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ABSTRACT

Standardbehandlingen i Danmark af voksne pa-
tienter med obstruktiv sgvnapng (OSA) er Conti-
nuous Positive Airway Pressure (CPAP), men nogle
OSA-patienter kan ikke tolerere CPAP og tilbydes
andre behandlinger. Formalet med naerveerende
oversigtsartikel er at beskrive indikation og be-
handlingssucces ved behandling af voksne OSA-
patienter med mandibelfremfgrende tandbgjler
(MAD) og kirurgisk maxillo-mandibulaer fremfgring
(MMA). MAD er en non-invasiv aktiv bgjle, som er
indiceret som fg@rstevalg ved mild til moderat OSA
og ved svaer OSA, hvor CPAP ikke tolereres. CPAP
er bedre til at reducere apng-hypopng-indeks (AHI)
end MAD, men MAD og CPAP er lige effektive i re-
duktion af subjektiv sgvnighed og helbredspara-
metre, da compliance er stgrre ved MAD. Kvinder,
yngre alder, ryglejebetinget OSA, lavt AHI i sideleje,
lavere BMI, mindre halsomkreds, morfologiske af-
vigelser i halshvirvlerne og visse kranio-faciale fak-
torer kan muligvis praediktere behandlingssucces
ved MAD-behandling. MMA-kirurgi, som er yderst
invasiv, er indiceret ved moderat til svaer OSA, hvor
anden behandling er fejlet eller hos OSA-patienter
med kranio-faciale anomalier. Behandlingssuccesen
kan vaere den samme som ved CPAP, men hos nogle
patienter er der aftagende behandlingseffekt efter
nogen tid. Lavere AHI og BMI, yngre alder og st@rre
maksilfremfgring kan muligvis praediktere behand-
lingssucces ved MMA-Kirurgi.
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BSTRUKTIV SOVNAPNGO (OSA) er en syg-
dom, der skyldes vejrtrekningspauser un-
der sgvn pa grund af gentagne sammen-
klapninger af sveelget. OSA forekommer
hos ca. 2-4 % af den voksne befolkning og
er ca. dobbelt sd hyppigt hos mand som
hos kvinder (1,2). OSA er en multifakto-
riel sygdom med alder, kgn, overveaegt og
strukturelt betinget snavre gvre luftveje
som pradisponerende faktorer (1). Mekanismen ved OSA er
en kombination af sgvninduceret afslapning af sveelgmuskula-
turen og snaverhed i de gvre luftveje medfgrende sammenklap-
ning af sveelget under inspiration (1,3,4). Sammenklapningen
kan vere partiel eller komplet og medferer, at luftpassagen
bliver nedsat (hypopng) eller ophavet (apng) (1,3). Bade ap-
nger og hypopnger fgrer til et fald i blodets iltmetning og pul-
svariation og ender med en vakning af fa sekunders varighed
(arousal) med overgang til lettere sgvn. Det autonome nerve-
system aktiveres, sveelgmuskulaturen speendes, og vejrtraek-
ningen bedres kortvarigt, indtil der igen kommer en apng/hy-
popng (1,4,5). Dette cykliske mgnster kommer i kortere eller



leengere serier, og de gentagne arousals medfgrer fragmenteret
sgvn med nedsat dremmesgvn (REM-sgvn; Rapid Eye Move-
ment) og restorativ dyb sgvn (4). OSA er ogsa forbundet med
pget sygelighed og dgdelighed (6-9).

De primare symptomer pa OSA er uregelmassig, hgjlydt
snorken og udtalt sgpvnighed om dagen (3). Endvidere rappor-
teres der ogsé om hovedpine om morgenen, nedsat hukommel-
se og koncentrationsevne og gget irritabilitet (5). OSA har ogsa
konsekvenser for livskvalitet, arbejdsevne og trafiksikkerhed
(1,3,5,6). Yderligere har undersggelser vist en positiv, steerk
korrelation mellem OSA og hjerte-kar-sygdomme samt type
2-diabetes (4,10,11). Det er stadig uklart, om der foreligger
kausalitet mellem OSA og disse sygdomme, eller om sygdom-
mene har risikofaktorer feelles med OSA. Specielt har der vaeret
fokus pé det viscerale fedt (abdominal fedme, jf. den sdkaldte
a&bleform) som en sandsynlig feellesnavner (12).

De diagnostiske kriterier for OSA bestemmes ud fra en sgvn-
undersggelse, enten en ambulant kardio-respiratorisk monito-
rering/respiratorisk polygrafi (CRM/PG) eller en udvidet under
indleeggelse, en polysomnografi (PSG). Antallet af apnger og
hypopnger registreres, og der udregnes et apng-hypopng-in-
deks (AHI = antal apnger plus hypopnger pr. time). Sveerheds-
graden af OSA klassificeres som mild (AHI 5-15), moderat (AHI
15-30) eller sveer (AHI > 30) (5,7). I Danmark hgrer diagnostik
og sygdomsudredning af OSA under neurologer, gre-nzese-hals-
leeger eller specialleeger i lungemedicin.

P4 grund af OSA’s karakter behandles sygdommen ofte kun
symptomatisk (7,13). De primare behandlingsmuligheder hos
voksne er mekanisk intervention, enten med en ventilations-
maskine (Continuous Positive Airway Pressure, CPAP) eller en
mandibelfremfgrende tandbgjle (Mandibular Advancement
Device, MAD). Alternativt kan kirurgisk behandling vere aktu-
eltenten i form af blgddelskirurgi med ggning af pladsforholde-
neide gvre luftveje som mél (1,5) eller kirurgisk fremfering af
maksil og mandibel (Maxillomandibular Advancement, MMA)
(14,15). CPAP er standardbehandlingen af OSA hos voksne i
Danmark, og den er yderst effektiv til at forhindre sammen-
klapning af svaelget og dermed til at reducere AHI og subjektiv
sgvnighed (16). Desverre er der blandt patienterne problemer
med accept, tolerance og kooperation ved CPAP, hvilket reduce-
rer behandlingens effektivitet (16). OSA-patienter med darlig
compliance ved CPAP-behandling, bgr tilbydes andre behand-
lingsmuligheder for at reducere den ggede risiko for sygelighed
og dodelighed (15,17). Neerveerende artikel er baseret pa tidli-
gere publiceret faglitteratur omhandlende MAD-behandling af
voksne OSA-patienter, og formalet med denne oversigtsartikel
er at beskrive indikation og behandlingssucces for MAD samt
MMA-behandling af voksne patienter med OSA.

MAD-BEHANDLING

Indikation

MAD har mange navne fx pa engelsk "mandibular advancement
appliance” (MAA), "mandibular advancement splint” (MAS)
eller "mandibular protruding device” (MPD) og pé dansk fx
“tandskinne”, ”snorkeskinne” eller “snorkebgjle”. Da MAD er

en aktiv, aftagelig, intraoral tandbgjle, der holder mandiblen
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OSA - Obstruktiv sgvnapng

AHI - Apng-Hypoapng-Index

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure
CRM - Cardio-Respiratorisk Monitorering
MAD - Mandibular Advancement Device
MAS - Mandibular Advancement Splint
MMA - Maxillomandibular Advancement
MPD - Mandibular Protruding Device
OSA - Obstruktiv Spvnapng

PG - Respiratorisk Polygrafi

PSG - Polysomnografi

fremme, vil den bedst beskrivende terminologi pé dansk vaere
“mandibelfremfgrende tandbgjle” (MAD). MAD er det vigtig-
ste alternativ til CPAP-behandling af voksne med OSA (18,19).
Nar MAD er indsat i munden, fungerer bgjlen direkte ved at
forstprre sveelget primeert i velo-pharynx og oro-pharynx pé
grund af streekning af det blgddelsvaev, der er tilhaftet mandib-
len og tungebenet (18-20). Derved reduceres sammenklapning
af sveelget ved at eendre sveelgets morfologi, struktur og funk-
tion (3,5,18). Desuden kan MAD-behandling pavirke den neu-
romuskulare funktion i sveaelget (18). For en MAD-behandling
iveerkseettes, bgr tandsattet veere fuldt saneret uden forekomst
af caries og parodontal sygdom. Efter anbefaling fra Odontolo-
gisk Sgvnklinik, Odontologisk Institut, Kebenhavns Universitet
(KU) og med afsat i litteraturen tilrddes det, at diagnosen OSA
stilles i specialleegeregi. Dernest at der, inden behandling med
MAD, foretages undersggelse af okklusion, kranio-facial mor-
fologi, oro-facial funktion inkl. kaebeled og det gvre svaelg samt
maéling af halsomkreds og BMI (8,21). Nar MAD-behandling
udfgres af kvalificerede og erfarne specialuddannede tandlee-
ger/specialtandlaeger i ortodonti i samarbejde med henvisende
specialleege, og behandlingen sker med regelmeessig opfglgning
og tilpasning, sd kan MAD bruges i revis. Behandlingseffek-
ten er generelt mindre end ved behandling med CPAP, men
tolerancen/kooperationen er generelt bedre ved MAD end ved
CPAP. MAD-behandling er derfor primeert indiceret til patienter
med mild til moderat OSA og til patienter, der ikke er i stand
til at tolerere eller kooperere med CPAP (1,5,6,18,19,21). P&
grund af et sammenligneligt behandlingsrespons pd MAD og
CPAP-behandling ved mild til moderat OSA kan MAD tilbydes
som fgrstevalg hos disse patienter (18). Derudover har MAD
vist sig at veere effektiv hos en mindre gruppe af patienter med
sveer OSA (22). Derfor kan MAD ogsé benyttes til sveer OSA ved
darlig CPAP-compliance (6,18,19).

MAD tilbydes primeert til OSA-patienter med jeevnt fordelt
okklusal kontakt ved sammenbid, > 20 tilstedevaerende teen-
der med helst 10 i hver kabe, < 50 % klinisk faestetab og/
eller radiologisk knoglesvind. Derudover er der en lang rak-
ke patientkarakteristika, hvor det ikke tilraddes at igangseatte
en MAD-behandling. Disse karakteristika beskrives under »
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behandlingssucces nedenfor. MAD bgr helst bruges hele nat-
ten, dog mindst i fire timer hver nat og mindst 70 % af naetter-
ne (23,24). Det anbefales, at mandiblen fremfgres 50-75 % af
maksimal protrusion og mindst 6 mm, afhangigt af sveerheds-
graden af OSA (16,23,25-28).

Behandlingssucces

Effekten af MAD-behandling males blandt andet ud fra reduk-
tionen i AHI (6,16). Behandlingssuccesen varierer afhengigt af
behandler, som bgr veere en erfaren specialuddannet tandlege/
specialtandlaege i ortodonti, forskellige MAD-behandlingspro-
tokoller og patientinklusionskriterier. Kriteriet for behandlings-
succes er traditionelt en reduktion af AHI > 50 % (16), eventu-
elt kombineret med et krav om et behandlings-AHI < 10 eller 5.

MAD-behandling kan reducere AHI med op til 76 % hos pa-
tienter med mild til moderat OSA (29) og op til 79 % hos patien-
ter med sveer OSA (29). Generelt varierer den gennemsnitlige
reduktion i AHI mellem 24 % og 72 %, og gennemsnitligt er det
29 %-71 % af patienterne, der opnar AHI < 5 ved behandling
med MAD (30). Reduktionen i AHI kan vaere mindre og variere
mere end ved CPAP-behandling (16,21). Ved MAD-behandling
opnar 30 % til 85 % af patienterne et AHI < 10 sammenlignet
med 62 %-100 % ved CPAP-behandling (16). Til gengeeld er to-
lerancen/kooperationen 76 %-95 % ved MAD, mens den er 30
%-80 % ved CPAP (29). Derfor bliver slutresultatet, at MAD- og
CPAP-behandling er lige effektive med hensyn til subjektiv sgv-
nighed og blodtryk, hjertefunktion, livskvalitet og kereegenska-
ber (6,16,18,19,21). En randomiseret undersggelse har ligeledes
vist, at forbedring i sgvnighed, kgresimulatorpreestation og livs-
kvalitet var den samme efter en maned med optimal CPAP- el-
ler MAD-behandling af moderat til sveer OSA, fordi patienterne
bedre kunne tolerere/acceptere MAD i forhold til CPAP (31).

Sammenlignes MAD-behandling med en placebo-skinne til
patienter med savel sveer som let til moderat OSA, s& reduce-
rer MAD-behandlingen ligeledes AHI signifikant. Endvidere
finder man god effekt pa subjektiv sgvnighed og livskvalitet
(16,19,22,32).

Forskellige undersggelser har fundet, at behandlingssucces
med MAD kan forudsiges af patientspecifikke faktorer sdsom
kvinder, yngre alder, ryglejebetinget OSA (overvejende eller
kun OSA irygleje), lavere AHI i sideleje (jo hgjere AHI i side-
leje, desto darligere effekt), lavere BMI, mindre halsomkreds
og visse kranio-faciale faktorer sdsom retrognati af kaeberne,
smal luftvej og kort blgd gane (18,20,33-35). Der er imidlertid
ikke konsensus i litteraturen om, hvilke faktorer der bedst kan
forudsige effekten af MAD-behandling. Til eksempel har nogle
studier fundet, at ryglejebetinget OSA medfgrte en mindre ef-
fekt af MAD-behandling (36). Uenigheden om sovestillingens
betydning (ryglejebetinget OSA positivt korreleret og AHI i si-
deleje negativt korreleret til behandlingssucces) kan muligvis
forklares med den anvendte MAD’s evne til at forhindre tilba-
geglidning af underkeeben, ndr man sover pa ryggen (34). Dette
er vigtigt, da ryglejebetinget OSA er meget almindeligt. Selv
om andelen af sovning pa ryggen e&ndres fra nat til nat hos den
enkelte, sa vil godt halvdelen af alle OSA-patienter i en stgrre
studiepopulation have ryglejebetinget OSA.

Retrognati af kaeberne kunne vere en anden vigtig fak-
tor, der kan vaere med til at forudsige en god prognose for en
MAD-behandling (20,33). En oversigtsartikel har dog fundet,
at kranio-faciale faktorer ikke kunne forudsige resultatet af
MAD-behandling (37). En ny meta-analyse har pa den an-
den side fundet, at kranio-faciale parametre som retrognati
af kaeberne, kort blgd gane og smal luftvej er med til at for-
udsige en god prognose for MAD-behandling (35). Endvidere
er det fundet, at OSA-patienter med morfologiske afvigelser
i de gverste halshvirvler, sdsom sammenvoksning af to eller
flere halshvirvler, responderer darligere pA MAD-behandling
end OSA-patienter uden morfologiske afvigelser i halshvir-
velsgjlen (20).
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- MAD er en aktiv bgjle, der holder mandiblen i en
fremskudt position

MAD er indiceret som fgrstevalg ved mild til moderat
OSA og ved svaer OSA, hvor CPAP ikke tolereres

.

Behandlingssuccesen varierer afhaengigt af be-
handler, forskellige MAD-behandlingsprotokoller og
patientinklusionskriterier

Generelt er CPAP bedre til at reducere AHI end MAD

MAD og CPAP er generelt lige effektive i reduktion
af subjektiv sgvnighed og helbredsparametre, da
compliance er stgrre ved MAD

Behandlingssuccesen kan muligvis praedikteres ved
visse generelle og dentofaciale patientkarakteristika.
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Med afset i litteraturen er erfaringen fra den Odontologi-
ske Sgvnklinik, Odontologisk Institut, Kebenhavns Universitet,
at den stgrste behandlingssucces og de faerreste bivirkninger
med MAD opnés hos OSA-patienter med fplgende karakteri-
stika (8,9,23,35):

Generelle: Yngre alder, ryglejebetinget OSA, lavt AHI i side-
leje, lavere BMI, mindre halsomkreds.

Patienterne ma ikke have: Sveere somatiske og psykiatriske
lidelser inklusive kompliceret svaer OSA, svere kardio-vasku-
leere sygdomme, inflammatoriske ledlidelser, kronisk udtalt na-
salstenose og hypertrofiske tonsiller, der primeert skal fjernes.

Dento-faciale: Jeevnt fordelt okklusal kontakt ved sammen-
bid, > 20 tilstedevarende teender med helst 10 i hver kabe,
< 50 % klinisk faestetab og/eller radiologisk knoglesvind.



Patienterne ma ikke have: Tegn pa aktiv parodontal sygdom
eller caries, distal molarokklusion med dybt bid og bagudret-
tede incisiver (Angle klasse II division 2), tydeligt facialt slid
af underkaebeincisiverne, maksimal protrusion af underkeben
< 6 mm, anteriort &bent bid, behandlingskravende funktions-
forstyrrelser i muskler og kaebeled, udtalte morfologiske afvi-
gelser i halshvirvlerne eller kranio-faciale anomalier.

MMA KIRURGI

Indikation

MMA-kirurgi omfatter LeFort I af maksillen og sagittal split oste-
otomi af mandiblen og er den mest effektive kranio-faciale ki-
rurgiske teknik til behandling af OSA hos voksne (14,39). Ved
MMA-kirurgi forstgrres sveelgets dimensioner bade i naso-pha-
rynx, oro-pharynx og hypo-pharynx ved at udvide ansigtets ske-
letramme, hvortil blgddelsvaevet i svaelget og tungen er tilhaeftet
(13,14,39-41). Derved reduceres sammenklapning af svaelget
under indédnding pa grund af den fysiske udvidelse af sveelget og
den ggede spending af blgddelsveevet i sveelget (13,14,39,42).
Ligeledes kommer tungen og tungeroden ogsé leengere frem ved
MMA kirurgi (41). I et studie er det fundet, at luftvejene hos OSA-
patienter efter kirurgi er sammenlignelige med en normal po-
pulations (43). Ligeledes har en observationsundersggelse vist,
at der kan vaere en direkte sammenhang mellem stgrrelsen af
keebernes fremfgring og udvidelsen af svaelget (44). MMA med-
forer en god ggning af sveelgets dimensioner i antero-posterior
retning pa langt sigt, men kun en begranset pgning af sveelgets
dimensioner i den laterale retning (14).

Patienter til MMA-kirurgi omfatter voksne og unge, hvor
veaeksten er afsluttet (15,39,40) med moderat eller sveer OSA
(AHI > 15), manglende accept eller ingen tolerance af andre
behandlingsmetoder, sdsom operation i gvre luftvej, MAD el-
ler CPAP samt OSA-patienter med kranio-faciale anomalier (fx
mikrognathia eller maxillomandibular hypoplasia).
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Kirurgisk maxillo-mandibular fremfgring
(MMA)
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MMA-Kirurgi er yderst invasiv

MMA er indiceret ved moderat til svaer OSA, hvor
anden behandling er fejlet, eller hos OSA-patienter
med kranio-faciale anomalier

Behandlingssuccesen kan vaere den samme som
ved CPAP, men hos nogle patienter er der aftagende
behandlingseffekt efter nogen tid

Behandlingssuccesen kan muligvis praedikteres ved
visse generelle og dento-faciale patientkarakteristika
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Kklinisk relevans

Obstruktiv sgvnapng er sa hyppig en sgvnsygdom hos voksne,
at de privatpraktiserende tandlzeger ofte vil mgde disse pa-
tienter i deres praksis. Det er derfor vigtigt at kende til de to
behandlingsprincipper, som er relateret til odontologien, den
non-invasive med mandibelfremfgrende tandbgjler (MAD) og
den kirurgiske med maxillo-mandibulaer fremfgring (MMA).
For at kunne informere patienterne bgr tandlaeger i privat
praksis vaere bekendt med indikation og behandlingssucces
for disse behandlingsmuligheder.

Det er dog vigtigt at afklare, om patienten vil have gavn
af anden behandling, fx livsstilseendringer, vegttab, MAD til
patienter med mild til moderat OSA og/eller fedmekirurgi af
ekstremt overvagtige patienter (BMI > 35) (40,41).

Behandlingssucces

MMA-kirurgi kan ikke helbrede OSA, men er en behandling,
der kan minimere symptomerne og fglgesygdomme og der-
ved reducere dgdeligheden (14,39). Behandlingsresultatet
for MMA-kirurgi udtrykkes hyppigst som OSA-"helbredelse”
(AHI < 5) eller behandlingssucces (AHI < 20 og > 50 % re-
duktion i AHI) (13). MMA-kirurgi er en effektiv behandling
af voksne OSA-patienter med en behandlingssucces pé ca. 86
% og en "helbredelse” pé ca. 43 % (38,39,45). De fleste OSA-
patienter rapporterer subjektiv tilfredshed efter MMA-kirurgi
i form af forbedring af sgvnighed om dagen, morgenhoved-
pine, hukommelsestab og nedsat koncentration, sdvel som
bedre livskvalitet (15,38,39). Behandlingsresultaterne ser
ud til at veere de samme som ved CPAP, hvorfor MMA-kirurgi
kan betragtes som en alternativ behandling til patienter med
sveer OSA, som ikke kan tolerere eller kooperere med CPAP
(15,38). Dog kan enkelte patienter opleve et tilbagefald af
apng-hypopngaktivitet og dagtreethed efter et stykke tid (46).
Det kan muligvis skyldes, at OSA er en kronisk, progressiv
sygdom, der medfgrer kontinuerlig straekning og eendring af
blgddelsvavet i sveelget, hvilket igen medfgrer tilbagefald af
sammenklapninger i svelget (47).

Patientspecifikke karakteristika kan muligvis forudsige
noget om behandlingssucces ved MMA-kirurgi (14,39). Den
mest pélidelige pradiktor for et vellykket behandlingsresultat
er mindre sveerhedsgrad af OSA fgr behandling (14,38). P4 den
anden side oplever patienter med sveer OSA en stgrre forbed-
ring efter behandling (14), hvorfor nogle patienter med sveer
OSA kan have gavn af MMA-kirurgi. Andre preediktorer kan
veare yngre alder, lavere praeoperativ vaegt og stgrre kirurgisk
fremfgring af maksillen (39). Man kan derimod ikke sige, at
der er en sammenhang mellem stgrrelsen af den kirurgiske
fremfgring af mandiblen og behandlingssucces (39,48). Dog
anbefales det generelt, at maksil-mandibel-komplekset frem-
fores ca. 10 mm, hvilket er ud over det typiske interval for ki-
rurgisk korrektion af okklusionsafvigelser eller dento-faciale »
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deformiteter. Det vil forarsage betydelige @ndringer i ansigtets
udseende og oro-faciale funktion (41,49). Derfor skal patien-
terne informeres om mulige ugnskede estetiske og orofaciale
funktionsaendringer for MMA-kirurgi (41).

KONKLUSIONER

MAD er en non-invasiv aktiv bgjle, indiceret som forstevalg ved
behandling af mild til moderat OSA og som alternativ til patien-
ter med svaer OSA, som ikke tolererer CPAP-behandling. CPAP
er bedre til at reducere AHI end MAD, men MAD og CPAP er
lige effektive i reduktion af subjektiv sgvnighed og helbredspa-
rametre, da kooperationen er stgrre ved MAD. Derfor bgr MAD-
behandling tilbydes som fgrstevalg hos de voksne OSA-patien-

ter med indikation herfor. MMA-kirurgi er yderst invasiv og
kun indiceret som andet behandlingsvalg ved moderat til svaer
OSA, hvor anden behandling er fejlet, eller hos OSA-patienter
med kranio-faciale anomalier. Behandlingssuccesen ved begge
behandlinger kan muligvis preedikteres ved visse generelle og
dento-faciale patientkarakteristika.
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ABSTRACT (ENGLISH)

MANDIBULAR ADVANCEMENT TECHNIQUES FOR
TREATMENT OF ADULT PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE
SLEEP APNOEA - INDICATION AND TREATMENT
SUCCESS

The gold standard treatment in Denmark for adult patients
with obstructive sleep apnoea (OSA) is Continuous Posi-
tive Airway Pressure (CPAP), but some OSA patients cannot
tolerate CPAP and are offered other treatment modalities.
The aim of the present article is to review the indication
and treatment success of mandibular advancement device
(MAD) and maxillomandibular advancement surgery of the
jaws (MMA) in adult OSA patients. MAD is a non-invasive
active appliance and is indicated as a first-stage treatment
in patients with mild to moderate OSA and in patients with
severe OSA unable to adhere to CPAP. MAD remains inferior
to CPAP in reducing the apnoea-hypopnea index (AHI), but

patient compliance to MAD is greater and therefore MAD
and CPAP are equally effective in reducing subjective sleepi-
ness and health parameters. Possible predictors of MAD
treatment success may be women, younger age, supine OSA,
low non-supine AHI, lower BMI, smaller neck circumference,
morphological deviations of the cervical spine, and cer-
tain craniofacial factors. MMA surgery, which is extremely
invasive, is indicated in patients with moderate to severe
OSA, with prior failure to other treatment modalities or in
OSA patients with craniofacial abnormalities. The success
of treatment may be the same as with CPAP, but in some
patients there is a decreasing treatment effect after some
time. Possible predictors of MMA surgery success may be
lower AHI and BMI, younger age, and greater advancement
of the maxilla.
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