jest niewielkie lub średnio nasilone 
chrapanie. Powikłania to obrzęk tkanek po zabiegu, 
dysfagia i ból (Sandhu i wsp. 2003; Troell i wsp. 2000; 
Woodson i wsp. 2001).

Implanty podniebienia miękkiego

W  obrębie podniebienia miękkiego umieszcza 
się kilka (najczęściej trzy, rzadziej pięć) niewielkich 
implantów z  tworzywa sztucznego (pillar palatal 
implant – PPL). Z czasem – na skutek naturalnych  rycina 13.  Stan po somnoplastyce podniebienia miękkiego

 rycina 12.  pacjent z przewlekłym zapaleniem zatok przy-
nosowych z polipami
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 rycina 14.  Stan po operacji plastycznej podniebienia mięk-
kiego – uwulopalatoplastyka laserowa (Laup)

 rycina 15.  zestaw do ope-
racji plastycznej podniebienia 
miękkiego – uwulopalatopla-
styka laserowa (Laup) metodą 
elektrokoagulacji

procesów gojenia – zostają one ściśle zintegrowane 
z tkankami. Rozrastająca się tkanka włóknista prze-
rasta je i  spaja, wytwarzając bliznę, a  tym samym 
usztywniając podniebienie. Jest to technika niein-
wazyjna, stosowana głównie w celu leczenia chrapa-
nia oraz łagodnej postaci obturacyjnego bezdechu 
sennego, wykonywana ambulatoryjnie w  znieczu-
leniu miejscowym. Wskazaniem do wykonania 
zabiegu jest uporczywe chrapanie. Powikłania 
obejmują: obrzęk podniebienia, ból, dysfagię, czę-
ściowe lub całkowite usunięcie implantów (Choi 
i wsp. 2013; Friedman i wsp. 2006; Gillespie i wsp. 
2009; Gillespie i wsp. 2011; Sezen i wsp. 2009; Ste-
ward i wsp. 2008).

Uwulopalatoplastyka laserowa

Zabieg uwulopalatoplastyki laserowej (laser-assi-
sted uvulopalatoplasty – LAUP) został wprowadzony 
przez Kamimi w 1990 r. Polega na usunięciu laserem 
języczka (częściowo lub w całości) i części podniebie-
nia miękkiego. Obecnie wykonuje się go laserem CO2, 
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Wskazaniem do wykonania zabiegu jest leczenie 
chrapania oraz łagodnych postaci OBS. Powikłania 
to ból i blizny.

Uwulopalatofaryngoplastyka

Uwulopalatofaryngoplastyka (uvulopalatopharyn-
goplasty – UPPP) to najczęściej wykonywana opera-
cja u chorych z OBS. Zabieg ten został wprowadzony 
przez Ikematsu w 1964 r. jako metoda leczenia chrapa-
nia i zmodyfikowany przez Fujita i wsp. jako metoda 
leczenia OBS w zwężeniu części ustnej gardła. Polega 
na usunięciu migdałków podniebiennych i nadmiaru 
podniebienia miękkiego wraz z języczkiem oraz pla-
styce łuków podniebiennych w celu poszerzenia prze-
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Wskazaniem do wykonania uwulopalatofaryngo-
plastyki są zaburzenia drożności części ustnej gardła 
związane z  wiotkim, pogrubiałym podniebieniem 
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Cottle’a. Operacje poszerzenia przestrzeni w obrębie 
zastawki nosa polegają na zastosowaniu różnych 
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dą nosa a tylnym brzegiem odnogi bocznej chrząst-
ki skrzydłowej większej (zwiększenie kąta zastawki 
przedniej). W  razie stwierdzenia wąskiego otworu 
gruszkowatego istnieje możliwość jego poszerzenia 
za pomocą frezy lub dłuta. Wskazaniem do wykona-
nia tego typu zabiegu jest zwężenie zastawki przed-
niej i  tylnej. Najczęstszym powikłaniem są zmiany 
zrostowe (Menger i wsp. 2014; Xavier 2014).

Czynnościowo-endoskopowa chirurgia 
zatok przynosowych

Czynnościowo-endoskopowa chirurgia zatok 
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i wsp. 2009).
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podniebiennych. Wymaga endoskopowej oceny no-
sogardła i  gardła środkowego w  trakcie połykania. 
Podczas TAP dokonuje się nacięcia błony śluzowej 
podniebienia i usuwa fragment kostny podniebie-
nia twardego ok. 1–2 mm od początku podniebienia 
miękkiego. Następnie wykonuje się otwory do zało-
żenia szwów i zespolenia odłamów kostnych. Kolej-
no mobilizuje się podniebienie miękkie i tworzy płat, 
który przyszywa się w miejsce cięć w błonie śluzowej 
podniebienia twardego. Zabieg prowadzi do posze-
rzenia przestrzeni tylnopodniebiennej. Plastyka ta 
jest często związana z  leczeniem ortodontycznym. 
Zabieg wykonuje się u  pacjentów z  wąską szczęką 
i  gotyckim podniebieniem, które zwiększają opór 
powietrza w górnych drogach oddechowych. Powi-
kłania to zaburzenia połykania i miejscowy stan za-
palny (Woodson 2000, 2007; Woodson i wsp. 2005).

Poszerzenie szczęki i żuchwy

Poszerzenie szczęki i żuchwy (maxillomandibular 
expansion – ME) to zabieg chirurgiczny wprowadzony 
w 2004 r. W jego przebiegu wykonuje się osteo tomię 
szczęki i żuchwy oraz wprowadza metalowe dystrak-
tory celem poszerzenia. Utrzymuje się je przez kilka 
miesięcy do czasu rozplemu nowej tkanki kostnej. 
Zabieg ME nie wymaga zwykle powtórzeń, ale jed-
nocześnie stosuje się aparaty ortodontyczne, nazęb-
ne dystraktory, co znacznie wydłuża proces leczenia. 
Najczęściej jest to tylko jeden z etapów leczenia obtu-
racji górnych dróg oddechowych. Zabieg wykonuje 
się u pacjentów z wąską szczęką i gotyckim podnie-
bieniem, które zwiększają opór powietrza w górnych 
drogach oddechowych. Powikłania to przewlekający 
się stan zapalny, karmienie przez dren przełykowy  
i czasowa gastrostomia (Guilleminault i Li 2004).

Przemieszczenie szczęki i żuchwy

Zabieg przemieszczenia szczęki i żuchwy (maxillo- 
 mandibular advancement – MMA) polega na osteo- 
 tomii szczęki (Le Fort I) i żuchwy z przesunięciem czę-
ści szczęki i żuchwy ku przodowi o 10–15 mm i stabili-
zacji odłamów śrubami tytanowymi. Jest to najbardziej  
efektywna, bardzo inwazyjna technika leczenia ope-
racyjnego OBS, której skuteczność wynosi 75–92%. 
Zwiększa zarówno przestrzeń tylnopodniebienną 
(retropalatal), jak i tylnojęzykową (retrolingual). Daje 
trwałą zmianę wyglądu twarzoczaszki i  jednocześnie 
trwałą poprawę drożności górnych dróg oddechowych 
– zmieniają się stosunki anatomiczne i zwiększa napię-
cie mięśni gardła. Wskazania do wykonania zabiegu 
obejmują ciężkie postacie OBS i duże zmiany budowy 
twarzoczaszki doprowadzające do zwężenia górnych 
dróg oddechowych – wrodzone i  nabyte, udoku-
mentowane radiologicznie, gdy leczenie protetycz-
ne zawiodło lub gdy mogłoby być niewystarczające. 
Najważniejszym powikłaniem są zaburzenia zgryzu 
i zaburzenia czucia miejsca operowanego – z tego po-
wodu równocześnie stosuje się leczenie ortodontyczne 
(Knudsen i wsp. 2015; Li i wsp. 2000; Li i wsp. 2001; 
Li 2005; Maurer 2009; Turnbull i Battagel 2000; Won 
i wsp. 2008a; Won i wsp. 2008b; Verse i wsp. 2006).

Przemieszczenie przyczepu mięśnia 
bródkowo-językowego

Mięsień bródkowo-językowy rozpoczyna się 
małym, trójkątnym ścięgnem na górnym guzku kol-
ca bródkowego żuchwy. Jego włókna kierują się roz-
bieżnie ku tyłowi i ku górze. Dolne włókna biegną 
ku tyłowi równolegle do mięśnia bródkowo-gnyko-
wego i  przyczepiają się częściowo do trzonu kości 

 rycina 17.  operacja podniebienia miękkiego i gardła środkowego – uwulopalatofaryngoplastyka (uppp). a – Stan po uppp 
– 1. doba. B – Stan po uppp – 14. doba

a b
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miękkim i  wydłużonym języczkiem, nadmiarem 
błony śluzowej bocznej ściany gardła oraz przero-
stem migdałków podniebiennych.

Najważniejsze powikłania to: ból gardła, przej-
ściowa niewydolność podniebienno-gardłowa z za-
rzucaniem treści pokarmowej do nosa podczas po-
łykania, dysfagia, zaburzenia smaku i zmiana barwy 
głosu. Do rzadko obserwowanych powikłań należą 
nadmierne bliznowacenie tkanek prowadzące do 
zwężenia nosogardła (2%) i krwawienie po usunię-
ciu migdałków (1%). 

Płat języczkowo-podniebienny

Zabieg z użyciem płata języczkowo-podniebien-
nego (uvulopalatal flap – UFP) jest modyfikacją za-
biegu UPPP. Po częściowym usunięciu podniebienia 
miękkiego i  języczka oraz migdałków podniebien-
nych, po uprzednim opracowaniu błony śluzowej 
podniebienia tworzy się płat języczkowy i przyszywa 
go do podniebienia miękkiego. 

W  porównaniu z  UPPP po opisanym wyżej 
zabiegu obserwuje się nieco mniejsze dolegliwo-
ści bólowe gardła i  mniejsze ryzyko bliznowatego 

zwężenia nosogardła (Enoz 2007; Gillespie i  Eisele 
2000; Huntley 2000). 

Usunięcie migdałków podniebiennych, 
redukcja migdałków podniebiennych

W  celu usunięcia (wyłuszczenia) migdałków 
podniebiennych (tonsillektomia) lub redukcji prze-
rośniętej tkanki migdałków podniebiennych (tonsil-
lotomia) wykorzystuje się różne techniki operacyjne, 
m.in. małoinwazyjną metodę Shaver, metodę Celon 
(koblacja) czy laser diodowy (redukcja tkanki za po-
mocą wiązki światła) (Colen i wsp. 2008; Stow i wsp. 
2012; Tan i wsp. 2014; Verse i wsp. 2000).

operacje osteoplastyczne twarzy 

Operacje osteoplastyczne twarzy polegają na prze-
mieszczeniu lub zmianie kształtu kości twarzoczaszki.

Transpalatal advancement pharyngoplasty

Zabieg transpalatal advancement pharyngopla-
sty (TAP) dotyczy tylnej części kości szczęki i kości 

 rycina 16.  operacja plastyczna podniebienia miękkiego i języczka – uwulopalatoplastyka laserowa (Laup). a, a' – przed 
zabiegiem Laup – opadające podniebienie miękkie, przerost łuków tylnych. B, B' – Stan po zabiegu

a a'

b b'
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miękkim i  wydłużonym języczkiem, nadmiarem 
błony śluzowej bocznej ściany gardła oraz przero-
stem migdałków podniebiennych.

Najważniejsze powikłania to: ból gardła, przej-
ściowa niewydolność podniebienno-gardłowa z za-
rzucaniem treści pokarmowej do nosa podczas po-
łykania, dysfagia, zaburzenia smaku i zmiana barwy 
głosu. Do rzadko obserwowanych powikłań należą 
nadmierne bliznowacenie tkanek prowadzące do 
zwężenia nosogardła (2%) i krwawienie po usunię-
ciu migdałków (1%). 

Płat języczkowo-podniebienny

Zabieg z użyciem płata języczkowo-podniebien-
nego (uvulopalatal flap – UFP) jest modyfikacją za-
biegu UPPP. Po częściowym usunięciu podniebienia 
miękkiego i  języczka oraz migdałków podniebien-
nych, po uprzednim opracowaniu błony śluzowej 
podniebienia tworzy się płat języczkowy i przyszywa 
go do podniebienia miękkiego. 

W  porównaniu z  UPPP po opisanym wyżej 
zabiegu obserwuje się nieco mniejsze dolegliwo-
ści bólowe gardła i  mniejsze ryzyko bliznowatego 

zwężenia nosogardła (Enoz 2007; Gillespie i  Eisele 
2000; Huntley 2000). 

Usunięcie migdałków podniebiennych, 
redukcja migdałków podniebiennych

W  celu usunięcia (wyłuszczenia) migdałków 
podniebiennych (tonsillektomia) lub redukcji prze-
rośniętej tkanki migdałków podniebiennych (tonsil-
lotomia) wykorzystuje się różne techniki operacyjne, 
m.in. małoinwazyjną metodę Shaver, metodę Celon 
(koblacja) czy laser diodowy (redukcja tkanki za po-
mocą wiązki światła) (Colen i wsp. 2008; Stow i wsp. 
2012; Tan i wsp. 2014; Verse i wsp. 2000).

operacje osteoplastyczne twarzy 

Operacje osteoplastyczne twarzy polegają na prze-
mieszczeniu lub zmianie kształtu kości twarzoczaszki.

Transpalatal advancement pharyngoplasty

Zabieg transpalatal advancement pharyngopla-
sty (TAP) dotyczy tylnej części kości szczęki i kości 

 rycina 16.  operacja plastyczna podniebienia miękkiego i języczka – uwulopalatoplastyka laserowa (Laup). a, a' – przed 
zabiegiem Laup – opadające podniebienie miękkie, przerost łuków tylnych. B, B' – Stan po zabiegu

a a'

b b'
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na drożność górnych dróg oddechowych. Techniki 
przemieszczenia kości gnykowej (hyoid advance-
ment – HA, hyoid myotomy suspension – HMS) po-
legają na miotomii mięśni nadgnykowych i jej prze-
sunięciu: HM-1 – podwieszeniu do żuchwy, HM-2 
– ku przodowi i przyszyciu do chrząstki tarczowatej. 
Operacja jest zwykle wykonywana równocześnie 
z  innym zabiegiem poszerzającym górne drogi od-
dechowe, np. z UPPP lub GA. Wskazaniem do zabie-
gu jest zwężenie drogi oddechowej w obrębie gardła 
dolnego. Po zabiegu pozostaje blizna na szyi, może 
występować dysfagia, krztuszenie się (zaburzenia 
związane z  nerwem krtaniowym górnym) (Krespi 
i Kacker 2002).

plastyka nagłośni

W przypadku plastyki nagłośni (epiglottoplasty) 
stosuje się te same techniki jak w  przypadku laryn-
gomalacji nagłośni u dzieci. Jest to głównie częścio-
wa resekcja laserowa nagłośni, często łączona z prze-
sunięciem nasady języka za pomocą innych technik 
operacyjnych. Wskazaniem do wykonania zabiegu 
jest wiotkość krtani. Najważniejsze powikłania to 
duszność po zabiegu, obrzęk tkanek i konieczność wy-
konania tracheotomii (Mickelson i Rosenthal 1997).

tracheotomia

Tracheotomia jest wykonywana wyjątkowo, 
głównie w  zespole hipowentylacji u osób otyłych 
oraz u  pacjentów z  dużymi deformacjami twarzo-
czaszki, u których nie można przeprowadzić innego 
leczenia. Wykonuje się ją również w okresie około-
operacyjnym w  rozległych zabiegach poszerzenia 
drożności górnych dróg oddechowych. Nazywana 
jest by-passem górnych dróg oddechowych. Omi-
ja miejsca zwężające górne drogi oddechowe. Jest 
najskuteczniejszym leczeniem OBS, poprawę uzy-
skuje się w 96–100% przypadków. Tracheotomia to 
czasowe nacięcie tchawicy, a  tracheostomia – na-
cięcie tchawicy i wszycie jej w skórę. Tracheostomię 
wykonuje się w  długotrwałych lub stałych stanach 
zaburzeń oddychania. Do najczęstszych powikłań 
zabiegu należą infekcje miejscowe, krwawienie, zwę-
żenie tchawicy i problemy psychosocjalne (Cama-
cho i wsp. 2014; Kim i wsp. 1998).

ustne aparaty protetyczne 

Alternatywną formą leczenia uporczywego chra-
pania, a  także obturacyjnych zaburzeń oddycha-
nia w  czasie snu jest stosowanie ustnych aparatów 

protetycznych, których zadaniem jest zmiana poło-
żenia żuchwy, języka oraz podniebienia miękkiego. 
Niektóre aparaty wpływają pośrednio na zmianę na-
pięcia mięśni żwaczy i dna jamy ustnej, co poprawia 
drożność górnych dróg oddechowych. Wyróżnia się 
aparaty jedno- lub dwuczęściowe dopasowywane 
u każdego pacjenta odpowiednio do zmian anato-
micznych w  jamie ustnej. Objawy uboczne, jakie 
mogą wystąpić w  czasie stosowania tego typu apa-
ratów, to: nadmierne ślinienie, ucisk na zęby, bóle 
stawów skroniowo-żuchwowych, zaburzenia żucia 
(Haviv i  wsp. 2015; Piorunek i  wsp. 2010; Strollo 
2013; Sutherland 2014).

elektrostymulacje

Mięsień bródkowo-językowy odpowiada w  naj-
większym stopniu za drożność dróg oddechowych na 
poziomie gardła dolnego. Liczne badania potwier-
dziły, że stymulacja elektryczna tylko tego mięś nia 
powoduje utrzymanie dobrej drożności drogi odde-
chowej na tym poziomie. Trwają badania dotyczące 
leczenia tą metodą. Stosuje się zarówno stymulację 
zewnętrzną mięśnia bródkowo-językowego poprzez 
ćwiczenia, jak i bezpośrednią – za pomocą wszcze-
pianych elektrod oraz detektora oddechowego (Cer-
tal i wsp. 2014; Dedhia i wsp. 2014; Woodson i wsp. 
2014; White 2014).

aparaty typu cpap

Od 1981 r., kiedy ukazało się pierwsze doniesie-
nie Sullivana i wsp. o leczeniu zaburzeń oddychania 
w czasie snu za pomocą aparatu CPAP (continous 
positive airway pressure), metoda ta znalazła sze-
rokie zastosowanie. Jej założeniem jest utrzymanie 
drożności drogi oddechowej za pomocą dodatniego 
ciśnienia powietrza. Aparaty tego typu składają się 
z  generatora ciśnienia, rury powietrznej oraz ma-
ski, a także dodatkowych elementów, takich jak na-
wilżacz powietrza. Generator produkuje ciśnienie 
w granicach 5–25 cm H2O, jednak maksymalne to-
lerowane ciśnienie wynosi ok. 12 cm H2O. Powyżej 
tej wartości pacjent ma trudności z wydychaniem 
powietrza. Bardzo istotnym elementem aparatu jest 
maska. Jej właściwe dobranie ułatwia pacjentom 
korzystanie z  aparatu przez długi czas. Stosuje się 
maski nosowe, ustno-nosowe oraz pełnotwarzowe. 

Dostępnych jest kilka rodzajów aparatów CPAP:  
ze stałym dodatnim ciśnieniem terapeutycznym,  
autoCPAP oraz BiPAP/BiLevel. Pierwszy typ apa-
ratu wymaga diagnostycznego ustalenia ciśnienia 
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gnykowej, a częściowo do nagłośni. Pozostałe włók-
na promieniują wachlarzowato w kierunku grzbie-
tu języka wzdłuż całej jego długości, krzyżując się 
z włóknami mięśnia poprzecznego. Z włókien tych 
przednie kierują się prawie pionowo do końca języ-
ka, a tylne biegną poziomo powyżej kości gnykowej 
aż do nasady języka. Mięsień bródkowo-języko-
wy położony jest w  głębi języka, bezpośrednio na  
mięśniu bródkowo-gnykowym i żuchwowo-gnyko-
wym, obok i równolegle do płaszczyzny pośrodko-
wej. Od przeciwległego mięśnia oddziela go tylko 
przegroda języka i  luźna tkanka łączna. Jego po-
wierzchnia graniczy z mięśniami: podłużnym dol-
nym, gnykowo-językowym, rylcowo-językowym, 
oraz z gruczołem podjęzykowym. Jego powierzch-
nię zewnętrzną krzyżuje tętnica językowa i  jej ga-
łęzie: tętnica głęboka języka, tętnica podjęzykowa 
oraz gałęzie grzbietowe języka. Tylne włókna mięś-
nia bródkowo-językowego przebiegające poziomo 
do nasady języka wysuwają cały język do przodu, 
pozostałe włókna odciągają język od podniebienia 
i przyciskają do dna jamy ustnej. Włókna poziome, 
biegnące do kości gnykowej i nagłośni, pociągają je 
do przodu.

Zabieg przemieszczenia przyczepu mięśnia bród-
kowo-językowego (genioglossus advancement – GA) 
polega na wycięciu fragmentu żuchwy wraz z częścią 
włókien mięśnia bródkowo-językowego i przemiesz-
czeniu go ku przodowi, bez przemieszczania całej 
żuchwy. Dzięki zabiegowi zwiększa się napięcie języ-
ka i zmniejsza jego przemieszczanie ku tyłowi pod-
czas snu. Zabieg wykonywany jest wewnątrzustnie. 
Skuteczność GA w połączeniu z innymi technikami 
wynosi 23–77%. Wskazanie do zabiegu to spadek 
napięcia mięś niowego języka. Najczęstszym powi-
kłaniem jest odnerwienie dolnych zębów (Janicka 
i  Halczyk-Kowalik 2006; Kasey i  Riley 2001; Kim 
i wsp. 2015; Silverstein 2000). 

poszerzenie przestrzeni tylnojęzykowej 
(retrolingual space)

Termiczna ablacja nasady języka

Termiczną ablację nasady języka (radiofrequency 
tongue base ablation – RFTBA) wykonuje się za po-
mocą diatermii radiofalowej o niskiej częstotliwości 
(temperatura zabiegu wynosi ok. 60–90°C, podczas 
gdy w przypadku zastosowania elektrokoagulacji czy 
lasera 750–900°C). Jest to operacja małoinwazyj-
na. Polega na jonowej koagulacji tkanki, wytworze-
niu blizny i  dzięki temu zmniejszeniu jej objętości. 
Zwykle stanowi uzupełnienie leczenia operacyjnego, 

ponieważ w  monoterapii charakteryzuje się małą 
trwałością. Najczęściej notowane powikłania to nie-
wielki miejscowy ból i obrzęk tkanek języka, krwiak 
oraz owrzodzenie (Fernández-Julián i wsp. 2009; Fib-
bi i  wsp. 2009; den Herder i  wsp. 2006; Jacobowitz 
2006; Li i wsp. 2002; Powell i wsp. 1999; Stuck i wsp. 
2000; Stuck i  wsp. 2002; Stuck i  wsp. 2004; Stuck 
i wsp. 2005; Woodson i wsp. 2001; Vicini i wsp. 2010).

Zmniejszenie migdałków językowych

Zmniejszenie migdałków językowych uzyskuje 
się poprzez ablację lub ścięcie nadmiaru tkanki za 
pomocą lasera, elektrokoagulacji, shavera lub radio-
chirurgii. Wskazaniem do wykonania zabiegu jest 
przerost migdałków językowych. Najczęstsze powi-
kłania to krwawienie wczesne lub późne oraz obrzęk 
języka (Yonekura i wsp. 2003).

Zmniejszenie masy języka 

Zabieg zmniejszenia masy języka (midline glossec-
tomy, lingualplasty) polega na usunięciu części mięś-
niówki języka w  linii pośrodkowej. Cięcie wykonuje 
się od przodu do brodawek okolonych tradycyjnie lub 
laserem. Ze względu na obrzęk i krwawienie z języka 
często równocześnie wykonywana jest tracheotomia 
w celu zabezpieczenia drożności dróg oddechowych po 
zabiegu. Wskazaniem do wykonania zabiegu jest cięż-
kie stadium OBS z przerostem masy języka. Najczęściej 
wymieniane powikłania to: obrzęk języka, krwawienia, 
dysfagia i zaburzenia smaku (Fujita i wsp. 1991; Mic-
kelson i Rosenthal 1997; Yonekura i wsp. 2003).

Przecięcie niektórych gałęzi nerwu 
podjęzykowego 

Przecięcie niektórych gałęzi nerwu podjęzy-
kowego to trudny zabieg wewnątrzustny, który 
wymaga umiejętności identyfikacji gałęzi nerwu 
podjęzykowego zaopatrującego mięśnie nasady 
języka. Zaburzenia unerwienia mięśni powodują 
zmniejszenie masy mięśniowej języka. Zabieg wy-
konuje się najczęściej z przemieszczeniem przycze-
pu mięśnia bródkowo-językowego. Wskazaniem 
jest ciężkie stadium OBS z przerostem masy języka. 
Powikłania zabiegu to obrzęk języka, dysfagia i za-
burzenia smaku.

Przemieszczenie kości gnykowej

Przyczepy mięśni języka i gardła znajdują się na 
kości gnykowej, dlatego ma ona bezpośredni wpływ 
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na drożność górnych dróg oddechowych. Techniki 
przemieszczenia kości gnykowej (hyoid advance-
ment – HA, hyoid myotomy suspension – HMS) po-
legają na miotomii mięśni nadgnykowych i jej prze-
sunięciu: HM-1 – podwieszeniu do żuchwy, HM-2 
– ku przodowi i przyszyciu do chrząstki tarczowatej. 
Operacja jest zwykle wykonywana równocześnie 
z  innym zabiegiem poszerzającym górne drogi od-
dechowe, np. z UPPP lub GA. Wskazaniem do zabie-
gu jest zwężenie drogi oddechowej w obrębie gardła 
dolnego. Po zabiegu pozostaje blizna na szyi, może 
występować dysfagia, krztuszenie się (zaburzenia 
związane z  nerwem krtaniowym górnym) (Krespi 
i Kacker 2002).

plastyka nagłośni

W przypadku plastyki nagłośni (epiglottoplasty) 
stosuje się te same techniki jak w  przypadku laryn-
gomalacji nagłośni u dzieci. Jest to głównie częścio-
wa resekcja laserowa nagłośni, często łączona z prze-
sunięciem nasady języka za pomocą innych technik 
operacyjnych. Wskazaniem do wykonania zabiegu 
jest wiotkość krtani. Najważniejsze powikłania to 
duszność po zabiegu, obrzęk tkanek i konieczność wy-
konania tracheotomii (Mickelson i Rosenthal 1997).

tracheotomia

Tracheotomia jest wykonywana wyjątkowo, 
głównie w  zespole hipowentylacji u osób otyłych 
oraz u  pacjentów z  dużymi deformacjami twarzo-
czaszki, u których nie można przeprowadzić innego 
leczenia. Wykonuje się ją również w okresie około-
operacyjnym w  rozległych zabiegach poszerzenia 
drożności górnych dróg oddechowych. Nazywana 
jest by-passem górnych dróg oddechowych. Omi-
ja miejsca zwężające górne drogi oddechowe. Jest 
najskuteczniejszym leczeniem OBS, poprawę uzy-
skuje się w 96–100% przypadków. Tracheotomia to 
czasowe nacięcie tchawicy, a  tracheostomia – na-
cięcie tchawicy i wszycie jej w skórę. Tracheostomię 
wykonuje się w  długotrwałych lub stałych stanach 
zaburzeń oddychania. Do najczęstszych powikłań 
zabiegu należą infekcje miejscowe, krwawienie, zwę-
żenie tchawicy i problemy psychosocjalne (Cama-
cho i wsp. 2014; Kim i wsp. 1998).

ustne aparaty protetyczne 

Alternatywną formą leczenia uporczywego chra-
pania, a  także obturacyjnych zaburzeń oddycha-
nia w  czasie snu jest stosowanie ustnych aparatów 

protetycznych, których zadaniem jest zmiana poło-
żenia żuchwy, języka oraz podniebienia miękkiego. 
Niektóre aparaty wpływają pośrednio na zmianę na-
pięcia mięśni żwaczy i dna jamy ustnej, co poprawia 
drożność górnych dróg oddechowych. Wyróżnia się 
aparaty jedno- lub dwuczęściowe dopasowywane 
u każdego pacjenta odpowiednio do zmian anato-
micznych w  jamie ustnej. Objawy uboczne, jakie 
mogą wystąpić w  czasie stosowania tego typu apa-
ratów, to: nadmierne ślinienie, ucisk na zęby, bóle 
stawów skroniowo-żuchwowych, zaburzenia żucia 
(Haviv i  wsp. 2015; Piorunek i  wsp. 2010; Strollo 
2013; Sutherland 2014).

elektrostymulacje

Mięsień bródkowo-językowy odpowiada w  naj-
większym stopniu za drożność dróg oddechowych na 
poziomie gardła dolnego. Liczne badania potwier-
dziły, że stymulacja elektryczna tylko tego mięś nia 
powoduje utrzymanie dobrej drożności drogi odde-
chowej na tym poziomie. Trwają badania dotyczące 
leczenia tą metodą. Stosuje się zarówno stymulację 
zewnętrzną mięśnia bródkowo-językowego poprzez 
ćwiczenia, jak i bezpośrednią – za pomocą wszcze-
pianych elektrod oraz detektora oddechowego (Cer-
tal i wsp. 2014; Dedhia i wsp. 2014; Woodson i wsp. 
2014; White 2014).

aparaty typu cpap

Od 1981 r., kiedy ukazało się pierwsze doniesie-
nie Sullivana i wsp. o leczeniu zaburzeń oddychania 
w czasie snu za pomocą aparatu CPAP (continous 
positive airway pressure), metoda ta znalazła sze-
rokie zastosowanie. Jej założeniem jest utrzymanie 
drożności drogi oddechowej za pomocą dodatniego 
ciśnienia powietrza. Aparaty tego typu składają się 
z  generatora ciśnienia, rury powietrznej oraz ma-
ski, a także dodatkowych elementów, takich jak na-
wilżacz powietrza. Generator produkuje ciśnienie 
w granicach 5–25 cm H2O, jednak maksymalne to-
lerowane ciśnienie wynosi ok. 12 cm H2O. Powyżej 
tej wartości pacjent ma trudności z wydychaniem 
powietrza. Bardzo istotnym elementem aparatu jest 
maska. Jej właściwe dobranie ułatwia pacjentom 
korzystanie z  aparatu przez długi czas. Stosuje się 
maski nosowe, ustno-nosowe oraz pełnotwarzowe. 

Dostępnych jest kilka rodzajów aparatów CPAP:  
ze stałym dodatnim ciśnieniem terapeutycznym,  
autoCPAP oraz BiPAP/BiLevel. Pierwszy typ apa-
ratu wymaga diagnostycznego ustalenia ciśnienia 
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gnykowej, a częściowo do nagłośni. Pozostałe włók-
na promieniują wachlarzowato w kierunku grzbie-
tu języka wzdłuż całej jego długości, krzyżując się 
z włóknami mięśnia poprzecznego. Z włókien tych 
przednie kierują się prawie pionowo do końca języ-
ka, a tylne biegną poziomo powyżej kości gnykowej 
aż do nasady języka. Mięsień bródkowo-języko-
wy położony jest w  głębi języka, bezpośrednio na  
mięśniu bródkowo-gnykowym i żuchwowo-gnyko-
wym, obok i równolegle do płaszczyzny pośrodko-
wej. Od przeciwległego mięśnia oddziela go tylko 
przegroda języka i  luźna tkanka łączna. Jego po-
wierzchnia graniczy z mięśniami: podłużnym dol-
nym, gnykowo-językowym, rylcowo-językowym, 
oraz z gruczołem podjęzykowym. Jego powierzch-
nię zewnętrzną krzyżuje tętnica językowa i  jej ga-
łęzie: tętnica głęboka języka, tętnica podjęzykowa 
oraz gałęzie grzbietowe języka. Tylne włókna mięś-
nia bródkowo-językowego przebiegające poziomo 
do nasady języka wysuwają cały język do przodu, 
pozostałe włókna odciągają język od podniebienia 
i przyciskają do dna jamy ustnej. Włókna poziome, 
biegnące do kości gnykowej i nagłośni, pociągają je 
do przodu.

Zabieg przemieszczenia przyczepu mięśnia bród-
kowo-językowego (genioglossus advancement – GA) 
polega na wycięciu fragmentu żuchwy wraz z częścią 
włókien mięśnia bródkowo-językowego i przemiesz-
czeniu go ku przodowi, bez przemieszczania całej 
żuchwy. Dzięki zabiegowi zwiększa się napięcie języ-
ka i zmniejsza jego przemieszczanie ku tyłowi pod-
czas snu. Zabieg wykonywany jest wewnątrzustnie. 
Skuteczność GA w połączeniu z innymi technikami 
wynosi 23–77%. Wskazanie do zabiegu to spadek 
napięcia mięś niowego języka. Najczęstszym powi-
kłaniem jest odnerwienie dolnych zębów (Janicka 
i  Halczyk-Kowalik 2006; Kasey i  Riley 2001; Kim 
i wsp. 2015; Silverstein 2000). 

poszerzenie przestrzeni tylnojęzykowej 
(retrolingual space)

Termiczna ablacja nasady języka

Termiczną ablację nasady języka (radiofrequency 
tongue base ablation – RFTBA) wykonuje się za po-
mocą diatermii radiofalowej o niskiej częstotliwości 
(temperatura zabiegu wynosi ok. 60–90°C, podczas 
gdy w przypadku zastosowania elektrokoagulacji czy 
lasera 750–900°C). Jest to operacja małoinwazyj-
na. Polega na jonowej koagulacji tkanki, wytworze-
niu blizny i  dzięki temu zmniejszeniu jej objętości. 
Zwykle stanowi uzupełnienie leczenia operacyjnego, 

ponieważ w  monoterapii charakteryzuje się małą 
trwałością. Najczęściej notowane powikłania to nie-
wielki miejscowy ból i obrzęk tkanek języka, krwiak 
oraz owrzodzenie (Fernández-Julián i wsp. 2009; Fib-
bi i  wsp. 2009; den Herder i  wsp. 2006; Jacobowitz 
2006; Li i wsp. 2002; Powell i wsp. 1999; Stuck i wsp. 
2000; Stuck i  wsp. 2002; Stuck i  wsp. 2004; Stuck 
i wsp. 2005; Woodson i wsp. 2001; Vicini i wsp. 2010).

Zmniejszenie migdałków językowych

Zmniejszenie migdałków językowych uzyskuje 
się poprzez ablację lub ścięcie nadmiaru tkanki za 
pomocą lasera, elektrokoagulacji, shavera lub radio-
chirurgii. Wskazaniem do wykonania zabiegu jest 
przerost migdałków językowych. Najczęstsze powi-
kłania to krwawienie wczesne lub późne oraz obrzęk 
języka (Yonekura i wsp. 2003).

Zmniejszenie masy języka 

Zabieg zmniejszenia masy języka (midline glossec-
tomy, lingualplasty) polega na usunięciu części mięś-
niówki języka w  linii pośrodkowej. Cięcie wykonuje 
się od przodu do brodawek okolonych tradycyjnie lub 
laserem. Ze względu na obrzęk i krwawienie z języka 
często równocześnie wykonywana jest tracheotomia 
w celu zabezpieczenia drożności dróg oddechowych po 
zabiegu. Wskazaniem do wykonania zabiegu jest cięż-
kie stadium OBS z przerostem masy języka. Najczęściej 
wymieniane powikłania to: obrzęk języka, krwawienia, 
dysfagia i zaburzenia smaku (Fujita i wsp. 1991; Mic-
kelson i Rosenthal 1997; Yonekura i wsp. 2003).

Przecięcie niektórych gałęzi nerwu 
podjęzykowego 

Przecięcie niektórych gałęzi nerwu podjęzy-
kowego to trudny zabieg wewnątrzustny, który 
wymaga umiejętności identyfikacji gałęzi nerwu 
podjęzykowego zaopatrującego mięśnie nasady 
języka. Zaburzenia unerwienia mięśni powodują 
zmniejszenie masy mięśniowej języka. Zabieg wy-
konuje się najczęściej z przemieszczeniem przycze-
pu mięśnia bródkowo-językowego. Wskazaniem 
jest ciężkie stadium OBS z przerostem masy języka. 
Powikłania zabiegu to obrzęk języka, dysfagia i za-
burzenia smaku.

Przemieszczenie kości gnykowej

Przyczepy mięśni języka i gardła znajdują się na 
kości gnykowej, dlatego ma ona bezpośredni wpływ 
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terapeutycznego i takie jest ustawiane w aparacie dla 
pacjenta. Aparaty typu autoCPAP mają możliwość 
dopasowania ciśnień do aktualnie panujących wa-
runków w drogach oddechowych. Trzeci rodzaj apa-
ratów stosowany jest w wybranych jednostkach cho-
robowych (bezdech centralny, zespoły nakładania). 
Wytwarzają one różne ciśnienie w fazie wdechowej 
i wydechowej. Współczesne aparaty mają wbudowa-
ną możliwość rejestracji zdarzeń oddechowych oraz 
czasu trwania terapii, co pozwala na właściwą kon-
trolę stosowania tej metody leczenia. 

Do najważniejszych powikłań pojawiających się 
podczas stosowania aparatów CPAP należą uczu-
cie zatkanego nosa, wysychanie błony śluzowej 
jam nosa, jamy ustnej i gardła, zapalenia spojówek, 
zmiany skórne wynikające z ucisku maski (Petersen 
i wsp. 2013; Poirier i wsp. 2014a; Poirier i wsp. 2014b; 
Powell i wsp. 1988; Rauscher i wsp. 1991; Robinson 
i wsp. 2009).

Leczenie chirurgiczne zespołu 
bezdechu sennego

Rośnie odsetek osób skrajnie otyłych, które po-
dejmowały nieskuteczne próby zmniejszenia swoje-
go apetytu wieloma metodami niechirurgicznymi. 
Dla nich powstało kilka rozwiązań chirurgicznych 
(chirurgia bariatryczna – bariatric surgery), które 
jednak – ze względu na stan ogólny pacjenta – są 
obarczone dużym ryzykiem okołooperacyjnym 
i  groźnymi efektami ubocznymi (perforacje, zabu-
rzenia elektrolitowe, zaburzenia wchłaniania białka, 
tłuszczów, węglowodanów i witamin). Do zabiegów 
tego typu należą operacje żołądka (wiele modyfika-
cji: częściowe resekcje, zakładanie opasek) oraz za-
biegi omijające fizjologiczny pasaż pokarmów, głów-
nie by-passy żołądkowe i by-passy jelitowe (Charuzi 
i wsp. 1985).

podsumowanie
Leczenie chirurgiczne zaburzeń oddychania w cza-

sie snu można rozważyć dopiero po rozmowie z pa-
cjentem o przewidywanym ryzyku, korzyściach i moż-
liwościach alternatywnego leczenia. 

Najlepsze wyniki zabiegów – związane ze znacz-
ną i długotrwałą poprawą oddychania w trakcie snu 
– obserwuje się w początkowych stadiach choroby. 
Długoterminowe korzyści w postaci poprawy jakości 
życia są podobne jak w przypadku leczenia zacho-
wawczego. W  początkowych stadiach choroby po-
prawa po leczeniu operacyjnym może doprowadzić 
niemal do normalizacji parametrów oddechowych. 

W średnio ciężkim i ciężkim zespole zaburzeń od-
dychania w trakcie snu poprawa saturacji występu-
je czasami tylko w  ok. 25% przypadków, pomimo 
agresywnego leczenia operacyjnego. Często leczenie 
operacyjne musi dotyczyć wielu miejsc obturacji 
górnych dróg oddechowych, jednak nie zawsze za-
biegi te mogą być wykonane jednocześnie.

powikłania zaburzeń oddychania 
w czasie snu

Czynniki ryzyka wpływające na wystąpienie OBS, 
na które trzeba zwrócić uwagę, to: wiek chorego, płeć 
męska, otyłość, nadużywanie alkoholu, menopauza, 
nieprawidłowości w  budowie twarzoczaszki, ciąża, 
dodatni wywiad rodzinny (Gruca-Stryjak i wsp. 2012).

Wystąpienie objawów OBS powinno skłaniać do 
zastosowania leczenia zachowawczego lub operacyj-
nego. Najczęściej objawy są bagatelizowane przez pa-
cjenta lub jego rodzinę, co znacznie opóźnia wprowa-
dzenie terapii. Często też już istniejące zaawansowane 
powikłania długo trwającego OBS utrudniają znalezie-
nie właściwej przyczyny, nawet przez specjalistów. Do  
powikłań nieleczonego OBS należy zaliczyć scho-
rzenia kardiologiczne, m.in. nadciśnienie tętnicze, 
stwardnienie naczyń krwionośnych (arthe riosclerosis) 
jako odpowiedź na zwiększony stres oksydacyjny, 
chorobę wieńcową, zastoinową niewydolność serca, 
arytmie serca, schorzenia neurologiczne, m.in. udaru 
mózgu, a  także schorzenia metaboliczne, m.in. cu-
krzycę i dyslipidemie (Al Lawati i wsp. 2009; Guru-
bhagavatula 2010; Harding 2000; Hirshkowitz 2008; 
Leung i wsp. 2012; Park i wsp. 2011). Chorzy z udo-
kumentowanym i nieleczonym OBS częściej są spraw-
cami wypadków w pracy oraz wypadków drogowych 
(Ellen i  wsp. 2006). Przeprowadzono wiele analiz, 
z  których wynika, że skutki nieleczonego lub leczo-
nego z opóźnieniem OBS mają negatywny wpływ na 
sytuację ekonomiczną rodzin, zakładów pracy oraz 
kraju (AlGhanim i wsp. 2008; Leger i wsp. 2012).
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terapeutycznego i takie jest ustawiane w aparacie dla 
pacjenta. Aparaty typu autoCPAP mają możliwość 
dopasowania ciśnień do aktualnie panujących wa-
runków w drogach oddechowych. Trzeci rodzaj apa-
ratów stosowany jest w wybranych jednostkach cho-
robowych (bezdech centralny, zespoły nakładania). 
Wytwarzają one różne ciśnienie w fazie wdechowej 
i wydechowej. Współczesne aparaty mają wbudowa-
ną możliwość rejestracji zdarzeń oddechowych oraz 
czasu trwania terapii, co pozwala na właściwą kon-
trolę stosowania tej metody leczenia. 

Do najważniejszych powikłań pojawiających się 
podczas stosowania aparatów CPAP należą uczu-
cie zatkanego nosa, wysychanie błony śluzowej 
jam nosa, jamy ustnej i gardła, zapalenia spojówek, 
zmiany skórne wynikające z ucisku maski (Petersen 
i wsp. 2013; Poirier i wsp. 2014a; Poirier i wsp. 2014b; 
Powell i wsp. 1988; Rauscher i wsp. 1991; Robinson 
i wsp. 2009).

Leczenie chirurgiczne zespołu 
bezdechu sennego

Rośnie odsetek osób skrajnie otyłych, które po-
dejmowały nieskuteczne próby zmniejszenia swoje-
go apetytu wieloma metodami niechirurgicznymi. 
Dla nich powstało kilka rozwiązań chirurgicznych 
(chirurgia bariatryczna – bariatric surgery), które 
jednak – ze względu na stan ogólny pacjenta – są 
obarczone dużym ryzykiem okołooperacyjnym 
i  groźnymi efektami ubocznymi (perforacje, zabu-
rzenia elektrolitowe, zaburzenia wchłaniania białka, 
tłuszczów, węglowodanów i witamin). Do zabiegów 
tego typu należą operacje żołądka (wiele modyfika-
cji: częściowe resekcje, zakładanie opasek) oraz za-
biegi omijające fizjologiczny pasaż pokarmów, głów-
nie by-passy żołądkowe i by-passy jelitowe (Charuzi 
i wsp. 1985).

podsumowanie
Leczenie chirurgiczne zaburzeń oddychania w cza-

sie snu można rozważyć dopiero po rozmowie z pa-
cjentem o przewidywanym ryzyku, korzyściach i moż-
liwościach alternatywnego leczenia. 

Najlepsze wyniki zabiegów – związane ze znacz-
ną i długotrwałą poprawą oddychania w trakcie snu 
– obserwuje się w początkowych stadiach choroby. 
Długoterminowe korzyści w postaci poprawy jakości 
życia są podobne jak w przypadku leczenia zacho-
wawczego. W  początkowych stadiach choroby po-
prawa po leczeniu operacyjnym może doprowadzić 
niemal do normalizacji parametrów oddechowych. 

W średnio ciężkim i ciężkim zespole zaburzeń od-
dychania w trakcie snu poprawa saturacji występu-
je czasami tylko w  ok. 25% przypadków, pomimo 
agresywnego leczenia operacyjnego. Często leczenie 
operacyjne musi dotyczyć wielu miejsc obturacji 
górnych dróg oddechowych, jednak nie zawsze za-
biegi te mogą być wykonane jednocześnie.

powikłania zaburzeń oddychania 
w czasie snu

Czynniki ryzyka wpływające na wystąpienie OBS, 
na które trzeba zwrócić uwagę, to: wiek chorego, płeć 
męska, otyłość, nadużywanie alkoholu, menopauza, 
nieprawidłowości w  budowie twarzoczaszki, ciąża, 
dodatni wywiad rodzinny (Gruca-Stryjak i wsp. 2012).

Wystąpienie objawów OBS powinno skłaniać do 
zastosowania leczenia zachowawczego lub operacyj-
nego. Najczęściej objawy są bagatelizowane przez pa-
cjenta lub jego rodzinę, co znacznie opóźnia wprowa-
dzenie terapii. Często też już istniejące zaawansowane 
powikłania długo trwającego OBS utrudniają znalezie-
nie właściwej przyczyny, nawet przez specjalistów. Do  
powikłań nieleczonego OBS należy zaliczyć scho-
rzenia kardiologiczne, m.in. nadciśnienie tętnicze, 
stwardnienie naczyń krwionośnych (arthe riosclerosis) 
jako odpowiedź na zwiększony stres oksydacyjny, 
chorobę wieńcową, zastoinową niewydolność serca, 
arytmie serca, schorzenia neurologiczne, m.in. udaru 
mózgu, a  także schorzenia metaboliczne, m.in. cu-
krzycę i dyslipidemie (Al Lawati i wsp. 2009; Guru-
bhagavatula 2010; Harding 2000; Hirshkowitz 2008; 
Leung i wsp. 2012; Park i wsp. 2011). Chorzy z udo-
kumentowanym i nieleczonym OBS częściej są spraw-
cami wypadków w pracy oraz wypadków drogowych 
(Ellen i  wsp. 2006). Przeprowadzono wiele analiz, 
z  których wynika, że skutki nieleczonego lub leczo-
nego z opóźnieniem OBS mają negatywny wpływ na 
sytuację ekonomiczną rodzin, zakładów pracy oraz 
kraju (AlGhanim i wsp. 2008; Leger i wsp. 2012).
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wstęp
Choroba refluksowa przełyku (gastroesophageal 

reflux disease – GERD) jest jedną z  najczęstszych 
chorób człowieka. Na podstawie najnowszych da-
nych epidemiologicznych ocenia się, że objawy 
GERD występują nawet u  10–20% Europejczyków 
i u 1/3 mieszkańców Ameryki Północnej. Choroba 
ta stanowi także istotne obciążenie ekonomiczne 
dla systemów opieki zdrowotnej – np. roczne koszty 
związane z  diagnostyką i  leczeniem GERD w  Sta-
nach Zjednoczonych szacuje się na ok. 9–12 bilio-
nów dolarów. W ostatnich latach częstość rozpozna-
wania GERD wzrasta i wydaje się, że znaczenie tej 
choroby, głównie w  aspekcie możliwych powikłań 
onkologicznych schorzenia, będzie się zwiększać.

klasyfikacja choroby refluksowej 
przełyku

Różnorodność manifestacji klinicznej GERD do-
prowadziła do wyróżnienia postaci choroby, w któ-
rej dominują objawy typowe, czyli przełykowe, oraz 
postaci z  obecnością objawów pozaprzełykowych 
(tzw. zespoły pozaprzełykowe). Wyróżnia się także 
tzw. postać nadżerkową GERD, w  której stwierdza 
się obecność makroskopowych nieprawidłowości 
w gastroskopii w postaci nadżerek w dystalnej części 
przełyku, występującą częściej u mężczyzn, i postać 

nienadżerkową (non-erosive gastroesophageal reflux 
disease – NERD), czyli bez zmian w badaniu endo-
skopowym górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go, występującą częściej u kobiet.

Najbardziej charakterystycznym objawem w  ty-
powej postaci GERD jest zgaga, czyli uczucie piecze-
nia za mostkiem, oraz, nieco rzadziej, regurgitacje 
(niezależne od woli cofanie się pokarmu z  żołądka 
do okolicy gardła, jamy ustnej). Do innych, mniej 
specyficznych objawów spotykanych w  tej postaci 
GERD należą dyspepsja, nudności, wzdęcie, puste 
odbijanie, bóle w klatce piersiowej – pod warunkiem 
że reagują na próbę leczenia inhibitorem pompy 

 rycina 1.  przekrwienie błony śluzowej łuków podniebien-
nych u pacjenta z refluksem krtaniowo-gardłowym (LprD)


