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OBSTRUCTIVE SLEEP APNOEA SYNDROME IN
RHINOLOGY PRACTICE — REVIEW OF LITERATURE

The objective of this paper was to collect and review
the latest studies about the role of pathologies within
the nasal cavity in the development and progression
of obstructive sleep apnea. Research papers were
searched through PubMed database using the follo-
wing key words: ,sleep apnoea”, ,nose”, ,OSA”,
,nasal obstruction”. Included studies were published
in 1991-2021 and concerned pathologies within the
nasal cavity in patients with obstructive sleep apnoea.
46 research papers concerning anatomical and
morphological changes within the nasal cavity in
patients with obstructive sleep apnoea were revie-
wed. A patient diagnosed with obstructive sleep
apnoea should be referred to an otorhinolaryngologist
and carefully examined during an endoscopic exami-
nation of the nasal cavity, which is crucial to assess
the anatomy of nasal cavity and factor out inflamma-
tion of the mucous layer lining the nasal cavity and
paranasal sinuses. An otorhinolaryngologist should
be present during the diagnosis and treatment of
a patient with obstructive sleep apnoea.

(Mag. ORL, 2021, 80, XX, 139-152)
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Rola laryngologa w diagnostyce i leczeniu
zespolu obturacyjnych bezdechow podczas snu
(OBPS) nie jest dokiadnie okreslona, mimo ze
udziat jam nosa i gardta w patogenezie bezde-
chow sennych jest w najnowszej literaturze do-
brze udokumentowany. Zgtaszajacy sie na kon-
sultacje laryngologiczng pacjent z rozpoznanym
zespotem OBPS powinien by¢ doktadnie zbadany
w zakresie morfologii jam nosa, nosogardla oraz
gardla srodkowego i dolnego pod katem niepra-
widtowosci budowy i ewentualnych stanow cho-
robowych. Takie podejscie pozwala na ustalenie
i zrozumienie podtoza oraz nasilenia problemu,
co w konsekwencji umozliwia unikniecie niepo-
trzebnych interwencji chirurgicznych. Celem ni-
niejszego artykutlu jest przeglad aktualnego pi-
Smiennictwa dotyczgcego patofizjologicznych
zagadnien z dziedziny rynologii, ktére moga
mie¢ wplyw na wystepowanie i przebieg zespotu
obturacyjnych bezdechow podczas snu. Artykuty
na interesujgacy nas temat zostaly wyszukane
w bazie PubMed za pomoca stéw kluczowych:
.Sleep apnoea”, ,,nose”, ,,OSA", , nasal obstruction”.

Zespo6l obturacyjnych bezdechéw podczas
snu polega na czesciowej lub catkowitej redukcji
przeplywu powietrza przez gérne drogi odde-
chowe, co powoduje ich zapadanie sie. Przy
calkowitej blokadzie przeptywu powietrza mo-
wimy o bezdechu (ang. apnoea), a w przypadku
czesciowej blokady — o splyconym oddechu
(ang. hypopnoea).

Young i wspoétpracownicy (1993) opisali fe-
notyp osoby chorej na zesp6t OBPS na podstawie
badan kohortowych przeprowadzonych w Wi-
sconsin (Wisconsin Sleep Cohort) na grupie 602
0s6b (250 kobiet i 352 mezczyzn). Autorzy zdia-
gnozowali zespot OBPS na podstawie wynikéw
polisomnografii u 9% badanych kobiet i 24% ba-
danych mezczyzn. Te dane pozwolily im uznac
mezczyzn za grupe trzy razy bardziej narazong
na zachorowanie na zesp6t OBPS, a tym samym
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uznac¢ ple¢ meska za czynnik ryzyka rozwoju
choroby. Ponadto wykazali, ze otylos¢, okreslona
wskaznikiem BMI (ang. body mass index),
znacznie zwieksza ryzyko wystepowania tego
zespolu. W przedstawionych badaniach osoby
chrapiace obojga pici okazaly sie grupa narazong
na czestsze wystepowanie obturacyjnych bez-
dechoéw, a takze ich wieksze nasilenie. Za trzy
najwazniejsze czynniki ryzyka zachorowania
na zespo6t OBPS uznano pte¢ meska, otytos¢ oraz
chrapanie. Stwierdzono, ze zachorowalnos$¢
na zespo6l OBPS nasila sie z czasem — przebada-
nie kohorty z Wisconsin 19 lat p6zniej pozwolilo
na okreslenie czestosci wystepowania zespotu
u 14% kobiet i 55% mezczyzn. Badania Davies,
Ali i Stradling (1992) wykazaly ponadto, ze
wzrost masy ciata o 10% zwieksza ryzyko zacho-
rowania na zesp6t OBPS az szeSciokrotnie. Jest
to spowodowane miedzy innymi odkladaniem
sie tkanki ttuszczowej w obrebie jezyka i $cian
bocznych s$rodkowej jamy gardia oraz szyi.
Wywiera ona wiekszy nacisk na Sciany gardia,
zwiekszajac ujemne ci$nienie przezscienne
(cisnienie napierajace na gardio jest wieksze niz
cisnienie wewnatrz gardia), co utatwia zapada-
nie sie tego rejonu (Rodrigues i in. 2020).

Gaines i wspolpracownicy (2015) przedsta-
wili mechanizm odpowiedzialny za czestsze wy-
stepowanie zespotu OBPS u mezczyzn niz u ko-
biet. Analizujac markery prozapalne (CRP, IL-6,
TNFR1) we krwi, wykazali, ze ich stezenie jest
wieksze u kobiet niz u mezczyzn (zaréwno zdro-
wych, jak i chorych na zespot OBPS). Wediug
badaczy jest to spowodowane wiekszg iloscig
tkanki ttuszczowej stymulujacej reakcje zapalne
u kobiet. Mimo ze stezenie markeréw zapalnych
we krwi jest wieksze u kobiet, ich dziatanie jest
stabsze niz u mezczyzn — zenskie hormony picio-
we (estrogeny i progesteron) dziataja protekcyj-
nie na zapalenie. Autorzy wykazali, ze czestsze
wystepowanie zespolu OBPS u kobiet po meno-
pauzie jest spowodowane zmniejszonym steze-
niem estrogenéw i progesteronu, ktére utatwia
utrzymywanie sie stanu zapalnego. Podsumo-
wujac, mimo ze kobiety majg wieksze stezenie
czynnikow prozapalnych we krwi niz mezczyzni,
odpowiedZ na zapalenie u mezczyzn jest silniej-
sza, co skutkuje czestszym wystepowaniem ze-
spotu OBPS wsrod pici meskiej.

Z punktu widzenia laryngologa wazna jest
znajomos¢ znaczenia zaburzen droznosci nosa
jako czynnika etiologicznego w patomechani-
zmie zespolu OBPS. Wymaga to zrozumienia
zjawiska fizjologicznego opisanego przez Star-
linga — modelu rezystora, ktory odnosi sie za-
rowno do naczyn krwionosnych, jak i gérnych
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drég oddechowych. Model ten sklada sie
z dwoch sztywnych przewodoéw potaczonych
przewodem, ktéry moze sie zapadac¢ (ryc. 1A).
Odnoszac te zatozenia do warunkéw anatomicz-
nych: sztywne przewody do jamy nosa, krtan
i tchawica — usztywnione sg tkanka chrzastnag
i kostng, natomiast czes$¢ zapadajaca sie to gar-
dio, ktéremu stabilnosci dodaje jedynie tkanka
miesniowa. Cze$¢ srodkowa ma przejsciowo
wieksza Srednice niz czesci zewnetrzne. Zgodnie
z modelem S$rednica oraz opor przeptywu w cze-
Sciach sztywnych sg state. Implikuje to, ze prze-
plyw powietrza z jam nosa do tchawicy jest staly
i niezalezny od ci$nienia w jej obrebie. W warun-
kach prawidlowej droznosci jam nosa, mimo roz-
nic cisnienia wynikajgcych z odmiennych $rednic
poszczegoélnych odcinkéw gérnych drog odde-
chowych, r6wnowaza sie one, nie powodujac za-
padania sie elastycznej $ciany gardia. Droznosc¢
czesci zdolnej do zapadania sie (gardla) jest za-
lezna od cisnien w jamie nosa (ang. Pupstream)
oraz krtani i tchawicy (ang. Pdownstream),
a takze cisnienia wywolanego przez tkanki na-
pierajace na gardio (ang. Ptissue) (ryc. 1A).
Srodkowa cze$¢ zapada sie, gdy ciénienie w jej
obrebie osiagnie krytyczne cisnienie zamkniecia
(ang. critical closing pressure, Pcrit), ktérego
wartos¢ jest wzgledna do wartosci Pupstream.
Czym warto$¢ Pcrit jest bardziej ujemna, to zna-
czy nizsza od ci$nienia w jamach nosa, tym
wiekszy jest przeplyw powietrza przez goérne
drogi oddechowe. Jezeli wartos¢ Pcrit jest do-
datnia — co zaobserwowano u pacjentow z zespo-
fem OBPS — dochodzi do zapadania sie gardia.
Gleadhill i wspoipracownicy (1991) stwierdzili,
ze czym warto$¢ Pcrit jest wieksza, tym bardziej
wzrasta ryzyko zapadania sie gardia. Do peinej
obturacji dochodzi takze woweczas, gdy Ptissue
jest wieksze niz ci$nienie wewnatrz gardtia.
Schwartz i Smith (2013) stwierdzili, ze jesli
Pupstream jest nizsze niz Pcrit, dochodzi do cat-
kowitego zapadania sie gardia (ryc. 1B), nato-
miast gdy Pdownstream jest nizsze niz Pcrit, na-
stepuje tylko ograniczenie przepltywu powietrza
(ryc. 1C). W przypadku uposledzonej droznosci
nosa obserwowanej u pacjentéw z zespolem
OBPS zwieksza sie opor, przez co nie rownowaza
sie ci$nienia — Pupstream staje sie nizsze niz
Pcrit, prowadzac do catkowitego zapadania sie
gardla, a w konsekwencji bezdechu (ryc. 1B).
Michaels i wspoéipracownicy (2014) wykazali,
ze odruch nosowo-wentylacyjny jest uposledzo-
ny w zespole OBPS. Fizjologicznie, pobudzenie
receptorow w btonie sluzowej jam nosa powodu-
je zwiekszenie wentylacji. U osob z obturacyjny-
mi bezdechami zaobserwowano czestsze oddy-



chanie przez usta, co skutkuje zmniejszeniem
pobudzenia receptoréw btony sluzowej jam nosa
i dezaktywacjag odruchu nosowo-wentylacyjne-
go. U predysponowanych oséb redukcja liczby
spontanicznych oddechéw doprowadza do bez-
dechoéw podczas snu.

Stopien nasilenia zespotu OBPS powszech-
nie ocenia sie za pomoca wskaznika AHI (ang.
apnea-hypopnea index), ktory wyraza sume bez-
dechoéw i sptyconych oddechéw na godzine snu:
stopien tagodny stwierdza sie przy 5 + AHI < 14,
umiarkowany przy 15 = AHI < 30, a ciezki
przy AHI = 30. ,Ztotym standardem” w diagno-
styce zespolu OBPS jest polisomnografia
(ang. polysomnography, PSG), w ktorej skiad

A
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Ryc. 1. Model rezystora Starlinga ilustrujgcy prze-
plyw powietrza przez gérne drogi oddechowe

wchodza: elektroencefalografia, elektrookulo-
grafia, elektrokardiografia, elektromiografia,
pulsoksymetria oraz pomiary przeptywu powie-
trza i wysitku oddechowego. Podczas polisomno-
grafii okresla sie miedzy innymi wskaznik AHI.

Badanie polisomnograficzne mozna zastgpic
badaniem poligraficznym (ang. respiratory poly-
graphy, PG), w ktérego skiad wchodza: pomiar
przeplywu powietrza i wysitku oddechowego
oraz pulsoksymetria. Mozna je przeprowadzi¢
w warunkach domowych i jest ono zdecydowa-
nie tansze. Corlateanu i wspotpracownicy (2017)
ocenili mozliwo$¢ catkowitego zastgpienia bada-
nia PSG badaniem PG. Wedlug podanych przez
nich aktualnych danych czulo$¢ PG ocenia sie
na 73%, a swoisto$¢ na 76%. Umozliwia to po-
dejmowanie wiasciwych decyzji terapeutycz-
nych, poniewaz jedynie 3,5% wynikéw poligrafii
jest niejednoznaczne i wymaga dodatkowego ba-
dania PSG. Autorzy stwierdzili, ze w przypadku
lagodnego i umiarkowanego przebiegu zespotu
OBPS badanie poligraficzne moze zaniza¢ war-
tos¢ wskaznika AHI. Doszli wiec do konkluzji, ze
bardziej optacalne jest zlecanie badania poligra-
ficznego, ktére w przypadku niejednoznacznych
wynikow wymagatoby potwierdzenia diagnozy
badaniem polisomnograficznym.

Rashid z zespotem (2020) oceniali wartos¢
diagnostyczna wskaznika AHI i stwierdzili, ze
okolicznosci  badania polisomnograficznego
przeprowadzonego w warunkach szpitalnych
moga powodowaé zawyzenie wartosci tego
wskaznika. Takze heterogennos$¢ osobnicza snu
u kazdego pacjenta oraz niejednorodne kryteria
okreslajace splycenia oddechu moga wptywac
na jego niemiarodajnos¢. Jako metode alterna-
tywna dla PSG autorzy proponuja nocna pulsok-
symetrie (ang. nocturnal pulse oxymetry, NPO),
podczas ktorej mierzy sie wskaznik desaturacji
krwi tlenem (ang. oxygen desaturation index,
ODI) okreslajacy, ile razy saturacja krwi tlenem
spadia o 3-4% w ciggu godziny snu. Wartos¢
wskaznika ODI jest niezalezna od czasu trwania
desaturacji. Uzywajac pulsoksymetru, mozna
takze okresli¢ inne wskazniki, takie jak: najniz-
sza saturacja krwi tlenem (ang. SaO, nadir),
Srednia saturacja krwi tlenem w czasie snu (ang.
mean SaOp) oraz czas snu, w ktorym saturacja
spadla ponizej 90%. Autorzy rekomenduja nocng
pulsoksymetrie z kilku powodoéw: badanie wyko-
nuje sie w warunkach domowych, a pulsoksmetr
jest urzadzeniem przeno$nym, tanim i tatwo do-
stepnym. Wada pulsoksymetrii jest niemoznos$¢
roznicowania miedzy bezdechem a splyconym
oddechem. Autorzy przeanalizowali 8 prac ba-
dawczych poréwnujacych wskazniki AHI (okre-
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Slane przy PSG) i ODI (okreslane dzieki NPO)
i stwierdzili, ze istnieje duza rozbieznos¢ miedzy
nimi, spowodowana réznag czuloscig pulsoksy-
metrow. Doszli jednak do wniosku, ze spadek sa-
turacji krwi tlenem o 4% wystepujacy czescie]j
niz 15 razy na godzine snu pozwala na rozpozna-
nie zespolu OBPS. Przy spadku saturacji krwi
tlenem o 4% czesciej niz 10 razy na godzine snu
autorzy zalecaja dalsza diagnostyke w celu roz-
poznania zespotu OBPS.

Hoel, Kvinnesland i Berg (2020) zbadali za-
leznos¢ miedzy oporem przeplywu powietrza
w obrebie jam nosa za pomocag rynomanometrii
a czestosciag wystepowania bezdechow i splyco-
nych bezdechéw podczas snu. Badaniami objeli
126 0s6b z zespotem OBPS, u ktorych wykonano
poligrafie i rynomanometrie. U 57,9% badanych
stwierdzili zwiekszony opér przepltywu powie-
trza przez jamy nosa. Zaobserwowali, ze wyste-
puje u nich wiecej sptyconych oddechéw niz bez-
dechow i w zwigzku z tym zaproponowali nowy
wskaznik: stosunek liczby sptyconych oddechow
do liczby bezdechéw podczas snu — HAR (ang.
hypopnea to apnea ratio). U chorych ze zwiek-
szonym oporem przeplywu powietrza przez jamy
nosa wskaznik HAR wynosit 2,6, co swiadczylo
o przewadze liczby spiyconych oddechéw
nad bezdechami, natomiast u oséb z matym opo-
rem przeplywu powietrza przez jamy nosa
wskaznik ten wynosit 0,8, co swiadczylo o prze-
wadze liczby bezdechéw nad sptyconymi odde-
chami. U os6b z duzym oporem przeptywu
stwierdzono 3,72 razy wieksza wartos¢ HAR
niz u oséb z oporem matym. Autorzy zauwazyli,
ze wskaznik HAR jest szczegodlnie przydatny
w zespole OBPS o umiarkowanym przebiegu
(AHI < 30) — u 0s6b z duzym oporem przeptywu
HAR wynosit $rednio 4,5. Z kolei przy ciezkim
przebiegu choroby (AHI > 30) wskaznik HAR
u o0séb z duzym oporem przeplywu byl niski
i wynosit srednio 0,7. Autorzy postawili hipote-
ze, ze U 0so6b ze zwiekszonym oporem przepitywu
w jamach nosa dochodzi tylko do czesciowego
zapadania sie gardia, co powoduje sptycony
oddech, a nie catkowita obturacje, a w konsekwen-
cji bezdech. Warto zatem zauwazy¢, ze przy tagod-
nym i umiarkowanym przebiegu zespotu OBPS
mozna réznicowac podioze choroby, postugujac
sie wskaznikiem HAR zamiast AHI, gdyz wysoka
wartos¢ wskaznika HAR sugeruje wystepowanie
niedroznosci w jamach nosa.

Nalezy wspomnie¢ o zjawisku przebudzen
zwigzanych z wysitkiem oddechowym (ang. respi-
ratory effort-related arousal, RERA), ktére maja
najwiekszy wplyw na jakos$¢ snu oraz sg odpo-
wiedzialne za jego fragmentacje, a tym samym
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za doswiadczanie sennosci w czasie dnia (Caples
i Somers 2005). RERA mozna zastosowac do wy-
liczenia wskaznika RDI (ang. respiratory distur-
bance index), czyli sumy bezdechéw, spiyconych
oddechoéw i przebudzen zwigzanych z wysitkiem
oddechowym na godzine snu.

W ciagu ostatnich lat w piS$miennictwie uka-
zywaly sie artykuly podajace informacje o nie-
anatomicznym podiozu zespotu OBPS. Zaobser-
wowano wspolistnienie tego zespotu za stanami
zapalnymi btony $luzowej jam nosa wystepujg-
cymi przy alergicznym i niealergicznym niezycie
nosa oraz z przewleklym zapaleniem btony $lu-
zowej zatok przynosowych. W wyniku zapalenia
dochodzi do obrzeku biony sluzowej, a zwtaszcza
matzowin nosowych dolnych, co w konsekwencji
uposledza drozno$¢ jam nosa. U predysponowa-
nych osob skutkuje to pojawieniem sie bezde-
chéw podczas snu.

Patomechanizm wyjasniajacy czestsze wy-
stepowanie zespolu OBPS u o0s6b chorych
na niezyt nosa nie jest doktadnie poznany. Bindu
i wspotpracownicy (2017) sformutowali hipote-
ze, ze za to zjawisko jest odpowiedzialny jeden
z najsilniejszych odruchéw autonomicznych —
odruch trgjdzielno-sercowy (ang. trigeminocar-
diac reflex, TCR). Blona $luzowa jam nosa jest
unerwiona przez V nerw czaszkowy, a jego wiok-
na dosrodkowe sag aktywowane przez dwutlenek
wegla, zimne powietrze, histamine, amoniak, ni-
kotyne, hipertoniczny roztwér soli fizjologicznej,
bradykinine, kapsaicyne, a takze przez niektére
alergeny czy tez mechaniczne podraznienie
btony sluzowej. Draznienie nerwu trojdzielnego
na kazdym poziomie jego diugosci aktywuje
odruch TCR, ktory objawia sie bradykardig, asy-
stolig, obnizeniem ci$nienia tetniczego oraz bez-
dechem, poniewaz przy aktywacji odruchu troj-
dzielno-sercowego impulsacja przywspoéiczulna
jest silniejsza od impulsacji wspétczulnej. Stan
zapalny btony $luzowej jam nosa sprawia, ze za-
konczenia nerwu tréjdzielnego sg bardziej czute,
co skutkuje czestsza aktywacja odruchu troj-
dzielno-sercowego. Autorzy sugerowali, ze wy-
dzielina zalegajaca w jamach nosa sama w sobie
moze uruchamia¢ TCR, a zatem stany zapalne
btony $luzowej moga nasila¢ wystepowanie bez-
dechoéow podczas snu.

Chowdhury z zespotem (2017) zbadali, kt6-
re z widkien wspéiczulnych odgrywaja najwiek-
szg role w utrzymywaniu napiecia miesniowego
podniebienia miekkiego, co jest konieczne dla
zachowania prawidiowej droznosci gornych
drog oddechowych. Mimo podejrzen, ze to wiok-
na noradrenergiczne stymuluja napiecie miesni
podniebienia miekkiego, okazalo sie, ze spetnia-



ja one tylko funkcje modulujaca, pobudzajac
wldékna glutaminergiczne, ktoére sa odpowie-
dzialne za skurcz tych miesni. Autorzy stworzyli
koncepcje leczenia farmakologicznego bezde-
choéw sennych — polgczenie preparatéw stymu-
lujacych widékna noradrenergiczne i receptory
dla glutaminianu. Autorzy opisali takze wspo-
mniany odruch tréjdzielno-sercowy. Stwierdzili,
ze towarzyszacy niezytowi zwiekszony opor
przeplywu powietrza i zalegajaca wydzielina
w jamach nosa dziesieciokrotnie zwiekszaja
czestotliwo$¢ wystepowania epizodéw niepra-
widlowego oddychania w czasie snu, w tym
bezdechéw. Nadmierna aktywacja odruchu troj-
dzielno-sercowego doprowadza do wystepowa-
nia arytmii w czasie snu, niedokrwienia miesnia
sercowego, a w ekstremalnych przypadkach
do zatrzymania akcji serca, co autorzy wskazali
jako cel przysztych badan.

Thompson, Sardana i Craig (2013) w swoich
badaniach jakosci snu u os6b z niezytem nosa
wykazali, ze profil wydzielania cytokin prozapal-
nych oraz aktywnosci poszczegolnych rodzajow
limfocytow jest taki sam w grupie starszych, oty-
lych mezczyzn ze zdiagnozowanym zespolem
OBPS, jak i w grupie nastoletnich dziewczat
z niezytem nosa. W obu grupach stwierdzili
zwiekszone stezenie IL-1, IL-6 oraz TNF-c,
a takze przewage aktywnosci limfocytow Th2
nad limfocytami Th1l (limfocyty Th2 maja wiek-
szy udzial w reakcjach alergicznych). Stan zapal-
ny wywolany przez te czynniki sprzyja zaburze-
niom oddychania w czasie snu, w wyniku czego
osoby z niezytem nosa sa predysponowane
do wystapienia u nich zespotu OBPS.

W praktyce klinicznej znaczenie korelacji
alergicznego niezytu nosa z zespotem OBPS jest
uwazane za kontrowersyjne. Cao i wspoéipracow-
nicy (2018) wykonali metaanalize wspotistnie-
nia alergicznego niezytu nosa (ang. allergic
rhinitis, AR) i zaburzen oddechu w czasie snu
(ang. sleep disordered breathing, SDB) w grupie
pacjentow z zespotem OBPS. Przenalizowali 44
badania, w ktorych tacznie uczestniczyto 6086
pacjentow. Wsrod oséb dorostych z zespotem
OBPS na AR cierpiato 35,2% oso6b, a wsrod osob
z SDB — 22,8%. W analizie statystycznej nie wy-
kazali ré6znicy miedzy dorostymi z SDB/OBPS
a osobami zdrowymi pod wzgledem czestosci
wystepowania AR. W podsumowaniu autorzy
metaanalizy doszli do wniosku, ze chociaz trady-
cyjnie AR uwaza sie za czynnik ryzyka zespotu
bezdechoéw podczas snu, to pacjenci z AR nieko-
niecznie czesciej choruja na ten zespot. Zaobser-
wowali takze, ze u 45,2% badanych dzieci zespo6t
OBPS wspdtistnial z AR, a tak wysoki procent

tlumaczyli niedojrzatym uktadem odpornoscio-
wym u dzieci.

Pace i wspoipracownicy (2020) zbadali
czestos¢ wystepowania zespotu OBPS u pacjen-
tow z alergicznym i niealergicznym niezytem
nosa. Jako niealergiczny niezyt nosa wzieli
pod uwage niealergiczny niezyt nosa z eozyno-
filia (ang. non-allergic rhinitis with eosinophilic
syndrome, NARES). Badaniami objeli 60 doro-
stych osob, ktoére zostaty podzielone na trzy pod-
grupy: chorzy z AR, chorzy z NARES i grupa kon-
trolna. Badani nie réznili sie wskaznikiem BMI
ani wiekiem. Nasilenie zespotu OBPS okreslono
u nich na podstawie wskaznika AHI, obliczonego
podczas badania polisomnograficznego. Zespot
OBPS wystepowal w grupie z NARES u 60% ba-
danych (posta¢ tagodna — 42%, umiarkowana
— 25%, ciezka — 33%). W grupie z AR wspolist-
niat u 35% pacjentéw (posta¢ tagodna — 57%,
umiarkowana — 14%, ciezka — 29%). W grupie
kontrolnej u 10% zdiagnozowano zesp6t OBPS
(posta¢ tagodna — 50%, posta¢ umiarkowana
— 50%). Miedzy grupa z NARES a grupa kontrol-
na stwierdzono statystycznie istotng roéznice
pod wzgledem czestosci wystepowania zespotu
OBPS. Miedzy grupa z NARES a grupa z AR nie
wykazano réznicy w czestosci wystepowania ze-
spolu OBPS. Autorzy wnioskowali, ze niealer-
giczny niezyt nosa sprzyja rozwinieciu sie tego
zespolu. Nie stwierdzili zalezno$ci miedzy nasi-
leniem przebiegu bezdechéw sennych a aler-
gicznym i niealergicznym niezytem nosa.

Liu z zespolem (2020) oceniali jako$¢ snu
u dzieci chorych na alergiczny niezyt nosa. Choro-
ba ta u dzieci skutkuje przerostem migdatkow
podniebiennych i migdatka gardtowego, co w kon-
sekwencji powoduje rozwiniecie sie zaburzen
oddychania w czasie snu, w tym zespolu OBPS.
Przebadano 660 dzieci w wieku od 3 do 14 lat,
u ktorych zdiagnozowano AR. Badani zostali po-
dzieleni na grupy: grupa 1 — 123 dzieci bez AR
i bez zespotu OBPS, grupa 2 — 42 dzieci z AR, ale
bez zespotu OBPS, grupa 3 — 367 dzieci bez AR,
ale z zespotem OBPS, grupa 4 — 128 dzieci z AR
oraz z zespotem OBPS. Wykazano, ze u 19,4%
badanych zesp6t OBPS wspélistnial z alergicz-
nym niezytem nosa. Autorzy wykazali, ze w gru-
pie ze zdiagnozowanym zespotem OBPS dzieci
chore na AR czesciej doswiadczaly sennosci
w czasie dnia, zaobserwowano tez u nich proble-
my behawioralne. W grupie dzieci bez zespotu
OBPS takze dzieci z AR czesciej doswiadczaty
sennosci w czasie dnia. W grupie dzieci z zespo-
tem OBPS miedzy chorymi z AR i bez AR nie wy-
kazano roznicy pod wzgledem wartosci wskazni-
ka AHI, zatem badania nie wykazaly korelacji
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miedzy nasileniem zespotu OBPS a wystepowa-
niem alergicznego niezytu nosa.

Zheng i wspétpracownicy (2017) w swoich
badaniach rozpatrywali problem: czy istnieje ko-
relacja miedzy nasileniem przebiegu zespotu
OBPS a wspolwystepowaniem alergicznego
i niealergicznego niezytu nosa (ang. non-allergic
rhinitis, NAR). Analizowali grupe 240 pacjentéw
z rozpoznanym zespolem OBPS, wsréd ktérych
u 65 o0so6b (27,1%) stwierdzono wspolistnienie
AR, natomiast u 69 o0sob (28,7%) stwierdzono
wspotistnienie NAR. Pozostali badani, bez obja-
woOw niezytu nosa, stanowili grupe kontrolng.
Na podstawie wartosci wskaznika AHI, okreslo-
nego w badaniu polisomnograficznym, wyzna-
czono stopien nasilenia zespotu OBPS: w grupie
0s6b z AR tagodna postac¢ zespotu OBPS stwier-
dzono u 18 o0séb, umiarkowang u 15 osob i ciez-
ka u 32 osoéb; w grupie z NAR tagodng postac
stwierdzono u 13 oséb, umiarkowana u 26 os6b
i ciezka u 30 os6b. Analiza statystyczna nie wy-
kazata réznicy miedzy grupami z AR/NAR a gru-
pa kontrolnag pod wzgledem nasileniem przebie-
gu zespotu OBPS. Autorzy doszli do wniosku, ze
nie ma zwigzku miedzy wystepowaniem niezytu
nosa a nasileniem przebiegu zespotu OBPS, ale
jest on czynnikiem zwiekszajacym ryzyko rozwi-
niecia sie tego zespotu.

Giraldo-Cadavid i wsétpracownicy (2020)
potwierdzili korelacje miedzy nasileniem prze-
biegu zespotu OBPS a ciezkoscig przebiegu AR.
Przebadali 99 dzieci z AR, ktorego nasilenie zo-
stalo okreslone na podstawie klasyfikacji ARIA.
Nasilenie przebiegu zespolu OBPS oceniali
wskaznikiem AHI okreslonym w badaniu poli-
somnograficznym. Pacjentéw podzielono na gru-
py w zaleznosci od charakteru AR: 30,3% — AR
sezonowy tagodny, 7,1% — AR sezonowy umiar-
kowany/ciezki, 35,4% — AR catoroczny tagodny,
27,3% — AR catoroczny umiarkowany/ciezki.
W badaniu polisomnograficznym u 53 pacjentow
(53,5%) zdiagnozowano zespot OBPS: postac ia-
godnag u 31,3%, umiarkowang u 8,1%, ciezka
u 14,1%. Wykazano, ze ryzyko ciezkiej postaci
zespolu OBPS jest 4,8 razy wyzsze w przebiegu
AR sezonowego umiarkowanego/ciezkiego oraz
calorocznego tagodnego w poréwnaniu z sezo-
nowym tagodnym. To ryzyko jest 10,1 razy
wieksze u dzieci z catorocznym umiarkowa-
nym/ciezkim przebiegiem AR. Autorzy podkre-
slili, ze wyniki ich badan réznig sie od badan
innych autorow, poniewaz oni wykazali korelacje
miedzy nasileniem przebiegu alergicznego
niezytu nosa a nasileniem zespotu OBPS.

Mimo ze istniejg rozbieznosci w postrzega-
niu alergicznego i niealergicznego niezytu nosa
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jako czynnika ryzyka czy ciezkosci przebiegu ze-
spotu OBPS, Gadi z zespotem (2017) zauwazyli,
ze warto wzig¢ te jednostke chorobowa
pod uwage podczas badania i leczenia zespotu
OBPS. Wprowadzenie lekéw zmniejszajgcych
wydzielanie mediatorow zapalenia moze by¢
obiecujacym rozwigzaniem w redukcji nasilenia
przebiegu zespotu OBPS.

Hui i wspotpracownicy (2017) przeprowa-
dzili badania, ktorych celem bylo okreslenie
zwigzku miedzy wystepowaniem przewlekiego
zapalenia btony sluzowej jam nosa i zatok przy-
nosowych (PZZP, ang. chronic rhinosinusitis,
CRS) a zespotem OBPS u Afroamerykanéw. Ba-
daniami objeto grupe 916 osob z PZZP, w ktorej
u 252 0so6b stwierdzono PZZP z polipami, a u 664
— PZZP bez polipéw nosa. Na podstawie badania
polisomnograficznego u 100 os6b (10,9%)
stwierdzono zesp6t OBPS. Srednia warto$é
wskaznika AHI u badanych chorych wynosila
32,63 (odchylenie standardowe 28,86). Wspot-
istnienie zespolu OBPS z PZZP bez polipéw
stwierdzono u 12,2% chorych, a wspélistnienie
zespolu OBPS z PZZP z polipami u 8,5% chorych.
Autorzy wskazali, ze osoby z PZZP majg wieksze
ryzyko zachorowania na zespot OBPS, a jest ono
jeszcze wieksze u 0s6b z PZZP bez polipéw nosa.
Nie znalezli korelacji miedzy nasileniem prze-
biegu zespoiu OBPS a PZZP.

Migueis i wspotpracownicy (2019) przeana-
lizowali przebieg zespoilu OBPS i fenotypy pa-
cjentow z PZZP z polipami. W ich badaniach
wzielo udzial 93 mezczyzn z zespoitem OBPS
stwierdzonym za pomoca polisomnografii — 31
z nich chorowato na PZZP z polipami, a 62 stano-
wilo grupe kontrolna, bez objawoéw PZZP i poli-
pow w jamach nosa. Wykazano, ze osoby z PZZP
z polipami majg nizsze BMI, a takze rzadziej do-
Swiadczajg sennosci w czasie dnia niz mezczyzni
bez PZZP i bez polipéw w jamach nosa. Ponadto,
mimo ze wsrod pacjentow z PZZP z polipami nie-
droznos$¢ nosa zostala oceniona na szes¢ razy
wieksza niz u pacjentow bez PZZP i bez polipéw,
chorzy na PZZP z polipami 43% rzadziej skarzyli
sie na chrapanie. Autorzy stwierdzili, ze fenotyp
osoby chorej na zesp6t OBPS oraz PZZP z polipa-
mi rozni sie od tradycyjnie opisywanego (wyso-
kie BMI, czeste chrapanie), poniewaz prawdopo-
dobnie u takiej osoby zmieniony jest przepilyw
powietrza przez jamy nosa.

Kao i wspotpracownicy (2016) przeprowa-
dzili piecioletnie badania kohortowe, ktérych
celem bylo zbadanie odwrotnej zaleznosci — czy
zespol OBPS powoduje PZZP. Do badan zakwali-
fikowano 971 pacjentow z zespolem OBPS
i 4855 pacjentow bez objawéw zespoilu OBPS



(5 os6b zdrowych przypadalo na jedna osobe
chorg). W momencie rozpoczecia badan u zadnej
z badanych o0séb nie rozpoznano PZZP, alergicz-
nego niezytu nosa ani niedroznosci nosa wynika-
jacej ze skrzywienia przegrody nosowej. Badani
nie réznili sie pod wzgledem S$redniej wartosci
BMI, zachorowalnosci na nadci$nienie czy cu-
krzyce. Po pieciu latach u 64 oséb z zespolem
OBPS zdiagnozowano PZZP (6,59%), natomiast
w grupie osob bez bezdechéw podczas snu 97
0s6b (2,0%) zachorowalo na przewlekte zapale-
nie zatok przynosowych i jam nosa. Zauwazono,
ze osoby z zespolem OBPS sa 3,18 razy bardziej
podatne na zachorowanie na PZZP. Za mozliwy
patomechanizm tego zjawiska uznano fakt, ze
zespo6l obturacyjnych bezdechéw podczas snu
sprzyja przewlektemu stanowi zapalnemu, ktéry
moze wywola¢ PZZP.

Rodrigues z zespotem (2020) oceniali, jak
otylo$¢ wptywa na funkcjonowanie nosa u cho-
rych na zespot OBPS w zakresie zmian morfo-
logicznych. W ich badaniach wziely udziat
83 osoby z zespotem OBPS zdiagnozowanym
na podstawie polisomnografii, w tym 29 kobiet
i 54 mezczyzn. Przy uzyciu tomografii kompute-
rowej chorym zmierzono objetos¢ drég oddecho-
wych w obrebie jam nosa, natomiast na podsta-
wie badania endoskopowego jam nosa okreslono
ich budowe, skupiajgc uwage na skrzywieniu
przegrody nosowej oraz na przeroscie matzowin
nosowych dolnych. Na podstawie badania ankie-
towego (NOSE) oceniono subiektywna niedroz-
nos$¢ nosa — okreslono uposledzenie przeptywu
powietrza przez jamy nosa, uczucie zatkanego
nosa, problemy z oddychaniem w czasie wysitku
fizycznego i snu. W analizie statystycznej wyka-
zano, ze osoby otyle cierpigce na zespét OBPS
czesciej doswiadczajg niedroznosci nosa, a takze
dotyczy ich 1,983 razy wieksze ryzyko przerostu
malzowin nosowych dolnych. Nie wykazano roz-
nicy w objetosci jam nosa miedzy osobami otyty-
mi a osobami z prawidlowa masa ciata, a takze
miedzy osobami z przerostem maizowin noso-
wych dolnych i bez przerostu, bez wzgledu
na mase ciala. Autorzy zauwazyli, ze przyczyna
czestszego przerostu malzowin nosowych
dolnych u os6b otylych jest zwiekszone wytwa-
rzanie cytokin prozapalnych, ktére oddziatuja
na malzowiny, powodujac ich obrzek. Zwrocili
takze uwage na kluczowe znaczenie doktadnego
badania endoskopowego jam nosa podczas usta-
lania odpowiedniego planu leczenia.

Badania Sin i wspotpracownikéw (2014) byty
poswiecone korelacji miedzy wzmozonym oporem
przeplywu powietrza przez przednia czes¢ jam
nosa a nasileniem zespotu OBPS u otylych dzieci.

Badaniami objeto 62 otytych dzieci — 30 z OBPS
oraz 32 bez objawow tego zespotu. Opor przepty-
Wu powietrza przez jamy nosa mierzono za pomo-
ca przedniej rynomanometrii w pozycji lezacej
na plecach. Opor w czasie wdechu i wydechu oka-
zal sie znacznie wiekszy u dzieci chorych na zespot
OBPS niz w grupie kontrolnej. Znaleziono takze
dodatnig korelacje miedzy oporem przy wdechu
a wartoscia wskaZznika AHI. Podobnej korelacji
nie wykryto przy oporze podczas wydechu. Nie
stwierdzono zaleznosci miedzy wartoscia wskaz-
nika BMI a wartoscig oporu przeptywu powietrza
przez jamy nosa. W podsumowaniu autorzy wnio-
skuja, ze u otylych dzieci bez zespotu OBPS zwiek-
szenie oporu przeplywu powietrza przez jamy
nosa moze skutkowa¢ zachorowaniem na ten zespot.
Wyniki ich badan sg zbiezne z wynikami podob-
nych badan, przeprowadzonych u oséb dorostych.

Friedman i wspéipracownicy (2011) prze-
prowadzili badania majace na celu wykazanie
zwigzku miedzy niedroznoscig nosa a zespotem
OBPS. 49 pacjentow (30 mezczyzn i 19 kobiet)
ze znacznym chrapaniem w wywiadzie, nie-
droznoscia nosa i zespotem OBPS rozpoznanym
na podstawie badania poligraficznego (Watch-
-Pat) zostalo zakwalifikowanych do zabiegu
septoplastyki, wymagajacego zalozenia tampo-
nady nosa. Na podstawie wskaznika RDI po-
dzielono ich na dwie grupy: z tagodna postaciag
zespolu OBPS i z umiarkowanag/ciezka postacig
zespolu OBPS. Po operacji i w okresie utrzymy-
wania tamponady nosa pacjentom ponownie
wykonano badanie poligraficzne w celu porow-
nania wskaznikéw RDI oraz ODI przed zatoze-
niem tamponady i w trakcie jej utrzymywania.
Pacjenci z grupy z umiarkowanym/ciezkim ze-
spoitem OBPS mieli wyzszg pooperacyjna sred-
nig warto$s¢ wskaznika RDI, wyzsza S$rednig
wartos¢ wskaznika ODI i nizsze $rednie mini-
malne wysycenie hemoglobiny tlenem w po-
rownaniu z pacjentami z tagodnag postacig
OBPS. Natomiast wartosci przedoperacyjnie
nie roznily sie w tej grupie od wartosci poope-
racyjnych. Pooperacyjne tamponowanie nosa
pogorszyto parametry snu u pacjentow z tagod-
nym zespolem OBPS, ale nie u pacjen-
tow 2z umiarkowanym/ciezkim przebiegiem
choroby. Autorzy sugerujg, ze ciezki zespot
OBPS jest skutkiem niedroznosci drég odde-
chowych na réznych poziomach, a drogi odde-
chowe na odcinku jam nosa sg tylko kofaktorem
w tej heterogennej chorobie.

Lan z zespotem (2021) zbadali wplyw nie-
droznosci nosa na hipoksemie obserwowang
w zespole OBPS. Autorzy zwrocili uwage, ze hi-
poksemia, ktéra powoduje wahania perfuzji
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i przekazywania tlenu do tkanek obwodowych,
indukuje synteze reaktywnych form tlenu, ktoére
przyczyniaja sie do niszczenia tkanek, a w konse-
kwencji do zwiekszonego ryzyka zachorowania
na choroby ukiadu krwionosnego, neurodegene-
racyjne i metaboliczne, a takze do zwiekszonego
ryzyka rozwijania sie nowotworéw. Badaniami
objeto 88 oso6b w wieku od 22 do 77 lat chorych
na zespo6t OBPS. Wykonano u nich badanie poli-
somnograficzne oraz przednig rynomanometrie
w pozycji stojacej i lezacej na plecach podczas
wdychania powietrza o ci$nieniu 75, 150 i 300 Pa.
Podczas PSG obserwowano trzy parametry
wskazujace na hipoksemie: ODI, czas snu, pod-
czas ktérego saturacja krwi tlenem spadta poni-
zej 90% (wyrazany jako procent calego czasu
snu, T < 90%) oraz najnizsza saturacje krwi tle-
nem w czasie snu. Wykazano, ze opoér przeptywu
powietrza przez nos jest wiekszy w pozycji leza-
cej na plecach niz w pozycji siedzacej podczas
wdychania powietrza o cisnieniu 75 i 150 Pa. Za-
obserwowano, ze przy wdychaniu powietrza
o ci$nieniu 75 Pa istnieje silna dodatnia korelacja
miedzy oporem przeplywu powietrza przez jamy
nosa w pozycji lezacej a wskaznikami ODI
iT < 90%, a takze wskaznikiem AHI. Im bardziej
nasilona jest niedroznos$¢ nosa i opor przeptywu
powietrza przez jamy nosa, tym bardziej nasila
sie hipoksemia. Autorzy wyrazili przypuszczenie,
ze ta korelacja jest spowodowana zmniejszeniem
aktywacji odruchu nosowo-wentylacyjnego oraz
zmniejszonym wydzielaniem tlenku azotu, kto-
rego fizjologiczna rola jest rozkurczanie naczyn
plucnych, utatwiajace wymiane gazowa. Autorzy
doszli do wniosku, ze niedroznos$¢ nosa skutkuje
hipoksemia i zwigzanymi z nig nastepstwami.
Magliulo i wspoipracownicy (2019) zbadali
przyczyny niedroznosci nosa i ich korelacje
z zespolem OBPS (potwierdzonym w badaniu
polisomnograficznym). Pod uwage wzieli nie-
prawidiowosci budowy anatomicznej jam nosa
— skrzywienie przegrody nosowej, oraz morfolo-
giczne — przerost maizowin nosowych dolnych,
przewleklie zapalenie zatok przynosowych oraz
alergiczny 1 niealergiczny niezyt nosa. Nie-
droznos$¢ nosa potwierdzili na podstawie oceny
klinicznej z badaniem endoskopowym jam nosa
i rynomanometrii przedniej. Rozpoznanie zapa-
lenia zatok przynosowych stawiali zgodnie z kla-
syfikacja EPOS 2012. U wszystkich pacjentéw
wykonano tomografie komputerowa zatok przy-
nosowych. Rozpoznanie alergicznego badz nie-
alergicznego nieztu nosa stawiali, postugujac sie
kryteriami ARIA. Ostatecznie autorzy wykazali,
ze u 70% pacjentow z zespotem OBPS wystepo-
wata niedroznossc¢ nosa. Prawidlowa morfologia
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nosa wykazato sie tylko 20% pacjentow, a u po-
zostalych wystepowal co najmniej jeden z wy-
mienionych stanoéw patologicznych. Prezento-
wane badania ujawnily tez zwigzek miedzy
niedroznoscig nosa o réznej etiologii a wystepo-
waniem zespolu OBPS. Najsilniejsza zaleznosc¢
zachodzila miedzy niedroznoscig nosa a zapa-
leniem zatok przynosowych. Nie wykazano
zwigzku pomiedzy nasileniem przebiegu zespotu
OBPS a wystepowaniem alergicznego czy nie-
alergicznego niezytu nosa.

Zastawka wewnetrzna nosa to najwezsza
cze$¢ jam nosa, ograniczona przez chrzastke
goérnag boczng i przegrode nosa. Prawidiowy kat
zastawki wynosi od 10° do 15°. W miejscu za-
stawki wystepuje najwiekszy opor przeptywu
powietrza. Przeplyw powietrza przez zastawke
nosa odbywa sie zgodnie z prawem Hagena-Poi-
seuille'a. Zaktada ono, ze opér przeptywu powie-
trza jest odwrotnie proporcjonalny do czwartej
potegi promienia, co oznacza, ze niewielkie
zwezenie kata zastawki ma znaczacy wplyw
na opor przeptywu powietrza przez nos.

Gelardi z zespotem (2019) zbadali role
zastawki nosa u osob z zespotem OBPS. W ich
badaniach wzieto udziat 19 pacjentéw z rozpo-
znanym zespotem OBPS. Ich zadaniem byta su-
biektywna ocena stopnia niedroznosci nosa,
jakosci snu i wechu za pomocg wizualnej skali
analogowej (ang. visual analog scale, VAS),
w ktorej kazdy parametr byl oceniany w skali
od 0 do 10, gdzie 10 oznacza najkorzystniejsza
ocene. Sennos$¢ w ciggu dnia oceniano za po-
moca skali sennosci Epworth (ang. epworth sle-
epiness scale, ESS) oraz zastosowano kwestio-
nariusze STOP-Bang i Restorative Sleep w celu
zbadania stopnia zespotu. Na podstawie bada-
nia poligraficznego obliczono wskaznik AHI,
ODI, T < 90% oraz SaOp nadir. Badanych po-
dzielono na dwie grupy. Chorzy z pierwszej
grupy mieli obustronnie zwezone pole zastawki
nosowej, natomiast chorzy z drugiej grupy mie-
li zwezenie jednostronnie lub nie mieli zweze-
nia po zadnej stronie. Autorzy wykazali, ze obu-
stronne zwezenie zastawki nosa wspoiwy-
stepuje z wyzszymi wartosciami wskaznika AHI
i obnizeniem SaOp nadir. Wyniki te sugerujg,
ze zwezona obustronnie zastawka nosa wyste-
puje czesciej u osob z ciezka postacia zespotu
OBPS i wiaze sie ze zmniejszeniem jakosci snu.

Kohortowe badania przeprowadzone w Is-
landii przez Vérendh i jej wspotpracownikow
(2018) (The Icelandic Sleep Apnea Cohort) wy-
kazaly zwigzek pomiedzy niedroznoscia nosa
u pacjentéw z zespotem OBPS a jakoscia snu
i zycia oraz wplyw wielkosci pola powierzchni



przekroju wewnetrznej zastawki nosa na nie-
droznos¢ nosa. W badaniu wzieto udziat 810 pa-
cjentéw z zespotem OBPS. Badani odpowiadali
na pytania zawarte w wystandaryzowanych
kwestionariuszach dotyczacych ich zdrowia
i snu. Do oceny jakosci snu, w tym objawéw bez-
sennosci, wykorzystano The Basic Nordic Sleep
Questionnaire, sennos$¢ w ciggu dnia oceniano
za pomoca ESS, a jakos¢ zycia zwigzang ze stanem
zdrowia badano za pomoca Short Form Health Su-
rvey (SF-12). Przeprowadzono tez badania poli-
graficzne u wszystkich badanych. Wiekszos¢ pa-
cjentow miata ciezka posta¢ zespotu OBPS
(73%), 23% — umiarkowang, a 3% — tagodna.
65% pacjentow zglaszato niedroznos¢ nosa od-
czuwang w nocy raz w tygodniu lub czesciej, na-
tomiast 35% pacjentow zgtaszato, ze odczuwa te
dolegliwo$¢ czesciej niz trzy razy w tygodniu.
U wszystkich badanych wykonano rynomanome-
trie akustyczng. Oceniono sumaryczne minimalne
pole przekroju poprzecznego obu zastawek nosa,
minimalne pole przekroju poprzecznego w obrebie
mniejszej zastawki nosa (lewej lub prawej), zsu-
mowang catkowitg objetos¢ lewej i prawej jamy
nosa oraz roznice w wartosci minimalnego pola
przekroju poprzecznego w obrebie mniejszej za-
stawki nosa przed i po zastosowaniu aerozolu ob-
kurczajacego btony suzowej nosa (oksymetazoli-
na). Wykazano, ze niedroznos¢ nosa wystepuje
u okoto 1-3 pacjentow z zespotem OBPS i pacjenci
z ta dolegliwoscia czesciej zgtaszali objawy bez-
sennosci i sennosci w ciggu dnia oraz wykazywali
ogOlnie nizszg jakos$¢ zycia psychicznego w po-
rownaniu z pacjentami z zespotem OBPS, ale bez
niedroznosci nosa. W grupie chorych z OBPS
z niedroznos$cig stwierdzono $rednio jedna za-
stawke o mniejszym minimalnym polu przekroju
w porownaniu z chorymi bez niedroznosci jam
nosa.

Leitzen, Brietzke i Lindsay (2013) zbadali
zwiagzek pomiedzy niedroznos$cig nosa a nasile-
niem przebiegu zespotu OBPS potwierdzonego
w badaniu poligraficznym. W ich badaniach
wzieto udziat 100 osob, ktore przeszly standar-
dowe badanie nosa majace na celu ocene
zwezenia pola przekroju wewnetrznej zastawki
nosa. Za pomoca rynoskopii przedniej oceniono
przerost matzowin nosowych, skrzywienie prze-
grody oraz stan wewnetrznej zastawki nosa.
Uczestnicy badan wypelnili kwestionariusze
ESS, NOSE, SOS. Nastepnie autorzy skonfronto-
wali budowe jam nosa badanych pacjentéw
z uzyskanymi przez nich wynikami wspomnia-
nych badan oraz PG i nie stwierdzili istotnej ko-
relacji miedzy nieprawidlowosciami budowy
anatomicznej i morfologicznej jam nosa a nasile-

niem przebiegu zespotu OBPS. Wykazali nato-
miast, ze obiektywne pomiary niedroznosci nosa
korelowaly z subiektywng ocena dyskomfortu
zglaszana przez pacjentow.

Badania przeprowadzone przez Okun
i wspoétpracownikow (2009) mialy na celu zmie-
rzenie objetosci jam nosa i nosogardia w pozycji
stojacej i lezacej na plecach w grupie 20 dzieci,
u ktorych przeprowadzono rynomanometrie
akustyczng. Wsréd chorych na zespét OBPS
stwierdzono zmniejszenie objetosci jam nosa
po zmianie pozycji ze stojacej na lezaca
na wznak, odwrotnie niz w grupie dzieci zdro-
wych, w ktérej stwierdzono zwiekszenie ob-
jetosci jam nosa po zmianie pozycji ze stojacej
na lezaca na wznak. Taka sama tendencje
zauwazono w przypadku objetosci nosogardia.
Autorzy stwierdzili, ze zmniejszenie objetosci
jam nosa i nosogardla jest powszechne u dzieci
z zespotem OBPS.

Do odmiennych konkluzji doszli na podsta-
wie swoich obserwacji Bokov i wspoétpracownicy
(2019). Mimo ze u dzieci z ciezszym przebiegiem
zespolu OBPS (ocenionym na podstawie wskaz-
nika AHI) zaobserwowali oni mniejszg objetos¢
jam nosa i nosogardta, to zasugerowali, ze praw-
dopodobnie jest to zwigzane z rozwojem i wzro-
stem dziecka. Autorzy spekulowali takze,
ze zmniejszenie przestrzeni nosogardla jest naj-
prawdopodobniej zwigzane z przerostem tkanki
chionnej w obrebie migdatkow.

Liu z zespotem (2017) postanowili zbadac,
czy obnizenie podniebienia gotyckiego moze re-
dukowac nasilenie zespotu OBPS. Waska szczeka
z wysokim podniebieniem jest charakterystycz-
na dla chorych na OBPS, co jest zwigzane z wiek-
szym oporem przeplywu powietrza przez jamy
nosa oraz przemieszczaniem sie jezyka w strone
srodkowej czesci gardia. Autorzy stwierdzili, ze
takie cechy az 10,9-krotnie zwiekszaja ryzyko
zachorowania na zespo6t OBPS. Przebadali 20 do-
rostych osoéb, u ktérych zastosowano leczenie
DOME (ang. distraction osteogenesis maxillary
expansion), ktorego celem byto obnizenie pod-
niebienia i rozszerzenie szczeki. U operowanych
pacjentéw poréwnano wartosci wskaznika AHI
i ODI (mierzonych podczas badania polisomno-
graficznego), a takze wyniki ankiet ESS oraz
NOSE uzyskane przed i po dwuletnim leczeniu
DOME. Wyniki wykazaly istotny statystycznie
spadek wskaznika AHI ze sredniej 30,9 do 14,2,
istotne statystycznie spadki usrednionych wyni-
kéw ankiet ESS (z 12,3 do 7,8) i NOSE (z 11,7
do 3,85). Nie znaleziono istotnego statystycznie
zmniejszenia wartosci wskaznika ODI. Autorzy
stwierdzili, ze metode DOME mozna skutecznie
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stosowac w leczeniu pacjentow z OBPS i podnie-
bieniem gotyckim oraz z prawidiowg okluzja.

Camacho i wspoipracownicy (2016) prze-
analizowali 17 badan, ktérych celem byta ocena
skutecznosci leczenia RME (ang. rapid maxillary
expansion) majacego na celu obnizenie podnie-
bienia, rozszerzenie szczeki oraz naprawe nie-
prawidiowego zgryzu u dzieci z zespotem OBPS.
W badaniach wzieto udziat 314 chorych na ze-
spo6t OBPS dzieci z podniebieniem gotyckim. Ba-
dacze porownali wartosci wskaznika AHI oraz
najnizszej saturacji krwi tlenem (ang. lowest
oxygen saturation, LSAT) przed i po leczeniu
w dwoch grupach: leczonej krécej niz trzy lata
oraz leczonej dluzej niz trzy lata. W grupie le-
czonej krécej wykazano zmniejszenie $redniej
wartosci wskaznika AHI o 70% (z 8,9 do 2,7)
oraz sredni wzrost LSAT z 87 do 96%. W grupie
leczonej diuzej wykazano spadek wartosci
wskaznika AHI o 79% (ze $redniej 7,1 do 1,5).
W przypadku 90-osobowej grupy mozliwa byta
ocena, ilu pacjentow wyzdrowialo catkowicie
(AHI < 1) — bylo to 25,9%. Najlepsze wyniki le-
czenia zauwazono u dzieci bez przerosnietych
migdatkéw podniebiennych i migdatka gardio-
wego. Autorzy wymienili korzysci ze stosowania
terapii RME, ktorymi byty: zwiekszenie objetosci
jam nosa, ktore polepsza przeplyw powietrza
przez jamy nosa i ogranicza oddychanie przez
usta, oraz rozszerzenie szczeki, dzieki czemu
mozliwe jest prawidiowe ulozenie jezyka. Stwier-
dzili, ze RME powinno by¢ leczeniem z wyboru
u dzieci chorych na zespét OBPS z niepowiekszo-
nymi migdatkami i gotyckim podniebieniem,
a takze leczeniem drugorzednym u dzieci z zespo-
tem OBPS, u ktorych adenotonsylektomia nie
przyniosia oczekiwanych rezultatéw.

Zlotym standardem w leczeniu zespotu ob-
turacyjnych bezdechéw sennych jest terapia
CPAP. Istota tej procedury jest utrzymanie droz-
nosci gornych drog oddechowych przez state do-
datnie cisnienie o wartosci 4-20 cm H»0. Yang
i wspoétpracownicy (2018) zbadali wplyw terapii
CPAP na przebieg alergicznego niezytu nosa
u pacjentéw ze zdiagnozowanym zespolem
OBPS w grupie 416 osoéb, w ktoérej 316 pacjen-
tow stosowato terapie CPAP, a 100 pacjentéw nie
podjeto takiego leczenia. U badanych chorych
przebieg zespotu OBPS byt umiarkowany/ciezki.
Stosowali oni urzadzenia CPAP wyposazone
w nawilzacz powietrza i automatyczny regulator
ci$nienia. Przed rozpoczeciem badan i w czasie
ich trwania (3 lata) badani subiektywnie oce-
niali niedrozno$¢ nosa na podstawie ankiety
dotyczacej nasilenia objawow niezytu nosa.
Przed rozpoczeciem badan AR w wywiadzie
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zgtosito 8,2% chorych z grupy stosujacej CPAP
i 6,0% chorych z grupy niestosujacej CPAP. Pa-
cjenci, ktérzy wczesniej nie chorowali na aler-
giczny niezyt nosa, a rozpoczeli terapie CPAP,
czesciej zgtaszali AR niz ci, ktorzy tej terapii nie
stosowali. Badani, ktérzy juz przed rozpocze-
ciem badan chorowali na alergiczny niezyt nosa,
a rozpoczeli terapie CPAP, czesciej zgtaszali nasi-
lenie przebiegu AR niz ci, ktérzy nie stosowali
terapii CPAP. Autorzy postawili hipoteze wyja-
$niajaca mechanizm czestszego wystepowania
i pogorszenia przebiegu AR u pacjentow stosujg-
cych terapie CPAP: stwierdzili, ze ciagte wysokie
cisnienie wdychanego powietrza moze niszczyc¢
potaczenia miedzy komorkami blony $sluzowej
jam nosa, co narusza naturalng bariere chronig-
ca przed alergenami.

W leczeniu zespotu OBPS istotna role odgry-
wa zarowno leczenie behawioralne, jak i zmiana
stylu zycia czy redukcja BMI. Singh i Bhardwaj
(2020) przeprowadzili badania majace na celu
ocene korzysci wynikajgcych ze zmiany stylu zy-
cia, wilaczenia diety z deficytem kalorycznym
oraz treningéw sitowych u pacjentéw z nadwaga
ze zdiagnozowanym umiarkowanym badz ciez-
kim przebiegiem zespotu OBPS. Do badan zapro-
sili 40 osob z BMI w zakresie 25-30 kg/m?, kto-
rych podzielili losowo na grupy A i B. Pacjentom
w grupie A zalecono rezygnacje z palenia i alko-
holu, a takze stosowanie diety zgodnej z aktual-
nym zapotrzebowaniem kalorycznym organi-
zmu. W grupie B wprowadzono zakaz palenia
i spozywania alkoholu, diete z deficytem kalorycz-
nym wynoszacym ok. 500-700 kcal dziennie oraz
treningi sitowe 4-5 razy w tygodniu z trenerem
personalnym. Zapotrzebowanie kaloryczne oséb
biorgcych udzial w badaniu bylo wyliczane
na podstawie wzoru Harrisa Benedicta. Do oce-
ny wynikéw badan uzyto wskaznika BMI, wskaz-
nika AHI wyliczonego na podstawie badania
polisomnograficznego oraz skali ESS. Zaobser-
wowano, ze wartos¢ wskaznika BMI zmniejszyla
sie w obu grupach: w grupie Ao 1,75 * 0,698,
w grupie B o 3,05 = 1,32. Zmniejszyla sie takze
wartos¢ wskaznika AHI —w grupie Ao 3,5+1,118,
a w grupie B o 5,565 + 1,90. U pacjentow biorg-
cych udzial w badaniach poprawita sie takze ja-
kos¢ snu i zmniejszyto uczucie sennosci, co prze-
tozylo sie na spadek 0 2,2 + 0,871 pkt. w skali
ESS w grupie A oraz o 3,31 + 0,05 pkt. w grupie
B. Wszystkie wyniki byly istotne statystycznie.
Wykazano, ze zmiana nawykow zywieniowych,
redukcja masy ciata i aktywnos$¢ fizyczna wpty-
waja na zmniejszenie liczby bezdechow u pa-
cjentow z zespotem OBPS oraz zwiekszaja jakos¢
snu. Dieta z deficytem kalorycznym oraz wtacze-



nie treningu silowego w znacznym stopniu obni-
zaja BMI, a takze tagodza objawy zespotu OBPS —
mozna je zatem rekomendowac jako elementy
zmiany stylu zycia.

Furlan z zespolem (2021) przeprowadzili
randomizowane badania, ktérych celem bylo
wykazanie korzystnego wplywu operacji baria-
trycznej na ztagodzenie objawéw zespotu OBPS.
Zakwalifikowali do nich grupe osoéb z 1. badz 2.
stopniem otylosci, z rozpoznang tagodng, umiar-
kowana lub ciezka postacia zespotu OBPS w wy-
wiadzie. Pacjentéw z grupy badanej poddano
operacji bariatrycznej metoda RYGB (wylaczenie
zoladkowe typu Roux-en-Y). Analiza ich stanu
przeprowadzona trzy lata po operacji wykazala
sredni spadek BMI o okoto 10,6 kg/m?, co miato
przelozenie na istotng redukcje wartosci wskaz-
nika AHI, ktory w badanej grupie obnizyt sie
srednio o 13,2. Autorzy wykazali, ze operacja ba-
riatryczna metoda RYGB jest skuteczng metoda
redukcji masy ciata, dodatkowo powodujaca
znaczne zmniejszenie nasilenia przebiegu ze-
spotu OBPS.

W pismiennictwie znajduja sie doniesienia
o podejmowaniu préb farmakologicznego tago-
dzenia objawow zespotu OBPS. Carley i wspoi-
pracownicy (2018) w wynikach II fazy badann PACE
(Pharmacotherapy of Apnea by Cannabimetic
Enhancement) przedstawili wptyw dronabinolu
(syntetycznego kannabinoidu hamujgcego im-
pulsacje przywspoiczulng) na nasilenie objawéw
u pacjentow z ciezkim i umiarkowanym przebie-
giem zespolu OBPS. W przedstawionych bada-
niach wzieto udziat 73 pacjentow, u ktoérych
na podstawie wynikéw polisomnografii zdiagno-
zowano umiarkowany (AHI 15-30) i ciezki (AHI
30-50) przebieg zespolu OBPS. Podzielono ich
na trzy grupy: 1) 21 pacjentow otrzymujacych dro-
nabinol w dawce 2,5 mg/dobe, 2) 27 pacjentow
otrzymujacych dronabinol w dawce 10 mg/dobe
(w obu grupach pacjenci przyjmowali lek na go-
dzine przed snem przez 6 tygodni), 3) pozostali
pacjenci stanowiacy grupe kontrolna. Badania
wykazaly, ze dronabinol jest $rodkiem bez-
piecznym i dobrze tolerowanym przez pacjen-
tow z umiarkowanym/ciezkim przebiegiem ze-
spolem OBPS. Grupy badane nie roéznilty sie
znaczaco od grupy kontrolnej pod wzgledem
liczby zgtaszanych zdarzen niepozadanych. Po-
nadto pacjenci przyjmujacy dronabinol wykaza-
li istotny statystycznie spadek wartosci wskaz-
nika AHI. W grupie przyjmujacej lek w dawce
10 mg/dobe wartos¢ tego wskaznika obnizyta
sie 0 12,9 *+ 4,3, a w grupie przyjmujacej lek
w dawce 2,5 mg dziennie — o0 10,7 £ 4,4 w sto-
sunku do wynikéw sprzed badania. Co wiecej,

dronabinol zmniejszyl uczucie sennosci ocenia-
nej w skali ESS. W grupie badanej uzyskano
redukcje o 3,8 £ 0,8 punktow w skali ESS w sto-
sunku do wartosci wyjsciowych. Autorzy wyka-
zali, ze dronabinol jest nie tylko skutecznym, ale
i bezpiecznym preparatem znajdujacym zastoso-
wanie w terapii zespotu OBPS.

Nguyen, Liang i Durr (2021) przeprowadzili
metaanalize 8 prac dotyczacych efektywnosci
miejscowego stosowania lekow zmniejszajacych
przekrwienie btony sluzowej jam nosa, glikokor-
tykosteroidow i lekéw przeciwhistaminowych
w lagodzeniu objawow zespotu OBPS. Wzieli
pod uwage ogoétem 228 pacjentow. W ocenie
skutecznosci zastosowanego leczenia postuzyli
sie wartosciami wskaznikow AHI, RDI, ODI,
uwzglednili takze poziom minimalnej saturacji,
opor przeplywu powietrza przez jamy nosa oraz
wyniki ankiet ESS i QSQ (Quebec Sleep Qu-
estionnaire). Wynikiem ich pracy bylo stwier-
dzenie, ze stosowanie lekéw zmniejszajacych
przekrwienie btony sluzowej, glikokortykostero-
idow i lekéw przeciwhistaminowych nie wpltywa
istotnie na wartosci wskaznika AHI, jednakze
przynosi poprawe pod wzgledem pozioméw mi-
nimalnej saturacji, wartosci wskaznikéw ODI
i RDI, a takze jakosci snu.

Segsarnviriya i Mahakit (2020) przeprowa-
dzili badania, ktérych celem byta ocena wptywu
furoinianu flutykazonu na bione $§luzowa jam no-
sa u pacjentow stosujacych terapie CPAP. Wzieto
w nich udziat 83 pacjentéw, u ktérych stwier-
dzono objawy w znacznym stopniu wplywajace
na uposledzenie droznosci gérnych drog odde-
chowych, a bedace powiktaniami dtugotrwatego
stosowania CPAP — obrzek i przekrwienie biony
sluzowej nosa, swedzenie, kichanie, obecnos¢ wy-
dzieliny z nosa. Autorzy odnotowali, ze trzymie-
sieczne stosowanie flutykazonu istotnie staty-
stycznie zmniejszylo nasilenie niezytu, $wiadu,
obrzeku i przekrwienia biony sluzowej. Wykazali,
ze flutykazon korzystnie wplywa na tagodzenie
objawow zapalenia btony $luzowej nosa, dzieki
czemu pacjenci chetniej wyrazaja zgode na podda-
nie sie leczeniu CPAP. W badanej grupie zauwa-
zyli tez wydluzenie czasu stosowania CPAP,
w zwiazku z tym rekomenduja flutykazon do stoso-
wania zaré6wno u pacjentéw z alergicznym, jak
i niealergicznym niezytem nosa.

Z kolei Phoophiboon i wspoipracownicy
(2020) chcieli sie przekona¢, jaka jest efektyw-
nos¢ stosowania glikokortykosteroidéw donoso-
wych u pacjentow z przewleklym niezytem nosa
i wspotwystepujagcym zespolem OBPS. W tym
celu przeprowadzili badania w grupie 34 pacjen-
tow, w ktorej 18 pacjentom przez miesigc poda-
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wano furoinian flutykazonu, a 16 os6b tworzylo
grupe kontrolng. Do oceny skutecznosci leczenia
wykorzystali polisomnografie (m.in. AHI, RDI)
oraz skale: TNSS (ang. total nasal symptom
score), ESS, PSQ], a takze rynomanometrie aku-
styczna. Wykazali, ze w grupie badanej wartos¢
wskaznika AHI statystycznie istotnie sie zmniej-
szyla — u niektorych pacjentow jego wartosc¢ spa-
dia ponizej 15, poprawila sie tez warto$¢ wskaz-
nika RDI oraz jakos$¢ snu. We wnioskach autorzy
stwierdzili, ze u pacjentéw z zespotem OBPS
z towarzyszacym przewleklym niezytem nosa
stosowanie glikokortykosteroidéw donosowych
mozna traktowac jako skuteczne leczenie wspo-
magajace, tagodzace objawy zespotu OBPS.
Prawidlowa droznos$¢ goérnych drég oddecho-
wych jest istotnym elementem determinujacym
przebieg zespotu OBPS. Nieprawidlowosci budo-
wy anatomicznej, takie jak skrzywienie przegrody
nosa, anatomiczny przerost matzowin nosowych
czy zapadanie sie zastawki nosa wymagaja lecze-
nia operacyjnego w celu przywroécenia wiasciwego
przeplywu powietrza przez jamy nosa.
Yalamanchali z zespotem (2014) przeprowa-
dzili badania, w ktéorych na podstawie polisom-
nografii oceniali wplyw operacyjnego leczenia
nosa i zatok przynosowych na przebieg zespotu
OBPS oraz na jakos$¢ snu. Podstawowym analizo-
wanym parametrem byla wartos¢ wskaznika
AHI przed i po operacji. W badaniach wzieto
udziat 56 pacjentéw z zespotem OBPS i wspotist-
niejgcym przewleklym niezytem nosa. Wykonano
u nich septoplastyke z obustronnym zmniejsze-
niem matzowin nosowych dolnych i jednoczaso-
wo ESS (ang. endoscopic sinus surgery). Na pod-
stawie wynikéw polisomnografii wykonanej rok
po operacji wykazano niewielkie, ale istotne sta-
tystycznie zmniejszenie wartosci wskaznika AHI
jedynie u pacjentéw z umiarkowanie ciezkim
i ciezkim przebiegiem zespotu OBPS. W zakresie
jakosci snu nie odnotowano zadnej poprawy. Ba-
dania pokazatly, ze jednoczasowe przeprowadza-
nie operacji nosa i zatok przynosowych tylko
w niewielkim stopniu lagodzi objawy zespotu
OBPS. W przypadku ciezkiego przebiegu zespotiu
OBPS operacje w obrebie jam nosa mozna trak-
towac jako uzupetnienie leczenia wielopoziomo-
wych niedroznosci w drogach oddechowych.
Park i wspoéipracownicy (2014) oceniali
wplyw zmniejszonej droznosci w jamach nosa
na ciezkos¢ objawéw zespotu OBPS w badaniach
przeprowadzonych w grupie 25 pacjentow, kto-
rzy zostali poddani operacji septoplastyki i re-
dukcji malzowin nosowych. Przeanalizowali
kliniczna skuteczno$¢ operacji nosa jako sposobu
leczenia zespotu obturacyjnych bezdechow sen-
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nych, porownujac wartosci wskaznikéw RDI,
AHI, poziomy saturacji oraz dtugosc¢ i jakos¢ snu
(skala ESS) przed i po operacji. U 14 pacjentow
zaobserwowali znaczng poprawe w subiektyw-
nych objawach zespotu OBPS, a ponadto odnoto-
wali u nich istotny statystycznie spadek wartosci
wskaznika AHI (12,2 = 6,4) i RDI (17,1 = 7,5)
w poréwnaniu z wartosciami sprzed operacji
(AHI 23,9 = 14,9; RDI 28,8 £ 14,4). U 11 pa-
cjentéw nie uzyskano korzysci w zakresie wy-
mienionych wskaznikéw, jednakze odnotowano
poprawe jakosci snu, co znalazio odzwierciedle-
nie w nizszych wynikach w skali ESS oraz w wy-
diuzonym czasie trwania fazy REM. Co wiecej,
u 7 pacjentéw udalo sie uzyskac lepsza toleran-
cje terapii dodatnim ci$nieniem w drogach odde-
chowych i lepsza tolerancje przylegania maski
CPAP. Skutkowato to mozliwoscig uzycia cisnie-
nia od 6 do 14 cm H,O oraz stosowania tej tera-
pii nawet dluzej niz cztery godziny w nocy przez
przynajmniej pie¢ nocy w tygodniu. Autorzy wy-
kazali, ze poprawa droznosci w jamach nosa mo-
ze minimalizowa¢ negatywne skutki zespotu
OBPS, a ponadto zwiekszac¢ skuteczno$¢ terapii
zachowawczej CPAP.

Do podobnych wnioskéw doszli Poirier, Geo-
rge i Rotenberg (2014), ktérzy zauwazyli, ze
u pacjentéw, u ktorych wykonano zabieg septo-
plastyki, czas stosowania CPAP wydiuzyl sie
z 0,5 godziny do nawet 5 godzin w ciggu nocy.
U tych pacjentéw mozna byto réwniez skutecz-
nie zastosowac nizsze cisnienia (Srednio mozna
je byto zmniejszy¢ z 11,9 cm H5 O przed operacja
do 9,2 cm H»O po operacji).

Moxness i Nordgard (2014) opublikowali
badania oceniajace wyniki operacji w obrebie
jam nosa u pacjentow z zespotem OBPS. Wzieto
w nich udziat 59 pacjentéow. U 33 os6b przepro-
wadzono jedynie korekcje przegrody nosowej,
natomiast u pozostalych wykonano septoplasty-
ke wraz z zmniejszeniem objetosci matzowin
nosowych dolnych. Pacjenci zostali poddani poli-
somnografii przed operacja oraz trzy miesigce
po operacji, wypelnili takze kwestionariusz ESS.
W badaniach wykazano, ze u pacjentow, u kto-
rych wykonano zabieg septoplastyki z towarzy-
szacym zmniejszeniem objetosci maizowin no-
sowych dolnych, nastgpilo istotne zmniejszenie
wartosci wskaznika AHI w poréwnaniu z grupa,
ktéra poddano jedynie korekcji przegrody noso-
wej. Poza tym w obu grupach na podstawie skali
ESS stwierdzono poprawe jakosci snu.

Kazdego pacjenta z rozpoznanym zespoiem
OBPS trzeba skierowac¢ na konsultacje laryngo-
logiczna, podczas ktorej nalezy wykonac badanie
endoskopowe jam nosa. Lekarz powinien zwro-



ci¢ uwage nie tylko na budowe anatomicznag jam
nosa, lecz takze wykluczy¢ zmiany zapalne btony
sluzowej jam nosa i zatok przynosowych, albo-
wiem sa to parametry, ktore, jak wskazuje literatu-
ra, moga mie¢ wplyw na wystepowanie i przebieg
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