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GIRIS VE AMAC

Uyku-solunum bozukiuklari, baska bir deyisle, lst solunum yolu uyku
diizensizlikleri sendromu; incelenen kaynaklarda “basit horlama”, “iist sclunum yolu
direnc sendromu”, “uyku-apne sendromu (uyku apnesi)” ve “hipoapne” seklinde
adlandinlmaktadir (3,22,29,36,82). Fakat horlama, bu sendromlarin ortak bir semptomu da
olabilir. Uyku apnesi; santral, mikst (karma) ve obstriiktif tip olmak iizere li¢ grup altinda

smiflandinlir (36,55,81).

Ust solunum yolu diren¢ sendromu, uyku apnesi sendromunun klinik goriintiisiine
sebep olmakla birlikte hasta; apne, hipopne veya:kan oksjen saturasyonunda azalma
gostermez. Bu hastalarda iist solunum yolu daralmis, hava kanali direnci artmustir ve
solunum i¢in daha fazla efor harcamalarim gerekir. Bu fazla efor, uyku esnasinda arousal’e
ve nokturnal dzofajial basinglara sebep olur. Basit horlamanin daha ileri bir diizeyidir.
Gece boyunca devam ederek, giindiizleri uykulu olma halini dogurur (3,22,29,36,82).

Hipoapne, hava kanalinda daralmadir. Parsiyel hava kanali obstriiksiyonu olarak da
nitelendirilebilir. 10 sn. veya daha fazla siirebilir. Nefes alip verme sirasinda hava akiminin
ve solunum hacminin %50 azalmasina neden olur. Clinkii bu arada, respiratuar eforda da
azalma meydana gelmektedir. Bu yiizden oksijen saturasyonunda da %4 veya daha fazla
derecede azalma goriilmektedir (3,22,29,37).

Uyku apnesi sendromu, nispeten yaygin ve potansiyel olarak hayati tehlike arzeden bir
hastaliktir. Toplum bilincinin yiikselmesi, saglik personeli tarafindan daha sik fark

edilmesi ve diagnostik yontem ve materyallerdeki gelismeler teshis edilmis hasta sayisinda



dikkat ¢ekici artiglara yol agmstir. Giiniimiizde {ist solunum yolu diizensizlikleri orta yash

niifusun yaklasik %3 inii etkilemektedir (36). Agiz i¢i protezler gibi invaziv olmayan

tedavi yontemleri igin artan talepler, dis hekimlerini bu sendrom ile ilgili olarak daha fazla

bilgi sahibi olmaya itmektedir (55). Bu galigmanin amag ve 6nemi;

)

MAS’ larn gesitli siddetlerdeki OSA hastalan {izerinde etkisini aragtirmak, ve

OSA’nin siddetine gtre. tedavi etkinlikleri arasinda iliski kurmak, kargilastirmali

olarak degerlendirmek.

. Tarif edilen sefalometrik olgiitlere goére, solunum yolu boyutundaki ve retropalatal

solunum yolu boslugundaki degisiklikleri incelemek.

Al’de azalma ile belirli kranvofasival iskeletsel dokular arasinda belirgin bir lineer

korelasyon kurmava calismak. Bovun 6lciisiivie birlikte AHI arasinda korelasyon

kurmak.

Cerrahi vontemler ile OSA aparevierinin tedavi etkinlikleri acisindan karsilastiriimasi

vaninda, bu vintemlerin kombinasyonu olanaklarini incelemek.

Lateral sefaloametri ile OSA hastasinin kraniyofasiyal ve faringeal anatomisini
inceleyebilmek, horlayan ve saglikli olan gruplanin degerleri ile kargiastirmaya
calismak, buna gore obstrikktif uyku apnesi sendromu (OSAS) hastalarinin
kraniyomandibuler ve iist solunum yolu anatomik anomalilerine sahip olup olmadigimi

arastirmak.

6. OSA’ min uzun siireli olarak (en az 2 vil kadar) mandibulanin anterior bir konumda

pozisvonlandinldig protetik aparey ile tedavisi sirasinda TME. okluzyon, genioglossus




10.

11.

kasmdaki EMG aktivite degerlerindeki ve diger dental, kranio-fasiyal vapilar

iizerindeki etkilerini ileri tetkikler ile degeriendirmek.

Sirtiistii vatar pozisvonda adizdaki dental aparev yardimi ile 6ne dofru getirilen alt

cenenin cigneme ve dil kaslan tizerinde (6zellikle genioglossus kast {izerinde) meydana

cetirdigi degisiklikleri EMG ile degerlendirmek.

Aparev dizavninda etkili olan ve cofu vazarin farkl: tarif ettifi degisik derecelerdeki

anterior vertikal acikiik ve solunum yolu genisletmelerinin, mandibulanin protriizvon

miktarlarinin 8nem derecesini. dzellikle genioglossus kasini tedavi edebilme etkinligi

acisindan ve cigneme kaslan iizerindeki etkilerinin EMG ile incelenmesi ve anterior

solunum volunun genisletilmesini. PSG iceridindeki ozeilikle oksijen saturasvonu

parametresi iizerinde mevdana eetirdigi degisikliklere gére de yorumlamak ve bunlan

karsilastirmali olarak degerlendirmek.

Cok sayida ve cesitlilikte drmekler kullanarak uzun dénem hem torepatik hem de yan

etkilerin degerlendirilebilmesi icin hasta takipli vaka dizisi olusturmak.

Hasta secim kriterlerini ve kullanilan calisma ydntemlerini acikiifa kavusturup,

netlestirebilmek. (Mandibulay: &ne alma teknifini daha da gelistirmek ve MAS

terapisinden kimierin favdalanabilecedinin  cok daha dodru degerlendirilmesi

incelemek)

MAS’in hangi tip uyku hastaliklarinda daha etkili ve tedavi edebilme basarisinin

viiksek oldugunu bulmak.




12. Baslaneic RDI gore hangi sidette seyrederse seyretsin tiim OSA hastalarinin RDI’larini

en minimum degerlere kadar cekebilmek.




GENEL BILGILER

Uyku apnesi sendromu; uyku sirasinda fist solunum yolunun inspirium fazinda
degisen derecelerde kollapsi nedeniyle en az 10 saniye ya da daha fazla siiren ve kanda
oksijen saturasyonundaki azalma ile birlikte seyreden, istemsiz solunumun durmasi olarak
tantmlanan apne (34), veya solunum miktarinin %50’den fazla azalmast olan hipopne
ataklarinin saatte 5 veya daha fazla olmasidir (3,22,29,36). Bu ytizden uyku apne hipoapne
sendromu tanimlamasi da siklikla kullanilan bir terimdir (3,17,22,29,37,49,75). Baska bir
deyisle uyku apnesi sendromu, akcigerlerde disiik oksijen seviyelerine (hipoksi), kanda
oksijen desaturasyonuna ve uyku arousal’i (uyanmak-uyanmamak arasi) veya uyanmaya
neden olan apneik ve muhtemelen hipopneik olaylar ile karakterize bir uyku kesilmesi

diizensizligidir (36).

[k defa Gastaut (36,55) tarafindan tarif edilen siddetli uyku apnesi ise, uyku
sirasinda solunumun tekrarlayan bigimde kesilmesi ile karakterize bir hastaliktir. Siddetli
uyku apnesi olabilmesi i¢in, yedi saatlik bir gece uykusu sirasinda oksijen saturasyonunun

%60’ altina diismesi ve 30 ya da 50’den fazla apne olgusunun gergeklesmesi gerekir.

Semptomatik hastada, ortalama 20 - 60 saniye stire ile, gecede 200 ila 600 kere
apne goriilebilmektedir. Her bir saatte 20 ila 60 apneik episodlar yasanabilmektedir ve her

biri 10 sn veya daha uzun stirer (34,55).

Uluslararast Uyku Vakfinin 2002 anket sonuglarina gore (21.34,37,55), uyku apnesi
hastalarinin en yaygin sikayeti, “hypersomnolance” (giin igerisinde asin uykulu olma hali)

(51) ve agir horlama ve sik stk uyanma ile karakterize boliinmiis uykudur. Béyle bir



uykunun sabahinda, hastalar genellikle nokturnal CO; tutulumunun sonucu olabilecek bas
agrilari, bruksizm nedeniyle muskuler kaynakli eklem agris1 (3) ve mide bulantilarindan
sikayet ederler. Bu hiperaktif bir bulanti refleksidir. Yeni bir giinlin sabahina yorgun
basladiklan igin, diger sikayetler entellektiie]l bozulma, sinirli davranislar, ¢evrelerindeki
insanlarla tartismaya, oburiuk yapmaya daha fazia yatkinlik, depresyon ve siddeth
anksiyete olarak bildirmistir (34). is hayatinda varilabilecek zayif yargilar bazi meslek
kazalarina yol agabileceginden calisma performansiarinin etkilendiginden hatta islerinde
daha az iiretken olduklarindan (36,51) bahsederler. Bu sorunun ekonomi {izerinde tahmini
kayb1 oldukc¢a yiiksektir (36). Otomobil kazalarina da daha yiliksek oranda maruz
kaldiklarindan dolay: sagliklarinin ve yasam sekillerinin olumsuz etkilendiginden s6z
ederler (36). Impotans gibi cinsel problemler ve noktiimal eniirezis’de bazi hastalarca
tarafindan bildirilmistir (34,55). Uyku swrasinda huzursuzluk ve istemsiz bacak hareketleri
de stz konusudur (21,37).

Santral uyku apnesi hem hava akigi, hem de solunum eforunun pespese bigimde
kesilmesi ile karakterizedir (55). Santral apneler, ¢igneme ve dil kaslarinin aktivitesinden
bagimsiz olarak meydana gelir. Diger bir deyisle, kaslar aktif ve {ist solunum yolu acik olsa
bile, gdgiis ve karn bslgesindeki solunum hareketi durmustur. Ust solunum yolu ¢okiip,
solunum yolu tikandiktan sonra bile nefes alma girisimlerinin olmayist spesifiktir. Bu
yiizden santral bir apne olgusu, uyku sirasinda tekrarlayan bigimde tikali bir solunum
yoluna karst solunum yapabilmeye yonelik eforun gegici olarak durmasi ile, obstriiktif ve
mikst tip apnelerden ayrilir. Santral uyku apnesi hastalannda obstrikktif tip apne

nobetlerine genellikle rastlanmaz. Mikst tip apneler daha yaygin olarak meydana gelir.



Yani, santral bir solunum durmast ve ardindan obstriiktif solunum eforu gelismesi ile
birlikte seyreder. Bu yiizden ¢ogu santral apne hastasinda aralikli olarak mikst apne
nobetleri de mevcuttur. Fakat apnelerin %55’ inden fazlas1 santral §zellikte oldugunda,
apne tipi santral olarak kabul edilmektedir (55). Santral apnenin klinik &zellikleri
uykusuziuk, gece boyunca stk sik uyanmak ve depresyon sikayetlerinden olugur. Santral
apneli cogu hastada, herhangi belirgin bir sebep veya baglant: tespit edilememistir. Onal ve
ark. (60, 81)’na gore santral apne, solunum mekanizmasmin inhibisyonundaki bir
anomaliden kaynaklanmaktadir. Uyku sirasinda soluk alip vermenin temel uyarani P, dir
ve hipokapnide oldugu gibi bu uyaranin kaybi durumunda disritmik solunum ortaya
¢ikabilir. Ondine hastaligin “santral alveolar hipoventilasyon™ (81) veya Pickwick
sendromunda “obesite-hipoventilasyon sendromu” (81) goriildiigli gibi tamamen
solunumsal kemosensitivite yoksunlugu olan hastalar da santral apneye sahiptir. Bunun
yaninda bulbar poliomiyelit, ensefalit, beyin sapi neoplazmi, beyin sap1 enfarktiisi,
omurilik cerrahisi ve servikal kordotomi sonrast meydana gelebilir (55). Onal ve ark. (81)
santral apnenin olusmasindan 6nce diyafragma ve geniglossus periodisitesinin birkag soluk
alip verme boyunca kayboldugunu, soluk verme zamanimin giderek arttifim ve takip
sirasinda izlenen hava akisi, torakoabdominal hareketin ve apnenin asini diizeyde uzamis
bir soluk verme fazi sergiledigini ortaya koymuslardir. Santral tip uyku apnelerinin, agiz

i¢i apareyler yardimi ile tedavi edilemedikleni bilinmektedir (36).

Mikst tipte uyku apnesi sirasinda, santral bir solunum durmasini, zorlanan bir
solunum eforu takip eder (81). Yani olgularin baslangicinda solunum eforu yokken, daha

sonra solunum kaslari hareketlenir ve hava akist yeniden baslar (55).



2.1 Uyku fizyolojisi:

Normal bir eriskinin uyku ihtiyact 7.5-8.5 saat civarindadir. Bu siireyi belirleyen
bazi faktdrler mevcuttur. Kisinin genetik yapisi, sirkadyen ritm ve istemli kontrol bu siireyi
belirlemektedir. Uykunun baslica iki evresi oldugu bilinmektedir. NREM (Non-REM);
uykunun sessiz evresidir, bu evrede kisi sakin, nabiz ve solunum diisiiktiir. ilk NREM
uykusu, dort diizeye aynimustir. Birinci diizey, kaslann gevsedigi ve nabzin yavasladif:
uyanikiik ile uyku arasindaki geg¢is periyodunu temsil eder. NREM uykusunun ikinci
diizeyinde, gozler yuvarlanmaya baglar ve gdzler acik bile olsa, birey gérmez. Ara uyku
denilen tgiincii diizeyde, kaslar daha gevsemistir ve solunum diizenli hale gelir. NREM
uykusunun son diizeyi, genellikie 20 dk. ya da daha uzun siiren en derin formudur. Delta
uykusu adi da verilen bu diizey gecenin ilk NREM kisminda, sabah saatlerine dogru
olaniardan daha uzun siirer. NREM uykusunun 3. ve 4. seviyeleri bir arada ele alimir ve
yavas dalga boyliu uyku olarak adlandinlir. Ciinkii viicut fonksiyonlan neredeyse tamamen
metabolik/spontan kontrollerin etkisi altindadir. Bu derin uyku periyodu yaslanma ile
birlikte giderek azalir. Uykunun sonraki safhasi olan REM (Rapidly Eye Movement- hizli
gbz hareketleri) uykusunda ise paralize viicutta yliksek aktiviteli beyin mevcuttur. Bu
evrede, evreye ismini veren hizli, konjuge g6z hareketleri mevcuttur. Gozler, kapal gz
kapaklar1 ardinda hizli bir bicimde hareket ettigi i¢cin senkronize gbz hareketleri meydana
gelir. Artmis otonomik aktiviteye baghh olarak diizensiz kalp atislari, kan basincinda
dalgalanmalar mevcuttur, arteriyel tansiyon, nabiz ve solunum sayisi diizensiz ve hizlt bir
sekilde artrmistir. Muskuler aktivitede ise azalma mevcuttur. Iskelet kaslar 6zellikle kol ve

bacaklarda genellikle tonuslarum yitirmis durumdadir. REM uykusu sirasinda solunum



diizensiz oldugu i¢in, yetiskinlerde 10-20 saniyelik, ¢ocuklarda ise 10 saniyeye kadar apne
olgulan olmasi mitmkiindiir. Normal bir uyku periyodu strasinda, REM uykusu 1,5-2 saat
kadar yer tutabilir. Ik REM periyodu yaklastk 10 dk. siirer. Normal uyku sirasinda,
NREM-REM siklusunun her 90 dk.da bir basa déner ve REM periyodlan gittikge uzar.
(REM uykusu 30-40 dakikalara ulasabilir) Yani, sabah yaklastikca, daha az delta uykusu
ve daha fazla REM uykusu olur (55).

2.2. Ust Solunum Yolu Uyku Diizensizligi Bulunmayan Bireylerin Anatomik Ve
Fizyolojik Ozellikleri

“Ust solunum yolu” terimi; hipofarinks, orofarinks ve nazofarinks yapilanm igerir.
Ust solunum yolu minimal kemik destegi ile nonrijid yumusak dokudan ibarettir (Sekil 1).
Soluk alma esnasinda, solunum yolu icerisinden diyafram havay: ¢ektigi icin ve bu hava
akimina solunum yolunun g¢eperleri direng gdsterdiginden dolayi, list solunum yolu
boslugundaki hava basinct atmosfer basincinin altina diiser. Bu negatif basing, solunum
yolunun seklini degistirmeye calisir, ancak bu bitylkk oranda tensor velipalatin ve
genioglosus kaslarinin karst koyan tonal aktiviteleri ve solunum yolundaki negatif basing

miktan ile engellenir (23,36-37,55).



Sekil 1: Ust solunum yolu boslugunun normal anatomisi ve havanin engellenmeden dist solunum yolu
icerisinden gegisi (36)

2.3. Ust Selunum Yolu Uyku Bozuklugu Olan Bireylerin Anatomik ve Fizyolojik
Ozellikleri

Horlayan hastalar ve OSA hastalarinin ¢ogu, genelde sigmaniiktan kaynaklanan,
ancak bosluk iizerinde etkili olan herhangi bir anatomik durumdan da dogabilen
(retropozisyonlanmug fasiyal iskelet ve azalmig orofaringeal boyutlar gibi) kii¢lilmiis ve dar
bir faringeal solunum yolu bogluguna sahiptir. Uyanik durumdaki OSA hastalarinda
genioglosus ve tensor veli kaslarinda aktivite azalmasi diger bir deyisle, iist solunum yolu

kaslarinda fonksiyonel yetmeziik olusabilecegini ve boylelikle list solunum yolunun
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seklinin korunmasina destek olamadiklarim1 gOstermistir. Hasta sirtiistli yatarak uykuya
daldiginda, genioglosus ve tensor veli palatini kaslarmn aktivitesinde ¢ok daha fazia
diistisler meydana gelir ve solunum yolu boslugu daralir. Solunum yolundaki bu daralma,
icerisinden ge¢cmekte olan havanin hizinmi arttirarak basincini azaltir. Bu negatif basing ve
kas aktivitesindeki azalmanin ortak etkisi ile dil ve yumusak damak yaklasir ve bazen de
orofarinksin posterior duvarina temas ederek solunum yolunun iyice daralmasina sebep
olurlar. Eger tikanma tam olugmazsa, soluk alma ve verme esnasindaki hava akim
hizindaki artis yumusak dokulan dzellikle uvulay: titrestirir (Sekil 2). Bazi hastalarda ise
yukarida tarif edilmis olan negatif basing ve diigiik kas aktivitesi; dil ile yumugsak damagin
farinks arka duvarina temas ederek solunum yolunun tamamen tikanmasina sebep olur

(Sekil 3). Sonugta ortaya ¢ikan durumlar horlama ve/veya OSA olabilir (13,36-37,55).

Sekil 2: Horlayan hastann iist sofunum yolu boglugu, dil ve farinksin arka duvar: arasinda parsiyel

solunum yolu kapanmasi ve uvulamn titregimi (36)
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Sekil 3: OSA’li hastamin st solunum yolu anatomisi, solunum yolu boslugunun tamamen kapanmast
(36)
2.4. OBSTRUKTIF UYKU APNESI
Uyku apnesinin en yaygin tiirli, okliiziv apne olarak da bilinen, obstritktif uyku
apnesi (Obstruktive Sleep Apnea: OSA) dir. Uyku esnasinda iist solunum yolunun
orofaringeal kisminin ¢6kmesi ve tamamen tikanmasi (obstritksiyon) ve bu siradaki bir
diyaframik eforun (solunum eforu) varlig: ile birlikte en az 10 sn veya daha uzun siiren
tekrarlayan apnelerden (iist solunum yolunda hava akimi ge¢isinin durmasi) meydana
gelen bir hastahktr (1,3,13,22,23,29,32,36,37,55,81). Bundan dolayi, OSA
fizyopatogenezinde nérolojik faktdrier oldugu gibi, lokal anatomik faktorlerinde
bulundugu bildirilmektedir. Hatta faringeal hava kanalimin daralmasi ve tikanmasinin
OSA’ da temel neden oldugu sdylenebilir. Cogu olguda bu daralma ve/veya tikanma dil
kokii kisminda meydana gelmektedir (11). Dil posterior faringeal duvara dogru kaydig:

zaman obstriiksiyon veya daralma meydana gelir (23). OSA hastalarinin, respiratuar lokal

12



anatomik anomali olguian agisindan uyku fizyopatogenezi incelendiginde; uyku boyunca
(REM fazinda), st hava kanalmin dilatatér kaslarinin (6zellikle genioglossus kasimin
EMG aktivitesi) tonusunun azaldifi, kas tonusunun azalmasi sonucunda, kaslarin
gevsemesi; bu durumda da iist hava yollarmin direncinin artmasi ve {ist hava yollarinin
daha da cok daraldigi ve sonugta tikandigi goriiliir. Boylelikle soluk alip-verme daha
gliclesir (23).

Uykunun nérolojik patogenezine gore, uykunun NREM sathasinin 3. ve 4.
diizeylerinin azaldifi yada tamamen ortadan kalktig ‘ve uykunun bir¢ok asamasinda
degisikliklerin, genellikle aurosallerin mevcut oldugu goriiltir. REM uykusu boyunca apne
ndbetlerinin sayisin, sikliginin, stiresinin ve kan oksijen desaturasyonunun derecesinin
arttig1 bildirilmektedir (13,55,72). Kan oksijen saturasyonu, siddetli olgularda tekrarlayan
apne episodlari nedeniyle, %50°den asagilara inmektedir. Bunun bir sonucu olarak,
bradikardi (nabizin dk.’da 60 atimdan az olmasi) ile tagikardi (nabizin dk.’da 110 atimdan
fazla olmasi) her apne siklusunda degisimli olarak meydana gelmektedir (72). Ayrica kan
oksijen saturasyonundaki diisme, kan karbondioksit seviyesinde artmaya neden olmaktadir
(34). Tiim bu etkiler REM uykusu boyunca daha ¢ok gozlenir (Sekil 4). Sebebi ise; bu
asamadaki uyku boyunca kaslarin, (6zellikie genioglossus kasmin EMG ile gozlenebiien)
hipotonisi veya atonisinin ve iist hava kanallarinin direncinin periyodik olarak farkli

sayilarda tekrarlanarak artmasidir (13,55).



Sekil 4: Respirasyon ve genioglossus kasi EMG aktivitesinin polisomnografik trasesi (14). Sessiz ve
hareketsiz uykudan REM uykusuna gecis swasimda hem tonik hem de fuzik genioglossus aktivitesinde dilsils
goriilmektedir.

Cogu OSA hastalan belirgin fiziksel 6zelliklerine sahiptir. Asiri kilolu; kisa, kalin
ve genis bir boyuna (36) ve kuvvetli ¢igneme kas yapisina sahip, orta-yasl, sigara ve alkol
kullanan bireyler oldugu bildirilmistir (36,55). Eger hastada alt yliz yiiksekliginde azalma
meydana gelmis ise, gene ucunun ve labiomental sulkusun da derinlegerek belirginiestikleri
rapor edilmistir (80). Bununla birlikte, normal kilolu bireylerde de OSA gelisebildigi
bilinmektedir (55). Ryan ve arkadaslari, sisman OSA hastalarimin daha bilyiik dil ve
yumusak damaZa ve dolayist ile daha kiigiik bir solunum yoluna sahip olduklarni da

gdstermiglerdir (36,74).

Uyku apnesi iizerine yapilan caligmalar esas olarak obstritkktif tip {izerinde
yogunlagsmaktadir. Ciinkii daha yaygmdir ve konservatif tedavi yontemlerine daha iyi

cevap vermeye meyillidir (55).
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2.5. HORLAMA

Horlama giindelik yasamda espri konusu olmakla birlikte, bireyden ¢ok diger aile
bireylerini etkileyen rahatsiz edici sosyal bir sorundur. Hastalann esleri ve ¢ocuklan da
uyku boyunca kronik olarak rahatsiz olmakta ve bu durum aile igi gerilimlere ve
huzursuzluklara neden olabilmektedir (21,32,37,51). Hastalar ayn: zamanda giin icerisinde
uykululuk hali ve igyerlerindeki performans diigiikiiiglinden sikayetgidir. Uyku boyunca
solunum yolu boslugunun orofaringeal bdlgesindeki, anatomik yumusak dokularin
gevsemesi nedeniyle meydana gelen hava yolu daralmasi, hava akumi hizinin artigim
dogurur. Boyle bir alanda hasta soluk alinca (inhalasyon sirasinda); hava dar bir pasajdan
hizla gecdigi igin; {ist solunum yolunun desteksiz dokulanmin titresimi ile giiriiltiilil sesler
ortaya ¢ikarir (3,22,29,32,35,36,51). Horlama ile ortaya ¢ikan giiriiltiiniin 85dB’1, yani
ortamda kulaklarin korunmasmin tavsiye edildigi bir seviyeyi gecebildigi bildirilmigtir
(51).

Yetigkin niifusun %40’ m, eriskin erkeklerin ise yaklasik %25’ini etkiledigi tahmin

edilen bir sorundur (13,32,36).

Horlama ve OSA, erkekierde kadinlardan yaklasik iki kat daha yaygindir;
muhtemel olarak bunun sebebi erkeklerde yag birikiminin viicudun iist kisminda, &zellikle
de boyun bélgesinde, kadinlarda ise gogunlukla viicudun alt kisminda olmasidir. Uyku
apnesi ve horlama orta yash bayan popiilasyonunun % 2’sini etkilemektedir (13,34,36,37).
Orta yash erkek popiilasyonunun % 4 ila 10’u horlamakta ve OSA’dan etkilenmektedir
(34,36,37). Cinsiyetin yamsira, asirt yag birikiminin de clumsuz etkisi oldugu

bilinmektedir (36). Uyku pozisyonu (13) ise iist sclunum yolunun morfolojisi iist solunum
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yolu buyutlarinda etkili olup, muhtemelen OSA ve horalamaya sebep olan diger bir Snemli
faktordiir (37,51).

Ust solunum yolunun anatomik anamolileri ve yapisal degisimleri sirt {istii yatma
ile birlestiginde (Sekil 5a,5b), solunum yolunun daraimasi veya tamamen biokaji ortaya
ctkabilir (36). Ciinkii hasta bireylerde sirt Ustii yatar pozisyonda farinks anatomisi, saghikli
gruplara gore daha uzun, ve dar bir hal alir (62). OSA ve/veya horlama hastalarinin sirtiistii
pozisyonda yattiklarinda viicut tarafindan {ist solunum yolunu agik tutabilmek amaciyla
saglikli kontrol gruplarina gére daha fazla bir ¢aba harcadiklari gosteriimistir (36). Fakat
bazen saglikli guplarda da sirt iistl yatis pozisyonunun iist solunum yolunun blokajina
sebep olabildigi gorilmektedir (36). Bu goriisii savunan Yoshida (81)" ya gore, ¢igneme ve
dil kaslarmin hipotonisi ve mandibulanin agirhgy; 6zellikle sirt @istii pozisyonda agzin
acilmasina da neden olur iken, mandibula ve dilin dorsal yonde yer degistirmesine, bdylece
faringeal daralma veya tikanma, ve solunum yolu direncine, sirasiyla horlamaya ve en son
olarak da obstruktif apneye sebep olabilmektedir. Hailowell ve Suratt (81) ile Yoshida
(81), horlama ve/veya obstritktif uyku apnesine sahip hasta gruplarinda sirt dstil
pozisyonda, masseter ve submental kaslarin kasilmas: ile nefes vermenin ve almanin
sonunda, dzellikle de apnelerin bittigi noktada agiz agikiiimin normal bireylere oranla
daha fazla arttigim1 bildirmislerdir (81). Bu durum, uyku pozisyonunun (dzellikle sirt {istii)
OSA ve horlamaya sebep faktdrierden biri oldugunu gdstermektedir (81). Hasta gruptaki
faringeal bélgenin bozulmus anatomisini rahatlatip, tikaniklig1 biraz diizeltebilecek ideal
konum dike yakin bir uyku pozisyonudur. Kabul edilebilir diger uyku konumlan ise yiiz

iistii ve yan pozisyonlardir. Ust solunum yolu morfolojisini olumsuz etkileyerek,
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tikanikligi tamamen arttiran sirt tistli konumdaki bir uyku pozisyonunun ise, 6zellikle hasta
bireyler i¢in kaginilmasi gereken davranislardan biri oldugu bildirilmistir (51). Bu nedenle;
hastanin eskiden beri siire gelmekte olan yanlis uyku aliskanhklarinin terkedilip, yeni ve
dogru uyku pozisyonlarina gecilerek bunun bir yasam sekli haline getirilmesi tedavinin en

dnemli basamaklarindan biridir (13,40,51,61).

T

Sekil 5a: Dik pozisyonda dil ve farinksin midsagital kesiti, hava yolu agiktir (14)

Selkil 5b: Swrt distii uyku sirasinda dil ve farinksin midsagital kesiti (14)

Dil tabam posterior faringeal duvar ile kontak kurarak obstriiksiyon olusur
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2.6. Horlama ve/veya OSA’da iist solunum yolu daralma veya

obstriiksiyonunun nedenleri ve etiyolojik faktorleri (36,37,81):
2.6.1. Anatomik Faktdrler:

Solunum yolunun daralmasina ve/veya tikanmasina sebep olan; burun, nazofarinks,
orofarinks, larinks ve oral aktivitenin herhangi bir anatomik anomalisini veya {ist solunum

yolundaki tiim yapisal degisimleri kapsamaktadir (36). Bunlar su sekilde siralanabilir:

1. Farinks arka ve lateral duvarlarmin kalinlasmasi, daralmasi ve uzunlugunun
artmasi: Hasta dar bir faringeal solunum yoluna sahiptir. Orofaringeal boyutlar azalmistir
(37). Hasta dik pozisyondan sirt {isti pozisyona gectiginde farinks boyutlarindaki
degisiklikler daha belirgin ve dikkat ¢ekici bir hal alir. Saghkli gruplarda dik pozisyondan
sirt {istii pozisyona gegiste farinksin vertikal boyutu kisalirken, hasta grupta uzamaktadir
(36,40,61,62). Farinks ne kadar uzunsa semptomlar o kadar siddetli olur. Clinkii daha uzun
farinkste hava akimi hizlanir ve daha fazla negatif basing olusur. Bu nedenle uzun farinksin

tikanma potansiyeli daha baytktiir (62).

2. Genioglossus kasinin uyku boyunca daha az etkin g¢aligmasi, fonksiyonunda
bozulma meydana gelmesi veya genioglosus kasinin elektromyografik aktivitesinin
zamanlamasinin degismesi (3,22,29,32,36,62): Yoshida (81), hasta bireylerde geniglossus
kasinin apne Oncesi, apne sirasinda ve apne sonrasindaki elektromyografik aktivitelerini

degerlendirmis ve, kasin apne sirasinda disiik EMG degerleri sergiledigini gostermistir.

Saglikli bir genioglossus kasimin fonksiyonu; dili ve hyoid kemigini 6ne ve yukar

cekerek faringeal dilatasyonu saglamaktir. Uykuda ve dzellikle sirtiistii pozisyonda stirekli
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kasilarak, dili ve hyoidi éne ve yukan geker (62). Dilin orofarinkste tikamiklik ya da
daralma yaratacak sekilde ¢Skmeden kalmasim saglamak, rinofarinks ve laringofarinks
bélgelerinin de tikanmasina engel olmak en dnemli gérevierindendir. Boylelikle solunum

yolunun stirekli agik kalarak, daralmasini veya tikanmasin: onler (23,36,81).

3. Gevsemis durumdaki yumusak damak ve uvulanin uyku sirasinda sarkmas,
biiyiimesi, kalin ve uzun bir velum palatinum (3,22,29,32,55): Pae ve ark. (36), bir hasta
dik pozisyondan sirtiistii pozisyona gectiginde yumusak damak kalinlimin arttiini ve
orofaringeal alamin daraldifin1  gostermislerdir. Bununla birlikte, yumugak damak
boyutunun, dilin vertikal ve anteroposterior boyutundan daha az dnemli olabilecegini

savunmuglardir.

4. 1lgili anatomik bolgedeki diger tiim kasiar&a da (iist solunum yolu kaslarindan
ozellikle faringeal ve ¢igneme kaslarinda) uyku boyunca gevseme-sarkma, kalinlagma,
biiyiime, genisleme, aktivitelerinde bozulma ya da tonusunda azalma, diisme (3,22,29,32):
Saglikli bir bireyde; iist solunum yolunun ag¢iklig1 normal olarak bélgedeki gigneme ve
faringeal dilatator kaslarin (6zellikle orofarinks bolgesindeki) kars: koyan tonusu, ve yine
iist solunum yolu kaslarinin elastisitesi ile korunur. Bunun yaninda, {ist solunum yolunun
¢8kerek, orofarinkste bir daralma ve/veya obstritksiyon meydana getirmesine engel olmak
icin; agonist (geneyi acan kaslar: genioglossus, lateral pterygoid) ve antagonist (¢eneyi

kapatan kas: masseter) kaslarin kargilikli etkilesimi mandibulay1 stabilize eder (23,81).

5. Tigili bslgede sismanliga bagl asin yag birikimi: Ozellikle erkeklerde boyun
bélgesinde, orofarinkste, farinksde, dilde, yumusak damak ve uvulada yag infiltrasyonu

sonucunda bilylime ve irilesme goriiliir (32,36). Bu da, daralmig bir {ist solunum yoluna
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neden olarak horlama  potansiyeli ve/veya OSA  riskini 4 arttirmaktadir

(3,22,23,29,32,36,45,55).

6. Makroglossi (genetik veya akromegaliden kaynaklanan dil hipertrofisi ve
kalinlasmasi), mikrognathia, retrognathia, dislerdeki asir1 abrazyona baglh olarak gelisen
okluzyon dikey boyutu kayb1 veya CI2Div2 malokluzyon (alt yliz yliksekligi azalir), genis
mandibular a¢1 (gonial ag1) gibi yliz yapilan (36,55,80): Posterior olarak pozisyonlanmis
bir mandibula (retrognathia), dilin posterior ve lateral faringeal duvara dogru kaymasina
katkida bulunup, solunum yolu boslugu iizerini rtmesini saglayabilir ve uyku apnesine yol

acabilir (23,36).

7. Alt yiiz yiiksekligindeki azalmalar ve dislerdeki asin abrazyona bagh olarak
gelisen okluzyon dikey boyutu kayiplan gibi nedenlerden dolayr mandibulanin ve buna
bagli olarak hyoid kemiginin asagi geri rotasyonu veya konjenital olabilecegi gibi,
kazanilmis gelisimsel anamolilere bagli olarak normalden asagida konumlanmis hyoid
kemiginin varhigi.

8. Tonsiller ve adenoidlerin hipertrofisi, polipler, tiimdrier, epiglottis Gdemi
(32,36): Ozellikle geng hastalarda bu patolojik yapilarin varhigi sik sik uyku hastaliklar ile

birlikte goriiliir (3,22,29,45,65).

9. Nazal vetmezlik (deviasyonlu bir nazal septum) (55).



2.6.2. Fonksiyonel Faktorler (Fizyolojik Faktorier):
1. Solunumsal instabilite
2. Orofarinksi saran gevsek dokular

3. Faringeal dilatatér kaslarin yetersiz kasilmasi (Ust solunum yolu kaslarinn

fonksiyonel yetmezligi)

4. Uzun yillar boyunca siiren horlama ve genellikle buna bagl gelisen veya yas
ilerledikce tek basina da goriilebilen agiz agik uyuma gibi aligkanliklar: Bu durum, ilgili
cene kaslarinin daha fazla gevsemesine ve uyku boyunca ¢enenin ¢ok asirt derecede asagi-
geri diismesine neden olmaktadir (34). Morikawa ve ark. (81)'na gore, nefes verme
isleminin sonundaki agiz a¢ikligi {ist solunum yolunu daraltabilirken; nefes almanin
sonundaki agiklik, agiz solunumuna izin veremek i¢in agzin agilmasi seklinde yorumianir.
Yazarlar, buna sebep olan durumun submental kas aktivasyonunu ve trakeal genisletme
eforunu yansittigimi bildirirler. Yine ayni arastirmacilar, gevsek ve sirt {istil yatan bireylen
incelemisler ve ¢enelerini birlestirip agizi kapatmanin dilleri ile posterior faringeal duvar
arasindaki ortalama mesafeyi (11 mm’den 17.5 mm’ye kadar) yiikseltebildigini
gostermigslerdir (81). Yukanda belirtilen tim bu ozellikler sefalometri lizerinde yapilan
tanisal degerlendirmeler ve analizier sirasinda ortaya gikan Slglimler ile tespit edilebilir.

2.6.3. Genel Sistemik Faktorler

Obesitenin tanimi; boy, yas ve cinsiyete gore idealin en az %20’sinden fazia viicut
agirhigidir. Morbid obesite ise ideal kilonun en az 100 pound (37.3 kg) fazlasi viicut

afirigim temsil eder (55). Uyku apnesi hastalarinin ortalama %40’mun ideal viicut



agirligmin yaklagik %30 tizerinde olduklan, %60’ imn ise ideal viicut agirliklarinin %20
{izerinde olduklari bildirilmistir (55). Obesite yaygm bir bulgu olsa da, her obesite
hastasinda OSA ve/veya horlama mevcut degildir. Obesitenin varligi tek bagina
orofarinkste de doku veya yag fazlaliginin oldugu anlamina gelmemektedir.

{lerlemis yasiarda uyku hastaliklan i¢in ciddi anlamda artmis bir risk s6z konusudur.
40 vyasindan sonra goriilme insidanst artar (13). Ormegin horlama olasilign 40’1 yaslarda
erkeklerde %40, bayanlarda %20 ve 60’11 yaslarda erkeklerde %60, bayanlarda %40 olarak
bildirmislerdir (3,22,29,45).

Bazi yapisal anamoliler ve medikal sorunlar, negatif basingta ilerleyen bir artig
olusturarak nazofarinks ve orofarinksin daha da daralmasi ve tikanmasina neden olabilir.
Bu hastalarin ¢cogunda tespit edilen diger bir bulgu ise hiperaktif bir bulanti refleksidir.

Hipertansiyon ve uyku hastaliklar arasindaki iliskiye dair birgok ¢alisma yapilmistir
(3,22.29,45). Buna gorede; sempatik sinir sistemi tonusundaki bir artis ile baglantili oldugu
gdzlemlenmis ve uyku hastaliklan olusum insidansim arttirdigt bulunmustur. Bu ylizden
predispozisyon olarak goriilmektedir (3,22,29).

Yukarida ozetlenmeye galisilan arastirmalardan da anlagilabilecegi iizere; horlama
diger uyku solunum bozukluklar ile bagian.tlir olmayabilecegi gibi obstritktif uyku
apnesinin (OSA) bir semptomu olarakta ortaya ¢ikabilir (51). Genellikle OSA hastalarinda
izlenen tablo, apne episodlari arasinda tekrar solunuma basladiklarinda horlama ve
arkasindan yeni bir tikanma meydana gelmesi seklindedir. Ancak salt horlayan hastalarin
sadece yaklasik %10 unda OSA mevcuttur (36, 51). Bunun yaninda simdiye kadar yapilan

calismalarin bir sonucu olarak, horlayan her ii¢ erkekten birinin ve horlayan her bes



bayandan birinin cesitli derecelerde OSA’dan muzdarip oldugu bulunmustur (34). Erkek
popiilasyonunun % 10’u horlamaktadir ve bunlarn % 2’side OSA’dan muzdariptir (34).
OSA’nin 6nemi, ciddi apne olaylan sirasinda meydana gelen kan oksijen
satiirasyonundaki disiisierin  uzun donemde hipertansiyon, kardiyovaskiiler ve
kardiyopulmoner morbiditeye yol acabilmesi veya daha fazla oranda risk olusturmasidir
(13,21,34,37,51,55). He ve ark.’na (27) gore; rezidiiel solunum kesilme indeksi (Residual
Disturbance Index: RDI) > 20 ise mortalite riski ¢ok yiiksektir. (Myokard infarktiisii
ve/veya kardiak arest agisindan) Apne indeksi <20 olanlar daha diisitk mortaliteye sahiptir.
Sekiz yillik siirede sag kalim olasiligi, apne indeksi <20 olanlarda 1 iken, apne indeksleri
>20 olanlarda 0,6 olarak hesaplanmistir (p<0,05). Ust solunum yolu uyku
diizensizliklerinin potansiyel olarak yasam: tehdit edip, hayati risk olusturan ciddi tibbi

komplikasyonlar olduklari, ¢esitli arastirmalarda gésterilmistir (3,21,22,29,32,36,37).

Uyku Bozukluklari Arastirmalari Uluslararast Komitesi (The International
Commission on Sleep Disorders Research) her yil apneye bagli 38000 kardiovaskiiler 6lim
gerceklestigini tahmin etmektedir (34). Ozellikle Amerikan Kardiyoloji Akademisi (The
American College of Cardiology) 40-65 yaslan arasinda 71779 horlayan ve/veya OSA’l
bayanlarin % 337lniin kardiovaskiiler riskinin, horlamayanlara oranla daha yilksek
oldugunu saptamislardir. Friedlander’e (34) gbre OSA; arterlerde hasara, kalp atimlarinda
degisimlere (kardiak aritmiler), hatta 20 kat’a kadar artisa (tasikardi) sebep olabilir (34).
OSA’l kisiler uykuya daldiklarinda diileri farinkse dogru geriye diisiip, hava kanalin
tikadigi igin, kan basinglan yilkselmektedir (hipertansiyon) (21,37). Kan O; seviyesinin

diismesi (72), kalp atim sayisini arttirmakta (72), O; seviyesindeki diigtikliik devam ettikce
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de atimlar daha da hizlanmaktadir. Kan basmcindaki bu artiy boynun her iki yaninda
bulunan karotid arterlerin damar geperlerinin i¢ yiizeyinde hasara neden oimaktadir. Hasar
olan bolgelere kolesterol, yag ve kalsiyum yapismasi ve kalsifiye plaklarin birikmesi,
beyne kan akisimi bloke etmeye baglar. Sonug olarakta uzun dénemde uykuda felg gibi
serebrovaskiiler agir darbeler ve kardiovaskiiler nedenlerden dolay1 ani dliimler (kalp krizi
gibi) gerceklesir (21,32,34,37).

OSA’l bireyde hava gegisi aksar. Cigerlere daha az hava girmesi durumu olan
hipoksemi gelisir (36). Hasta oksijen alamadigindan karbondioksit tehlikeli kan degerlerine
ulasir. Bagka bir deyisle; kan oksijen saturasyonunda diisme, kan karbondioksit
seviyesinde artmaya neden olmaktadir (34). Bu durum, abdomen ve g6giis eforunu arttirir
(34). Béylelikle akcigerin uzun dénem icinde zorlanmasina, kisa dénemde ise gabuk
yorulmasina sebep olur. Pulmoner diizensizlikler ve ilist ya da alt solunum yolu
rahatsizliklarina yol agar (34).

Tiim bunlarin yami sira; OSA, kanser ve enfeksiyonlar agisindan da predispozan
faktdrler arasinda sayilmaktadir (34). O, aliminin azalmasiyla immun sistem baskilandikga
firsatg1 bakteriler, viral ve parazitik enfeksiyonlara (6megin hastalarda daha sik ve siddetli
soguk alginligi, nezle ve gribal enfeksiyonlar gériilmektedir) daha yatkinhik artar. O
yetersizligi yasam tehdit eden kanser gibi daha biiyiik rahatsizlilara da dnciiliik etmektedir.
Ciinkii kanser gibi rahatsizliklar ve diger bir ¢ok enfeksiyonlar oksijence zengin ortamlarda
yagayamazlar.

OSA’min ani bebek 8liimii sendromu ile baglantili oldugu da gésterilmistir (36).



Obstriiktif Uyku-Apne Sendromu

Horlama ‘ Apne-Hipopne

Kronik Yorgunluk Kar.vas.sis’e yitklenme
Evlilik Sorunlari Kazalar Hip.tan., Pulm.hip.tan.,

Kronik kalp yetmezligi, v.b.
fs sorunlan Serebrovaskiiler hast.
Evlilik sorunlan Kardiopulmoner hast.
2.7. OBSTRUKTIF UYKU APNESI ve HORLAMANIN TANISI
Dis hekimlerinin, potansiyel apne hastalanm belirlenmesinde, tedavi ekibinin bir
pargasi olarak gorev almasimin geregi bildirilmistir (36). OSA ve horlama hastalari igin tani
kriterleri asagidaki gibidir (38):

2.7.1. Anamnez

Muayene formu (Oxford anket formu, Stradling ve Crosby) (36,38,41,56) veya

(Silent Nite anketi, Kopp ve Pfalzgrafenweiler) (32) kullanibr.

Hastanin esinden; hastamin uyku Ozelliklerinin, hastanin kendisinden ise, yasam
iizerindeki etkilerinin dgrenilip, degerlendirilmek lizere kaydedilmesine yarar. Hastanin
esiyle birlikte cevaplandirmasinin hekime daha ¢ok yardimer olacag: bildirilmigtir (32,37).
Daha siklikla tercih edilen ve Silent Nite formunun daha genisletilmis bir sekli olan

Oxford muayene formu; uykululuk, horlama, uyku bozukluklari semptomlari, rinit ve



onceki nazal veya palatal cerrahi miidahaleler hakkindaki bilgileri de iceren 24 sorudan
olusmaktadir. Hastalarin sistemik ve dental ydnden ayn ayn, detaylt bir bigimde
degerlendirilmesini igeren, taniya gotiiren bir formdur.Bu forma gore, OSA ve/veya

horlama saptanir ise, hastalar muhakkak uyku laboratuvarina yonlendirilmesi gerektigi

bildirilmistir (32).
Hasta Adi1 Soyadi: Tedavi Gordiigii Klinikler
Tarth: Yasi(Y1l olarak): Cinsiyeti(Erkek:E;Kadin:K):

1. Kilo Degisikligi:(Bir yil dncesine gore kilonuz nasil?)
Gegen senekiyle aym (£ 2/2.5) Kilo Aldim  Kilo verdim

2. Burun akmtisi ve tikanikligi i¢in tedavi gordiinliz mii?(Bahar nezlest harig)
Evet Hayir Suanda tedavi gdriiyorum Bilmiyorum

3. Boyun ¢evresi:

Bayanliar

40 cm’den az 40 cm veya daha fazla
Baylar

43 cm’den az 43 cm veya daha fazla

4. Alkol Tiiketimi: (Yatmadan 2-3 saat Once ne kadar siklikla alkol
tikketiyorsunuz?)

Hig Haftada bir Haftada birkag giin Herglin
5. Sedatif Kullanimi: (Uykudan 6nce herhangi bir sedatif aliyor musunuz?)

Evet Hayir
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6. Giin boyunca yorgun ve uykulu musunuz?(iste, toplantilarda, vb.)

Evet Hayir

7. Uyku Pozisyonu: (Asagidaki sekilde uyumay: tercih ediyorum)

Sartiistii Yan Yiiziistii
8. Nefes alabilmek i¢in uyaniyor musunuz?
Evet Hayir Bazi geceler
9. Uyurken nefesinizin kesildigi séylendi mi?
Evet Hayir 30 sn veya daha az

10. Horlama Sikhig1 ve Yogunlugu:

Tercih yok

Gecede bircok defa

30 sn’den fazla

(Horlamaniz sizi yada bir baskasint ne kadar sik rahatsiz eder?)

Her gece uyanirim
Haftada 3-5 gece
Haftada 1-2 defa
2 haftada bir
Nadiren

(Horlamamz ne kadar gliriiitilii?)
Kars1 komsular duyar
Evdeki herkes duyar
Yan odadaki insanlar duyar
Odada benimle olan kisi

Kendim



11. Uyaninca dinlenmis oluyor musunuz?

Evet Hayir

12. Horlama ve/veya apne problemleri igin uyku c¢alismalart veya tedavi
gbrdiiniiz mii?
Evet Hayir
Evet ise ne zaman ve nerede gordiiniiz?
13. Solunum, apne, horlama problemleriniz i¢in ameliyat oldunuz mu?
Evet Hayir
Evet ise nerede ve ne zaman yapildi? Teshis ne idi?
14. Epworth uykulu olma “uykululuk” dl¢egi
(Epworth Sleepiness Scale / Score: ESS)

Cesitli aktiviteler veya durumlar sirasinda uykululuk durumuyla ilgili 8 sorudan
ibarettir. Uyku apnesinin siddetiyle korelasyon iginde oldugu gosterilmistir.Bu yiizden
tanida ve tedavi takipleri sirasinda basarinin degerlendirilmesinde subjektif bulgulan
objektif veri haline getirebildigi igin kullanilir (6,38,41).

Asagidaki durumlarda, kendinizi yorgun hissetmenin disinda uykuya
dalmaya ne kadar yatkinsimiz? Bu son zamanlardaki normal yasantinizia
ilgilidir. Bunlardan bazilarim son zamanlarda yapmamuis olsaniz bile sizi
nasil etkileyeceklerini distiniin. Her durum i¢in en uygun rakami segerek
asagidaki dlgegi kullamn.

0 : Higbir zaman uykuya daimam

1 : Hafif bir uykuya dalma ihtimali

™
[+



2 : Orta ihtimal
3 : Biiyiik ihtimal

DURUM UYKUYA DALMA THTIMALI

Oturup kitap okumak

TV seyretmek

Toplu bir yerde inaktif olarak oturmak (tiyatro,toplanti)

Bir saat boyunca molasiz olarak bir arabada yolcu olmak

Kosulilar eiverdiginde 6gle {izeri dinlenmek igin uzanmak

Oturup birisiyle konusmak

Alkolsiiz bir 6gle yemeginden sonra sessizce oturmak

Bir arabada, trafikte birkag dk. i¢in duruldugunda

15. Dil Boyutu:
Kiiciik Orta Iri

16. Yumusak Damak-Dil Arast Hava Boslugu:
1. Derece:Uvula ucu ve dilin tabani arasindan 5 mm ile tonsiller pilikalar,
yumusak damak ve uvula gériiliyor.
2. Derece: Tonsiller pilikalar ve yumusak damak gériiliiyor, ancak uvulanin
ucu dil tarafindan tutuluyor: yumusak damagin serbest kenarinin bir kismu
hala gériiliiyor.

3. Derece: Sadece yumusak damak gortiliiyor.



17. Periodontal ve Yumusak Doku Muayenesi:

Saghklh Diger:

18. Perkiisyona Hassas Disler ve Dislerin Listesi:

Hastanin agzindaki tiim dislerinin muayenesi sirasinda; perklizyona karsi
hassasiyetleri ol¢tiliir. Boylelikle hem periapikal, hem de periodontal aralikta herhangi bir
patoloji olup olmadig: teshis edilmis olur. Ayni zamanda, bu muayene rutin periodontal
tetkiklerle de desteklenir.

19. TME Degerlendirilmesi:

Clark ve ark. (13), 1993 yilinda yaptiklan “Anterior Mandibuier Pozisyon ve OSA”
adli ¢alismalaninda asagidaki kriterleri eklem fonksiyonlarimi, dentisyonu ve okluzyonu
degerlendirme 6l¢iitii olarak kullanmislardir.

1- Maksimum agiz ag¢iklig: kontrol edilir.

2- Eklem sesleri dinlenir.

3- Sag ve sol massater, temporal kas, TME kapstilleri duyarlilik agisindan
palpe edilir.

4- Okluzal kontaklann degerlendirilmesi yapilir.

5- Overget, overbite, molar iligskisi (Cli, Cl12, CI3) ve erken temaslar
model {izerinde yapilacak ¢aligmalar ile tespit edilir (9,13).

Bondemark ve Lidman (9)in birlikte ¢alistiklari “OSA ig¢in mandibuler ilerletme”
adli arastirmasinda ise asagida sunulan Helkimo indeksi eklemin degerlendirilmesinde ve
subjektif bulgularin, objektif bir veri haline doéniistiiriilmesini saglayan oOlcek olarak

kullanilmustir.
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2.7.1.1. Helkimo anamnestik ve klinik agr — disfonksiyon indeksi
Hastalarin mandibula hareketlerinin  siurlarimin, TME  fonksiyonlarinin,
mandibulanin hareketindeki agrinin ve TME ile ¢igneme kaslarinin palpasyonundaki

agnmin dlelimiinii igerisine alan standardize edilmis bir bigimde inceleyen indekstir (6, 9).

Derece Semptom
0 Yok
1l Hafif siddette
Semptomlarn:

(Cenede yorgunluk hissi, Cene sertligi, TME sesleri)

2

Siddetli

Semptomlart:
(Agz fazla agamamak,Cene kilitlenmesi veya dislokasyonu)
(Mandibular hareketlerde agn ve kisithiik)
(TME ve/veya ¢igneme kaslan bolgesinde agr1)

20. Dis Arki Boyutu:

Kiigiik Orta Biiyiik
21. Kan Basinci Hikayesi: ( Normal tansiyonunuz nedir?)
Sistolik Diastolik
22. Maksimum Protriisif Hareket:
mm
23. Santral Kesiciler Arasinda Maksimum Agilmadaki Mesafe:

mim
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24. Hasta dental tedavi gdrityor mu yada ihtiyact var mi?

Evet Hayir
ON TANTI: (Uygun olaniarm hepsini isaretleyin)

Horlama Hafif veya orta OSA Siddetli OSA
DOKTOR: TARIH:

IMZA:

2.7.1.2. OSA Semptomlan

2.7.1.2.1 Uyku boyunca goriilen (noktiirnal) bulgular:

. Girtiltila kronik bir horlama.

Uyku boyunca tikanmak (apne), nefes alip vermenin kesilmesi (partner tarafindan

saptanan apneler).

. Nefes almak igin uyanmak veya miicadele etmek. Hatta uyku zamam boyunca

birden fazla tuvalet ihtiyaci. Tiim bu sebeplerden dolayi, siddetli uyku béliinmeleri
ve buna baZli uykunun siiresi ve kalitesinde azalma, hatta bazi olgularda,
uykusuzluk (insomnia) (36).

Uzuvlarin ve eklemierin uyku esnasinda titremesi, silkelenmesi veya sigramasi ve

yatakta kivranmak gibi anormal motor aktiviteler (11,34).

. Nokturnal 6zofajial basing nedeni ile olusan ve kalp agrisina neden olan

gastrodzefaringeal reflux (82).
Nokturia veya nokturnal entirezis (¢coguniukla ¢ocukiarda) (11).

Bazi olgularda gece boyunca terleme.

L
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8. Bruksizm (3,22,29,33,45).

Uyku bruksizminin horlama ve uyku apnesiyle iligkili olarak meydana gelebilecegi
ve oraninin anksiyete ve stresle meydana gelen uyku bruksizmi oramindan daha yiiksek
oldugu gésterilmistir (3,22,29,59). Yine uyku bruksizmininde hastalarin 1/3’iinde sabahlan
kendilerini yorgun hissetmelerine sebep oldugu kaydedilmistir (3,22,29,59).

2.7.1.2.2. Giin boyu goriilen bulgular:

1. Giin boyu asiri uykululuk hali, yorgunluk, bitkinlik (3,22,29,34,36): Ust solunum
yolu diizensizlikieri nedeniyle, OSA hastalan derin uyku basamagi olan REM’den
tekrarlayan bigimlerde mahrum olurlar. Ciinkii tekrarlayan arousaller hastanin derin
uyku asamasina gegmesini engel olur. Bdylelikle hastalar kaliteli bir gece uykusu
alamazlar. Bu uyku eksikligi de kronik giin boyu yorgunluk ve uykuiuluk haline ve
uzun doénemde strese, hipertansiyona, kardiovaskiiler hastalikiara neden olur
(32,34,36).

2. Kronik yorgunluga bagii kisilik degisiklikleri: Hastalann ¢evredeki diger insanlaria
tartismaya, oburluk yapmaya, ve meslek ya da otomobil kazalarina kargi yatkinligin
sozkonusudur (3,22,29,36).

3. Ogzellikle 35 vyas iistil erkeklerde azalmus libido ve erkeklerde impotans (3,22,29).

4. Baz hastalarda sabah uyanildifinda agizda kuruluk, yorgunluk hissi, basagnsi,
kanlanmus gézler (36) ve bruksizme bagli muskuler kaynakli eklem agrisi (3,22,29).

5. Gerileyen bellege eslik eden unutkanlik, otomatik davraniglar gibi hafiza ve karar
verme bozukluklar. Irritabilite, kavrama bozuklugu, konsantre olmada ve motor

becerilerde zorlanma (3,22,29,36).
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Cocuklarda hiperaktivite (HADE semptomlar1) ve zayif okul performansi (36):
Cocuklardaki davranis bozukluklarinin uyku aligkanliklartyla baglantili olabilecegi
gosterilmistir (34). Horlayan ¢ocuklar diger ¢ocuklara oranla neredeyse 3 kat daha
fazla, dikkat toparlama, hiperaktivite, bliylime ve gelisimin yavaslamasi, obesite
problemlerine yatkinlik gostermektedirler REM uykusunun azalmasi nedeni ile
biiylime hormonu liretimi azalir ve bu nedenle yag dokusu orani artar, abdominal
obesite gelisir.

Isitme kaybi.

Depresyon, motivasyon kayb1 gibi negatif psikolojik degerlere sahip olma veya
diger ruhsal sorunlar (34,36): Uyku kalitesinin diigsmesi 6zellikle bayan OSA
hastalarinda bir depresyon nedenidir. Depresyonlu hastalar uykusuzluk sorunundan
sikayet ederler. Bayan hasta OSA nedeniyle, giinii yasamak i¢in gerekli olan
aktiviteleri yapabilecek yeterli bir gece uykusu ile dinlenmeye sahip olamaz. Bu da
bayanlarin endorfin hormonunun seviyesini etkiler, sonu¢ olarak daha hassas,
ruhsal sallantilar ve ¢abuk kizma hali meydana gelir. Daha kaliteli bir uyku arayisi
icinde olan birgok bayan hastaya sikayetlerini ¢6zebilmek icin, Melatonin adh
hormonal ila¢ 6nerilmektedir. Bayanlar menapozun ardindan daha fazla uykusuzluk
ve buna baglh depresyon, kardiovaskiiler rahatsizliklara egilim riski tasimaktadiriar
(34).

Klinik arastirmalara gore, uyku ihtiyacin iyi ve yeterli bir bigimde karsilayabilen

ve dinlenebilen kisi:

ks

Kilo kaybim1 daha kolay gergeklestirebilir.
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. Erkeklerin cinsel sorunlar kaybolur.
. Yiiksek enerji seviyeleri depolayabilir.
. Daha az ruhsal sorunlar yasama riski tasir (34).
2.7.1.2.3. Fiziksel bulgular
. Olgularin ¢ogunlugunda obesite (6zellikle 35 yas listii erkeklerde kilo artisi) ve bu
nedenle artrmus viicut kitle indeksi [viicut agirhigt (kg) / boy (m) >25] (55):
Erkeklerin yasian arttikca ve zaman iginde azalan egzersiz kapasitelerine bagh kas
giicli kayb: nedeniyle, tipik olarak yag dokusunda artis ve abdominal cbezite
meydana gelmektedir. Bu arada OSA rahatsizlig: da ilave olur ise abdominal kilo
artig1 daha da siddetli ve garpict bir sekilde gelismektedir (34).
. Artmis boyun g¢evresi (erkeklerde >17 ing: 43cm, kadinlarda >16 in¢: 41 ¢cm), buna
bagl kisa ve kalin bir boyun (55).
2.7.1.2.4. Lokalize anatomik ve genel sistemik bulgular:

. Genis, bitylimiis 6demli uvula, epiglottis 6demi (36,55).
. Diisiik durumda yumusak damak.

Ozellikle cocuklarda biiyiik tonsiller, adenoidler ve/veya dil, ayrica nazal tikamklik
veya deviasyonlu bir nazal septum gibi iist solunum yolu bozukiuklar: (34), polip
veya timér gibi iist solunum yolundaki herhangi bir yapisal degisim
(3,22,29,36,45,55,65).
. Retrognathia (80).
. Mikrognathia (80).

. Sistemik yiiksek tansiyon (hipoksemi ve hiperkapni nedeniyle) (21,37).
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7. Kardiak aritmiler (bradikardi ve/veya tagikardi, hatta ventrikiiler tasikardi gibi)
(36).
8. Konjestif kalp yetmezligi.
9. Koroner kalp hastaliklart (hipoksemi ve hiperkapni nedeniyle) (21,37).
10. Kardiomegali.
11. Prematiire ventrikiiler kontraksiyonlar (PVC).
12. Atriyoventrikiiler bloklar (AV), myokard infarktiisi, kardiak arrest.
13. Hipoksemi ve hiperkapni nedeniyle olusan serebrovaskiiler felcler (34).
14. Pulmoner hastaliklar (hiperkapni, hipoksi, pulmoner hipertansiyon, akut pulmoner
ddem, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi) (34,36).
15. Kardiopulmoner hastaliklar (55).
16. Reversibl yliksek seviyede proteiniiri (36).
17. Hipotroidizm (3,22,29).
18. Gastrodzefajial reflu (3,22,29).
19. Polisitemi.
2.7.2. Laboratuar Testleri:
1- Tam kan sayimi: Uyku sirasindaki oksijen desaturasyonunun sonucu olabilen
artmis bir hematokriti ortaya ¢ikarabilir.
| 2- Tiroid fonksiyon testleri.
3- Polisomnografi (PSG): Hastaya tiim gece uykusu boyunca uygulanan bir test
yontemi, yani bir uyku ¢alismasidir. Bir uyku laboratuvarinda en az 4 saatlik gece uykusu

kaydi ile gergeklestirilir. Giindliz uykulannin izlenmesi yeterli degildir. Ciinki



anamolilerin olusmasimin daha muhtemel oldugu REM uykusu kaydedilemeyebilir. Uyku
ve solunum diizenlerinin degerlendirilmesi, hastalarin uyku apnesine sahip olup
olmadiginin saptanmasi, eger var ise apnelerin uzunlugu ve sayisinin 6lglimii, oksijen
saturasyonunun Sl¢limii, uyku safthalarinin belirlenmesi, uyanmalarin tespiti, hava akisimnin
solunum eforunun ve kalp atislarinin izienmesi amaciyla kullamilir (3,22,29,36,51,55).
OSA ile basit horlamanin birbirinden ayrilmasim saglar (37). Arastirmacilar arasinda bu
hastalarin uyku g¢alismasi olmazsizin tedavi edilmemesi gerektigine dair bir fikir birligi
bulunmaktadir. Amerikan Uyku Bozukluklan Birligi de OSA’nin mevcudiyetinin
belirlenmesinin, yani bir polisomnografinin yapilmasimi, oral aygitlarla tedaviye
baglanmadan Once risk tasiyan hastalarin tespiti ve buna gore de, yapilacak tedavinin

etkinliginin saptanmasi acisindan gerekli oldugunu bildirmektedir (36,37).
PSG Parametreleri:

a- Arteryel kan gazlan degisimi 6l¢timii: Kan O, ve CO; doygunluklari, uyku
boyunca doygunlugun % 80° nin altina diisme sayisinin, arteriyel oksijen geriliminin ve
saturasyondaki degisikliklerin Ol¢limiidiir. Bir kulak veya parmak oksimetresi ile

degerlendirilir (6,11,36,38,55,81).

Kan O, Doygunlugu: Oksijen Saturasyonu, Oksihemoglobin Diizeyi, “Blood

Oxygen Saturation” olarak bilinir ve SaO; ile gosterilir.

Kan CO; Doyguniugu: Karbondioksit Saturasyonu, “Blood Carbondioxide
Saturation” olarak bilinir ve SaCO; ile gdsterilir. Gece boyunca doygunlugun %80’nin

altina inmesi Desaturasyon, “Desaturation” olarak, uyku boyunca doyguniugun %80’nin
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altina inme miktar1 ise Oksijen desaturasyonu derecesi (72), Desaturasyon Indeksi

“Desaturation Index” olarak bilinir ve DI ile gosterilir.

b- Pulmoner fonksiyon testleri: Torakoabdominal Solunum Eforu Olgiimii,
solunum eforu sirasindaki toraks ve abdomen hareketlerinin 6l¢limiidiir. Apne ataklarinin
tipinin aynimini yapar (36). Yiizeyel interkostal EMG kullanilarak degerlendirilir. Buna
gore apneler li¢c grup altinda siniflandirabilir. Obstriiktif, santral ve karma. Tanmmlanan bir

formiile gére (55,81) apne tiirleri asagidaki gibidir:

Obstriiktif Apne: Solunum kaslanimin aktif oldugunu, ancak hava akimmn {st
solunum yolundaki bir obstritksiyon nedeniyle siddetli olarak az oldugu ya da tamamen

kesildigi durum ile karakterizedir (36,55).

Santral Apne: Hastanin solunum kaslarimin solunum i¢in hicbir efor sarf etmedigi,
hem hava akiminda hem de torasik ve/veya abdominal hareketlerde ayni anda meydana

gelen bir apne tiiriidiir (36,55).
Karma Apne: Santral ve obstriiktif apnenin bir kombinasyonudur (36,55).

c- Nazal ve oral solunum yollarindaki solunum ve hava akimi 6l¢timii: Isiya duyarh
bir akis termistori ile izlenir. Apne ve hipoapne ataklanm belirler, olgularin meydana
gelisini ortaya ¢ikarnr (55).

d- Elektrokardiografi (EKG); santral ve oksipital Elektroensefalografi (EEG);
massater, genioglossus ve lateral pterygoidin alt karmi Elektromyografisi (EMG); her iki

gozlin Elektrookiilografi (EOG) leri: Aritmileri veya diger kardiovaskiiler anomalileri ve

uyku evrelerini gosterir. Uyku ve uyanik olma halini aymrmak, uyanmalar tespit etmek,



solunum anamolilerini REM-NREM uyku periyodlan ile iliskilendirmek i¢in kullanilirlar

(Sekil 6) (55).

b OuET SIEEFACS!
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Sekil 6:Respirasyon ve genioglossus kasi aktivitesinin polisomnografik trasesi (14). Hem tonik hem de
fazik genioglossus aktivitesinin sessiz ve hareketsiz uykudan REM uykusuna gecis, hem tonik hem de fazik
genioglossus aktivitesindeki diisiis dilkat ¢ekmeltediz. Bu swrada; REM uykusu boyunca negatif basing
divafram tarafindan olugturulurken, tiim iist hava yolundaki kaslaruv: tonus kaybi ile kombine olan anatomik

diizensizlikler hava yolunun ¢okmesini ve tikanmasim meydana getirmiglerdir (14).

e- Viicut pozisyonu
f- Horlama sesi ve yiizdesi

g- Uyku kalitesi, diizeyi ve uykunun hizhi g6z hareketleri (Rapid Eye Movement:

REM) ve yavas goz hareketleri (Non Rapid Eye Movement: NREM) boliimlerinin durumu

h-  RDI, diger bir deyisle; apne—hipoapne indeksi (Apnea—Hypoapnea Index
:AHI): Uyku saati bagina toplam apne ve hipopne sayisidir. RDI veya AHI'ya bagli olarak
hastaligin siddeti belirlenir. Buna gore; 5°ten biiyiik bir RDI degeri normal kabul edilir. Mc
Namara ve ark. (36), 10 ile 20 arasi RDI’'nin hafif, 21-40 RDI'nin orta ve 40’tan biiyiik

RDI'nin ise siddetli oldugunu belirtmektedirler (36).
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1- Al ve hipoapne indeksi (Hypoapnea Index: HI): Bir uyku saati bagina apneik ve
hipoapneik boliimlerin sayismmt verir (36). Herhangi bir kiside uyku apnesi olup
olmadigmin belirlemesini saglar. Buna gore; uyku apnesi tanisi konulabilmesi i¢in apne
ve/veya hipoapne sayisinin saatte en az 5 adet ve ayrica, bir uyku boyunca da 30 apne

olgusunun mevcut olmasi gerektigi bildirilmigtir (55).
RDI:AHI: Al + HI

i- Aurosal miktari: Aurosal indeks: Aurosal, bir insanin herhangi bir uyaran
karsisinda tam olarak uyanamadig: ve hem uyku hem de uyanikiilik durumlannin bir arada
vasadifi, uyanmak-uyanmamak aras1 bir haldir (34,36). Uykuda daha hafif bir sathaya
gecis olmakla birlikte gercek uyanma degildir (36). Aurosal indeks’de 10-15 arasi sinir
olarak kabul edilmektedir. 10’a kadar olan herhangi bir say1 normal bulunmakta, 15’in

iistiinde olan degerler ise patolojik kabul edilmektedir (11).
j- Nabiz sayist ve buna gore, cinsi (72).

k- Apne nobetlerinin siiresi ve apne/uykululuk orani (apneik halde harcanan zamanin
ytizdesidir): Uyku apnesi teshisine varmak igin, hava akiminmn en az 10 saniye veya daha

uzun stire kesildigi goriiimelidir (36,55,72).

I- Sieep Latency: Gizli bir uyku boliimiidiir. 5 dk’dan az ise patolojik uykudan

sbzedilebilir (11).

PSG calismas: ile yukanda 6zetlenmeye galisilan parametrelerin tedavi dncesi ve
sonrast olmak lizere her apne Oncesi, sonrasi ve apne esnasinda bilgisayar monitorii

lizerinde otomatik olarak 6lciiliip kaydediimesi yolu ile hastalifa ait bilgiler elde edilir
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(Sekil 7). Basit horlama ile uyku apnesinin ayirdedilmesi ve apnenin var ise, gégitlerinin,

siddetlerinin belirlenmesi de PSG ile olasidir (38,81).
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Sekil 7: Ug tipik hipoapne olayt gosteren bir polisomnografik ¢calismadan alinmugar. Tammlanan beg
trase yukaridan asagiya, kan oksijen saturasyonu, torasik ve abdominal solunum hareketi, hava akisi ve
sestir. Hipoapne sirasinda oksijen saturasyon derecesi diistitkce, torasik ve abdominal solunum aktivitesindeki
bir yitkselme hava akiginim ani bir cikst ile meydana gelir. Aym zamanda giiriltillii bir horlama olur. Daha

sonra osijen saturasyonu sonraki episod meydana gelene kadar normal dercelere diner (37).

PSG’nin yiiksek maliyeti nedenivle, ev i¢i ¢aligmalar i¢in pulse oximetry cihazlan
geligtirilmistir. Bu cihazlar korunmak ve takip etmek igin yararli olabilir, ancak
sinirlamalan nedeniyle (sonuglarin yorumianmasi zordur, glivenilirligi ve hassasiyeti zayif

olabilir) OSA’min siddetinin dogru sekilde teshisi i¢in PSG tek ara¢ olarak kabul

edilmektedir (36).
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2.7.3. Aywiricr Tani:

OSA’dan ayirilmas: gereken uyku bozuklukian horlama, santral uyku apnesi,

narkolepsi, insomnia ve yorgun uzuv sendromu gibi problemlerdir (3,11,22,29,55).

Santral uyku apnesi hastalart OSA hastalar: ile karsilastiriidifinda normal bir viicut
agirhifina sahiptir. Giin igindeki uykululuk hali nadirdir. Hafif ve aralikli horlama, minimal
seksiiel disfonksiyon yer alir. Aynt zamanda santral uyku apnesi yetiskinlerde nadirdir

(55).

Narkolepsi, glin boyunca herhangi belirgin bir neden olmaksizin yasanan ani ve
kisa siireli uyku nébetleri ve katapleksi (kas tonusu kaybit) durumudur (3,22,29,55). Diger
belirgin semptomlar: arasinda halusinasyonlar ve uyku paralizisi (uykuya dalarken ya da
uyanirken herhangi bir kasini kesinlikle oynatamamak) yer alir. Narkoleptik hastalar
kendilerini genellikie laterjik (uyusuk) ve bitkin hissederler. Giindiiz uyuklamalari
nedeniyle uyku apnesi sendromuyla karnsir. Narkoleptik hastanin acil uyku ndbetleri
genellikle 30 dk.’dan az ortalama 15 dk. civarinda stirer. Boyle kiigiik uyku episodlarindan
sonra hasta kendini daha canli hisseder. Fakat OSA hastalann genelilikle uyaninca
kendilerini ding hissedemedikleri daha uzuﬁ siireii kestirmelerden bahsederler. Hastaligin
baslangict 10-20 yas arasidir. Yani, narkoleptikler semptomlaria ergenlik veya geng
yetiskinlik dénemlerinde tamigirlar. OSA’daki gibi semptomlarin giderek artan bigimde
siddetlenmesi narkolepsinin karakteristik 6zelligi degildir. Maksimum siddete 30-35 yas
doneminde erigir. Ayirici tamidaki en biiylik zorluk, her iki hastalifin da bir arada mevcut
olabilmesinden kaynaklanmaktadir. Fakat narkoleptiklerde OSA daha hafif formlarda

goriiliir. Bu nedenie, narkolepsinin yanlis bir teshis olarak konmasi ve tedavi ajami olarak
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uyarici ilaglanin kullanimi; eger hastada OSA mevcut ise, durumun daha da kétillesmesine
sebep olacag: belirtilmektedir. Narkolepsi, bilinen bir tedavisi olmayan, yasam boyu siiren
bir hastaliktir. Antidot tedavisi, giin igerisindeki hipersomnolans: ve uyku ataklarini
azaltmak i¢in uyaricilarin verilmesini icerir. Katapleksi, uyku paralizi ve halusinasyonlar

kontrol altina alabilmek i¢in antideprasanlar faydal olabilir (55).

Insomnia, derin uykuya hatta bazen herhangi basit bir uykuya dalmada basarisizlik

olarak tamimlanmaktadir (3,22,29).

Yorgun uzuv (kol) sendromunda ise, kollar ve/veya bacaklarin uyku boyunca
sirkilme, ani sigrama gibi istemsiz hareketler etmesidir. Siklikla uykunun etkilenip

aksamasina neden olur (3,22,29).

Hasta tarafindan tarif edildigi sekliyle klinik tablonun tam olarak incelenmesinin,
polisomnogramlarin ve multiple sleep latency testinin (MSLT) sonuglar ile korelasyonu,
uyku ile ilgili ¢esitli bozukluklarin birbirinden ayrilmasina yardim edecektir. MSLT testi
asiri uykululugun, hastanin uykuya olan meylinin ve ozellikle OSA ile narkolepsinin
birbirinden ayniminin objektif olarak saptanmasinda nemli bir testtir. Uykuya dalmak igin
gecen sireyi Slger. Normal saglhkl kisilerde ortalama uykuya dalma stiresi 10-15 dk.dir.
OSA’da bu siire oldukga kisadir. 1-2 dk. bile olabilir (3,22,29). Narkolepside ise, uykunun
baslagicinda bir REM periyodunun bulunmas: hastaligin teshisini koydurur (55). Test
standardize edilmis ve tiim gece boyunca siiren PSG c¢alismasimin ardindan
gergeklestirilmektedir. Bu test, dort veya bes giinliikk EEG, EMG, EOG kayitlarindan
olusur. Kayitlar iki saat araliklarla ve her bir 6lclimii maksimum 20 dakika siiren

islemlerden olusmaktadir. Test ortalama uykunun ilk atagini (ki bu; herhangi bir uyku
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basamaginin ilk déneminin klinik ¢aligma icin ayarlanan boliimiiniin zamanlamasi ile
arasinda gecen siiredir) ve SOREM’in mevcudiyetini (yani; uykunun baslangicindaki ilk
REM uykusu) lgmektedir (11). 5 dk.’dan kisa bir gizli uyku, patolojik uykululugu
gosterir. MSLT boyunca SOREM’in iki veya daha fazla kaydi narkolepsiyi, REM uyku
regiilatér mekanizmasi anormalliklerini veya 24 saatlik bir uyku diizeninin bozukluunu

isaret eder.
2.7.4. Tlave Testler:

OSA teshisi koyulduktan sonra, bir tam kan sayimi sekonder polisitemiyi ortaya
koyabilir. Serum elektrolitleri karbondioksit tutulumuna bagh bikarbonat tutulumunu da
gosterebilir. Etyolojiler arasindan hipotiroidizmi gtkarmak i¢in tiroid fonksiyon testleri de

distiniilebilir.

Kiicitk retrognatik mandibulali yetiskinler ve herediter Pierre Robin sendromundaki
gibi mikrognatili gocuklar OSA i¢in potansiyel grubu olusturabilirler. Akromegali ve
Down’s sendromu da OSA igin hazirlayict durumlardan olabilir (36). Parsiyel mandibuler
rezeksiyon sonrasi OSA vakalar1 da dokiimante edilmistir. Bu cerrahi sonrasi hastalarimin
gogunda genis mentoservikal agilar ve retriizyona ugranus bir dil tespit edilmistir. Dil
normalden daha posterior bir postiirdedir. Dil pozisyonu uyku sirasinda sikiikla
obstriiksiyona sebep olur (55).

Konjestif kalp yetersizligi, KOAH (Kronik Obstritkktif Akciger Hastalifi) ve
pulmoner fibrozis gibi hastaliklarda uyku apnesi sendromu bulgularini taklit edebilir. Bu

durumlarida ekarte edebilmek igin; kardiopulmoner testlerin yapilmas: gerekir (55).
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2.7.5. Boyun cevresi dlciisii:

Hastanin anamnezi alinirken kullanilan muayene formu icinde bu bulgu da yer
almaktadir. Hastanin diger bulgulann gibi buna ait verilerde, gerektigi zaman
degerlendirilmek iizere muayene formuna islenir. Erkek ve kadinlarin boyun cevrelerinin
sirasiyla 43cm ve 40 cm ya da listlinde ise, yani, boynun daha genis olmasi durumunda
OSA igin daha bilyiik risk altinda olduklar bulunmustur (36).

2.7.6. ESS

Hastanin anamnezi alimirken kullanilan muayene formu icinde bu skalaya da yer
verilmektedir. Hastanin diger bulgulann gibi bu o6lgege ait verilerde, gerektigi zaman
degerlendirilmek tizere muayene formuna islenir. Hastamin giin i¢i uykululuk haline ait
subjektif bulgular, i¢inde bulundugu durumu tarifleyen sorulara; o durum karsisinda
kendisini en yakin hissettigi dereceyi cevap olarak vermesiyle, objektif bir veri haline
déniismiis olur. Sorularin tamamina verilen sayisal degerler toplandig: zaman ise o hasta
icin bir Slciit elde ediimis olur. Saglikli bireyleri, horlamasi olanlardan ayirmak konusunda
yardimci olur. Kolaylikia doidurulabilen, hastanin kendi kendisine uyguladigi bir formdur.
Eslerin, partnerlerinin kestirmeye yatkinhmin degerlendiriimesi hakkinda giivenilir
bilgiler sunduklann ve ESS sonucunun aym kisi tarafindan farkli zamanlarda
uygulandiginda gilivenilir oldugu bulunmustur. ESS’in, potansiyel dnyargilar, sahtecilik ve
hasta okur-yazarligi gibi sinirlamalari vardir. Bir hastanin potansiyel giindiiz uyanik oima
ya da uykulu olma hali hakkinda yorum yaparken ve bir uyku bozukluguna sahip oldugu

anlagilinca degerlendirme amaciyla kullanilabilir (36).



Johns (36), ESS sonuclarina gore uyku hastaliklarini s6yle siralamistir.

Normal saglikli kontrol grubu 6+-2

Primer horlama 7+-3 veya 8+-4
Hafif OSA 10+-3 veya 11+-4
Orta OSA 12+-4 veya 13+-5
Siddetli OSA 16+-4 veya 16+-3
Narkolepsi 18+-4

Idiopatik hipersomnia 18+-3

Insomnia (uvkusuzluk) 2+-2

Buna gore de, herhangi bir hastanin ESS’i 10’un fizerinde ¢ikiyorsa patalojik bir

uyku diizensizliginin varligindan s6z edilebilir (38).
2.7.7. BMI’nin hesaplanmasi (Beden Kitle indeksi)

Hastanin boyu ve kilo Slgiilerinden faydalamilarak hesaplanan bir orandir. Kisiye
dzgii ideal viicut agirhigim veya normal olarak kabul edilebilecek sinirlart verir. BMI igin

normal degerler yaklasik olarak 20-25 arasidir (37,38).
2.7.8. Lateral sefalometri:

Fizik muayene sirasinda, maksillo - mandibiiler iliskide sorun var (68) ve hastaya
ozellikle agiz igi aparey ile tedavi planlaniyorsa lateral sefalometri tanida muhgkkak
kullanilmalidir (37). OSA hastalarinda solunum yolu obstritksiyonunun siddet derecesinin
tayininde (Sekil 8) ve diagnostik amagla hastaligin teshisinde kullanilan bir ydntemdir

(23,40,62).
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Sekil 8: Minimum posi-palatal ve post-lingual hava yollarim tarif etmek icin okluzyon konumundaki

hastadan alinan viicut dik pozisyondaki sefalometrik radyograf (37,38,44)

Dishekimleri sefalometrik radyografiler elde edilen bulgulann yorumlayarak OSA
tedavisi igin multidisipliner bir ¢alisma yaklasimina katkida bulunurlar. Ciinkii lateral
sefalometri ile OSA ve/veya horlama hastasinin kraniofasiyal ve faringeal anatomisini

detaylhi olarak inceleyebilir (5).

Incelebilen literatiirde, bircok sefalometrik dlgiim noktas: {izerinden yapiimis ¢ok
cesitli sefalometrik analize rastlanmustir (5,6,10,38,42,43,47,64,68). Bu calismalarda
kullanilmug olan sefalometrik noktalar sunlardir: (Sekil 9: British Standard Institution,
1983°e gore)

1- S: Sella noktasi; hipofizyal fossanin (cella turcica) merkezi

2- N: Nasion noktast

3- A: Subsipinal nokta; anterior nasal spina (ANS) ve santral
kesici arasindaki premaksiller en dis kontur lizerindeki en

derin nokta
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4- B: Supramental nokta; mandibuler kesici ve Pogonion (Pg)

aras1 en dis mandibuler kontur tizerideki en derin nokta
5- Gn: Gnathion noktasi; ¢ene konturundaki en alt nokta

6- Go: Gonion noktasi; mandibuler agimmin konveksitesi

iizerindeki en geri ve en alt nokta

7- H: Hyoid noktasi; hyoid kemigi {izerindeki en 6n ve en {ist

nokta

8- Ba: Basion noktasi; foramen magnum’un anterior kenarinin

orta noktas:

Sekil 9: Yukarida listelenen sefalometrik noktalar (5,38)

a- Digsel-Iskeletsel yapilarin taranmasi (Sekil 11,12,13):

- Ba-S-N: Kranial taban agis1. Basion, Sella ve Nasion noktalar: arasindaki agidir.
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- Go-M veya Go-Pg diizlemi: Mandibular gévde uzuniugu. Gonion noktasi ile
Menton veya Pogonion noktalari arasindaki mesafenin 6lglim  miktan.

- Intermaksiller mesafe uzunlugu

- SNA agis1: Sella, Nasion ve A noktalarnimi birlestiren ¢izgiler tarafindan olusturan

agl

- SNB a¢is1 (Mandibular gelisim acisi1): Sella, Nasion ve B noktalarint birlestiren

cizgiler tarafindan olusturulan ag¢i. Mandibulanin gelisimi ve kafa kaidesine gére durumu

hakkinda bilgi verirler.
- ANB agis1: Her iki ¢enenin birbirine gére durumunu verir

- SN-MP (MP: Mandibular Plane: Mandibular Diizlem: Gonion ‘Go’ ve Gnathion
‘Gn’ aras1 mesafedir) agist (Mandibuler diizlem acgisi): Sella, Nasion, ¢izgisi ve Mandibular

diizlem tarafindan olusturulan ag1. Alt yliz yiiksekligi hakkinda biigi verir.
b- Hyoid’in pozisyonunun tayini (Sekil 11,12,13):

- Anterioposterior pozisyonu: Hyoid kemiginin en anteriorundaki nokta (H) esas
alinir.

- Hyoid-B noktasi aras1 mesafe (H-B)

- Hyoid-Mandibuler diizlem arasi mesafe (H-MP): Sentrik okluzyonda mandibular

diizlemden hyoid noktasina (H) ¢ikilan dikmenin uzunlugu.
- Hyoid-C3 arasi mesafe

- Hyoid-Maksiller diiziem (nasal diizlem) arast mesafe
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- Hyoid-Menton (vertikal diizlem) arasi mesafe
- Hyoid-Gonion (vertikal dlizlem) arasi mesafe
c- Yumusak Damak (Sekil 11,12,13):

- Yumusak damak uzunlugu(PNS-P): Posterior nasal spina (PNS)-Yumusak damak

ucu (P) arasi mesafe.
- Yumusak damak kalinlig1

(Sekil 10a,10b)

- Yumusak damak alam
(Sekil 10a,10b) gekil 10a: ckil 10b
British Standarts Institution’ e gire sefalometrik alanlar, 1983
d- Dil (Sekil 10a,10b): (5 38,42,43,48,49.57,77,78)

- Dil alanmi ve oram
¢- Solunum Yolu (Sekil 11,12,13):

- Ust posterior solunum yolu boslugu (S-post-as): Posterior faringeal duvar ile
yumusak damagin dorsal yiizeyi arasindaki mesafenin PNS ve P arasi mesafenin tam
orta noktas: iizerinden gonion ve B noktalarim birlestiren ¢izgive paralel olarak
Olctimii.

- Ust anterior solunum yolu boslugu (S-ant-as): Yumusak damagin ventral yiizeyi
ile dilin dorsal yiizeyi arasindaki mesafenin, PNS ve P arasit mesafenin tam orta noktas:

iizerinden gonion ve B noktalarim birlestiren ¢izgiye paralel olarak 6l¢iimii.

- Alt solunum yolu boslugu uzunlugu/Posterior solunum yolu(PAS veya Ias):
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Posterior faringeal duvar ile dil tabaninin dorsal ylizeyi arasindaki mesafenin gonion ve

B noktalarim birlestiren ¢izgi tizerindeki dlglimil.

- Orta solunum yolu boslugu uzunlugu (Mas): Posterior faringeal duvar ile dil
tabaninin dorsal ylizeyi arasindaki mesafenin yumusak damagm posterior ucu (P)

iizerinden, gonion ve B noktalarini birlestiren ¢izgiye paralel olarak Sl¢timii.
- Orofaringeal alan (Sekil 10a,10b)
- Hipofaringeal solunum yolu
- Nasofaringeal solunum yolu

- Minumum postlingual hava yolu: Dilin gerisindeki en dar orofarinks alan igindeki

solunum yolu

- Minumum postpalatal hava yolu: Yumusak damagin gerisindeki en dar orofarinks

alanindaki solunum yolu



Asagida, calismalarda kullanilan gesitli lateral sefalometriler {izerinde farkli yaklasimlar ile

cizimler verilmistir.

Sekil 11: Sefalometrik Landmarklar
Sekil 12: Cegitli nokta, dizlem ve acgiart iceren

Noktalar, diizlemler ve acilar(36,64) sefalometrik landmarklar (6,42,43,57)

Sekil 13: Cesitli anatomik yapilarin  sefalometrik noktalara gore ¢izimini gosteren diyagram

(43,49,77,78).
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Horlama veya OSA hastalarinin sefalometrik 6lglimleri ile saglikli kontrol gruplar
arasinda anlamli morfolojik farkliliklar oldugu bildirilmistir. Bu ii¢ grup arasinda (5,6,80)
sefalometrik acidan sadece kranial taban acisinin (Ba-S-N, kontrol grubunda: KG=146"),
mandibuler gévde uzunlugunun (Go-M), intermaksiller mesafenin deZisiklik gdsterdigi
bildirilmistir. Bu li¢ degiskenin hepsi saglikh kontrol grubunda belirgin olarak daha yiiksek
bulunmustur. Hyoidin anteroposterior pozisyonu agisindan da her i¢ grup arasinda belirgin
farklar gozlenmistir. Solunum yoluna ait orofaringeal alanlarin tiim &lglimleri, gruplar
arasinda belirgin farkliliklar oldugu horlama ve OSA gruplan arasinda da farkin belirgin
oldugu bildirtlmistir. Yumusak damak uzunlugu horlama ve OSA gruplan arasinda farkli
bulunmamustir. Fakat kontrol grubu ile arasinda belirgin fark vardir. Yumu:»;,zik damak
kalinlig1 {ic grup arasinda da belirgin farkliliklar sergiler. Dil alani ve oram {i¢ grup

arasinda belirgin farklar sergiler.



Kontrol Horlama OSA
Go-M 84 +/- 5 mm 3.5mm | 4mm |
H-MP 15 +/- 2 mm % 5 fark % 5 fark
SNB 80+/-2° Genellikle 72°<x<76" | Genellikle 72"<x<76°
[ntermaksiller mesafe - S5mm | 5mm |
H-B 41.3 mm 3mm | -
Postpalatal sol. yolu 8.7 mm 3.5mm | 3mm |
Postlingual sol. yolu 10.8 mm 25mm | 2mm |
Yumusak dam. mes. 35+/-3 mm 2mm 2mm T
Yumusak dam. kal. 10.4 +/- 1.3 mm lmm 2mm T
Yumusak dam. alan - T 0.3 cm” genis=% 5 1
Dil alan: , = 2.6 mm” 1
Dil orani % 98 %71 Yo 13

tablo 1: Horlama ve OSA hastalarvun sefalometrik bulgularvmn saglikli kontrol grubuna gére

karsilagtirilmast

Incelenen literatitrlerden (5,6,62,80) elde edilen yukaridaki tabloya gére (tablo 1) su

yargilara vanlmistir.

1. Saglikli bireylerden olusan kontrol gruplan ile horlama ve OSA gruplan

arasinda morfolojik farklar bulundugu, ancak bunlarin gogunun yumusak dokularla ilgili

oldugu bildirilmistir.
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2. Horlama hastalannmin Ba-S-N agisi, Go-M mesafesi, intermaksillier bosluk
uzunlugu, minimum post palatal ve post lingual solunum yolu ve PNS-P uzunlugu
OSA’hlardan ¢ok farkli olmadigi ancak normal bireylerden belirgin olarak farkli oldugu

bildirilmistir (62).

3. Horlayanlarda hyoid ile B noktas: arasi ve mandibuler diizlem arasit mesafelerin,
orofaringeal alan, yumusak damak alani, yumusak damak kahnligi, dil alan1 ve oranmin

OSA hastalarindan daha kiiglik oldugu bildirilmistir.
4. Horlamanin, normal durum ile OSA arasinda bir ge¢is olusturdugu bildirilmistir.

5. Geleneksel viicut dik konumdaki sefalogramlarda, OSA siddetini en iyi gosteren
bir belirleyici olarak farinksin en dar bdélgesinin lineer &lglimiintin yaninda faringeal
uzunlugun daha iyi bir veri olabilecegi goOsterilmistir (62). Clinkii, apne sergilemeyen
bireylerde viicut pozisyonu deZistirilip yatar pozisyona gecildiginde kompanzasyon
refleksi mekanizmasi sayesinde faringeal uzunlukta degisim olusmadigi, buna karsiitk apne
hastalarinda belirgin bir uzama saptandig: bildirilmistir (62). Bu nedenle, viicut dik
konumda olanlardan ziyade, sirt {istii pozisvondaki lateral sefalogramlann kullanilmasi

Onerilmistir (62).
2.7.9. Miiller Manevras:

Obstiiksiyon yerinin belirlenebilmesi amaciyla kullanilan bir fizik muayenedir. Az ve
burun kapali iken zorunlu inspiratuar efor uygularken hava yolunun orofarenks-yumusak
damak ve hipofarenks-dil kokii diizeylerinde fiberoptik nazofaringolarengoskop ile

gbzlenmesidir. Oturur ve yatar pozisyonda yapilmalidir. Hipofarenkste Miiller
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manevrasinin anlamli olmasi icin dil kodkiinlin posterior farengeal duvara yapismasi ve
larengeal olugumlarin gorillmesine izin vermemesi gerekir. Orofarinks,dil kokii,hipofarinks
olmak iizere 3 anatomik bolgede obstritksiyon goriilebilir. Obstritksiyon miktar1 3 dereceli
bir skalaya gére degerlendirilir. Hastanin uyanik olmasi, hastanin olusturdugu yutkunma,
solunum gibi negatif basinglardan etkilenebilmesi dolayisiyla standart olmamast,
degerlendirmesinin subjektif olmasi, tedavinin sonuglan agisindan bilgi verme 6zelliginin
tartismali olmasi gibi dezavantajlan oldugu belirtilmektedir (28).

En uygun tedavi cinsinin segilebilmesi ic¢in obstriikksiyon sahasinin uyku naso —
endoskopi teknigi ile belirlenmesi yararli olur. Teknik Pringle ve Croft (37,66) tarafindan
solunum yolunu direkt olarak izleyebiimek ve OSA hastalaninda uyku sirasindaki
obstriiksiyon bélgelerini belirleyebilmek igin gelistirilmistir. Bu incelemeye gore hastalar
bes ayr tipte degerlendirilir:

1. derece: Basit palatal boige horlamasi
2. derece: Sadece palatal bolge obstriiksiyonu

3. derece: Aralikli olarak orofaringeal bdlgede de meydana gelen palatal bdlge

obstritksiyonu (Resim 1)
4. derece: Siirekli bicimde ¢ok segmentli obstrilkksiyon
5. derece: Dil tabani bolgesi obstriiksiyonu (Resim 1)

Bunlardan 5. Derece: MAS terapisine en iyi cevabi besinci derece verir. Dérdiincii ve
ficlincii dereceler: MAS terapisine olumiu cevap verirken, ikinci ve birinci derece: MAS

terapisi igin uygun degildir. Palatal cerrahi 6nerilir.
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2.7.10. Bilgisayarh tomografi ile hacimsel tiim wviicut viseral yag dokusu

dagilimimin tespiti (dzellikie karin bélgesinde)

Viicut kitle indeksi, boyun gevresi ve bilgisayarl: tomografiyle viseral yag dagilim
Slctimleri ile OSA arasinda iliski mevcuttur. Fakat zaman zaman OSA’nin gstergesi
olarak karin viseral yagmn viicut kitle indeksi ve boyun cevresi Slglimiine gore daha

onemli oldugu ortaya gtkmugtir (31,80).
2.7.11. Tani modelleri

Elde edilen tam: modelleri ©Omegin; varsayilan bir retrognatik mandibuler
pozisyonun dilin posterior ve lateral faringeal duvara dogru kaymasmna katkida bulunup

bulunmayacagim belirlemeye yardime: olacaktir (23).

Tiim bu tani kriterleri bir hasta igin teshisi ve tedavisi planlamasmm dogru sekilde

yapabilmek i¢in yararl bilgilerdir (36).

2.8. HORLAMA VE OSA HASTALARININ TEDAVISI

Horlama ve obstriiktif uyku apnesi sendromunun medikal tedavisi; primer medikal
tedavi yani, horlama ve/veya apneleri durdurmaya yonelik tedavi ve sekonder medikal
tedavi yani, OSAS olusumuna predispozisyon saglayan hastaliklara (34) yonelik tedavi

olarak iki ana bagslik altinda incelenmektedir.

Basit horlama ve hafif OSA’da amag, sosyal sorunlann gidermek ve patolojinin
ilerlemesini durdurmak, orta ve ileri OSA’da amag ise, kisiyi mortalite risk siminnin altina
¢ekmek, yasam beklentisini arttirmak, saglik tehlikelerini azaltmak, uyku kalitesini

arttirmak ve bunlara bagh olarak da hayat kalitesini yiikseltmektir. OSA’nin gok faktdrlii
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dogast nedeni ile giinlimiiz tedavi stratejileri multidisipliner yaklasimlar {izerine
kurulmaktadir. Ekip icerisinde KBB hekimi, g6glis hastaliklann hekimi, norolog,
prostodontist ve maksillofasiyal cerrah bulunmasi gerektigi bildirilmistir. Ekibin her tiyesi,
patofizyolojik zincir {izerindeki gesitli unsurlari hedef alan bir dizi birbirinden farkl: tedavi
yaklasimlart gelistiririer. Bunlarin i¢inde hem cerrahi, hem de non-invaziv yontemler yer
alir. Fakat OSA igin, giiniimiide mevcut olan higbir tedavi ydnteminin komplikasyon
icermeden yiiksek basari orani ve hasta uyumunu ideal bigimde bir arada sunamadig:
belirtilmektedir (3,22,29,36,37).

Uyku hastaliklarinin tedavisindeki genel amaglar, uyku kalitesini arttirmak, gilin
boyu yorguniugu azaltmak, yiiksek siddetdeki horlamalar nedeniyle esler arasinda gikan
problemleri gidermek, gerek hastanin gerekse esinin daha giizel, saglikli ve dinlendirici bir
uykuya sahip olmasini saglamak, sabah saatlerindeki bas agrilarini azaltmak veya elimine
etmek, hipertansiyon ve diger baglantili saglik problemlerini kontrol altina almak veya
daha iyiye gotiirmek, hafizay: diizeltmek, libidoyu diizeltmek, motorlu ara¢ kazalar riskini

azaltmak, yasam kalitesini arttirmak seklinde siralanmaktadir (3,22,29,32).

Horlama ve OSA hastaliginin tedavisinde segilen yéntem ne olursa olsun basan igin
cesitli kriterler dngdriilmektedir. OSA hastalan igin, baz1 arastirmacilar AHI ve RDI’daki
% 50’lik bir gelismeyi basanh tedavi olarak kabul ederken, digerleri 20’den diisiik bir
AHI’nin gerekli oldugunu, ¢iinkii artan degerler ile rezidiiel uykulu olma halinin hala
mevcut olabilecegini belirtmektedir. Hasta kabul edilebilir bir horlama diizeyine indiginde

ve baslangictaki AHI ne kadar olursa olsun 10’dan kiigiik bir AHI'ya sahip oldugunda
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tedavinin basariya ulasmis olacagi da 6ne stirtiimektedir (36). Tedavinin tiirii ve yogunlugu

hastaliin siddetine gore belirlenmektedir.

Meyer ve Knudson (23,54), OSA tedavisinin cesitli giincel seceneklerini asagidaki
gibi tarif etmiglerdir.
2.8.1. CERRAHI HAVALANDIRMA
1996’da, Amerikan Uyku Bozukluklari Birliginin OSA tedavisi igin Onerdigi
cerrahi islemler, uvulapalatofaringoplasti (UvulaPalatePharngoPlasty:UPPP) (Sekil 14),
lazer destekli wuvulaplasti (LaserAssistedUvulaPlasty: LAUP), wuvulapalatal flap,
tonsillektomi-adencidektomi  (adenotonsiller hipertrofinin OSA’ya neden oldugu
cocuklarin  tedavisinde), palatofaringoglossoplasti,  uvulapalatofaringoglossoplasti,
somnoplasti veya radyofrekans ile dil ve/veya yumusak damak-uvula dokularinin hacimsel
kiiciiltiilmesi, koter destekli palatal sertlestirme operasyonu, epiglottidektomi (eptoplasti)
ve lingualplasti ile birlikte laser destekli orta hat glossektomi gibi faringeal yumusak doku

cerrahileridir (23,32,36,70).

; G o
el o
Trssue removed. '5&%9&:;35 closure

Sekil 14: Uvulapalatofaringoplastinin cerrahi metodu (14)

UPPP, biiylimiis uvula ve yumusak damak gibi solunumu gliglestiren yapilan

uzaklastiran bir cerrahi tekniktir (1,32) ve {i¢ amaci vardir. Bunlar, orofaringeal girisin
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lateral capimi arttirmak igin posterior plikay: lateralize etmek, palato-nasopharygeal
kaslann sfinkter etkisini ortadan kaldirmak ve yumusak damagi, velofaringeal yetersizlik
olusmasint onlemek amaciyla, kas tabakasina zarar vermeden kisaltmak seklinde
sayilabilir. UPPP'nin en 6nemli komplikasyonu palatal fonksiyonlarin bozulmasidir. Bunun
sonucu olarak konusma sirasinda hava kagist olur ve yutma sirasinda yiyecekler nasal
kaviteye gecebilir (51). Bu durum birgok olgu gegici olarak gelisebilir ancak bir kag giin
veya 2 hafta icinde diizelir. Agsinn eksizyon yapilmigsa kalici yetmezlik goriilebilir.
UPPP'nin diger nadir komplikasyonu ise nasofaringeal stenozdur. Hastalarda bazen bogaz
kurulugu ve orofarinkste sekresyon hissi gelisebilir.

Palatoplastilerin yararlilig1 konusunda arastirmalar geliskili sonuglar bildirmektedir.
Cok farkli yararlilik yiizdeleri bildiren raporlar bulunmaktadir (1,32,36,74)

UPPP’nin CO;, laser yardimi ile uygulanmasina LAUP adi verilmektedir (51). LAUP
icinde farkli basarn yiizdeleri ve endikasyonlar bildirilmistir (1,32,36)

Diger potansiyel cerrahi operasyonlar ig¢inde; dil rediiksiyonu veya ileri alma
ameliyati (70), trakeostomi-endotrakeal tiip uygulamalari, maksillomandibuler ileri alma
(MaxilloMandibular Advancement: MMA) veya maksillomandibuler ilerietme osteotomisi
(MMO) gibi iskeletsel bozukluklara sahip bireyler icin uygulanan ortognatik ve/veya
majér maksillofasiyal cerrahiler (Sekil 15,17,18,19), inferior mandibuler osteotomi gibi
sadece mandibuler cerrahiler, diyafram pacing operasyonu (ozellikle santral apne
varhgmda), cene-hyoid apareyi ile ileri alma veya hyoid myotomisi ile kaldirma
operasyonlan (Sekil 16,19), nazal septal cerrahiler ve genioglossal ilerletme gelmektedir

(11,14,23,36,68,70).
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Sekil 15:Mandibuler cerrahi yéntemler (14,70)
Sol: Cerrahi mandibuler ilerletme

Sag: Cene-hyoid aygiti ile ilerletme ameliyati

Sekil 16: Anterior mandibuler osteotomi ve dilin pozisyonunu ilerletmek icin hyoid kaldima

operasyonu (70)
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Prasperative [Prosant]

...... Ponteperatin (Prodiciion)
srirrrs  Oateapiasty/Bone Graft 1;

" LN

Sekil 18: MMA (68):
LF: LeFortl osteotomi
BSSRQO: Bilateral Sagital SplitRamusOsteotomisi

AIMO: Anterior Inferior Mandibular Osteotomi
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Sekil 19: Bagka bir agidan Le Fort I cerrahisi (70)

Ileri OSA cerrahisinin amaglar, hastaligin azaitilmasi veya tamamen ortadan
kaldinlmasi, komplikasyonlanin azaltilmasi veya tamamen ortadan kaldinilmasi, acil ve
uzun donem terap®tik etkinlik, diisiik maliyet ve ideal olarak bir tek operasyonda,
obstritksiyonun gériildiigli tiim bdliimlerin ele alindig1 genis kapsamli bir ameliyat olmasi

seklinde 6zetlenmektedir (67,68,70).
OSA i¢in MMA cerrahisinin endikasyonlari ise asagidaki gibidir (67,68,70):
I- Cerrahi kosullar:
a. Klinik olarak ciddi ve siddetli bir OSA var ise.

b. Noninvaziv tedaviler uygulanamiyor, basarisiz ise veya tolere

edilemiyorsa.



c. Hastanin medikal ve fizyolojik durumu stabil ise.

d. Hastamin tedavisinde cerrahi yontemler ile ilerlemek igin

rizasinin olmasi.

2- Hipofaringeal daralma: MMA  cerrahisinin  endikasyonlarinin
degerlendirilmesi sirasinda hipofaringeal daralma, Fujita Simiflandirmasi ile
ifade edilmektedir. Bu siniflama, velohipofarinksdeki havayolu
obstriiksiyonlarini, olustufu anatomik béliimlere goére derecelendiren bir

skaladir (68,70) ve obstriiksiyonlan {i¢ ayh grup seklinde tamimlar.

Tip 1: Retropalatal yani, yumusak damak veya velofarinksin
posteriorundaki bir tikanmay: tarifler. Bu grupta MMA cerrahisi

kontraendikedir.

Tip 2: Hem retropalatal hem de retrolingual, veya hem
velohipofaringeal hem de veloorohipofaringeal (VOH) bolgelerdeki

tikanikiig: tarif eder. MMA cerrahisi endikedir.

Tip 3: Retrolingual, yani, dil tabamimin veya hipofarinksin

posteriorundaki bir tikaniklig: tarif eder. MMA cerrahisi endikedir.

Hipofaringeal tikanma Fujita siniflandirmasina gore, Tip 3’e kars: gelir. Bu
durumdaki bir hastada, son tidal hacimdeki (End Tidal Volume: ETV)
sefalometrik olarak posterior hava yolu, baska bir deyisle, alt solunum yolu

mesafesi (Posterior Airway Space: PAS) 9 mm’den kiigiiktiir.

3- VOH tikamiklig1, yani, Fujita Tip 2.

64



4- Yardimei faringeal olmayan yontemler ile kombine kullanilabilir.

5- Retrognati gibi dentokraniofasiyal iskelet deformitelerinin yoklugunda

bile yapilabilir.

6- Yaygmn olarak VOH tikanikligini da igeren oransiz kompleks veya ¢oklu
tist hava yolu anatomisi béliimlerinin varhigi. Omegin; ETV’de PAS<9 mm

ise.

OSA i¢in MMA Cerrahisi Kontraendikasyonlar ise cerrahi gerekliligin olmamasi
ve hipofaringeal tikanmanin yoklugu yani ETV'de PAS’in 9 mm’den biiyiikk olmasi yani
yalmz velofaringeal tikaniklik, yani, Fujita Tip 1 durumu olmas: seklinde &zetlenebilir

(67,68,70).

OSA tedavisinde, cerrahi girisim gibi invaziv yontemlere ek olarak invaziv

olmayan yontemlerden de yararlaniimaktadir.

2.8.2. NAZAL SUREKLI POZITIF SOLUNUM YOLU BASINCI (NCPAP)

Noninvaziv y&ntemlerden en basanh ve uzun dénemli tedavi segenefi, agizdan
veya burundan, bazende her ikisinden birlikte uygulanan bilevel CPAP, néromuskiiler
rahatsizliklarin mevcudiyetinde ise, hipoventilasyon amaciyla intermitent pozitif
ventilasyon basmct uygulamasidir (11,23,37). NCPAP, kapali bir yiiz veya burun
maskesine baglanmis kiiclik bir hortum ve hava pompast (jenaratdr) kullanarak hastalara
uyku sirasinda hafif ve devamii bir basing altinda (7-10 H>O basincinda) filtreden
gecirilmis sabit nemli bir hava akimi saglama metodudur (3,22,29,36,37,51). ilk kez

1981’de Sullivan ve ark. (36) tarafndan tavsiye edilmistir. Yontem, basingli havayi
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burundan solunum yoluna verirken, faringeal solunum yolunu pnématik olarak agik tutarak
ve yumusak dokularin ¢kiip solunum yolunu tikamasini Onleyerek, ayrica, inspirasyon
sirasindaki negatif basinci da azaltarak ¢aligmaktadir (3,22,29,36,37).
2.8.3. DAVRANISSAL DUZENLEMELER

Cerrahi olmayan konservatif tedavilere; kilo vererek viicut afirhfint azaltmak,
sigara-alkol (6zellikle gece) - sedatif ve hipnotik ilag (merkezi sinir sistemi depresorleri)
kullanimindan uzak durarak kaginmak, (11) bas ve boyun ekstansiyon boyunluklan ile
kafa postiiriinii degistirmek ve uyku ortam: - uyku pozisyonu gibi davranig
modifikasyonlart dahildir (13,23,36,37,39,51). Asin yag dokusu sisman hastalarda {ist
solunum yolunu daraitacagindan; kilo vermek, dil ve yumusak damak hacmini kiigiilterek
OSA semptomlarim yok edebilir. Bu ylizden zayiflama, OSA tedavisindeki primer
vaklasimdir. Kilo vermek ve bunun yaninda uyku diizeninin iyilestirilmesi ile apne
sikliginin azalmas: arasinda dogrudan bir iligki bulunmustur (23). Fakat etkili olsa bile,
hastalar igin diisiik kiloyu korumak zordur. Strobel ve Rosen (36), bu alandaki ¢aligmalarin
¢ogunda ydntem sinirlamalart ve hastanin uzun dénem takibinin yapilamamas: yliziinden

sorunlar yasandigini belirtmektedir.
2.8.4. ILAC TEDAVISI

Uyvku apnesinin tedavisi i¢in ilaglarin kullanimins tarif eden birgok ¢alisma meveuttur
(23,36). Ne var ki, bunlarin pek az olumlu sonuglar bildirmektedir. Arastirmacilar
arasindaki yaygin kani, ila¢ kullaniminin her zaman basarili olmayabilecegi ve istenmeyen
yan etkilere yol acabilecegi seklindedir (23). Ilag ile tedavi yotemlerinde kullanilan

preparatlar antideprasanlardir (36,51). En sik yararlamilan &rnekleri, Acetazolamide
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(6zellikle santral apnenin tedavisinde) (11), theophyiiline, doxapram, buspiron, medroxy-
progestrerone, nicotine ve protriptyline’dir. Asetazolamid ve Teofilin'de santral uyku
apnesinin tedavisinde zaman zaman kullanilmasina ragmen etkinlikleri kamitlanmug
degildir. Medroxy-progestrerone ise, santral uyku apnesinin tedavisinde faydali olabilir.
Solunumu stimiile edici 6zelliginden dolay1 kullamilir. Ancak obstriiktif uyku apnesinde
terap&tik etkisi yoktur ve libido azalmasi, impotans ve alopesi gibi yan etkileri vardir.
Bunlar i¢inde etki mekanizmasi ve genis bir spekturuma sahip olmasi nedeniyle en
siklikla kullanimi tercih edilen protriptylinedir.  Nonsedatif trisiklik antideprasandir.
Hafif ve orta siddetteki uyku apnesi sendromunda faydali olabilir. REM uykusunun
siiresini kisaltarak baskilar ve REM'e bagli apnelerin sayisim azaltir. Solunumu stimiile
eder. Ayrica faringeal kaslann aktivitesini de azal_‘arken, kas tonusunu arttirarak
obstiiksiyonu Snlemeye yardim eder. Yatmadan 1 saat dnce 5 mg dozuyla baslanir. 10-15
mg'a kadar ¢ikilabilir. AZiz kurulugu, triner retansiyon, kabizlik gibi antikolinerjik yan
etkileri nedeniyle uyumun azalmasi, REM uykusunu baskiladigi igin hastalarn ¢oZunun
biiyiik oranda sikayet¢i oldugu giin igi uykululuk halini azaltarmyor olmas: ve ileri

olgularin uzun vadede mortalite riskini azaltamamasi da dezavantajlan arasindadir.
2.8.5. APAREYLER

Horlamanin tedavisi igin intraoral apareylerin kullanilmasi {izerindeki klinik
caligmalar 1980°li yillarin basinda Kuzey Amerika’da baslamistir. Bu erken ddnem
uygulamalan arasinda damak kaldincilar, dili yeniden pozisyonlandiricilari (dili ileride
tutan aygit: Tongue Retaining Device: TRD) ve mandibulay1 ne alan araglar (mandibuler

ilerletme aygitlan) yer almustir (24,36). OSA tedavisinde dental apareylerin roliiniin
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onaylanmast ise 1902 yilinda gergeklesmistir (37). Mandibulay1 6ne alan apareylerin daha
konforlu ve etkili oldugu gosterildiginden, sonraki donem calismalarin gogunlugu bu
apareylerin kullamimu {izerine yogunlasmstir (51). Cﬁniimﬁzdc de alternatif bir tedavi
secenedi olarak kullamilmas: diislincesi giderek artan sekilde ilgi gdrmektedir
(17,37,38,40). Gtuniimiizde fabrikasyon olarak {iretilen pekgok ticari aparey piyasada
bulunmaktadir. Bu apareyler ¢esitli arastirmacilar tarafindan listelemis ve degerlendirmistir
(36).

Incelenebilen kaynaklarda gesitli intraoral apareylerin OSA iizerindeki etkilerinin
degerlendirildigi gortilmistiir. Robin tarafindan 1934°te ilk kez tarif edilen mandibulay1
dne alan araglar (36), sabit ve tek parga ya da ayarlanabilir, ¢ift parga ve daha karmagik
olabilirler (14,51). Sabit protetik dental apareyleri kullamirken, klinisyen gerekli olan
mandibuler gelismeyi belirler ve mandibula aygit tarafindan bu pozisyonda tutulur. Daha
sonraki herhangi bir protriizif veya retriizif ayarlama miimkiin degildir. Ayarlanabilenlerde
ise, mandibula tatmin edici sonuglar elde edilene kadar genellikle vida, elastik bantlar veya
ozel baglanti sistemleri gibi bircok tiirli mekanizma ile yonlendirilir. Apareyin protruzyon
derecesi agsamal olarak arttirlhp azaltilabildigi igin mandibulanin ileri dogru hareketlerinde
avantajlar sagiadigi bildinimigtir (36,37). Ayrh zamanda sinirli lateral mandibuler ve TME
hareketlerine izin verirler (51). Bunun yaninda Block ve ark. (7,37) iki parcali ve tek
parcali aparey olmak {izere iki farkli mandibuler gelistirici tasammmmn etkilerini
karsilastirmiglardir. AHI'nin 22.6°dan iki pargali aparey ile 8,7’ye; tek parcal apareyle de

7,97a geriledigini tespit etmislerdir.
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Giderek artan sayidaki calismalar, OSA hastalarinda bir mandibular yeniden
pozisyonlandirict (Mandibular Repositioner: MR) min etkilerini arastirmak, ist solunum
yolu ve kranyofasiyal yapilarin apareye yanitini incelemek ve MR’a karst olugan terapdtik
yanitin olasi sefalometrik degiskenler ile iliskisini arastirmaktadir. Tasarim ve etkinlik
agisindan farklilik gosteren birgok MR tiirli mevcuttur; bunlann kuilanimiyla ilgili

uygulama rehberleri gelistiriimektedir (43).

Incelenebilen  kaynaklarda  kargsilasilan  apareyler  asagidaki  gibidir

(2,33,36,44,45,76):
2.8:5.1. AGIZICI
(1).Mandibulay1 ileriye almaya yonelik olanlar:
(a).Tek parga ve sabit olup (mandibuler hareketlere izin vermeyen apareyler)
Modifiye Esmarch apareyi (81).
Therasnore Zx (30,31,33,45) Sadece horlama igin 6nerilmektedir.

Equailizer Airway Device (33,39,45,54) Hem horlama hem de OSA

icin Onerilmektedir.
Mandibular Advancement Appliance (18)

Elastomeric Appliance (33, 45) (Village Park, Inc.) (33, 45) Hem

horlama hem de OSA i¢in 6nerilmektedir.

(b).Cift parca ve ayarlanabilir apareyler: TME ve mandibulanin kismi

hareketlerine izin veren ve bu yiizden 6zellikle sabahlari goriilen TME’de sertlesme ve
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agrmin en aza inmesine yardimci oldugu bildirilen apareylerdir (32). Parcalar

arasindaki baglanti; vidal, miknatisly, kroseli yada lastikli olabilir.
bl.  Vidal apareyler:
Quiet Knight mandibular advancement device.
Mandibular Repositioning Appliance (58).

Klearway Oral Appliance (33,42,45,50,56) Hem horlama

hemde OSA i¢in 6neriliyor.

Adjustable TheraSnore (31,33,45) Sadece horlama igin

Onerilmektedir.

Adjustable PM Positioner (33,45) Hem horlama hem de OSA

icin Gnerilmektedir.

TAP  Anti-Snoring Device Sadece horlama igin

onerilmektedir (33,45).

b2.  Miknatish apareyler:
Magnetic appliance (6).

b3.  Ozel baglant: sistemli ve/veya kroseli apareyler:
Anterior mandibular positioning device (AMP) (13,15)

Nocturnal Airway Potency Appliance: NAPA (24,33.,45)

Hem horlama hem de OSA i¢in 6nerilmektedir.
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Mandibular Advancement Appliance (splint)

(8,18,19.,41,51,52)
Modifiye fonksiyonel aparey (27,28,31).
Moedifiye aktivator (71).
Monoblok mandibular advancement splint (8,9).

SnoreGuard  (24,33,45,75) Sadece  horlama  icin

onerilmektedir.

Herbst mandibular advancement appliance/splint
(24.33,37,38,45.63,69.83) Hem horlama hem de OSA igin

onerilmektedir.

Herbst Sleep Appliance (33,45,56) Hem horlama hem de

OSA igin dnerilmektedir.
Mandibular repositioner (10,24,33,39,43,45).
Snore-Aid Plus (33,45).
Snore-Aid Intermediate (33,45).
Mandibular Positioning Device (14).

Equailizer Airway Device (33,39,45,54) Hem horlama hem

de OSA i¢in 6nerilmektedir.

PM Positioner (33,45) Hem horlama hem de OSA 1i¢in

dnerilmektedir.
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b4.  Elastik bantli apareyler (32):

Silencer Anti-snoring appliance (33,37,45) Hem horlama

hemde OSA icin dnerilmektedir.

Anti-snoring appliance (33,37,45) Sadece horlamada

onerilmektedir.

EMA: Elastik mandibular advancement device (26,33,45)

Hem horlama hem de OSA igin énerilmektedir.

EMA-T: Elastik mandibular advancement device (76). Hem

horlama hem de OSA i¢in 6nerilmektedir (33,45).
Norad Oral Appliance (28).
Silent Nite (32,33,45) Sadece horlama igin énerilmektedir.
(2)- Dile yonelik olanlar (Dili ileriye dogru 6nde tutmaya yarayan aygitlardir)

TRD: Tongue Retaining Device (12,24,33,45,56) Sadece horlama igin
onerilmektedir. Ilk kez Cartwright ve Samelson tarafindan (36) tarif edilen TRD ile hasta
dilini aygitin i¢inde yapiimis gukurlugun icerisine dogru zorlayinca meydana gelen negatif
basing ile dilin geriye dogru diigmesi 6nlenir (Sekil 20). Hastalar aygiti kullanmaya
alisinca, dillerini ¢ukurun igerisinde geceleri saatlerce, hatta gece boyunca tutabilmektedir.
TRD’lerin apnelerin sayisi ve siiresinin azaltilmasinda etkili oldugu gdsterilmistir (36). Dil
6nde konumlandig1 i¢in oral solunum yolunu agiz girisinden kapatmis olur ve bu yiizden

nazal pasajdaki herhangi bir sorunun cerrahi olarak diizeltilme durumu ortaya ¢ikabilir

(36).
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Sekil 20: Digsiz kretlerde dili ileride tutucu aygitin drnegi

Cukur seklindeki girinti i¢inde yaratilan negatif basing ile dil anterior pozisyonda
tutulmaktadir (36). Tam dissiz agizlarda, TME problemli hastalarda, ¢apragik dentisyon
varlifinda, periodontal hastaliklar mevcut ise, hasta ¢ok iri bir dile sahip ise ve gocuk
hastalarda (33,36,45) bazi 6zel avantajlan nedeniyle ragbet bulmaktadir.

Tongue Stabilizing Device (33,45)
(3)- Yumusak damagi kaldiran ve/veya uvulaya yeni bir konum veren apareyler

Equailizer (24)
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Palatal Lift Device (Adjustable Soft Palate Lifter) (14,33,45): Sadece

horiamada kullanimt énerilmektedir.
2.8.5.2. AGIZ DISI
Sleep Angel (34)

Yukarida dzetlenmeye ¢aligilan apareyler arasindan MAS, bu ¢alismanin konusunu
olusturmaktadir. Mandibuler anterior pozisyonlandirict splint (Mandibular Anterior
Positioner Splint: Mandibular Anterior Splint: MAS); veya diger bir adiyla mandibuler
ilerletici splint (Mandibular Advancement Splint: MAS), faringeal solunum yolunun
boyutiarimi arttirmak ve tikanma potansiyelini azaltmak amaciyla kullaniimaktadir (37).
Yani, mandibulayr ve onunla birlikte dili 6ne g¢ekmek, hyoidi yukan - 6ne dogru
yiikseltmek wve st solunum yolunun boyutlanm arttirmak temel amagtir
(3,22,23,29,32,76). Bu sirada dil tabanimi yiikseittigi igin obstriiksiyon veya daralma
ortadan kaldirilip; farinks ¢evresinde dokularin sikismamasimt ve farinksin genislemesine
olanak verdigi igin, faringeal agik saglanmis olacaktir (58). Bunun yaninda, hava kanalinin
hacimsel kapasitesi artti1 i¢in, iginden gecen havamin hizi diiser ve yumusak dokularnn
vibrasyonu da 6énlenmis olur (32,76). MAS; dil, agiz tabanm ve hyoid kemigi 6ne — yukart
dogru ceker (Sekil 21,22,23). Boylece zorunlu ve kagimilmaz olarak geniogloussus kast
izerinde siirekli bir egzersiz etkisi yaratilarak kasin yitirmis oldugu tonus ve
fonksiyonunun geri kazanimini amaglanir (23,36,40,81). Apareyin aktive ettigi ikinci kas
palatoglossustur. Béylece yumusak damak 6ne g¢ekilmis olur. Faringeal konstriktérler ile

baglanti kuran pterygomandibuler kenara gerilim uygulayarak lateral faringeal duvan
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stabilize etmeye yardimc: olur. Lateral faringeal duvarin daha ileri stabilizasyonuna yol

acan palatoglossus ve palatofaringeal kaslarca sekil verilen tonsiller arklan yayar (58).

Sekil 23: Dental aygitlar hava yolunu agip solunumu kolaylagtirarak horlama ve/veya OSA vt énler

(32).

Incelenebilen literatiirlerde MAS etkinligini degerlendiren bircok makale ile

karsilasilmistir (36,40,81).
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Agiz ici apareylerin etkili bigimde kullanilabilmesi i¢in tami ve tedavi planiamasi

tam ve dogru bigimde yapilmalidir. Tedavi planlamasi kriterleri asagidaki gibidir (37).

1. MAS lara karst clumlu bir cevabin beklenebilecegi, azalmis alt anterior yiiz
oranlan (80), coguniuklia retrognatik (80), bazen ise ortognatik maksilla ve mandibula,
hyoidin asagi-geri (daha algak) konumu, daha bilylik yumusak damak alani ve dil orani,
daralmis post-palatal ve post-lingual solunum yolu, dik tiiberkiil egimleri, asinn stirmiis
anterior disler, genis gonial agilar (mandibular ag1), anterior agik kapanis, posterior sekilde
yerlesmis faringeal duvar, ir1 dil ve sert damak, genis solunum yolu hacimi, maksilla-
mandibula arasindaki anterioposterior uyumsuziuklar ve mikrognati (80) gibi bazi énemli

bulgularin olmasi gerekir.

2. Amerikan Uyku Hastaliklan Birligi (American Sleep Disorders Assocation:
ASDA) Uygulama Standardlant Komuitesi, obstritktif uyku apnesi tedavisinde agiz
apareylerinin kullaniminin, hafif siddette OSA’si ve primer horlamasi olan, zayiflama veya
uyku pozisyonu degisikligi gibi konservatif nitelikli tedaviler i¢in uygun olmayan veya bu
yontemlerle olumiu cevap alinamamis hastalar i¢in ve nazal CPAP’1 tolere edemeyen veya
bu tedaviyi reddeden orta ve ilent derecedeki OSA hastalan i¢in kullamiminmin uygun

olacagim bildirmistir (51).
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2.9. MAS’Iarin TASARIM OZELLIKLERI

Incelenebilen kaynaklarda tarif edilen ¢ok cesitli apareylere ragmen basan icin
tnem tasiyan birkag tasarim ozellikleri mevcuttur (Sekil 24). Bu ozellikler asagidaki

sekilde dzetlenmektedir (37):

Sekil 24: Bir MAS dizaymmin diyagrami (14)

1.Solunum yolu agiklifi yaratabilmek igin yeterli bir protriizyon saglanmasi (Sekil
25a,25b): Sirt iistii pozisyonda bile iist solunum yolunun acik tutulabilmesi i¢in, hekim
hastay1 rahatsiz etmeyecek maksimum protriiziv konum saglanmaktadir. Bu arada elde
edilecek maksimum protriizyon derecesinin bireysel farkliliklar ggsterebilecegi
unutulmamalidir. Protetik aparey mandibulayr ne kadar ¢ok anterior pozisyonda
konumlandirabilirse, solunum yolunu da o kadar iyi genisleterek, dil i¢in intraoral boslugu
arttiracak ve solunum yolu obstritksiyonu potansiyelini en aza indirebilecektir (23,36).
Protriizyon miktarinin Onemi, Hans ve ark. (24) tarafindan gosterilmistir. Milimetre
cinsinden mandibulanin 6ne alinmasi gereken miktar bireysel degisiklikler olabilmekle
birlikte ortalama 5-6mm kadar bildrilmistir (13,15,18). Bu da, maksimum protrizyonunun
yakklasik %50-%75’ine (6,9,13,15,36,41,43,51) karsihk gelmektedir. Maksimum
protriizyonun % 75’inden daha az bir protriizyon ile (Sekil 26) tatmin edici sonuglarin elde

edilemedigi gosterilmistir (36). Ileri OSA olgularinda maksimal protriizyon (%90 ya da
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%100°1ik) saglanmasi gerektigini savunan Dbirgok arastirmaci bulunmaktadir
(13,15,18,36,41,51,81). Bu goriisli savunan arastirmacilardan Meier-Ewert ve Yoshida’ya
gore (81), mandibular pozisyon ne kadar protriiziv olursa, {ist solunum yolundaki iyilesme
o kadar iyidir (40). Ancak yine de maksimal protriziv pozisyonun TME veya ¢igneme
kaslarim1 rahatsiz ederek afri ve muhtemel bir kraniomandibuler bozukluga yol

acmamasina dzen gosterilmesi gerektigini de vurgulamiglardir.

Sekil 25a: Sentrik okluzyondaki ~ Sekil 25b: Hastada éne konumlandirilmigs

hastada minumum post-palatal ve mandibula ile hem post-palatal hem de

post lingual hava post-lingual hava yollarindaki artig (37,38,44)
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Pharyngeai dimensions

- Post-palatal
- Post-iingual

Maximal ‘
protusion

O
L

T T T T T
1 2 34 5 6. 7-89% 101112
Mandiblular advancement {mm)

Sekil 26: Mandibuler ilerletmenin forklt derecelerinde hem post-palatal hem de post-lingual hava
volu boyutlarinda meydana gelen degisikiikierin grafik bir sunumu. Mandibuler protrizyondaki artislar ile
esgiidiimiil olarak post-palatal ve post-lingual hava yollarindald artislar, ézelliklede post-iingual hava

yolundaki daha bilyiik artiglarin olmas: dikkat gekicidir (37,38,49).

2 .Minimal vertikal agiklik saglanmasi: Vertikal aciklik gerekenden fazla miktarda
arttirilirsa mandibulanin asag: geri rotasyonu ile dil, hyoid kemik, ve yumusak damak
posterior ve agagi yonde kayabilir. Bu durum solunum yolu aciklifinda protriizyondan
elde edilen kazanci yok ederek, faringeal solunum yolunun &zellikle hipofarinks ve
orofarinks diizeyinde alansal ve hacimsel olarak daha da daralmasma sebep olur
(18,37,40,76). OSA daha ¢ok siddetlenebilir. Bu durum, MAS ile tedavi g&ren hastalarin
%40’ mda AHI'lerinde goriilen belirgin artisin olasi sebebi olarak gdésterilmistir (37,76).
Uygun bir vertikal acgiklik dilin orofarinkse ¢okmemesi (39), dil ve mandibulay: &ne alan
kaslarin kaybolmus veya azalmis tonusunun tekrar kazamilip, artmasi igin gereklidir
(40,81). Bu etki J. Lamont ve ark.’'min iki farkli sekilde tasarimladiklari apereyleri
kullanarak yaptiklann Kkarsilastirmali bir c¢alisma ile gosterilmistir. Incelenebilen

calismalarda (24,43,51) maksimum protriizyonda, minimal vertikal yiikseltmeli (Imm veya
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vaklasik 3-4 mm kadar) ve maksimal protrizyonda, vertikal yiiksekligin daha ¢ok
arttinldig: (yaklasik 6-9 mm) iki aparey tasarimindan yararlanilmustir. Ikinci tip apareyi
kullanan gruptaki hastalarin tiim PSG’de ki AHI parametrelerinde ve ESS &l¢limlerinde
istatiksel olarak anlamli bir iyilesme saptanmistir (41). Incelenebilen literatiirlere gore,
ortalama 5-6-7mm’lik bir yiikseltme yeterli kabul edilmektedir (9,43). Fakat vertikal
agikhik miktar1 hakkinda yazarlar arasinda tam bir fikir birligi bulundugu stylenemez.
Vertikal yiikseltme yapilmamasini Oneren yazarlar bulundugu gibi (6,13,36,38), 15mm
hatta bazen 18mm gibi daha yiiksek vertikal acikliklan Oneren yazarlarda bulunmaktadir

(6,39,41,81).

3.Tam bir okluzal &rtiiciiliik saglanmasi: Aparey tiim okluzal ylizeyleri drtmelidir.
Boylece retansiyon arttirtlirken, antagonisti olmayan dislerin asiri  eriipsiyonundan
kaynaklanabilecek istenmeyen degisikliklerin meydana gelmesi onlenir.

4.1yi bir retansiyon saglanmasi: Apareyin yerinden oynamamasim saglamak ve
mandibulanin 6ne dogru alinmasiyla elde edilmis olan anterio-posterior solunum yolu
acikliginin  kaybedilmesini Onlemek i¢in, yeterli retansiyon saglanmalidir. Dislerin
okluzogingival veya insizoservikal yonde vestibiil ylizeylerinde 3mm, palatinal ve lingual
ylizeylerdeyse serbest diseti kenarindan 2 mm uzak olacak sekilde hazirlanan protezlerin
yeterli retansiyona sahip olduklan bildirilmistir. Retansiyonun yeterli olmadig1 olgularda
ise, disi ¢evreleyen diseti dokusunu da 2 mm saracak kadar uzanmasi (doku andirkatlarina
yonelik gerekli blokaut yapilarak) tavsiye edilmektedir (37,39,41).

5.Splintte anterior bir agiklik saglanmasi: Alt-iist ¢ene kesici digler arasinda

olusturulur. Agizdan solunum yapabilmek (32) ve dilin geriye ¢tkmesini 6nlemek igin
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vakum formu yaratmaya yonelik olarak faydali oldugu belirtilmektedir. Tikanmis olan

nazal pasajlarda dahi nefes alip vermeyi engellemez. Oral solunuma izin verir (32).

Ortalama 2-3mm’lik bir hava yolu saglanmasi gerektigi bildirilmistir.

Yazar-Yil Hasta Tedavi Protriizyo | Onceki | Sonraki | Basani | Takip
Sayisi n (%) RDI RDI (%)
Clark 1993 15 Herbst >75 48 12 75 4 ay
Eveloff 19 Herbst 50 35 13 63 2yl
1994
O’Sullivan i tek parga 75 i, 18 44 4 ay
1995 MAS
Bloch 2000 24 Herbst >75 23 9 61 3 hafta
Monoblo 2715 23 8 65 3 hafta
k
Mehta 2001 28 iki parga 63-89 30 14 53 2 hafta
MAS
Kontrol 0 30 27 10 2 hafta
grubu
Marklund 33 iki parga 100 22 5 77 6 yil
2001 e
Gotsopoulo 13 iki parga 50-95 27 12 56 4 hafta
$ 2002 MAS
Kontrol 0 27 25 7 4 hafta
grubu

tablo 2: OSA’da farkit tasarimlardaki MAS larin etkinliklerini kargilagtirmall gésteren ¢aligmalar

(58,76)

MAS ile tedavi edilmis veya edilmekte olan OSA hastalanin durumunun daha da

siddetlenmesine neden olmamak, uyumlulugun izlenmesi, maksimum klinik etkinligi

garanti altina almak ig¢in, daha ileri bir aparey modifikasyonuna ihtiyag olup olmadiginmn
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degerlendirilmesi ve dentisyon ile hem destck hemde TME yapilarimin saghginin
incelenmesi amaciyla diizenli olarak kontrol edilmesi 6nemlidir (37). Bunun i¢in de; MAS
terapisi uygulanan hastalara, tedavinin baglamasindan itibaren ilk muayenenin genellikle
ilk-lic hafta i¢inde veya en fazla 1-1,5 ay i¢inde (10,13,24,26,41) tedavi etkinliginin
degerlendirilmesine yonelik takip kontrollerinin yapimasidir. Ciinkii apareyin etkisinin
yaklasik 4 hafta icerisinde gerek hasta ve gerekse hekim tarafindan hem subjektif hem de
objektif olarak anlagilacag: bildirilmistir (51). Bundan sonraki kontrol serileri her 3-3,5 ay
(26) veya 6 (6) -7-8 (26) ayda bir kez, hatta bazen 12-18 aylik stirelerle tamamlanabilir
(13,15). Arastirmacilarca tavsiye edilen tedavi siiresi yaklagik en az 24 veya 36 ay arasinda
kullanim ve takiptir (6,8,9,13,38). Hastalar tedavinin etkili olabilmesi igin protezlerini her
gece ve en az 6-8 saat arasinda kullanmalar1 gerekmektedir (8,9). Hastalarin tavsiye edilen
kurallara uymalar1 durumunda, apareyin etkin bir tedavi edicilige sahip oldugu, agiz igine
yerlestirildikten sonra fonksiyonel bir aparey olarak ¢alisarak, dil tabani ve hyoid kemigine
de yeni, kaliei, saghkli bir konum elde edildigi, orofarinks bolgesindeki postpalatal ve

postlingual alanlarda yapisal bir degisim meydana getirdigi belirtilmektedir (40,81).

Hastanin her kontrol seansinda, daha 6nce sayilmis bulunan kriterlere gore
degerlendirmeler yapilir. Tim parametreler, tedavi oncesi, kisa siireli tedavi sirasinda ve

uzun siireli tedavi sonrasinda kendi iginde karsilastirmali olarak incelenir.



2.10. TAKIP VE KONTROL

2.10.1. OSA ve Horlama Siddetinin Derecesi

i. PSG’ deki RDI degerleri(AI+HI), SaO2 ve DI

PSG, tanisal amagla kullanilabildigi gibi, tamamlanmis herhangi bir tedavinin
etkinligini tespit etmek icin de kullamilabilir (36). Bu yiizden hastalar tatmin edici bir
tedavi sonucu elde edilip edilemediginin tayini icin uyku esnasinda MAS a@izda iken
objektif bir solunum 6lglimii olan PSG’ye tabi tutulur (37). Ozellikle sessiz obstriiktif

apnenin tayinini mimkiin kilar.
2. E58
3. Muayene Formu

2.10.2. Morfolojik Inceleme: Sefalometrik Slciimler ile yapilir (36). Mandibuler
protriizyona cevap olarak dil tabani ve arka faringeal duvar arasindaki solunum yolunda
meydana gelen degisimleri (37,39) vani, apareyin solunum yolunda meydana getirdigi
gelisme ve iyilesmeleri goriip (Sekil 27a,27b) izlemek igin takibe ait kontroilerde muayene
amaciyla kullamlan bir ybntemdir (36,40). Tedavi sonrasindaki iyilesme diizeyini
degerlendirmek icin sefalometrik radyografiler elde edilerek, tedavi 6ncesi grafilerle

karsilagtirmali olarak degerlendirilir (23).



Sekil 27a: Minimum post-palatal ve Sekil 27b: Hem post-palatal hem de post-lingual
post-lingual hava yollarimmn tarifi icin hava yollarindaki bir artisi tarif etmek icin énde
okluzyon konumundaki hastadan alinan konumlanmis mandibula ile alman viicut dik

viicut dik pozisyondaki sefalometri pozisyondaki sefalometri (37,38 44)

Johal ve Battagel (5,38), Bonham ve ark. (10), Bernhold ve Bondemark (6) ve
Prinsell (68) gore, kabul edilebilir bir iyilesme i¢in sefalometrik olarak asagidaki ortalama

degerlerin elde edilmesi gerekmektedir (Sekil 28,29):

SNA’nin 82+2 derece ve SNB'nin 80+2 derece olmasi, her iki ¢enenin birbirine
gore durumunu gostermesi agisindan Onemlidir. Go-Pg mesafesinin 84+5 mm, posterior
solunum yolunun 11+1 mm, {ist posterior solunum yolu boslugu uzunlugu (S-post-as)’nun
7+3 mm, {ist anterior solunum yolu boslugu uzunlugu(S-ant-as)’nun 10,8+3,1 mm,
minumum postlingual hava yolu’nun 10,8 mm, minumum postpalatal hava yolu’nun 8,7
mm olmasi ise tedavi ile ulasilmasi gereken basarili bir sonug i¢in ortalama 0,7-1,4mm’ler
arasinda artis olmas1 gerektigini ifade etmektedir. Mandibular Diizlem-Hyoid arasi
mesafe(MP-H) nin 1542 mm olmas: ve Menton (vertikal diizlem)-Hyoid aras1 mesafe ile

Gonion (vertikal diizlem)-Hyoid arasi mesafe ise, hyoidin vertikal olarak ne kadar
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yiikseldigini ve antero-posterior yonde ne kadar 6ne kaydigim gosterirler. Tedavinin
basarisinda Hyoid-Menton (vertikal diizlem) arasi mesafede ortalama 4,2mm’lik bir artisin
olmas: gerektigi bildirilmigtir. Hyoidin konumunda vertikal olarak en az 1,7mm’lik
anterioposterior olarak da en az 0,5mm’lik artislar olmasi kriterdir. Ancak; en az bu
degerler kadar artis gosterebilen tedavinin sonucu iyi olabilecegi bildirilmistir.
Yumusak damak kalinlifi'nin 10,4+1,3 mm, Yumusak damak uzunlugu (PNS-P) nun 35+3
mm olmasi1 ve overjet, overbite, menton-seila (vertikal diizlem) arast mesafeler ise
sefalometrik degiskenleri mandibulay: anteriora gelistirecek pozisyon igin gereken
protrizyonun miktarint ve bu sefalometrik parametrelerdeki degisiklikler ¢enedeki ©ne
dogru olan iyilestirmenin derecesini verir (38,42). Hastanin rahat ve konforlu maksimum
protrizyonundaki mandibula konumunun analiz kaydidir. Alt c¢enenin ne kadar é6ne
alindigint anlayabiimek igin olgiiliirler. Basarnli bir tedavi i¢in overjette ortalama 6mm’lik
azalma olmalidir. Menton-Sella aras1 mesafe AHI azalmasi i¢cin idealde maksimum
protruzyonun %75°1 kadar artmalidir. Bu da yaklasik olarak 7 mm ve daha fazla bir mesafe
artisina kargilik gelmektedir. Ortalama 4-6mm’lik bir artis olmalidir.

Overbite, alt-list ¢ene arasindaki yiikseitme (agiklik) overbitedaki azaima ile
gdsterilmistir. Basarili bir tedavi i¢in ort. 7 mm’lik azaima sekiinde bir degisiklik olmalidir.

Sonug olarak, bu ¢ sefalometrik degisken birarada degerlendirildiginde

mandibulamn asagi-ileri hareket ettigi sdylenebilir.
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Sekil 28: Yukarida numaraianarak listelenen degiskenlerin sefalometrik analizi (10,56)

Sekil 29: Cegitli anatomik yapilarin sefalometrik landmarklara gére ¢izimini gisteren diyagram
(43,49,77,78)

Asagidaki sekilde (Sekil 30) de goriildigl lizere son yillardaki sefalometrik analiz
calismalarinda ele alinan degiskenler daha da sinirlandirilmis olup, degerlendirmelerin de
daha hizli, ve zaman kazandirici bir sekilde tamamlanmasina zen gosterilmektedir. Lateral
sefalometrik analizi i¢in yeterhi kabul edilen degiskenler ise, SNA, SNB, PNS-P, PAS, MP-

H, Go-P dir (68).
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Sekil 30: Lateral sefalomerrik analiz (56,68,70)

Sonug olarak, yapilan tiim sefalometrik ¢aiigmalarda mandibula ileri alindiginda, dil
ve hyoid kemiginde {ist solunum yolu boslugunu en az 2.6-3.1 mm arttiracak sekilde one
dogru hareket ettifi gosterilmistic (36.40). Fakat bu arada, sadece anteroposterior
deglsimleri gosteren iki boyutlu bir bakis agisinin MAS’a karst solunum yolu cevabinin

degerlendirilmesindeki kisithlig1 goz ard1 ediimemelidir (37,46).

2.10.3. TME: Cigneme sistemi, kraniomandibuler konum, fonksiyon ve postiir
lizerindeki etkileri veya herhangi bir kraniomandibuler disfonksiyon agisindan, genel
durum ve fonksiyonlarin degerlendirildigi muayeneler Helkimo indeksine, sentrik
okluzyonda alinan lateral kafa radyograflanna gére yapilir (6,8,9). Fakat aragtirmacilar
uzun donem tedaviler ile eklem konumunda degisiklik olusup, olusmayacaginin
saptanmast i¢in ileri ¢alismalarin gerekli oldugunu savunmaktadiriar. Bu amacla TME

tomografisi veya manyetik rezonans goriintiileme tavsiye edilmistir (8,61).

2.10.4. Diisiik Doz Bilgisayarh Tomografi (Computed Tomographic: CT),
Manyetik Rezonans Gorintilleme (Magnetic Resonance Imaging: MRI) ve/veya

Videofloroskopi: Gale ve ark. (36) gore, solunum volundaki {i¢ boyutlu degisimleri
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gdzlemek icin kullanilan bir yontem CT’dir. Minimum faringeal kesit alanindaki en ufak
bir artis1 dahi gosterebilmektedir. Bir hastaya ait kompleks CT ¢alismasinda kullanilan oral
apareyin sadece solunum yolu boglugunda bir artis degil, aynt zamanda havayolu alanm
arttirdigt  ve dil ve yumusak damafin seklini degistirebildigi  gdrillmistiir
(20,37,46,47,61,76). Ryan ve ark. ise bir MAS takiidiginda {ist solunum yolu kesit
alaninda, ozellikle de velofarinksteki artislarin videofloroskopi kullanarak tespit

edilebilecegini bildirmislerdir (37,73).

2.10.5. Okluzyon Degerlendirmeleri: Okluzyon ve buna bagh dis iliskileri overjet,
overbite gibi kriterler lizerinden tedavi dncesi ve takip kontrolleri sirasinda degerlendirmek
icin alinan dental modellerden, agiz i¢i Sl¢lim kayitiarindan ve sefalometrik analizlerden

mm’lik 6l¢limlerle eide edilen bulgular ile incelenir (8,9,13,52).

2.10.6. Miiller Manevrasi: Orofarinks ve velofarinksteki hava yolunun hem
anterior-posterior hem de lateral boyutlanndaki artis ve genislemeleri kullanilan

endoskopik fotograflamalarla gosterilebilir.
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GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTA SECIMI:

Bu calsma kapsamuinda, Subat 2002 tarihinden itibaren Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Goglis Hastaliklari Anabilim Dallarma, Dokuz Eyliil
Universitesi Néroloji, Gogiis Hastaliklari ve Kulak Burun Bogaz Anabilim Dallarina
sadece yiiksek siddetdeki horlama gikayeti ve/veya buna eslik eden uyku sirasmdaki
tikanmalardan yakmarak bagvuran hastalar arasmdan 100 hastaya MAS uygulamasi
yapilmugtir. 2 yillik takibi yapilabilmis ve tedavi sonrasi verileri tamamlanmis olarak
degerlendirmeye alinan hasta sayisi ise 70 dir. Hastalar tamamen rasgele segilmis, higbir
sinirlama veya herhangi bir &zellikieri gozetilmeksizin ¢alisma grubu olusturulmustur.
Onbes hastanin takip siiresi heniiz tamamlanmamistir. On hastanin ise takibi miimkiin
olmanustir. Caligma grubunu olugturan 20 ve 75 yas aras1 70 hastanin 17’si kadin, 53°1 ise

erkektir (tablo 3).

Hastalarin genel profili:
I- Bayan hasta sayisi: 17

2- Bay hasta sayisi: 53

tablo 3:  Hastalarin cinsivete gire dagdinm



Iigili kliniklere bagvuran hastalarin ilk genel muayenesinde uyku diizensizligi
hastaliklarindan herhangi birini tasidiklan veya yiiksek derecede riske sahip olduklar
anlasilmistir. Cok detayli bir anamnez ve gerekli testler sonunda tani konulmustur.

3.2. TANI KRITERLERI VE YONTEMI

3.2.1. KBB Muayenesi: Her hastaya rutin biyokimyasal testler yapilmis ve ayirici
tan1 agisindan Onemli olan sistemik hastaliklar arastinilmustir. ayrica obstriiksivona sebep
olabilen veya OSA nin siddetini etkileyebilen burun, farinks, hipofarinks ve larinksin
anatomik anomalilerini eleyebilmek i¢in {ist solunum yolunun muayenesi yapimistir Bu
fizik muayene ile; maksillo-fasiyal anatomi, nazal kavite anatomisi, oral/orofarengeal
anatomni, hipofarengeal anatomi ve hastalarin genel viicut 6zellikleri kontrol edilmistir.
Boylece goriiniir durumdaki herhangi bir fiziksel obstritkksiyon var ise saptanmustir. Bu
muayeneden sonra Oncelikli sorununun septum deviasyonu nedeniyle nazal tikaniklilik

olduguna karar verilen 5 hasta i¢in rinoplasti planlanmis ve hastalar sadece bu operasyon

i¢in yonlendirilmistir.
3.2.2. Polisomnografik Tetkiklerin Kayd: ve Uygulama Yontemi:

Hasta hem uyku laboratuvarinin genel randevu programimin isleyisine hemde
kendine uygun olan en erken tarihte bir gece uyku testine tabii tutuldu. Hastanin yaninda
testin emniyetli bir vaziyette siirebilmesi ve kaydin doZru, gilivenilir bir bigimde
yapilabilmesi i¢in esinin bulunmast dzellikle istendi. Hastalar kis aylarinda 20.00-21.00,
vaz aylannda ise 22.00-22.30 arast uyku laboratuvarinda gecirecekleri gece uykusuna
alindi. Son derece rahat olmalari ve tiim gece boyuncaki uykulanmin kaydedilecegi

sOylendi. Hasta kayit cihazlarina baglandiktan sonra tiim PSG parametreleri lizerinden
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uykusunun kaydina basland: (Resim 1). Tiim PSG parametrelerine ait degerler bilgisayar
monitdrii {izerinde otomatik olarak 6lgiildii (Delux scan S770 / Hyundai / Reduced
electromagnetic fields, Automatic display power down / 4 MB Scan disk, PCMCIA,

PCCARD ATA / Flash Disk, Mass storage system / OMNIDRIVE / U.S.A.)

Resim 1: Polisomnografi uygulamasi

Bu degerlendirmeye alinan PSG verileri, RDI (AHI), Al, HI, minimum Sa0, ve
horlama yiizdesidir. Boylelikle, tedaviye baglanmadan dnce yapilan bu analiz ile apne olup
olmadigs, var ise apnelerin indisi ve giddeti, tiirii ve bunlarin sayis1 hakkinda objektif veriler
elde edildi ve tedavi yontemi buna gore belirlendi. Bu tedavi kapsaminda olusturulan uyku
hastalikiar: tedavi protokoliine gore yumusak damak ve uvula plastisi (UPPP veya LAUP)
veya protetik dental aparey olan MAS y&ntemlerinden biri tercih edildi. PSG sonuglarma
gbre, sadece horlamaya ya da hem horlama hem de obstriiktif tipte apnenin farkli
siddetlerine sahip olan hastalar, ciddi sistemik hastaliklari ve ileriemis yasi nedeniyle veya

ameliyat fobisi nedeniyle cerrahi operasyon yapilamayan hastalar protetik tedaviye kabul
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edilmistir. Boylece tanisal PSG sonucuna gre MAS uygulamasina yonlendirilmis olan 70
hasta bu c¢alisma kapsamina alinmustir. Hastalar, sadece basit horlamasi olanlar, hem
OSA’y1 hemde horlamayi birarada yasayanlar ve LAUP’un basarisiz oldugu halen horlama
ve/veya OSA’dan muzdarip hastalar olmak iizere li¢ ayn ana grup ve bunlarin alt gruplan
seklinde degerlendirilmistir. Bu alt gruplar OSA’li ve LAUP’lu hastalarin siddetlerine ve
hastalarin cinsiyetine gore aynmiarimin yapilmast ile olusturulmustur. (hafif-orta-siddetii,
bay-bayan) Boylece, MAS in hangi tip uyku hastalig1 grubunda ve hangi siddetlerde daha
etkin oldugunun deZerlendiriimesi amag¢lanmistir. Hastalann ilk PSG skorlart (baslangig,
tedavi Oncesi skorlar) hastalifina ait tiim bilgilerinin bulundugu dosyaya islenmistir.
[leride, hastaligin seyri, hastanin subjektif ve objektif verilere gére durumu, tedavi etkinligi,
basart yiizdesinin kontrolii gibi geriye doniik takip degerlendirmeleri yaparken tekrar

kullaniimak lizere arsivienmistir (tablo 4).

Basit
OSA + Horlama LAUP olmus
Horlama
Hafif OSA | Orta OSA | Siddetli OSA
Hafif | Orta | Siddetii | Horlama * & =
Horlama Horlama Horlama
2l (Rl @ Q|22 E 1@ | &8 | 6] & | ©
2|1 8 |6 /11|46 || 1] 9] 1 5 1 6 - - - -

tablo 4: Hastalarin tedavi éncesi ilk PSG lerindeki baslangic RDI degerlerine bakarak tamisim

koydugumuz hastaliklarinin siddetlerine ve cinsiyete gére dagilimlar:
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Toplam 70 hasta ve 3 ayri ana grup, dnce 6 (tabio 5,6), daha sonra ise 12 ayri ait

gruba (tablo 7,8) boilinmiis kategorilerden meydana gelmistir.

Caligmada; 5>RDI: Basit Horlama, 5<RDI<20: Hafif OSA, 21<RDI<40: Orta OSA,

RDI>40: Siddetli OSA olarak kabul edilmistir.

tablo 5: 1. grup: Basit horlama; 10 hasta, 2. grup: Hafif OSA + horiama; i7 hasta, 3. grup: Orta OSA +
horlama; 20 hasta, 4. grup: Siddetli OSA + horlama; 10 hasta, 5. grup: LAUP + horlama; 6 hasta, 6. grup: LAUP +

hafif OSA + horlama; 7 hasta icermektedir.

tablo 6: Hasta grupiart
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Hasta gruplan

2 3 ) i
‘m Bavan 2 8 8 1 1 1
m Erkek 8 11 14 ] 5 8

tablo 7: Hasta gruplar:

100% -

80% |

80%

40%

20% -

%
3
| Eriek 8 1 14 g 5 8
m_B_ay_al 2_ 67 ] 4 1 1
Hasia grupian

tablo 8: Hasta gruplar:

Hastalarin bu ilk tanisal PSG &l¢iimiinden sonraki takip amagli kontrol PSGlerinin,
MAS ile tedavilerinin bagsladigi tarihten itibaren birinci aymn sonunda protezli olarak ve
tedavinin en erken etkilerinin olustufu donemde alinan sonuglara gore prognozun
kontroliinii yapabilmek icin, 12. ayda yine protezli ve 24. ayda ise protezsiz olarak daha
once adi gecen parametreleri kriter alarak PSG ile takibinin yapilmasina karar verildi.
Zamana bagli RDI’daki ve dolayisivla iyilesmedeki degisikliklerin takibi ile tedavi

etkinliginin, basarisinin kontrolii yapildi.
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Calismamizda MAS ile tedavinin basari kriteri olarak hastalarin baslangictaki ilk
RDI'larin %50’lik diistisii yeterli kabul edildi. Hastaligin siirekli olarak seyrinin gerekli
oldugu ve bu ylizden objektif verilerle takibi amaciyla tekrarlanacag bildirildi. Ardindan ek
tani yontemleri ve yardimer analizler olan ESS, Lateral Sefalometri, Oxford anamnestik
form ve eger TME diizensizlikleri var ise, hepsini igeren gerekli tiim incelemeler E. U.
Dishekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi A.D. kliniginde yapilmistir. Bunun yaninda
tiim hastalar dental sagliklari, hijyenleri, afiz, dis, ¢ene anamolileri agisindan da

degerlendirilmistir.

3.2.3. Oxford Uyku Hastahklari Muayene ve Anamnez Formu Uygulamas,

Hasta Bilgilerinin Kaydi:

Hastalara uygulanan KBB muayenesi ve PSG sonrasi Protez klinigine alinan
hastalara Oxford uyku hastaliklan anamnestik bilgi formu uygulanmistir. Bu form sadece
var olan bir hastalik iizerinde bilgi edinilmesini saglamakla kalmayip aym zamanda
hastanin genel sistemik durumunun, dental saghiginin, uyku durumunun ve kalitesinin,
psikolojik hal ve tavirlarimin, uyku hastalifinin o andaki derecesinin veya hastanin risk
grubunda olup-olmadigmin ve bunlarn siddetlerinin (dzellikle horlama sesinin yiiksekligi),
hasta tedavi altinda ise devam etmekte olan tedaviye karsi verilen cevabin, apareyin
rahathgmin ve uyumunun, olumlu ya da olumsuz tiim gelismelerin veya yan etkilerin
kaydedilip lzerinde degerlendirmeler, bilgilenmeler ve incelemeler yapilmasina olanak
saglar. En onemlisi de bu formun taru kriterlerinin konmasinda biiyiik bir yeri olan ve
hastamin takipleri sirasida da siirekli olarak skorlar1 iizerinde meydana gelebilecek

degisiklikler yoluyla hastalifin seyri ve giin i¢i uykululuk hali hakkinda biigi edinilmesini



ve objektif verilerle kontroliinii saglayan ESS’yi igermesidir. Aynica form, hastalarda
muhtemel TME ve ¢igneme kaslart diizensizliklerinin de teshisini ve durumun objektif bir
deger olarak kaydedilmesini, tedavi Oncesinde, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda
TME’deki tiim degisikliklerin anamnezini sagiayan Helkimo indeksini de icermektedir.
Form, her hasta i¢in hem tedavi 6ncesinde hem de tedavi sonrasindaki 1., 12. ve 24. aylarda
yinelenmistir. Bu swrada hastamin evdeki uykularinin durumunu ve bu siradaki
yasamimlarini, deneyimlerini izleyip gece uykulan sirasinda yakiminda bulunan esi veya
yakin ¢evresinden daha dogru, daha detayli ve kesin bilgiler alabilmek igin yardim
alinmistir. Hastalar tedavi prosediirieri ile ilgili olarak dikkatlice ve eksiksizce
bilgilendirilmis ve onaylar: alinmistir. Hastalarin zamana bagh olarak, sorulara verdikleri

olumlu cevap sayisindaki artis tedavi basarisi olarak kabul edildi.
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3.2.3.1. Bu ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin tedavi dncesindeki

anamnestik formlarindan elde edilen bilgilere ve baslangic deferlerine gére genel

dzellikleri asagidaki sekilde dzetlenebilir (tablo 9-10):

Hasta RDI ESS Boyun Sistemik Dental Durum TME
Kodu - _ Cevresi Hastalik Saghgr*
Cinsiyeti Olgiisii (cm)
1'¢ 0 13 48 - - 0
29 I 10 37 Puimoner - 0
hastalik
348 1 5 48 Kardiovaskiiler - 0
44 3 14 47 - - 0
58 2 19 52 Kardiovaskiiler | Caprasik dig dizisi 0
63 2 12 55 Asit reflu = 0
78 2 ¥ 48 - - 0
8 d 2 1.3 48 - Dislerde agin 0
abrazyon +
okliizyon dikey
boyutunda kayip +
alt yliz
yiiksekliginde
azalma
93 1 5 58 Kardiovaskiiler | Alt {ist total protez 0
+ Pulmoner
108 3 20 49 = Alt tist kismi sabit 0
protez
112 16 8 48 Kardiovaskiiler Alt iist kismi 0
+ Diabet hareketli + sabit
protezler
12 ¢ 15 12 45 Kardiovaskiiler Ust total + alt 0
+ Diabet kismi hareketli
protezler
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Hasta RDI ESS Boyun Sistemik Dental Durum TME
Kodu - _ Cevresi Hastahik Saghgr*
Cinsiyeti Olgiisii (cm)
3¢ 8 8 43 Diabet + Alt tist kismi sabit 0
Kardiovaskiiler protez
14 ¢ 8 14 33 - Siddetli 0
caprasiklik
15 @ 10 21 48 Kardiovaskiiler Alt-Ust total 0
+ Depresyon protez
+ Norolojik
16 @ 16 4 40 Kardiovaskiiler Alt tst kismi
hareketli + sabit
protez
178 18 7 45 Diabet . 0
18 4 | 5 44 - - 0
1948 16 17 46 - - 0
2048 ¢ 2 40 - - 0
218 5 18 45 Asit reflu Alt Gst kismi sabit 0
protez
228 8 11 55 Kardiovaskiiler | Alt iist total protez 0
+ Pulmoner
234 12 8 45 - - 0
24 8 8 8 50 - - 0
253 12 5 50 - - 0
26 & I 1 40 - - 0
P iey 6 12 49 - - 0
28 Q 25 8 49 Kardiovaskiiler Alt-list kismi 0
€ 4 parsiyel protez
Serebrovaskiiler
29 Q 23 20 43 - Dislerde asirt 0
abrazyon +
okliizyon dikey
boyutunda 8
mm’lik kayip + alt
yiiz yiiksekliginde
azalma
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Hasta RDI ESS Bovun Sistemik Dental Durum TME
Kodu — _ Cevresi Hastahk Saghgi*
Cinsiyeti Olgiisii (em)
30¢ 38 5 42 Kardiovaskiiler - 0
319 32 19 45 Kardiovaskiiler - 0
329 32 19 51 Romatizma Siddetli 0
caprasiklik
Il 23 24 45 - Alt ist kismi sabit
Protez
34 4 28 18 46 - Alt-tist kismi sabit 0
_ protezier
358 32 8 50 Asit reflu - 0
368 25 15 46 - Alt-iist implant 0
{istil kismi sabit
protez
378 28 7 50 Kardiovaskiiler - 0
83 38 16 48 Kardiovaskiiler Dislerde asiri 0
abrazyon +
okliizyon dikey
boyutunda kayip +
alt yliz
yitksekliginde
azalma
394 21 3 45 Kardiovaskiiler | Alt-iist kismi sabit 0
protez
40 & 28 12 45 - Alt tist total full 0
sabit protez
41 & 35 11 52 Kardiovaskiiler | Alt-iist total protez 0
42 4 31 15 48 Diabet + Alt ist kismi sabit 0
Kardiovaskiiler protez
434 21 8 50 - - 0
44 4 30 7 51 - Alt iist kismi sabit 0
protez
453 23 8 50 - - 0
46 3 £ 3 47 - Ust kismi hareketli 0

+ sabit protez
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Hasta RDI ESS Boyun Sistemik Dental Durum TME
Kodu — _ Cevresi Hastahk Saghgi*
Cinsiyeti Olciisii (cm)
473 25 6 49 - - 0
48 Q 62 24 47 Kardiovaskiiler Kismi dis 0
+ Diabet eksiklikleri
49 & 69 21 55 Kardiovaskiiler Alt iist kismi 0
hareketli + sabit
protez
508 47 8 51 Kardiovaskiiler | Alt tist full sabit 0
protez
3} & 43 i1 47 Kardiovaskiiler | Alt {ist kismi sabit 0
protez
5248 84 12 50 - - 0
5348 57 13 49 Kardiovaskiiler Siddetli 0
caprasiklik
54 & 50 8 52 Kardiovaskiiler - 0
5548 47 10 58 Asit reflu - 0
56 3 44 16 48 Diabet + - 0
Kardiovaskiiler
576 75 < 48 Kardiovaskiiler Alt tist kismi 0
hareketli + sabit
protez
58 ¢ 0 15 48 LAUP olmus - 0
594 4 19 38 LAUP olmus - 0
602 4 8 50 LAUP olmus - 0
613 1 15 53 LAUP oimus + - 0
Kardiovaskiiler
623 2 16 55 LAUP olmus + Dislerde asiri 0
Depresyon abrazyon +
okliizyon dikey
boyutunda kayip +
alt yliz
yiiksekliginde
azalma
634 4 3 50 LAUP olmus - 0
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Hasta RDI ESS Boyun Sistemik Dental Durum TME
Kodu — _ Cevresi Hastalik Saghgi
Cinsiyet Olg¢iisii (cm)

64 Q 8 5 48 LAUP olmus -

653 8 11 48 LAUP olmus - 0

66 6 12 47 LAUP olmus + - 0

Kardiovaskiiler
673 15 5 48 LAUP olmusg + 0
Hyoid kaldirma
ameliyati
68 & 12 20 47 LAUP olmus + - 0
Kardiovaskiiler
69 & 10 21 51 LAUP olmus + - 0
Daibet +
Kardiovaskiiler
70 & 5 8 45 LAUP olmus - 0
*Helkimo Indeksi
table 9: Muayene formundan elde edilen bilgiler
Ortalama+Std. Sapma Minimum Maksimum
RDI 20.4+19,3 0 84
ESS 115557 2 24
Boyun Cevresi (cm) 47.,7+4.3 3 58

tablo 10: Ag¢iklayict istatistiksel kayir

Yukandaki tabloda,

I. ve 2. numarali hastalar (toplam 2 adet) basit horlama grubunu olusturan kadin

hastalardir.
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3-10 arast hastalar (toplam 8 adet) basit horlama grubunu olusturan erkek

hastalardir.

11-16 arasi hastalar (toplam 6 adet) hafif OSA+horlama grubunu olusturan kadin

hastalardir.

17-27 arast hastalar (toplam 11 adet) hafif OSA+horlama grubunu olusturan erkek

hastalardir.

28-33 aras1 hastalar (toplam 6 adet) orta OSA-+horlama grubunu olusturan kadin

hastalardir.

34-47 arast hastalar (toplam 14 adet) orta OSA+horlama grubunu olusturan erkek

hastalardur.

48 numarali hasta (toplam 1 adet) siddetli OSA+horlama grubunu olusturan kadin

hastadir.

49-57 arasi hastalar (toplam 9 adet) siddetli OSA+horlama grubunu olusturan erkek

hastalardir.

58. numarali hasta (toplam 1 adet) LAUP+horlama grubunu olusturan kadin

hastadir.

59-63 arasi hastalar (toplam 5 adet) LAUP+horlama grubunu olusturan erkek

hastalardir.

64. numaral hasta (toplam 1 adet) LAUP+hafif OSA+horlama grubunu olusturan

kadin hastadir.
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65-70 arasi hastalar (toplam 6 adet) LAUP+hafif OSA-+horlama grubunu olusturan

erkek hastalardir.

3.2.3.2. Genel olarak: Tamamu fazla kilolu olan hastalann kisa ve kalin bir boyun
yapisina sahip olduklart ve kuvvetli bir serviko-fasial muskulatur sergiledikleri dikkat

gekmistir (Resim 2).

3.2.3.3. Intraoral muayvenedeki, tiim hastalarda mikro veya retrognatik mandibula ve
makroglossi bulundugu; yumusak damak ile dil arasi hava boslugunun hasta istirahat
halindeyken direkt inspeksiyonda izlenemedigi, sadece yumusak damagin posterior
konturunun izlenebilmekte oldugu dikkat cekmistir. Birgok hastada uyku esnasinda
bruksizm ve buna bagli olarak abrazyon; ayrica okliizyonun dikey boyutunda ve alt yiiz
yiiksekliginde azalma, labiomental sulkusta derinlesme, ¢ene ucunda belirginlesme

saptanmistir (Resim 2-3).



Resim 2: Profilden ve dnden yiiz goriintiisii
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Resim 3: Agiz ici inspeksiyon muayenesi

3.2.3.4. Calisma grubuna dahil edilen hastalarin bir kisminda hareketli protezier
bulunduBu saptandi. Tam protez kullanan hastalarin MAS’lari protezierin {izerinden
uygulandi. HBP kullanan bireylerde ise MAS, protezier agizdan ¢ikartiidiktan sonra geri

kalan dig ve dokulardan destek alacak sekilde hazirlandi.

3.2.3.5. Sabit protez kullanan hastalarda govdenin olusturdugu andirkat bligeleri ile
bazi sert doku andirkatiarinin, MAS uyumlandirmasinda giicliik olusturdugu saptandi. Bu

tip olguiarda daha 6zenli ve paralelometre destekli bir blokaut ¢alismast uygulandi.

3.2.3.6. Hastalarin bir bd&liimiinde kardiovaskiiler, serebrovaskiiler, asit reflii,

depresyon, diabet ve pulmoner hastaliklar bulundugu géziendi.
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3.2.3.7. Incelenebilen literatiirlerden elde edilen bilgilere uyumlu olarak, boyun
cevresi Olclisii de kaydedildi. Bu ¢alismada, boyun g¢evresi oigiisi BMI’e oranla {ist
solunum yollarindaki yaglanma miktanimi objektif olarak daha iyi vansitabilen bir &lgiit
olabilecegi ve ayrica, hastalikta tikanma potansiyelini arttirict gok Gnemli ve spesifik bir
etken faktor oldugu diisiincesiyle objektif bir veri olarak kullanildi ve her {i¢ hasta grubu
icin ayri ayri siniflandirildi (tablo 11). Boylece uyku hastaliklarinin gesidine ve siddetine
gore nasil degisiklik gosterdiklerini belirlenmistir. Tedavi 6ncesi anamnez kayitlanna ek

olarak tedavinin devam boyunca da degisikiikler takip edildi.
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3.2.3.8. Hastalarin higbirinin, tedavinin baslangicinda yapilan eklem muayenesi
ve bunun igin kullamlan Helkimo Indeksine goére herhangi bir TME bozuklugu
sergilemedikleri saptandi. Tim hastalar Helkimo Indeksine gore 0 derece ile
skorlandirildi. Helkimo indeksine gére TME muayenesi ve skorlama islemi 1., 12. ve 24.
aylarda takip ve kontrol amaciyla tekrarlandi. Bunun yaninda calisma grubundaki
hastalarin TME’lerinin E. U. Tip Fak. Radyodiagnostik A. D. iskelet boliimiinde tedavi
oncest ve tedavi sonrast 12. ve 24. aylar arasinda MRI incelemesi yapildi. TME MRI
degerlendirmelerine gére de, eklem igi ve digt ¢evre yumusak ve sert dokularinin dinamik
olarak izlenebildigi teknik kullanilarak yapilan goriintiileme ile; hicbir hastada tedavi
oncesi TME bozuklugu saptanmamustir.

3.2.4. Lateral Sefalometrik Analiz

Hastalarm sefalometrik degerlendirmeleri, tani1 amacindan ¢cok MAS ile tedaviye
bagladiktan sonra hastaligin seyrinin ve tedavinin basanisindaki etkinligini olgmek,
zamana bagli olarak ist solunum yollan ile direkt iliskideki sert ve yumusak dokulardaki
olumlu veya olumsuzluk degisiklikleri incelemek amaciyla kullanilmistir. Her hastadan
tedavi Oncesi ve tedaviye basladiktan sonraki ilk PSG kontrolii ile es zamanh olarak 1.
ayda agizda MAS var iken ve 24. ayda agizda MAS olmadan hasta uyanik durumda, dik
ve dogal bas pozisyonunda ve Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olarak lateral
grafiler alindi. (Instrumentarium Imaging, Orthoceph, OC100-4-1-2, Instrumentarium
corp. Imaging Division, Tuusula, Finland / Banyo makinasi: Velopex, extra,x, Medivance
Instruments Limited, England / Banyo soliisyonlari: Defiks Super Fixer, Super
Developer, Hacettepe Universitesi Dénersermaye Isletmesi, Beytepe, Ankara, Turkey/

Rontgen filmi: Sterling, Diagnostic Imaging, Medical X-Ray film, 24x30 cm., green
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sensitive) Her hasta i¢in tedavi 6ncesinde liger adet lateral sefalometrik radyogram alindu.
Ilk lateral radyogram igin, hastalardan arka dislerini sentrik okluzyonda hafifce temas
ettirmeleri istendi. Ikincisi igin, aparey intraoral olarak yerlestirildi. Ugiinciisti icin ise,
ilkiyle ayni pozisyonda olmalan istendi (5,43). Hyoidin konumunu sefalostat icerisinde
sabit bir pozisyonda tutmak icin sakin bir sekilde soluk almasi ve daha sonra soluk
vererek film isinlanirken nefes verdi§i son pozisyonunu korumas: istendi (5).
Radyogramlarin asagidaki sert ve yumusak doku noktalarini icermesine dikkat edildi:

(British Standards Institution-1983, Sekil 31)

Sekil 31: SNA, SNB, PNS-P, PAS, MP-H, Go-P (56,68,70)

Yukanda belirtilen tiim hatlar kaydedildi. Agisal ve dogrusal dlglimler yapilip,
hesapland: (Resim 4). Tedavinin basar etkinliginde, sefalometrik degiskenlerin tedavi
oncesi ve sonrasi dl¢limlerinde (yani, zamana bagli) literatiirlerde tarif edildigi yonde

olumlu iyilesmeler ve gelismeler olmasi kriter olarak kabul edildi.
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Resim 4: Sefalometrik Analiz Uygulamalart

3.2.5. Miiller Manevrasi ile Goriintiilleme Cahsmalan

Tim hastalarin obstritksiyon yeri tedavi oncesinde tespit edildi (Resim 5).
Ardindan tedavinin tamamlandig1 24. ayda tekrarlanarak anatomik boigelerdeki ivilesme

ve gelismeler direkt baki ile kontrol edildi.
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Resim 5: Miiller Manevras: ile OSA ve/veya horlamait bir hastamn goriintiisi

3.3. MAS TASARIMINA YONELIK CALISMALAR

3.3.1. Genioglossus Kasinin EMG Aktivitelerinin Analiz Yontemi, Kayitiar

ve Degerlendirilmesi

Incelenebilen kaynaklara gore (23.81), MAS; normal fonksiyonu bozulmus olan
genioglossus ve masseter kaslarinin aktivitelerini diizeltmeyi, hastanin bilinci acik
durumundaki kontraksiyon diizeyini korumay: veya daha yilksek diizeylere cikarmay:
amaglar. OSA hastalarinin tiimiinde, dinlenme durumunda genioglossus ve masseter
kaslari tonusunda azalma vardir. Bu patolojik durumun protezin takilmasi yolu ile
kaslarin aktivasyonu saglanarak elimine edilmesi istenir. Tedavinin mekanizmasi,
geniglossus ve masseter kaslarinin normal fonksiyonlari sirasinda gosterdigi aktivite
degerlerinin korunmasi veya artirilmasi esasina dayanmaktadir. Unutulmamas: gereken
dnemli bir husus genioglossus kadar masseter kasinda da azalmis olan aktivitelerin tekrar

arttirtiip geri kazandirilmasi olmalidir. Ciinkii obstritksiyonun ve/veva daralmanin
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engellenebilmesi i¢in bu her iki kasin karsihkli etkilesimleri gerekmektedir. Iste bu
sebeplerden dolayt MAS tasanmina hazirlik olarak, geniglossus ve masseter kaslarina
maksimum kontraksiyon verebilmek igin, alt ¢ene protruzyon ve vertikal yiikseltme
miktarlarinin saptanmasinda, tamamen rastlantisal olarak secilmis 10 hastadan olusan
kiigitk bir grubun genioglossus ve masseter kaslanimin aktivite degerlerindeki
degisiklikleri EMG ile incelenmistir. Bu ydntem ile alt ¢enenin en uygun protruziv
konumu ve c¢eneler arasi vertikal yiikseltme miktanimi belirlenmis ve calisma
kapsamindaki tiim MAS apareyleri, elde edilen bu bilgilere goére iiretilmistir. Bundan
sonraki EMG kayitlari, ¢alisma grubuna katilmayi kabul eden 20 hasta icin tedaviye
baslamadan &nceki ve tedavi sonras1 PSG kontrolleri ile es zamanl olarak uygulanmistir
(ilk 1., 12. ve 24. aylarda). Hastalarin EMG bulgularinin degerlendirilmesi E. U. Tip Fak.
Fizik Ted. ve Reh. A. D.’nin EMG laboratuvarinda yapilmustir. Inceleme altindaki
kaslarin aktivitelerini ¢ikabilecegi en {ist diizeylere kadar ¢ikarmak ve bu yonde
gelistirebilecek uyarilar yaratmak tedaviden beklenen olumlu bir cevap ve basart kriteri

olarak kabul edilmistir.
Analiz Yontemi, Kayitlarin Degerlendiriimesi ve MAS Tasarimina Etkileri
MAS tasarimu i¢in g6zdnilinde tutulan kriterler asagida sunulmustur:

1- Hasta sirt {istll yatar pozisyonda, bas fleksiyon konumunda iken ve bir yastik
ile yatay diizlemden yakiasik 20 cm.yiikseklikte pozisyonlandiriidiktan sonra, kiiclik boy
Pre-Gelled Self-Adhesive Disposable Surface Electrode (Medtronic, Denmark)
kullanilarak genioglossus ve masseter kaslart EMG testine tabi tutulmustur. Genioglossus
kas igin yiizey elektrodlari midsagittal olarak, mental tuberans ve alt dudak arasindaki

orta noktaya ve mandibulanin i¢ kismu ile hyoid kemik arasindaki orta noktaya



yerlestirilmistir (81). Yiizey elektrodlart masseter kasi iginde, kas lizerinde ana lifler ile
aym dogrultuda 15 mm arahkl olarak kullanildi. Masseter kast liflerini goriip, el ile
hissedebilecek kadar belirginlestirmek igin hastalarin dislerini sikmasi istendi. Bu sirada

elektrod dogru olarak konumlandirild: (Sekil 32, Resim 6).

74
Masseter EMGW

<

Genioglossal EMG

Sekil 32 (12)
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Resim 6: EMG testlerinin Uygulamgiar:

2- Test integre, 2 kanalli (1. kanal: massater kasi, 2. kanal: genioglossus kasi ), 10
mV’da , 20 Hz — 3 Hz frekans araligm&a, 16s/D’de devamli kayit (protezsiz+tprotez
takilmasina  ait  artifact+protezli) ile yapimistr. Monitdrden ilgili kaslarin
kontraksiyonlarini veya diger aktivitelerini takip edilerek, kasin tamamen gevsemis

oldugu noktada kayit alinmigtir (Resim 7).



Resim 7: EMG Analizi ve Kayitlar

3- Protez ile alt g¢enenin, maksimum protruziv konumuna getirilebildifi ve
maksimal protruzyonun tetatet konumunun &niine gecebildifi durumlarda genioglossus
ve massater kaslarimin aktivitelerinin maksimum diizeyde oldugu saptandi. Kaslarin
aktivitelerinde, istirahat konumundakine oranla 8 ila 16 kat arasinda artma gdriiimiistiir

(Resim 8).
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Resim 8: Alt genenin belirlenmiy bir protriziv konumlar:

4- Genioglossus ve massater kaslarinin aktiviteleri alt ve {ist gene arasinda yapilan
vertikal yiikseltme miktarma da baglt oldugundan en yaygin vertikal yilkselme tipini
saptamak {izere EMG uygulamaiari yapilmugtir.

a- 0 vertikal yiikseltme: Alt ¢ene hastaya 6zgii maksimum protriziv
konumda iken protez ile alt ve {ist cene aras: sifirlanacak sekilde yaklastirilarak, birbirine
degdirildi ve bu sirada ekstra bir vertikal yilkseltme yapilmadi. Protezin takilmasi
sonrasinda ilgili kaslarm aktivitesinin protez kullamimi Oncesindeki degerinden daha

diigiik degerlere indigi veya bazi olgularda aym degerlerde seyrettigi goriildii.
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b- Minimum vertikal yiikseltme: Alt cene hastaya 6zgii maksimum
protruziv konumda iken protez ile ait ve {ist cene arasi mesafe 2-3 mm kadar arttirilarak

minimal bir vertikal yiikseltme yapiidi (Resim 9).

Resim 9: Minimal vertikal yiikseltmeli MAS

c- Maksimum vertikal yiikseitme: Alt ¢ene hastaya Ozgli maksimum
protruziv konumda iken protez ile alt ve {ist ¢cene arasi mesafede 14 mm’lik bir artis

yapilmigtir.
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d- Optimum vertikal yilikseltme: Alt gene yine hastaya 6zgii maksimum
protruziv konumda iken geneler arasinda 6- 7mm mesafe birakilarak vertikal ylikseitme
saglanmistir. Sonugta; genioglossus ve massater kas aktiviteleri protezin takilmastyla
birlikte, protez kullanimi oncesi gosterdigi degerine gore oldukga iyi bir kalitede artis
gistermistir. Buna gore; 6-7mm’lik bir vertikal yiitkseltmenin, genioglossus ve massater
kas aktivitelerindeki artis igin gerekli ve vyeterli oldugu diisiintiimistiir. Vertikal
yiikseltme miktart arttikga, mandibulanin agagi- geri rotasyonu meydana geimekte, dil ve
hyoid kemik ayn: ydnde hareket etmektedir. Bu durumun protezin istenmeyen ynde etki
gstermesine neden olabilecegi diisiiniildii.

3.3.2. MAS’ta Anterior Solunum Yolunun Genisietiimesinin Kan Oksijen
Saturasyonu Uzerindeki Etkisinin Arastirilmasi.

Dogru bir sekilde ayarlanmis anterior solunum yolu, OSA hastalarinin azalmis
kan oksijen saturasyonu iizerinde olumiu etkiler yaparak, yiikselmesini saglayabiiir.
Boylece kardiovaskiiler hastaliklara zemin hazirlayan etiyolojik faktorlerden biri olan
diisiik kan oksijen seviyeleri énlenebilir. Bununla birlikte incelenebilen literatiirde, MAS
tasaniminin kan oksijen diizeyi iizerinde etkisi hakkinda bir bilgiye rastianmamistir. Bu
konuyu degerlendirmek iizere bu ¢alismada kan oksijen saturasyonlari en diisiik olan ve
siddetli OSA’s1 olan 10 hastadan olusan bir hasta grubuna (48 ve 57 arasi hastalar) 2
farklt solunum yolu tasarimi uygulandi.

1. Tasarim: Horizontal olarak; {ist ve alt ¢ene anterior dislerin kesici kenarlan

arasinda, vertikal olarak; 7mm bosluk olacak sekilde ag¢ik hazirlandi

(Resim10).
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Resim 10: MAS 'da Anterior Hava Yolu Tasarim:
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2. Tasarim: Hava yolu bir 6nceki tasarima oranla, horizontal olarak daha genis
olarak hazirlandi. Protezin en dis posterior kenarindan anteriora dogru 1 cm.
girilip birlesim yapildiktan sonra geri kalan tiim simirlar agik birakildi (Resim

11).
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Resim 11: MAS 'da Anterior Hava Yolu Tasarim:

121



Tarif edilen iki tasanmun kan oksijen saturasyonu {izerinde yaptiklan etkilerin
izlenebilmesi igin her hastaya herbir aparey ile ayr ayr1 PSG yapidu.
3.4. MASin YAPIMI
Incelenebilen kaynaklarda tarif edilen apareylerin cogu oldukca karmagik
oldugundan yapimlarinin ekonomik olmadigi ve daha fazla zaman gerektirdigi dikkat
cekmigstir. Gerek hastalarin kullanim: ve gerekse uygulamasi ve agiza uyumlamas: zor
apareyler olduklar1 gériilmiistiir. Bu nedenle bu ¢alismada basit, sade ve kolay bir aparey
protez yapabilmek amaclanmigtir. Tek pargali ve mandibulayr uygun bir anterior
pozisyonda tutacak ve bu sirada agzi istenilen miktarda acacak bir apareyden planlandi.
Yapiminda otopolimerizan akrilik rezinden yararlanildi. Aparey tasarimin: etkileyen ve
yonlendiren 6n ¢aligmalarn ardindan kaba hatlari ile MAS dizaynimi beliriendikten sonra
uyku laboratuvarinda uyku ¢alismasi ytiriitiilmiis 70 hasta aparey yapimi igin protez
klinigine alindi. MAS’1n yapimina ait teknik &zellikler asagidaki gibidir.
3.4.1. Klinik Prosediir:
1- Alt ve Uist gene odlgiileri irreversible hidrokolloid &lgii maddesi ile alindi. (YPEEN
R PREMIUM, Spofa Dental, Frankfurt, Germany)
2- Elde edilen &lgiilere sert alg1 dokiilerek galisma modelleri elde edildi. (Giludur,
BK Giulini Chemie GmbH & Co., Ludwigshafen, Germany)
3- Calisma modelleri tizerinde dis ve sert veya yumusak dokulardaki andirkatlara
pembe mum ile blokaut yapildi.
4- Alt ve {ist geneye ayn ayr otopolimerizan akrilik rezin (Vertex, Dentimex, Zeist,

Netherlands) plaklar hazirlandi. Plaklar basing altinda polimerize edildi. Yeterli bir
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retansiyon saglanabilmesi i¢in alt-list plaklarin sinirlant birkag kere medifiye

edildi.
a- Plaklarin sinirlari; sadece disli bolgelerde olmak lizere vestibiil ylizeyleri
3mm, palatinal ve lingual ylizeyleriyse serbest diseti kenarindan 2mm

uzak kalacak kadar 6rtecek sekilde hazirlandi (Resim 12).



Resim 12: MAS tn Siariart

b- Bu siirlarda hazirlanmis apareyleri kullanan hastalardan, uyku sirasinda

ceneclerden herhangi birinin protezin iginden ayridifina veya protezin
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C=-

tamamen agizdan ayrilip ¢iktifina dair yakinmalari olanlarm splint siniriari
genisletildi. Daha az block-out yapilmis modeller izerinde boyutiar 2-3mm
kadar arttinildi (Resim 13). Hatta, piaklar ¢evre yumugak dokular iizerine
I - 2 mm kadar uzatildi. Boyie galismalarda yumusak dokulara da travma

olusmamasina dikkat ediidi (41,51).

Resim 13: Genigletilmis MAS simriar

Bazi olgularda retansiyonu gelistirmek amaci ile alt-iist birinci az1 diglerine
adams tutuculardan ve alt-list kiiglik az1 digleri bdlgesinde uygun olan
yerlere kiire (damla) tutuculardan (Remanium ®), Dentaurum, Ispringen,
Germany) yararlanildi (39,43). Fakat boyle protezlerin yapimi, hasta
agzina uyumlanmasi, hastalar tarafindan kullanimi ve hijyen kontroliiniin
giiclestigi gbzlendi.

MAS’m iist ¢enede rugalar bélgesine kadar, alt cenede ise yapisik gingiva

bandinin tamarmim Ortecek sekilde (Resim 14) hazirland: (41,51).
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Resim 14: Daha da arttirtimy MAS smrlart
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5- Plaklarin kalimliginin 1 mim’yi agmamasina dikkat edildi (Resim 15).

Resim 15: Plak kalinliklarimn dlgiingi ve kontrolii

6- Alt cenenin horizontal diizlemdeki protriziv konumunun ve c¢eneler arasi
yiikseltilmis bir okiuzal vertikal boyutun kaydi igin yapilacak islemler hakkinda
hasta bilgilendirildi. Hastalar ¢eneleri arasindaki dogru, tam ve istenen iligkinin
belirlenmesi i¢in motive edildi. Ozellikle alt cenesini kendisini rahatsiz etmeyecek

maksimal protrizyona diiz bir dogru boyunca, alt genesini laterale dogru hic
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kaydirmaksizin alabilmesi igin 10-15 dk. boyunca defalarca egzersizler, Srnek
deneme ve alistirmalar yapildi.

7- Alt ¢ene protruzyonunun ¢eneler arasi kaydi i¢in pembe dental mum (Modelling
Wax, Dentsply Limited, Weybridge, Surrey, England)’dan yararlanildi. Ust gene
plaginin okluzal yiizeyine posterior smwrmndan anteriora dogru 3-5 mm

genisliginde ve uzunlugunda pembe mum duvarlar yapistirildi (Resim 16).

Resim {6: Mum duvarlarin hazirlamgi

8- Hastanin maksimum protriizyonu Olciildii. Bu miktari agmayacak sekilde,
maksimum protruzyonun % 75’ine kadar protriiziv bir pozisyonda mum isitilarak
kayit alindi. Henliz mum sogumadan, hastaya alt ¢cenesini rahat ettigi maksimum

bir 6n pozisyona almasi sdylendi (Resim 17).
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Resim 17: Alt ¢ene pozisyonunun kayd igin alinan kapams

129



9- Hastanin alt genesine verdigi protruziv pozisyonunu hi¢ bozmadan, kontrollii bir

gekilde isirmaya devam etmesi istendi. Kesiciler arasinda dnceden saptanmug olan

aralik miktari elde edildiginde kapatma hareketine son verildi (Resim 18).

Resim 18: Kaparg igleminin tamamlanmas:
10- Mum gablon ve plaklar hava-su spreyi ile sogutularak protez bir biitiin halinde

ag1z digma alindi (Resim 19).
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Resim 19: Plaklarin gecici fiksasyonu
11- Sablon yardimi ile birlestirilen alt ve fist ¢alisma modelleri hemen artikiilatdre

aktariidi (Resim 20).

Resim 20: Artikiilator iizerindeki kontroller ve caligmalar
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12- Mum kayit materyali uzaklastirilarak plaklar otopolimerizan akrilik ile birlegtirildi

(Resim 21).

Resim 21: Bitim islemlerinin tamamlanmast



13- Apareyin tesviye ve polisaji tamamlandi (Resim 22).

Resim 22: Klintk ve laboratuvar yapm asamalar tamamlanmiy MAS

i4- Tamamlanan apareyin solunum yolu agiklifimn yeterli boyutlara sahip olup
olmadig kontrol edildi.

15- Aparey hastaya uyumiandiriidi (Resim23).
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16- Hasta protezin takilip ¢ikartilmasi, kullanimi, ve kullamimi sirasinda

17-

karsilasiiabilecek sorunlar konusunda motive edildi.

Zaman i¢inde kimi hastalarda olusan retansiyon kaybi veya kirik ve catlak gibi
sorunlar yine otopolimerizan akrilik kullanilarak gideriidi.

3.4.2. Apereyin Kullamimi, Hasta Motivasyonu ve Takip

Hastalardan protezierini sadece gece yatarken ve 6-8 saat siire ile kullanmalan
istendi.

Sabah kalktiklarinda protezi hemen cikartip sabun ve firca ile temizlemeleri
istenerek agiz hijyeninin 6nemi vurgulandi.

Gin icginde protezi 6zel bir koruma kabi iginde saklamalari, herhangi bir sivi
igerisine koymamalan tavsiye edildi.

Fazla kilolu olan hastalarda MAS terapisinin etkili olabilmesi i¢in kilo
verilmesinin de gerekli oldugu belirtildi.

Gece alinan alkol ahigkanliginin terk edilmesi ve sirt listii yatma eiliminin yan
veya yliz listii yatma pozisyonlan ile degistirilmesi istendi.

Daha yiiksek bir yastik kullanmasinin uygun olacag: sdylendi.

[Ik birkag gece dis, gene ve TME bélgelerinde rahatsizlik duyabilecegi, ama birkag
giin sonra alisabilecegi telkin edildi.

Baslangigta titkkritk salgisinin  artabilecegi veya agiz ve bogaz kurulugu
olugabilecedi; bunun yaninda sabahlan TME ve ¢igneme kaslarinda yorgunluk,
hassasiyet, sertlik gibi rahatsizlikiar, ¢igneme etkinlifinde bazi bozulmalar
yasayabilecekleri konularinda bilgilendirildi. Sikayetlerin 3 giin ila 3 hafta

arasinda stiriip, sabahlar protezi ¢ikardiktan itibaren ilk 30 dk. icinde kaybolacag:



bildirildi. Olugan bu kiiciik yan etkilerin giderilmesi igin sicak kompres veya
masaj Onerildi. Belirtilen siireleri asan ve artarak devam eden sikayetler
durumunda hemen gelinmesi istendi. Bu durumun MAS'in  dis ve diger oral
dokulara agiri retansiyon gostermesi nedeni ile olustufu saptandi. Apareyin
retantif bolgelerinden asindirma yapilarak asirt baski goren bolgelerin basinci
azaltilinca tiim gerilimlerin ortadan kalktig: goriildii. Buna gére de; MAS 1n disler
ve gevre sert dokulara (6zellikie gene kemiklerine) asiri basing gostermeyecek ve
istenmeyen bir gerileme sebep olmayacak tarzda dizayn edilmesi ve sinirlarinin
olusturulmasma dikkat edildi.

9- Agsiri retansiyona bagli olarak dislerde veya cevre yumusak ve sert dokularda agn
yada vuruk gibi problemler olugmasi durumunda hekime ulasilmasi sdylendi.

10- Apareyin ¢ikmasi veya diismesi s6z konusu oldugunda hekime ulasilarak protezin
tutuculugunun arttirilmasi talebinde bulunulmas: istendi.

11-Her cesit proteze aligma siirecinde oldugu gibi, hastanin sabir, 6zen ve uyumunun
cok Onemli ve gerekli oldugu vurgulandi.

12- Daha &nceden planlanan kontrol amacli takip randevulari hakkinda hastalar
bilgilendirildi, tiim kontrol amag¢h takip randevularina uymalari istendi. Bu
nedenle tiim hastalar 1., 12. aylarda yanlarinda MAS ile 24. ayda ise MAS
olmaksizin programlandirilan PSG, Lateral Sefalometrik Analiz ve EMG takip
kontrollerine ¢agnldi. Sonug¢ olarak 70 hasta 24 aylik bir stire¢ boyunca takip
edildi. Elde edilen sonuglar degerlendirildi.

13- Takipleri sirasinda bazi hastalarda gecen zamana bagh olarak alt ¢enelerini 6ne

dogru gelistirebilme becerilerinde bir miktar artis oldugu izlendi. Hastanin



tedavinin baslangicindaki tecriibesizlifine bagh olarak alt ¢eneyi en ileri bir
konumda pozisyonlandiramadifi, fakat protezi kullanmaya basladiktan sonra
kazanilan deneyimler ile bunu daha iyi ve dogru bir sekilde basarabildigi goriiidii.
Bu duruma ilk 1. aydaki kontroleri sirasinda rastlandi. Alt-iist plaklari birbirine
tespit eden baglanti parcalan kesilerek, protez alt ceneyi yeni ve daha ileri bir yere

getirebilecek sekilde yenilendi.



a: Tedavi 6ncesi, b: Tedavi sirasinda protezli, c: Tedavi sonrasi protezsiz

BULGULAR

PSG Degiskenieri

Al HI RDI min. 520, (%)

a b < a | b Il a b c a | b i 1L}

oo | 0 | 2 % [ | o | |5 oo | G5 o [ B
1 0 ¢ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 95 96 96 96
% 0 0 0 0 i 0 0 0 L 0 0 0 86 88 96 96
3 1 0 0 0 0 i 0 0 ! i 0 0 84 87 92 92
4 2 1 0 1 1 1 0 3 2 1 0 82 8s 88 89
5 % 1 0 0 0 I 1 0 2 2 1 0 93 94 97 08
6 1 0 0 0 ! 0 0 0 2 0 0 0 93 94 94 | 94
7 0 0 0 0 2 i 0 0 2 ! 0 0 95 96 96 96
8 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 90 90 92 92
g 1 0 0 0 0 i 0 0 I 1 0 0 89 94 94 94
10 3 1 I 0 0 I 0 i 3 ) 1 1 90 92 93 93
1 3 i 0 0 13 5 3 1 16 6 3 1 78 88 89 91
12 5 2 1 1 10 4 2 i 15 6 3 2 80 90 92 92
13 1 1 1 0 7 2 ) 0 8 3 1 0 &8 95 96 97
14 0 0 0 0 8 3 2 0 8 3 2 0 87 95 95 96
15 1 i 0 0 9 1 1 1 1o 2 1 1 88 90 91 91
15 5 1 0 0 11 0 1 1 16 1 1 1 84 86 90 90
17 7 B 1 0 i 3 1 i 18 5 ) 1 82 8S 87 87
18 3 1 1 0 9 2 1 1 - 3 2 1 85 87 89 89
19 1 1 0 0 15 s 1 1 16 6 1 1 89 92 95 95
20 5 2 3 1 2 2 0 1 7 4 2 2 87 88 88 90
21 2 0 0 0 3 o | o 0 5 0 0 0 95 98 08 98
22 1 2 1 0 7 1 1 1 8 3 2 1 89 91 92 92
23 1 2 I 1 1 4 2 1 2 6 3 g &8 89 97 97
24 1 1 1 0 7 5 3 i 8 6 4 1 83 88 96 97
25 5 2 1 0 % 2 | i 12 4 2 1 85 87 88 90
26 1 1 1 0 10 2 0 0 i 3 l 0 82 85 86 87
27 1 1 0 9 5 0 1 0 6 1 1 0 93 94 24 9
28 12 5 3 1 13 3 1 1 25 8 4 2 73 80 86 88
29 8 5 3 1 14 5 1 1 2z 0| 4 2 78 82 85 88
30 is 5 2 1 23 8 3 1 38 134 5 2 70 83 88 89
31 10 0o | o 0 2 i 0 0 32 i 0 9 88 90 | 94 | 95
32 1 1 1 0 31 9 2 1 32 o] = 1 83 92 93 95
33 11 3 ! 0 14 2 1 0 25 3 2 0 8l 89 92 93




34 18 7 6 0 10 15 | s 1 5 22 | 11 1 83 88 93 94
35 12 7 3 1 20 5 2 | 32 7| 3 2 82 89 94 95
36 12 2 0 0 13 2 0 0 25 4 0 o 80 88 95 96
37 13 3 1 0 15 3 2 1 2 6 3 1 81 86 91 93
38 18 5 2 i 20 i ! 1 38 ] 2 79 89 90 90
39 8 2 | 0 13 3 1 1 2l 5 2 1 83 88 91 93
40 8 3 1 i 20 5 I 1 28 R Z 83 58 8 | &9
41 15 5 2 0 20 5 3 i 35 108 1 79 89 90 91
42 17 ) 1 0 14 i 1 1 31 3 2 1 81 88 92 96
43 9 0 0 0 12 6 3 0 21 6 3 0 80 85 87 89
44 i 3 | 0 19 7 ! 0 30 g || 3 0 88 89 95 95
45 15 7 2 0 10 4 L 0 25 1 3 0 8s 86 94 95
46 8 3 2 0 14 3 2 1 22 6 | 4 1 26 89 92 93
47 10 3 1 0 15 5 1 0 25 8 2 0 87 90 95 96
a8 25 5 2 i 37 T 1 62 5 5 2 75 89 91 93
49 24 1 0 0 45 1 0 0 69 2 0 0 73 92 95 95
50 5 1 1 0 31 5 I 0 47 6 2 0 81 39 9] 92
51 10 3 0 0 33 3 0 0 43 6 0 0 80 92 93 93
52 31 5 | 0 S3 10| 3 1 84 15 | 4 1 72 93 95 97
53 46 1 0 0 11 104105 2 37 il 3 2 82 93 94 95
54 24 1 0 0 26 4 0 0 30 s 0 0 74 87 93 93
55 1 I 0 0 36 7 % 0 47 8 2 0 80 95 97 98
56 20 3 I 0 24 6 1 0 i 9 2 0 87 89 95 96
57 72 2 0 0 3 0 0 0 3 2 0 0 66 89 93 93
58 0 gl 0 0 0 0 0 0 0 0 0 85 58 | 98 | 98
59 2 0 0 0 ;) 1 0 0 4 1 0 0 88 96 9 9
60 2 0 0 0 2 1 0 0 4 1 0 0 87 96 96 96
61 1 g | @ 0 0 1 0 0 L I 0 0 92 95 95 95
62 0 0 0 2 1 0 0 2 1 0 0 85 93 96 96
63 I I 0 3 0 0 0 1 0 0 0 91 92 94 | 94
64 3 o B 0 5 0 0 0 & 0 0 89 93 97 97
65 2 1 ) 0 6 1 0 0 8 2 0 0 90 95 96 96
66 ;) ! 0 0 4 0 6 0 6 1 0 0 89 91 92 92
67 8 2 0 0 7 0 0 0 15 2 0 0 79 91 98 08
68 5 0 0 0 7 0 0 0 12 0 0 0 89 91 92 92
69 2 0 0 8 0 0 0 10 0 0 0 91 95 98 98
70 ! 0 0 0 4 0 0 0 3 0 0 0 89 92 97 97
On. B3 | 18 [ 07 [ 01 | 119 |30 [ 1.0 | 0.4 | 204 | 47 | 1.7 | 06 | 843 | 902 | 93.0 | 937
SD 5 69 | Lt | 04l b3 | 5L [ Exi] 65 | 193 | 85 | 15 |68 | &1 38 | 33 | 3
(m?;f;l;x) 072 |07 |06 | 01 | 053 | % | os |02 | oss > o floz|mees | 5F | 3| G

tablo 12: PSG degiskanlerinin hastalara ve zamana gére dagilim
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ESS

Baglangic 1.ay 2. ay 24. 2
1 u ; 5 24, ay
2 1 1
5 10
2 5 2 1
4 5
3 1 1 1
4 14 6 2 i
19
s : 10 3 1
& 12
8 3 1
" 7
4 2 I
8 13 5 2 1
o 5
1 1 0
0 20 E
3 1 1
1 8 5
i ] 2 1
12 12 8 2 1
13 ]
3 3 2 1
11
14 8 ) i
21
15 10 5 2
16 g 2
2 1 0
17 7
2 1 0
18 3 1
0 0
: 17
19 5 2 i
20 N
0 0 0
21 18
5 3 1
1 0 0
9 8
23 4 7 1
24 8
2 i i
25 5
i 0 0
2% 1
7 3 2
27 2
6 3 1
28 8
2 i 1
5 20
29 5 2 1
30 5
2 1 1
11 19
6 3 1
32 19
1 1 0
13 24
5 9 1
34 18 12 4 1
35 B 5
2 1 1
36 13
3 1 0
37 7
2 1 0
38 16
s 3 1
39 3
1 0 0
40 12
3 1 1
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41 3 . "
42 ] g 3 :
43 8 4 2 |
44 7 3 ) "
45 & 6 3 :
46 3 1 0 7
47 6 3 2 |
48 & 10 3 1
49 2i 5 3 :
50 8 3 : :
51 11 ” r 1
52 12 - E :
53 13 " " 1
54 8 2 1 :
55 1 5 ’ i
56 16 8 3 1
57 5 1 0 0
38 15 5 ) :
59 19 12 3 5
60 8 2 1 1
61 15 3 : i
s " 14 10 s
63 3 1 0 -
64 5 5 : :
65 i 3 i "
66 12 3 . g
67 5 5 ) 5
68 20 I 1 0
69 2 10 5 2
70 8 2 | :
Ort. 11.5 43 8 09
30 57 3.1 L5 0.7
(mﬁﬂﬁx) 2-24 0-14 0-10 0-5

tablo 13: ESS nin hastalara ve zamana gére dagilimi
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Sefalemetrik Degiskenler

SNA® SNB PNS-P PAS MP-H Go-P*

SOD: 82+/-2° SOD: 80+/-2° SOD: 35+/-3 mm SOD: 11+/-1 mm SOD: 15+/-2 mm SOD: 84+/-5 mm

a b & a b 5 a b ¢ a b ¢ 2 b g a b c
Basl. i 24. Basl. I, 24, Basl. 1 24, Basl. Fs 24. Basl. 1 24, Basl. i 24
ay ay ay ay ay ay ay ay ay ay ay ay
1 83 83 83 81 81 81 44 e 44 5 8 10 21 i 16 85 85 85
2 84 B4 84 8i 81 8l 43 43 43 & 9 10 23 20 16 B7 87 87
3 81 81 81 78 78 78 48 48 48 3 v 10 25 21 17 77 77 77
4 83 83 83 79 79 79 45 45 45 4 7 11 23 20 16 80 30 80
5 82 82 82 80 80 80 43 43 43 4 7 10 22 18 15 84 84 84
& 83 83 83 79 79 75 44 44 44 4 o 10 21 8 16 82 82 82
7 82 82 82 78 78 78 43 43 43 4 8 10 20 ] 14 83 83 83
8 81 81 81 79 79 79 45 45 45 5 7 10 24 20 16 84 84 84
9 82 82 82 80 80 80 44 44 44 £ 8 10 25 20 16 38 88 88
0 83 83 83 79 79 79 45 45 45 5 8 11 23 19 15 89 89 89
A 84 84 84 80 80 80 41 41 41 5] 7 i 20 17 15 79 79 79
2 80 80 80 77 77 77 43 43 43 4 1 i 26 22 18 78 78 78
3 83 83 83 80 80 80 45 45 45 g 10 11 25 22 17 81 8l 81
4 82 82 82 80 80 80 41 41 41 6 ¢ 10 21 17 13 85 85 85
3 81 81 81 78 78 78 43 43 43 5 8 il 23 19 i5 83 83 83
6 82 82 82 80 80 80 42 42 42 5 7 10 22 17 14 80 80 80
7 82 82 82 80 80 80 39 39 3% 8 10 12 4 18 Ha? 80 80 80
8 81 81 81 80 80 80 43 43 43 4 [ 10 23 20 16 75 75 75
9 81 81 81 80 80 80 42 42 42 5 8 10 22 19 i7 83 83 83
0 82 82 82 80 80 80 44 4 44 4 7 10 21 18 16 85 85 85
2] 83 83 83 80 80 80 42 42 42 5 8 il 22 20 17 84 84 84
12 81 81 81 78 78 78 43 43 43 4 7 10 22 19 6 83 83 83
13 81 81 81 79 79 79 44 44 44 7 9 10 25 21 17 82 82 22
4 82 82 82 80 80 80 42 42 42 8 10 11 19 16 13 85 85 85
15 83 83 83 8¢ 80 80 44 44 44 6 g 10 23 20 16 85 85 85
6 82 82 82 80 80 80 43 43 43 7 10 10 25 22 17 Bé 86 86
27 81 8i 81 79 79 79 42 42 42 5 8 10 23 20 16 87 87 87
8 81 81 81 78 78 78 41 41 41 4 8 10 20 17 15 78 78 78
9 76 76 76 78 78 78 44 44 44 = 7 10 25 20 16 75 75 75
30 82 82 82 78 78 78 44 44 44 3 6 10 25 2] 17 83 83 83
31 83 83 83 80 80 80 43 43 43 5 8 12 27 22 17 75 7D 75
i2 80 80 80 78 78 78 42 42 42 7 10 i1 26 22 17 77 77 77
i3 83 83 83 81 81 81 43 43 43 6 9 11 25 20 16 81 81 Ri
34 81 81 81 78 78 78 48 48 48 5 8 10 20 17 15 80 80 80
35 80 80 80 78 78 78 42 42 42 6 9 12 28 20 17 82 82 82
it 78 78 78 75 75 75 40 40 40 5 8 10 25 20 i 76 76 76
37 77 T i 13 73 73 45 435 45 7 9 10 28 23 17 80 80 80
38 78 78 78 i 15 75 42 42 42 5 8 10 22 19 16 15 75 75
39 82 82 82 g0 80 80 41 41 41 5 7 10 25 21 17 80 80 80
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0 80 80 80 78 78 78 43 43 43 3 ] 10 28 23 18 80 80 20
H 78 78 78 76 76 76 43 43 43 4 8 il 25 21 17 81 81 81

2 82 82 82 79 79 79 43 45 45 8 10 11 24 20 17 85 85 85

13 30 80 80 78 78 78 44 44 44 7 10 11 25 21 16 80 80 80
= 83 83 83 80 30 80 44 44 44 6 9 i0 23 20 17 86 86 86
t5 82 82 82 79 79 79 43 43 45 5 3 11 22 18 14 83 85 85

6 81 81 81 78 78 78 46 46 46 7 9 1o 24 20 16 86 86 86
7 84 84 84 82 82 82 44 44 44 6 9 10 23 20 13 87 87 87
I8 80 80 80 77 77 77 44 44 44 4 7 10 25 21 17 76 76 76
e 80 80 80 78 78 78 47 47 47 4 7 10 29 20 17 82 82 82
0 78 78 78 76 76 76 42 42 42 5 8 11 25 21 r Vi 75 15

il 80 80 80 T g 77 45 45 45 4 7 10 22 18 15 80 80 80
i2 83 83 a3 80 80 80 45 45 45 4 7 10 23 20 16 85 85 85

i3 g2 82 82 80 80 80 3 43 43 4 7 10 24 20 17 85 85 83

4 83 83 83 80 80 80 45 45 45 5 8 10 20 17 14 86 86 86

i5 77 77 77 75 75 75 46 46 46 7 9 10 23 18 i3 85 85 85

6 81 81 81 78 78 78 47 47 47 5 8 10 25 21 17 84 84 84

i7 80 80 80 78 78 78 43 43 43 5 8 i 26 22 17 82 82 82

8 83 83 83 80 80 80 37 37 3 4 7 10 22 19 16 89 89 89

19 79 19 79 "l 77 77 40 40 40 5 8 11 20 17 14 83 83 83

0 84 84 84 80 80 80 40 40 40 6 3 10 23 19 17 86 86 86

il 83 23 83 80 80 80 39 39 39 5 8 10 20 17 15 86 86 86

12 81 81 81 79 79 79 40 40 40 6 8 1 21 18 15 84 84 84

3 82 82 82 80 80 80 36 36 36 7 10 1 24 20 i6 51 81 81

= 83 83 83 80 80 80 36 36 36 5 8 10 20 L7 14 80 80 80

)5 81 81 81 79 79 79 39 39 39 4 7 10 25 21 17 84 84 84

6 82 82 82 72 79 79 40 40 40 5 8 10 22 18 16 85 85 85

7 84 84 84 81 81 81 38 38 38 6 3 10 23 20 17 88 88 88

8 83 83 83 20 80 20 40 40 40 Z 10 i1 24 20 16 87 87 87

9 83 83 83 8l 81 81 37 37 37 8 10 10 25 21 16 86 86 86

0 84 84 84 80 80 80 39 39 39 6 8 I 24 20 17 86 86 86

i 81.3 81.5 | 815 78.9 789 | 78.9 42.6 426 | 42.6 53 8.1 10.4 234 12.5 | 160 825 825 | 825
D 1.8 1.8 1.8 L7 | 17 2.6 2.6 2.6 13 v 0.6 2.2 1.7 b2 3 37 3.7
alik 76-84 76- 76- 73-82 73- 73- 36-48 36- 36- 3-8 6- 10- 19-29 16- 13- 75-8% 75- 75-
1n- 84 84 82 82 48 48 10 12 23 8 89 89

ax)

tablo 14: Sefalometrik degiskenlerin hastalara ve zamana gére dagilimi
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Massater / Genioglossus EMG Kas Aktiviteleri

a b c
Agiklama
Hsein (mak. prot. konumu ve 6-7 mm ver. viik.) Bigl. Lay 12. 2y 24. 8y
i All gene tetatet konumundan 3 mm dnde .. .
1 e i 4.3/9.8 8.6/17.1 5.2/102 5.1/10.0
Alt gene tetatet konumundan 3 mm dnde T —— oo &
2 pozisyonlandirilmis 3.1/4.6 5.6/27.1 52124 5.2/12.4
Higem S e 0w 1.5/3.0 43158 27135 2.6/3.0
pozisyonlandirim:s
Alt gene tetatet konumundan 7 mm dnde " i - —
10 pozisyonlandinimig 1.771.5 16.3/16.1 7.2/7.5 5.3/6.2
1 Alt gene tetatet konumundan 3mm Snde 2934 18.8/19.1 16.6/12.0 7173
pozisyonlanditlmig
Alt ¢ene tetatet konumunda —
14 soAsyonlandiris 42/1.2 4.911.5 4.4/7.6 4.4/7.6
Alt ¢ene tetatet konumundan 2 mm 6nde 21 5% 5%
) pozisyontandinliriig 2.1/8.6 3.6/23.1 3.5/10.8 3.2/10.1
21 suitsantiie kantieundan S G 27126 9.8/18.6 43/102 4.3/102
pozisycnlandinimig
28 Alt gene ‘u:tatu} konumundan 1 mm 6nde 082.1 1336 1335 19/35
pozisyonlandinlmig
Alt gene tetatet konumundan 4 mm &nde
2 2 1 33/11
29 pozisyonlandinimig 2.5/5.4 19.5/16.1 6.3/13.1 312
34 T gensreraet kasiunanden | s dike 26/3.0 16.6/23.7 8.3/11.8 8,6/10.5
pozisvonlandinimis
15 Alt gene tctatc't konumundan 3 mm Gnde 1L.6/4.0 28/15.5 23/10.4 2372
pozisyonlandinlmis
36 it conSRiSE i umunden O ESERES 24/2.0 22.1721.5 7.4/15.0 73/14.3
_pozisyonlandinimig
40 Alt gene 1cLate.1 konumundan 2 mm 6nde 2.93.0 8.8/6.7 £3/6.5 4.1/5.9
pozisvonlandinlmis
; Alt gene tetatet konumundan 2 mm dnde 5 B o = =
49 " pozisyoulandinimiy 2.7/2.1 D302 4.6/6.5 3.1/6.1
53 Alt gene lelate.{ konumundan | mm 6nde 1723 6.4/2.7 2724 274
pozisyoniandinlmis
" Alt ¢ene tetatet konumundan 3 mm 8nde & 5, &
57 [ p—— 7.3/3.5 12.3/6.8 10.3/53 10.0/5.0
9 Al gene lew.tclt konumundan 4 mm dnde 1.9/15 43581 18/3.9 27438
pozisyonlandirtlmis
66 Alt gene t::Late} konumundan 6 mm 6nde 32/1.8 14.3/23.2 98/12.4 77100
pozisyoniandirtlmis
Alt gene tetatet konumundan | mm &nde
2 2 2
67 pozisyonlandiriimis 1.7/5.2 5.119.5 2.8/5.8 2.8/53
Ort. 2.7/3.2 9.7/14.2 5:5/7.3 4.2/6.1
SD 1.4/2.8 6.2/7.5 3.6/3.9 2.1/4.3
Araiiic 0.8;7.3 1.3—;"1‘.1 1.2'/1 6.6 E—if.ﬁ
e 0.2-9.8 27971 1.2-13.1 0.3-14.3

tablo 15: Massater / Genioglossus EMG Kas Aktiviteleri’'nin hastalarmn alt ¢ene protriizyon

miktarlarma ve zamana gére dagilimi

Caligmaya ait veri tablolar1 hazirlandiktan sonra istatiksel analiz igin tiim veriler
microsoft excel programina gére siralandinlidi. Istatiksel degerlendirmelerde kullanim
kolayli§1 saglamast i¢in her bir degisken 6zel olarak kodland: ve sadece baslangig, 1. ay,

24. aylardaki parametreleri ele alind:

144




I- PSG degiskenleri (tablo 12)
[AQ: Baslangi¢ Al
TIA1:1.ay Al
1A24: 24. ay Al
IB0: Baslangi¢ HI
18B1: L.ay HI
[B24: 24. ay HI
ICO: Baslangi¢c RDI
101 1. ay REA
IC24: 24. ay RDI
IDO: Baslangi¢ min. Sa0O-
ID1: 1. ay min. Sa0,

ID24: 24. ay min. Sa0;

11- ESS degiskenleri (tablo 13)
I10: Baslangic ESS
II1: 1. ay ESS
[124: 24. ay ESS

Ii-  Sefalometrik degiskenler (tablo 14)
IIIAQ: Baslangic SNA
IIIA1: 1. ay SNA
111A24: 24. ay SNA
[IBO: Baslangic SNB

IIIB1: 1. ay SNB



Iv-

111B24: 24. ay SNB

IIICO: Baslangigc PNS-P

IIIC1: 1. ay PNS-P

IIIC24: 24. ay PNS-P

IIIDO: Baslangi¢c PAS

IIID1: 1. ay PAS

11ID24: 24. ay PAS

IIIEQ: Baslangig MP-H

IIEL: 1. ay MP-H

111E24: 24. ay MP-H

IIFO: Baslangic Go-P

[IIF1: 1. ay Go-P

II1F24: 24. ay Go-P

EMG degiskenleri (tablo 15)

AOQ: Baslangi¢ masseter kas aktivitesi
Al: 1. ay masseter kas aktivitesi
Al2: 12. ay masseter kas aktivitesi
A24: 24. ay masseter kas aktivitesi
BO: Baslangi¢ genioglossus kas aktivitesi
B1: 1. ay genioglossus kas aktivitesi
B12: 12. ay genioglossus kas aktivitesi

B24: 24. ay genioglossus kas aktivitesi
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Ardindan ulagmak istenen sonuca ve amaca gore uygun olan istatiksel analiz ve
yontemleri SPSS programi kullanilarak yapiidi. Tim hastalanin testlerine ait her bir
degiskenin zamana baglh gelismeleri arasindaki farkin anlamlandirilabilmesi igin bagimiz
cift orneklem durumuna iliskin hem tanimlayici istatistikler (tablo 16), hem de t testi
(Paired Samples Test, p<0.05) yapildi (tablo 17,18). Ozellikle hastalarin sefalometrik
degiskenlerine ait verilerindeki gelismeler ile PSG deZiskenleri arasinda herhangi bir
anlamh iliski olup olmadigimin tayini iginse, korelasyon analizi yapildi (tablo 19).
Korelasyon analizine lizerinde boyutsal miktarlarinda degisiklikler olan sadece iki adet
sefalometrik parametre (IIID: PAS, IIIE: MP-H) dahil adildi. EMG’ ye ait veriler ise
sadece 20 hasta ile sinirli oldugu igin, yukarida sayilan istatiksel analizlerin hicbirisine
katilmadi. 20 hastanin 1ki adet verisi (A: masseter kas aktiviteleri, B: genioglossus kas
aktiviteleri) ayrica degerlendirildi. Kendi iginde t testi (Paired Samples Test, p<0.05) ve
aciklayict istatistiksel analizler (tablo 20,21) uygulandi. Béylece hastalarin kas
aktivitelerindeki arasindaki zamana bagh olusan farklar istatiksel olarak incelendi.

Analizler ve sonuglan asagidaki tablolarda sunulmaktadir.
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4.1. BAGIMLI CiFT ORNEKLEM DURUMU:
4.1.1. Tiim Degiskenlere fliskin Tamimlayic: istatistikler:

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
A0 70 ,00 72,00 8,3286 31.5478
1A1 70 .00 7.00 17571 1.8761
1AZ4 70 .00 1,00 ,1429 ,3525
180 70 .Co 53,00 11,8857 11,2695
iB1 79 .00 15.00 229714 3,113
1B24 70 00 2,00 4286 5267
ICO 70 .00 84,00 20,3571 19,2941
IC1 70 00 22.00 47286 4,5266
1C24 70 .00 2,00 5714 7532
1DC 70 66,00 85,00 84,3429 6,1051
1D1 70 80,00 98.00 90,2429 3,7857
1024 70 87,00 98,00 93,6857 30147
no 70 2,00 24,00 11,4857 5,6843
111 70 ,00 14,00 4,3143 3,140
1124 70 .00 5,00 8857 J13
1IAQ 70 78,00 84,00 81,4571 1,8232
A1 70 76,00 84,00 81,4571 1,8232
1HAZ24 70 76,00 84,00 81,4571 1,8232
nso 70 73,00 82,00 78,8857 1,6554
181 70 73,00 82,00 78,8857 1,8554
iB24 70 73,00 82,00 78,8857 1,6554
hco 70 36,00 48,00 42,6286 2,6385
tHox! 70 36,00 48,00 42,6286 26385
nez4 70 36,00 48,00 42,6286 2,6385
jHinie} 70 3,00 8,00 52714 11,2732
D1 70 6,00 10,00 8,1000 1,0653
D24 70 10,00 12,00 10,3714 5690
INED 70 19,00 28,00 23,3571 2,2266
HEY 70 16,00 23,00 19,5429 16654
ME24 70 13,00 18,00 15,5714 1,1792
HFo 70 75,00 89,00 82,5286 3,7289
iF1 70 75,00 89,00 82,5288 3,7288
NrF24 70 75,00 89,00 82,5286 3,7289
Valid N (listwise) 70

tablo 16: Tammlayict istatistiksel bulgular

Tiim hastalanin tedavi oncesi baslangig Al, HI, RDI ve min SaQ, degerlerinde
belirgin bir iyilesme mevcuttur. Al’nin baslangic ve 1. ayda ki 6l¢iim degerleri arasinda
ortalama %78, 24. ayda ise ortalama %99’luk bir diisiis vardir. Hastalarin PSG
skorlarindan da goriildiigi gibi, cogu hastanin apnesi ortadan kalkmis veya az sayida
hipoapneye doniigmiistiir. HI degerlerinde de, baslangig, 1. ay ve 24 aylarda elde edilen
verileri karsilastinldiginda, sirasiyla ortalama olarak %77’lik ve % 95°lik azalmalarin

gerceklestigi gosterilmistir. RDI'larda da baslangig, 1. ay ve 24. ay degerleri
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karsilagtirildiginda ilk once ortalama %77, daha sonra ise ortalama %97 oranlarinda
azalma mevcuttur. Minumum oksijen saturasyonundaki degZisikiiklerde benzer sekilde
olumludur. Baslangi¢ diizeylerine gbre ortalama olarak ilk 1. ayda %7’°lik, 24 ay sonra ise
%11°lik bir gelisme sdz konusudur. ESS skorlanna goére tiim hastalar, tedavi Oncesi
degerlerine gore ilk 1. ayda ortalama %63 oraninda, tedavinin tamamlandig: 24. ayda ise
ortalama %92 oraninda iyilesmeler sergilemislerdir. Hastada kalict ve etkin bir iyilesme
saglamak i¢in, boyutlarinda degisiklikler meydana getirmeye calistgimiz PAS ve MP-H
parametrelerine ait Ol¢iimlerde, belirgin bir iyilesme saglanmistir. PAS baslangic
degerlerine oranla, 1. ayda ortalama %53 (yaklasik olarak 3mm), 24 ay sonunda ise
ortalama %46 (yaklagik olarak 2 mm) genisleyerek toplamda baslangi¢ degerine gore
%96 (yaklasik olarak Smm) oraninda boyutsal artis géstermistir. MP-Hda ise, yine aym
dl¢lim sirasina gore, ortalama olarak %17 (yaklasik olarak 4mm azalma) ve %15°1ik
(yaklasik olarak 3.5 mm) daha pozisyon degisikliginden sonra baslangi¢ konumuna gore
%32’lik (yaklagik olarak 7.5 mm) gelisme gostermistir. Tiim bu sonuclar tanmimlayici
istatistik tablosunda (tablo 16) 0. (baslangig), 1. ve 24. zamanlardaki 6l¢iimler icin ayn
ayn sunulan minumum, maksimum ve ortalama degerlere bakilarak, aralarinda

karsilastirmali olarak izlenebilir.
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4.1.2. Bagaimh Orneklem Durumunda t Testi

t-Test
Paired Sampies Test
Paired Differences
85% Confidence
interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. {2-tailed)
Pair 1 1AD - 1A1 56,5714 10,8902 1.3016 3,9748 9,1681 5,049 69 ,000
Pair 2 IAD - 1A24 8,1857 11,4808 1,3734 5,4458 10,9256 5,960 59 000
Pair 3 1A1 - 1A24 15143 1,7219 2058 1,2037 2,0248 7.844 69 ,000
Pair 4 1BO - IB1 8,9143 9,7248 1,1623 68,5955 11,2331 7,669 69 ,000
Pair 5 1BO - 1B24 11,4571 11.1558 1.3339 8,7962 14,1181 8,590 69 .000
Pair 6 1B1 -~ 1B24 2,5429 2,8776 3439 1,8567 3,2290 7,393 69 000
Pair 7 ICO - 1C1 15,6286 16,9083 2,0209 11,5969 19,6602 1.733 69 ,00C
Pair 8 ICO-1C24 19,7857 18,1144 2,2845 15,2281 24,3434 8,660 69 000
Pair 9 IC1-1C24 4,1571 4,1376 4945 3,1706 5,1437 8,406 69 ,000
Pair 10 1D0O - ID1 -5,9000 5,0279 6009 -7.0989 4,701 -9,818 69 000
Pair 11 1DO - 1D24 -9,3429 5,7228 ,6840 -10,7074 -7,9783 -13,658 69 ,000
Pair12 ID1-1D24 -3.4428 2,5574 3057 -4,0526 -2,8331 -11,264 69 ,000
Pair13 10 -1 7,1714 445268 ,5322 65,1098 8,2331 13,476 69 ,000
Pair 14 1O - 1124 10,6000 5,4454 ,6510 9,3013 11,8987 16,283 69 ,000
Pair 15 11 - 1i24 3,4286 2,6571 3178 2.7950 4.0621 10,796 69 ,000
tablo 17: Tim analiz verilerinin zamana bagl degisikliklerinin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi
t-Test
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence
Interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed
Pair 10 11IDC - 1ID1 -2,6286 5376 | 6,426E-02 -2,9568 -2,7004 44,020 69 000
Pair 11 11IDO - 1iiD24 -5,1000 1,1838 1427 -5,3846 -4,8154 -35,749 69 000
Pair 12 1liD1 - 1liD24 -2,2714 9916 1185 -2,5079 -2,0350 -198,166 69 ,000
Pair 13 IEO - {IE1 3,8143 1,0807 ,1292 3,5566 4,0720 29,530 68 ,000
Pair 14 |IIED - lIIE24 7,3857 1.5907 1801 7,0064 7,7650 38,847 89 ,000
Pair 15 IIIE1 - lIIE24 3,574 8566 ,1143 3,3433 3,7995 31,236 63 000
tablo 18: Tiim analiz verilerinin  zamana bagh degisikliklerinin  istatistiksel olarak
degerlendirilmesi

HIAQ, 1, 24; 1IIBO, 1, 24; IIICO, 1, 24 ve IIIFO, 1, 24 aym degere sahip oldugu
i¢cin hesaplanmamustir. Sefalometrik degiskenler tablosuna gore (tablo 14), SNA, SNB,

PNS-P VE Go-P parametrelerinin belirtilen siireler igindeki dlg¢limlerinde herhangi bir

150



degisiklik saptanamamustir. Bu degiskenler, hastalarin dissel-iskeletsel ve kraniyofasiyal
yapilari hakkinda objektif bilgi vermektedir, hatta ayni iskeletsel yapilar {izerinde olusan _
veya prostodontik, ortopedik ya da ortognatik tedaviler ile gergeklestirilen degisiklikleri
tanimlamaktadirlar. Bu anlamda bakulirsa, ileri yasta hastalara uygulanan ve bir
fonksiyonel aparey gibi grev yapan protezin kraniyofasiyal, kraniyomandibuler, TME
ve tlim stomatognatik sistemde kalici degisiklikler meydana getirmeyip, hasar vermedigi
sOylenebilir. Yukandaki istatiksel analiz ile elde edilen sonuclar da bunu
desteklemektedir. Bu ylizden istatiksel analizde kulianilan t testi ile sadece PAS (IIIDO,
1, 24) ve MP-H (IIIEO, 1, 24) sefalometrik degiskenlerinin belirtilen siirelerdeki
Slglimlieri arasindaki farklan hesaplanmugtir. Tedaviden beklenen ve istenen olumlu sonug
da, yumusak dokulardaki degisikliklere isaret eden bu her iki degiskende gelismeler
meydana getirmek, olumlu yondeki 1yilesmeleri tanimlayacak degisiklikler olusturmaktir.
Uygulanan protetik tedavi ile sadece yumusak dokulardaki degisiklikieri simgeleyen
parametrelerin dlglimlerinde degisiklikler yaratilmistir (tablo 17,18).

t Testi Sonuclar:

Tablo 17,18%in en son siitunundan da goriildiigi gibi tim gruplar arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamlidir p<0,05. Hastalara uygulanan PSG, ESS ve
sefalometrik analize ait degiskenlerdeki her ii¢ dl¢iim zamanma ait degerlerde %100’k
bir iyilesme kalitesi ve tedavi basarisi gézlenmistir. Gegen tedavi siiresi ve hastalann
izlenmesi ve kontrollerinin yapilacagi analizlerin 6l¢iim zamaninin dnemli bir faktor
oldugu goértilmustiir. Tedavinin baslangicindaki protezsiz ilk skorlar ile tedaviden 24 ay
sonraki yine protezsiz olarak yapilan her ti¢ analizin tiim degiskenlerinde olumlu yénde

ve istatistiksel olarak énemli farklar vardir. Hastanin toplam 24 ay siire sonucunda kalict



olarak iyilestigi sdylenebilir. Tedaviye basladiktan sonraki ilk 1. ayda yapilan analizlerin

parametrelerinin Sl¢limleri baslangic diizeyleri ile karsilastinldig: zaman, yukaridaki

istatiksel test her iki skor arasindaki farki anlamii ¢ikardig: icin, uygulanan tedavinin

hastaliga kars: 1. aydan itibaren etkin olabildigi ve zaman gegctikce iyilesme derecesi ve

ylizdesinin artti1 sdylenebilir. Sonug olarak, yapilan istatistiksel testlerin destegi ile de

kamitlandigr gibi, MAS’in her tiir hasta grubunda tedavi etkinliginin ve tedavi sonrasi

etkilerinin yliksek oldugu, kabul edilebilir diizeylerin tstiinde tedavi basarisi sergiledigi

gozlenmistir.

4.2. KORELASYON ANALIZi

Correlations

1A 1B iC ID D IHE
A Pearson Correlation 1,000 493" Mo Wit -,526™ -,089 ,088
Sig. (2-tailed) : ,000 ,000 ,000 463 419
N 70 70 70 70 70 70
B Pearson Correlation ,493*1 1,000 876" - 4471 -,046 037
Sig. (2-taiied) ,000 - .000 ,000 707 758
N 70 70 70 70 70 70
IG Pearson Correlation B 8761 1,000 -,552*4 -,079 080
Sig. (2-taiied) ,000 ,000 . ,000 516 508
N 70 70 70 70 70 70
ID Pearson Correlation -,526™7 - 447 - 552" 1,000 234 -, 328"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 : ,051 ,006
N 70 70 70 70 70 70
o Pearson Correlation -,089 -,046 -079 234 1,000 =032
Sig. (2-tailed) 463 ,707 518 ,051 : 783
N 70 70 70 70 70 70
iE Pearson Correlation ,098 037 ,080 -, 328" -032 1,000
Sig. (2-tailed) 418 58 508 ,006 gk i
N 70 70 70 70 70 70

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

**isaretli

olan degerler

iliskinin

istatistiksel

olarak ©Oneml

tablo 19: PSG ile sefalometrik degiskenlerin verileri arasimdalki iligkinin istatistiksel analizi.

oldugunu

gostermektedir (p<0.01). ID (min SaO;)-1IIE (MP-H) arasindaki korelasyonda &nemii

bulunmugturr. O halde hastalarda MAS terapisi ile MP-H boyutlarinda azalma seklinde



meydana getirilen degisiklikler, hyodin ¢ne ve yukari hareketi dolaysiyla yiikselmesini
saglar. Bu sirada da hyoidin asagi ve geri hareketi nedeniyle tikanan solunum yolunun
ag¢ilir. Bu da oksijen saturasyonunda yiikselmelere neden olmaktadir (tablo 19).

4.3. EMG’YE AIT ISTATISTIKLER

4.3.1. t-Test

Paired Samples Test

Paired Differences
95% Confidence
Interval of the
Std. Error Difference

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair 1 AD - A1 -7,0450 6,0680 1,3571 -9,8854 -4,2046 -5,191 19 000
Pair 2 AO - A12 -2,8550 3,1428 7028 -4,3259 -1,3841 -4,063 19 ,001
Pair 3 AO - A24 -1,5100 2,5210 5637 -2,8899 -,3301 -2,679 19 015
Pair 4 Al1-A12 4,1800 42216 8440 2,2142 65,1658 4,439 19 ,000
Pair 5 Al-A24 5,5350 5,0793 1,1358 31678 7.9122 4,873 19 ,000
Pair 6 A12 - A24 1,3450 28736 6425 | 1,329E-04 2,6899 2,093 19 050
Pair 7 BO - B1 -10,9950 7,6047 1,7005 | -14,5541 -7,4359 -6,468 19 000
Pair 8 BO-B12 -4,1700 3,9854 8912 -6,0352 -2,3048 4,679 18 ,000
Pair 8 BO - B24 -2,9350 4,9602 1,1091 -5,2564 -6136 -2,848 19 ,0186
Pair10 B1-B12 6,8250 6,0814 1,3588 3,5788 96712 5,019 19 ,000
Pair11 B1-B24 8,0600 6,0835 1,3626 5,2081 10,9119 5915 19 ,000
Pair 12 B12-B24 1,2350 5,08886 1,1401 -1,1512 3,6212 1,083 19 ,292

tablo 20: EMG kas aktivitelerinin zamana bagh degisikliklerinin istatistiksel analizi,

Yukanidaki istatistiksel analiz tablosunun (tablo 20) sundufu sonuclarn
yorumuna gdre, hem massater (A), hem de genioglossus (B) kaslan iizerinde MAS’in
etkilerinin degerlendirilmesi igin uygulan EMG kas aktivitelerinin &lgiimleri, testin
yaptldig: tiim zaman dilimlerinde anlamli farklar olusturan degisiklikleri gstermektedir.
Her iki kasinda diigmiis olan aktiviteleri MAS terapisi ile gecen tedavi siiresine de bagl

olarak tekrar geri kazanilmakta ve baslangi¢ diizeylerine gore arttiniimaktadir.
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4.3.2. Aciklayici Istatistik (Descriptives)

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
AQ 20 ,80 7,30 2.6800 1,3928
Al 20 1,30 22,10 89,7350 86,2385
A12 20 1,20 18,60 5,5450 3.8552
A24 20 1,00 8,60 42000 2,1472
BO 20 20 9,80 3,1550 2,8378
B1 20 2,70 27,10 14,1500 7,5050
B12 20 1.20 13,10 7,3250 3,8902
B24 20 ,30 14,30 6,0900 4,2764
Valid N (listwise) 20

tablo 21: EMG kas aktivitelerinin tanmmliayict istatistikleri.

Masseter ve genioglossus kaslannin ortalama EMG kas aktiviteleri tedavi
sitrecinde ve sonrasinda olmak {izere kendi arasinda karsilastinldiginda (tablo 21), ilk 1.
ayda en yliiksek diizeyde kas aktivitesi oldugu ancak bunun siireye bagli olarak azaldigi,
fakat tedavinin tamamlandigi 24. aydaki elektromyografik aktivitenin yine de,
baslangigtaki diizeyine gére daha yiiksek derecelerde seyrettigi goriilmiistiir. Bu duruma
zaman i¢inde kasta meydana gelen adaptasyon mekanizmalart neden olabilecegi
diistiniilmiistiir. Buna gére MAS™in fonksiyonel apareylerden beklenen sekilde ¢alistiga
ve kasi gliclendirdigi sylenilebilir. Masseter kasi igin swras1 ile ortalama olarak baslangig
seviyesine gore once % 259’luk artis olmus, daha sonra % 55°lik bir gerileme ile
% 104’likk bir artis ile devam etmis ve sonugta yine % 48’lik bir gerilemeden sonra
baglangi¢ degerine gire % 56°Iik bir aktivite artisi ile seyretmistir. 1. aydaki oldukga
yiiksek kas aktivite degerine gore toplamda % 203’lik bir kayip sézkonusudur.
Genioglossus kasinin zaman igindeki ortalama EMG kas aktiviteleri incelenirse, ilk
% 344’likk yiikselisin ardindan % 126 oranlarinda bir gerileme ile % 128 oraminda

stirdligii ve en son Slgiimde de % 40°lik bir gerilemenin gergeklestii; baslangic aktivite
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durumuna gore % 88 diizeylerine ulastii goriilmiistiir. Genel olarak bakildiginda
1. aydaki EMG kas aktivitesinin 24. aya gelindiginde %256 oraninda azaldig
sOylenebilir.

Sonug olarak 24. aydaki kas aktiviteleri iginde genioglossus kasinin masseter
kasina gore daha yiiksek oranda EMG degerleri gosterdigi ve yiiksek bir diizeyde stabil
kaldig1, masseterin ise daha diisiik seviyelerde seyredip azalma egilimi i¢inde oldugu ve
sabitlendigi gozlemlendi. Hastalanin alt ¢enesini 6ne alma miktarlan ile ilgili kaslarm
aktiviteleri arasinda anlamli bir iliski olup olmadiginin arastinilabilecegi istatistiksel bir
korelasyon analizi veri sayis1 yetersiz oldugu i¢in yapilamadi. Fakat 20 hastanin EMG
verilerinin sunuldugu tablodan goriilebilecegi gibi (tablo 15), genelde ait genenin tetatet
konumuna gore One dogru ilerleme miktan artttkga kas aktivitesindeki EMG
degerlerininde dogru orantili olarak arttig1 saptandi. Bu durumdan en cok etkilenen kasin
1se genioglossus kasi oldugu dikkat ¢ekti. Genioglossusun EMG kas aktivitelerinin bu
sekiideki yiikselisi olumlu bir iyilesme potansiyelini yansitmast bakimindan anlamlidir.

4.4. MULLER MANEVRASI INCELEMELERI

Tiim hasta gruplarinda tedaviye baslamadan onceki MAS’siz ilk ve tedavinin
tamamlandig1 24. aydaki goriintliler karsilastirildiginda, hem orofarinks hem de dil tabani
bolgesindeki ilgili anatomik yapilarda antero-posterior ve horizontal yénde gdzle gorilliir

bir boyut artis1 ve hacimsel olarak genislemeler oldugu gézlendi (Resim 24).
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Resim 24: Miiller Manevrasi ile elde edilmiy goriintifer

Sol: Tedaviye baslamadan énceki duruma ait goriinti

Sag: 24. ayda ulagilan duruma ait gorinti
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TARTISMA

Bu calisma kapsaminda degerlendirilmis olan yetmis hastamin bir boliimiini
olusturmakta olan ve LAUP cerrahisi gecirmis fakat hala cesitli siddetlerde horlama
ve/veya apnesi devam etmekte olan 13 hastadan olusan grup gtz Oniine alindiginda
yumusak dokulara yénelik invaziv yontemlerin yeterliliklerinin tartismali oldugu
soylenebilir. Bu ylizden, MAS terapisi gibi non-invaziv tedavi tekniklerinin &n planda
tutulmasit  Onerilebilir. Clinkli  yumusak damagin kismi olarak kii¢tltiilduigi
operasyonlarin limitli bir basan sagladiklar1 ve irreversibil olduklann bildirilmigtir
(1,3,22,29,32). Horlama ve/veya OSA tedavisinde giivenilirlik yiizdesi ve ulastigi basar
derecesi en yiiksek olan tedavilerden birinin MAS terapisi oldugu, bu ¢alisma ile de
gosterilmisti. LAUP ve MAS'in kombine kullamldigi 13 hastadan olusan grubun
tamaminin  gdstermis oldufu iyilesme kalitesi salt LAUP yapilmis MAS &ncesi
durumlarindan daha iyidir. Yaklasik olarak ortalama %97 gibi oldukca yiiksek oranlarda
iyilesme sergilemislerdir. Bu sonug, konu hakkinda incelenebilen literatiirde (36)
bildirilen iyilesme oranlarimin iizerindedir. Bu ylizden LAUP planlanan hastanin
operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi donemlerinde MAS terapisinin cerrahi ile
kombine olarak uygulanmasinin yararli olacag: diistiniilmiistiir. Ortaya g¢ikan bu yeni
multidisipliner tedavi seklinin etkinliginin yiiksek oldugu bu ¢alisma ile gosterilmistir.

Bu ¢alismada, uyku hastaliklarinin dental tedavisinde giiniimiizde hemen hemen
tek yontem olarak kullanilan veya pek c¢ok aparey cesidi icinde daha sikhikla tercih
edilmekte olan, mandibulay: one alan bir protez kullanilmigtir. Ciinkii mandibulay: ne
alan apareylerin daha konforlu ve etkili olduklan gésterilmistir (51). Baz1 arastirmacilar

tarafindan (36,57) tarif edilip, degerlendirme altina alinmis olan prefabrik tretimli ticari



apareyler kullaniimamugtir. Incelenebilen literatiirlerden, elde edilen bilgilerin 15131
altinda yeni, basit, kolay ve ucuz maliyetli bir MAS tasarlanmistir. Block ve ark.’nin
(7,37) vaptiklani ¢aligmanin sonuglarina gore, sabit tek pargali apareyin daha etkili
olabilecegi distiniimiistiir.

Giiniimiizde halen stirdiiriilmekte olan pek ¢ok ¢alismalardan (43) biri olarak, bu
galismada MAS’in apne lizerindeki etkilerini aragtirmis, solunum yolu boyutlarinda ve
kranyofasiyal dokularin apareye cevabi olarak iskeletsel yapilarinda meydana
getirilebilecek degisiklikleri sefalometrik analizler ile incelemistir.

Ek olarak EMG ile kas aktivitelerinin ivilesme ve tekrar gliclendirme anlaminda
degerlendirilmesi  yapilmistir. Yoshida’nin (81) ve diger aragtirmacilann da
(3,22,23,29,32,36,62) belirttigi gibi genioglossus ve masseter kasinin tedavi Oncesi
protezsiz EMG aktivite degerlerinin, tedavi sirasindaki protezli ve tedavi sonrasi
protezsiz EMG degerlerinden diistik oldugu gozlemlenmistir. Fakat MAS ilgili kaslara
egzersiz yaptirarak tekrar yitirilmis kontraksiyon diizeylerine ulasilmasimi sagladigt
gorilmustir. Kaslarin EMG degerlerinde MAS aracilifi ile ylikselme bulunmustur.
Protezin palatoglossus kasim aktive ederek yumusak damag: &ne ¢ektigini bildiren
raporiar bulunmakla birlikte (58), bu calismada, PNS-P sefalometrik parametresinin
zamana bagh dlc¢iimlerinde higbir degisiklik saptanmamuistir. Bu etkilesim icin daha farkh
mekanizmalarin var olabilecegi ve bu konu ile ilgili daha ileri arastirmalar gerektigi
diistintilmustiir.

MAS dizayni lizerinde etkin olan ¢zelliklerin belirlenmesi ¢alismalarinda MAS
anterior hava yolunun ¢enelerin sadece anterior bdlgesi ile siirlandirilmayip, posterior

bdlgelere kadar uzayan ve genisleyen bir hava yolunun daha yararli olacagi gdsterilmistir.
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Oksijen saturasyonunun % 2’den 6nce % 7, daha sonra ise %11 ve %12 oranlarinda artig
gbstermesi, genisletilmis anterior hava yolunun olumlu etkisini ortaya koymaktadir
(33,36,45). Incelenebilen literatiirde, hava yolu genisliginin oksijen saturasyonu
{izerindeki etkisi hakkinda herhangibir calismaya rastlanmamustir.

Bu ¢aligma kapsaminda uygulanan MAS terapisi; tiim hasta gruplaninda faringeal
solunum yolu boyutlarimi arttirmug, tikanma potansiyelini azaltmis ve apneleri ortadan
kaldirmistir. Fakat bununla birlikte faringeal solunum yolu boyutlarindan daha gok,
hyoidin konumunun ve konumunda yapilacak degisikliklerin, yani 6ne yukar1 dogru
gelistirme ve yiikseltmenin apne insidansi lizerinde daha etkili oldugu gosterilmistir.
Hyoid’in daha anterior bir pozisyona dogru ilerletilmesi sirasinda, pek ¢ok ¢alismada da
bahsedildigi gibi (3,22,23,29,32,36,58,76,81) solunum yolunun agilarak, boyutlarnin
arttinldig1 ve dil tabaninin yiikseltilip dilin daha 6nde konumlandirildig: gézlenmistir.
Incelenebilen kaynaklarn ®nemli bir bélimiinde hyoidin konumunun yeterince
onemsenmedigi dikkat cekmistir.

Tasarim 6zellikleri lizerinde etkili olan diger faktorler protriizyon ve vertikal
yitkseltme miktarlanidir. MAS dili ve mandibulay: 6ne alan kaslan aktive ettigi igin st
solunum yolunun ¢ékmesine engel olmaktadir. Béylece, agiz i¢i apareyler optimum kritik
bir degerde mandibulay1 6ne almak ve ¢eneler arasi vertikal agiklik olusturmak suretiyle
st solunum yolunun boyutlarmi arttiran, fonksiyonel bir aparey olarak galisarak, dil
tabam ve hyoid kemigine de yeni, kalici, saglikli bir konum saglamaktadir (40,81). Bu
nedenden dolay: MAS, orofarinks boligesindeki postpalatal ve postlingual alanlarda
vapisal degisiklikler olusturabilecek sekilde tasarlanmahdir (40,81). Konu ile ilgili pek

¢ok calismada, afiz i¢i aparey kullanan bircok hastada, mandibulanin ilerletilmesi ve
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ceneler arasindaki vertikal boyutun arttirilmas: nedeni ile apne sayisimn azaltilabiidigi,
hatta ortadan kaldirilabildigi bildirilmistir (23,39). Bu c¢alismada da, arttinilmig bir
vertikal boyutun ve maksimum protriizyonun etkili ve gerekli oldugu, EMG kas aktivitesi
incelemeleri ile gosterilmistir.

Ancak bu sirada, aparey uyku sirasinda mandibulayr artmis bir vertikal ve
protriziv konumda sabitledidi i¢in stomatognatik sistem tlizerinde zararli bir etki
ousturmamasi gerektigide bilinmektedir. Boyle durumlarda tavsiye edilen; arttirilmig
vertikal boyutlarin ve protriziv miktarlarin azaltiimasi veya mandibulay: sabitleyen
apareyler yerine kismen mandibuler hareketlere izin veren ¢ift pargali aparelerin
yapilmasidir (40,81). Cesitli arastirmalar (8,9,23,81), ortalama 24 ile 55 ay arasi herhangi
bir siire boyunca apareyi kullanan 20 ve tizeri sayidaki hastada, tedavinin
kraniomandibular bozukluklara yol agmadan etkisini stirdiirdiigiinii  gdstermistir.
Yoshida’da (81), aparey yerlestinildikten sonra uyku esnasinda hastalarin masseter ve
lateral pterygoid kas aktivitesinde belirgin herhangi bir degisime rastlanmadigini ve
apareyi ortalama 55 ay kullanan 20 hastada protezin kraniomandibuler bozukluklar
olmaksizin istenilen mandibuler pozisyonu basan ile korudugunu géstermistir.

Calisma grubunu olusturmakta olan 70 hastanin tamaminin Helkimo indeksine
gore yapilan TME degerlendirmelerinde baslangi¢, 1. ay, 12. ay ve 24. ay skorlan
arasinda hi¢bir fark olmadig1 ve tiim hastalarin, 0 dereceye sahip olduklan goriilmustiir.
Ayni zamanda hastalarin hepsine uygulanan baslangi¢ ve 12.-24. aylar arasindaki eklem
MRI’larinin da herhangi bir eklem patalojisine ait bulgular sergilemedigi goriilmiistiir.
Ozellikle SNA, SNB, Go-P sefalometrik degiskenlerin baslangic ve 24. aydaki

dlgimlerinde herhangi bir fark olmadigi goriildiigiinden, MAS’in mandibulanin

160



pozisyonunu bozmadig: ve dolayisi ile, TME ve kraniomandibuler yapilari basarn ile
korudugu goésteriimistir.

MAS’1n sadece apneleri de§il, horlamay1 da onledigi saptanmistir (32,76).

Ilgili literatiirlerde (40,81), protezin diizenli sekilde 2 yillik kullanimina yonelik
hasta uyumunun, belirli zaman araliklarindaki takip kontrollerine olan kooperasyonun
vitksek oldugu durumlarda, tedavi etkinlifinin yilksek oldugu, solunum yollarinda
beklenen dogrultuda kalici yapisal degisiklikler yaptig1 belirtilmektedir. Bu calismanin
sonugalrida incelenebilen literatiirleri destekler niteliktedir. Tedavinin tamamlandigr 24.
ayda Al, HI ve RDI’da ki %100’e yakin (%95-%99) azalma seklindeki iyilesmeler,
incelenebilen literatiirlerdeki sonuglarla 6rtiismektedir (32,36,76). Hatta, birgok
calismanin sonuglarindan (36) daha yiiksek iyilesme yiizdeleri gézlenmistir. ASDAnin
(37,73), Marklund’un (81), Parker’in (81) ve diger baz1 aragtirmacilann (32,76,81)
bildirdiklerinin aksine, MAS tedavisinin salt basit horlamada oldugu kadar, OSA’nin her
ii¢ siddetinde de etkili oldugu gsterilmistir. Yine aym calismalarda belirtilenlerin aksine,
RDI degerlerinde beklenilen ve tedavide basari kriteri olarak kabul edilen %50°lik
azalmanin ¢ok iistiinde azalmalar (tiim hasta gruplaninda ortalama %97) meydana geldigi
gézlenmistir.

Hastalarin Al, HI ve AHI’laninda istatistiksel olarak anlaml derecede gerceklesen
azalmalar, obstrilksiyonlarin 6nledigini, hatta bazi olgularda ortadan kaidirdigini ve bu
nedenle hastalarin daha derin ve dinlendirici bir uyku uyuduklan, giin i¢i uykululuk
hallerinden tamamen kurtuldukian goriilmiis ve bu durum, 24. ayda ortalama %92
oraninda iyilesme sergileyen ESS skorlan ile gosterilmistir. Bu sonucun incelenebilen

kaynaklarda (32,36) belirtilenlerin daha tizerinde oldugu saptand: (%2 gibi). Fakat ESS

161



degerleri ile PSG degerleri arasinda, korelasyon saptanamadigindan, bunlarn bagimsiz
bir sekilde ortaya ¢iktiklart gdriilda.

MAS tasanimindaki cesitlilie ramen klinik etkilerin dikkat cekici sekilde benzer
oldugu ve OSA hastalarin ¢ogunlugunda olumlu etki gostererek diizeldigi ve kolay kabul
edilip, tedaviye devam uyumunun yitksek oldugu dikkat ¢cekmistir (37). Bu yiizden MAS,
ozellikle CPAP"1 tolere edemeyen hastalarda veya seyahat sirasinda hasta CPAP
makinasi kullanamadig1 zaman idame edici tedavi olarak gorev yapabilir (3,22,23,29).
Ciinkii uyum orami benzer olsa da, hastalar tarafindan MAS nazal CPAP’a gore daha gok
tercih edilmektedir (37). Bununla birlikte, hastalar igin en biiylik motivasyon kaynaginin,
invaziv olmayan, rahat ve etkili bir ¢ézlim tretilmis olmasidir (32). Dental aygitlar ile
uzun donemdeki uyumun deZerlendinildigi bir ¢alismada, hastalar 21 aya kadar takip
altinda tutulduktan sonra uyumun % 100 oldugu géritilmiistiir (36). Ikinci bir calismada
(36) vedi ay sonrasinda uyumun % 75, ve bir diger ¢alismada ise iig yil sonrasindaki
uyumun % 52 oldugu bildirilmistir (36). 24 aylik takip ve kontrollerin siirdiiriildiigii bu

calismada protez kullanimina karst hasta uyumu %90 olarak hesaplanmustir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Horlama ve/veya OSA’min kontrol altina alinmasinda alt ¢eneyi anteriorda

pozisyonlandiran oral apareyler oldukga yiiksek oranda basari saglayan bir segenek

oldugu, gittikce artan sayida ¢alisma ile gdsterilmektedir. MAS’larin riskleri ve faydalan

diger tedavi yontemleri ile karsilastirildifinda, diger tedavi yontemlerine karst gittikce

daha da popiiler hale gelen bir alternatif olmaya baslamistir. Bu ¢alisma ile elde edilen

sonuglar ise asagidaki sekilde dzetlenebilir:

L:

b

Iyi planlanmis ve bilimsel temellere dayanarak gergeklestirilmis bir MAS
terapisi, OSA ve/veya horlama’nin her tipi {izerinde, gerek invaziv ySntemler
ve gerekse diger non-invaziv yontemlerle karsilagtirilabilecek diizeyde; birgok

durumda ise daha yiiksek diizeyde tedavi edici etkinlige sahiptir.

MAS, RDI/AHI, Al, HI ve kan oksijen saturasyonu degerlerinin iyilesmesini

saglar ve bu iyilesme polisomnografik olarak gosterilebilir.

MAS, genioglossusve masseter kaslarini aktive ederek dilin uvku sirasinda
daha 6nde bir pozisyona alinabilmesini saglar ve bu durum elektromyografik

olarak gosterilebilir.

MAS, ist solunum yolu agiklifinin artmasim saglar ve nokturnal
obstritksiyona engel olur. Bu iyilesme, sefalometrik, videofloroskopik ve

endoskopik olarak gosterilebilir.

MAS, OSA ve/veya horlama sergileyen bireylerin giinlik uykulu olma
hallerinde ve buna bagli olarak olusan diger sosyal komplikasyonlarinda

iyilesme saglar ve bu durum EPWORTH INDEX ile gosterilebilir.



Iyi planlanmis ve bilimsel temellere gére hazirlanmis bir MAS, TMF ve
Stomatografik sistemin diger elemanlan fiizerinde herhangi bir yikic1 etki
olusturmamis ve bu durum Helkimo Index, eklem CT yada MR goriintiileme

sistemleri ile gOsterilebilir.

. MAS terapisinin basansi igin &nemli kriterler olan aparey retansiyonu,
anterior agiklik miktari, protriizyon miktart ve anterior hava yolu genisligi gibi

ozellikler her hasta i¢in bireysel olarak hesaplanarak gergeklestirilmelidir.

. OSA ve/veya horlamanin MAS ile tedavisi ¢alismalarinda prostodontist tedavi

ekibinin ayrilmaz bir pargast olmalidir.
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OZET
OBSTRUKTIF UYKU APNESI TEDAVISINDE
PROSTODONTIK UYGULAMALAR

Obstriiktif uyku apnesi (OSA) yaygin ve kronik bir uyku wve solunum
bozuklugudur. Pulmoner ve kardiyovaskiiler problemlerin neden oldugu patolojik bir
uykululuk olarak kendini g&sterir. OSA, {ist hava yollarinin tekrarlayan bigimde tam veya
kismi olarak tikanmasi olarak belirtilir. Horlama, apne ve hipoapneyi iceren bulgular ile
birlikte uyku sirasinda gelisir. Dental apareyler horlama ve OSA’nin kontroliinde
yardimci olarak kullanilirlar.

OSA ve/veya horlama hastalarinin 2 y1l izlenmesi esasina dayali bu retrospektif
caligmada, mandibulayr anteriora pozisyonlandiran bir protez (Mandibular
Anteriorpositioner Splint: MAS) kullamlmistir. Rezidiiel solunum kesilme indeksi
(Respiratory Disturbance Index/Apnea Hypoapnea Index: RDI/AHI), apne indeksi
(Apnea Index: AI), hipoapne indeksi (Hypoapnea Index: HI) ve minumum oksijen
saturasyonundaki (minumum oxygen saturation: min. Sa0O;) degisikiikler; subjektif
iyilesme hissi, Temporamandibuler Eklem (TME) iizerindeki komplikasyonlar,
genioglossus ve massater kaslarinin aktiviteleri ve birkag sefalometrik parametredeki
degisiklikler degerlendirildi. RDI, A, HI, min Sa0O, tiim gecelik polisomnografik (PSG)
oletimlere dayandinldi. lyilesme hissi Epworth uykululuk &lgegi (Epwort Sleepiness
Scale: ESS) ile degerlendirildi. TME komplikasyonlart manyetik rezonans goriintiileme
(Magnetic Resonance Imaging: MRI) ve Helkimo indeksi (Helkimo’s Index: HI) ile
degerlendirildi. Her iki kas aktivasyonlan EMG uygulamalarini kabul eden 20 hastada

Oletildii. Tiim hastalar RDI, Al, HI'larda net bir azalma ve min. Sa0,’da net bir artma



gosterdi. Hastalarin higbirisi aparey kullamimindan sonra MRI ve HI'lara gore kalici
TME agr1 problemlerinden sikayet bildirmedi. 70 hasta 24 ay boyunca basarili olarak
MAS’1 kullandi ve tedavi kontrolleri hala devam edilivor. Hastalar ESS ‘e gore %92
oraninda bir iyilesme rapor etti. MAS geniglossus ve massater kas aktiviteleri {izerinde
cok etkili goriildii. Zaman iginde PAS artti ve MP-H azald.

MAS’in OSA ve/veya horlamay: tedavi etmek igin etkili ve alternatif bir metod

oldugu sonucuna varildi.
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ABSTRACT
PROSTHODONTIC APPLICATIONS
FOR OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA TREATMENT

Obstructive Sleep Apnea (OSA), is a common, chronic disorder of sleep and
breathing. It may present itself as pathological sleepiness with respiratory and/or
cardiovascular complications. OSA 1is related to repetitive partial or complete upper
airway obstruction. It develops during sleep with manifestations that include snoring,
apnea and hypopnea. Intraoral devices have been used to help manage snoring and
obstructive sleep apnea, or OSA.

In this retrospective study with 2 years follow up, a Mandibular
Anteriorpositioner Splint (MAS) was used on OSA and/or snoring patients. The changes
in the Respiratory Disturbance Index (RDI), Apnea Index (AI), Hypoapnea Index (HI)
and minumum oxygen saturation (min. Sa0;); subjective improvement emotion, the
complications on Temporomandibular Joint (TMIJ), activities of genioglossal and
masseter muscles and variations on a few cephalometric parameters were evaluated. The
RDI, Al, HI, min Sa0, was based on all-night Polysomnographic (PSG) measurements.
Emotional improvement was rated with the Epwort Sleepiness Scale (ESS). TMJ
complications were evaluated with Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Helkimo’s
Index (HI). Both muscle activations were measured on 20 patients who agreed EMG
applications. All subjects showed a clear decrease in the RDI, Al, HI and increase in min.
Sa0s. None of the subjects compiained from persistent TMJ pain problems according to
HI and MRI after using the device. Seventy subjects had used the MAS successfully

throughout 24 months and their treatment controls are still being continued. The subjects



reported an improvement by 92% according to ESS. MAS was seen so effective on
genioglossal and masseter muscle activities. PAS was increased and MP-H was reduced
in time.

It was concluded that MAS is a effective and aiternative method to treat OSA and

snoring.
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