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1. GIRIS

Uyku, canlilarin ¢evreyle iletisiminin geri dondiiriilebilir bigimde kesildigi ve
hayatimizin yaklasik tigte birini gecirdigimiz bir donemi ifade etmektedir (1). Uyku
bozukluklar1 ¢ok sik karsilasilan, her yastan insani etkileyebilen, kisa ve uzun vadede
morbidite ve mortaliye varan pek c¢ok istenmeyen sonuca neden olabilen

rahatsizliklardir (2).

Uyku bozukluklar1 igerisinde en sik goriilen ve solunum sorunlart ile
karakterize olan rahatsizlik uyku ile iligkili solunum bozukluklaridir. Uyku sirasinda
periyodik olarak meydana gelen kismi (hipopne) ya da tam (apne) iist solunum yolu
obstriiksiyonlari ile birlikte goriilen obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), en sik

rastlanilan uyku ile iligkili solunum bozuklugudur (3).

OSAS hastalarinda kraniyofasiyal anomalilerin yaygin olarak ortaya ¢iktigi ve
bu anormalliklerin iist solunum yolu boyutlar1 {izerinde olumsuz etki yaratarak
OSAS olugma riskini arttirdigr diisiiniilmektedir. Bir ¢cok ¢aligma, maksiller darligin

agiz solunumu ve OSAS patofizyolojisinde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir

(4).

OSAS gelisiminde kraniyofasiyal anormalliklerin roliiniin tanimlanmasi,
kraniyofasiyal yapimin iyilestirilmesine yonelik birtakim tedavi stratejilerinin ortaya
cikmasma yol agmistir. Bu baglamda, maksiller darliga sahip bireylerde iskeletsel
genigletmeyi saglamak, posterior ¢apraz kapanisi ¢cozmek, oral genisletme ile birlikte
dilin konumunu diizeltmek ve agiz solunumunu azaltarak nazo-respiratuar
problemleri ¢6zmek amaci ile siklikla hizli maksiller genisletme (RME) tedavisi
uygulanmaktadir. RME, solunuma olan katkilar1 ile aym1 zamanda OSAS’I

cocuklarda potansiyel ek bir tedavi yontemi olarak onerilmektedir (5-8).

Ust ¢enede daha kontrollii, daha giivenilir ve daha etkili bir genisletme igin
daha kuvvetli ve dayanikli apareyler onerilmektedir. Bu apareyler genel olarak dis

destekli ve dis doku destekli olmak tizere 2’ye ayrilir (9). Son zamanlarda ise, kemik



ici ankraj aygitlarimin geligsmesiyle birlikte, kemik destekli maksiller genisletme
apareylerinin popiilaritesi artmistir. Mini-vidalar ile uygulanan kemik destekli
genisletme apareyleri, kuvvetin direk olarak maksillaya iletilmesini saglayarak
konvansiyonel dis destekli veya dis-doku destekli RME apareylerinde meydana

gelen yan etkilerin olusumunu 6nleyebilmektedir (10).

Olduk¢a kompleks bir fizyopatolojiye sahip olan OSAS vakalarinin tani ve
tedavisinde ortodontistlerin, gogiis hastaliklart uzmanlart ve kulak burun bogaz
uzmanlar1 ile birlikte caligmalari artik rutin hale gelmistir. OSAS olgularinda,
solunum sisteminin en 6nemli elemanlarindan birisi olan nazal agikliginin objektif
olarak degerlendirilmesi hem tani hem de tedavi acgisindan 6nemlidir. Bu amagla
bir¢ok yontem gelistirilmistir. Bu yontemlerden daha modern olan akustik rinometri
(AR) nazal pasajin agikligini degerlendirmek amaciyla kullanilmakta olup, burun
boslugunun duvarlarindan yansiyan sesin analizine dayanmaktadir (11). Uyku apnesi
siiphesi bulunan hastalarin tanisinda altin standart olarak belirtilen polisomnografinin
yerini pahali ve zahmetli olmasi sebebiyle tasmabilir uyku cihazlar1 gibi alternatif

tan1 yontemleri almaktadir (12).

Bu prospektif randomize klinik ¢alismanin amaci; dis destekli, dis-doku
destekli ve kemik destekli hizli iist cene genisletme apareylerinin nazal hava yolu
boyutlar1 ve uyku kalitesi {izerine etkilerini, genisletme Oncesinde (TO), aktif
genigletme sonrasinda (T1) ve 3 aylik retansiyon fazi sonrasinda (T2) AR ve
poligrafi olgtimleri ile degerlendirmek ve elde edilen sonuglari karsilastirmaktir.
Farkli dokulardan destek alan iist ¢ene genisletme apareylerinin havayoluna etkisi
bakimindan birbirlerine karsi istiinliigii olmadigi calismamizin sifir hipotezini

olusturmustur.



2. GENEL BILGILER

OSAS, uyku sirasinda {ist havayolunda gegici kollapsin oldugu bir hastaliktir.
Bu nedenle OSAS’l1 bireylerde tist havayolu anatomi ve fizyolojisi hakkinda bilgi

sahibi olunmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Ust havayolu; burun, farenks, larenks ve ekstratorasik trakeadan olusan
komplike bir yapidir. Bu yapmin OSAS ile ilgili en 6nemli boliimiinii farengeal hava

yolu olusturmaktadir (13).

Farenks, iistte kafa tabanindan (sfenoid siniis tabanindan) altta krikofarengeal
sfinktere kadar uzanan, larenksin arkasinda ve boyun vertebralarinin 6niinde yer alan
mukoza ile kapl fibromuskiiler tiip seklinde bir anatomik yapidir. Solunum,
yutkunma ve fonasyon gibi bir¢ok fonksiyonun meydana geldigi bir bolge olan

farenks tli¢ bolimden olugmaktadir (14):

1) Nazofarenks
2) Orofarenks

3) Laringofarenks

1) Nazofarenks (Velofarenks): Farenksin iist kismini olusturan nazofarenks,
oral kavite ve burnun arkasinda yer alir. Nazofarenksin tavan1 ve arka duvarmin
birbiriyle devam eden yiizeyinde farengeal tonsil ya da yutak bademcikleri adi
verilen lenfatik doku ve diiglimler yer almaktadir. Farengeal tonsilin genislemesi ile

"adenoid” ya da "adenoid vejetasyon” adi1 verilen yapilar olusmaktadir. Adenoid



dokunun posterior nasal koanaya kadar uzandigir durumlarda burundan nazofarenkse

hava gecisi engellenir ve agiz solunumu meydana gelir (15).

2) Orofarenks (Mezofarenks): Farenksin orta boliimii olan orofarenks, agzin
hemen arkasinda yer alan ve yumusak damak seviyesinden epiglotun iist kenaria
kadar uzanan boliimdiir (14). Ustten yumusak damak, alttan dil kokii, yanlardan
palatoglossal ve palatofarengeal plikalar ile sinirli olan orofarenks, arkada 2. ve 3.

servikal vertebralar hizasinda yer alir (14).

3) Hipofarenks (Larengofarenks): Farenksin alt kismi olan hipofarenks,
epiglotun iist kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina (krikofarengeal sfinktere)

kadar uzanan bolimdiir (14).

2.1.1. Burun Anatomisi

Tabani agagiya tepesi yukartya bakan piramide benzer bir organ olan burun;
kemik, kikirdak ve onlar1 6rten yumusak dokudan olusan osteokartilajindz yapidir.
Solunum sisteminin baslangi¢ organi olan burun, Hinderer tarafindan 4 kisima

ayirilmistir (16,17):

1. Kemik piramit: Burun iskeletinin 1/3 st boliimiinii olusturan kemik
piramit, dis yanlarda maksillanin prosessus frontalis parcasindan ve frontal kemigin
prosessus maksillerisinden, tabanda maksillanin spina nazalis anteriorundan ve
siiperiorda frontal kemikle nazofrontal siitlirii olusturan 2 adet nazal kemikten

meydana gelir (16).

2. Kikirdak béliim: Ust lateral kikirdaklar (septolateral kikirdaklar), alar
kikirdaklar, septal kikirdak ve aksesuar (sesamoid) kikirdaklardan olusmaktadir (16).

3. Lobiil: Nazal piramidin alt 1/3 liik hareketli kismini1 olusturan yap1 olan
lobiil; burun ucu, alar kartilajlar, burun kanatlari, vestibiil bolgesi ve columella

yapilarindan olusur (16).



4. Nazal septum: Nazal kaviteyi sag ve sol olmak iizere iki kisma ayiran nazal
septum; Onde kuadrilateral kikirdak ve premaksilla; arkada etmoid kemigin
perpendikiiler laminasi ve sfenoidal krest; asagida da vomerin kresti, maksilla ve

palatin kemikten olugsmaktadir (17).

Nazal Kkavite; Solunum sisteminin girisinde bulunan, anterior bolgede
nostrillerden, posterior bolgede koanalara kadar uzanan ve nazal septum ile iki
bosluga ayrilan sinirlar1 diizensiz bir yapidir (18). Nazal kavite 6nde nares ad1 verilen
burun delikleri ile dis ortamla, koana olarak adlandirilan gegitlerle de farenks ile
baglant1 kurar (18). Her bir nazal kavite, iist (tavan), alt (taban), i¢ (medial) ve dis
(lateral) olmak tizere 4 duvara sahiptir. Medial, lateral ve tst duvarlar kemik ve
kikirdak dokulardan meydana gelirken, alt duvar ise biitiiniiyle kemik dokudan
meydana gelir. Nazal valv bolgesi, diger adiyla ostium internum nazal kavitenin en
dar yeri olup, burun boslugunun girisinde ve tist lateral kikirdaklarin kaudal ucu ile
septum arasinda yer alir. Alt konkanin 6n ucunun da yer aldig1 bu bolge, internal ve

eksternal olmak tizere iki ayr1 alan olarak incelenir (19, 20).

Internal nazal valv ilk olarak Mink tarafindan tanimlanmis olup, burun
kavitesinin en dar bolgesidir (19, 20). Medialden septal kikirdagin {ist-6n boliimii ile
lateralden de st lateral kikirdak tarafindan sinirlandirilan bu trianguler nazal valv
herbir tarafta 20-40 mm?’lik alana sahiptir (21). Internal nazal valvin en 6nemli
kismini, lateralde iist kikirdaklarin alt sinir1 ile medialde nazal septum arasinda yer
alan 10- 15 derecelik agiya sahip "nazal valv agisi" meydana getirir (22). Hareketli
bir alan olan eksternal nazal valv ise, nazal vestibiil, alar kikirdaklar ve kolumelladan
olusmaktadir (22).

2.2. Nazal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Nazal fonksiyonlar; sicaklik, nem gibi ¢evresel faktorlere ve kisinin viicut
pozisyonundaki degisikliklere bagli olarak degisebilmekte olup, burnun yapisal

anormallikleri, mukozal hiperaktivite, burun i¢i nazal polipler ve neoplazmlar,



endokrin ve metabolik hastaliklar, ilaca bagli reaksiyonlar, sistemik inflamasyon
yada graniilomat6z hastaliklar gibi bir¢ok patolojik durumdan da etkilenebilmektedir
(21).

Nazal obstriiksiyon, kulak burun bogaz (KBB) poliklinigine yapilan bagvurular
arasinda sikca yer almaktadir (23). Bu obstriiksiyonun sebebinin tespiti ve tedavisi
baz1 durumlarda zor olabilmektedir. Bunun sebebi ise obstriiksiyonun nazal kavite,
paranazal siniisler ve nazofarenksi etkileyen ¢ogu hastaligin en sik rastlanilan ortak

belirtilerinden birisi olmasidir (24).

Nazal obstriiksiyon geri doniisiimsiiz yapisal bozukluklardan ya da geri
doniistimlii mukozal konjesyondan kaynaklanabilir. En sik goriilme nedeni nazal
septum deviasyonudur (25). Yapisal bozukluklar, nazal septumun ya da nazal valvin
kemik veya Kartilaj deformitelerini ve kronik konka hipertrofisini kapsarken,
mukozal konjesyona sebep olan durumlar ise baslica alerjiler, enfeksiyonlar, alerjik
olmayan rinitler, rhinitis medikomentosa, hormonlar ve ilaglardir (26). Ayrica koanal
atrezi, ensefelosel gibi konjenital patolojiler, diabet, hiptiroid gibi sistemik
hastaliklar, adenoid hipertrofisi, nazofarenks karsinomu gibi patolojiler de nazal

obstriiksiyona sebep olabilmektedir (24).

2.2.1 Nazal Obstriiksiyonun Subjektif Degerlendirilmesi

Nazal solunum fonksiyonunun degerlendirilmesinde ilk basamak, hastanin
hikayesinin alinmasidir (27). Hasta, oOzellikle nazal obstriiksiyon yakinmasina
yonelik olarak sorgulanir. Eger bu yakinma mevcut ise, obstriiksiyonun hangi tarafta
oldugu, siddeti, sikligi, siliresi ve buna zemin hazirlayan etmenler kaydedilir.
Anamnezde semptomlarin baslangic zamanina, siiresine, siddetine, hangi tarafta

olduguna dikkat edilmelidir.

Nazal solunumun degerlendirilmesinde bir sonraki adim, burnun detayli fizik



muayenesidir. Fizik muayene hasta ile birebir goriisme ile baglar ve agiz solunumu

olup olmadigi not edilir.

Nazal muayene sonrasinda var oldugu diisiiniilen patolojilerin tiirline gore
gerektigi durumlarda radyolojik tetkikler, alerji testleri, olfaksiyon testleri, klirens
fonksiyon testleri, elektrorinomanometri ve akustik rinometri gibi nazal hava akimi

ve direncini 6lgen objektif testler uygulanabilmektedir (22).

2.2.2. Nazal Obstriiksiyonun Objektif Degerlendirilmesi

Burun solunum fonksiyonunun degerlendirilmesinde hava akiminin bir
parametre olarak kullanildigi gesitli objektif tani araglart bulunmaktadir. Tanida
yardimc1 olarak kullanilan bu testler, tedavi planlamasina yardimci olabilmeleri

acisindan uygulamasi kolay, gilivenilir ve tekrarlanabilir olmalidir (21).

19. yiizyilin sonlarindan beri arastirmacilar nazal direnci ve nazal agiklig
dogru bir sekilde 6l¢ecek bir yontem gelistirmek igin ¢alismiglar ve ilk olarak burun
deliginin altina basit bir ayna yerlestirerek nazal hava akimini saptama yontemini
kullanmislardir. Ardindan gelistirilen rinostereometri, radyografik teknikler ve
videoendoskopik dokiimantasyon yontemleri kullanilmaya baglanmistir. Son
zamanlarda ise, nazal hava akimi ve basincini es zamanli 6lgen rinomanometri ve

AR teknikleri gelistirilmis ve kullanimi1 yayginlasmistir (21).

2.2.2.1. Akustik Rinometri (AR)

Solunum sisteminin en Onemli elemanlarindan birisi olan nazal agikligin

objektif olarak degerlendirilmesi, hem tan1 hem de tedavi agisindan 6nemlidir. Bu



amagla birgok yontem gelistirilmistir. Bu yontemlerden daha modern olan AR, nazal
pasajin acikligin1 degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. AR c¢alisma prensibi
ise, burun boslugunun duvarlarindan yansiyan sesin analizine dayanmaktadir. AR,
standardize edilmis normal degerlere gore hastaligin objektif olarak
derecelendirilmesine olanak saglamakla birlikte, obstriiksiyonun yapisal, mukozal ya
da her ikisinden birden kaynaklanip kaynaklanmadiginin tespitine olanak

saglamaktadir (11).

Hilberg ve ark. (28) 1989 yilinda AR’yi ilk kez nazal kavitenin boyutlarini
6lgmek ve geometrisini analiz etmek amaciyla kullanmiglardir. Bu teknik ile nazal
hacim ve kesit alan1 dl¢limiinde yansiyan ses dalgalar1 kullanilip ses dalgalarinin
alan-uzaklik grafigine doniistiiriilmesi ile nazal hava yolunun topografik haritas: elde
edilmektedir (26). AR ile Oolglimler basit, noninvaziv, hizli, objektif ve
tekrarlanabilirdir (28). Uygulanmasi sirasinda hasta uyumunun da iyi olmasi AR’nin
diger yontemlere gore en onemli avantajlarindan birisidir (26). Agrisiz bir yontem
olan AR ile yapilan Sl¢limlerin dogrulugu birgok in vivo galisma ile onaylanmigtir
(29, 30). AR cihazinin bir¢ok avantajinin yanisira bazi dezavantajlart da
bulunmaktadir. Bunlar; nazofarenksi degerlendirmede yetersiz kalmasi, uygun
olmayan adaptorlerin kullanimi sonucunda akustik kacagin meydana gelmesi,
respirasyon ve yutkunma sirasinda artefaktlarin olusup 6l¢iimlerin etkilenebilmesi ve
nazofarenks hacminin yumusak damagin hareketli olmasi sebebiyle farkli

hesaplanabilmesidir (21).

AR’nin ¢alisma prensibi, nazal kaviteye gonderilen ses dalgalarinin
yansimasindaki degisimlerin analizine dayanmaktadir. Yansiyan ses dalgasi nazal
hava yolunun seklindeki ve boyutundaki degisimlerden etkilenip distorsiyona
(biikiilmeye) ugrar. Bu yansiyan degisimlerin olugma siiresi distorsiyona neden olan
durumun mesafe olarak nazal boslugun neresinde oldugu hakkinda bilgi verir. Bir

kesit alanindaki degisim, olusan distorsiyonun boyutunu gésterir (21).

Klinik kullanimi son 10 yilda artis gdsteren AR’nin uygulama alanlari

sunlardir (31-35):



1. Nazal septum deviasyonunun tanisinda ve yerinin tespitinde kullanilarak

topografik bir harita saglar.

2. Nazal valv darliginin ve konka hipertrofisinin yaklasik lokalizasyonun tespit

edilmesinde kullanilir.

3. Septoplasti, konka kiigiiltme uygulamalari, fasiyal plastik cerrahiler, yarik
damak/dudak tamiri, pediyatrik obstriiktif uyku apnesi tedavisinde uygulanan
tonsillektomi, koanal atrezi ve maksillofasiyal cerrahi gibi ameliyatlardan birini
geciren hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasinda karsilastirma yapmak amaciyla

kullanilir.

4. Uyku apnesinin tani ve tedavisinde yardime1 olarak kullanilir.

2.2.2.1.1. Akustik Rinometri Cihazinin Donanim

AR cihazinin donanimi Hilberg ve ark. (28) tarafindan tanitilmistir. Cihaz, igi
bos plastik boru araciligiyla nazal bosluk arasinda baglant1 saglayan ve akustik ses
dalgas1 tlreten modiilden olugmaktadir. Bu plastik borunun ucuna burun deligine
uygun olarak yerlestirilebilen ve prob adi da verilen burun ucu aygiti takilmaktadir.
Burun deligine uygun olarak sekillendirilmis olan bu aygit farkli biiyiikliklerde
olmahdir (21). Elektronik klik tarafindan olusturulan 150-10000 Hz frekans
araligindaki isitilebilir ses dalgalar1 bu boru aracilig1 ile burun bosluguna girmektedir
(19, 36). Nazal kavite icerisinde kesit alanlarinin farkliligi ses dalgasinin
yansiyabilirligini  etkileyip, lokal akustik impedans degisiklikleri meydana
getirmektedir. Yansiyan sesler mikrofonda toplanip diizenlendikten sonra
analog/dijital dondstiiriicii ile dijital veri haline doniistirilir. Elde edilen bu
verilerden, bilgisayar programi ile alan-uzaklik cinsinden nazal kavitenin topografik
haritasin1 gosteren ve akustik rinogram adi verilen bir grafik olusturulur (21). Elde

edilen rinogram, burun girisinden itibaren yansiyan ses dalgalarinin grafik iizerinde



uzaklik alan egrisi seklinde ifade edilmesidir. Rinogramda dikey eksende (y ekseni)
ise burun boslugunun kesit alani santimetrekare cinsinden ifade edilirken, yatay
eksende (x ekseni), nazal mesafe santimetre cinsinden ifade edilir (8). Bu kesitin
altinda kalan alan ise santimetrekiip cinsinden burun boslugunun hacmini verir ve 0
bolimdeki alanla uzaklik araliginin ¢arpimi ile hesaplanir. Burun deliginin 6n ucu 0
cm’dir. Nazal valv bolgesinde olan anterior tikanikliklar egrinin posterior bdolgesinde
distorsiyona sebep olabildiginden burun boslugunun posterior bolgesinde 6l¢timiin
dogruligu azalir (37). Bu nedenle dl¢iimlerde ilk 6 cm degerlendirmede kullanilir
(38). Karakteristik sekli " W " olan akustik rinogramda burun adaptorii O
noktasindan Onceki yatay ile gosterilmektedir (39). Genel olarak rinogramda iig
cukur yada c¢entik gozlenmektedir. Bunlar sirasiyla; nazal valva, alt konkanin

ortasina ve orta konkanin ortasina denk gelmektedir (40).

Amerikan terminolojisinde, rinogramda goriilen ve herbiri farkli anatomik
bolgeye denk gelen ii¢ ¢entik sirasiyla; Minimum Cross Sectional Area 1 (MCAL1),
Minimum Cross Sectional Area 2 (MCA2) ve Minimum Cross Sectional Area 3
(MCA 3) olarak adlandirilmaktadir (41).

2.2.2.1.2. Akustik Rinometri Ile Ol¢iim Teknigi

AR o6l¢iimiiniin yapildig1 ortam giiriiltiiden uzak, uygun sicakliga (yaklasik 22°
C) ve nem oranma (%50-60) sahip olmalidir (29). Ol¢iim &ncesinde hastanin rahat
bir sekilde sandalyeye oturmasi saglanip, hasta yapilacak olan islem ile ilgili
bilgilendirilmelidir. Hastanin kafas1 dik ve karsi tarafa bakacak sekilde ayarlanmali

ve hastanin pozisyonun sabit olmasina dikkat edilmelidir (42).

Olgiim islemine baglamadan &nce, nazal mukozada var olabilecek herhangi bir
sisligin sonuglar1 etkilememesi amaciyla nazal dekonjestan sprey her iki burun
deligine ayr1 ayr1 uygulanmalidir. Yaklasik on dakika sonra hastaya uygun burun ucu

aygiti (prob) secilmelidir. Prob, yaklasik 45 derece ag1 yapacak sekilde yerlestirilmeli
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ve burun deliginde herhangi bir kacak olmamasma dikkat edilmelidir. Olgiim
esnasinda sizdirmazliktan emin olunmali ve fazla basing uygulamaktan
kaginilmalidir (21) Ayrica, 6l¢iim sirasinda hastanin pozisyonu kontrol edilmesli ve
stabil oldugundan emin olunmalidir. Hastalar 6l¢iim sirasinda nefes almamasi ve
yutkunmamasi konusunda uyarilmalidir. Herbir 6l¢iimde bilgisayar ekraninda dogru
Olciimiin gostergesi olan yesil 151k goriildiigii anda arka arkaya ii¢ Olglim
yapilmalidir. EKranda bu ti¢ egri goriildiigiinde 6lgtim sonlandirilmali ve elde edilen
degerler kaydedilmelidir (43).

2.2.2.1.3. Akustik Rinometri Ol¢iimlerinin Normal Degerleri

Literatiirde yer alan arastirmalar incelendiginde, genel olarak minimal kesit
alaninin boyutlarmin eriskinlerde 0,44-0,91 cm?, ¢ocuklarda ise 0,19-0,46 cm? aras1

boyutlarda oldugu gorilmiistiir (44).

Corey ve ark. (44), 106 saglikl kisi arasinda yaptiklar1 6l¢iimler sonucunda,
MCA ortalamasinin 0,64-0,81 cm?, nazal hacim degerinin ise 13,6-11,90 cm?

oldugunu rapor etmistir.

Grymer ve ark. (45) ise, 82 saglikli bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda MCA
degerinin 0,92-0,95 cm? arasinda degistigini bildirmislerdir.

2.2.2.1.4. Akustik Rinometri Ol¢iimlerini Etkileyen Durumlar:

Akustik rinometri  ol¢iimlerini  birgok faktor etkileyebilmektedir. Bu
faktorlerden en Onemli Olgiimlerin farkli bireyler tarafindan yapilmasidir. Farkli

bireyler tarafindan yapilan Glgiimlerde az da olsa degisimler gozlenebilmektedir.
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Literatiirde, 6l¢im sonuglarinin dogrulugu acisindan degiskenlik katsayisinin %5 ‘in
altinda olmasi gerektigi bildirilmistir (44). Bu katsaymin azaltilip hata payinin en aza
indirgenmesi amaciyla Olgiimler, egitimli ve tecriibeli tek bir kisi tarafindan
yapilmalidir (44).

Olgiim yapilan odanin fiziksel kosullart da olgiimlerin dogrulugunu ve
tekrarlanabilirligini etkileyen bir diger faktdrlerdendir. Olgiim yapilan odanin sessiz
olmasma ve uygun sicaklik ve neme sahip olmasina dikkat edilmelidir. Ayrica,
Olciim sirasinda probun pozisyonunda meydana gelen degisiklik, ses kacaginin
meydana gelmesi, hastanin nefes almasi yada yutkunmasi da akustik rinometri

6lgtimlerinin dogrulugunu etkileyebilmektedir (41).

2.3. Uyku

Uyku, canlilarin gevreyle iletisiminin geri dondiiriilebilir bigimde kesildigi ve

hayatimizin yaklasik ti¢te birini gecirdigimiz bir donemi ifade etmektedir (46).

2.3.1 Uyku Fonksiyonu

Yasam kalitesi i¢cin dnemli olan ve insan hayatinin 1/3"inii olusturan uyku, ayni
zamanda ¢ocuklarin fiziksel gelisiminde de 6nemlidir (47). Beyin tarafindan iiretilen
uykunun tiim viicutta fizyolojik etkileri mevcuttur. Uyku-uyaniklik siklusunun
bozulmast veya uykusuzluk, santral sinir sistemi fonksiyonlarini etkileyip
bozabilmektedir. Siier ve ark. (48), uzun siireli uykusuzluk sonucunda viicut 1sis1
regiilasyonunda, immun sistemde, metabolizmada bozulma meydana geldigini

belirtmistir.
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2.3.2. Uyku Fizyolojisi

Uyku-uyaniklik dongiisii, birgok norofizyolojik sistemin birbiriyle etkilesimi
ile diizenlenmektedir. Uyku, aktif olarak beyin igerisinde gelismekte ve homeostatik
ve sirkadian ritmlerle diizenlenmektedir (21). Biyolojik ritme bagli olan uyku-
uyaniklik dongiisiiniin olusumunda sirkadiyen ritim etkilidir. 24 saat siiren evrelerin
tekrarlanmasiyla meydana gelen bu ritmin en giiglii uyarani giines 1s181dir (49). Isik
olmayan bir ortamda uykunun baslatilmasinda, hipotalamusta néroendokrin
degisiklikler ile birlikte, melatonin gibi baz1 hormonlarin salgilanmasi veya
baskilanmasi etkili olmaktadir (50).

Kortikal ve subkortikal farkli birgok beyin bolgesi uykunun baslatilmasinda ve
slirdiirilmesinde rol oynamaktadir. Uyku, on hipotalamustan salgilanan kimyasal
uyarilar ile hipotalamusta bulunan ventrolateral preoptik ¢ekirdegin etkisiyle
baslarken, uyaniklik ise beyin sapinda bulunan retikiiler aktive edici sistem ve buna
ek olarak hipotalamusta bulunan oreksinerjik, kolinerjik ve histaminerjik néronlarin

etkisi ile olugmaktadir (51).

2.3.3. Uyku Evreleri

Uykunun rapid eye movement (REM) ve NREM (non-REM) olmak {izere
baslica iki evresi bulunmaktadir. Birgok fizyolojik farkliliga sahip olan uyku evreleri,
elektroensefalografi (EEG), elektrookiilografi (EOG) ve elektromiyografi (EMG) ile
birbirinden ayirt edilebilmektedir (21).

Uyku, NREM uykusu ile baglar ve ardindan REM uykusuna gegilir. Bu evreler
uyku sirasinda doniisiimlii olarak birbirini takip eder (52). NREM uyku sathasinin
REM uyku safhasina gegisi uyku siklusu olarak adlandirilir. Bu siklus, 90 dakikalik

stirelerle gece boyunca 3 ile 6 defa tekrarlanmaktadir. Uyku siklusunun sekiz saatlik
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bir uykuda degismedigi, sabaha dogru her REM evresinin biraz daha uzayarak
gecenin ikinci yarisinda yogun REM donemini igeren uyku ile sonuglandigi ve

NREM evrelerinin siiresinin ise azaldig1 gériilmiistiir (53).

REM uykusu, yetiskin bireylerde tiim gece uykusunun %?20’sini olustururken,
yeni doganlarda bu oran %40-50’ye kadar c¢ikmaktadir (54). REM uykusunda
otonomik aktiviteye bagli olarak beynin oksijen kullanimi ve metabolik hizi
artmaktadir (55). Bununla birlikte; arteriyel kan basinci, nabiz ve solunum sayisinda
artigla birlikte, kas aktivitesinde ise azalmaya gozlenmektedir (56). Bu evrede kas
tonusunda azalmadan sorumlu olan ve pons ve medullada yer alan merkezlerin fazla
calismalarinin, iist havayollarinda kollapsa ve uyku apnesine yol actig1 bildirilmistir
(21, 55). REM uykusu sirasinda azalmig kas tonusu ve arousaldaki degisiklikten
kaynakli uzun siireli apneler, diisiik oksijen satiirasyonuna neden olabilmektedir. Bu
nedenle uyku apnesinin tani ve tedavi asamalarinin degerlendirilmesi amaciyla
uygulanan uyku testleri sirasinda REM uyku sathasinin gozlemi biiylik 6nem

tagimaktadir (21).

2.3.4. Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi

Hastaliklarin ~ siniflandirilmast  tip alaninda 6nemli olup, klinisyenlere
patogenez ve prognoz ile ilgili dnemli bilgiler saglamaktadir. Uyku bozukluklari ile
ilgili ilk smiflama 1979 yilinda American Sleep Disorders Association (ASDA)
tarafindan "Uyku ve Arousal bozukluklarimin tanisal smiflamasi” adi ile
yayinlanmigtir (57). Daha sonra, 1991 yilinda ASDA, yeni adiyla American
Academy of Sleep Medicine (AASM), 84 uyku bozuklugunu igeren "Uluslararas
Uyku Bozukluklart Siniflamasi™ni olusturmustur. Dort ana baslik altinda incelen bu
simiflama; dissomniler, parasomniler, medikal veya psikiyatrik uyku bozukluklar1 ve

diger uyku bozukluklarini igermektedir (58).
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2005 yilinda yeni bir siniflama hazirlanarak "Uluslararast Uyku Bozukluklari
Siniflamasi-2 (ISCD-2)" adiyla yeni bir siniflama yaymlanmistir (59) Bu siiflama,

85 uyku bozuklugunu kapsamakta ve sekiz ana gruptan olusmaktadir. Bunlar:

1-Insomnialar

2-Uykuda solunum bozukluklari

3-Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
4-Sirkadian ritm uyku bozukluklari

5-Parasomniler

6-Uyku ile iligkili hareket bozukluklar1

7-Izole semptomlar,normal varyantilar:

8-Diger uyku bozukluklart® dir (59).

Son olarak 2014 yilinda “Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi-3
(ICSD-3) seklinde diizenlenerek 7 ana basliktan olusan yeni bir siniflama

yayinlanmustir (57):

1- insomniler

2- Uyku ile iligkili solunum bozukluklari

3- Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar
4- Sirkadiyen ritim uyku siklusu bozukluklari
5- Parasomniler

6- Uyku ile iligkili hareket bozukluklari

7- Diger uyku hastaliklar

2.3.4.1. Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklar

Uyku ile iligkili solunum bozukluklari (USB), uyku sirasinda {ist solunum
yollart veya respiratuar Kontrol mekanizmalarinda meydana gelen patolojik
bozukluklara bagli olarak meydana gelen ve bu hastalarda morbidite ve mortalite

artisgina neden olan klinik tablolardir (59). USB uyku hastaliklar1 arasinda en sik
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goriilenidir (60). Cocuklarda USB prevelansinin belirlenmesinde, daha ¢ok
ebeveynler tarafindan ifade edilen anket temelli toplumsal ¢alismalar
uygulanmaktadir. Bu ¢alismalarda, ¢ocuklarda USB prevelansinin %0.69 ile %4
arasinda degistigi, horlama prevalansinin ise %2.4 ile %12 arasinda oldugu

bildirilmistir (21).

Uyku sirasinda meydana gelen solunum fonksiyonlarinda bozulma; kiside
uykunun boélinmesine, gilindiizleri uyuma ataklarma, nefes alig verisinin
diizensizlesmesine ya da durmasina, uyku kalitesinin ve genel metabolizmanin farkli

derecelerde etkilenmesine neden olabilmektedir (61, 62).

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin tiimii “uyku ile iligkili solunum

bozukluklari” basligi altinda siniflandirilmis olup 5 ana grupta incelenmektedir (57):

1. Obstriiktif uyku apne bozukluklar
2. Santral uyku apne sendromlari
3. Uyku ile iligkili hipoventilasyon bozukluklari
4. Uyku ile iligkili hipoksemi bozuklugu
5. Izole semptom ve normal varyantlar
5.1. Horlama
5.2. Katatreni

USB, basit horlama ile baslayip obezite-hipoventilasyon sendromuna kadar
giden patofizyolojik bir siirectir. USB’nin %90’dan fazlasini1 Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu (OSAS) olusturmaktadir (60).

2.3.4.1.1. Uyku ile iligkili Solunum Bozukluklarina Ait Tanimlamalar

Apne: Yunanca soluk alamama olarak tanimlanan apne; agiz ve burunda 10
saniye veya daha fazla hava akiminin olmamasidir. Nefes alisverisinin durmasi ve
solunum c¢abasimnin olup olmamasina bagli olarak 3 farkli tipte apne meydana

gelebilir: Obstriiktif, santral ve mikst apne (63).
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Obstriiktif Apne: Solunum eforunun ve gogiis ve karinda hareketin devam

etmesine ragmen agiz ve burunda hava akiminin goriilmemesidir (62).

Santral apne: Solunum eforunun olmamasi, yani gogiis ve karinda hareket

gozlenmemesi ile birlikte agiz ve burundan hava akimmin da olmamasi durumudur

(62).

Mikst apne: Santral tip apne seklinde ortaya ¢ikan apnenin solunum eforunun

baslamasina ragmen devam etmesi durumunda ortaya ¢ikan apne tiiriidiir (62).

Apne Indeksi (AI): Uyku sirasinda meydana gelen apnelerin saat basina diisen

sayisini ifade etmektedir (AI=Apne sayisi/Toplam uyku siiresi) (63).

Hipopne: 10 sn ve daha uzun siireyle hava akimda en az %30’luk bir azalma
ile birlikte oksijen satiirasyonunda en az %4’lik azalma meydana gelmesi ve bu

durumun olayin %90’indan fazlasinda devam etmesidir (64).

Hipopne Indeksi (HI): Uyku sirasinda meydana gelen hipopnelerin saat
bagina diisen sayisini ifade etmektedir (HI=Hipopne sayisi/Toplam uyku siiresi) (64).

Apne Hipopne Indeksi (AHI): Uyku sirasinda meydana gelen apne ve
hipopne sayilarinin toplaminin uyku siiresine boliinmesi ile elde edilen degeri ifade

etmektedir (AHI=Apne sayisi+Hipopne sayisi/Toplam uyku siiresi) (64).

Arousal: Saglikli olmayan solunumun sonlanmasini saglayan, daha hafif uyku

evresine veya uyaniklik durumuna ani gegisler olarak tanimlanmaktadir (63).

Arousal Indeksi: Uyku sirasinda bir saatte ortaya ¢ikan arousal sayisidir. 10’a

kadar normal kabul edilmektedir (63).

Desatiirasyon; Oksijen satiirasyonunun baslangi¢c degerinin %3’iinden fazla

azalmasi veya %90’1n altina diismesi durumudur (64).

Oksijen Desatiirasyon indeksi (ODI): Uyku boyunca meydana gelen oksijen

desatiirasyonlarinin saat basina diisen sayisini ifade etmektedir (64).
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2.4. Cocuklarda Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Pediyatrik OSAS; 18 yas alt1 bireylerde, iist hava yolunun parsiyel
obstriiksiyonuyla olusan basit horlamadan, {ist hava yolunun tam obstriiksiyonuna

yani obstriiktif uyku apnesine kadar ilerleyen olaylar dizisidir (21, 57).

Pediyatrik OSAS, uyku sirasinda iist hava yolunda parsiyel yada tam
obstriiksiyon sebebi ile olusan uykuda boliinme, hipoksemi, hipoventilasyon ve giin
ici uykululuk semptomlari ile karakterizedir (65). OSAS'li ¢ocuklar, uyku sirasinda
farkli solunum modelleri gosterebilmektedir. Bazi c¢ocuklarda periyodik olarak
obstriiktif apne ataklar1 gozlenirken, bazilarinda ozellikle kiigiik c¢ocuklarda,
hiperkapni, arteriyel oksijen desatiirasyonu ya da her ikisiyle iligkili obstriiktif

hipoventilasyon paterni g6zlenebilmektedir (57).

OSAS'lh ¢ocuklarin ¢ogunda, horlama oykiisii ile birlikte uyku sirasinda nefes
almada giiglik gozlenmektedir. Horlama, genellikle yiiksek seslidir ve uykunun
bolinmesine sebep olabilmektedir. Bununla birlikte bazi hastalar, 6zellikle de

bebekler ve ndromiiskiiler zayiflik bulunanlarda horlama meydana gelmeyebilir (57).

2.4.1. OSAS Etiyolojisi ve Patogenezi

Cocuklarda OSAS meydana gelmesinde ¢ok sayida predispozan faktor etkili
olup, hastalik bash basina tek bir nedene bagli olarak meydana gelmemektedir.
Bunlar (66-69):

1. Genel Faktorler

a) Yas
b) Cinsiyet

¢) Horlama
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d) Tlaglar
e) Genetik

2. Anatomik Faktorler

a) Nazal problemler: Nazal obstriiksiyon, septal deviasyon, septal hematom,
nazal polipozis, neoplazm, konka hipertrofisi.

b) Nazofarengeal problemler: Koanal polip, koanal atrezi, nazofarengeal Kist,
neoplazm, adenoid vejetasyon, velofarengeal cerrahi, yarik damak onarimi.

c) Orofarengeal problemler: Maksiller ve mandibuler darlik, Tonsiller
hipertrofi, makroglossi, retrognati/mikrognati, lingual-vallekiiler kist, lingual
tonsil hipertrofisi, neoplazm, yumusak damak ve uvulanin bol ve gevsek
olmast.

d) Larengeal Problemler: Vallekular kist, neoplazm, larengotrakeomalazi,

glottik kord paralizisi, hemanjiom, subglottik stenoz, papillomatozis.
3. Kraniofasiyal Faktorler

a) Treacher Collins Sendromu
b) Crouzon Sendromu
c) Down Sendromu

d) Apert Sendromu

4. Noromuskuler Faktorler

a) Neonatal anoksi

b) Miyotrofik distrofi
c) Serebral palsi

d) Vokal kord paralizisi

e) Arnold Chiari malformasyonu
5. Diger Faktorler

a) Endojen veya eksojen obezite
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b) Prader-Willi sendromu
c) Hodgkin

d) Konjenital miksédem
e) Larengofarengeal reflii

f) Orak hiicreli anemi’dir.

Ust solunum yollarmin daraltan veya kollabe olma egilimini arttiran faktorler,
OSAS olugma riskini arttirmaktadir (70, 71). OSAS ¢ocuklarda havayolunun birkag
yerinde meydana gelebilen sabit veya dinamik daralma sebebiyle olusur.
Orofarengeal ve nazofarengeal daralma genellikle adenoid ve tonsillerdeki biiyiime
kaynaklidir. Ust hava yolunun agikligini etkileyen diger onemli faktorler de

mikrognati, maksiller hipoplazi ve maksiller darlik gibi kraniyofasiyal anomalilerdir.

Nazal obstriiksiyon ise, obstriiktif uyku apne sendromu olusumuna sebep olan
bir diger risk faktoriidiir (72). Popiilasyon iizerinde yapilan deneysel caligsmalar
sonucunda, uyku apnesi ve horlamanin nazal obstriiksiyon ile yakin iliskide oldugu
gosterilmistir. Nazal obstriiksiyon, ¢ocuklarda apne olusumuna cesitli sekillerde yol

acabilir (21):

1. Ust hava kas tonusunun devamliligini saglayan nazal refleksleri azaltir.

2. Alt farengeal havayolu stabilizasyonunu bozan agizin agik kalmasina egilimi
arttirir.

3. Nemlenmeyi azaltir, mukus viskozitesini arttirir, yiizey gerilim giiclerini
arttirir.

4. Ust havayolu akim rezistansini alt havayolu akimmin kollapsina zemin

hazirlayacak sekilde arttirir.

Uyku apnesi tanis1 konulan hastalarda obstriiksiyon tek bir alanda meydana
gelmeyip birden c¢ok alanda goriilebilmektedir. Obstriiksiyonun en sik gorildigi

bdlgenin retropalatal alan oldugu belirlenmistir (73).
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2.4.2. OSAS Tam Yontemleri

OSAS’1n ortaya ¢ikisi birgok faktore bagli olsa da esas olarak, uyku esnasinda,
iist solunum yolunda meydana gelen tam ya da kismi obstriiksiyon sebebi ile
meydana gelen apne, hipopne veya solunumsal arousal’lar ile karakterize bir
sendromdur (74). Bu sebeple, OSAS’in teshisinde st solunum yollarindaki
degisikleri saptamak, prognozu ile beraber tedavinin basarili olmasi agisindan biiyiik
Oonem tasimaktadir. Fakat, bu degerlendirmeler genellikle uyku sirasinda
yapilamadigindan hastalarda iist solunum yollarinin muayenesi sonrasinda elde
edilen veriler hastaligin siddetiyle tam olarak tutarli olamamaktadir (75). Bu nedenle,
OSAS vakalarinda uyku sirasinda st solunum yollar1 detayli olarak
degerlendirilmeli, bireylerin maksillofasiyal muayenesi yapilmali, psikososyal
durumlari, yasam tarzi, beden Kitle endeksi, boyun ve bel ¢evresi gibi dlgtimler de

not alinmali ve degerlendirilmelidir.

OSAS’mn kesin tanisinda altin standart yontem olan polisomnografi (PSG) ile
uyku sirasinda evrelerin ve fizyolojik parametrelerin  degerlendirilmesi
gerekmektedir (76). Ancak; uyku caligmalarinin maliyetinin yiiksek olmasi,
laboratuar sayisinin yeterli olmamasi, zaman alict olmasi ve 6zel ekip gerektirmesi
sebebi ile PSG kullanimini sinirlandirmakta ve bu durum diger tan1 yontemlerinin de

stipheli vakalarin degerlendirilmesinde kullanilmasina yonlendirmektedir.
OSAS tanisinda kullanilmak iizere 7 farkli yontemden soz edilebilir (77):

1. Klinik Tam

2. Radyolojik Tan1

3. Endoskopik Tan1

4. Polisomnografi (PSG)

5. Tagmabilir Uyku Kayit Cihazi (Poligrafi)
6. Yardimci Tan1 Yontemleri

7. Diger Tan1 Yontemleri
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2.4.2.1. Klinik Tam

Rutin saglik degerlendirmesinde oldugu gibi OSAS tanisinda da ilk olarak
ailelerden ve hastadan anamnez alinmalidir. Cocuklarda OSAS varliginda geceleri en
sik goriilen semptom horlamadir. Horlama semptomu bulunmayan ¢ocuklarda OSAS
nadir goriilmektedir (21). Cocuklarda OSAS varliginda goriilen diger semptomlar
ise; apneik nefes durmalari, nefes kesilmesi, horultulu solunum, dinlendirmeyen
kalitesiz uyku, sik arousal ve uyanmalar, boyun ekstansiyonu, alisilmadik ve stabil
olmayan uyku pozisyonlari (oturur pozisyonda uyuma), terleme, eniirezis ve
parasomnilerdir (21). OSAS, ¢ocuklarda REM uykusunda meydana geldiginden,
semptomlar gecenin biiylik bir kisminda gozlenmeyebilir. Semptomlarin ¢gogu uyku
sirasinda meydana gelen apne ataklarini takiben ortaya c¢ikmaktadir (21). Bu
semptomlarin yanisira hastalar ortodontik agidan (maksiller hipoplazi, maksiller
darlik, maksiller retrognathia) degerlendirilmeli, varsa kraniofasiyal sendromlar

sorgulanmalidir (78).

OSAS’Ii olgularda klinik muayenin biiyiik bir boliimiinii olusturan fizik
muayenenin amact hastaliga neden olan faktorlerin tespitinde ve tedavi
planlamasinda yanilma paymi en aza indirmektir. OSAS vakalarinin; iist havayolu
patolojileri, endokrin, psikiyatrik, pulmoner, ve néromuskiiler birgok farkli hastalikla
birlikte meydana gelmesi sebebiyle olgulara multidisipliner yaklasilmali, gogiis
hastaliklari, kulak burun bogaz, endokrinoloji, kardiyoloji, ndroloji, psikiyatri ve dis
hekimligi uzmanlarindan olusan hekim grubu tarafindan gerek tani ve gerekse tedavi

asamasinda olgular birlikte analiz edilmelidir (75).

2.4.2.2. Radyolojik Tam

Ust havayolunun radyolojik olarak gériintiillenmesi, OSAS’1n patofizyolojisinin

daha iyi anlasilabilmesini saglayan giivenilir tan1 yontemlerinden birisidir (76).
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OSAS’I1 hastalarin tanisinda uygun goriintiileme yonteminin kullanilmasi
tedavi basarist acisindan Onemlidir. Kullanilan goriintiileme yonteminin st
havayoluyla beraber gevresindeki kemik ve yumusak dokularin da anatomik yap1 ve
fonksiyonlar1 konusunda bilgi vermesi gerckmektedir. Bu amagla radyolojik
degerlendirmede; bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve sefalometri

yontemleri kullanilmaktadir (79).

2.4.2.3. Endoskopik Tam

OSAS siiphesi olan hastalarda anamnez ve fizik muayeneyi takiben
nazofarenks incelenmelidir. Bu amagla endoskopi, rinoskopi, ya da fiberoptik
rinoskopi yontemleri kullanilmaktadir (80). Endoskopik inceleme ile sirasiyla nazal
mukoza, konkalar, nazofarenks, yumusak damak, farengeal duvarlarin dis boliimii,
farenks ve dil detayli olarak incelenir. Bu muayene sirasinda nazal ve nazofarengeal

obstriiksiyonlarin yani sira dil, tonsil ve yumusak damak hipertrofileri de tespit
edilebilir (81).

2.4.2.4. Polisomnografi (PSG)

[k olarak 1974 yilinda Holland ve ark. tarafindan kullanilan polisomnografi
(PSG), uyku bozukluklarmi tespit etmek amaciyla uyku laboratuvarlarinda
uygulanan kayit ve yontemin genel adidir (82). Bu yontem ile OSAS siiphesi
bulunan hastalarda; hastaligin var olup olmadigini, eger var ise tipi ve siddeti

belirlenebilmektedir.

PSG ile uyku siiresince, norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve
fiziksel parametreler tiim gece boyunca belirli bir periyotla, ayn1 anda ve siirekli

olarak teknisyen gozetiminde kaydedilmektedir (83). Bu degerlendirme ile solunum
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parametrelerinin yanisira, bacak hareketleri, 6zefagus pH’1 da detayli bir sekilde

incelenebilmektedir (21). OSAS tanisinda en degerli ve kabul gbren yontem olan

PSG,

gece yakinmalarim1 objektif hale getirirerek, apnelerin siiresi, sikligi, tipi,

solunum parametrelerindeki degisiklikleri belirlememize olanak saglamaktadir (84,

85).

(21):

Standart bir PSG’de kaydedilmesi gereken parametreler su sekilde siralanabilir

1- Elektrookiilografi (EOG)

2- Elektroensefalografi (EEG)

3- Elektromiyografi (EMG- submentalis)
4- Nazal ve Oral Hava Akimi (Flow-meter)
5- Torakoabdominal Hareketler

6- Oksijen Satiirasyonu

7- Elektromiyografi (EMG-tibialis)

8- Elektrokardiyografi (EKG)

9- Viicut Pozisyonu

10- Transkiitanoz CO? 6l¢iimii

11- Ozefageal basing 8l¢iimii

PSG testi sonucunda elde edilen verilerin skorlanmasi ve yorumu

Rechtschaffen ve Kales kriterlerine uygun olarak yapilir (86). AASM tarafindan

yayinlanan son kilavuza gore pediyatrik popiilasyonda OSAS tanis1 konulabilmesi

icin PSG ile elde edilen bulgulardan asagidakilerden biri veya her ikisinin bulunmasi
gerekmektedir (57):

a. Asagidakilerden bir veya daha fazlasinin varligi:

1. Horlama
2. Cocugun uykusu sdoneminde, paradoksal veya obstriiktif nefes almasi

3. Uykusuzluk, hiperaktivite, davranis bozukluklari veya 6grenmede giigliik

b. PSG bulgularinda asagidakilerden biri veya her ikisi birden goriiliir:
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1. Uyku sirasinda herbir saatte bir veya birden fazla obstriiktif apne, karigik
apne veya hipopne varligi.
2. Hiperkapni ile birlikte toplam uyku siiresinin en az %25'i olarak

tanimlanan obstriiktif hipoventilasyon 6rnegi:

i) Horlama
ii) Inspiratuar burun basinci dalga formunun diizlestirilmesi

1ii) Paradoksik torakoabdominal hareket (57).

2.4.2.5. Tasabilir Uyku Kayit Cihaz1 (Poligrafi)

OSAS tanisinda altin standart olan ve laboratuvarda teknisyen gozetiminde
uygulanan polisomnografi, teknik uzmanlik gerektiren, zahmetli ve zaman alic1 bir
yontemdir. Teknikteki zorluklar, laboratuvarlarin sinirli imkanlari ve hasta
yogunlugu nedeniyle birgok OSAS’l1 hastada zamaninda tanm1 konulamamakta ve
hastalik siddetlenebilmektedir. Bu nedenle, tasinabilir uyku kayit cihazlar1 gibi
alternatif tan1 yontemlerine olan ilgi giderek artmakta ve uyku apnesi siiphesi

bulunan hastalarin tanisinda polisomnografinin yerine kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tagmabilir uyku kayit cihazi, ¢ok sayida sinyal kaydedebilen PSG’den tek bir
sinyali kaydedebilen oksimetreye kadar bir¢cok cihazi kapsamaktadir. Bu cihazlar
genellikle hastanin evinde ebeveynlerin gbézetiminde kayit yapmak amaciyla
tasarlanmiglardir. Taginabilir uyku kayit cihazinin, OSAS siiphesi bulunan hastalarda

giivenilir sonuglar verdigi bir¢ok arastirmaci tarafindan onaylanmistir (12).

Tasimabilir uyku cihazlari, 1994 yilinda, ASDA incelemesinde kullanilan

yaklasima gore siniflandirilmistir (12):

« Tip 1 (standart polisomnografi): Diger monitor tiplerinin karsilastirildigi
referans standart olarak kabul edilmistir.
* Tip 2: Uyku evrelemesinin yani sira solunum 6lgiitlerini de igermektedir.

* Tip 3: En az {i¢ adet respiratuar kanal kullanmmaktadir.
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* Tip 4: Genellikle oksijen satiirasyonu veya hava akisi olmak {izere en az bir

solunum kanalini kullanmaktadir.

2.4.2.6. Yardimci Tam Yontemleri

OSAS olgularinda kesin tam1 saglamayan ancak, taniyr destekleyen,
olusabilecek komplikasyonlar1 tespit edebilen ve ayirici taniya yardimer olan
yardimcr tani yontemleri de tanida tercih edilebilmektedir. OSAS tanisinda

kullanilan bu yardime1 yontemler sunlardir (76):

Kan Tahlilleri

Idrar Tahlilleri

Akciger Grafisi

Solunum Fonksiyon Testleri
Arter Kan Basinci Incelenmesi
Arter Kan Gazlar1 Incelemesi
Ekokardiyografi (EKO)

EKG

© 0 N o g b~ w D PE

Giindiiz Asirt Uyku Halinin Degerlendirilmesi
=  Multipl uyku latansi testi (MSLT)

= Uyanikligin korunmasi testi (MWT)

= Pupillometri

2.4.3. OSAS Komplikasyonlari

OSAS nadir de olsa ciddi asfiksiye bagli beyin hasari, hipertansiyon, kor
pulmonale ve sistemik hipertansiyona yol agabilmektedir (57). Erken cocukluk

doneminde OSAS, o6zellikle genetik veya kraniofasial bozukluk ile iligkili olarak
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bliylime yetmezligine neden olabilir. OSAS vakalarinda biligsel ve davranigsal

komplikasyonlar yaygindir. Bunlar (75):

¢ Gelisimsel gecikme

¢ Okul basarisizlig

¢ Dikkat eksikligi

¢ Hiperaktivite bozuklugu
o Agresif davranis

e Giindiiz uykululugu’dur.

2.4.4. OSAS’1n Orofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi

OSAS, medikal ve sosyal etkilerinin yani1 sira dis hekimligini ilgilendiren
anatomik bolgeler iizerinde de biiyiik bir etkiye sahiptir. Solunum bozukluguna
neden olan; burunda septum deviasyonu, adenoid-tonsil hipertrofisi ve nazal mukoza
hipertrofisi gibi etkenler, burun solunumu yerine agiz solunumu yapilmasina sebep

olmaktadir. Ag1z solunumu ile birlikte;

Dil daha asagida konumlanir,

Bas ekstansiyon pozisyona geger,
Maksilla daralir,

Mandibula daha geride konumlanir
Mandibular diizlem agis1 artar
Korpus uzunlugu azalir

On yiiz yiiksekligi artar

© N o 0 B~ D

Adenoid yiiz tipi goriliir (87-94).
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2.4.5. OSAS Tedavi Yontemleri

Tedavi edilmedigi durumlarda agir sonuglari oldugu bilinen OSAS’1n erken ve
dogru tedavisi olduk¢a 6nemlidir. OSAS siiphesi ile hekime bagvuran, PSG ve
gerekli diger incelemelerin ardindan OSAS tanist almis olan bir hastanin

tedavisinde;

1. Obstriiksiyon ve horlamanin ortadan kaldirilmasi,
2. Morbiditenin azaltilmast,

3. Mortalitenin azaltilmas1 amaclanir.

Tedavi planlamasi, OSAS’1n siddetine, hedeflenen sonuca ve tibbi kosullara
bagli olarak yapilmaktadir. Cocuklarda tedavi secenekleri yetiskinlerden biraz
farklilik gostermektedir (95). Tim hastalar i¢in uygun olan ideal tek bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir. Tedavide 7 farkli yontemden bahsetmek miimkiindiir

(96-98):

Genel onlemler

Eslik eden hastaliklarin tedavisi

Medikal Tedavi

Cerrahi Tedavi

Nazal siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP/BPAP) tedavisi

Ag1z i¢i apareylerin kullanimi

N o a A w e

Maksiller Genisletme Tedavisi

2.4.5.1. Genel Onlemler

OSAS tedavisinin ilk basamagini kilo verilmesi, yasam sekli modifikasyonu ve

uyku pozisyonunun degistirilmesi olusturmaktadir (99). Tedavide dikkat edilmesi
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gereken diger bir husus da uyku sirasinda yatis pozisyonunun {ist hava yolu agikligini
etkilemesidir. Ozellikle sirtiistii uyumak hava yolunda ciddi derecelere varabilen

daralmaya yol agabilmekte ve OSAS siddetini arttirabilmektedir (100).

2.4.5.2 Eslik Eden Hastaliklarin Tedavisi

OSAS vakalarina; hipotiroidizm, Marfan sendromu, akromegali ve konjestif
kalp yetmezligi gibi hastaliklar eslik edebilmektedir. Bu hastaliklarin tedavisi ile
ayni zaman da OSAS siddeti de azaltilabilmektedir (21, 101).

2.4.5.3. Medikal Tedavi

OSAS olgularimin siddetinin belirlenmesinde énemli bir fizyolojik parametre
olan apne hipopne indeksi degeri, bazi ilaglarin kullanimi ile azaltilabilmektedir.
REM uykusunu azaltarak, REM ile iligkili apnenin de azalmasin1 saglayan bu ilaglar

sunlardir (102):

Protiriptilin
Hidroklorid (nonsedatif trisiklik antidepresanlar)
Mirtazapine

M w e

Fluoksetin

29



2.4.5.4. Cerrahi Tedavi

OSAS vakalarinda cerrahi tedavi ile; tist hava yolu yumusak dokular1 ve iskelet
sistemini tekrar sekillendirerek, hava yolunda obstriiksiyon ve kollapsin etkin bir
sekilde azaltilmas1 amaglanmaktadir. Bu amagla, bir ¢ok cerrahi yontem dnerilmistir.
Bunlar; septoplasti, konka cerrahisi, adenotonsillektomi, tonsillektomi, trakeostomi,
uvulopalatoplasti, orta hat glossektomisi, lingualplasti, maksillomandibular
ilerletmedir. Cocuklarda OSAS vakalarinin biiyiik ¢ogunlugunun etiyolojisinde
adenotonsiller hipertrofi yer almaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda uygulanan en yaygin

cerrahi tedavi yontemi adenotonsillektomidir (21).

2.4.5.5. Nazal Siirekli Pozitif Havayolu Basinc1 (CPAP/BPAP) Tedavisi

OSAS tedavisinde nazal siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) Sullivan ve
ark. (103) tarafindan ilk kez 1981 yilinda tanimlanmigtir. Nazal CPAP, iist hava yolu
acikligint koruyabilmek amaciyla pnomotik splint islevi gorerek pozitif basing
uygular. Bununla birlikte, oksijen satlirasyonu artisi ile akciger hacminde de artis
meydana getirerek terapotik basinglarla beraber {ist hava yolu kas tonusu azaltilmis
olur (21). Iki seviyeli nazal CPAP (BPAP), ekspirasyon basincindan daha yiiksek
inspirasyon basinct uygulayan ve her iki basingta ayrica ayarlanabilen bir cihazdir.
Nazal CPAP ve BPAP tedavisi 0zellikle adenotonsillektomi endikasyonu
bulunmayan ya da adenotonsillektominin yetersiz oldugu kraniyofasiyal anomaliler,
noromuskiiler zayifliklar ve obezite gibi OSAS’a sebep olan faktorlerin bulundugu
cocuklarda onerilmektedir (21). CPAP ile tedavi sonrasinda PSG parametrelerinde

%86 ile %100 arasinda degisen iyilesme oranlari bildirilmistir (104).

30



2.4.5.6. A1z i¢ci Aparey Tedavisi

Agiz ic¢i apareyler, OSAS ve kraniyofasiyal anomalileri olan hastalarda
mandibulay1 ve dili 6nde pozisyonlandirmak, maksilla ile beraber iist solunum
yolunu genisletmek ve solunum fonksiyonlarini iyilestirmek amaciyla

kullanilmaktadir (105).

Bu apareyler; basit horlama ve hafif obstriiktif uyku apnesi bulunan hastalarda
CPAP tedavisine uyum gosterilmedigi ve adenotonsillektominin endike olmadigi
durumlarda tercih edilmektedir (106). OSAS tedavisinde kullanilan agiz igi apareyler
3 gruba ayrilmaktadir (107):

a) Mandibulay1 6nde konumlandiran apareyler (mandibular advancement
device-MAD)
b) Dil tutucu apareyler (tongue retaining device-TRD)

c) Yumusak damak kaldiric1 apareyler (soft palate lift-SPL)

a) Mandibulay1 Onde Konumlandiran Apareyler (MAD)

Mandibulada, maksillada yada her ikisinde de disler {izerine ortodontik
yontemle yerlestirilen ve mandibulayr 6nde konumlandiran bu apareyler, ilk kez
1934 yilinda Pierre Robin (108) tarafindan mandibular yetersizlik bulunan yeni
doganlarda, uyku sirasinda iist hava yolunda kollaps meydana gelmesini dnlemek

amaciyla kullanilmistir.

1995 yilinda, ASDA, horlama ve OSAS tedavisinde oral apareylerin klinik
kullanim1 amaciyla bir bildiri yaymlamis ve hareketli agiz ici apareylerin, OSAS ile
birlikte mandibular retriizyon buluanan hastalar i¢in alternatif tedavi segenekleri
oldugu belirtilmistir (106). Bu nedenle ortodontistler, mandibular ilerletme apareyleri
ile horlama ve OSAS tedavisinde giderek daha ©nemli bir rol oynar hale

gelmiglerdir.
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Glinlimiizde kullanilan en etkili oral apareyler mandibulayr daha Onde
konumlandirmak amaciyla tasarlanmistir (109). Bu apareyler, mandibulaya ileri
hareketin yanisira asagi1 rotasyon hareketi yaptiririp havayolu boslugunda degisiklik
meydana getirirler. Apareyler, uyku sirasinda iist havayolu kollaps oranini azaltir ve
toplam hava yolu hacmini artirir (110, 111). MAD ile tedavi sirasinda herhangi bir
patolojiye yol agmamak i¢in mandibulanin pozisyonu, temporomandibular eklem

(TMJ) ve pterygoid kaslarin elverdigi olglide degistirilmelidir (111).

b) Dil Tutucu Apareyler (Tongue Retaining Device-TRD)

Dil tutucu apareyler, dili uyku esnasinda ©On pozisyonda tutmak i¢in
tasarlanmugtir. Dil ve ozellikle dil tabani, USB varliginda degerlendirilmesi gereken
onemli bolgelerden biridir. USB bulunan bireylerde, miyofonksiyonal veya
orofaringeal adi verilen dil egzersizleri ile dilin yeniden konumlandirilmasi
sonucunda hava yolunda iyilesme ve uyku belirtilerinin ¢ogunda azalma
gozlenmektedir (112). Dil egzersizleri, yumusak polivinil materyalden iiretilen dil
tutucu apareyler ile yapilabilir. Bu apareylerin kullanimu ile, uyku sirasinda 6zellikle
supin pozisyonda dilin geriye dogru kagmasini engellemek ve dili anterior
pozisyonda tutmak amaglanmaktadir (113). Bununla birlikte, tedavi sirasinda
yalnizca dilin konumu degil, ayn1 zamanda mandibula konumunun da degistigi,

mandibulaya asag1 yonde rotasyon hareketi yaptirdig: da bildirilmistir (112).

TRD ile tedavi; makroglossi olgularinda, temporomandibular eklem
rahatsizligi bulunanlarda, dis eksikligi bulunan ve hafif-orta derecede OSAS bulunan
vakalarda endikedir (106).
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€) Yumusak Damak Kaldiric1 Apareyler (Soft Palate Lift-SPL)

Yumusak damagi kaldirarak geriye dogru yiikseltmek amaciyla kullanilan bu

apareyler 2 tiptir (114):

a) Ayarlanabilir yumusak damak yiikseltici: Bu apareyin kullanimi ile,
yumusak damak kaldirilip, uykuda hava pasajlarinda vibrasyon engellenmektedir.
Literatiirde, yumusak damak yiikseltici apareyin kullanimmin OSAS tedavisinde
yetersiz kaldig1 ancak horlama tedavisinde basarili sonuglar elde edilebilecegi
bildirilmistir (114).

b) Equalizer: Burundan hava akimini engellemeden yumusak damagi yukari
kaldiran bu aparey ile i¢ ve dis basing dengelenerek mandibulanin 6nde

konumlanmasi1 amag¢lanmaktadir (114).

2.4.5.7. Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisi (RME)

Ik olarak 1860 yilinda Emerson C. Angell (115) tarafindan tanitilan ve otuz
yildan daha fazla yaygin olarak kullanilan hizli iist ¢ene genisletmesi (RME)
tedavisi, midpalatal suturanin ortopedik kuvvetler etkisiyle agilmasi prensibine

dayanan ortodontik bir tedavi yontemidir (116, 117).

RME ile maksiller komplekste maksimum kemiksel etki ve minimum dissel
etki elde etmek amaglanmaktadir. RME sonucunda olusan iskeletsel ve dental
degisiklikler; yas, cinsiyet, biiyiime potansiyeli ve bireysel farkliliklardan
etkilenebilmektedir (118, 119). Tedavi sonrasinda iskeletsel etkinin olabildigince
fazla olabilmesi i¢in suturalar kapanmadan genisletme yapilmasi gerekmektedir.
Pubertal biiyiime atilimindan 6nce, suturalardaki kalsifikasyonun daha az olmasi
nedeniyle maksillanin komsu kemiklerden ayrilmasina direng diisiik olacagindan,

daha fazla iskeletsel etki meydana gelmektedir (120).
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2.4.5.7.1 Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinin Endikasyonlar

Hizli st ¢ene genisletme tedavisinin endikasyonlar1 asagidaki gibi

siralanabilir:

a) Lateral diizensizlikle birlikte, tek veya cift tarafli birkag¢ disi kapsayan
posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi (121-123),

b) Ust genesi kollabe olmus dudak-damak yarikli hastalarda (124),

¢) Ark boyunun arttirilmasi (9),

d) Posterior dislerin aksiyel egimlerinin diizeltilmesi (9),

e) Simf II malokliizyonun spontan olarak diizeltilmesi (125),

f) SimifIII vakalarda maksiller sutural sistemin immobilizasyonu (125),

g) Nazal direncin azaltilmasinda ve nazal fonksiyonun arttirilmasi (126-
128),

h) Karanlik bukkal koridorlara sahip hastalarda  giillimsemenin

genisletilmesi amaciyla kullanilabilir (125).

2.4.5.7.1 Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinin Kontraendikasyonlar

Hizli st c¢ene genisletme tedavisin kontraendikasyonlar1 asagidaki gibi

siralanabilir (121, 128)

a) Koopere olmayan hastalarda,

b) Yalnizca tek bir disi ¢apraz kapanista olan hastalarda,

¢) Maksilla veya mandibulada siddetli iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,

d) Siddetli 6n-arka ve dik yon uyumsuzluk bulunan yetiskin hastalarda,

e) On acik kapamis, dik mandibular diizlem agisina sahip hastalarda
kontraendikedir.
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2.4.5.7.3. Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinde Kullanilan Apareyler

Ust ¢enede daha kontrollii, giivenilir ve etkili bir genisletme i¢in daha kuvvetli
ve dayanikli apareyler onerilmektedir. Bu apareyler genel olarak banded ve bonded
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (9).

Maksillada ortopedik genisletme elde etmek amaciyla hem karma dentisyonda
hem de erken daimi dentisyonda rutin olarak kullanilan iki tip banded genisletme
apareyi vardir. Bu apareyler; Haas ve Hyrax’dir (9). 1961°de Haas tarafindan
genigletme apareyinin ilk tipi olan Haas apareyi gelistirilmistir (122, 129-131).
Aparey maksiller 1. premolar ve 1. molarlara yerlestirilen bantlar igerir . Orta hatta
yerlestirilmis vida palatal mukozaya sikica temas eden iki akrilik pedin icine
yerlestirilir. Destek telleri apareye rijitlik kazandirmak i¢in molarlarin bukkal ve
lingual yiizeylerinden anteriora dogru uzanir. Haas (122), palatinaldeki akrilik
kismin kuvvetlerin sadece dislere degil yumusak doku ve sert damak dokularina
iletilmesini neden olarak apareye destek saglandigin ve bdylece daha az dental

tipping olustugunu ifade etmistir.

Banded tip RME apareyleri arasinda en ¢ok kullanilan1 Biederman tarafindan
gelistirilen Hyrax tipi genisletme apareyidir. Bu tip aparey, tamamen paslanmaz
celikten yapilir. Palatal akrilik icermez ve bu nedenle klinisyenlerce daha hijyenik
oldugu kabul edilir. Bantlar 1. molar ve 1. premolarlara yerlestirilir. Vida palatal
kontura uygun olarak palatinale yerlestirilir. Bukkal ve lingual destek telleri rijidite

igin eklenebilir (9, 129-131).

Her iki banded RME apareyi arasinda se¢im yapilirken hastanin yas1 ve ankraj
gereksinimi mutlaka degerlendirilmelidir. Erken daimi dentisyon veya ge¢ karma
dentisyonda hafif veya orta diizeyde maksiller darlig1 olan hastalarda Hyrax tipi
basartyla uygulanabilmektedir. Erken daimi dentisyonda siddetli maksiller darlig
olan veya ge¢ adolasen donemde orta diizeyde maksiller darlig1 olan hastalarda Haas
tipi segilebilir (125).

Dis boyutu/ark boyutu uyumsuzlugu bulunan hastalarda erken ortopedik
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tedavide bonded maksiller genisletme apareyleri tercih edilir (116). Bonded RME,
yalnizca transversal boyutu genisletmekle kalmaz, ayni zamanda vertikal ve
anteroposterior boyutlarda da degisikliklere yol acar (132). Akriligin posterior
okliizal kismi bite blok gibi islev goriir ve posterior dislerin eriipsiyonunu
engelleyerek alt anterior yiiz yiiksekligi artmis hastalarda apareyin kullanimina
olanak saglar. Akrilik okliizal kaplama, posterior kapanisi actigr i¢in On capraz

kapanisin agilmasina da yardim eder (132).

Son zamanlarda, dis ve doku destekli apareylerin yerini dis — kemik destekli ve
sadece kemik destekli maksiller genisletme apareyleri almistir. Mini-vidalar ve metal
onplant disklerle uygulanan kemik destekli genisletme apareyleri, kuvvetin direk
olarak maksillaya iletilmesini saglayarak konvansiyonel dis destekli RME

apareylerinde meydana gelen yan etkilerin olusumunu 6nleyebilmektedir (10).

Dis destekli veya kemik destekli RME apareyi kullanma karari, klinisyenin
tercihine ve belirli hasta 6zelliklerine dayanmaktadir. Kemik destekli apareylerin
kullanimi, hastanin daimi posterior dislerinde eksiklik oldugu veya dislerinin saglikli
olmadig1 durumlarda onerilmektedir. Ayrica, kemik destekli apareyler, genigletme ile
es zamanli olarak sabit ortodontik tedaviye imkan saglamaktadir. Dis destekli
apareyler ise 1. premolar dislerin daha agresif olarak genisletilmesi gereken
durumlarda endikedir (10).

2.4.5.7.4. Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinin iskeletsel Etkileri

RME ile uygulanan kuvvetler, yalnizca maksilla ve midpalatal sutura degil,
ayn1 zamanda maksillanin artikiilasyon yaptigi kemiklere ve bu kemiklerle yaptigi
suturalara da etki etmektedir. RME ile alveol kemik igerisinde posterior diglerin
minimal hareketi ve apikal kemik kaidesinde meydana gelen degisimlerle maksiller
arkin transvers genisliginin arttirilmasi amaglanmaktadir (133). Midpalatal suturanin

acilmasi sirasinda dislerde ¢ok az hareket gozlenirken, esas etkinin iskeletsel olmasi
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beklenir. Genisletme ile ortaya ¢ikabilecek bu etkilerin orani; yas, kemiksel maturite,
sistemik hastaliklar gibi bireysel farkliliklarla degisebilmektedir (134). Genisletme

sonrasinda goriilebilen iskeletsel degisiklikler sunlardir:

a) Yatay diizlemde, midpalatal sutura "V" seklinde asimetrik olarak ayrilir ve en
fazla agilma, damagin 6n kisminda goriiliirken en az agilim pterygomaksiller
bolgede olmaktadir (121, 129, 135).

b) Frontal agidan maksillada paralel agilma yerine piramidal yapiya benzer
sekilde bir acilma meydana gelmektedir. Bu agilma, rotasyon merkezi
frontonazal suturada, tabani agiz tavaninda olacak sekilde gerceklesmektedir
(124, 129).

€) Maksilla rotasyon ugrar ve bu palatal hareket alveol kretlerde daha fazla,
damak kubbesinde daha az goriilmektedir (136).

d) Sagital diizlemde maksilla 6ne ve asagi dogru hareket eder (123).

e) Nazal kavite dis duvarlarinin laterale hareket etmesi ile genisler (122).

2.4.5.7.5 Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinin Dental Etkileri

RME ile elde edilmek istenen esas etki iskeletsel genisletme olmasina ragmen,
dislerde de birtakim degisiklikler meydana gelmektedir. Asagida yer alan bu etkiler,
iskeletsel degisimlere ve kuvvet dagilimina bagl olarak degigsmektedir (137):

a) Maksiller santral kesici disler arasinda diastema olusumu (138),

b) Ust kesici dislerde palatinal yonde egilme (121),

¢) Intermolar ve interkanin mesafe artis1 (139),

d) Ust posterior dislerde bukkal yonde egilme (140),

e) Ust molar dislerde ekstriizyon ve palatinal tiiberkiillerde sarkma (121),

f) Toplam ark perimetresinde artig (141),

g) Mandibular posterior dislerin egiminde diklesme meydana gelmektedir
(142).

37



2.4.5.7.6. Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinin Nazal Havayoluna EtKkisi

Derin ve dar bir damakla birlikte goriilen maksiller darlik, ortodontik
malokluzyonlarin yanisira, bazi rinolojik problemlere de sebep olabilmektedir (143).

Bunlar (144):

a) Nazal obstriiksiyon
b) Burun tabaninin yiikselmesi
€) Agiz solunumu

d) Nazal konkalarin genislemesi nedeniyle nazal havayolu boyutlarinda azalmadir.

Anatomik olarak, iist ¢ene genisletmesini takiben burun boslugunun, 6zellikle
de midpalatal sutura komsu burun tabaninin genisliginde bir artis meydana
gelmektedir (121-123, 129). Maksilla 2 boliime transversal olarak ayrildiginda,
burun boslugunun dis duvarlar1 da yana dogru hareket etmektedir. Normalde 1,9 mm
olan burun boslugunun genisligi, alt konka seviyesinde 8 ile 10 mm’ye kadar
artabilmektedir (145). Cesitli arastirmacilar (121, 146-148), nazal obstriiksiyon
bulunan hastalarda burun hava akiminin iyilestirilmesinde RME’nin olumlu etkisini

bildirmiglerdir.

2.4.5.7.7 Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinin OSAS Tedavisindeki Etkinligi

Maksiller darlik, iist hava yolu boyutlarinda daralma ve dilin daha asagida
konumlanmasina neden olarak OSAS olusumunda rol oynamaktadir (93). Cocuk
hastalarda, maksiller genisletme, maksiller darliga bagli OSAS’1n tedavisinde 6nemli
bir yere sahiptir. RME sonrasinda agiz solunumu yapan cocuklarin %92,8’inde
diizelme oldugu, nazal kavitedeki genisleme sonucunda nazal solunuma gegisin

goriildiigi bildirilmistir (6).
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OSAS hastas1 ¢ocuklarda genellikle dar maksillayla beraber derin damak ve
maksiller hipoplazi goézlenmektedir. Maksiller hipoplazi siklikla, maksillanin
mandibulaya gore transvers yonde yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. OSAS
vakalarinda maksiller arkin solunum bozuklugu bulunmayan bireylere gére daha dar
ve kisa oldugu bildirilmistir (149). Maksiller darlik ayni zamanda nazal direnci
arttirlp, hava akimini azamaya ve dil postiirlinde degisiklige sebep olarak OSAS

olusumuna neden olabilmektedir (149).

RME, OSAS’I1 ¢ocuklarda potensiyel ek bir tedavi olarak Ongoriilmektedir.
RME’nin OSAS iizerindeki etkileri ile ilgili ilk ¢aligma Cistulli ve ark. (4) tarafindan
yayinlanmistir. Arastirmacilar, hafif ve orta siddetli OSAS bulunan 10 hastanin
9’unda RME ile AHI’nde azalma meydana geldigini bildirmistir. Pirelli ve ark. (5)
biiylimiis tonsil ve adenoidlere sahip olmayan OSAS’l1 ¢ocuklarda RME uygun bir
tedavi oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte RME sonrasinda agiz solunumu
yapan c¢ocuklarin %92,8’inde diizelme oldugu, nazal kavitedeki genisleme

sonucunda nazal solunuma gecisin goriildiigi bildirilmistir (5, 6, 120).

2.4.5.7.8. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonrasinda Retansiyon ve Relaps

Tedavi sonrasinda elde edilen iliskilerin korunamamasi veya bozulmasi
relapsin bir gostergesidir. Bu duruma ¢ogunlukla retansiyon doneminde yeterli olgun
kemik olugsmamasi, maksillanin komsu yapilarinda olusan gerilim, maksillay
cevreleyen kas yapisinin kuvvetli olmasi, zigomatik kemikte yer alan direng ve
maksillanin ¢evresindeki suturalarin deformasyona karsi gosterdigi direng sebep
olmaktadir (149). RME sonrasinda suturanin reorganizasyonu ve stabilizasyonu igin
retansiyon safthasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiirde bu siire genellikle 3-6 ay
olarak belirlenmistir (150-159).

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda relaps olusumunda bircok faktdr etkili

olabilmektedir. Bunlar;
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e Ekspansiyon miktar1 (150)

e Retansiyon siiresi (150)

e Baslangigtaki transversal uyumsuzlugun siddeti (121)
e Hastanin tedaviye baglama yas1 (121)

e Tedavi sonras1 yumusak dokularin adaptasyonu’dur (150).

Tim bu bilgiler 1s181nda bu prospektif randomize klinik ¢alismanin amaci; dis
destekli, dis-doku destekli ve kemik destekli hizli list cene genisletme apareylerinin
havayolu tizerine etkisini degerlendirmektir. Calismanin sifir hipotezi ise, "Farkli
dokulardan destek alan iist cene genisletme apareylerinin havayoluna etkisi

bakimindan aralarinda fark yoktur" olarak belirlenmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiza baslamadan once, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 21.06.2016 tarihinde 16-5.2/12 numarali karari ile etik

olarak uygunluk raporu alinmistir. (Ek-1)

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’'ndeki tiim diizenleme ve revizyonlar
icerecek sekilde tanimlanan prensiplere uygun olarak ortaya konulmustur. Kullanilan
verilere erisim sadece sorumlu arastirmaci(lar) ile sinirlandirilmistir. Hastalara ve
velilere "Aydinlatilmis goniillii onam formu" hazirlanarak, uygulanacak ortodontik
tedavi ve seyri, gerekli testler, uygulanacak islemler sirasinda ve sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlar ve takip siiresi hakkinda detayli olarak
bilgilendirilmis, bir tez ¢calisma ekibine dahil edildikleri ve istemedikleri durumlarda
tedaviden vazgecebilecekleri bildirilmis ve tedavi oncesinde bu formu imzalamalari

istenmistir (Ek-2,3).

3.1. Cahsmaya Dahil Edilen Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Caligma Oncesi yapilan giic analizinde gruplarin en dar kesit alanlarindaki
(MCAL1) TO ile T2 arasindaki ortalama degisim 0.02 cm?, ortak standart sapma 0.1,
giic %80 ve tip 1 hata %5 olacak sekilde her bir grupta en az 15 hasta ile caligilmasi

planlanmaistir.

"Dis destekli, dis doku destekli ve kemik destekli hizli iist ¢cene genisletme
yontemlerinin havayolu iizerine etkisinin degerlendirilmesi" amaciyla planlanan bu
prospektif randomize klinik calismamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran,

aliman anamnez sonucunda agiz solunumu veya horlamasi bulunan ve klinik
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muayenede hizli st ¢ene genisletme (RME) ihtiyact oldugu belirlenen toplam yaslari
12 ile 14 arasinda degisebilen 46 hasta (16 erkek, 30 kiz) dahil edilmistir.

Calismamizda, dis doku destekli konvansiyonel bonded maksiller genisletme
apareyi (KBME), dis destekli hyrax apareyi ve mini-vida destekli maksiller
genisletme apareyi (MIDME) uygulanmak tizere 3 grup olusturulmustur. Hastalarin
hangi gruba dahil edilecegi randomizasyon ile belirlenmistir. Randomizasyon
sonucuna gore ilk hasta Hyrax apareyi, ikinci hasta KBME, ii¢lincii hasta MIDME

grubuna sirali olacak sekilde alinmistir.
Calisma kapsamina alinan bireylerin se¢iminde;

1. Daha once tonsiller, nazal veya adenoid cerrahi operasyonu gecirmemis
olmasi,

2. Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmast,

3. Transversal maksiller yetersizlige bagli olarak posterior en az iki disinin ¢ift
tarafli capraz kapanisa sahip olmasi ve bireysel tedavi planlamasina gore
maksiller genisletme ihtiyaci duyulmast,

4. Ust ¢enede konjenital dis eksikligi veya dis kayb1 olmamast,

5. Daimi dislerinin slirmiis olmast,

6. Destek alinacak dislerin sayica tam olmast ve asir1 kron harabiyeti
bulunmamasi,

7. Siddetli iskeletsel anomaliye sahip olmamasi,

8. Biiylime ve gelisiminin tamamlanmamis olmasi,

9. Oral hijyenin iyi olmast,

10. Herhangi bir oral, nazal veya sistemik hastaligin bulunmamast kosullari

aranmistir.
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3.2. Cahsmada Kullanilan Muayene Formlari

Tedavi baslangicinda tiim bireyler fakiiltemiz Ortodonti kliniginde muayene
edilmis ve herbir birey i¢in "Ortodonti Klinik Degerlendirme Formu" (EK-4)

doldurulmustur.

Herbir hastanin mevcut horlama ve agz solunumunun nazal yada
nazofarengeal/orofarengeal bolgedeki bir patolojiden (akut rinit, septum deviasyonu,
adenotonsiller hipertrofi, tiimdrler, polipler) kaynaklanip kaynaklanmadigini
saptayabilmek amaciyla tedavi baginda tiim hastalar Ege Univeristesi Tip Fakiiltesi
KBB kliniginde muayene edilmistir. Yapilan fizik muayene sirasinda doldurulan
"KBB Muayene Formu" (Ek-5) sonuglarina gore tonsiller hipertrofisi ya da
adenoidal hipertrofiye bagli olarak adenotonsillektomi gerektiren ya da
nazal/nazofarengeal/orofarengeal patolojileri saptanan hastalar c¢alisma disinda
birakilmistir. Boylelikle maksiller darlik disinda agiz solunumuna ve OSAS ‘a sebep

olabilecek etkenler miimkiin oldugunca elimine edilmeye ¢alisilmistir.

3.3. Yontem

3.3.1. Ust Cene Genisletme Apareylerinin Uygulanmasi

1. gruptaki hastalara, dis doku destekli konvansiyonel bonded maksiller
genisletme apareyi (KBME) uygulanmigtir. Hastalardan 6lgli alinmasini takiben
laboratuvarda al¢1 modeller olusturulmustur. Elde edilen modeller {izerinde 9 mm’lik
Hyrax genisletme vidasinin (G&H® Orthodontics, Amerika Birlesik Devletleri) uzun
kollar1 molar ve premolar dislerin palatinallerini kavrayacak sekilde biikiilerek
adapte edilmistir. Vidanin govdesi miimkiin oldugunca damaga yakin ve okluzal

diizleme paralel konumlandirilmistir. Ardindan, molar ve premolar dislerin okliizal
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yiizleri ile palatinal ve bukkal yiizeylerin yarisi 1s1 ile polimerize olan akrilik (Vertex
Dental, Zeist, Hollanda) ile kaplanmistir. Akrilik aparey, basing altinda polimerize
edilmis sonrasinda apareye siman kagis delikleri acilmistir. Aparey yapistirilmadan
once 1sirtma kagitlariyla hasta agzinda yiikseklik kontrolu yapilmis, mandibular
dislerle maksimum temasini saglamak i¢in gerekli mollemeler yapilmistir.
Sonrasinda apareyin polisaji yapilip hasta agzina yapistirmak igin uygun hale
getirilmistir (Sekil 1). Hasta agzinda yeterli tiikkriik izolasyonu elde edildiginden
emin olunmasinin ardindan disler hava-su spreyi ile kurutulmus ve aparey cam
iyonomer siman (Ketac Cem, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile posterior dislere

yapistirilmastir (Sekil 2, 3).

Sekil 2: Apareylerin yapistirilmasinda kullanilan siman
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Sekil 3: KBME apareyinin agiz i¢i goriintiisii

2. grupta yer alan hastalara dis destekli Hyrax apareyi uygulanmistir.
Hastalarm sag ve sol 1. premolar ve 1. molar dislerine ortodontik bant (American
Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, Amerika Birlesik Devletleri) yerlestirilmis ve
hastalardan silikon 6l¢ii maddesi (Speedex Light Body, Coltene-Whaledent, isvigre)
ile bantli 6l¢li alinmistir. Bantlarin 6l¢gii igerisinde pozisyonlarinin kontroliiniin
ardindan alg1 modeller elde edilmistir. Modeller iizerinde 9 mm’lik genisletme
vidasinin (G&H® Orthodontics, Amerika Birlesik Devletleri) uzun kollar1 bantl1 olan
molar ve premolar dislerin palatinallerini kavrayacak sekilde biikiilerek bantlara
lehimlenmistir (Sekil 4). Genisletme vidasi orta hatta, damaga miimkiin oldugu kadar
yakin ve paralel konumlandirilmistir. Hasta agzinda yeterli tiikriik izolasyonu elde
edildiginden emin olunmasinin ardindan, disler hava-su spreyi ile kurutulmus ve
aparey cam iyonomer siman (Ketac Cem, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile posterior

dislere yapistiritlmistir (Sekil 5).
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Sekil 5: Hyrax apareyinin agiz igi goriintiisii

3. gruba dahil edilen hastalara kemik destegi amaciyla mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi (MIDME) uygulanmistir (160). Mini-vidalar
yerlestirilmeden Once, palatinal bolgeye 2. premolar ve 1. molar digler hizasinda
sagda ve solda 2 bolgeye lokal anestezi (Jetokain simplex®) yapilip, klorheksidin
(Colgate®) (%12) gargara ile ytkanmistir. Vida yerlestirilmesinde rehber olabilecek,
interdental alani1 birbirinden ayiran vertikal referans ¢izgisi ile mini-vidanin alveol
krete olan uzakligini belirleyen horizontal referans c¢izgisi, periodontal sond ile
yumusak doku ve kemik iizerinde isaretlenmistir. Ardindan, 1,6 mm ¢apinda ve 10
mm uzunlugunda 2 adet mini-vida (Tomas, Dentaurum, Almanya) sag ve sol tarafta
2. premolar ve 1. molar dislerin kokleri arasina denk gelecek sekilde, direkt olarak

mukoza iizerinden self-drilling yontemiyle, dislerin uzun akslarina 60-70° agiyla
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yerlestirilmistir. Yerlestirme islemine baslangi¢ acist korunarak vidalarin basliklar

mukozaya temas edene kadar devam edilmistir (Sekil 6).

Sekil 6: Mini-vidalarin ag1z i¢i goriintiisii

Mini-vidalarin posterior palatinal bdlgede yerlestirilmesindeki zorlugu agmak
ve tim hastalarda standardizasyonu saglamak amaciyla mini-vidalarin
yerlestirilmesinde anguldurva basligi (Dentaurum, Almanya) kullanilmstir (Sekil 7).
Mini-vidalar serum fizyolojik irrigasyonu altinda fizyodispensera bagli anguldurva
ile 50 revelution per minute (rpm) devir hizla yerlestirilmistir.

Sekil 7: Minividalarin yerlestirilmesinde kullanilan anguldurva baglik
Mini-vidalarin kemik icerisindeki baslangic mobilitesi Periotest® (Gulden-

Medizinteknik, Eschenweg, Modautal, Almanya) ile objektif olarak kontrol edilmis
ve baglangi¢ ortalama periotest degeri 8,5 olarak kaydedilmistir (Sekil 8).
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PERIOTEST M,

Sekil 8: Periotest cihazi

Mini-vidalarin stabilitesi control edildikten sonra, ayn: seansta hastalardan
aljinat olgii alinarak bu Olgiilerden al¢i modeller elde edilmistir. Aparey, model
tizerinde vidalarin iizeri mumlanarak, vidalart ve kismen palatinal bolgeyi
kaplayacak sekilde 1s1 ile polimerize olan akrilikten (Vertex Dental, Zeist, Hollanda)
sekillendirilmistir. Akrilik par¢anin ortasina 9 mm’lik hyrax genisletme vidasi
(G&H® Orthodontics, Amerika Birlesik Devletleri) kollar1 kesilerek, orta hatta
damaga miimkiin oldugu kadar yakin olacak sekilde yerlestirilmistir. Aparey
hazirlandiktan sonra tesviye ve polisaj islemleri yapilmistir (Sekil 9). Ardindan,
vidalarin gelecegi bolgelere delikler acildiktan sonra apareyin i1sikla sertlesen
kompozit (Transbond XT, 3M Unitek, Monrovia, Amerika Birlesik Devletleri)
kullanilarak palatinal bolgede mini-vidalara tutunmasi saglanmistir (Sekil 10).
Okluzal interferanslarin genisletmeyi engellememesi amaciyla tiim hastalara alt
disleri kapsayacak sekilde 1,5 mm kalinliginda Essix plak (Dentsply, Raintree Essix,
Sarasota, Amerika Birlesik Devletleri) hazirlanmistir (Sekil 11).

48



Sekil 11: Alt disler i¢in hazirlanmis Essix plak
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3.3.2. Vida Cevirme Protokolii

Hizli st ¢ene genisletme tedavisi sirasinda tiim hastalara ayni protokol
uygulanmistir. Hastalarda vidalar1 {ist 1. molar dislerin palatinal tiiberkiilleri
mandibular 1. molar dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edinceye kadar, sabah ve
aksam olmak tizere giinde 2 ¢eyrek tur (0,4 mm/giin) ¢evirmeleri istenmistir (151).
Hastalar ilk aktivasyondan 7 giin sonra sonra ¢agirilmis ve okluzal film alinarak
suturanin agilip agilmadigr kontrol edilmistir. Bu ilk kontrol seansinda hastalarin
tamaminda midpalatal suturanin agildiginin bir gostergesi olan {ist santral kesici

disler arasinda diastema gozlenmistir.

Istenen genisletme saglandiktan sonra her ii¢ grupta da genisletme vidas1 0.014
ligatiir teli ve 1sikla sertlesen bant yapistiricisi ile (Ultra Band-Lok, G&H
Orthodontics, Amerika Birlesik Devletleri) ile sabitlenmistir. Midpalatal suturada
lyilesme ve yeni kemik yapiminin olusmasi i¢in apareyler 3 aylik pekistirme dénemi
sonuna kadar agizda pasif olarak birakilmistir. Pekistirme stiresi sabit olmasina
ragmen, gerekli olan genisletme miktarinin bireysel olmasi nedeniyle tedavinin

toplam siiresi farklilik gosterebilmektedir.

3.3.3. Degerlendirmede Kullamilmak Uzere Alinan Kayitlar

Hastalardan, tedavi oncesinde (T0) ve sonrasinda (T2) rutin ortodontik kayit
olarak al¢1 model, fotograf ve rontgenler (panoramik, sefalometrik, anteroposteror

grafiler) alinip degerlendirmeleri yapilmistir.

Tedavi Oncesinde, hastalardan detayli anamnez ve nazal muayene ile nazal
patoloji, nazal mukozanin yapisal 6zellikleri, enfeksiyon, konkalarin boyutu, nazal
akint1 olup olmadigi KBB muayene formlarina kaydedilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara tedavi dncesinde (TO), aktif genisletme

50



sonrasinda (T1) ve 3 aylik retansiyon fazi sonrasinda (T2) AR 6l¢timleri yapilmaistir.
Tedavi dncesi (T0) yapilan dlglimler iist ¢ene genisletme apareyi uygulanmadan bir
giin once yapilmis olup, aktif genisletme sonrasi (T1) Slgiimler ise genisletmenin
durdurulmasini takiben ayni giin icerisinde yapilmistir. Son dlgiimler ise 3 aylik sabit

retansiyon fazi sonrasinda (T2) yapilmstir.

3.3.3.1. Akustik Rinometri ile Olgiimler

Calismamizda KBB muayenesi ve akustik rinometri 6l¢iimleri Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali polikliniginde ayn1 hekim tarafindan yapilmistir.
Calismaya katilan hastalarin velilerinden detayli anamnezinin alinmasinin ardindan

rutinde uygulanan KBB ve endoskopik muayeneleri yapilmistir.

AR Standardizasyon Komitesi’nin onerdigi kriterlere ve ilkelere bagl olarak
yapilan ol¢iimler, 2 kesik impuls seklinde akustik sinyal iireten RhinoMetrics®

SRE2000 (RhinoMetrics, Lynge, Danimarka) cihazi ile yapilmistir.

Rinometri cihazi kalibrasyon tiipli ve burun adaptorii olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir. Olgiimlerin standardizasyonu ve dogrulunun saglanmasi
amaciyla cihaz her hafta kalibre edilmistir. Kalibrasyon iglemine tiipin ucuna
kalibrasyon tiipii  yerlestirilerek baslanmis ve monitorde kalibrasyonun
tamamlandigin1 belirten uyar1 mesaji alindiktan sonra kalibrasyon tiipii ¢ikarilarak

islem tamamlanmuistir.

Hastalara ve ebeveynlerine test uygulanmadan Once testlerle ilgili bilgiler
verilmistir. Testin yapilacagt odanin giiriiltiden uzak ve uygun 1sida olmasi
saglanmistir. Hastalar, odaya testten 15 dakika once alinmis ve en dogru Slgiimii
yapabilmek amaciyla oturur pozisyonda bekletilerek rahatlamalari amaglanmistir.
Olgiimler yapilmadan dnce hastalara test ile ilgili bilgiler verilmistir. Hastalardan test

uygulanmadan en az dort saat Oncesinden kafein veya metilksantin igeren
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besinlerden uzak durmasi istenmistir. Hastalarin gozliikk kullanmasi durumunda,
gozIligiin buruna baski yapip nazal valv alanini1 daraltmasina engel olmak amaciyla
gozlik cikartilmistir. Dekonjestan uygulamasimi takiben, burun girisinin c¢apina
uygun prob ucu kullanilarak 6l¢iimler yapilmistir. Bireylerin tiim dlgimlerinde sag
ve sol burun delikleri i¢in ayr1 ayr1 hazirlanmig ve ayni boyutlara sahip prob uglar
kullanilmistir. Olgiim 6ncesinde prob uglari burun kanatlarina baski yapmadan,
anatomic seklini bozmadan hafifce dokunacak sekilde yerlestirilmistir. Olciimlerde
kullanilan adaptoriin se¢iminde, burun agikligi ¢eperine uygun olmasina, nazal
vestibiile girmemesine ve yumusak dokulara baski yapmamasina dikkat edilmistir.
Burun adaptoriiniin yer aldig tiipiin uzun aksi, burun sirtinda yer alan ¢izgiye paralel
olacak sekilde ayarlanmustir. Olgiim sirasinda maydana gelebilecek hava kagcisini
engellemek amaciyla jel siiriilmiistir. Oturur pozisyondaki hastalardan o6l¢iim
kayitlar1 esnasinda karsidaki bir noktaya odaklanmaklar1 ve tek noktaya bakmalari
istenmistir. Ol¢iim dncesinde agizdan derin bir nefes aldiktan sonra dl¢iim boyunca
hastadan nefesini tutmasi ve yutkunmamasi istenmistir. Olgiimler sirasinda nostril
kenarlarindan herhangi bir kagak olup olmadigi, hem 6l¢iim egrilerinden elde edilen
rinogramdan hem de 6l¢iim sirasinda ¢ikan akustik sinyallerin ses degisikliklerinden
kontrol edilmistir. Adaptor Slgiim sirasinda sag ve sol nazal kavite igin ayri ayri
grafik secilmis ve ardindan Ol¢iim yapilmistir. Elde edilen o6l¢iimler monitor
ekraninda grafik seklinde izlenirken, hangi 6l¢iimiin dogru olduguna ve kaydedilmesi
gerektigine yine grafik iizerinde yer alan olglim egrilerine ait renklere bakilarak
karar verilmistir. Grafikte yer alan sart veya kirmizi renkler 6lgiimiin hata paymin
yiiksek oldugunu gosterirken, yesil renk ise olglimiin hata paymin az oldugunu
gostermektedir. Olgiim esnasinda monitdrdeki grafikte yesil renk izlendiginde kayit
butonuna basilmis ve kayit yapilmistir. Sag ve sol nazal kavite igin ayr1 ayr1 en az {i¢

6l¢tim yapildiktan sonra 6l¢iim islemi durdurulmustur (Sekil 12).

52



Sekil 12: Akustik rinometri ile dl¢iim

Olgiim sonrasinda elde edilen egrilerden kesit alanlar1 ve nazal kavite hacim
sonuglar1 Rhinoscan (Versiyon 2.6, RhinoMetrics, Lynge, Danimarka) programi ile
saptanmustir. Her 3 6lciim, aritmetik ortalamasi alinip Microsoft Excel® programina
aktarildiktan sonra IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM SPSS statistics 22.0, Armonk,

Amerika Birlesik Devletleri) yazilim programina yiiklenmistir.

Rinogramda gosterilen ii¢ egriden elde edilen ortalama egrinin degerleri o
hastaya ait ol¢tim degerleri olarak kaydedilmistir. Calismamizda 3 parametre

degerlendirilmistir:

1. Minimum cross-sectional areal (MCAL): Nazal kavitenin girisi ile 2,2 cm
arahiginda yer alan en dar kesit alan1 olup birimi cm?*dir.

2. Minimum cross-sectional area2 (MCAZ2): Nazal kavitenin igerisinde 2,2
cm’den 5,4 cm’ye kadar olan araligindaki en dar kesit alan1 olup birimi cm? dir.

3. Volume (Vol): Nazal kavitenin toplam hacmini ifade etmekte olup alan-
uzaklik Slciimiiniin integrali olarak hesaplanir ve birimi ecm®tiir. Sekil 13’de bir

bireyden 6l¢iim sonrasi elde edilen rinogram 6rnegi gosterilmistir.
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Sekil 13: Hastaya ait akustik rinogram 6rnegi

3.3.3.2. Poligrafi Cihaz ile Kayit

Bu arastirmada poligrafi 6lciimleri, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklari Anabilim Dali Uyku Klinigi’nde bulunan uyku laboratuvarinda
teknisyen gozetiminde ve hastalarin ev ortaminda spontan uyku sirasinda yapilmistir.
Her birey, iist ¢ene genisletme tedavisi Oncesinde (TO) ve tedavinin 3 aylik
retansiyon fazi sonrasinda (T2) poligrafi cihazi ile uyku testine tabi tutulmustur.
Tedavi Oncesinde uygulanan poligrafi testinin sonuglarimin elde edildigi giin,

hastalara iist ¢gene genisletme apareyi takilip tedaviye baglanmistir.

Calismamizda kullandigimiz SleepDoc Porti®7 (Dr.Fenyves&Gut, Almanya)

marka poligrafi cihazt uyku bozukluklarinin tanisinda hastane ve ev ortaminda
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modiiler yapist sayesinde ihtiyaca gore 10-24 kanal kayit imkanmi saglamaktadir.
Hasta ve hekim ig¢in kullanimi kolay olan cihaz iki kemer, bir parmak probu ve

solunum kaniilii ile temelde 10 kanal baglant1 saglamaktadir.

Uyku testinin bir gece Oncesinde hasta ve ebeveynlerine cihazi nasil
kullanmalar1 gerketigi sozlii ve gorsel olarak tarif edilmis ve hastalarin cihaza uyumu
kolaylastirilmistir. Test sirasinda normal uyku ritminin kaydedilebilmesi amaciyla
hastalara uygulama Oncesinde kafein yada sedatif ila¢ almamalar1 gerektigi
sOylenmistir. Ayrica hastalara testin uygulanacagi giin agir besinlerden, asir1 fiziksel
aktiviteden ve giin icinde uyumaktan kacinilmasi gerektigi bilgisi de verilmistir.
Akut havayolu enfeksiyonu geciren bireylere ise iyilesene kadar test

uygulanmamustir.

Poligrafi testi, hastanin her giin yattigi yatakta uygulanmistir. Hastalarin
ortalama uyku siiresi 8 saat 25 dakika 14 saniye olarak belirlenmistir. Poligrafi
cihaziin hasta tizerinde uygulanmasi sekil 14’de gosterilmistir. Ana par¢anin kemeri
ile bele baglanmasinin ardindan parmak probu sag veya sol isaret parmagina
takilmistir. Nazal kaniil burun delikleri igerisinde yarisindan daha az bir kismi
girecek sekilde yerlestirilmistir. Cihaz baglandiktan sonra hasta tarafindan cihazin
acma kapama tusuna 2’ser kez basilmasi ile uyku kaydi baglatilmistir. Uyku
sirasinda herhangi bir sorunla karsilasilmadigr siirece cihazin gosterge 15181 yesil
olarak yanmakta, aksi halde gosterge kirmiziya donerek uyari vermektedir.
Ebeveynlere tiim gece boyunca hastalar1 takip etmeleri, kaniiliin ya da probun
¢ikmast durumunda hastanin uykusunu bélmeden ¢ikan parcalar1 geri yerlestirmeleri
istenmistir. Sabah hasta uyandiginda, uyku kaydin1 sonlandirmak amaciyla
ebeveynlere cihazi agma kapama tusuna bir kez basarak kapatmasi gerektigi

sOylenmistir.
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Sekil 14: Poligrafi cihazinin hasta iizerinde uygulanmasi

Hastalarin ebeveynleri; kaydin sonlandig1 sabah, poligrafi cihazini sonuglarin
degerlendirilmesi amaciyla uyku laboratuvarina teslim etmistir. Her hasta igin bir
gecelik uyku kayd: verileri, SleepDoc Porti®7 yazilim paketi kullamilarak bilgisayara
aktarilmis ve rapor elde edilmistir. Skorlama sonuglari cihazin kendi hazirlamig
oldugu formatta rapor edilmistir. Elde edilen raporlarda sonuglar 3 ana bdoliim
halinde sunulmustur. Bunlar; solunum degerlendirme (Apne/Hipopne), nabiz
oksimetre degerlendirme ve pozisyona bagli degerlendirmedir. Sekil 15> de bir

hastaya ait 6rnek rapor gosterilmistir.

Sonuglar Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
degerlendirilmistir. Poligrafi sonucuna gore uyku yeterliliginin (uyku siiresinin tiim
kayit siiresine orani) %60 veya daha fazla olmasi sartt aranmis, bunun disinda kalan
hastalarda test tekrarlanmistir. Cihaz tarafindan yapilan skorlama sonucunda
hastalarin o geceye ait uykuda solunumu ile ilgili bilgiler elde edilmistir. Sonuglar,
calismanin pediyatrik popiilasyonda yiiriitiildiigli dikkate alinarak yorumlanmis ve

AHI degeri 1°den biiyiik olan her hasta OSAS olarak kabul edilmistir.

Ust ¢ene genisletme tedavisinden 6ncesinde (TO) ve retansiyon fazi sonrasinda
(T2) aparey agizda iken yapilan poligrafilerin degerlendirilmesinde toplam 13

parametre kullanilmigtir:

e Degerlendirme Zamani (TIB)
e Apne Hipopne indeksi (AHI)
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Apne Sayisi

Hipopne Sayisi

Toplam Apne/Hipopne Zaman1 (RDT)(Dk)
Saatte Apne/Hipopne Zamani (Sn Satte)
En Uzun Apne (Sn)

En Uzun Hipopne (DK)

Desatiirasyon Endeksi (DI) (Saatte)
Toplam Zaman (Dk)

En Diistlik Desatiirasyon (%)

Ortalama Satiirasyon (%)

Supin AHI

57



EGE UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI HASTANESI

Soyadi Boy cm Basla 26.07 2016, 00:43:00
Adi Kilo kg Bitir 26.07.2016, 08:43:00
Dogum tarihi Cinsiyet Olcom zamani 08:00:00
Hasta no. BMI kg/m? Degerlendirme sureci 00:43:00 - 08:43:00
(TIB)
SGK No. Degerlendirme zamani 08:00:00
(TIB)
Aciklama PORTI 7 Gecersiz veri Akis 3% Sp02 0%

OR5 Version 5.15b ile degerlendirildi

1.) Solunum degerlendirme (Apne/Hipopne)

Solunum degerlendirmesi Bulgular fjFaz Degisimi (Toraks/Abdomen)
AHI (Desat.-Kor.)[Saatte] 12,3 (2,8)| Sayi [n] 342
|Apne endeksi Al (Desat.-Kor.) [Saatte] 7.3 (1.4)| [Zaman dilimi [%] 6
Hipopne endeksi HI (Desat -Kor.) [Saatte] 5(1,4)| Endeks Saatte (Endeks Des-Correl.) 43,9 (6,3)
CSBI (Desat.-Kor.) gecersiz
igesersizz
Faz Dedisimi dadilim {Toraks/Abdomen)
|Apne sayisi: [n] 57
Merkezi olanlar: [n] 1 %% Dederlendirme zamani
|Apnelerin ortalama siiresi [Sn] 18 21
Hipopne sayisi [n] 39| 18
No. of CSB [n] gegersiz| 15
[Toplam Apne / Hipopne zamani (RDT) [Dk] 3854 12
Saatte Apne / Hipopne zamani [Dk Saatte] 5:00 9
En uzun apne [Sn] (t=07:47:21) 45 g
En uzun hipopne [Dk] (t=02:01:46) 1:36 ; i ; : : :
Horlama Endeksi Sl [Saatte] 1] 0 10 20 in 40 50 60 70 80 90 100
Horlama Endeksi S| Obstriiktif [Saatte] 0 Faz Degisimi [%]
Toplam horlama zamani ST [Sn] 0
Olaylar
M-Akis 30s
1 | | PO O Y19 (171" i |
M-Faz Dedisimi
M-Horlama
Pozisyon ven . | |
|
YUkarI |
00:43:00 01:43:00 02:43:00 03:43.00 04:43:00 05:43.00 06:43:00 07:43:00 08:43:00
Dedisik solunum olaylan [n] Solunum olaylannin siiresi
47% 53%
ned :ﬂg’ng put] 1% rils?g 7% 4
100 % 100 % g n=
%a & q ' ' 0% = & ' '
25 % o ;
0 % 10-20 20-30 30-40 40-50 =50
Merkezi Obrstriikif Mikst Zaman [Sn]
Merkezi Obstriiktif Mikst Hip CSB
Sayi 1 46 10 39 gegersiz
Endeks Saatte 01 59 13 5 gecersiz
Endeks Des-Correl. 0,1 13 0 1.4 gecersiz
Zaman dilimi [%] 0 3 1 5 gecersiz
Zaman dilimi Des-Correl. [%] 0 1 0 1 gecersiz
En uzun dénem 17 Sn 45 Sn 25 Sn 1:36 Dk gecersiz
(Ortalama sure 17 Sn 18 Sn 15 Sn 34 Sn gecersiz
Ortalama siire Des-Correl. 17 Sn 18 Sn 0 Sn 33 Sn ecersiz
Endeks (w. Bradikardi) 0 0 0 0 gecersiz
Zaman dilimi (w. Bradikardi) [%] 0 a 0 0 gecersiz
Endeks (w. Tasikardi) 0 0 0 0 gegersiz
Zaman dilimi (w. Tasikardi) [%] 0 a 0 0 gecersiz
Endeks (w_ Nabiz sapma) 0 45 13 3.9 gecersiz
Zaman dilimi (w. Nabiz sapma) [% 0 2 1 3 ecersiz
Siire < 10 sn. 0 0 0 0 gegersiz
Sire 10 - 14,9 sn_ 0 39 70 8 gecersiz
Siare 15 - 20 sn. 100 35 10 13 gegersiz
Sure > 20 sn. 0 26 20 79 gegersiz

2.) Nabiz oksimetre degerlendirme

Ham veri:



Desatir.:

M-5p02 30s
00:43:00 01:43:00 02:43:00 03:43:00 04:43:00 05:43:00 06:43:00 07:43:00 08:43:00
5002 dofiimy
Deelatl'.irasvon-gndeksi DI [Saatte] 51 5% Dederlendirme zamani
Saiurasyon SEY!S! [I"I] 41 507 0% 0% 0% 0% P % 0% P 0% 100%
Satiirasyon sayisi < 90%: [n] 3 45
[Toplam zaman [Dk] 13:42 oo
Satte [Dk Saatte] 1:43 40—
En diisiik desatiirasyon [%] (03:28:09) 87 35+
En uzun desatirasyon [Dk] (01:09:01) 1:19 30+
Ortalama siire [Sn] 20
Ortalama desatiirasyon [%] 93 25+
(Ortalama satiirasyon [%] 93 20l
Maks. satirasyon [%] (00:43:45) 100
Min. satirasyon [%e] (01:54:27) 57 15+
(o0 g o
Min. nabiz (07:30:58) [1/dk] 57
Maks. nabiz (07:32:49) [1/dk] 168 3T
(Ortalama nabiz [1/dk] T6+19 |
Puls varians [n] 216 50 55 &0 65 70 75 80 85 a0 95 100
Puls varians endeksi [Saatte] 274 5p02 [%)]

3.) Pozisyona bagli degerlendirme:

Karin iisti

Toplam

Zaman

(Zaman dilimi)

RDT

Apneler [n]

(Apneler[%])

Merkezi Apne [n]

Obstriktif Apne [n]

Mikst Apne [n]

Hipopne [n]

AHI (baglantili Poz. zamani)
AHI (baglantili Toplam siire)
(CSB [n]

Desatiirasyon [n]

DI (baglantili Poz. zamani)
DI (baglantili Toplam siire)
Horlama [n]

Sl (baglantili Poz. zamani)
Sl (baglantili Toplam siire)
PLM+LM [n]

PLMI+LMI (baglantili Toplam
siire)

17 Sn
(0 %)
0Sn

0
(0 %)
0

oooo o

gegersi

N

21

o000 O N =

Sirtiistii
16:29 Dk 5:53:36 Saat
(3 %) (74 %)
2:38 Dk 25:21 Dk
5 35
(9 %) (61 %)
0 0
4 27
1 8
2 28
25 1
1 8
gecersiz gecersiz
1 20
4 3
0 3
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

1:37:58 Saat
(20 %)
8:39 Dk

gegersi

1

7:59:30 Saat
(100 %)
36:55 Dk

gecersiz
41

coo . om

Sirtlistli AHI: Sirtiistii olmayan AHI 1 : 1,433

66%
80 % n=63
0%
23%
0% =23
5
0% n=
o :
Dik Sag Sirtist Sal

4%
n=4

Karin Gistl

Sekil 15: Hastaya ait poligrafi raporu drnegi
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3.6. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM SPSS statistics 22.0, Armonk, NY,
USA) yazilim istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayict
istatistikler olarak birim sayist (n), yiizde (%), ortalamatstandart sapma (XSS),
medyan, 25. yiizdelik (Q1) ve 75. yilizdelik (Q3) degerleri olarak verilmistir. Sayisal
degiskenlere ait verilerin normal dagilim1 Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q
grafikleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerde gruplarin
zamana gore karsilastirmalar1 tekrarli ol¢imlerde iki yonlii varyans analizi, ¢oklu
karsilastirmalar1 ise Bonferroni testi ile yapilmistir. Normal dagilim gosteren tek
degisken i¢in gruplar arasi karsilastirmalar tek yonlii varyans analizi ile yapilmstir.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmalar Kruskal-
Wallis analizi ile yapilmistir. Kruskal-Wallis analizi sonucu fark bulunmasi
durumunda coklu karsilastirma testi olarak Dunn-Bonferroni testi kullanilmustir.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon
analizinden vyararlanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahisma Popiilasyonunun Degerlendirilmesi

Calismamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran, yaslar1 12-14 arasinda degisen ve yas
ortalamasi 12,8 yil olan toplam 46 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 16’s1 erkek
(%34,7), 30°u ise kizdir (%65,3). Gruplarin yas ortalamasi gruplara gore sirasiyla;
12,5, 12,8, 13,1°dir. Gruplarm beden kitle indeksi (BKI) [agirlik (kg)/boy (m?)]
ortalama degeri sirasiyla; 22,21, 22,81, 23,22 olarak saptanmustir.

Hastarin rinoskopi bulgular1 degerlendirildiginde, 13 hastada belirgin derecede
nazal septum deviasyonu, 1 hastada da pasajin yarisin1 kapatabilen adenoid
hipertrofisi tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri (n=46)

Yas (ort) 12,8 yil
Cinsiyet (%) 16 erkek (%34,7), 30 kiz (%65,3)
Beden Kitle indeksi (kg/m?) (ort) 22,50

4.2. MIDME Grubunda Kullanilan Minividalarin Basar1 Oram

MIDME grubundaki herbir hastaya palatinal bolgeye 2’ser adet olmak tizere

toplam 32 adet mini-vida yerlestirilmistir. Yerlestirilen mini-vidalarin baslangig
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stabiliteleri Periotest® cihazi ile 6l¢iilmiistiir. Bu cihaz ile, mini-vidalarin baslangig
stabilite degerlerinin ortalamasi 8,58 olarak hesaplanmistir. Tedavinin retansiyon fazi
sonrasinda (T2) mini-vidalarin stabilitesi tekrar 6l¢iilmiis ve ortalama 13,41 olarak
hesaplanmustir. Yerlestirilen mini-vidalardan tedavi sirasinda yalnizca 2’sinde
komplikasyon yasanmis ve bu olgular ¢alisma diginda birakilmigtir. Calismamizda

kullanilan mini-vidalarin basart oraninin %93,75 oldugu tespit edilmistir.

4.3. Akustik Rinometri Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen tiim hastalara tedavi oncesinde (TO), aktif genisletme
sonrasinda (T1) ve 3 aylik retansiyon fazi sonrasinda (T2) akustik rinometri dl¢timii
yapilmistir.  Akustik rinometri ile; minimum cross-sectional areal (MCAL),

minimum cross-sectional area2 (MCAZ2) ve hacim (VOL) degerleri 6lgiilmiistiir.

MCAL olgiimlerinde, T1-TO, T2-TO ve T2-T1 zaman dilimleri arasindaki
degisimler incelendiginde, her {i¢ zaman diliminde de gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 2). Grup igi
degerlendirmelerde ise, KBME grubunda MCA1 degeri istatistiksel olarak anlamli
olup (p<0,05), T0’da 0,77+0,18 iken T1’de 0,91+0,11’¢ yiikselmistir T1’den T2’ye
ise bu deger 0,99+0,13’e yiikselmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir
(p>0,05). Hyrax grubunda ise TO’dan T1’e anlamli bir artig gozlenirken (p<0,05),
T1’den T2’ye anlamli bir degisiklik gorilmemistir (p>0,05). MIDME grubunda,
TO’dan T1’¢ olan artig anlamli iken (p<0,05), TO-T2 ve T1-T2 arasindaki
degisimler anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 2: Ust ¢ene genisletme apareylerinin MCA1 degisimine etkisi

MCA1 DEGISIMI (cm?)”
Gruplar T1-TO T2-T0 T2-T1
KBME 0,14+0,17 0,22+0,17 0,07+0,17
HYRAX 0,23£0,17 0,18+0,23 10,05+0,17
MIDME 0,14+0,23 0,12+0,21 -0,02:0,14
p 0,339 0,373 0,100

*Veriler ortalama =+ standart deviyasyon olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO= tedavi 6ncesi; T1= aktif genisletme sonrasi; T2= retansiyon fazi sonrasi;; MCAl=
minimum cross-sectional areal; KBME= konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi;
HYRAX= Dis destekli maksiller genigletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli maksiller
genisletme apareyi

Tablo 3: Ust gene genisletme apareylerinin MCA1 degerine etkisi

MCA1 (cm?)”

Gruplar TO T1 T2 p
KBME 0,77+0,18% 0.910,11Y 0.99+0,13 0,001
HYRAX 0.7720,25" 1.01£0,16Y 0.9540,15 <0,001
MIDME 0,88+0.21% 1,0240,18Y 1,0040,16% 0,027

0 0,237 0,163 0,576

X, y Ust simgeleri herbir grupta zamanlar arasi farklilig1 géstermektedir.
“Veriler ortalama =+ standart deviyasyon olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO= tedavi 6ncesi; T1= aktif genisletme sonrasi; T2= retansiyon fazi sonras;; MCAl=
minimum cross-sectional areal; KBME= konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi;
HYRAX= Dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli maksiller
genisletme apareyi

MCAZ2 6l¢iimlerinde, T1-TO, T2-TO ve T2-T1 zaman araliklarindaki gruplar

aras1 degisimler incelendiginde, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0,05) (Tablo 4). KBME grubunda T0’dan T2’ye olan artis anlamli iken, TO-T1 ve
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ve T1-T2 zaman dilimleri arasindaki degisim anlamli bulunmamistir (p>0,05).
HYRAX ve MIDME gruplarinda ise, MCA2 degeri TO-T1 ve TO-T2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermesine ragmen (p<0,05), T1-T2 arasindaki

degisim anlamli bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 4: Ust ¢ene genisletme apareylerinin MCA2 degisimine etkisi

MCA2 DEGISiMi (cm?)”
GRUPLAR T1-TO T2-T0 T2-T1
KBME 0.1840.23 0.2940.27 0.1140,29
TR\ 0.39+0.41 0,4440.29 0,04+0,51
MIDME 0,2840,38 0,4840.45 0.1940,26
0 0,261 0,284 0,493

“Veriler ortalama =+ standart deviyasyon olarak verilmistir.
Kisaltmalar: TO= tedavi 6ncesi; T1= aktif genisletme sonrasi; T2= retansiyon fazi1 sonrasi;; KBME=

konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi; HYRAX= Dis destekli maksiller genisletme
apareyi; MIDME= mini-vida destekli maksiller genisletme apareyi

Tablo 5: Ust ¢ene genisletme apareylerinin MCA2 degerine etkisi

MCA2 (cm?)*
GRUPLAR TO T1 T2 P
KBME 0.94+0,33" 1,120,259 1224025 0,010
HYRAX 0.9140,36* 1,3040.45Y 1,3540,39Y <0,001
MIDME 0.9940,31% 1.28+0,32 1,470,447 <0,001
0 0714 0316 0.180

X, y list simgeleri her bir grupta zamanlar arasi farklilig1 gostermektedir.
“Veriler ortalama + standart deviyasyon olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO= tedavi 6ncesi; T1= aktif genisletme sonrasi; T2= retansiyon fazi sonrasi;; MCA2=
minimum cross-sectional area2; KBME= konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi;
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HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli maksiller

genisletme apareyi

AR ile elde edilen hacim (VOL) degerlerindeki degisikliklere baktigimizda ise,
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6). KBME ve

HYRAX gruplarinda, TO-T1 ve TO-T2 zaman dilimleri arasinda anlamli bir artig

goriilmesine ragmen (p<0,05), T1-T2 arasindaki artis anlamli bulunmamistir

(p>0,05). MIDME grubunda ise, her ii¢ zaman diliminde goriilen artis istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 6: Ust gene genisletme apareylerinin hacim degisimine etkisi

VOL DEGIiSIiMi (cm?)*
GRUPLAR T1-TO T2-T0 T2-T1
KBME 0.53+1,67 1,16+1,61 0.62+1.81
HYRAX 1504167 1.86+1.72 0.3642.48
MIEEE 1,19+1,55 2.5242.24 1334137
0 0,265 0,146 0,360

“Veriler ortalama + standart deviyasyon olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO= tedavi 6ncesi; T1= aktif genisletme sonrasi; T2= retansiyon fazi sonrasi; VOL=
hacim; KBME= konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller

genigletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli maksiller genisletme apareyi
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Tablo 7: Ust ¢ene genisletme apareylerinin hacim degerine etKisi

VOL (cm®)”
GRUPLAR T0 T1 T2 p
KBME 5.8741,32% 6.40+1,08Y 7.0341,57 0,042
HYRAX 5.2541,51% 6.75+1,98Y 711+1.82 <0,001
MIDME 5.83+1.36" 7.0241,69Y 8.3542.667 <0,001
0 0,395 0576 0,149

“Veriler ortalama + standart deviyasyon olarak verilmistir.
X, y list simgeleri her bir grupta zamanlar arasi farklilig1 géstermektedir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T1= aktif genisletme sonrasi; T2= retansiyon fazi sonrasi; VOL=

hacim; KBME-= konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller
genigletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli maksiller genisletme apareyi

4.4. Poligrafi Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Hastalarin poligrafi sonuglarina bakildiginda, AHI degerinde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Tiim gruplarda tedavi oncesinde Olgiilen
AHI degeri ile tedavinin retansiyon fazi sonrasindaki AHI deeri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Ust ¢ene genisletme apareylerinin apne hipopne indeksine etkisi

AHI" (/sa)
TO T2 T2-TO p

KBME 9,2 8,0 -1,6 0.280

[(6,5)-(12,3)] [(4,9)-(9,0)] [(-7,1)-(3,49)] ’
HYRAX 54 55 0,6 0691

[(1,5)-(12,6)] [(2,7)-(15,1)] [(-2,5)-(3,2)] ’
MIDME 58 51 -0,45 0.796

[(3,6)-(10,7)] [(4,2)-(8,7)] [(-3,05)-(3,6)] ’

p 0,277 0,857 0,631

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon fazi1 sonras1; AHI= apne hipopne indeksi; A AHI= apne
hipopne indeksi degisimi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi; HYRAX=
dis destekli maksiller genigletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli maksiller genisletme apareyi

Apne sayisint degerlendirdigimizde, gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05). KBME ve HYRAX gruplarinda tedavi sonrasinda goriilen
azalma, istatistiksel anlamli degildir (p>0,05). MIDME grubunda ise tedavi

sonrasinda goriilen artig anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Ust ¢ene genisletme apareylerinin apne sayisina etkisi

APNE SAYISI”
TO T2 T2-TO p
KBME 17 11 1,00 0.842
[(4)-(33)] [(3)-(23)] [(-15,00)-(7,00)] ’
HYRAX 6 5 -1,00
[(3)-26)] [(3)-17)] [(-8,00)-(7,00)] 0530
MIDME 6,5 7 3,00 0796
[3.2)-(22.7)] [(5)-(19)] [(-7.50)-(6,75)] ’
p 0,643 0,325 0,780

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon faz1 sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Hipopne

sayisina baktigimizda,

gruplar arasinda

istatistiksel bir fark

bulunmamistir (p>0,05). Tedavi sonrasinda KBME grubunda hipopne sayisinda
azalma 8 iken, HYRAX ve MIDME gruplarinda bu fark sirasiyla 6 ve 1 “dir. Biitiin

gruplarda hipopne sayisinda tedavi Oncesine gore meydana gelen bu azalma

istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Ust ¢ene genisletme apareylerinin hipopne sayisina etkisi

HiPOPNE SAYISI*
T0 T2 T2-TO p
KBME 35 27 1,00 0.629
[(20)-(53)] [(21)-(50)] [(-34,00)-(25,00)] ’

20 14 -2,00

HYRAX [(7)-(49)] [(6)-32)] [1300)-(1300) | B2
24 23 -6,00

MIDME [(15,5)-(37,5)] [(17,2)-(38)] [(-23,00)-(12,25)] 0,408
p 0,360 0,106 0,972

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon faz1 sonrasi;; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Toplam Apne/Hipopne Zamani (dk) ve Saatte Apne/Hipopne zamam (dk)
bulgularin1 degerlendirdigimizde, her iki parametrede de gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 11, 12).

Toplam Apne/Hipopne Zamani’'nda KBME ve MIDME grubunda tedavi
sonrasinda goriilen sirasiyla 0,18 dk ve 2,07 dk artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05).
dk’lik azalma istatistiksel anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 11).

HYRAX grubunda ise, tedavi sonrasinda goriilen 13,78

Farkli dokulardan destek alan {ist ¢ene genisletme apareylerinin saatte
apne/hipopne zamani (dk)’na etkisi degerlendirildiginde meydana gelen degisimlerin
tiim gruplarda benzer oldugu ve tedavi dncesine gore anlamli olmadig1 bulunmustur.

(p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 11: Ust ¢ene genisletme apareylerinin toplam apne/hipopne zamanina etkisi

TOPLAM APNE/HIPOPNE ZAMANI" (dk)
TO T2 T2-TO p

KBME 19,9 20,08 -0,16 0.609

[(9,88)-(39,3)] [(13,03)-(28,18)] [(-24,83)-(14,16)] '
HYRAX 21,38 7,6 -1,9 0.307

[(3,63)-(29,56)] [(4-26,16)] [(-13,78)-(3,7)] ’
MIDME 13,63 15,7 -1,90 0.438

[(11,35)-(29,3)] [(9,51)-(23,6)] [(-5,88)-(4,62)] ’

p 0,758 0,120 0,834

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.
Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon fazi sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller

genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Tablo 12: Ust gene genisletme apareylerinin saatte apne/hipopne zamanina etkisi

SAATTE APNE/HIiPOPNE ZAMANI" (dk)
TO T T2-TO D
KBME CorEm] | (e 4001861 0.281
HYRAX s | 0469 oo | 09
MIDME a2 | ez sz | 0%
p 0,510 0,929 0,856

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.
Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon fazi sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller

genisletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

En uzun apne (sn) ve en uzun hipopne (sn) siirelerindeki degisimler
incelendiginde, tim gruplarda tedavi sonrasinda meydana gelen azalma anlaml

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 13,14).
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Tablo 13: Ust ¢ene genisletme apareylerinin en uzun apne siiresine etkisi

EN UZUN APNE" (sn)
TO T2 0

34 33

KBME [(12)(88)] [(21-85)] 0820
54 29

HYRAX [(21)-(102)] [(15-52)] 0.198
53,5 27,5

MIDME [(15)-(78,7)] [(13,3-66,3)] 0,569

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon faz1 sonrasi;; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Tablo 14: Ust ¢ene genisletme apareylerinin en uzun hipopne siiresine etkisi

EN UZUN HiPOPNE" (dK)
TO0 T2 p
KBME [(0,9;?23,58)] [(1,31’)?2,41)] 1,000
HYRAX (07620 (055099 0%
MIDME [(1,1825-1(12,77)] [(1,271)’?(52,03)] 0289

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon fazi sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genisletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Desatiirasyon Endeksi’ni (sa) degerlendirdigimizde, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). KBME grubunda tedavi sonrasinda
anlamli olmayan bir artis tespit edilmistir (p>0,05). HYRAX ve MIDME gruplarinda
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tedavi sonrasinda meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Ust ¢ene genisletme apareylerinin desatiirasyon endeksine etkisi

DESATURASYON ENDEKSI™ (/sa)
T0 T2 T2-T0 p
KBME | (60 Gorzal | [cs0-Gao e
HYRAX | 108 (2703 ((380) (260 0.932
MIDME | ) (864 (2o 0] 0379
p 0,926 0,468 0,858

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon faz1 sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Toplam zamana bakildiginda, gruplar arasindaki farkin anlamsiz oldugu
goriilmiistiir (p>0,05). Tiim gruplarda tedavi sonrasinda meydana gelen degisimler

anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Ust gene genisletme apareylerinin toplam zamana etkisi

TOPLAM ZAMAN" (dk)

TO T2 T2-TO p
KBME [(7,6]%)2-,(71%,41)] [(5,7]:})2-,(?.2,61)] [(-11,615’31-:]&7,63)] 0,910
WYRAX | oo ess) | [eael | [edonasy) | O
MIDME [(8,63%)1—,(315,26)] [(5,411)?’(8155,11)] [(-6,8_;),?(83,10)] 0,326
p 0,889 0,632 0,884

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon fazi sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

En diisiik desatiirasyon degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadigr gorilmiistiir (p>0,05). KBME grubunda tedavi Oncesine gore meydana

gelen azalma anlamli bulunmamstir (p>0,05). HYRAX ve MIDME gruplarinda ise,

retansiyon fazi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis meydana

gelmistir (p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17: Ust gene genisletme apareylerinin en diisiik desatiirasyona etkisi

EN DUSUK DESATURASYON" (%)
TO T2 T2-TO p
KBME oe] o es (osorzoy | O
HYRAX - (069 aroonsooy | O
MIDME (66)66)] moem | smem | %
p 0,713 0,557 0,534

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.
Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon faz1 sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller

genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Ortalama satiirasyon degerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Retansiyon fazi sonrasinda her ili¢ grupta meydana gelen degisimin

istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18: Ust ¢ene genisletme apareylerinin ortalama satiirasyona etkisi

ORTALAMA SATURASYON" (%)
TO T2 T2-TO p
KBME 97 97 0,00
[(96)-(97)] [(96)-(97)] [(0,00)-(1,00)] 0.083
HYRAX 97 97 0.00 ,
[(96)-(97)] [(96)-(98)] [(-1,00)-(1,00)] 0,527
MIDME 97 97 0,00
[(96)-(97.7)] [(96)-(98)] [(-1,00)-(1,00)] 1,000
p 0,480 0,913 0,496

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon faz1 sonrasi;; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi

Poligrafi ile pozisyona bagli degisimi gosteren Supin AHI degerine
baktigimizda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05). Supin AHI
degerinde KBME ve HYRAX gruplarinda tedavi dncesine gore anlamli olmayan bir
azalma, MIDME grubunda ise anlamsiz bir artig goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19: Ust ¢ene genisletme apareylerinin supin apne hipopne indeksine etkisi

SUPIN AHi *
T0 T2 T2-TO p
8 7 0.00 0,581
KBME [5)-(1)] [(4)-9)] [(-6,00)-(3,00)]
7 3 -1,00 0,393
HYRAX [(1)-(1)] [)-(7)] [(-5,00)-(2,00)]
45 5 0.00 0,972
MIDME [(3)-(10,2)] [3)-(7)] [(-4,00)-(2,50)]
p 0,388 0,160 0,872

“Veriler ortanca deger (alt-iist sinir) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: TO=tedavi 6ncesi; T2= retansiyon faz1 sonrasi; KBME= konvansiyonel bonded maksiller
genigletme apareyi; HYRAX= dis destekli maksiller genisletme apareyi; MIDME= mini-vida destekli
maksiller genisletme apareyi
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5. TARTISMA

Organizmanin fiziksel ve ruhsal olarak dinlendigi ve yenilendigi bir donem
olan uyku sirasinda saglikli bireylerde bile bazi olumsuz degisiklikler
yasanabilmektedir. Bu degisikliklerden en fazla etkilenen sistem ise solunum
sistemidir. Uyku sirasinda solunum direncinde artis, Solunum hizinda ve ritminde
bozulma ve bunlara bagli olarak da solunum sisteminde bozulma meydana
gelmektedir. "Uykuda solunum bozukluklari (USB)" uyku bozukluklar1 arainda en
onemli yere sahip olan ve uyku sirasinda mortaliteye kadar ciddi sonuglara varabilen

bir tablodur.

Pediatrik OSAS, uyku siiresince tekrarlayan aralikli tam veya kismi
obstriiksiyon (obstriiktif apne veya hipopne) ile karakterize olan uyku ile iligkili

solunum yolu bozuklugudur (161).

OSAS’li  ¢ocuklarda adenotonsiller hipertrofi ve obezite, predispozan
faktorlerin basinda gelmektedir. Bununla birlikte, kraniofasial anormallikleri olan
cocuklar, ozellikle dar maksiller arka sahip, mikrognati veya midfasial hipoplazi

bulunanlar OSAS agisindan risk altinda bulunan gruplardir (161).

Maksillas1 dar olan bireylerde OSAS olusumuna egilimi arttiran sebep, dilin
daha asagida konumlanmasi ve boylece farengeal hava yolunun daralmasidir (94).
OSAS ile maksillofasiyal malformasyonlar ve malokluzyonlar arasindaki iliski,
tedavide multidisipliner yaklagimlarin tercih edilmesini gerekli kilmaktadir. OSAS’I1
bircok hastada, hem maksilla ve mandibulay;, hem de solunum fonksiyonunun

iskelet yapilarini igeren kraniyofasiyal anomaliler goriilebilmektedir (8).

RME, maksillast dar olan c¢ocuklarda yillardir uygulanan ve siklikla tercih
edilen bir ortodontik tedavi yaklasimidir. Ortopedik kuvvetler ile {iist ¢enenin
iskeletsel geniglemesi saglanirken, ayn1 zamanda nazal kavitenin hacminde ve en dar
bolgesinde de artis meydana geldigi bildirilmistir (8). Alinan radyografilerde de bu
durum desteklenmis, RME ile burun ve palatal kemiklerin hareket ettigini agik¢a

gosterilmistir (8). Guilleminault ve ark. (162), tedavi edilmemis kraniyofasiyal
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problemleri bulunan hastalarda, uyku sirasinda uzun siireli anormal solunum
goriildiigiinii bildirmistir. RME’nin maksiller arkta ortopedik genisletme ile birlikte
nazal solunumu iyilestirdigi, nazal hacimde artisa ve direncinde azalmada etkili
oldugunu bildiren bir¢ok goriis bulunmasina ragmen, (122-124, 126, 129, 147) tedavi
sonrasinda relaps riskinin fazla oldugu ve nazal hava yolu iizerinde etkisinin belirsiz
oldugunu bildiren zit goriislerde literatiirde yer almaktadir (8, 124). Warren ve ark.
(163), 16 ¢ocuga uyguladiklar1 RME tedavisi sonrasinda vakalarin sadece %45'inde

iyilesme bildirmislerdir.

OSAS tedavisi ile; uyku sirasinda meydana gelen apne ve hipopnelerin
iyilestirilmesi, desatiirasyonlarin 6nlenmesi ve tedavi edilmedigi taktirde meydana
gelme ihtimali olan komplikasyonlarin 6niine gegilmesi, semptomlarin hafifletilmesi
ve uyku kalitesinin arttirilmasi hedeflenmektedir. OSAS tedavisi, hastaligin siddetine
gore genel dnlemlerden cerrahi operasyonlara kadar uzanan bir ¢ok farkli segenekleri
iceren multidisipliner yaklasim gerektirmektedir. Bu multidisipliner takimda kulak
burun bogaz uzmani, gogiis hastaliklar1 uzmani, néroloji uzmani, psikiyatri uzmana,
kardiyoloji uzmani ve dis hekimleri bulunmaktadir. Birgok farkli disiplini igeren bu
yaklasim ile, OSAS’a bagli solunum parametrelerinin belirlenip tan1 koyulabilmekte

ve hastalara tedavi segenekleri sunulabilmektedir (164).

Dis hekimlerinin OSAS tedavisinde 6nemli bir rol oynadig1 ve tedavi ekibinde
mutlaka yer almasi gerektigi birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (62, 100).
Bu multidisipliner ¢alismada, maksiller darlik ve horlama dykiisii bulunan bireylerde
maksiller darligin tedavisiyle birlikte, tedavinin nazal hava yolu boyutlarina ve uyku

kalitesine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

5.1. Bireyler ve Yontemin Tartisilmasi

Bu multidisipliner tez calismasinda, izmir Katip Celebi Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran
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hastalardan alinan anamnez sonucunda agiz solunumu veya horlamasi bulunan ve
klinik muayenede RME ihtiyaci oldugu belirlenen bireylerde RME tedavisi’nin hava
yolu boyutlarina ve uyku kalitesine etkisinin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi

amaglanmustir.

Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet dagilimi tedavi etkinligi agisindan
onemli bir fark yaratacak kadar etkili olmamaktadir. Literatiirde , RME etkilerini
inceleyen bir¢cok aragtirmada, cinsiyet farkliliginin degerlendirilmedigi, ve
degerlendirilen ¢aligmalarda da farkliligin anlamli olmadigi sonucuna varilmistir (11,

165, 166). Bu nedenle ¢alismamizda cinsiyet dagilimi dikkate alinmamustir.

RME tedavisinin zamanlamasi, tedavinin etkinligi ve elde edilen sonuglarin
kalicilig1 agisindan biiyiikk 6nem tagimaktadir. Literatiirde tedavinin uygulanacagi
ideal yas araligim1 arastiran bir¢ok calisma bulunmaktadir. Kizlarda pubertanin
erkeklerden daha Once tamamlanmasi, fasiyal iskeletsel yapilarin genisletme
kuvvetlerine karst olusan direncin farklilik gosterdigi bildirilmistir (167, 168).
Melsen (154), midpalatal suturadaki biiylimenin kizlarda 16, erkeklerde 18 yasinda
tamamlandig1 sonucuna ulagmis ve cinsiyet farkliliginin tedaviyi etkileyebilecegini
savunmugtur. McNamara (155) ve Wertz (121), RME i¢in en uygun yas araliginin
13-15 yas oldugunu, ileri yaslarda genisletme saglansa da, fasiyal yapilarda artan
dirence bagli olarak sonuglarin kalict olmayacagini bildirmistir. Melsen ve Melsen
(156), yaptiklar histolojik ¢alismalarinda, iskeletsel maturasyona erigmis bireylerde
palatinal kemik ile ¢evre kemikler arasindaki iliskinin ¢ok siki oldugunu ve sutural
alanlarda sinostozlarin ¢ok yogun olarak goriildiigiinii bildirmislerdir. Da Silva Filho
ve ark. (156) siit ve karma dislenme donemindeki iki grup hastada RME’nin
iskeletsel etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, siit dislenme déneminde daha
fazla iskeletsel etki ve daha az dissel etki elde edilebilecegini belirtmislerdir. Baccetti
ve ark. (134) Haas apareyi ile tedavi edilen farkli iskeletsel maturasyona sahip iki
grupta tedavinin kisa ve uzun donem etkilerini degerlendirmis ve pubertal biiylime
atilim1 Oncesinde uygulanan RME ile olusan ortopedik etkinin daha fazla, dental
etkinin daha az oldugunu belirtmistir. Bishara ve Staley (124), RME ig¢in ideal yasin
15 yas alt1 oldugunu bildirirken, Lagrevere ve ark. (118), puberta 6ncesi donemde

RME ile elde edilen iskeletsel etkinin daha fazla ve daha stabil oldugunu bildirmistir.
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Wertz ve Dreskin (158), 12 yasin altindaki hastalarda RME ile daha kalici ortopedik
etkiler elde edilebilecegini bildirmistir. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza dahil edilen
bireyler, gruplarin homojenitesi de goz oniinde bulundurularak 12-14 yas grubundan
secilmistir. 14 yasindan biiyiik hastalarda RME ile elde edilecek ortopedik etkinin
daha az olabilecegi diisiincesiyle bu yasin {izerindeki hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Ayrica, siit ve erken karma dentisyondaki bireylerde kooperasyonun
zayif olmasi, ve elde edilen iskeletsel etkinin beklenenin altinda olmasi sebebiyle bu

hastalar ¢calisma dis1 birakilmustir.

Yas faktoriiniin yani sira, arastirmaya dahil edilen bireylerin 20 yas disleri
disinda tiim daimi dislerinin siirmiis olmasina dikkat edilmistir. KBME ve Hyrax
apareylerinin dislerden destek almast ve MIDME grubunda palatal bolgeye
uygulanan mini-vidalarin dis germlerine zarar verme olasiligini 6nlemek amaciyla

calismaya dahil edilen bireylerde bu kriter dikkate alinmistir.

Obezite, OSAS olusumunda en Onemli risk faktorlerinden birisidir. Bu
nedenle, ¢alismamizda her bir hastanin tedavi baslangicinda beden kitle indeksi
hesaplanmis ve obez sinifina giren hastalar tedavi sonucunu etkilememesi amaciyla

calismaya dahil edilmemistir (161).

RME tedavisinin etkilerinin diger ortodontik tedavilerden bagimsiz olarak
degerlendirilebilmesi amaciyla ¢aligmaya daha once ortodontik tedavi gdérmemis

bireyler dahil edilmistir.

Bireylere uygulanan RME apareyleri birbirinden farkli tasarima sahip olmakla
birlikte apareylerin destek aldiklar1 bolgelerde de birtakim farkliliklar bulunmaktadir.
1.grupta yer alan bireylere dislerden ve dokudan destek alan konvansiyonel bonded
maksiller genisletme apareyi (KBME) uygulanirken, 2. grupta yer alan bireylere dis
destekli Hyrax apareyi uygulanmistir. 3. gruba ise palatal kemikten destek alan mini-

vida destekli maksiller genisletme apareyi (MIDME) uygulanmustir.

Calisgmamizda 1.gruptaki bireylere uyguladigimiz KBME apareyi, posterior
dislerin {izerine simante edilen dis-doku destekli bir genisletme aygitidir. Bonded {ist

cene genisletme apareylerinin yapistirilmasinda kompozit rezin ya da cam iyonomer
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siman kullanilmaktadir. Bu ¢aligmada yiiksek kuvvetlere dayanikliliginin daha fazla
olmasi ve flor salinimi &zelligi ile de demineralizasyon riskini azaltabilmesi
Ozellikleri nedeniyle apareylerin yapistirilmasinda cam iyonomer siman tercih
edilmistir (169). Apareyin, maksillanin diren¢ merkezinden uzakta yer almasi ve ¢ok
sayida disi kapsamasi ankrajin artmasina ve iskeletsel etkinin arttirilip, dissel etkinin
azaltilmasina yol agmaktadir. Ancak, dislerin okluzal yiizeylerinin akrilik ile
kaplandig1 bu apareylerin rijiditesi, metal dokiim apareylere gore daha azdir (159).
Bu da, genisletme sirasinda uygulanan kuvvetlerin etkisiyle maksiller progeslerde
frontal ve okliizal diizlemlerde meydana gelebilecek istenmeyen devrilmelere yol
acabilmektedir (159). Ancak bir¢ok arastirmada, dislerin okliizal yiizeylerini akrilikle
orten bonded maksiller genisletme apareylerinin Hyrax ve dis doku destekli haas
apareylerine gore genisletme sirasinda posterior dislerde daha az devrilmeye neden
oldugu gorilmistir (152). Ayrica, KBME apareyi transversal genisletmenin
yanisira, vertikal yonde de posterior bite-block gibi davranarak, tedavi sirasinda
posterior diglerin eriipsiyonlarint ve mandibulanin primer kontaktlara bagli olarak

asag1 ve geri rotasyonunu da engellemektedir (152).

Akrilikten yapilan apareylerin bir diger komplikasyonu da hijyen yetersizligine
bagl olarak yumusak dokularda enflamasyon olusumudur. Enflamasyon, 6zellikle
apareyin sokildiigli seansta dis etlerinde irritasyon ve kirmizilik seklinde ortaya
c¢ikan ve sik karsilagilan bir komplikasyondur. Enflamasyonun siddeti ve siiresi
hastanin tedavi boyunca oral hijyen aligkanliklarina bagl olarak degismektedir (9).
Literatlirde, enflamasyonun, oral hijyen bakimin1 hekimin Onerdigi dogrultuda
uygulayan hastalarda ortalama 72 saatte iyilestigi bildirilmistir (9). Calismamizda,
hastalar ve ebeveynleri bu konuda uyarilmis ve her seans oral hijyen durumlar
kontrol edilerek tedaviye devam edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda tedavi
sonrasinda spontan olarak iyilesebilecek diizeyde yumusak doku enflamasyonu
meydana gelmis ve bir hafta gibi kisa bir silirede yumusak dokuda iyilesme

gorilmiistiir.

KBME apareyinin hazirlanma siirecinde klinik ve laboratuar islemleri hasta
agisindan konforlu olmakla birlikte, hekim acisindan da minimum zaman

gerektirmektedir. Aparey yapiminda klinikte uygulanan gerek Olgii gerekse de
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yerlestirme iglemleri diger apareylere gore daha az zaman almaktadir (125). Tiim bu
avantajlarindan dolay1 caligmamizda kullandigimiz genisletme apareylerinden

birisinin KBME olmasina karar verilmistir.

Calismamizin ikinci grubuna ait bireylere dis destekli Hyrax tip list c¢ene
genisletme apareyi uygulnmistir. Aparey, 1. premolar ve 1.molar dislere uygulanan
ortodontik bantlar ve bu bantlara lehimlenen genisletme vidasindan olusmaktadir.
RME tedavisinde en ¢ok tercih edilen apareylerden olan Hyrax apareyi, akrilik
icermeyen ve sadece premolar ve molar dislere uygulanan bantlara lehimlenen bir
genigletme vidasindan olusan bir aparey olarak olarak tanitilmistir (116, 125).
"Hygienic rapid expander" adi da verilen bu aparey akrilik destek tasimadigindan
hijyenik olarak nitelendirilmistir Ancak, diger apareylere gore rijiditesinin daha az
olmasi sutural agilmanin daha az olmasima yol agabilmekte ve bu da genisletme
sonucunda elde edilen etkinin iskeletselden ¢ok dislerde devrilme seklinde olmasina
yol agabilmektedir (125). Literatiirde, Hyrax apareyinin dissel ve iskeletsel etkilerini
degerlendiren ve farkli tipte RME apareyleri ile karsilastiran pek cok calisma
bulunmasina ragmen, apareylerin iist hava yolu boyutlarina ve dolayisiyla uyku
kalitesine olan etkisini degerlendiren calisma sayis1 azdir (170, 171). Bu nedenle

calismamizda kullandigimiz farkli tip apareylerden birisi de Hyrax apareyidir.

Calismamizin tgiincii grubuna ait bireylerde ise, kemik destekli MIDME
apareyi uygulanmistir. Mini-vidalarin iskeletsel ankraj {nitesi olarak kullanildigi bu
apareyler ile, disler iizerine herhangi bir kuvvet uygulanmadan maksiller genisletme
amaglanmistir. Biyomekanik a¢idan pek cok avantaja sahip olan bu apareylerin en
onemli avantaji digler iizerinde ortaya ¢ikan herhangi bir istenmeyen etkisinin
bulunmamasidir. Apareyin diger bir avantaji da, maksiller segmentlerde meydana
gelen devrilme hareketini en aza indirmesi ve paralel harekete sebep olmasidir
(172).

Literatiirde, iist ¢cene genisletmesinde kullanilmak tizere farkl tipte iskeletsel
ankrajli {ist cene genisletme apareyleri tanitilmustir. Ik uygulanan iskelesel ankrajli
apareyler mini plak destekli olup ilerleyen zamanlarda mini-vidadan destek alan

apareyler tercih edilmeye baslanmistir (173). Bu apareyler; palatal bolgede 2.
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premolar ve 1. molar disler arasina uygulanan toplamda 2 adet mini-vida ile ankraj
saglayan apareyler (10), kanin-1.premolar ve 2.premolar-1.molar disleri arasina
uygulanan toplam 4 adet mini-vida kullanilan apareyler (174) ve midpalatal sutura
yakinina uygulanan 4 mini-vidali apareylerdir (175). Iskeletsel ankraj iinitesi olarak
uygulanan mini-vidalarin kullanimi dental implantlara gore kolay olup iyi derecede
ankraj saglamaktadir (176). Farkli anatomik bolgelere uygulanabilen mini-vidalara
osseointegrasyonu beklemeksizin direkt yiikleme yapilabilmektedir. Ayrica, diger
iskeletsel ankraj tinitelerine gére maliyetinin diisiikk olmasi da mini-vida Kullanimini
giin gectikce daha yaygin hale getirmektedir. Bizim ¢aligmamizda, palatal bolgede 2.
premolar ve 1. molar digler arasina 2 adet mini-vida ile destek saglayan aparey tercih
edilmistir (160). Literatiirde, ¢alismamizdakine benzer tipte kemik destekli RME
apareyi ile farkli dokulardan destek alan diger apareylerin hava yoluna ve dolayisiyla
uyku kalitesine etkisini karsilagtirmali olarak degerlendiren bir bagka calismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle diger apareylere kiyasla daha yeni olan bu apareylerin
hava yoluna ve uyku kalitesine olan etkilerinin detayli incelenmesi ve varsa
apareylerin birbirine goére TUstlinliiklerinin belirlenmesi klinik olarak 6nem

tasimaktadir.

Mini-vidalarin tedavi siiresince gerekli olan ankraj destegini saglamalari igin
agiz icerisinde stabil kalmalart gerekmektedir. Mini-vidalarin stabilitesi birgok
faktorden etkilenmektedir. Bunlar; hastanin yasi, vidanin boyutu, sekli, uygulandigi
bolge, yerlestirme yontemi, vidaya uygulanan kuvvetin siddeti ve zamani, hastanin

oral hijyen durumu ve vida ¢evresindeki dokularin enflamasyonudur (161, 177, 178).

Mini-vidalarin boyutlarinin primer stabilizasyonda etkili oldugunu bildiren pek
¢ok caligma bulunmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda, ¢apt 1 mm’ den az olan mini-
vidalarin stabil olmadigi, 1,5 mm ve iizeri ¢aptaki mini-vidalarin ise stabil ve basarili
oldugu bildirilmistir (179, 180). Carano ve ark. (181) ise, ¢ap1 2 mm den ince olan
mini-vidalar ile tam bir stabilite elde edilemeyecegini iddia etmistir. Freudenthaler
ve ark. (182), yeterli stabilite i¢in mini-vidalarin en az 5 mm uzunlugunda olmasi
gerektigini iddia etmistir. Lombardo ve ark. (183) palatal bolgeye 2 mm ¢apinda ve
11 mm uzunlugunda mini-vidalar1 basartyla uygulamistir. Wehrbein (184) ise, yeterli

primer stabilizasyon i¢in, ortalama 4-6 mm uzunlugunda, 3,3 mm c¢apinda mini-
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vidalarin kullanilmasini 6nermistir. Bu veriler dogrultusunda, ¢alismamizda vida
stabilitesinin yeterli olmasi ve herhangi bir dis kokiinde hasar olusturulmamasi
amaciyla palatinal bolgede 1. premolar ve 1. molar disler arasina ¢ap1 1,8 mm ve

uzunlugu 10 mm olan mini-vidalarin yerlestirilmesi uygun goriilmiistiir.

Mini-vidalarin stabilitesinde ve basarili olmasinda bir diger énemli husus da
vidalarin yerlestirildigi anatomik lokalizasyonun dogru seg¢imidir (185). Yapilan
birgok ¢alismada, palatal bdlge histomorfolojik yapist ile mini-vidalarin
yerlestirilmesi i¢in en uygun bolge olarak bildirilmistir (184, 186). Baumgaertel
(187), mini-vidalarin yerlestirilmesi i¢in en uygun ve kolay ulasilabilir alanin
palatinal bolgede 1. ve 2. premolar disler arasindaki alan oldugunu bildirmistir. Mini-
vidalarin yerlestirilmesinde palatal bolgenin tercih edilmesinde bir diger etken ise, bu
bolgenin sinir ve kan damar1 gibi anatomik yapilara yakin olmamasi ve vidanin

yerlestirilmesi sirasinda dis koklerine zarar verme ihtimalinin az olmasidir (188).

Vidalarin uygulandigi bolgede yumusak doku ve kortikal kemik kalinligr da
stabilite agisindan onemlidir (189). Palatal kemigin insiziv kanal bolgesi disinda
kalan alanlar1 vida stabilizasyonu igin yeterli kalinlikta ve yogun kortikal kemikten
olugsmaktadir (188). Motoyoshi ve ark. (190), kortikal kemik kalinliginin en az 1 mm
oldugu olgularda mini-vidalarda yeterli stabilite elde edilebilece§ini bildirmistir.
Kang ve ark. (191), palatal alandaki kortikal kemik kalinliklarin1 BT ile 6lgtiikleri
caligmasinda, en kalin kortikal kemigin midpalatal suturanin 1 mm yakininda
bulundugunu, posteriora dogru gidildik¢e, daha kisa mini-vidalarin kullanilmasini
tavsiye etmislerdir. Mini-vidalarin uygulandigi bolgede yumusak doku kalinligi
stabiliteyi etkileyen bir diger faktordiir. Costa ve ark. (189), palatal bolgede mukoza
kalinliginin ag1z igerisinde bolgelere gore farklilik gosterdigini ve ortalama 3 mm
oldugunu bildirmistir. Kim ve ark. (192), yumusak doku ve kortikal kemik kalinligin
yeterli mini-vida stabilitesi elde edilmesi amaciyla 6nemli oldugunu iddia etmis ve
bu amagla 23 kadavranin maksillasinda yumusak doku ve kortikal kemik kalinligini
Olgmiistiir. Degerlendirmelerinin sonucunda, mini-vidalarin yerlestirilecegi bolge
belirlenirken bolgenin anatomik o6zelliklerinin dikkate alinmasi gerektigi, bukkal

yumusak doku kalinliginin sement mine bilesiminden (CEJ) en uzak ve en yakin
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bolgelerde kalin oldugu, orta bolgelerde ise inceldigi belirtilmistir. Palatal doku
kalinliginin ise CEJ'den apikal bolgeye dogru kademeli olarak arttig1 gosterilmistir.
Calismamizda mini-vidalar, lokal anestezi uygulamasinin ardindan posterior
palatinal kemige sag ve sol tarafta 2.premolar ve 1.molar dis arasindaki mukozaya
yerlestirilmistir. Vidalar yerlestirilmeden oOnce, dis koklerine zarar vermemek
amaciyla kokler arasindaki mesafeye dikkat edilmistir. Ayrica mini-vidalarin
stabilitesi i¢in sond yardimiyla yumusak doku ve kortikal kemik kalinlig1 dlgiilmiis
ve vidalar en uygun bolgeye yerlestirilmeye ¢alisilmistir. Literatiirde, kortikal kemik
kalinligmin ince ve yogun olmayan bolgelerde self drilling metodu onerlirken, kalin
ve yogun oldugu bolgelerde self tapping metodu tavsiye edilmistir (193). Chen ve
ark. (177), farkl implant yontemlerinin mini-vidalarin stabilitesine ve ¢evre dokular
tizerindeki biyomekanik ve histolojik olarak etkilerini karsilastirmak amaciyla
yapmis oluklar1 incelemede, self-drilling ve self tapping yoOntemlerini
karsilastirmislardir. Self-drilling grubunda basar1 oranmin %93 oldugunu, self-
tapping grubunda ise bu oranin %86’ya geriledigini bildirmislerdir. Aragtiricilar
(177), self-drilling metodunda fraktiir riski daha yiiksek olsa da kemik implant
temasinin daha fazla oldugu, yontemin daha iyi ankraj sagladigini ve maksilla ve
mandibulada ince kortikal kemik alanlarinda rahat¢a kullanilabilecegi sonucuna
varmigtir. Kim ve ark. (194) ve Heidemann ve ark. (195) da bu goriisti desteklemis
ve self-drilling yonteminde daha fazla kemik metal temasi saglandigi ve vidalarin
daha stabil oldugunu rapor etmislerdir. Bu veriler 1s18inda calismamizda mini-
vidalarin yerlestirilmesinde self-drilling metodu tercih edilmistir. Bu sebeple, mini-

vidalarin yerlestirilmesi oncesinde rehber delik veya yuva hazirlanmamistir.

Mini-vidalarin yerlestirilme agis1 dis koklerine herhangi bir zarar verilmemesi
ve vidalarin stabilitesi i¢in biiylik onem tasimaktadir. Literatiirde bu konuda yapilmis
farkli birgok calisma yer almaktadir. Lee ve ark. (196), mini-vidalarin palatinal
bolgede stabil olabilmesi i¢in vidanin kortikal kemige 90° aciyla yerlestirilmesini
tavsiye etmislerdir. Wilmes ve ark. (197), en iyi stabilite i¢in vidalarin 60° veya 70°
actyla yerlestirilmesini 6nermis ve komsu dislerin kokleri arasindaki boslugun kiiclik
oldugu durumlarda, kok temas riskini en aza indirgemek igin vidalarin oblik
pozisyonda yerlestirilmesinin daha avantajli oldugunu bildirmistir. Inaba (198), mini-

vidalarin stabilitesini periotest cihazi ile degerlendirdigi ¢alismasinda, klinik
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uygulamalarda, kemik yiizeyine agili olarak yerlestirilen implantlarin dik olarak
yerlestirilenlere gore daha stabil oldugunu ve daha az mobilite gosterdigi sonucuna
varmistir. Elde edilen bu veriler dogrultusunda, ¢alismamizda kullandigimiz mini-
vidalar dis koklerine zarar vermemek ve primer stabiliteyi arttirmak amaciyla

palatinal kemige dislerin uzun akslarina 60° - 70° agiyla yerlestirilmistir.

Literatiirde, RME tedavisinde uygulanan vida ¢evirme protokolleri hakkinda
farkli birgok goriis yer almaktadir. Tedavide siklikla tercih edilen posediir, vidanin
sabah ve aksam giinde 2 kez birer geyrek tur ¢evrilmesi yoniindedir. Boylece RME
ile genisleme hiz1 giinde ortalama 0.2-0.5 mm olmakla birlikte, intermolar genislikte
de 10 mm'ye kadar bir artis goriilebilmektedir (121, 127, 141, 152, 199-201).
Bununla birlikte, midpalatal suturanin agilmasina kadar giinde 2 tur sonrasinda 1 tur
gibi hizli genisletme yontemleri de bazi arastirmacilar tarafindan onerilmistir (202).
Calismamizda, her {i¢ grupta da ayn1 marka ve boyutta genisletme vidasi kullanilmig
ve vida ¢evirme protokolii giinde 2 c¢eyrek tur olacak sekilde uygulanmistir. Her {i¢
grupta da ayni ¢evirme prosediiriiniin uygulanmasi ile gruplar ve ayni zamanda
bireyler arasinda standardizasyonun saglanmasi amaglanmistir. Hastalarin
ebeveynlerinden genisletme vidasini sabah ve aksam olmak {izere giinde 2 tur
cevirmeleri istenmistir. 1 hafta sonra, hastalarin klinik muayenesinde midpalatal
suturanin agildiginin da bir gostergesi olan santral keser disler arasinda diastema
gozlenmis ve okliizal film alinip suturanin agikligi kontrol edilmistir. Hastalarda
genisletmeye, capraz kapanis diizeltilip normal kapanis iligkisi elde edildikten bir
slire sonra da niiks olasiligi dikkate alinarak devam edilmistir. Literatiirde yer alan
caligmalar, toplam genisletmenin istenen genisletmeden %30 daha fazla yapilmasin
onermistir (121, 122, 136, 142, 151). Bu dogrultuda, ¢alismamizda elde edilen
genisletme miktar1 her hastanin iist molar dislerinin palatinal tiiberkiilleri alt molar
dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edinceye kadar olacak sekilde belirlenmis ve bu

genisletme elde edildiginde genisletme islemi sonlandirilmistir.

Literatiirde, hizl1 {ist ¢cene genisletme sonrasi pekistirme tedavisinin siiresi ve
nasil uygulanmasi gerektigi hakkinda farkli goriisler yer almaktadir (124, 149, 203).
Bishara ve Staley (124), genisletme miktar1 arttik¢a, pekistirme siiresinin de ayni

oranda arttirllmasini ve genisletme tamamlanip vidanin sabitlenmesinin ardindan
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dokularin tekrar organize olabilmesi ig¢in 3-6 ay sabit retansiyon uygulanmasini
onermislerdir. Hicks (204), RME sonrast meydana gelen relaps miktarinin uygulanan
retansiyon yontemi ile iligkili oldugunu belirtmistir. Arastirict retansiyon
uygulanmayan olgularda %45 oranda relaps goézlendigini, sabit apareyler ile
uygulanan retansiyon ile bu oranin %10 ile %23’lere geriledigini, hareketli apareyler
ile uygulanan retansiyon sonrasinda ise oranin %22 ile %25 arasinda degistigini
bildirmistir. Krebs (205) ise, niiks egiliminin tedaviden 5 yil sonra azaldigimi bu
nedenle sabit retansiyon siiresinin uzun tutulmasi gerektigini savunmustur. Mew
(151), toplam retansiyon siiresinin genisletme miktarina bagli olarak 1,5 yil ile 4 yil
arasinda olmasi gerektigini belirtmistir. Krebs, sabit bir aparey ile retansiyonun en az
3 ay siireyle uygulanmasini ve ardindan hareketli aparey ile bir siire daha devam
ettirilmesini 6nermistir. Bununla birlikte, bukkale tipping gostermis olan premolar ve
molar diglerin eksen egimlerinin diklesmesinin daha uzun siire gerektirdigini
belirtmistir. Kiigiikkeles ve Ceylanoglu (206), dil, dudak ve yanak tarafindan
maksillaya uygulanan basinglarin relapsa etkisini inceledigi calismasinda, bu
basinglarin relaps olusumunda etkili oldugunu ve genisletme sonrasinda artis
gosterdigini, 3 aylik pekistirme tedavisi sonrasinda ise baslangic seviyesine
geriledigini belirtmistir. Bu veriler dikkate alinarak calismamizda tedavi sonrasinda

sabit bir aparey ile uygulanan retansiyon siiresi 3 ay olarak belirlenmistir.

5.2. Bulgularin Tartisilmasi

5.2.1. Akustik Rinometri Yonteminin ve Ol¢iimlerinin Tartisilmasi

KBB polikliniklerine bagvuran hastalarda en sik gézlenen semptom olan nazal
obstriiksiyonun tani1 ve tedavisi bazi durumlarda zor olabilmektedir. Bunun nedeni
nazal obstriiksiyonun; burun boslugu, paranazal siniisler ve nazofarenks gibi birden

fazla bolgede gozlenebilen ortak bir semptom olmasidir.
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Nazal obstriiksiyon tanisinda en Onemli yeri anamnez ve fizik muayene
tutmaktadir. Anamnezde; semptomun baslangic zamani, siiresi, siddeti,
obstriiksiyonu arttiran veya azaltan faktorler, obstriiksiyonun tek veya c¢ift tarafli
olmasi, ilag, alkol veya sigara kullanimi sorgulanmalidir. Anamnezin ardindan sirayi
fizik muayene almaktadir. Burnun eksternal muayenesinde tespit edilebilen aks

egrilikleri ve deformiteler nazal obstriiksiyona neden olabilmektedir.

Fizik muyeneden sonra, KBB polikliniklerinde en sik kullanilan tani yontemi
anterior rinoskopi uygulamasidir. Bu yontem, nazal kavitenin anterior kismindaki
patolojileri kolaylikla tespit edebilirken, posterior kismindakiler igin yetersiz
kalabilmektedir. Nazal obstriiksiyon varliginda anterior rinoskopik muyenede en sik
karsilasilan patoloji nazal septum deviasyonudur (NSD) (207). Burun fizyolojisinde
onemli bir yap1 olan nazal septum, nazal obstriiksiyonun en sik gériilme nedenidir.
Burunda sik rastlanilan bir patoloji olan septum deviasyonunun toplumda goriilme
insidanst %40 olarak bildirilmistir (208). Bizim ¢alismamizda ise endoskopik
muayene ile 13 hastada belirgin derecede septum deviasyonu tespit edilmistir.
Calismamizda nazal kavitede yapilan Ol¢limlerde toplam MCA ve VOL degerleri
hesaplandigindan, septum deviasyonu olan hastalarin c¢alismaya dahil edilmesinde

herhangi bir sakinca goriilmemistir.

Cocuklarda nazal obstriiksiyonun en sik nedenlerinden bir digeri de adenoid
hipertrofisidir. Nazal kavitede yer alan ve biiyilk boyutlarda olan adenoid
hipertrofisi, polip veya tiimor gibi olusumlar ses dalgalarinin yansimalarini azaltarak
akustik rinometri Olclimlerini  etkileyebilmekte ve sonucglarin dogrulugunu
azaltabilmektedir (23). Endoskopi sonuglarina goére ¢alisma grubumuzda sadece 1

hastada siddetli olmayan adenoid hipertrofisi saptanmistir.

Nazal obstriiksiyon teshisinde anamnez ve klinik muayeneyi iceren subjektif
degerlendirmelere ek olarak objektif yontemlerin kullanilmasi daha dogru sonuglar
elde edilmesini saglamaktadir. Bu amacla en sik kullanilan objektif yontemler;
rinomanometri ve akustik rinometridir (AR). Rinomanometri ile nazal direng
ol¢iilebilirken, daha yeni bir yontem olan AR ile nazal kavitede dirence neden olan

tikanikligin yeri ve biiyiikligii tespit edilebilmektedir. AR ile ayn1 zamanda nazal
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kavitenin yapisi bir topografik harita gibi gosterilebilirken, rinomanometri ile
yalnizca burun boslugundaki hava akimi degerlendirilebilmektedir (39).

Burun gegirgenligini degerlendirmede daha modern bir yontem olan AR, nazal
kavitenin duvarlarindan yansiyan ses dalgalarinin analizine dayanmaktadir. Kavite
duvarlarindan yansiyan bu ses dalgalarinin siddeti, fazi ve gecikme siiresi
kullanilarak nazal kavitenin minimum kesitsel alant (MCA) ve hacmi (Vol)
hesaplanabilmektedir (28, 39). Bununla birlikte, bazi ¢alismalar AR tekniginin bazi
fiziksel limitasyonlar1 oldugunu gdstermistir. Bu limitasyonlarin AR ekipmaninin

teknik olarak ayarlanmasi ile azaltilabilecegi bildirilmistir (209).

AR ile yapilan dlgtimlerin giivenilirligini onaylamak amaciyla bir¢ok in vivo
calisma yapilmistir. Bu amagcla yapilan klinik ¢calismalarda, BT ve MR goriintiileme
teknikleri kullanilmustir. {1k olarak Hilberg ve ark. (28), kadavrada AR 6lgiimlerinin
dogrulugunu onaylamak amaciyla BT kullanmis ve akustik dalga yoniine dik olarak
goriintli elde edildiginde BT ve AR bulgular1 arasinda anlamli bir korelasyon
bulmuslardir. Min ve ark. (210), AR testinin dogrulunu degerlendirmek amaciyla AR
ve BT teknikleri ile MCA degerlerini 6l¢iip karsilagtirmislardir. Arastiricilar, AR nin
nazal kavitenin arka kismindan ziyade 6n kisminda daha dogru ve giivenilir sonuglar
verdigini rapor etmistir. Prasun ve ark. (211), BT ve AR ile elde edilen hacim
Olclimlerinin nazal kavitenin, anterior ve orta bolgelerde istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar gdstermesine karsin, kavitenin arka kisminda zayif korelasyon
gosterdigini bildirmislerdir. Hilberg ve ark. (212), 10 kiside AR &lgtimleri ile MR
teknigini karsilastirmis, MR ile AR arasindaki korelasyonun bireyler arasinda
farklilik gosterdigini ancak genel olarak AR ile dl¢iilen burun boslugunun ilk 1 ile 6
cm'lik alanlarinin MR ile Olgiilen alanlardan daha biiyiik oldugunu bildirmistir.
Terheyden ve ark. (213) 6 saglikli bireyde BT ve AR ile yapilan 6lgtimlerin birbiriyle
uyumlu oldugunu rapor etmistir. Djupesland ve Rotnes (214) de posteriorda
sinlislerden dolayr ses kacagi meydana gelebilecegini ve bunun da AR’nin
posteriordaki dl¢timlerin giivenilirligini azaltabilecegini bildirmistir. Benzer bulgular
Gilain ve ark. (215)’nin AR yonteminin giivenilirligini test etmek amaciyla yaptiklari
calisma sonucunda elde edilmistir. Arastiricilar, AR ve BT ile elde edilen MCA
Olclimlerini karsilastirmis ve AR’nin anterior nazal kavitenin degerlendirilmesi igin

uygun oldugu sonucuna ulagmistir. Bu bulgular dogrultusunda arastiricilar orta ve
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anterior nazal kavitenin degerlendirilmesinde AR tekniginin kullanimini tavsiye
etmiglerdir. Corey ve ark. (216), AR ve MR ile elde ettikleri MCA ve hacim
Olctimlerini karsilagtirmis ve sonuglarin uyumlu oldugunu ve AR tekniginin glivenilir
oldugunu savunmustur. Cakmak ve ark. (217) da AR’nin BT kadar degerli ve gegerli

bir yontem oldugunu belirtmisglerdir.

Literatiirde yer alan bu veriler 1s1ginda ¢alismamizda, nazal hava yolu

boyutlarin1 degerlendirmek amaciyla AR kullanimi tercih edilmistir.

Hastalardan 3 farkli zaman diliminde alinan AR Ol¢iimlerinde nazal kavitenin
en dar kesit alanlar1 sirasiyla MCA1 ve MCA2 degerleri ile birlikte hacim (vol)
degeri olgiliip kaydedilmistir.

Birinci minimum kesitsel alan (MCA1), nazal kavitenin girisi ile 2,2 cm
araligindaki en dar kesit alamidir. Ikinci minimum kesitsel alan (MCAZ2), nazal
kavitenin 2,2 cm ile 5,4 cm aras1 mesafe i¢indeki en dar kesit alanidir. Calismamizda
her ii¢ grubun nazal kavitelerinden TO, T1 ve T2 zaman dilimlerinde yapilan AR
6lgtimlerinden elde edilen MCA1, MCA2 ve vol degerleri gruplar arast ve grup ici

olarak iki farkli sekilde degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda TO, T1 ve T2 zaman dilimlerinde MCA1 degerlerindeki
degisimler incelendiginde, her lic zaman diliminde de gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu durum bize, her ii¢ apareyin
nazal kavitedeki alan artisinda benzer etkilere sahip oldugunu gostermistir. Zamana
gore grup ici degisimler incelendiginde, KBME ve HYRAX gruplarinda, TO-T1 ve
TO-T2 zaman araliklarinda MCA1 degerlerinde anlamli bir artis bulunmasina ragmen
(p<0,05), T1 ve T2 zaman dilimleri arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p>0,05).
Bu veriler ile her iki grupta da tedavi dncesine gore MCA1 degerinde artis meydana
geldigi ve bu artisin retansiyon fazi siliresince de korundugu yorumu
yapilabilmektedir. MIDME grubunda ise, TO’dan T1’e olan artis anlamli iken
(p<0,05), TO-T2 ve T1-T2 arasindaki degisimler anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Bu durum, elde edilen alan genislemesinin retansiyon fazi sonrasinda baslangi¢

degerine geriledigini géstermistir.
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MCAZ dlctimlerinde, TO, T1 ve T2 zaman dilimlerinde gruplar aras1 degisimler
incelendiginde, 3 zaman diliminde de gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05). Bu durum ¢ farkli dizayna sahip genisletme apareylerinin
MCAZ2 degerine etkisi bakimindan birbirine kars1 herhangi bir iistiinliigii olmadigin
gostermistir. Grup i¢i zamanlar arasinda farkliliklar degerlendirildiginde, her {ig
grupta da MCA2 degeri tedavinin retansiyon fazi sonrasinda tedavi Oncesine gore

anlamli derecede artig gostermistir (p>0,05).

Literatiirde, RME tedavisi sonrasinda nazal alan dl¢iimlerinde meydana gelen
degisimler ile ilgili bir¢cok ¢alisma yapilmistir. Bununla birlikte, ¢esitli arastirmacilar
tarafindan yapilan bu c¢aligmalarda kullanilan RME apareyleri ve kullanilan
yontemlerde bazi farkliliklar bulunabilmektedir. Warren ve ark. (218), RME’nin
nazal hava yolu boyutlarina etkisini degerlendirmek amaciyla Haas apareyi ile 10-14
yas arasindaki 16 ¢ocugu tedavi etmistir. Arastiricilar tedavi Oncesi ve sonrasinda
AR kayitlar1 almis ve elde ettikleri veriler dogrultusunda ¢alismamizin bulgulariyla
uyumlu olarak tiim vakalarda nazal kavitede MCA degerinde artis bildirmislerdir.
Marchioro ve Martins (219), Haas apareyi ile maksiller genisletme tedavisi
uyguladiklart 6-11 yaslarindaki 27 cocugun nazal kavite boyutlarint AR ile
degerlendirmis ve ¢alismamiza ve Warren ve ark.’nin bulgularina benzer sekilde
tedavi sonrasinda MCA degerlerinde artis tespit etmistir. Compadretti ve ark. (170),
Hyrax apareyi ile RME tedavisi uyguladiklart 14 c¢ocugu dahil ettikleri
caligmalarinda, AR ile yaptiklar1 6l¢ctimler sonucunda, RME’nin MCA degerlerinde
belirgin artiy meydana getirdigini bildirmislerdir. Felippe ve ark. (171), yaslar
ortalama 13 olan 38 hastaya Haas, Hyrax ve KBME apareyi ile maksiller genisletme
tedavisi uygulamiglardir. Arastiricilar tedavinin nazal kavite boyutlarina olan etkisini
degerlendirmek amaciyla tedavi oncesinde (T1), aktif genisletme sonrasinda (T2),
aparey cikartildiktan sonra (T3) ve tedavi baglangicindan 9 ay sonra (T4) AR ile
kayit almislardir. Elde edilen bulgular 1siginda, MCA degerlerinde, T1 ile T2
arasinda %22.8 olan artisin T3'e kadar stabil kaldigin1 ve T4'e kadar da %7.7 artis
gosterdigi belirtilmistir. Arastiricilar ayrica hastalarin %61,3’iinde nazal solunumun
iyilestigini rapor etmislerdir. Palaisa ve ark. (220), maksiller genisletme sonrasi nazal
kavitedeki anatomik degisiklikleri belirlemek i¢in konvansiyonel tomografi

kullanmiglardir. Arastiricilar, 19 hastadan tedavi oncesinde (T1), aktif genisletme
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sonrasinda (T2) ve 3 aylik retansiyon sonrasinda (T3) tomografi kaydi alip 6l¢iim
yapmislardir. Elde edilen veriler degerlendirildiginde nazal kavitede MCA’da
T1’den T2’ye anlamli derecede artis oldugu ve bu artisin retansiyon stiresince (T3)
korundugu tespit edilmistir. Itikawa ve ark. (221), AR ve rinomanometri ile
RME’nin agiz solunumu bulunan gocuklarin yiiz morfolojisine ve nazal kavite
boyutlar1 {izerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1i ¢alismada,
maksiller genisletme ile maksilla ve nazal kemik alaninda artis oldugu ancak nazal
kavitenin geometrisinin degismedigini bildirmistir. Matsumoto ve ark. (222), RME
tedavisinden 30 ay sonrasinda yapilan 6l¢timlerde yalnizca MCA1 degerinde anlamli
artis oldugunu ve bu artisin da biiylime kaynakli olabilecegini bildirmislerdir.
Warren ve ark. (218) cocuklarda nazal hava yolu boyutlarinin yilda 0.032 cm?
artigint ve 20 giinlik hizli genisletme tedavisinin sonuglarinin biiylimeden
etkilenmeyecegini bildirmistir. Bizim c¢alismamizda da, aktif genisletme siiresi 20
giinden fazla olmadigindan, elde ettigimiz alan artislar1 iizerinde biiytimenin etkili
olmadigim1 disiinmekteyiz. Cappellette ve ark. (223), RME’nin nazal kavite
boyutlarma etkisini AR ile degerlendirdigi ¢alisma sonucunda caligmamiza benzer
bulgular elde etmistir. Arastirmacilar tedavi sonrasinda nazal kavitede MCA
degerinde artis meydana geldigini rapor etmistir. Enoki ve ark. (224), yaslar1 7-10
arasinda degisen, tek tarafli yada cift tarafli ¢gapraz kapanisi bulunan 29 ¢ocugu dahil
ettikleri calismalarinda, tedavi Oncesinde, aktif genigletme sonrasinda ve 3 aylik
retansiyon sonrasinda dekonjestan kullanmaksizin dl¢iimler yapmis ve her 3 zaman
diliminde de MCA degerlerinde anlamli bir degisiklik olmadigin1 bildirmistir. Bu
bulgular ¢alismamizin ve literatiirde yer alan ¢ogu calismanin bulgulariyla uyum
gostermemektedir. Sonuglardaki farkliliklarin, nazal dekonjestan kullaniminin
eksikligiyle iliskili olabilecegini ve nazal kavitede alan artis1 olmasina ragmen,

mukozada 6dem varliginin dlgiimleri yaniltabilecegini diisiinmekteyiz.

AR ile elde edilen hacim degerlerindeki degisikliklere baktigimizda ise, nazal
kavitenin toplam hacim degisiminde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Bu da her ii¢ apareyin hacim artisindaki etkilerinin benzer oldugunu

gostermektedir.
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Grup i¢i zamana bagh degisimlere bakildiginda ise, KBME grubunda maksiller
genisletmenin nazal hacimde artisa yol agtigi ancak bu artisin istatistiksel anlamli
olmadig1 goriilmiistiir. Hyrax grubunda ise tedavi Oncesine gore anlamli bir artis
meydana gelmis ve bu artis retansiyon fazi siiresince stabil kalmistir. MIDME
grubunda aktif genisletmenin ardindan retansiyon fazi boyunca da hacim artiginin
devam ettigi goriilmistiir. Bu veri ile, iskeletsel destekli genisletmede aktif
genisletme durdurulsa dahi rezidiiel kuvvetlerin etkisiyle aparey agizda iken

genislemenin devam ettigi goriilmiistiir.

Literatirde RME sonrasinda hacim degisikliklerini degerlendiren birgok
caligma yer almaktadir. Compadretti ve ark. (170), Hyrax apareyi ile RME tedavisi
sonrasinda hacim degerinde belirgin artis meydana geldigini bildirmislerdir. Felippe
ve ark. (171), yaslar1 ortalama 13 olan 38 hastaya Haas, Hyrax yada KBME apareyi
ile RME uygulamustir. Arastiricilar, nazal kavite hacminin T1 ile T2 arasinda anlaml
derecede artis gosterdigini (%18) ve bu artisin T3'e kadar stabil oldugunu, T3-T4
arasinda ise tekrar bir artis (%13.7) gosterdigini bildirmistir. Hahn ve ark. da (225),
RME’y1 takiben nazal hacimde %12.15 artis meydana geldigini ve bu artisin
retansiyon siiresince stabil kaldigini bildirmistir. El ve ark. (226) konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (CBCT) kullanarak bulgularimizla uyumlu olarak Hyrax
apareyi ile uyguladiklar1 RME tedavisi sonrasinda nazal kavite hacminde anlamli bir
artts meydana geldigini belirtmistir. Gorgiilii ve ark.’da (227) KBME apareyi ile
RME sonrasinda nazal hacimde belirgin artis meydana geldigini savunmustur.
Cappellette ve ark. (223), RME’nin nazal kavite boyutlarina etkisini AR ile

degerlendirdigi ¢alisma sonucunda hacimde artis meydana gelidgini rapor etmistir.

Literatiirde yer alan ¢ogu ¢alismanin bulgularinin, elde ettigimiz bulgular ile
uyumlu olmasina ragmen, bazi ¢alismalarda farkli sonuglar elde edildigi
goriilmistiir. Bu farkliliklarin, RME tedavisinde uygulanan yontemin ve apareylerin
farkli olmasindan, Ol¢iim sirasinda dekonjestan kullanilmamasindan, nazal
mukozanin 6demli olmasidan, burun poliplerinin veya mukozal hiperplazinin
varligindan, alerjik rinit yada enfeksiyon bulunmasindan kaynakli olabilecegi

distiniilmektedir.
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5.2.2. Poligrafi Yonteminin ve Ol¢iimlerinin Tartisilmasi

OSAS tanist esas olarak klinik muayene ve uyku sirasinda solunumun
degerlendirilmesine dayanmaktadir. OSAS’da dogru tant konulabilmesi igin
hastalarin uyku sirasinda meydana gelen apne ve hipopnelerin objektif olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Tanida altin standart olan polisomnografi (PSG) ile
uyku stiresince kardiyorespiratuar, norofizyolojik ve diger fiziksel ve fizyolojik

parametreler es zamanli olarak kaydedilebilmektedir. (228).

Uyku laboratuarinda, teknisyen gozetiminde uygulanan PSG’ nin maliyeti
yiiksektir. Bunun yani sira, hem egitimli personel gerektirmesi hem de PSG
imkaninin her hastanede bulunmamasi, bulundugu merkezlerde hasta sayisinin fazla
olmasi ve hastalarin alisilmadik bir ortamda uyumasi gibi olumsuz sartlar g6z oniine
alindiginda PSG’ ye alternatif olabilecek yontemlerin gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu
amacla daha az maliyetli, kayit esnasinda teknisyen gerektirmeyen, dogru tani
koyabilen tasmabilir sistemler denenmeye baslanmistir. Bu sistemler; aktif uyku
stiresi ile 1ilgili tam bir bilgi verememesi, bireyin uyuyup uyumadiginin tam
anlagilamamasi, santral apnelerin obstriiktif apnelerden ayirt edilememesi gibi
dezavantajlara sahip olsa da, son yillarda yapilan arastirmalar, evde tasinabilir
cthazlar ile yapilan testlerin uyku apnesini dogru olarak teshis edebildigini

gostermektedir (229).

Tan ve ark. (230), PSG’ye alternatif olarak uygulanabilecek ideal sistemi; en az
sayida kanal ile c¢alisan, kullanimi kolay, hizli ve dogru bir sekilde skorlama
yapabilen sistem olarak tarif etmistir. Brouillette ve ark. (229) OSAS tanis1 koymada
kullandiklar1 pulse oksimetri cihazinin tahmin degerinin %97 oldugunu
bildirmislerdir. Reichert ve ark. (231) uyku apne tanisi i¢in evde uygulanabilen yeni
bir cihaz olan QSG (Sleep Solution Corp., Amerika Birlesik Devletleri)’ nin
giivenilirligini PSG ile karsilagtirmis ve OSAS siiphesi ile bagvuran hastalarda, QSG’
nin PSG’ye alternatif olarak evde tani amagli kullanilabilecek hassasiyete ve
giivenilirlige sahip oldugunu bildirmislerdir. Man ve ark. (232) taginabir uyku kayit
cihaz1 olan ve 8 kanaldan kayit yapabilen PolyG (CNS Inc, Amerika Birlesik
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Devletleri) sisteminin duyarliligini ve hassasiyetini test etmek amaciyla cihazi
standart PSG ile karsilastirmislardir. Laboratuar ortaminda aynmi gece yapilan
kayitlardan elde edilen veriler dogrultusunda, PolyG cihazinin, OSAS tanisinda
giivenilir sonuglar verdigi ve bodylece PSG'ye olan talebi azaltabilecegi rapor
edilmistir. Emsellem ve ark. (233) OSAS siiphesi ile uyku laboratuvarina basvuran
67 hastada evde kullanilmak iizere tasarlanan taginabilir uyku kayit cihazin1 PSG ile
karsilastirmis ve her iki sistem ile elde edilen apne ve hipopne sayilarinin uyumlu
oldugunu, tasinabilir cihazin PSG’ye gore hassasiyetinin %95, giivenilirliginin ise
%96 oldugunu bildirmistir. Benzer veriler Jacob ve ark. (234) ve Sonia ve ark. (235)
tarafindan elde edilmis, OSAS tanisinda kullanilmak iizere evde taginabilir cihazlarla
uygulanan testlerin giivenilir sonuglar verdigi bildirilmistir. Yazarlar, evde uyku
testleri ile maliyetin azaldigini, hasta konforunun arttigini, uygulamasinin kolay
oldugunu ve bir¢ok arastirma ve klinik uygulama icin tercih edilen yontem haline

gelecegini savunmustur.

Su ve ark.’nin (236) 4 kanalli taginabilir uyku kayit cihazi olan portable sleep
monitor device (SNAP) (SNAP Laboratories International LLC, Wheeling, Israil), ile
PSG’yi karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, solunum bozukluklari endeksinde (RDI)
SNAP ve PSG sonuglar1 arasinda yiiksek korelasyon bulunmugstur. Koktiirk ve ark.
(237), tagmabilir uyku kayit cihazlari ile elde edilen verilerin giivenilir oldugunu ve
AHI’ nin hesaplanmasinda yiiksek duyarlilik ve ozgiillik sagladiklarini rapor

etmislerdir.

Gugger (238), OSAS siiphesi ile bagvuran hastalarin tanisinda ilk asama olarak
tasinabilir uyku kayit cihazlarmin kullanimini 6nermistir. Teschler ve ark. (239)
OSAS siiphesi bulunan hastalarin teshisi amaciyla taginabilir uyku cihazi olan Sleep
Doc Porti Sistem (SDPS) 'in gegerliligini PSG ile karsilastirmis, SDPS ile kaydedilen
apne indeksi ile PSG ile elde edilen apne indeksi ve AHI arasinda giiclii bir

korelasyon bulundugunu bildirmistir.

Bircok avantaj ve dezantaji birlikte barindiran tasmabilir uyku kayit
cihazlarmin OSAS siiphesi bulunan hastalarin kesin tanisinda ilk asamada gilivenle

kullanilabilecegi bir¢ok yazar tarafindan desteklenmistir (240, 241).
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Literatiirden elde edilen bu veriler 1s181nda, arastirmamizda uyku kalitesinin
belirlenebilmesi amaciyla kullanilacak olan cihazin, evde kayit yapabilme imkani
sunan "SleepDoc Porti®7" olmasina karar verilmistir.

Calismamizda tiim bireylerden, tedavi dncesinde (TO) ve tedavinin retansiyon
faz1 sonrasinda (T2) poligrafi kaydi alinmistir. Bireyler, TO’da ortalama 8 saat 25
dakika, T2’ de ise 8 saat 44 dakika uyku testine tabi tutulmustur Poligrafi kaydi
sonucuna gore, uyku skorlarinda meydana gelen degisimleri degerlendirmek {izere
13 parametre (AHI, apne sayisi, hipopne sayisi, toplam apne/hipopne zamani, saatte
apne/hipopne zamani, en uzun apne siiresi, en uzun hipopne siiresi, desatiirasyon
endeksi, toplam zaman, en diisikk desatiirasyon, ortalama satiirasyon, supin AHI)

incelenmistir.

Poligrafi kaydi sonucunda OSAS’1n ve solunumsal olaylarin tanisi ile beraber
siddetinin de belirlenmesinde en sik kullanilan parametre AHI’dir. Uyku saati basma
diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisini ifade eden AHI'nin gocuklarda saatte
1’den fazla goriilmesi anormal olarak kabul edilmektedir. Cocuklarda AHI degeri 1-
4.9 arasi olan olgular hafif OSAS, 5-9.9 aras1 olgular orta OSAS ve 10>olgular ise
agir OSAS olarak siniflandirilmaktadir (242). Bu smiflandirmaya gore, tedavi
baslangicinda hastalarin 16’sinda hafif, 13’linde orta ve 17’sinde agir derece OSAS

tespit edilmistir.

Olgularm tedavinin retansiyon fazi1 sonrasi tedavi Oncesine gore AHI
degisimleri degerlendirildiginde, KBME ve MIDME gruplarinda azalma meydana
geldigi, ancak bunun anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05). Bu sonuca gore,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da her iki genisletme apareyi ile uygulanan tedavi
sonrasinda AHI’ de azalma meydana geldigi goriilmiistir. AHI degerlerindeki
degisime bagli olarak tedavi sonrasinda, baslangicta agir OSAS sinifina giren 5

olgunun orta OSAS simifina, 6 olgunun da hafif OSAS smifina girdigi goriilmiistiir.

Literatiirde, RME nin OSAS’a olan etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmis
olan bir¢ok calisma yer almaktadir. Bu calismalarin bulgular1 incelendiginde

calismamizin bulgulart ile uyumlu oldugu, fakat caligmamizda istatistiksel
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anlamliliga ulasamayan AHI’ deki azalmanin birgok ¢alismada anlamli bulundugu
gorilmistir.

Cistulli ve ark. (4), RME’nin OSAS’ a olan etkisini arastirmak amaciyla orta
ve agir OSAS’h bireyleri dahil ettikleri ¢alismada tedavi sonrasinda bireylerin PSG
sonuclarint degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, ¢alismamizin bulgulariyla uyumlu
olarak hastalarm biiyiik bir kisminda horlamanin azaldigini, tiim bireylerde AHI' de
anlamli bir azalma oldugunu ve yalmzca 1 hastada AHI degerinde degisme
olmadigin1 rapor etmislerdir. Arastirmacilar elde ettikleri bulgular dogrultusunda
RME’nin  OSAS’li hastalar i¢in yararli bir tedavi alternatifi olabilecegini
savunmustur. Caprioglio ve ark. (243) Haas apareyi ile birlikte uyguladiklart RME
tedavisinin havayolu boyutlarina ve AHI {izerine etkilerini arastirmis ve AHI’ de
anlamli derece azalma oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, toplam hava yolu
hacmi ve AHI degisiklikleri arasinda herhangi bir korelasyon bulunmadigini
belirtmislerdir. Villa ve ark. (244) RME’ nin AHI’ de anlamli azalmaya yol actigin
ve elde edilen sonuglarin uzun siire stabil kaldigin1 bildirmistir. Villa ve ark. (6)
tarafindan 2007 yilinda yapilmis olan 12 aylik bir bagka takip ¢alismasinda, OSAS’
I1 hastalarin Hyrax apareyi ile tedavisi sonrasinda AHI degerinde belirgin bir azalma
bildirilmistir. Pirelli ve ark. (5) yas ortalamasi 8.7 olan, maksiller darlik ve OSAS
bulunan 32 hastaya RME uygulamiglardir. Arastirmacilar, tedavi dncesinde 12,2
olan AHI degerinin tedaviden 4 ay sonra 1°den daha diisiik seviyelere indigini, 12 ay
boyunca stabil kaldigini ve bu nedenle de RME’ nin OSAS tedavisinde yardime1 bir
yontem olarak uygulanabilecegini savunmustur. Miano ve ark. (7) OSAS’ I
cocuklarda RME tedavisinden bir yil sonra uyku siiresinde artis ile birlikte, AHI
degerinde anlamli derecede azalma tespit etmislerdir. Fastuca ve ark. (245), OSAS
olgularinda Haas tip genisletme apareyi ile uyguladiklari iist cene genisletme tedavisi
ile {ist, orta ve alt havayolu hacimlerinde artis ile birlikte AHI degerinde de belirgin
bir azalma gozlemlemislerdir. Palmisona ve ark. (246), RME ile maksillada elde
edilen 8,5 mm’lik genisletmenin ardindan agiz solunumunun, horlama ve uykululuk
halininin yanisira AHI’ nin de azaldigimi bildirmislerdir. Hosselet ve ark. (247)
maksiller genisletmenin AHI’de azalmayla beraber solunum bozukluklar:
semptomlarini iyilestirdigini bildirmistir. Taddei ve ark. (248) RME tedavisinin
OSAS gelisimini 6nlemede etkili oldugunu bildirmistir. Camacho ve ark. (249),
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RME tedavisinin ¢ocuklarda AHI’> de azalmaya yol agtigini bildirmistir. Kim (250),
OSAS saptanan ve adenotonsillektomiye olumlu cevap vermeyen 11 yasindaki ¢ocuk
hastada dis destekli genisletme apareyi ile uygulanan tedavinin OSAS semptomlarini
tyilestirdigini gdsteren bir olgu raporu sunmustur. Arastirmaci, tedavi 6ncesinde 18,9
olan AHI degerinin tedavi sonrasinda 3,9’a geriledigini bildirmistir. Benzer sekilde
Singh ve ark. (251), maksiller genisletme ile AHI’ de ortalama %80 azalma ile

birlikte daha az horlama bildirmislerdir.

Apne ve hipopne sayilarindaki degisimlere bakildiginda, her iki degerde de
tim gruplarda tedavi sonrasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0,05). Apne
sayisinda KBME ve HYRAX gruplarinda, hipopne sayisinda ise, tiim gruplarda
anlamli olmayan azalma goriilmiistiir (p>0,05). Benzer bulgular Rose ve Schessl
(252) tarafindan elde edilmistir. Arastiricilar, KBME ile uygulanan tedavi sonrasinda
Klinik semptomlarin iyilestigi, uyku sirasinda apne sayisiin ve horlamanin

azaldigin bildirmistir.

Desatiirasyon Endeksi’ni (DI) degerlendirdigimizde, gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir (p>0,05). Desatiirasyon endeksi
KBME grubunda tedavi sonrasinda artmig, ancak HYRAX ve MIDME gruplarinda
azalmistir (p>0,05). Benzer bulgular Vinha ve ark. (253) tarafindan elde edilmis,
OSAS hastalarinda SARME sonrasinda desatiirasyon endeksiyle azalmayla birlikte
giindiiz uykuluk halinin de iyilesebilecegi bildirilmistir. Ashok ve ark. (254) diger
caligmalarla uyumlu olarak, bonded aparey ile uygulanan RME tedavisi sonrasinda
cocuklarda uyku etkinliginin ve toplam uyku siiresinin arttigini, desatiirasyon

endeksinde ve arousal sayisinda azalma meydana geldigini bildirmistir.

En  diisik  desatiirasyon ve  ortalama  satiirasyon  Ol¢limlerini
degerlendirdigimizde, gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistir
(p>0,05). Tiim gruplarda, tedavi sonrasinda elde edilen degerlerin tedavi Oncesine
gore benzer oldugu goriilmistir (p>0,05). Benzer sonuglar Miano ve ark. (7)
tarafindan da elde edilmistir. Arastirmacilar, OSAS’li ¢ocuklarda RME tedavisi
sonrasinda oksijen saturasyonunda bir degisim olmadigini bildirmistir. Calismamizin

aksine, Caprioglio ve ark. (243) RME sonrasinda oksijen satiirasyonunda artig

98



bildirmistir. Villa ve ark. (244) RME' nin OSAS iizerindeki uzun dénem etkisini
degerlendirmek amaciyla 10 hastaya Hyrax apareyi uygulamis ve tedavi sonrasinda
oksijen satiirasyonunda artis ile birlikte klintk semptomlarda da iyilesme
gozlemlemistir. Fastuca ve ark. (245) OSAS olgularinda Haas tip genisletme apareyi
ile oksijen satiirasyonunda anlamli bir artis bildirmistir. Kim (250), OSAS saptanan
cocuk hastada RME tedavisi sonrasinda baglangicta 60 olan oksijen satlirasyonunun
tedaviden hemen sonra 93’e ¢iktigini bildirmistir. Arastirmaci, OSAS tedavisinde
multidisipliner yaklagimin gerekliligini savunmus ve pediyatrik OSAS hastalarinda
RME’nin yardimecr bir tedavi yontemi olarak uygulanmasini tavsiye etmistir.
Camacho ve ark. (249) RME tedavisinin en diisiik oksijen saturasyonunda artisa yol
actigini bildirmistir. Singh ve ark. (251), diger ¢alismalarla uyumlu olarak maksiller

genisletme sonrasinda oksijen doygunlugunda bir iyilesme elde etmistir.

Pozisyona bagli parametreleri inceledigimizde, supin pozisyonunda kaydedilen
AHI degerinde her ii¢ grupta da benzer sekilde anlamli olmayan bir artis gézlenmistir
(p>0,05). Bu artis, uyku sirasinda pozisyon degisimlerinin AHI iizerinde etkili

oldugunu gostermektedir.

Elde ettigimiz veriler ile, OSAS tanisi konulan ¢ocuklarda RME tedavisinin

hastalik semptomlarinin azaltilmasina katki sagladig gortilmiistiir.

Literatirde =~ RME tedavisinin uyku parametrelerine etksini degerlendiren
bircok ¢alisma bulunmasina ragmen, hicbir calismada farkli dokulardan destek alan
apareyler 1ile uygulanan RME tedavisinin uyku kalitesine etkisi detayl
incelenmemistir. RME c¢alismalarinin  biiyiik bir kisminda c¢alismamiza benzer
sekilde uyku parametrelerinin biiyiik ¢ogunlugunda iyilesme bildirilmistir (4, 5)
Ancak, literatiirden farkli olarak ¢alismamizdan elde ettigimiz veriler bu iyilesmenin
istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 gostermistir. Bu duruma, calismamizdaki
orneklem biiyiikliigiiniin daha az olmasinin ve hastalarin biiyiik cogunlugunun tedavi
oncesi AHI degerlerinin yeterince yiiksek olmamasmin sebep olabilecegini

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Maksiller darlik ile birlikte gece uykusunda horlama ve OSAS semptomlari
bulunan toplam 46 ¢ocugun tedavisinde dis-doku destekli KBME, dis destekli Hyrax
apareyi ve kemik destekli MIDME apareyleri uygulanmistir. Maksillanin transversal
genislemesinin ardindan nazal hava yolu boyutlarinda meydana gelen degisimler
tedavi oncesi (T0), aktif genisletme sonrasi (T1) ve takip eden 3 aylik retansiyon fazi
sonrasinda (T2) alinan akustik rinometri Slglimleri ile degerlendirilmistir. Uyku
kalitesinde meydana gelen degisimler ise tedavi TO ve T2’de alinan Poligrafi
kayitlar1 iizerinde yapilan Olgiimler ile degerlendirilmistir. Elde edilen 6nemli

sonuglar su sekildedir:

1. Nazal hava yolu boyutlarinin degerlendirilmesinde AR ile giivenilir kayitlar
elde edilmistir.

2. RME ‘nin nazal kaviteye olan etkisi goz Oniine alindiginda her ti¢ aparey de
nazal hava yolu boyutlarinin artiginda benzer sekilde etkili olup, aparey dizayninin
nazal hava yolu boyutlarina énemli bir etkisi bulunmamaktadir.

3. RME tedavisinin OSAS hastalarinda, nazal kavitede MCA ve hacim artisi
sagladig1 ve boylece nazal solunumun iyilesmesine katkida bulundugu goriilmiistiir.

4. Uyku parametrelerinde ise AHI degerinde anlamli olmasa da azalma
meydana gelmesi OSAS hastalarinda RME’nin asil tedaviye yardimeci olarak

uygulanabilirligini gdstermistir.
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ONERILER:

1. Maksiller darliga sahip bireylerde, agiz solunumu ve horlamanin OSAS
hastaliginin belirtileri olabilecegi hakkinda ortodontistler ve uyku ile ilgilenen
hekimler ebeveynleri uyarmali ve toplumu bilin¢lendirmelidir.

2. Rutin ortodonti pratiginde uygulanan hizli maksiller genisletme ile digsel
ve iskeletsel degisimlerin yani1 sira bu bireylerde nazal hava yolu boyutlarinin
artisina katkida bulundugu ve nazal solunumu iyilestirdigi unutulmamalidir.

3. Biiyiime ve gelisim doneminde ¢ocuklarda maksiller ve/veya mandibular
yetersizlik gibi kraniofasiyal anormallikler goriiliirse erken donemde tedavi ile
uyku apnesinin olusma riski yada varsa ilerlemesi 6nlenebilmektedir.

4. Maksiller genisletme tedavisi sonrasinda uykuda solunum parametreleriyle
ilgili parametreleri degerlendirildiginde daha dogru ve giivenilir sonuglar elde
edilebilmesi amaciyla arastirmaya dahil edilen hastalarin miimkiin oldugu kadar
homojen ve sayica fazla olmasi, nazal solunumu etkileyecek herhangi bir
patolojinin bulunmamas1 ve hasta takibinin daha uzun doénemli oldugu ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

5. RME tedavisi sirasinda kullanilan aparey dizaynlar1 farkli olmasina
ragmen, st c¢ene genisletmesi aparey dizaynindan bagimsiz olarak OSAS
tedavisinde etkili bulunmustur. Bu nedenle RME, OSAS tedavisinde 6nerilebilecek

tedavi yontemleri arasinda yer almalidir.
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5.1. OZET

Dis Destekli, Dis Doku Destekli ve Kemik Destekli Hizh Ust Cene Genisletme

Yontemlerinin Havayolu Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Maksiller darliga sahip bireylerde iskeletsel genisletmeyi saglamak ve agiz
solunumunu azaltarak nazo-respiratuar problemleri ¢ozmek amaci ile siklikla hizli
maksiller genisletme (RME) tedavisi uygulanmaktadir. Ust ¢enede siklikla kullanilan
apareyler genel olarak dis destekli ve dis doku destekli olmak tizere 2 tiptir. Son
zamanlarda ise, dislerde istenmeyen yan etkileri ortadan kaldirmak amact ile bu
apareylerin yerini kemik destekli maksiller genisletme apareyleri almistir. Bu
calismanin amaci, dis destekli, dis-doku destekli ve kemik destekli hizli iist ¢ene
genisletme apareylerinin nazal hava yolu boyutlar1 ve uyku Kkalitesi tizerine etkilerini
akustik rinometri ve poligrafi yontemleri ile degerlendirmektir.

Calismamiza, hizli iist ¢gene genisletme ihtiyaci oldugu belirlenen toplam 46
hasta dahil edilmistir. Hastalar; konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi
(KBME), Hyrax apareyi ve mini-vida destekli maksiller genisletme apareyi (MIDME)
uygulanmak tizere 3 gruba ayrilmistir. Tiim hastalardan tedavi 6ncesinde (TO), aktif
genigletme sonrasinda (T1) ve 3 aylik retansiyon fazi sonrasinda (T2) akustik
rinometri cihazi ile dlgtimler yapilmis ve poligrafi verileri elde edilmistir.

Tim gruplarda minimum kesit alaml (MCA1) ve minimum kesit alani2
(MCA2) degerlerinde tedavi sonrasinda anlamli bir artis gozlenmistir (p<0,05).
Hacim degerinde de tiim gruplarda tedavi sonrasinda benzer sekilde anlamli bir artis
bulunmustur (p<0,05). Uyku parametrelerinde ise grup i¢i ve gruplar arast degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Farkli dizaynlara sahip apareyler ile uygulanan RME tedavisinin nazal kavitede

MCA ve hacim artis1 sagladigr ve bdylece nazal solunumun iyilesmesine katkida
bulundugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Akustik rinometri, hizli maksiller genisletme, poligrafi,

havayolu
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5.2. ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Tooth Borne, Tooth Tissue Borne and Bone Borne

Rapid Maxillary Expansion Methods on Airway

Rapid maxillary expansion (RME) treatment is frequently performed in
individuals with narrow maxilla, with the aim of providing skeletal expansion and
solving naso-respiratory problems by reducing mouth breathing. There are two types
of RME appliances commonly used in the maxilla; tooth borne and tooth tissue
borne. Recently, with the aim of removing unwanted side effects on teeth, these
devices have been replaced by bone borne maxillary expansion appliances. The aim
of this study is, to evaluate the effects of tooth borne, tooth tissue borne and bone
borne RME appliances on nasal airway and sleep quality with acoustic rhinometry
and polygraphy methods.

A total of 46 patients who need RME.were included in this study Patients were
divided into 3 groups; conventional bonded maxillary expansion appliance (KBME),
Hyrax appliance and mini-screw borne appliance (MIDME). All patients were
evaluated with acoustical rhinometry and polygraph before treatment (TO), after
active expansion(T1) and after 3 months retention phase (T2).

There was a significant increase in the minimum cross-sectional areal (MCAL)
and minimum cross-sectional area2 (MCAZ2) values after treatment in all groups
(p<0,05). Similarly, a significant increase in volume was found in all groups after
treatment (p<0,05). In the sleep parameters, intra- and inter-group changes were not
statistically significant (p> 0,05).

It has been shown that RME treatment with different designs of appliances
increased MCA and volume in the nasal cavity and thus contributes to the
improvement of nasal respiration.

Key words: Acoustic rhinometry, rapid maxillary expansion, polygraphy, airway
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EK-2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak tzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi
kabul etmeden o6nce c¢alismanin ne amagla yapilmak istendidini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size &zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Toplumda siklikla rastlanan dissel bir bozukluk olan st genenin alt geneye oranla boyutlarinin
kicuk olmasi durumu igin uygulanan bir ¢cok farkli agiz igine yerlestirilen aparat vardir.
Uygulanacak olan bu tedavide dise takilan st ¢ene genisletme aparati kullanilacaktir. Bu dise
takilan aparat Ust ¢gene darligini diizeltmek igin kullanilacaktir. Bu tedavideki amag Ust gene
genisletme yénteminin havayoluna etkisinin olup olmadiginin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu galismaya dahil edilebilmeniz igin

Tum bebeklik disi olmayan dislerinin mevcut olmasi,

Daha 6nce herhangi dis dizeltme tedavisi gérmemis olmasi,
Buyume déneminde olmasi,

Sag-Sol yonde Ust gene darligina bulunmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Daha o6nce dis tedavisi gérmemis, Ust ¢enenin alt ¢ceneye oranla kiguk oldugu hastalar
tedaviye alinacaktir. Cocugunuzdan tedavi baslangicinda; diglerinin ve ¢enelerinin resmi ve
dis kaliplari alinacaktir.

Tedavi kapsaminda kullanilacak agiza yerlestirilecek aparatin hazirlanmasi icin gocugunuzun
Ust ¢cenesinden oyun hamuru kivamli bir madde ile diglerinin ve damaginin sekli ¢ikartilip,
ardindan elde edilen modeller Uzerinde Ust ¢cene genigletme aparati yapilacaktir.

Dise takilan aparatlarin orta kisminda bir vida bulunacaktir. Bu vida belirli araliklarla anne ya
da baba tarafindan bir anahtarla gevrilecektir. Size bu vidayi nasil gevirmeniz gerektigi ve
vidanin gevrilmesinin hangi siklikla yapilmasi gerektigi anlatilacaktir. Cocugunuz aparat
genisletildigi sirece haftada bir kez rutin randevularla kontrol edilecektir. Genisletmenin yeterli
olduguna karar verildikten sonra aparat cocugunuzun agzinda 3 ay tutulacaktir.
Cocugunuzun burundan rahat nefes alabilmesinin degerlendirilebilmesi i¢in ¢ocugunuza
solunum testi yapilacaktir. Cocugunuzun burnunun bir delijinden yerlestirilen bilgisayara bagli
aletin 6lctigu degerler bilgisayar ekranina yansitilacaktir. Uykuda solunumu 6élgen kayit ise
gocugunuzu bir gece gozlemleyerek elde edilecektir. Yapilan bu islemler gocugunuza higbir
rahatsizlik vermeyecek ve hastanede yatmasini gerektirmeyecek basit ve kisa sureli
uygulamalardir.

Cocugunuza yapilacak solunum ve uyku testleri tedaviye baglamadan 6nce (TO), tedavi
sirasinda (T1) ve tedaviye basladiktan 3 ay sonra (T2) yapilacaktir. Bu testler basit, kisa sureli
ve gocugunuza acl vermeyen testlerdir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirma ile ilgili olarak



1.Tedavi slresi boyunca g¢ocugunuz higbir ila¢ kullanmamalidir. Ancak zorunlu olarak ilag
almak durumunda kalirsa mutlaka doktorunuzu bilgilendirmelisiniz.

2.Tedavi slresince ¢ocugunuz doktorunun tavsiyelerine 6zen gostermelidir.

3. Kontrol randevularina uymalisiniz. Bu randevularin aksatiimasi halinde meydana
gelebilecek problemlerden hekiminiz sorumlu degildir.

4. Tedavi sirasinda ¢gocugunuzun ¢lrik yapici (seker ihtiva eden) yiyecekleri ve icecekleri
cokga tuketmesi tedavi sonrasinda diglerinde ¢urik olusmasina neden olur. Daha sonra bu
gurtkler renklenerek estetik olarak kabul edilemez bir gérintld olusturur. Bu nedenle
¢ocugunuz diglerini her yemekten sonra firgalamalidir.

6. Cocugunuz dis ipi ve ara yuz firgasi kullanimi gibi agiz bakimi aliskanliklarinizi dizenli
olarak devam ettirmelidir.

7. Tedavi suresince gocugunuz sert ve ¢lruk yapici (seker ihtiva eden) gidalar kesinlikle
tiketmemelidir. Bu kosullara uymadidiniz durumlarda doktorunuz tedavinizi sonlandirma
yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gondulltlerin sayisi 45 ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngérilen sure 18 ay dir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar

e Cocugunuzun buyime déneminde cene genigletme tedavisinin uygulanmasi ile var

olan Ust ¢gene darliginin erken donemde tedavi edilmesi.

e Tedavi zamaninin gecikmesi ve blyime dbéneminin sonlanmasi halinde cerrahi
operasyonlardan destek alinarak ¢ene genislemesi islemi yapilmasi gereksiminin ortadan
kaldirilmasi.

e Ortalama 4-5 sene siren dis dizeltme tedavisi sirasini beklemeden tedavinin
baslamasi.

e SGK kapsaminda olmayan uygulamalarin Ucretsiz karsilanmasidir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Cocugunuza bu arastirmada Ust ¢cene genisletme aparati uygulanacaktir. Bu uygulamaiile ilgili
gOzlenebilecek istenmeyen etkiler, Ust cene genisletme aparatinda damaga yakin olan vidanin
cevrilmesi sirasinda cocugunuzun baski ve agri hissedebilmesidir.. Bu durum gegicidir. Ayrica
¢ocugunuzun agdiz hijyeninin kotl olmasi da dig gurlklerine neden olabilir.

GEBELIK
Tedavi sirasinda ¢ocugunuzun gebe kaldigindan suphelenirseniz, hemen doktoruna haber
vermelisiniz. Cocugunuz gebe ise tedavisi sonlanacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma suresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler sert ve ¢lrik yapici
(seker ihtiva eden) yapiskan gidalar ve uyku kalitesini bozacak gidalardir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Cocugunuzun uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemesi, calisma
programini aksatmasli, gebe kalmasi veya bir yan etkiye maruz kalmasi vb. nedenlerle
doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?



Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan Ust g¢ene
kemiginde bazi kesiler yapilarak uygulanan cerrahi proseddr iceren bir genisletme uygulamasi
yapmak zorunda kalinabilmektedir (Cerrahi destekli (ist cene genigletmesi).

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu aragtirici
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?
Uygulama suresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ila¢g almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin 311
10 10-2657 / 0532 277 45 20 no.lu telefondan Prof.Dr. Tayfun KIRAZLI ya basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay destekleyen kurum Izmir Katip Celebi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
(BAP) Koordinatorlugd’ dir.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 5deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANABILECEK MIDiR?
Cocugunuza ait tim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileri verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerine ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, génlilliiye kendine ait tibbi bilgilere
ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecedi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliye verilmesi gereken bilgileri
gOsteren 3 sayfallk metni okudum ve so6zlli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve s6zlu olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamisg
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegcirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yuraticisine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyuk bir génulluluk
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladidi haklari
kaybetmeyecegimi biliyorum. Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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EK-3 Cocuk Hastalar Icin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

COCUK HASTALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak tzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi
kabul etmeden o6nce c¢alismanin ne amagla yapilmak istendidini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size &zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Siklkla rastlanan dissel bir bozukluk olan Ust ¢enenin alt geneye oranla kiigik olmasi durumu
icin uygulanan bir cok farkl agiz igine yerlestirilen aparat vardir. Uygulanacak olan bu tedavide
dise takilan Ust gene genisletme aparati kullanilacaktir. Bu dise takilan aparat Ust ¢ene
darhgini diizeltmek igin kullanilacaktir. Bu tedavideki amag Ust ¢gene genisletme tedavisinin
rahat nefes almanda etkisinin olup olmadiginin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu galismaya dahil edilebilmeniz igin

Tum bebeklik disi olmayan dislerinin mevcut olmasi,

Daha 6nce herhangi dis dizeltme tedavisi gérmemis olmasi,
Buyume déneminde olmasi,

Sag-Sol yonde Ust gene darligina bulunmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Sana bu tedavide, Ust ¢cene genigletme aparati takilacaktir. Bu dise takilan aparat Ust
cenendeki darligi dizeltmek igin kullanilacaktir. Aparatlarin orta kisminda bir vida
bulunacaktir. Bu vida belirli araliklarla anne ya da baban tarafindan bir anahtarla gevrilecektir.
Vidanin gevrilmesi sirasinda diglerinde baski hissedilebilirsin. Birkag gin diglerinde agri ve
konugsmanda da hafif bir degisiklik olabilir. Bu belirtiler normaldir. Ayrica burnundan rahat
nefes alip alamadigini ve rahat uyuyup uyuyamadigini 6grenmek amaciyla sana uzmanlar
tarafindan cok basit testler yapilacaktir. Bu tedavide sana disen gorev dislerini ¢gok guzel
fircalaman, sert, sekerli ve asitli gidalar tiketmemen ve randevularina ge¢ kalmamandir.
istemediginde tedaviden gikabilir veya tedaviye hi¢ katiimayabilirsin. Bunun igin kimse sana
kizmaz. Bu, seninle ilgili yaklagsimlarimizi ve tedavini degistirmez.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak

1.Tedavi suresi boyunca hicbir ila¢ kullanmayacaksin. Ancak zorunlu olarak ila¢ almak
durumunda kaldiginda mutlaka doktorunu bilgilendirmelisin.

2.Tedavi slresince doktorunun tavsiyelerine 6zen gostermelisin.

3. Kontrol randevularina uymalisin. Bu randevularin aksatiimasi halinde meydana gelebilecek
problemlerden hekimin sorumlu degildir.

4. Tedavi sirasinda ¢lrik yapici (sekerli) yiyeceklerin ve iceceklerin gokga tiiketilmesi tedavi
sonrasinda dislerde glrik olugsmasina neden olur. Daha sonra bu ¢lrukler renklenerek estetik
olarak kabul edilemez bir gorinti olusturur. Bu nedenle dislerini her yemekten sonra
firgcalamalisin.

6. Dis ipi ve ara yuz firgasi kullanimi gibi agiz bakimi aliskanliklarini diizenli olarak devam
ettirmelisin.



7. Tedavi slresince sert ve cgurik yapici (sekerli) gidalar kesinlikle tiketmeme, senin
sorumlulugundur. Bu kosullara uymadigin durumda doktorun tedavini sonlandirma yetkisine
sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gonullilerin sayisi 45 ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngérilen sure 18 ay dir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar

e Bilylme doéneminde g¢ene genisletme isleminin uygulamasi ile var olan Ust ¢ene

darliginin erken ddonemde tedavi edilmesi.

e Tedavi zamaninin gecikmesi ve blyime doéneminin sonlanmasi halinde cerrahi
operasyonlardan destek alinarak ¢ene genislemesi islemi yapilmasi gereksiminin ortadan
kaldiriimasi.

e Ortalama 4-5 sene siren dis dizeltme tedavisi sirasini beklemeden tedavinin
bagslamasi.

e SGK kapsaminda olmayan uygulamalarin Ucretsiz karsilanmasidir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDIR?

Sana bu arastirmada Ust gene genisletme aparati uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili
gOzlenebilecek istenmeyen etkiler, Ust cene genisletme aparatinda damaga yakin olan vidanin
cevrilmesi sirasinda dislerinde baski ve agri hissedebilmendir. Bu durum gegcicidir. Ayrica adiz
hijyeninin kotl olmasi dis ¢urlklerine neden olabilir.

GEBELIK
Tedavi sirasinda gebe kaldigindan stiphelenirsen, hemen doktoruna haber vermelisin. Boyle
bir durumda tedavin sonlandirilacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma suresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler sert ve ¢lrik yapici
(sekerli) yapiskan gidalar ve uyku kaliteni bozacak gidalardir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemen, ¢alisma programini aksatman,
gebe kalman veya bir yan etkiye maruz kalman vb. nedenlerle doktorun senin iznin olmadan
seni ¢alismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan ust ¢ene
kemiginde bazi kesiler yapilarak uygulanan cerrahi prosedur igeren bir genisletme uygulamasi
yapmak zorunda kalinabilmektedir (Cerrahi destekli Ust ¢cene genisletmesi).

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?



Uygulama suresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginda
Sorumlu Arastiriciyl dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 311
10 10-2657 / 0532 277 45 20 no.lu telefondan Prof.Dr. Tayfun KIRAZLI ya basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari sana veya glivencesi
altinda bulundugun resmi ya da ézel higbir kurum veya kurulusa dédetiimeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay! destekleyen kurum izmir Katip Celebi Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri
(BAP) Koordinatérlugd’ dur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer alman nedeniyle sana higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen senin istedine baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsin ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsin; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakimin garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemen, calisma programini aksatman veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle istegin disinda ancak bilginiz dahilinde seni
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakimin garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagcla kullanilacaktir; galismadan ¢ekilmen ya da arastirici
tarafindan c¢ikarilman durumunda, senle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?
Sana ait tium tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgilerin verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerine ulasabilir. Sen de istediginide kendine ait tibbi
bilgilere ulasabilirsin (tedavinin gizli olmasi durumunda, génlilliiye kendine ait tibbi bilgilere
ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecedi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonllliye verilmesi gereken
bilgileri gésteren 3 sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Akhma gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve s6zlU olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegcirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yuraticisine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyuk bir génullGluk
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari
kaybetmeyecegimi biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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EK-4 Ortodonti Klinik Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi:
Yas/Cinsiyet:
Primer Sikayeti:
Tedavi Beklentisi:

KLINIK MUAYENE
Profil:

Yz simetrisi:

Agiz solunumu:
Keser gorinimu:
Dudak kapanist:
Dudak tonusu:
Gulme hatti:
Adenoid ve tonsiller:
Kas hiperaktivitesi:

FONSIYONEL MUAYENE
Agi1z acik iken ¢cene ucu:
Agiz kapali iken ¢ene ucu:
Oprematir kontak

O Artmis freeway space
O De Nevreze metodu

Dvar

O konveks
Ovar

O yok
O yeterli
O yeterli
O hipotonik
O simetrik
O normal
O normal

O simetrik
O simetrik

Tarih:

O ortognatik O konkav
O yok

O gece agiz solunumu
O yetersiz
O yetersiz
O hipertonik
O asimetrik
O hipertrofik
O anormal

O normal

O asimetrik
O asimetrik

a posterior deviasyon

Ed DIBEr: oo
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DEGERLENDIRMESi
Travma hikayesi O yok Ovar
Bruksizm O yok Ovar
Clenching O yok Ovar
Artrit O yok O var
Clicking O yok O var (sag/sol)
Crepitus O yok O var (sag/sol)
Popping O yok O var (sag/sol)
Agri O yok O var (sag/sol)
Kilitlenme O yok Ovar
Subliiksasyon O yok Ovar
ACMA/KAPAMA
Maksimum interinsizal aciklik.....................mm
Maksimum protrizyon.........ccccvecvveveeneennn. mm
Lateral hareket sol.. .mm

Y- 1 SN mm
Deviasyon O yok O var (sag/sol)
Defleksiyon O yok O var (sag/sol)
CR/CO O cakisiyor O anterior deviasyon
PERIODONTAL DURUM
Hijyen: O iyi Oorta O kstu



Frenulumlar:

O yetersiz atake gingiva O gingivitis O periodontitis

O diseti ¢cekilmesi O mukogingival stres O atagman kaybi

Disler: [ sayi anomalisi O sekil anomalisi O boyut anomalisi O gomauli
D(;Uruk O malformasyon O asinma a restorasyon O ¢ekilmis

Dil: boyut/hacim........ccccoevevecenerneennnee. frenulum....occeece
istirahatte.....ccoceeveveveicecceie e, agizacihminda......ccoceveeeceineenieneennn,

Biiyliime sekli: O Normal O High angle O Low

angle

iskeletsel malokliizyon: Osinifi Osinif2 Osinif3

Yatay keser iliskisi: O hormal O artmis overjet Oon ¢apraz kapanis O

basbasa

Ust ¢ene: O normal O prognati O retrognati

Alt ¢cene: O normal O prognati O retrognati

Yatay iligki: O normal O maksiller darlik O mandibular darlk O

max/mand darlik

Dentisyon: O siit dentisyon O erken karma d. O ge¢ karma d. O daimi

dentisyon

Dissel malokliizyon: Osinif O sinif 1,1 O sinif 11,2 Osinifnsub. O

Sinif 1

Dikey keser iligkisi: O normal O openbite O deepbite

Koéti ahiskanhklar: O parmak emme O dudak emmed tirnak isirma O dil itme

Capraz kapanis (agiz kapal)): O yok O unilateral crossbite O bilateral

crossbite

Alt orta hat............. Ust orta hat:............... Overjet................ mm  Overbite: ..mm

Molar iligkisi: Sag I Il Il Sol I Il 1

Kanin iliskisi:  Sag I I I Sol | I 11



EK-5 KBB Muayene Formu
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