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обструктивное апноэ сна

Обзор внутриротовых 
аппаратов, используемых 
при лечении пациентов с 
обструктивным апноэ сна

Часть первая

Золотым стандартом лечения ОАС
является использование аппаратов
СРАР, которые непрерывно нагне-
тают воздух под определенным дав-
лением в легкие, обеспечивая «воз-
душную распорку» дыхательных пу-
тей. Несмотря на то, что аппараты
СРАР имеют высокую степень пред-
упреждения коллапса верхних ды-
хательных путей и улучшения ин-
декса АНI, их эффективность сни-
жается вследствие низкой степени
использования аппарата пациента-
ми [2].
Использование в качестве альтерна-
тивного метода внутриротовых ап-
паратов (ВА) способствует увеличе-
нию просвета дыхательных путей,
предупреждению спадения стенок
дыхательных путей за счет измене-
ния положения нижней челюсти и
языка. Наиболее распространен-
ным методом является использо -
вание аппаратов, удерживающих

 нижнюю челюсть (НЧ) в переднем
положении (ПП). Эта группа получи-
ла название МАD – mandibular ad-
vancement devices. Исследования,
проведенные на основе анализа
рентгенологических снимков, пока-
зали, что аппараты МАD способ-
ствуют расширению дыхательных
путей преимущественно в передне-
заднем направлении на уровне ро-

тоглотки [3] за счет переднего пере-
мещения мягких тканей, прикреп-
ленных к латеральным стенкам ды-
хательных путей и телу нижней че-
люсти [4]. При перемещении ниж-
ней челюсти в ПП происходит сме-
щение языка вперед на различные
расстояния [4].
Кроме того, существуют аппараты,
перемещающие и удерживающие в
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Обструктивное апноэ сна (ОАС) является распространенным расстройством сна (возникает у 24% мужчин и 9% женщин) [1], ко-
торое сопровождается повторяющимися эпизодами спадения стенок верхних дыхательных путей (коллапс дыхательных путей)
во время сна, что приводит к фрагментации сна и уменьшению кислородного насыщения. ОАС диагностируется, если у пациен-
та возникает 5 и более эпизодов полной (апноэ) или частичной (гипапноэ) обструкции дыхательных путей в течении часа сна, что
отображается индексом апноэ-гипапноэ (AHI).  

Использование внутриротовых аппаратов является одним из
неинвазивных методов эффективного контроля и лечения па-
циентов с обструктивным апноэ сна. Наиболее используемыми
системами являются аппараты MAD, предусматривающие
удержание нижней челюсти в переднем положении в среднем
на 50-75% от максимального выдвижения НЧ. 
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ПП только язык, не изменяя положе-
ние НЧ [5-7]. Они называются TRD –
tongue-retaining devices. Конструк -
ция таких аппаратов предусматри-
вает наличие мягкого пузыря, кото-
рый удерживает язык в ПП за счет
создания негативного давления, за-
сасывающего язык в этот пузырь,
предупреждая западение последне-
го в дыхательные пути. Низкая эф-
фективность этих аппаратов связа-
на с их плохой переносимостью па-
циентами и низкой ретенцией в по-
лости рта [8]. Кроме того, на сегодня
нет достаточных литературных дан-
ных, подтверждающих эффектив-
ность этих аппаратов [9].
Согласно рекомендациям Амери -
кан ской академии медицины сна
(AASM – American Academy of Sleep
Medicine), аппараты MAD являются
предпочтительными при стомато-
логическом лечении пациентов с
легкой и средней тяжестью ОАС, а
также с тяжелой степенью в случае,
если у пациента имеется неперено-
симость СРАР или лечение с СРАР не
дало достаточных результатов [9].
В настоящее время в российской ли-
тературе нет достаточных данных
об использовании стоматологиче-
ских методов контроля и лечения
пациентов с ОАС. Целью данного ис-
следования является проведение
сравнительного анализа различных

видов ВА, используемых при лече-
нии пациентов с ОАС, и их влияния
на организм человека при длитель-
ном использовании.

Общая характеристика

внутриротовых аппаратов,

используемых при лечении

пациентов с ОАС

ВА используют для лечения пациен-
тов с ОАС, первичным храпом и с со-
путствующими симптомами. Они
по казали свою эффективность в
снижении частоты и длительности
эпизодов полной или частичной ос -
тановки дыхания, дыхательными
усилиями, относящимися к частич-
ному пробуждению (RERas – respira-
tory effort related arousals) и/или
храпа. ВА приводят к увеличению
степени насыщения кислородом
тка ней во время сна, снижению по-
бочных эффектов заболевания. Они
могут использоваться в качестве са-
мостоятельной терапии, а также в
комбинации с другими методами
лечения ОАС [10].
ВА изготавливаются индивидуаль-
но по физическим или цифровым
моделям зубных рядов пациентов из
биосовместимых материалов. [10]
Результаты рандомизированного
контролируемого исследования по-
казали, что индивидуально изготов-
ленные аппараты MAD более эффек-

тивны в снижении тяжести ОАС по
сравнению с аппаратами, изготов-
ленными заранее из термопласти-
ческого материала [11]. Сравни -
тель ный анализ эффекта, который
производят индивидуально изготов-
ленные ВА и термопластические ап-
параты при исследовании на 35 па-
циентах в течение 4 месяцев пока-
зал снижение индекса AHI только
при использовании индивидуально
изготовленных ВА [11]. Большин -
ство пациентов (82%) предпочитают
индивидуально изготовленные ап-
параты по сравнению с термопла-
стическими.
Первое документирование исполь-
зования аппарата MAD для лечения
пациента с обструкцией дыхатель-
ных путей было проведено доктором
Pierre Robin в 1923 году. Первое упо-
минание об использовании про-
мышленно изготовленного ВА отно-
сится к 1980 году. Устройства TRD
были предложены Cartwright и Sа -
mel son в 1982 году [12].
Существует большое количество ин-
дивидуально изготовленных ВА, от-
личающихся друг от друга степенью
использования приспособлений,
позволяющих проводить различное
количество индивидуальных наст -
роек. Они могут быть в виде моно-
блока, не позволяющего открывать
рот, и двух пластинок на обе челю-
сти, которые позволяют пациенту
совершать различные движения
нижней челюсти, в том числе и ла-
теральные. Эти аппараты имеют
тот или иной механизм, соединяю-
щий две пластинки и позволяющий
проводить перемещение нижней че-
люсти вперед на различное расстоя-
ние, а также увеличивать расстоя-
ние в вертикальной плоскости. Так -
же существуют аппараты, которые
содержат различные элементы в
сво ей конструкции, позволяющие
стимулировать рост и развитие че-
люстей и тем самым способствовать
увеличению объема полости рта.   

Классификация

внутриротовых 

аппаратов

В зависимости от механизма дей-
ствия все аппараты можно разде-
лить на пять основных групп. 

К первой группе относятся аппара-
ты, поднимающие мягкое небо, дей-
ствие которых направлено на сни-
жение вибрации язычка и самого
мягкого неба. В литературе очень
мало сведений об эффективности
этих систем [9,13]. 
Вторую группу составляют аппара-
ты TRD, удерживающие язык в пе-
реднем положении, что препятству-
ет западению языка в дыхательные
пути во время сна [14,15].
Третью группу составляют аппара-
ты MAD, перемещающие и удержи-
вающие нижнюю челюсть в перед-
нем положении [14]. Механизм их
действия связан с увеличением
объе ма дыхательных путей за счет
смещение нижней челюсти и языка
вперед [16-18]. Аппараты третьей
группы используются чаще других
при стоматологическом лечении па-
циентов с ОАС [19]. 
К четвертой группе можно отнести
аппараты, позволяющие увеличить
объем полости рта и дыхательных
путей за счет стимуляции роста и

развития костей краниального ске-
лета, что создает больше места для
языка и снижает вероятность спаде-
ния стенок дыхательных путей во

время сна. Эта системы появилась
относительно недавно, поэтому по-
ка нет достаточных данных, говоря-
щих о степени их эффективности.
Однако в отдельных публикациях
говорится, что использование этих
аппаратов позволяет не только кон -
т ролировать ОАС, но и избавлять
па циентов от заболевания [20-22].
Аппараты пятой группы сочетают в
себе комбинацию различных меха-
низмов действия, например, они
име ют устройства, позволяющие
удер живать и титровать НЧ вперед,
развивать верхнюю челюсть и под-
нимать язычок мягкого неба [21,22].

Определение положения

нижней челюсти с целью

изготовления аппаратов

MAD

Согласно данным литературы, клю -
чевым звеном в достижении успеха
лечения ОАС является более перед-
нее положение НЧ. Поэтому возмож-
ность аппаратов перемещать и
удерживать НЧ в ПП является важ-
ным компонентом [19, 24-27]. Не
всегда наибольшее перемещение НЧ
вперед приводит к лучшему резуль-
тату [28]. В среднем, амплитуда вы-
движения НЧ вперед составляет 11
мм – с разбросом от 6 до 14 мм [29]. 
Исследование, проведенное с ис-
пользованием трех степеней пере-

Классификация аппаратов MAD согласно механизму перемещения 

нижней челюсти в переднее положение

Все разнообразие индивидуально изготовленных аппаратов MAD, состоящих из верхней и нижней
пластинок, можно разделить на четыре класса согласно механизму, позволяющему перемещать и
удерживать нижнюю челюсть в переднем положении [23].

Класс I. Аппараты, обеспечивающие двустороннюю компрессию

Этот класс аппаратов имеет в своей конструкции двусторонний телескопический трубчатый меха-
низм, позволяющий регулировать его длину, который соединяет верхнюю и нижнюю пластинки ап-
парата, проходя от заднего отдела верхней пластинки к переднему отделу нижней. Примерами ап-
паратов этого класса может служить Herbst Sleep Appliance и SUAD (рис. 1).

Класс II. Аппараты, обеспечивающие двустороннюю тракцию (натяжение)

Аппараты этого класса в качестве механизма, перемещающего нижнюю челюсть вперед, имеют эла-
стические тяги, которые идут с обеих сторон аппарата от переднего отдела верхней пластинки к зад-
нему отделу нижней. Аппараты EMA (Elastic Mandibular Advancement) и Panthera являются предста-
вителями этого класса аппаратов (рис. 2).

Класс III. Аппараты, обеспечивающие тракцию (натяжение) по средней линии

У этих аппаратов механизм в виде крючка или шарнира, соединяющий верхнюю и нижнюю пластин-
ки, находится в переднем отделе аппарата по средней линии. Примером в данном случае может
служить аппарат TAP – Thornton Adjustable Positioner (рис. 3). 

Класс IV. Аппараты, обеспечивающие двустороннюю блокировку

У этих аппаратов регулируемый блокирующий механизм располагается в боковой части с двух сто-
рон и предупреждает перемещение нижней челюсти дистально. Изменение положения нижней че-
люсти происходит за счет раскручивания винтов, замены блокирующих элементов механизма или
верхней и нижней пластинок. К этой группе относятся такие аппараты, как ProSomnus и Somnomed
(рис. 4).

Рис. 2. Класс II. Аппараты, обеспечивающие двустороннюю тракцию (натяжение)Рис. 1. Класс I. Аппараты, обеспечивающие двустороннюю компрессию
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мещения НЧ вперед (на 2, 4 и 6 мм),
показало улучшение показателей
ноч ной оксиметрии на 25, 48 и 65%
соответственно [28]. Также это ис-
следование подтвердило, что при
пошаговом перемещении НЧ вперед
уменьшается степень спадения сте-
нок дыхательных путей [28].
Позиция НЧ, при которой ВА обла-
дает наибольшим эффектом, варь-
ирует от пациента к пациенту [25,
29, 30]. В опубликованных материа-
лах приводится пример эффектив-
ного 25-процентного выдвижения
НЧ вперед от максимального у 5%
исследуемых [32]. Согласно данным
литературы, начальное ПП НЧ нахо-
дится в пределах от 25 до 75% от
максимального выдвижения НЧ [25,
31, 32]. Наибольшее количество пуб-
ликаций говорит о том, что успеш-
ное лечение ОАС требует перемеще-
ния НЧ в ПП на 50% и более от мак-
симального выдвижения НЧ [29, 32,
34, 35].
В настоящее время нет четкого про-
токола определения положения
ниж ней челюсти для изготовления
MAD. Поэтому оптимальное положе-
ние НЧ определяется индивидуаль-
но. После изготовления аппарата
используется возможность подби-
рать наиболее правильное положе-
ние НЧ (титровать аппарат) с точки
зрения баланса между достижением

наилучшего эффекта MAD и перено-
симостью его пациентом [28].
Большинство авторов для регистра-
ции ПП используют устройства,
позволяющие измерять и регистри-
ровать выдвижение НЧ в процент-
ном отношении относительно мак-
симального выдвижения. Приме ра -
ми таких устройств могут служить
горизонтальный скользящий изме-
ритель (George Gauge), горизонталь-
ный скользящий измеритель с вер-

тикальным компонентом, трехосе-
вой измеритель, шаблон для удер-
жания языка (рис. 5). Несмотря на
то, что эффект аппаратов зависит от
степени выдвижения НЧ вперед
(чем больше выдвижение, тем боль-
ше эффект [36]), обзор, подготовлен-
ный M. L. Bartolucci, говорит о том,
что выдвижение НЧ на расстояние
больше чем 50% от максимального
не дает увеличения эффекта аппа-
ратов. [37] В связи с этим большин-
ство авторов склоняется к тому, что-
бы регистрировать начальное поло-
жение нижней челюсти с мини-
мальным выдвижением НЧ вперед и
затем постепенно увеличивать это
расстояние во время проведения
титрации аппарата. 
Часть авторов применяет метод оп -
ределения положения НЧ в сагги-
тальной плоскости на основе ис-
пользования аппарата RCMP (Remo -
te ly controlled mandibular positioner),
позволяющего дистанционно поша-
гово перемещать НЧ пациента во
вре мя сна под контролем полисом-
нографии (ПСГ) [33, 38]. Технология
была разработана канадским пуль-
монологом, доктором J.Remmers и в
настоящее время может использо-
ваться при проведении ПСГ (MATRx)
или домашнего исследования сна
(MATRx Plus). Во время исследова-
ния сна пациент спит с заранее из-

готовленными каппами во рту, под-
соединенными к аппарату, способ-
ному перемещать нижнюю челюсть
вперед или назад относительно
верх ней с шагом в 0,2 мм (рис. 6).
Использование MATRx позволяет
технологу при возникновении у па-
циента эпизода гипапноэ или апноэ
дистанционно перемещать НЧ впе-
ред на 0,2 мм и продолжать это де-
лать до тех пор, пока эпизоды за-
труднения или остановки дыхания
не прекратятся [38-42]. MATRx Plus
позволяет проводить такую титра-
цию при домашнем исследовании
сна автоматически. При использо-
вании этой технологии успешный
результат лечения был достигнут у
87% пациентов [38]. Применение
этих устройств показало высокую
эффективность в определении кан-
дидатов для лечения с помощью ВА
и регистрации оптимальной пози-
ции НЧ в саггитальной плоскости
для изготовления аппаратов МАD
[15, 44].
Авторы, использующие расслабле-
ние мышц с помощью электроней-
ростимуляции (ТЭНС), электромио-
графию (ЭМГ) и кинезиографию (КГ)
для определения и регистрации по-
ложения НЧ, опираются на физио-
логические аспекты жевательных и
шейных мышц [45]. ТЭНС восста-
навливает мышечный баланс, поз-
воляя расслабленным мышцам пе-
реместить НЧ в более переднее по-
ложение и устранить различные ро-
тации НЧ [46-54]. Регистрация ПП
НЧ проводится под контролем ЭМГ
и КГ с целью определения наиболее
комфортного, с точки зрения мы-
шечного тонуса жевательных мышц
и ВНЧС, выдвинутого вперед поло-
жения НЧ [55, 56] (рис. 7). Согласно
данным литературы, такой метод
позволяет достигать хорошего эф-
фекта аппаратов MAD, значительно
снизив расстояние выдвижения НЧ
по сравнению с использованием Ge -
orge Gauge [55] и технологии MATRx
[56], что обеспечивает больший ком-
форт для пациента (рис. 10).
Механизмы аппаратов MAD должны
иметь возможность последователь-
ной титрации с шагом 1 мм и мень-
ше и с амплитудой не менее 5 мм [19,
24]. Кроме того, механизм должен

позволять при необходимости пере-
мещать НЧ назад [29, 57]. Ав то ры
большинства исследований исполь-
зуют субъективный протокол титра-
ции MAD, базируясь на физиологи-
ческих лимитах индивидуального
организма, способного переносить
выдвижение челюсти вперед, и улуч-
шении симптомов по субъективной
оценке самого пациента [34, 58-60].
Однако, такая субъективная оценка
симптомов не всегда отражает опти-
мальную титрацию аппарата, что
может приводить к снижению эф-
фекта лечения [57, 61]. Согласно ли-
тературе, финальное (после титра-
ции) ПП НЧ находится в пределах от

50 до 75% от максимального выдви-
жения НЧ [25, 31, 33].
Эффективность ВА была подтвер-
ждена многими исследованиями,
которые сравнивали эти системы с
аппаратами, не выдвигающими НЧ
вперед (плацебо) [34, 62-67]. В част-
ности, четыре независимых рандо-
мизированных контролируемых ис-
следования, выполненные с приме-
нением моноблоков, выдвигающих
НЧ на 75% в ПП от максимального
выдвижения, при сроке наблюдения
от 2 недель до 3 месяцев показали
эффективность MAD в снижении
ин декса AHI [62, 63, 65, 67] и кисло-
родного насыщения [67]. Другие ис-
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Рис. 4. Класс IV. Аппараты, обеспечивающие двустороннюю блокировку

Рис. 3. Класс III. Аппараты, обеспечивающие тракцию по средней линии Рис. 5. Виды измерителей и шаблонов для регистрации положения НЧ с целью изготовления аппарата MAD

Рис. 6. Устройство MATRx для пошаговой дистанционной титрации положения НЧ во время 
проведения полисомнографии
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следования подтвердили эффектив-
ность MAD по сравнению с плацебо-
группой в снижении NRAM и RAM
AHI [34, 64, 66, 68]. Также часть ис-
следований показала эффектив-
ность аппаратов MAD в снижении
показателей храпа с помощью при-
боров, измеряющих уровень шума
[34, 64], и субъективной характери-
стикой партнера по постели [63, 66].
Все эти рандомизированные конт-
ролируемые исследования, сравни-
вающие активные (MAD) и неактив-
ные (плацебо) аппараты, подтвер-

ждают тот факт, что выдвижение
ниж ней челюсти вперед является
ключевым механизмом, который
позволяет контролировать ОАС.
При использовании ВА помимо из-
менения положения НЧ в саггиталь-
ной плоскости происходит переме-
щение последней и в вертикальной
плоскости, поскольку аппараты
име  ют определенную толщину ма-
териала, позволяющего удерживать
НЧ в ПП и обеспечивать прочность
самого аппарата [39, 69-72]. В нас -
тоящее время нет единого мнения о

влиянии вертикального перемеще-
ния НЧ на эффект ВА. Гипотеза о
том, что увеличение дистанции
меж ду верхней и нижней челюстя-
ми, что увеличивает объем полости
рта, приводит к улучшению показа-
телей при ОАС, не подтвердилась
исследованиями. Перекрестное ис-
следование, в котором были исполь-
зовано два уровня увеличения рас-
стояния в вертикальной плоскости
(4 и 14 мм), показало отсутствие зна -
чительного влияния этого парамет-
ра на AHI [67]. Кроме того, пациенты
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Рис. 7. 
Регистрация физиологического
положения НЧ после проведе-
ния электронейростимуляции
жевательных мышц и мышц
шеи под контролем электро-
миографии и компьютерной
кинезиографии

отмечали больший комфорт при
меньшем вертикальном смещении
НЧ. Другое исследование показало,
что при увеличении вертикального
расстояния происходит обратный
эффект, влияющий на проходи-
мость верхних дыхательных путей у
большинства пациентов с ОАС [39].

Заключение

Использование ВА является одним
из неинвазивных методов эффек-

тивного контроля и лечения пациен-
тов с обструктивным апноэ сна.
Наиболее используемыми система-
ми являются аппараты MAD, пред-
усматривающие удержание НЧ в ПП
в среднем на 50-75% от максималь-
ного выдвижения НЧ. 
Методы определения положения НЧ
для изготовления аппаратов MAD,
использующие объективные методы
диагностики, такие как технология
MATRx, поверхностная электромио-

графия, компьютерная кинези о гра -
фия, а также электронейростимуля-
ция жевательных и шейных мышц,
могут способствовать определению
оптимального положения НЧ. 
Пред по чтительными являются ин-
дивидуально изготовленные двух -
компо нентные аппараты, дающие
не которую свободу в вертикальном и
латеральном перемещении НЧ. 
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