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BSTRUKTIV SØVNAPNØ (OSA) er en syg-
dom, der skyldes vejrtrækningspauser un-
der søvn på grund af gentagne sammen-
klapninger af svælget. OSA forekommer 
hos ca. 2-4 % af den voksne befolkning og 
er ca. dobbelt så hyppigt hos mænd som 
hos kvinder (1,2). OSA er en multifakto-
riel sygdom med alder, køn, overvægt og 
strukturelt betinget snævre øvre luftveje 

som prædisponerende faktorer (1). Mekanismen ved OSA er 
en kombination af søvninduceret afslapning af svælgmuskula-
turen og snæverhed i de øvre luftveje medførende sammenklap-
ning af svælget under inspiration (1,3,4). Sammenklapningen 
kan være partiel eller komplet og medfører, at luftpassagen 
bliver nedsat (hypopnø) eller ophævet (apnø) (1,3). Både ap-
nøer og hypopnøer fører til et fald i blodets iltmætning og pul-
svariation og ender med en vækning af få sekunders varighed 
(arousal) med overgang til lettere søvn. Det autonome nerve-
system aktiveres, svælgmuskulaturen spændes, og vejrtræk-
ningen bedres kortvarigt, indtil der igen kommer en apnø/hy-
popnø (1,4,5). Dette cykliske mønster kommer i kortere eller 
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Standardbehandlingen i Danmark af voksne pa-
tienter med obstruktiv søvnapnø (OSA) er Conti-
nuous Positive Airway Pressure (CPAP), men nogle 
OSA-patienter kan ikke tolerere CPAP og tilbydes 
andre behandlinger. Formålet med nærværende 
oversigtsartikel er at beskrive indikation og be-
handlingssucces ved behandling af voksne OSA-
patienter med mandibelfremførende tandbøjler 
(MAD) og kirurgisk maxillo-mandibulær fremføring 
(MMA). MAD er en non-invasiv aktiv bøjle, som er 
indiceret som førstevalg ved mild til moderat OSA 
og ved svær OSA, hvor CPAP ikke tolereres. CPAP 
er bedre til at reducere apnø-hypopnø-indeks (AHI) 
end MAD, men MAD og CPAP er lige effektive i re-
duktion af subjektiv søvnighed og helbredspara-
metre, da compliance er større 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 prædiktere behandlingssucces 
ved MAD-behandling. MMA-kirurgi, som er yderst 
invasiv, er indiceret ved moderat til svær OSA, hvor 
anden behandling er fejlet eller hos OSA-patienter 
med kranio-faciale anomalier. Behandlingssuccesen 
kan være den samme som ved CPAP, men hos nogle 
patienter er der aftagende behandlingseffekt efter 
nogen tid. Lavere AHI og BMI, yngre alder og større 
maksilfremføring kan muligvis prædiktere behand-
lingssucces ved MMA-kirurgi. 

OEMNEORD Mandibular advancement device  |  surgical maxillo-
mandibular advancement  |  obstructive sleep apnoea
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længere serier, og de gentagne arousals medfører fragmenteret 
søvn med nedsat drømmesøvn (REM-søvn; Rapid Eye Move-
ment) og restorativ dyb søvn (4). OSA er også forbundet med 
øget sygelighed og dødelighed (6-9). 

De primære symptomer på OSA er uregelmæssig, højlydt 
snorken og udtalt søvnighed om dagen (3). Endvidere rappor-
teres der også om hovedpine om morgenen, nedsat hukommel-
se og koncentrationsevne og øget irritabilitet (5). OSA har også 
konsekvenser for livskvalitet, arbejdsevne og trafiksikkerhed 
(1,3,5,6). Yderligere har undersøgelser vist en positiv, stærk 
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 fælles med OSA. Specielt har der været 
fokus på det viscerale fedt (abdominal fedme, jf. den såkaldte 
æbleform) som en sandsynlig fællesnævner (12).

De diagnostiske kriterier for OSA bestemmes ud fra en søvn-
undersøgelse, enten en ambulant kardio-respiratorisk monito-
rering/respiratorisk polygrafi (CRM/PG) eller en udvidet under 
indlæggelse, en polysomnografi (PSG). Antallet af apnøer og 
hypopnøer registreres, og der udregnes et apnø-hypopnø-in-
deks (AHI = antal apnøer plus hypopnøer pr. time). Sværheds-
graden af OSA klassificeres som mild (AHI 5-15), moderat (AHI 
15-30) eller svær (AHI > 30) (5,7). I Danmark hører diagnostik 
og sygdomsudredning af OSA under neurologer, øre-næse-hals-
læger eller speciallæger i lungemedicin.

På grund af OSA’s karakter behandles sygdommen ofte kun 
symptomatisk (7,13). De primære behandlingsmuligheder hos 
voksne er mekanisk intervention, enten med en ventilations-
maskine (Continuous Positive Airway Pressure, CPAP) eller en 
mandibelfremførende tandbøjle (Mandibular Advancement 
Device, MAD). Alternativt kan kirurgisk behandling være aktu-
elt enten i form af bløddelskirurgi med øgning af pladsforholde-
ne i de øvre luftveje som mål (1,5) eller kirurgisk fremføring 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 svælget og dermed til at reducere AHI og subjektiv 
søvnighed (16). Desværre er der blandt patienterne problemer 
med accept, tolerance og kooperation ved CPAP, hvilket reduce-
rer behandlingens effektivitet (16). OSA-patienter med dårlig 
compliance ved CPAP-behandling, bør tilbydes andre behand-
lingsmuligheder for at reducere den øgede risiko for sygelighed 
og dødelighed (15,17). Nærværende artikel er baseret på tidli-
gere publiceret faglitteratur omhandlende MAD-behandling af 
voksne OSA-patienter, og formålet 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 på engelsk ”mandibular advancement 
appliance” (MAA), ”mandibular advancement splint” (MAS) 
eller ”mandibular protruding device” (MPD) og på dansk fx 
”tandskinne”, ”snorkeskinne” eller ”snorkebøjle”. Da MAD er 
en aktiv, aftagelig, intraoral tandbøjle, der holder mandiblen 

fremme, vil den bedst beskrivende terminologi på dansk være 
”mandibelfremførende tandbøjle” (MAD). MAD er det vigtig-
ste alternativ til CPAP-behandling af voksne med OSA (18,19). 
Når MAD er indsat i munden, fungerer bøjlen direkte ved at 
forstørre svælget primært i velo-pharynx og oro-pharynx på 
grund af strækning af det bløddelsvæv, der er tilhæftet mandib-
len og tungebenet (18-20). Derved reduceres sammenklapning 
af svælget ved at ændre svælgets morfologi, struktur og funk-
tion (3,5,18). Desuden kan MAD-behandling påvirke den neu-
romuskulære funktion i svælget (18). Før en MAD-behandling 
iværksættes, bør tandsættet være fuldt saneret uden forekomst 
af caries og parodontal sygdom. Efter anbefaling fra Odontolo-
gisk Søvnklinik, Odontologisk Institut, Københavns Universitet 
(KU) og med afsæt i litteraturen tilrådes det, at diagnosen OSA 
stilles i speciallægeregi. Dernæst at der, inden behandling med 
MAD, foretages undersøgelse af okklusion, kranio-facial mor-
fologi, oro-facial funktion inkl. kæbeled og det øvre svælg samt 
måling af halsomkreds og BMI (8,21). Når MAD-behandling 
udføres af kvalificerede og erfarne specialuddannede tandlæ-
ger/specialtandlæger i ortodonti i samarbejde med henvisende 
speciallæge, og behandlingen sker med regelmæssig opfølgning 
og tilpasning, så kan MAD bruges i årevis. 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 primært 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). På 
grund af et sammenligneligt behandlingsrespons på MAD og 
CPAP-behandling ved mild til moderat OSA kan MAD tilbydes 
som førstevalg hos disse patienter (18). Derudover har MAD 
vist sig at være effektiv hos en mindre gruppe af patienter med 
svær OSA (22). Derfor kan MAD også benyttes til svær OSA ved 
dårlig CPAP-compliance (6,18,19).

MAD tilbydes primært til OSA-patienter med jævnt fordelt 
okklusal kontakt ved sammenbid, ≥ 20 tilstedeværende tæn-
der med helst 10 i hver kæbe, < 50 % klinisk fæstetab og/
eller radiologisk knoglesvind. Derudover er der en lang ræk-
ke patientkarakteristika, hvor det ikke tilrådes at igangsætte 
en MAD-behandling. Disse karakteristika beskrives under          

Forkortelsesliste

OSA – Obstruktiv søvnapnø
AHI – Apnø-Hypoapnø-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 Søvnapnø
PG – Respiratorisk Polygrafi
PSG – Polysomnografi
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behandlingssucces nedenfor. MAD bør helst bruges hele nat-
ten, dog mindst i fire timer hver nat og mindst 70 % af nætter-
ne (23,24). Det anbefales, at mandiblen fremføres 50-75 % af 
maksimal protrusion og mindst 6 mm, afhængigt af sværheds-
graden af OSA (16,23,25-28).

Behandlingssucces
Effekten af MAD-behandling måles blandt andet ud fra reduk-
tionen i AHI (6,16). Behandlingssuccesen varierer afhængigt af 
behandler, som bør være en erfaren specialuddannet tandlæge/
specialtandlæge 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 svær OSA (29). Generelt varierer den gennemsnitlige 
reduktion i AHI mellem 24 % og 72 %, og gennemsnitligt er det 
29 %-71 % af patienterne, der opnår AHI < 5 ved behandling 
med MAD (30). Reduktionen i AHI kan være mindre og variere 
mere end ved CPAP-behandling (16,21). Ved MAD-behandling 
opnår 30 % til 85 % af patienterne et AHI < 10 sammenlignet 
med 62 %-100 % ved CPAP-behandling (16). Til gengæld 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 søv-
nighed og blodtryk, hjertefunktion, livskvalitet og køreegenska-
ber (6,16,18,19,21). En randomiseret undersøgelse har ligeledes 
vist, at forbedring i søvnighed, køresimulatorpræstation og livs-
kvalitet var den samme efter en måned med optimal CPAP- el-
ler MAD-behandling af moderat til svær OSA, fordi patienterne 
bedre kunne tolerere/acceptere MAD i forhold til CPAP (31). 

Sammenlignes MAD-behandling med en placebo-skinne til 
patienter med såvel svær som let til moderat OSA, så reduce-
rer MAD-behandlingen ligeledes AHI signifikant. Endvidere 
finder man god effekt på subjektiv søvnighed og livskvalitet 
(16,19,22,32).

Forskellige undersøgelser har fundet, at behandlingssucces 
med MAD kan forudsiges af patientspecifikke faktorer såsom 
kvinder, yngre alder, ryglejebetinget OSA (overvejende eller 
kun OSA i rygleje), lavere AHI i sideleje (jo højere AHI i side-
leje, desto dårligere effekt), lavere BMI, mindre halsomkreds 
og visse kranio-faciale faktorer såsom retrognati af kæberne, 
smal luftvej og kort blød 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 medførte 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 underkæben, når man sover på ryggen (34). Dette 
er vigtigt, da ryglejebetinget OSA er meget almindeligt. Selv 
om andelen af sovning på ryggen ændres fra nat til nat hos den 
enkelte, så vil godt halvdelen af alle OSA-patienter i en større 
studiepopulation have ryglejebetinget OSA. 

Retrognati af kæberne kunne være en anden vigtig fak-
tor, der kan være 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 på den an-
den side fundet, at kranio-faciale parametre som retrognati 
af kæberne, kort blød 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 øverste halshvirvler, såsom sammenvoksning af to eller 
flere halshvirvler, responderer dårligere på MAD-behandling 
end OSA-patienter uden morfologiske afvigelser i halshvir-
velsøjlen (20).

Med afsæt i litteraturen er erfaringen fra den Odontologi-
ske Søvnklinik, Odontologisk Institut, Københavns Universitet, 
at den største behandlingssucces og de færreste bivirkninger 
med MAD opnås hos OSA-patienter med følgende karakteri-
stika (8,9,23,35):

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

Patienterne må ikke have: Svære somatiske og psykiatriske 
lidelser inklusive kompliceret svær OSA, svære kardio-vasku-
lære sygdomme, inflammatoriske ledlidelser, kronisk udtalt na-
salstenose og hypertrofiske tonsiller, der primært skal fjernes.

Dento-faciale: Jævnt fordelt okklusal kontakt ved sammen-
bid, ≥ 20 tilstedeværende tænder med helst 10 i hver kæbe,  
< 50 % klinisk fæstetab og/eller radiologisk knoglesvind. 

FAKTABOKS 1

Mandibelfremførende tandbøjle (MAD)

•  MAD er en aktiv bøjle, der holder mandiblen i en 
fremskudt position

•  MAD er indiceret som førstevalg ved mild til moderat 
OSA og ved svær OSA, hvor CPAP ikke tolereres

•  Behandlingssuccesen varierer afhængigt 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 søvnighed og helbredsparametre, da 
compliance er større ved MAD

•  Behandlingssuccesen kan muligvis prædikteres ved 
visse generelle og dentofaciale patientkarakteristika.
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Patienterne må ikke have: Tegn på aktiv parodontal sygdom 
eller caries, distal molarokklusion med dybt bid og bagudret-
tede incisiver (Angle klasse II division 2), tydeligt facialt slid 
af underkæbeincisiverne, maksimal protrusion af underkæben  
< 6 mm, anteriort åbent bid, behandlingskrævende funktions-
forstyrrelser i muskler og kæbeled, 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 forstørres svælgets dimensioner både i naso-pha-
rynx, oro-pharynx og hypo-pharynx ved at udvide ansigtets ske-
letramme, hvortil bløddelsvævet i svælget og tungen er tilhæftet 
(13,14,39-41). Derved reduceres sammenklapning af svælget 
under indånding på grund af den fysiske udvidelse af svælget og 
den øgede spænding af bløddelsvævet i svælget (13,14,39,42). 
Ligeledes kommer tungen og tungeroden også længere 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 observationsundersøgelse vist, 
at der kan være en direkte sammenhæng mellem størrelsen af 
kæbernes fremføring og udvidelsen af svælget (44). MMA med-
fører en god øgning af svælgets dimensioner i antero-posterior 
retning på langt sigt, men kun en begrænset øgning af svælgets 
dimensioner i den laterale retning (14).

Patienter til MMA-kirurgi omfatter voksne og unge, hvor 
væksten er afsluttet (15,39,40) med moderat eller svær OSA 
(AHI > 15), manglende accept eller ingen tolerance af andre 
behandlingsmetoder, såsom operation i øvre luftvej, MAD el-
ler CPAP samt OSA-patienter med kranio-faciale anomalier (fx 
mikrognathia eller maxillomandibular hypoplasia).

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

Behandlingssucces
MMA-kirurgi kan ikke helbrede OSA, men er en behandling, 
der kan minimere symptomerne og følgesygdomme og der-
ved reducere dødeligheden (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 på ca. 86 
% og en ”helbredelse” på ca. 43 % (38,39,45). De fleste OSA-
patienter rapporterer subjektiv tilfredshed efter MMA-kirurgi 
i form af forbedring af søvnighed om dagen, morgenhoved-
pine, hukommelsestab og nedsat koncentration, såvel som 
bedre livskvalitet (15,38,39). Behandlingsresultaterne ser 
ud til at være de samme som ved CPAP, hvorfor MMA-kirurgi 
kan betragtes som en alternativ behandling til patienter med 
svær OSA, som ikke kan tolerere eller kooperere med CPAP 
(15,38). Dog kan enkelte patienter opleve et tilbagefald af 
apnø-hypopnøaktivitet og dagtræthed efter et stykke tid (46). 
Det kan muligvis skyldes, at OSA er en kronisk, progressiv 
sygdom, der medfører kontinuerlig strækning og ændring af 
bløddelsvævet i svælget, hvilket igen medfører tilbagefald af 
sammenklapninger i svælget (47).

Patientspecifikke karakteristika kan muligvis forudsige 
noget om behandlingssucces ved MMA-kirurgi (14,39). Den 
mest pålidelige prædiktor for et vellykket behandlingsresultat 
er mindre sværhedsgrad af OSA før behandling (14,38). På den 
anden side oplever patienter med svær OSA en større forbed-
ring efter behandling (14), hvorfor nogle patienter med svær 
OSA kan have gavn af MMA-kirurgi. Andre prædiktorer kan 
være yngre alder, lavere præoperativ vægt og større kirurgisk 
fremføring af maksillen (39). Man kan derimod ikke sige, at 
der er en sammenhæng mellem størrelsen af den kirurgiske 
fremføring af mandiblen og behandlingssucces (39,48). Dog 
anbefales det generelt, at maksil-mandibel-komplekset frem-
føres ca. 10 mm, hvilket er ud over det typiske interval for ki-
rurgisk korrektion af okklusionsafvigelser eller dento-faciale 

klinisk relevans
Obstruktiv søvnapnø er så hyppig en søvnsygdom hos voksne, 
at de privatpraktiserende tandlæger ofte vil møde 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 mandibelfremførende tandbøjler (MAD) og 
den kirurgiske med maxillo-mandibulær fremføring (MMA). 
For at kunne informere patienterne bør tandlæger i privat 
praksis være bekendt med indikation og behandlingssucces 
for disse behandlingsmuligheder.   

FAKTABOKS 2

Kirurgisk maxillo-mandibulær fremføring 
(MMA)

•  MMA-kirurgi er yderst invasiv

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

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

•  Behandlingssuccesen kan muligvis prædikteres ved 
visse generelle og dento-faciale patientkarakteristika
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deformiteter. Det vil forårsage betydelige ændringer i ansigtets 
udseende og oro-faciale funktion (41,49). Derfor skal patien-
terne informeres om mulige uønskede æstetiske og orofaciale 
funktionsændringer før MMA-kirurgi (41).

KONKLUSIONER
MAD er en non-invasiv aktiv bøjle, indiceret som førstevalg ved 
behandling af mild til moderat OSA og som alternativ til patien-
ter med svær 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 søvnighed og helbredspa-
rametre, da kooperationen er større ved MAD. Derfor bør MAD-
behandling tilbydes som førstevalg hos de voksne OSA-patien-

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