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OZET

ORAL SENGUN G. Obstriiktif Uyku Apneli Hastalarda iki Farkli Agiz i¢i Apareyin
Etkinliginin Karsilagtirilmast: Sefalometrik ve Polisomnografik Analiz. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti ABD. Doktora Tezi. Istanbul. 2008.

Bu ¢alismanin amaci; agiz i¢i aparey tedavisi endikasyonu konmus, hafif ve orta siddetli
(AHI: 5-30) 25 OSA hastasina Therasnore ve MDSA apareylerini uygulayarak, aparey
Oncesi ve aparey mandibulanin maksimum protriizyon miktarinin %50’si  ve %751
kadar aktive edildikten sonra elde edilen kayitlara (supin pozisyonda gekilen lateral
sefalometrik radyografiler, PSG kayitlar, TMR/ATK (palpasyon skoru), subjektif
degerlendirme ve uyku karti (Epworth skalasi, klinik skor) formlar1) dayanarak, aparey
ici ve apareyler arasi farklarin OSA iizerindeki etkinligini belirlemektir. 20 eriskin
saglikl1 birey kontrol grubu olarak, OSA’l1 bireylerle aralarindaki havayolunun 6n-arka
yon boyut farklarimin belirlenmesi amaciyla ¢alismaya dahil edilmistir.

OSAS+ bireylere ait 75, OSAS- bireylere ait 20 lateral sefalometrik radyografi iizerinde
42 farkl iskeletsel, digsel ve havayoluna ait parametre Sl¢tilmistiir (40 milimetrik, 2
acisal). Elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizinde Mann Whitney-U ve Wilcoxon
testleri kullanilmistir.

Havayolunun on-arka yo6n boyutu, Therasnore apareyi grubunda farenksin {ist
bolgelerinde (SO0, S1, S2, S3, S6); MDSA grubunda ise tiim farenks boyunca bazi
bolgelerde (SO, S1, S5, S8, S9, S10) istatistiksel olarak anlamli sekilde artmigtir. Her iki
apareyde de AHI skorlarinda diisiis ve OSAS semptomlarinda belirgin azalma
goriilmekle beraber MDSA, AHI skorlarinda meydana getirdigi azalma yoOniinden
Therasnore’dan daha basarili bulunmustur. Tedavi sonunda her iki aparey kullaniminda
Evre 1, Evre 2, Evre 3,4’tin normal uyku fizyolojisinin simirlar1 igine geldigi
goriilmiistiir. Calisma siiresi iginde apareylerin TME ve kaslarda 6nemli bir soruna
neden olmadigi gozlenmistir.

Sonug olarak, havayolunda meydana getirdikleri degisiklikler benzer olmasa da, her iki
aparey de AHI skorlarimi azaltarak OSAS tedavisinde basarili olmuglardir. Klinik olarak
onemli miktarda olmasa da her iki apareyde de digsel yan etkiler meydana geldiginden
agiz ici aparey kullanan OSA hastalarinin uzun donem gozlenmesi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif Uyku Apnesi (OSA), polisomnografi (PSG),
Therasnore apareyi, MDSA
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ABSTRACT

ORAL SENGUN G. The Comparison of the Efficiency of Two Different Intra Oral
Appliances in Obstructive Sleep Apnea Patients: Cephalometric and Polysomnographic
Analysis. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Orthodontics.
PhD Thesis. Istanbul. 2008

The aim of this study is to determine the effect of two intra oral appliances (MDSA and
Therasnore) on mild-to-moderate (AHI: 5-30) OSAS+ patients. For this purpose, data is
taken from 25 adult patients (supine lateral cephalograms taken at 50% and %75 of
maximum mandibular protrusion, PSG records, TMR/ATK scores, subjective
evaluation form ve sleep record forms (Epworth scale, clinical score form) ) and is
evaluated to determine and to compare the effectiveness of appliances. 20 healty adults
participated in the study as control group to determine the sagittal airway dimension
difference between OSAS- and OSAS+ persons.

42 different skeletal, dental and airway parameters are measured on 75 (for OSAS+
persons) and 20 (for OSAS- persons) lateral cephalometric radiographies (40 linear, 2
angular). All data are evaluated statistically with Mann Whitney-U ve Wilcoxon tests.

The sagittal dimensions of the airway has increased statistically; at the upper pharyngeal
parts (S0, S1, S2, S3, S6) in Therasnore group and at some parts in the whole pharynx
(S0, S1, S5, S8, S9, S10) in MDSA group. Both of the appliances achieved a decrease
in the AHI scores and OSAS symptoms, however MDSA is better for the decrease in
the AHI scores than Therasnore. At the end of the treatment, non-REM sleep stages
(stage 1, stage 2 and stage 3,4) were within the physiological sleep values. The
appliances did not have any adverse effects on TMJ and on the muscles in the study
period.

In conclusion, even if the changes in the airway are not alike, both of the appliances
achived at OSAS treatment by decreasing the AHI scores. Both of the appliances have
caused dental side effects (not clinically important); because of that reason in our
opinion OSA patients that wear intra oral appliances should be observed in long time
period.

Key Words: Obstructive Sleep Apnea (OSA), polysomnography (PSG), Therasnore
appliance, MDSA



1. GIRIiS VE AMAC

Obstriiktif uyku apnesi (OSA), uyku sirasinda iist havayolunda meydana gelen
ve tekrarlayan kollapslarla  karakterize uyku diizensizligi sendromudur
(1,6,10,12,15,20,45,51,59,61,65,73,79,98,117,123,133). Uyku apne sendromlarinin
%90-95’1ni obstriiktif uyku apnesi sendromlar1 (OSAS) olusturmaktadir (37). Obstriiktif
uyku apnesi sendromu (OSAS), erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmekte olup,
erkeklerin en az %4’linde, kadinlarin ise %?2’sinde OSAS’a rastlanmaktadir. Yagla
birlikte goriilme sikligi artmaktadir (6,15,27,59,63,133). Aragtirmalara gére 65 yas lstii
bireylerin %10’undan fazlasinda OSAS goriilmektedir (6,49,133).

Uyku apnesi sendromu, uyku sirasinda solunum durmasi ataklariyla seyretmekte
ve bu durumun neden oldugu birtakim sistemik rahatsizliklar icermektedir. Apne, uyku
sirasinda agiz ve burun seviyesinde, en az 10 saniye siire ile hava akiminin kesilmesi
olarak tarif edilmektedir. Apne periyotlar1 genellikle 20-30 saniye i¢inde sona ermekte;
ancak nadiren de olsa 100 saniyeyi asmaktadir. Bir saat i¢inde meydana gelen apne
sayisina apne indeksi (Al) denilmektedir. Apne indeksinin 5 veya daha fazla olmasi
uyku apnesi sendromu icin diagnostiktir. Hipopne ise uykuda solunumun 10 saniye
veya daha fazla stireyle en az % 50 oraninda azalmasi olarak tanimlanmaktadir. Saat
basina diisen ortalama apne ve hipopne sayilarinin toplamina ise, apne hipopne indeksi

(AHI) adi1 verilmektedir (9,34,52,55,63,73,75,79,82,98,113,123,128).

Uykuda solunum durmasmin tarihgesi ilk ¢aglara kadar uzanmaktadir. Fakat
yirminci yiizyilda elektroensefalografinin (EEG) uygulanmasiyla uyku fizyolojisi
aciklanabilmistir. Uykunun solunum iizerine olan etkileri ise, giiniimiizde uyku apne
sendromu tanisinda ‘altin standart’ olarak kabul edilen polisomnografi (PSG)

tetkiklerinin 1965 yilinda uygulanmasiyla gosterilebilmistir (6,37,97).

OSAS’m kesin tanisi i¢in ‘altin standart’ tan1 yontemi polisomnografidir (PSG).
Bu yontem uyku evrelerinin ve cesitli fizyolojik parametrelerin ayrintili olarak
incelenmesini icermektedir. Ancak pahali bir yontem olmasi, zaman alict olmasi, 6zel
bir ekip gerektirmesi, uyku caligmasi yapilabilecek laboratuvar sayisinin az olmasi
nedeniyle, PSG uygulanacak hastanin se¢iminde, yardimeci tani yontemlerinden de
faydalanmak gerekmektedir. Bunlar kesin taniya vardirmasa da PSG uygulanmasi

gereken hastalar1 belirlemede yardimci olmaktadirlar. Bunlar da kisaca 6zetleyecek



olursak; klinik, radyolojik, endoskopik ve yardimci (kan ve idrar tetkikleri, akciger
grafisi, solunum fonksiyon testleri v.s) tanm yontemleridir (2,9,11,34,36,37,44,50,61,
63,65,82,97,125).

OSAS; 6nlem alinmadig: taktirde ¢ok ciddi morbidite hatta mortaliteye neden

olabilen dnemli bir hastalik olup, tedavisi tibben zorunludur.
OSAS tedavisi iki koldan yiiriitiilmektedir:
A) Genel 6nlemler ve medikal tedavi
1) Genel dnlemler:
- Risk faktorlerine yonelik tedavi
- Eslik eden hastaliklarin tedavisi
- Trafik ve is kazalar1 konusunda uyarma
2) Medikal tedavi
B) Ozgiin tedavi
1) PAP (Positive Airway Pressure) Tedavisi
(CPAP*/BPAP**/APAP**%*)
2) Agiz igi aparey tedavisi
3) Cerrahi tedavi

4) Kombine tedavi

*CPAP: Continuous Airway Pressure
**BPAP: Bilevel Airway Pressure
*** APAP: Autotitrating Airway Pressure

Bu terimlerin ayrintili agiklamalari tezin genel bilgiler béliimiinde,tedavi yontemleri basligi altinda

bulunmaktadir.



OSAS’I1 hastalar i¢in uygun tedavi yontemi secimi, PSG bulgularima gore
yapilmaktadir. Genel Onlemler, AHI degeri kag¢ olursa olsun tiim hastalara
uygulanmalidir. Orta siddetli ve agir OSAS’l1 hastalar i¢in yaygin olarak kullanilan
tedavi yontemi CPAP ve BPAP tedavisi olmakla beraber, 6zellikle hafif ve orta siddetli
OSAS vakalarinda agiz i¢i apareyler havayolunu genisletmek suretiyle etki ederek,
alternatif tedavi yontemi olarak kullanilmaktadirlar. Bu apareyler monoblok tarzinda
olup, hafif ve orta siddetli OSAS’l1 hastalarda mandibulay1, dili ve yumusak damagi
onde konumlandirarak mekanik olarak {ist havayolunu genisletmektedir. Hatta CPAP
veya BPAP’1 tolere edemeyen ve de operasyonun kontrendike oldugu agir OSAS’lilarda
da agiz i¢i aparey tedavisi denenmektedir. Ag1z i¢i aparey uygulamasi; pahali, kullanimi
zor ve zahmetli (giiriiltiili, tasima problemi ve hacimli olmasi) olan CPAP ve BPAP
tedavisine alternatif olarak, kullanimimin kolay ve daha diisiikk maliyetli olmasi

bakimindan tercih edilmektedir (1,2,10,27,29,34,44,50,52,63,64,69,79,128).

Bu caligmanin amaci; yapilan polisomnografik tetkiklerle agiz i¢i aparey
tedavisi endikasyonu konmus hafif ve orta siddetli OSA hastalarina (AHI: 5-30), giincel
olan Therasnore ve MDSA (Medical Dental Sleep Appliances) apareylerini
uygulayarak, aparey Oncesi ve apareyin mandibulanin maksimum protriizyon miktarinin
%50’si  ve %751 kadar aktive edildikten sonra elde edilen sefalometrik ve
polisomnografik kayitlara dayanarak, aparey i¢i ve apareyler arasi farklarin OSA

iizerindeki etkinligini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Uykuda solunum durmasmin tarihgesi ilk ¢aglara kadar uzanmaktadir. Yunan
mitolojisine gore nehir tanricasinin kizi olan Ondine, sevgilisine kizarak uykuda 6lmesi
icin bedduada bulunmustur. Bu nedenle uyku apnesi tip literatiiriinde “Ondine Curse®

olarak da bilinmektedir (6).

Biiyiik Iskender déneminde (M.O 360) Karadeniz Ereglisi’'nde yasayan
Dionysius’un uyku apnesinin tiim belirtilerini tagidig1 tarih kitaplarinda yazmaktadir

(6,37,66,97).

Ondokuzuncu yiizyilin baglarinda yasamis olan Charles Dickens, uyku apnesini
en iyi tarif eden Ingiliz yazaridir. Dickens’in “Posthumous Papers of the Picwick Club”
adli kitabindaki kirmizi yanakli Joe uyku apnesi sendromunun tiim Ozelliklerini

tagimaktadir (6,37,66).

Burwell ve ark. (19), 1956 yilinda sismanlikla birlikte olan hiperventilasyonu

“Pickwickian Sendromu” diye adlandirmislardir.

1950°1i yillarda Chicago Universitesi’nde Aseriksky, Kleitman ve Dement
tarafindan yapilan c¢aligmalarla uykunun non-REM ve REM safhalar1 ortaya
cikartlmistir (6,37,66,97).

1965 yilinda ilk kez Gastaut tarafindan polisomnografik calismalar yapilmistir.
1973°de  Stanford Universitesindeki calismalarla OSA terimi tip literatiiriine
sokulmustur. 1978 yilinda Tilkian ve ark., OSAS‘daki hemodinamik ve ritm
bozukluklarini yayinlamiglardir (6,37,66,97).

1976 yilinda Guilleminault ve ark. (46) sekiz ¢ocukta, nokturnal polisomnografi
yontemini kullanarak, adenotonsiller hipertrofi ile OSAS arasindaki iliskiyi

gostermislerdir.

Mata ve ark., 1978’de agir uyku apneli hastalarda trakeostominin yararini
gostermislerdir. Ug yil sonra uvulopalatofaringoplasti ameliyat1 Fujita ve arkadaslart
tarafindan uygulanmaya baslanmistir. C-PAP tedavisi 1982 yilinda Sullivan ve

arkadaslari tarafindan uygulanmaya baglanmigtir (6).



1990 yilinda Christian Guilleminault, glindiiz asir1 uyku hali olan ancak uykuda
apnesi olmayan hastalarda iist solunum yolu rezistans1 sendromu (UARS) tablosunu

tanimlamustir (66).

Tiirkiye’de uyku hastaliklari  konusunda yapilan c¢alismalar, ilk olarak
Istanbul’da Prof.Dr.Erbil Goziikirmizi tarafindan Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali’nda, Ankara’da ise Prof.Dr.Hamdullah Aydm tarafindan GATA
Psikiyatri Anabilim Dali’nda baslatilmistir. ilk laboratuvarlar, 1994 yilinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda, Prof.Dr.Oguz
Koktiirk ve SSK Ankara Egitim Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’nde Dog¢.Dr.Sadik
Ardi¢ tarafindan kurulmustur. Bunlar1 Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Gogiis Hastaliklar1 ve Tiiberkiiloz Anabilim Dali ve digerleri izlemistir (66).

2.2. Tanimlar

1991 yilinda ASDA (American Sleep Disorders Association-yeni adiyla
American Academy of Sleep Medicine), ‘Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamas1’
(International Classification of Sleep Disorders- ICSD)’m1 olusturmuslardir. Bu
smiflama 84 uyku bozuklugu icermekte ve temelde dort ana bashk altinda
toplanmaktadir. Bunlar; dissomniler, parasomniler, medikal/psikiyatrik uyku

bozukluklar1 ve muhtemel uyku bozukluklaridir (22,138).

2005 yilinda yeni bir smiflama hazirlanarak ‘Uluslararast Uyku Bozukluklari
Siniflamasi-2’ (International Classification of Sleep Disorders Version 2- ICSD-2)
adiyla yaymlanmigtir. Bu smiflama 85 uyku bozuklugunu kapsamakta ve sekiz ana

gruptan olusmaktadir. Bunlar :
1- insomnialar
2-Uykuda solunum bozukluklari
3-Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
4-Sirkadyen ritm uyku bozukluklari
5-Parasomniler
6-Uyku ile iliskili hareket bozukluklari

7-Izole semptomlar, normal varyantlart



8-Diger uyku bozukluklaridir.

Uyku apneleri, ‘uykuda solunum bozukluklari’ ana grubu altinda yer

almaktadir (138).

Horlama, tek basina, apne olmasa bile, uykuyu bozmasi ve ¢evrede rahatsizliga
yol agmasi sebebiyle 6nemli bir sorundur. Diger yandan da uyku apnesi olasiligini isaret
etmesi nedeniyle ciddiye alinmalidir, ama horlayan her kisi de uyku apne sendromlu

degildir. Horlama sikayeti olan hastalarin %35’inde OSAS saptanmaktadir.

Primer horlama, apne veya hipoventilasyon olmaksizin uykuda olusan, {ist
havayolundan kaynaklanan yiiksek solunum sesleridir. Rice ve Persky’nin (109) 1986
yilinda yaptiklar1 caligmaya gore yetiskin popiilasyonun %25’inde horlama
goriilmektedir.  Yetiskinlerin  %45’inde ara sira, %25’inde siirekli horlama
goriilmektedir. Horlama, obezlerde zayif kisilere gore 3 kat daha fazla goriilmektedir.
30-35 yas grubu erkeklerin %20’sinde, kadinlarin %5’inde; 60 yas grubu erkeklerin
%60’1inda, kadinlarin %40’inda siirekli horlama belirlenmistir. Horlama sikayeti,
hastanin kendisi disinda daha ¢ok ¢evresi tarafindan yapilmaktadir. Hastada uykusuzluk
ya da asir1 uyku hali gézlenmemektedir. Uykuda {ist havayolunu acik tutan kaslarin
diger kaslar gibi gevsemesi sonucu, uvula ve dil kokii gibi bolgeler bogazin arkasini
olusturan duvara yaklagarak hava gecis yolunu daraltmaktadir. Bu daralma sonucunda
titresen yumusak damak ve uvula horlamaya yol agmaktadir. Horlama koken aldigi

dokulara gore iki temel tipe ayrilmaktadir:

Tip I: Yumusak damak ve iist farengeal bolgedeki yumusak dokularin

titresimiyle olusur. Diigiik frekansli ancak yiiksek amplitiidliidiir. Rahatsiz edicidir.

Tip II: Alt farengeal bolgedeki dil kokii ve epiglotun titresimiyle olusur.

Yiiksek frekansli ancak diisiik amplitiidliidiir. Daha az rahatsiz edicidir
Her iki tipin de goriildiigii mikst tip horlamalar da mevcuttur.

Tonsil ve adenoid hipertrofisi, obezlerdeki artmig farengeal doku, makroglossi, o
bolgedeki tiimor ve kist gibi lezyonlar, yumusak damak ve uvulanin normalden uzun

olmasi, burun tikaniklig1 horlamaya neden olabilmektedir.

Eger havayolundaki, horlamaya neden olan daralma daha da siddetli olursa iist

havayolu tam olarak kapanmakta ve hava gecisi tamamen durmaktadir. Hava gegisinin



tam olarak durdugu bu duruma da apne adi verilmektedir. OSAS’lilarda farengeal

daralma, basit horlamasi olan bireylerden daha fazladir (Gleadhill ve ark., 1991).

Horlama sikayeti olan bir hastanin obstriiktif uyku apne sendromlu (OSAS) olup
olmadiginin anlagilmasi ¢ok énemlidir. Primer horlama sadece sosyal bir hastalik olup,
tedavisi istege baglidir. Ancak OSAS c¢ok ciddi morbidite hatta mortaliteye neden
olabilen 6nemli bir hastalik olup, tedavisi tibben zorunludur. Bu durumun anlagilmasi

i¢in kullanilan ve kesin olan tek tetkik PSG’dir (9,27,34,37,64,67,100,138).

Uyku apnesi sendromu, uyku sirasinda solunum durmasi ataklartyla seyreden ve

bu durumun neden oldugu birtakim sistemik rahatsizliklar igeren bir sendromdur.

Apne; uyku sirasinda solunumun en az 10 saniye durmasidir. Apnenin baglica

ti¢ tipi vardir:

LTip: Obstriiktif Uyku Apnesi; uyku sirasinda solunum cabasinin

siirmesine (abdominal ve torasik solunumun devam etmesi) karsin agiz ve burun
seviyesinde hava akiminin olmamasidir. OSAS tanis1 basitce su sekilde de yapilabilir

(AveyaB)+C:

A: Giindiiz asir1 uyku hali

B: Asagidakilerden en az ikisinin varligi:
- Uykuda bogulma hissi
- Uykuda tekrarlayan uyanma
- Giindiiz yorgunluk hissi
- Konsantrasyon bozuklugu

C: Apne- Hipopne Indeksi (AHI) > 5

IL.Tip: Santral Uyku Apnesi; uyku sirasinda hem solunum cabasi hem de

hava akiminin olmamasidir. Santral uyku apne sendromlu (SUAS) hastalar, apneik
hastalarin %5-10’unu olusturmaktadir. SUAS tanis1 koyabilmek i¢in, polisomnografide

saptanan apnelerin yarisindan fazlasi santral tipte olmalidir.

IILTip: Mikst Uyku Apnesi; baslangigta santral tipte olan apnenin,

solunum ¢abasiin baglamasina ragmen siirmesidir. Yeni siniflamalarda obstriiktif apne

grubunda ele alinmaktadir.



Ender goriilen santral uyku apnesinin nedeni nérolojik bozukluklardir, daha sik

goriilen obstriiktif uyku apnesinin nedenleri ise periferiktir.

Hipopne: 10 saniye veya daha fazla siire ile oksijen saturasyonunda %3’liik

diisme ya da arousal geligimi ile birlikte hava akiminda en az %50 azalmadir.

Apne Indeksi (AI): Uyku siiresince goriilen apnelerin saat basma diisen

sayisidir. (AI=Apne sayisi/Toplam uyku siiresi)

Apne Hipopne indeksi (AHI): Uyku sirasinda saat basina diisen apne ve
hipopne sayilar1 toplamidir. Aym1 zamanda solunum sikintis1 indeksi de denir.

(AI=Apne sayisitHipopne sayisi/Toplam uyku siiresi)

Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI): Uyku siiresince gorillen oksijen

desatiirasyonlarinin saat bagina diisen sayisidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha yiizeyel uyku evresine ya da uyaniklik durumuna
ani gecislerdir. Arousal, apne ve hipopneyi sonlandirir. Non-REM fazinda EEG
frekansinda 3 saniyeden fazla siiren artis olmasi, REM fazinda ise EMG aktivitesinde
azalma olmasiyla belirlenir. Oksijen desaturasyonuna yanit olarak ortaya cikar ve

uyanmaya neden olup uykuyu bélerek uyku verimliligini azaltir.
Arousal Indeksi: Uyku sirasinda bir saatte ortaya ¢ikan arousal sayisidir.

Viicut Kitle Indeksi (BMD): Sigsmanligin boya gore
bireysellestirilmesidir.(kg/m?)

BMI<20 diisiik kilolu,
BMI:20-25,9 normal kilolu,
BMI:26-29.9 kilolu,

BMI>30 obez olarak tanimlanmaktadir.

(9,29,34,36,37,38,41,52,53,55,63,73,75,79,82,95,98,113,123,128,138).

2.3. Ust Havayolu Anatomisi
Ust havayolu; burun, farenks, larenks ve ekstratorasik trakeadan olusmaktadir.

OSAS ile ilgili en 6nemli kism farengeal havayolu olusturmaktadir.



Farenks, iistte kafa tabanindan (sfenoid siniis tabanindan) altta krikofarengeal
sfinktere kadar uzanan, asagiya dogru gittikge daralan, 1. ile 6. servikal vertebralar
seviyesinde bulunan, erigkindeki uzunlugu yaklasik 12-13 cm. olan, mukoza ile kapli,
miskiiler bir yapidir. Hyoid kemik hizas1 en genis kismi (yaklasik 5 cm.), 6zofagus ile
devam ettigi alt ucu ise en dar kismuidir (yaklasik 1,5 cm.). Arkadan ve yandan {ist, orta
ve alt farengeal konstriiktor kaslarla ¢evrili olup, 6nden burun boslugu, agiz ve larenksle
baglantihdir. Ozofagus ve trakeanmn iist kisminda yer alan farenks ii¢ boliimden

olusmaktadir (Sekil 2.1):

1-Nazofarenks (Velofarenks): Burnun hemen arkasinda yer alir. Kafa
tabanindan yumusak damak seviyesine kadar uzanan, 6nde koanalar ile

nazal kaviteyle devamlilik gdsteren boliimdiir.

2-Orofarenks (Mezofareks): Agzin hemen arkasinda yer alir. Yumusak

damak seviyesinden epiglotun iist kenarina kadar uzanan bdoliimdiir.
Ustten yumusak damak, alttan dil kokii, yanlardan palatoglossal ve
palatofarengeal plikalar ile smirhdir. Arkada 2. ve 3. servikal

vertebralarla ilgkilidir.

Orofarenksin her iki yaninda palatin plikalar arasinda tonsilla
palatina mevcuttur. Cocuklarda genellikle biiyiik olan tonsilla palatina,
ileri yaslarda genellikle kiiciiktiir veya goriilmez. Tonsilla palatinanin
ulagabildigi en biiyiik cap1 yaklasik 2 cm. olup, palatin arklar arasindaki

mesafeyi doldurmaz.

Orofarenksin {ist 6n sinirin1 olusturan yumusak damak, damagin
arka {igte birlik fibromiiskiiler kismidir. Hareketli olan yumusak damak,
sert damagm posterior kenarina baghdir ve kemik icermez.
Posteroinferiorda uvulanin asildig1 serbest bir kenar ile sonlanir.
Yanlarda farenks duvan ile devam eder, dil ve farenks ile sirasiyla
palatoglossal ve palatofarengeal plikalar ile birlesir. Tensor veli palatini
kasmin genisleyen tendonu tarafindan olusturulan palatin aponevroz ile

desteklenir.

Orofarenksin onden alt smirin1 olusturan dil kokii, dilin arka

kismudir ve esas olarak agiz tabanina baglidir. Istirahat halinde dil, agiz
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boslugunun biiyiik bir kismini doldurur. Dil, kismen agizda, kismen de

orofarenkste yerlesim gdsterir.

3-Hipofarenks (Larengofarenks): Epiglotun iist kenarindan, krikoid

kikirdagin alt kenarmma (krikofarengeal sfinktere) kadar uzanan
boliimdiir. Biri arkada 6zafagusa, digeri dnde trakeaya giden iki agiklig1

vardir. Arkada 3.-6. servikal vertebralarla iligkilidir (35,37,90).

Masopharynx [ .
Cropharynx [ #

X Sup., mid., inf.
Laryngopharynx I 7

meatus

- Y - : - Hard palate
Incisive et T S Soft palate
canal ;
Manilla — \ — Uwula

Lingual tonsils

: Epiglottis
Mandible—

Genioglossus m.— 1
Vocal fald
' Thyroid

Mylohyaid m.— cart.

Geniohyoid m:

Hyoid bone Cricoid

/ cart.
Hyoepiglotic lig.

Sekil 2-1: Farenksin Boliimleri

(58)

2.4. Uyku Fizyolojisi

Yasamimizin yaklasik olarak 1/3’i uykuda geger (3000 saat/yil). Uyku genel
kaninin aksine basit bir dinlenme degildir. Uyku; aktif, kompleks, organize, farkli nron
gruplarin1 iceren, amaci tam olarak bilinmeyen esansiyel bir durumdur. Uykunun

organizma icin yasamsal oldugu bilindigi halde, gorevlerini tam olarak belirlemek
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henliz miimkiin olmamigtir. Uykunun; viicudun yenilenmesi ve biiyiime, metabolik
enerji ve entellektiiel performansin korunmasi, néronal maturasyon (REM uykusu),
ogrenme ve bellek (REM uykusu) gibi islevler agisindan Onemli oldugu

diistintilmektedir (48).

1968 yilinda Rechtschaften ve Kales’in (106) baglarinda oldugu 12 arastirmaci,
uyku evrelerinin (standart terminoloji, teknik ve skorlama) el kitabini hazirlamiglardir
ve uyku evrelerinin skorlanmas1 hala bu arastirmacilarin prensipleri esas alinarak

yapilmaktadir.
Rechtscaffen ve Kales’in standardizasyonuna gore uyku donemleri sunlardir:

Normal uykunun baslica iki doénemi bulunmaktadir. Bunlar; hizli goz
hareketlerinin olmadigi uyku (non- REM) ve hizli goz hareketlerinin oldugu uykudur
(REM). Bu donemler gecede 4-6 kez tekrarlanir ve bir dongii yaklasik 90 dakika siirer
(23,34,48,100).

Uyamikhk: Uyaniklik durumunu gosterir.
Non-REM dénemi:

Evre 1: Ilk uyanikliktan uykuya gecis donemidir. Cok yiizeyel olup, toplam

uykunun %2-5’ini olusturur.

Evre 2: Toplam uyku siiresinin %45-55’ini olusturan, daha derin bir uyku

evresidir. Kas tonusu azalmaya devam eder.
Evre 3: Kas tonusu daha dnceki evrelere gore daha da diismiistiir.
Evre 4: Uykunun en derin sathasi olarak kabul edilir.

Evre 1 ve 2 yiizeyel uyku donemi, evre 3 ve 4 derin uyku donemi olarak
adlandirilir. Evre 3 ve 4 genellikle birlikte degerlendirilerek yavas dalgali uyku
(SWS:slow wave sleep) adini alir. Evre 3 ve 4 toplam uykunun ancak %20-25’ini

olusturur, fakat en dinlendirici donemdir (34,37,48,100).

Non- REM uykunun 6zellikleri:

-Noronal aktivite diistiktiir.
-Beyin sicakligi ve metabolik hiz diistiktiir.

-Sempatik aktivite, kan basinci ve kalp hiz1 azalir; parasempatik aktivite artar.
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-Kas tonusu ve refleksler azalsa da normal sinirlar igindedir (48).

Non-REM (non-rapid eye movements) donemi, uykunun %75-80’ini teskil eder
ve 4 evreye ayrilir (evre 1-4). Bu donemde kisi sakin, nabiz, solunum ve arteriyel

tansiyon diistiktiir (23,34,48,100).

REM Dénemi: ilk REM dénemine uykuya baslandiktan 90 dakika sonra
ulasilir. REM siiresi uyku ilerledik¢e uzar. Toplam uyku siiresinin %20-25’ini olusturur.
Polisomnografide g6z kiiresi kanallarinda hizli g6z hareketleri yazdirilir. Artmis
otonomik aktiviteye bagl olarak, arteriyel tansiyon, nabiz ve solunum sayisi artmistir.

Miiskiiler aktivitede ise azalma mevcuttur (34,37,48,100).

REM uykunun 6zellikleri:

-EEG’de diisiik voltajli hizli aktivite gozlenir.

-Goriilen riiyalar hatirlanir.

-90 dakikada bir 5-30 dakikalik siirecler halinde ortaya ¢ikar.
-Tiim viicutta kas tonusu azalir.

-Kalp atimlar1 ve solunum diizensizlesir.

-Bazi diizensiz kas hareketleri olusur.

-Beyin aktivitesi ve metabolizmasi artar.

Uyku periyodu siiresi, ilk uykuya daligla son uyanis arasindaki siiredir. Toplam
uyku stiresi ise, uyku periyodu siiresi i¢indeki uyanikliklarin ¢ikarilmasi ile elde edilen
rakamin dakika cinsinden ifade edilmesiyle bulunur. Gece uykusu boyunca, uyku
evrelerinin total uyku siiresine orani ve total uyku ihtiyaci yasa gore farklilik gosterir.
Erigkinlerde 90-100 dakikada gerceklesen Non REM-REM dongiisii, yeni doganda 50-
60 dakikada bir goriiliir. Yeni doganda, uyanikliktan direkt REM uykusuna gecis
goriilebilir. Yaslilarda ise, uyku sirasinda sik uyanmalar ve dig uyaranlara artan
duyarlilik gortilmektedir. Yaslilarda ayrica evre 4 uykusu azalir veya kaybolur, uyku

etkinligi azalir ve glindiiz uyuklamalar1 siklagir.

Uyku siiresi kisiden kisiye de degismektedir. Bunda genetik faktorlerin de etkisi
vardir. Daha kisa siireli uyuyanlarla, uzun siireli uyuyanlarin uykularinin yapisi

birbirlerinden farklidir. Kisa uyuyanlar, daha yogun olarak SWS ve REM déneminden
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olusan bir uyku uyumaktadirlar. Gece i¢i uyaniklik sayisi bu insanlarda azalmigtir.
Dolayisiyla kisa siireli, ancak daha etkin bir uyku uyuduklar sdylenebilir. Uzun siire
uyuyanlar ise, asil uyku adi verilen SWS uyku ve REM doénemlerini kisa uyuyanlar
kadar uyuyup, farkli olarak uykunun yiizeyel evrelerini (evre 1-2) daha uzun uyurlar.
Gece boyunca, ozellikle de sabaha kars1 sik¢ca uyanip yeniden uykuya gecerler. Uzun
siiren uykuya ragmen etkin olmayan bir uyku uyurlar. Uyku siireleri gibi uyuma ve

uyanma saatleri de genetik olarak belirlenmistir (48).

REM doneminde, iskelet kaslarinin tonusunun azalmasi ve iist havayolunun
kollabe olmasi, bu devrenin uyku apneli hastalar i¢in 6nemini artirmaktadir. REM
donemindeki kas aktivasyonunun azalmasi bazi iist havayolu kaslarinda da goriilmekte,
sekonder olarak havayolu kollapsi ve tikanmalar1 olusmaktadir. Ozellikle genioglossus
ve medial pterigoid kaslarin inaktivasyonuna bagli olarak mandibula retriizyonu ve dilin
prolapsusu olusabilmektedir. Bu durum st havayolu obstriiksiyonuna neden
olabilmektedir. Apne ataklarindaki artis ve arterial oksijen saturasyonundaki azalma,
REM doéneminde Non-REM doénemine kiyasla daha sik gézlenmektedir. Uyku apneli
hastalarda total REM uykusu siiresi kisalmaktadir. Apne ataklari, Non-REM uykusunun
1. ve 2. evreleri ile REM uykusunda baskin olmaktadir. Cok ciddi obstriiktif uyku
apnesi vakalarinda dahi 3. ve 4. uyku evrelerinde apne nadiren goriilmektedir. OSA
hastalarinda, normal bireylere gore 1. evreye gecis donemi uzamakta, son dinlendirici
boliim olan 4. evre siiresi de kisalmaktadir. Apnelerin siklig1 bir ¢cok hastada geceden
geceye farklilik gostermektedir. Viicut supin pozisyonda iken, iist havayolu enfeksiyonu
varliginda, bazi ilaglarin kullaniminda veya alkol kullaniminda apne sikligi artis

gostermektedir. REM doneminde apneler daha uzun olmaktadir.

Uyku apneli hastalarda, her apnenin sonunda goriilebilen tekrarlayan arousallar
uykuda boliinmelere sebep olmaktadir. Uyku 1. ve 2. evrelerle sinirlanmaktadir. Evre 3
ve 4 uykusu ya yoktur ya da azdir. REM uykusu azalmakta veya kesintiye ugramaktadir

(34,37,93,100).
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2.5. Ust Havayolu Obstriiksiyonu Fizyopatolojisi

Normal solunum fonksiyonunun saglanabilmesi i¢in {ist havayolunun agik
olmas1 gerekmektedir. Kollabe olabilme 06zelligine sahip iist havayolu yapilari, ist
havayolunun daralmasi ve kapanmasi i¢in potansiyel olusturmaktadir. Ust havayolunda
obstriiksiyon gelismesi ii¢ temel faktdre baglidir. Bunlar; farengeal kaslarin tonusu,

inspirasyon esnasinda olusan negatif basing ve iist havayolunun anatomisidir.

Ust havayolunun agikligi; inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal
basincin kollabe edici etkisine karsin, iist havayolu dilatér kaslariin aktivitesi
arasindaki denge ile saglanmaktadir. Soluk alma esnasinda iist havayollarina ulasan
basing kaslar tarafindan karsilanmakta ve st havayolunda bir ¢dkme
gerceklesmemektedir. Eger bu kaslarin aktivitesinde bir patoloji varsa kollaps sonucu

apne gelismektedir.

Burun ucu ve agiz i¢inden trakeaya kadar uzanan {iist havayolunu daraltan her
tiirlii patoloji (tonsiller hipertrofi, biiyiikk uvula, dil kokiinde hipertrofi, farengeal
mukozada darlik olusturan plikalar), inspirasyon i¢in daha fazla negatif basing
olugsmasini gerektirmektedir. Bu durum da obstriiktif apneye neden olmaktadir. Bu
patolojiler; mukoza, submukoza, kas dokusunu da icerecek sekilde yumusak doku ve

destek iskelet sistemi kokenli olup, obstriiksiyonun yerlesimine gore {i¢ tiptir:
Tip I: Ust farengeal (velofarengeal-palatal) bolge
Tip II: Ust-alt farengeal bolge (kombine)
Tip III: Alt farengeal (retrolingual) bolge

Ust havayolunun en dar béliimii olan velofarengeal bolge {ist farenks
hizasindadir. Bu nedenle bu alan kollapsa en duyarli bdlgedir. Palatal tikaniklik, tek
basina veya diger bolgelerdeki kollapsla birlikte OSAS’l1 hastalarin %50-80’inde

goriilmektedir.

Derin uykuya dalma ile birlikte kas tonusunun iyice kaybolmasi sonrasinda,
daralmis st havayolundaki hizlanmis inspirasyon havasi (Venturi Prensibi) havayolu
ceperinde daha fazla negatif basing olusturmakta (Bernoulli ilkesi) ve bu emme kuvveti,
havayolunu ac¢ik tutmaya calisan kas tonusunu asinca, o bolgedeki havayolu kollabe
olmakta ve apne gelismektedir (Sekil 2.2). OSAS’li hastalarda negatif basinca,

uyanikken genioglossus ve tensorpalatini kaslarinin aktiviteleri ile kars1 konulmaktadir.
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Uykuda kompansasyon kaybolmakta ve semptomlar agiga  ¢ikmaktadir

(29,34,35,37,50,100).

Uykuya dalma <

!

Negatif havayolu
Basinci Uykuya doniis

T

pO, artisi

Kas tonusu azalmasi pCO- dismesi
hav:l}’olu direnci artist pH artisi
APNE Hava akiminin
i tekrar baslamasi
PO, diusmesi Santral sinir sistemi T
pCO: artis —» kemoreseptorlerinin = UYANMA
pH  dismesi uyarilmasi

Sekil 2-2: Apne Déngiisii
(30)

Uyku ile iist havayolu fonksiyonunda goriilen normal degisiklikler sunlardir:

1- Uykuda hem hipoksi (oksijen miktarinda azalma) hem de hiperkapniye
(karbondiyoksit miktarinda artig) kars1 olusan solunum cevabinda, hem de iist havayolu

tonusunu artiran santral solunum cevabinda azalma goriiliir.

2- Uykuda, o6zellikle REM uykusu sirasinda interkostal ve {ist havayolu
kaslarinin tonusu azalir. Bu, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasina ve apne ile

daha hizli hipoksi gelismesine neden olur.



16

3- Ust havayolu tonusunun azalmasi sonucunda, hava akimina karsi iist
havayolunun direnci artar ve iist havayolu direnci, total pulmoner direncin neredeyse

yarisini olugturdugundan solunum olumsuz yonde etkilenir.

4- Bahsedilen faktorlerin sonucunda uykuda, o6zellikle de REM uykusu

sirasinda, uyaniklikla karsilagtirildiginda goreceli hipoksi ve hiperkapni olur.

Uyaniklik ve uyku doneminde iist havayolunun devam eden acikligi, biiyiik
oranda iist havayolunun morfolojik diizenine baglidir. Obstriiktif uyku apne sendromlu

(OSAS) hastalarda uyku déoneminde bu diizen siirekli saglanamamaktadir (37,53).

Ust havayolu segmentlerinin genisleyebilme ve kollabe olabilme &zellikleri
farklilik gostermektedir. Wilson ve ark.’nin (37) infant kadavra {izerinde yaptiklari
caligmalara gore, {ist havayolu kas aktivitesinin olmadigi durumlarda, orofarenks
havayolu kapanmasina en duyarli kisimdir. Bunu sirasiyla, hipofarenks, nazofarenks ve

larinks izlemektedir.

Ust havayolu genisligini azaltan ve kollabe olmasmi kolaylastiran faktorler
OSAS’a egilimi artirmaktadir. Ust havayolunda obstriiksiyona neden olan risk

faktorlerini su sekilde siralayabiliriz:
1- GENEL FAKTORLER:

- Yas : ileri yaslarda iist havayolunun kas tonusunun azalmasi ve viicuttaki yag dagilimi
artigi, Uist havayolunda tikanmaya egilim olusturmaktadir. Yasla birlikte OSAS goriilme

siklig1 artmaktadir (Ancoli-Israel ve ark., 1991).

Brown ve ark.’nmn (18) 1986 yilinda yaptiklar1 bir arastirmaya gore, erigkin
erkeklerde yasla birlikte farengeal bosluk daralmaktadir. Maltais ve ark. (84) 1991
yilinda yaptiklar1 ¢alismada, sefalometrik olarak horlayan, horlamayan ve OSAS’h
bireyleri karsilastirmiglar, sefalometrik degerlerin yastan etkilendigi sonucuna
varmiglardir. Cohen ve Vig (26), ozellikle erkeklerde dilin ergenlige kadar hacimsel
olarak arttigin1 ve ilerleyen yasla beraber intermaksiller boslukla olan iligkisinin
artigin1  saptamislardir.  Kollias ve Krogstad (71) 1999 yilinda yayinlanan
caligsmalarinda, yasla birlikte her iki cinsiyette de; yumusak damak uzunlugu, kalinlig
ve boyutunun arttigini; dil konumunun daha diklestigini, orofarinksin yatay
boyutlarinda azalma oldugunu bulmuslardir. Buna ilaveten sadece erkeklerde dilin

yatay boyutunda artig saptamiglardir.
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- Cinsiyet: Erkeklerin farengeal anatomik yapilari, havayolu morfolojileri (yag dagilima,
craniofasial boyutlar v.s) ttkanma olugsmasina daha yatkindir. Bunun nedeninin, erkeklik
hormonunun tetikleyici etkisi veya kadinlik hormonunun koruyucu etkisi olabilecegi
bildirilmistir (Manber ve Armitage, 1999; Schwab, 1999). Buna karsin ilerleyen
yaslarda kadinlarda hastalik goriilme sikli§i erkeklerinkine yaklasmakta, menopoz

dénemi, OSAS olusumu i¢in risk teskil etmektedir (Young ve Peppard, 2002).

- Obezite: Obezite ile apne olusumu arasinda kesin bir iligki vardir. Obezlerde lateral
farengeal duvarda yag yastik¢igi birikimi fazlalasmakta ve bu da tikanma egilimini
artirmaktadir (Erkinjuntti ve ark., 1990; Strollo ve Rogers, 1996). Ayrica genel obezite,
hastalarin akciger kapasitelerini azaltarak iist havayolunun daha kolay tikanmasini
saglar. Yas ve cinsiyetin yani sira obezite muhtemelen OSAS icin en Onemli risk
faktoriidiir (Flemons ve ark., 1994; Douglas, 1995; Lowe ve ark., 1995). 1996 yilinda
Strobel ve Rosen (126) tarafindan, obezitenin uykuda soluk almayi; hipoksemiyi
indiikleyerek iist havayolu yapisini ve fonksiyonunu degistirerek etkiledigi hipotezi 6ne

striilmiistiir.

- Horlama: Uyku sirasinda, iist havayolu dilator kas aktivitesi azalir. Daralan
havayolunda olusan tiirbiilansin farenks boyunca yayilmasiyla yumusak dokularda
olusan vibrasyon horlama sesini olusturur. Horlama, apne icin predispozan faktor olsa

da horlayan herkes i¢in OSAS gelisimi s6zkonusu degildir.

-_llaglar: Alkol, tiitiin kullanimi, solunumu baskilayan veya sedatif ilaglar, iist
havayolunun ndromiiskiiler aktivitesini azaltarak apne gelisimine yardimci olur

(Malhotra ve White, 2002).

- Genetik: OSAS’1n bir ¢cok konjenital hastalikla baglantis1 olmasi nedeniyle (Fragile x,
Trisomi 21, Marfan Sendromu) bu faktorden de bahsedilmektedir. Baz1 ailelerde OSAS
goriilme sikliginin ait olduklar1 toplumdan daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Mathur
ve Douglas, 1995; Redline ve ark., 1995; Guilleminault ve ark., 1995).

-Irk: Redline ve ark.’nin (107,108) 1995 ve 1997 yillarinda yayinlanan aragtirmalarina
gore, Afro-Amerikan irksal kokenin de OSAS igin bir risk faktorii oldugu bildirilmistir.
Giliney Pasifik adalarindaki halkta, kalitsal bir obezite ve sik rastlanan brakisefalik
yapiya bagl olarak OSAS prevelansinin arttig1 diistiniilmektedir. Ong ve Clerk’in (94)
1998 yilinda yaptiklart bir caligmaya gore, tiim risk faktorleri benzer tutularak
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bakildiginda, polisomnografik verilerle elde edilen OSAS goriilme siklig1 Asyalilarda,
beyaz irka gore daha fazla bulunmustur (55,59,70).

2- ANATOMIK FAKTORLER

- Spesifik Anatomik [ezyonlar: Pek c¢ok iist havayolu anomalisi, bas ve boynun kemik

ve yumusak dokularmin c¢esitli anomalileri, inspirasyonda havayolu negatif basincini
artirip, havayolu rezistansinin gelismesine neden olur. Bunlari; adenotonsiller hipertrofi,
mikro/retrognathie, fasial dismorfizm, makroglossi, palatal genisleme seklinde
orneklendirebiliriz. (Strohl ve Redline, 1996; Kushida ve ark., 1997). Akromegali,

miksddem gibi {ist hava yollarinin inflamasyonlar1 da havayolunda daralmaya yol acar.

- Boyun Capi: Erkeklerde 43 cm.’den, kadinlarda 38 cm.’den biiyiik boyun ¢ap1 varligi
OSAS i¢in risk olusturur. Bu kisilerde boyun ¢api iist havayolundaki adipoz doku ya da
yumusak doku kitlesini gostermektedir. Bu kisilerde cilt kalinlhigi da artmistir. Cilt
kalinligt OSAS’i olgularda saglikli bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
bireylerde, lateral farengeal duvar ve lateral farengeal yag yastik¢iklari da normalden

fazla kalinlagmugtir.

- Bas ve Boyun Pozisyonu: Bagin fleksiyonu iist havayolu kollapsina yardimci olur.

Ozellikle hyoid kemigin pozisyon degistirmesi sonucu apne yatkinlig1 artar.

- Nazal Obstriiksiyon: Burun bdolgesi, list havayolu total direncinin %350’sini

olusturmaktadir. Supin pozisyon, akut/kronik rinit, nazal deviasyon gibi durumlar nazal
konjesyonu artirarak havayolu direncinde belirgin artisa yol acar. Bu tip durumlar

dogrudan apne veya hipopne nedeni olabilmektedir (Young ve ark., 1997).
3- MEKANIK FAKTORLER

- Havayolu Cap1 ve Sekli: Farengeal havayolunun en dar yeri retropalatal bolgedir ve

OSAS’l1 hastalarda goriilen obstriiksiyonun esas yeri olarak bilinir. Normal bireylerde
bu bolgenin lateral ¢apr daha genisken, OSAS’l1 hastalarda antero-posterior ¢apt daha

genistir. Bu durumun apne olusumuna yardimei oldugu diisiiniilmektedir.

- Yatis Pozisyonu: Hem normal hem de OSAS’lh bireylerde supin pozisyonda iist

havayolu kesitinde azalma olur. Bu durum biiyiikk oranda yer c¢ekiminden

kaynaklanmaktadir. Dik pozisyondan supin pozisyona gecerken iist havayolu sekil ve
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boyutlarinda degisiklikler meydana gelmektedir. Supin pozisyonda iist havayolunda
meydana gelen degisiklikler, respiratuvar yiike ve daralan iist havayoluna baglh gelisen

fizyolojik bir yanuttir.

- Ust Havayolu Rezistansi: Normal bireylerde de uykuya gegiste iist havayolu rezistansi

2-3 kat artar. Bu da ozellikle nazal konjesyon artisina ve iist havayolu dilator kas

aktivitesindeki azalmaya baglhdir.

- Ust Havayolu Uyumu: Nazal giristen epiglota kadar, iist havayolu kemik destek

dokusundan yoksundur. Bu nedenle; farengeal kas tonusu, havayolu mukoza &demi,

vaskiiler konjesyon, mukozal adeziv etkiler gibi nedenlerle kapanmaya meyillidir.

-Intraluminal Basing: Inspirasyonda havayolu liimen basinci ekstraluminal basingtan

(torasik kaslarm havayolunu kapatmak icin distan olusturdugu basing) az olursa,

intraluminal negatif basing artar ve iist havayolu kapanmaya meyil eder.

- Ekstraluminal Basing: Ust havayolunu distan cevreleyen dokunun havayoluna yaptig

basingtir. Torasik kaslar en Onemli basing kaynagidir. Ekstraluminal basing,

intraluminal basinci gegtigi zaman obstriiksiyon gelisir.

- Torasik Kaudal Traksiyon: Inspirasyonla olusan iist havayolu kalibrasyonundaki arts,

trakea ve ventrolateral servikal yapilarin olusturdugu kaudal traksiyon ile gergeklesir.
Bu basing sayesinde ekstraluminal basmcin {ist havayolunu kollabe edici etkisi

dengelenir.

- Mukozal Adeziv Etkiler: Havayolu bir defa kapaninca mukozal yapilar birlesme

egilimine katkida bulunur. Mukozaya siilfaktan verilince bu durumun engellendigi

gozlenmistir.

- Vaskiiler Faktdrler: Farengeal yapilar vaskiiler degisikliklerden etkilenmektedir.

Santral vendz basincin arttigi durumlarda (kronik kalp yetmezligi, hipervolemi) {iist
havayolunun kapanmaya meyillendigi ve bu durumun apne sikliginin artmasina sebep

oldugu diistiniilmektedir.
4 - NOROMUSKULER FAKTORLER

- Ust Havayolu Dilatdr Kaslari: Ust havayolu kemik yap1 icermez ve basta genioglossus

kas1 olmak iizere 24 kasin dilator aktivitesiyle agik kalir. Bu kaslarin yeterince gorev
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yapamamasi veya anatomik yapi bozuklugu gibi faktdrler sonucu {iist havayolu

kapanabilir.

- Dilatér Kas ve Diyafragma Iliskisi: Normal sartlarda, iist havayolu dilatér kas

aktivitesi diyafragma aktivitesinden Once baslar ve bu sekilde diyafragmanin {ist
havayolunu kollabe edici etkisi onlenmis olur. Uykuda, {ist havayolu dilatdr kas

aktivitesi azalirken, diyafragma kas aktivitesinde degisiklik meydana gelmez.

- Ust Havayolu Refleksleri: Ust havayolunun basinca ve akima duyarli refleksleri nazal
ve farengeal mukozadadir. Bu refleksler, inspiratuvar kas aktivitesini artirmak igin

caligirlarken OSAS ‘li hastalarda bu refleksler bozulmustur.
5- SANTRAL FAKTORLER

- Hipokapnik Apneik Esik: Normalde uyku sirasinda, solunumun otonomik olarak

verdigi cevaplarda azalma olur. Hipoksemi sonucu, durumu diizeltmek i¢in organizma

hiperventilasyon ile cevap verir ve bu durum da hipokapniye neden olur.

- Periyodik Solunum: Uykuda olusan hipoksemi ve hiperkapniye cevaben, organizma

korunma mekanizmasi olarak hiperventilasyon yapar.

- Arousal: Bu durum da organizmanin korunma mekanizmasidir. Apnenin

sonlandirilmasinda énemli rol oynar.

- Sitokinler: Bazi sitokinlerin uyku evrelerine ve OSAS gelisimine katkida

bulunduklarina dair fikir ve galigmalar heniiz arastirma fazindadir.

Bu faktorler ayn1 zamanda OSAS igin risk faktorleridir ve hastaligin klinigi
hakkinda bilgi vermektedir.

Ust havayolunun acikligi, inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal
basincin kollabe edici etkisine karsin, iist havayolu dilatér kaslariin aktivitesi
arasindaki denge ile saglanir. Ust havayolu obstriiksiyonu, ¢ok sayida anatomik ve
fizyolojik faktorlerin etkilesimi sonucu gergeklesir. Temel ozellikler; kiiciik farengeal
liimen ve farenks yan duvarlarinin artan basincit nedeniyle kollabe olmaya meyilli
farenkstir. Subatmosferik intraluminal basing transmural basincin artmasina katkida
bulunsa da, uykuda iist havayolu obstriikksiyonunun meydana gelmesinden tek basina

sorumlu degildir. Olayin iist havayolunda gerceklesmesinin aslinda bir neden degil,
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daha ¢ok sonug oldugu ve olay1 atesleyen asil faktoriin ise santral kaynakli oldugu fikri

her gecen giin 6nem kazanmaktadir (29,34,36,37,50,55,59,65,70,101,137).

2.6. Epidemiyoloji

2.6.1. Prevalans

OSAS tanisinda altin yontem PSG olmasina ragmen, yontemin pahali olmasi1 ve
uzman ekip gerektirmesi sonucu diger yontemler de kullanilmistir. 90’1 yillarda
yalnizca oksimetre ile oksijen saturasyonu veya en fazla dort kanaldan horlama, torako-
abdominal hareketler, viicut pozisyonu gibi parametreleri degerlendiren cihazlarla
OSAS prevalans1 ¢alismalar1 yapilmistir. Bu cihazlarla yapilan calismalarda OSAS
prevelansi %1-9 arasinda degigsmektedir (37).

OSAS’1n gergek sikligi tam olarak bilinmemekle ve toplumlar arasinda farklilik
gosterebilmekle beraber ortalama olarak toplumlarin %4’linde goriildiigii tahmin
edilmektedir (35). Tium yas gruplarinda erkeklerde kadinlardan daha fazla
goriilmektedir (29,35,50). OSAS, erkeklerin %4 {inii, kadinlarin %2’sini ve 65 yas iisti
popiilasyonun %10’unu etkileyen bir hastaliktir (17,20,133).

Lavie’nin (78) 1983 yilinda yaptig1 arastirmaya gore, eriskin erkeklerde %1-3
oraninda OSAS tesbit edilmistir.

Mc. Namara ve ark.’nin (88) yaptiklar arastirmaya gére OSAS, orta yas grubu

erkeklerin %5-10’unu, kadinlarin ise %2,3-7’sini etkileyen bir hastaliktir.

Young ve ark.’nin 1993 yilinda yaptiklar1 arastirmaya gore, OSAS yetiskin
poptilasyonda, kadinlarin %2’sini erkeklerin %4’iinii etkileyen ve 6liim potansiyeli

tagiyan bir durumdur (27,55,59,63).

Young ve ark.’nin 1997 yilinda yaptiklar1 arastirmaya gore, genel popiilasyonda
en azindan orta siddetli OSAS olan, tan1 konmamig birey oraninin ortalama %80-90

oldugu tahmin edilmektedir (50,55).

Ulkemizde OSAS prevalansiyla ilgili yapilan ¢alismada; habitiiel horlamasi olan
bireylerde saptanan OSAS prevalansi %0.9-1.9 seklinde tahmin edilmistir. Bu sonuca
gore iilkemizde bir milyonun {izerinde OSAS’l1 hastanin yasadigi1 tahmin edilmektedir

(37,50).
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OSAS, yeni doganlar da dahil olmak {izere tiim yas grubu ¢ocuklarda
goriilebilir. En sik goriildiigii donem lenfoid doku gelisiminin fazla oldugu 2-6 yas arasi
donemdir. Cocuklarda OSAS prevalansinin %0.7 ile %10.3 arasinda oldugu tahmin

edilmektedir.

Eriskinlerden farkli olarak, ¢ocuklarda OSAS goriilme siklig1 kiz ve erkeklerde
esit oranlardadir (Rosen ve ark., 1992). OSAS’I1 ¢ocuklarin biiyiik boliimii normal
kilodadir (Carroll ve ark., 1995). Son dénemde yapilan ¢alismalarla; ailesinde OSAS
goriilen, pasif sigara dumanina maruz kalan, kronik alt ve iist havayolu enfeksiyonu
olan, iist havayolu yapisini etkileyen kraniofasial anomalisi veya norolojik hastaliklari

olan ¢ocuklarda obstriiktif uyku apnesi sendromunun daha sik goriildiigii belirlenmistir.

Teshis veya tedavi ihmal edilirse veya gec kalinirsa, cocuk igin ciddi problemler
ortaya cikabilir. Bunlarin arasinda; eniirezis (idrarmi tutamama), biiyiime bozuklugu,
egitimle ilgili problemler, davranigsal problemler, kalp ve solunum bozukluklar1 ve
hatta 6liim sayilabilir (Guilleminault ve ark., 1976; Brouilette ve ark., 1982; Rosen ve

ark., 1992) (28,53).

2.6.2. iliskili Hastaliklar

Baz1 hastaliklar i¢cin esas neden OSAS’tir; bazilar1 i¢cin ise OSAS iliskili
hastaligin bir bulgusudur. Ornegin kardiyovaskiiler hastaliklar, uyku apne sendromunun
komplikasyonlar1 olarak degerlendirilmektedir. Ust havayolu patolojileri ise uyku apne
sendronunun nedenlerindendir. Apne sirasindaki fizyopatolojik reaksiyonlar, diger
reaksiyonlar1 tetikleyerek ciddi sistemik sorunlara yol agabilmektedir. OSAS ile iligkili

hastaliklar1 su sekilde siralayabiliriz:

-Ust Havayolu Patolojileri

-Hipertrofik tonsilla
-Nazal polip

-Adenoid vejetasyon
-Nazal septum deviasyonu
-Nazal konka hipertrofisi
-Alerjik rinit

-Makroglossi
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-Larenks hastaliklari

-Mikro ve retrognathi

-Akciger Hastaliklarn

-Obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH, bronsial astim)
-Restriktif akciger hastaliklar

-Endokrin Hastaliklar

-Diabetes mellitus
-Hipotiroidi
-Akromegali
-Obezite

-Cushing sendromu

-Gastro-intestinal Sistem (GIS) Hastaliklar1

-Gastroozofajial reflii

-Kollajen Doku Hastaliklari

-Romatoid artrit
-Crest sendromu

-Kardivovaskiiler Hastaliklar

-Kalp yetmezligi (Sharar ve ark., 2001)
-Aritmi (Sharar ve ark., 2001)

-Miyokard infarktiisii (Sharar ve ark., 2001)
-Hipertansiyon (Bananian ve ark., 2002)

-Norolojik Hastaliklar

-Noropatiler
-Primer kas hastaliklar1

-Spinal hastaliklar
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-Myastenia Gravis

-Psikiyatrik Hastaliklar

-Depresyon
-Psikoz
-Anksiyete

-Uyku Hastaliklar

-Narkolepsi
-Insomnia
OSAS ozellikle de siddetli oldugunda, artan 6liim riski tagimaktadir (Redline,
1995). Genel olarak bu durumun apne-hipopne olusumu sirasinda gelisen asfiksi ve
arousallarin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle uykunun REM déneminde
meydana gelen kardiyak aritmiler, gegici pulmoner arter basing degisiklikleri ve apne

sonrast hipoksemilerle hasta kaybedilmektedir. Hipertansiyonun neden olabildigi

kardiyak ve serebral nedenlerden ani 6limler goriilebilmektedir.

OSAS hastalarinin yaptiklar1 trafik ve is kazalar1 da (Findley ve ark., 1988;
Aldrich, 1989; Haraldsson ve ark., 1990; Teran-Santos ve ark., 1999; Lindberg ve ark.,
2001) mortaliteyi artiran bir nedendir (5,6,27,29,35,37,49,50,55,59,63,99,135).

2.7. Tam1 Yontemleri

OSAS ig¢in tan1 yontemleri kisaca su sekilde smiflandirilmaktadir:
1- Klinik tan

2- Radyolojik tan1

3- Endoskopik tani

4- Polisomnografi

5- Yardimci tan1 yontemleri
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Uyku apne sendromunun tanisi i¢in altin standart yontem, bizi kesin taniya
ulastiracak yontem polisomnografi (PSG)’dir. Fakat uzman ekip gerektirmesi, pahali
olmasi, zaman alici olmasi, hem diinyada hem {ilkemizde uyku ¢alismasi yapilabilecek
nitelikli uyku laboratuvari sayisinin yeterli olmamasi sebebiyle, kesin taniya vardirmasa
da yardimcr tanm1 yontemlerinin kullanilmasi gerekmektedir. Bu yontemlerden
faydalanarak PSG uygulanacak hasta secimi yapilabilmektedir
(2,9,11,34,36,37,44,50,61,63,65,82,97,125).

OSAS’li hastalar i¢in sik rastlanan bir takim iskeletsel ve yumusak doku
ozelliklerinden bahsetmek miimkiindiir. OSAS’l1 bireyler icin karakteristik olan bazi
iskeletsel yap1 6zellikleri vardir; kafa kaidesinin (S-N) (Bacon ve ark.,1990; Andersson
ve Brattstrom, 1991; Zucconi ve ark.,1993), maksillanin ve nazo-orofarenksin iskeletsel
sagital diizlem boyutlarinda azalma goriilmektedir. Saglikli bireylerde 4.-6. servikal
vertebralar arasinda konumlanan hyoid kemik, OSAS’lhlarda daha asagida
konumlanmaktadir (Jamieson ve ark., 1986; de Berry-Borowiecki ve ark., 1988;
Partinen ve ark., 1988). Retrognatik maksilla ve mandibula ile azalmis alt yiiz
yluksekliginin de OSA ile yakin iligkisi vardir (Bacon ve ark., 1989; Tangugsorn ve ark.,
1995; Kollias ve Krogstad, 1999) (9,59,65,70,79,91,113,119).

OSAS olusumunda, farenksteki yumusak doku degisiklikleri, iskelet yap1
problemlerinden belki daha fazla 6nemlidir. OSAS’lilarda, apnesi olmayanlara kiyasla
dik pozisyonda, yumusak damak daha kalin, uzun ve daha dik konumda olup, farengeal
alanda %15 daha fazla yer kaplamaktadir (Tangugsorn ve ark.1995). OSAS’lhlarda
yumusak damak ve dil aras1 kontakt mesafesi artmistir. Uvulalari, normal bireylerinkine
gore 3mm. daha uzun ve lmm. daha kalindir (Hochban ve Brandenburg, 1994).
OSAS’lilarda farengeal havayolunun on-arka yon boyutlari azalmis (Riley ve ark.,
1983; Rivlin ve ark., 1984; Larsson ve ark., 1988; Lowe ve Fleetham, 1991), dillerinin
hacmi ise artmistir (Lowe ve ark.,1986; Ryan ve ark., 1990; Lowe ve Fleetham, 1991)
(59,65,70,79,113,125).
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2.7.1. Klinik Tam

2.7.1.1. Semptomlar

-Major semptomlar:

Horlama: Horlama sikayeti olan hastalarin %35’inde obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OSAS) saptanmaktadir. OSAS’li hastalarin ise %70-95’inde horlama
goriilmektedir. OSAS’li hastalarda habitiiel (haftada en az 5 gece) horlama
gozlenmektedir. Horlamalar1 devaml, giiriiltiilii ve apnelerle sik¢a boliindiigiinden

diizensizdir.

Tanikh apne: OSAS’hh hastalar kimi zaman apnelerini fark edemeyebilir, bu
durum yakindaki bir kisi ¢ogunlukla yatak partnerleri tarafindan fark edilebilir. Hasta
yakini, giiriiltiili horlayan bireyin horlamasinin aniden kesildigini, solunumunun
durdugunu ve sonra tekrar giiriiltiilii horlamasimnin bagladigini tarif eder. Apnelerin
%80’den fazlasinda gogiis ve karin hareketleri devam ederken, burun ve agizdan hava

akimimin durdugu izlenmektedir.

Giindiiz asir1 uyku hali (GAUH): Uyku sirasinda tekrarlayan apneler
sonucunda hastanin sik sik uykusu bdliinmekte, hasta gecenin biiyiik boliimiinii yiizeyel
uykuda gecirmekte ve derin uykuya dalamamaktadir. Bunlarin sonucunda da hasta
ertesi glin asir1 uyku ihtiyaci hissetmektedir. GAUH, OSAS haricinde bir ¢ok akut ve
kronik hastalikta da goriilebilmesi nedeniyle spesifitesi diigiik bir semptomdur, fakat
ozellikle agir OSAS’lh hastalar1 belirlemede degerli bir tan1 yontemidir. OSAS’h
stiriciilerin GAUH nedeniyle araba kazalarina sebep olmalari, normal popiilasyondan

2-7 kat daha fazla rastlanan bir durumdur (36,37,50).

GAUH’un belirlenmesi i¢in en sik kullanilan yontem Epworth Skalasi’dir.
Hastalarin belli durumlardaki (6r. otururken, toplantida, araba kullanirken) uykuya
dalma olasiliklarinin sorgulandigi subjektif bir degerlendirme ydntemidir. 0-3 arasi
skorlama yapilarak elde edilen rakamlar toplanir. 10 puan ve iizeri sonuglar pozitif

kabul edilir (37,55).

- Noropsikivatrik semptomlar:

-Sabah basagris1 ve yorgun uyanma,

-Yetersiz ve boliinmiis uyku,
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-Insomnia,

-Karar verme yeteneginde azalma,

-Hafiza zayiflamasi, unutkanlik,

-Karakter degisiklikleri,

-Cevreye uyum gilicliigii,

-Depresyon, anksiyete, psikoz,

-Uykuda anormal motor aktivite,
noropsikiyatrik semptomlar arasinda sayilmaktadir.

Uyku esnasinda tekrarlayan hipoksi, hiperkapni, serebral kan akiminda
bozulmalar, kan basincinda artis, arousallar sonucu uyku boliinmeleri, yetersiz uyku ve
uykuda olusan anormal motor aktiviteler sonucunda, hastalarda bas agris1 ve yorgunluk
hissi goriilmektedir. Bu durum OSAS hastalarinin  yaklasik olarak yarisinda
gozlenmektedir. Genellikle frontal bolgede belirgin olmak iizere bazen yaygin tarzda

agr1 olmakta ve giiniin ilerleyen saatlerinde azalmaktadir.

Hastalarda, sik tekrarlayan arousallar, hipoksemiler sonucunda derin uykuya
gecilememesine bagli olarak, unutkanlk, dikkat dagmikligi goézlemlenmektedir.
Bunlara ilaveten, kisilik bozukluklari, agresiflik, anksiyete ve depresyona rastlanmakta,

sonug olarak kiginin etrafindaki insanlarla olan iligkileri de etkilenmektedir.

- Kardivopulmoner semptomlar:

Uykuda bogulma hissi: Ozellikle {ist havayolu anomalisi olanlarda, arousala
ragmen yeterli iist havayolu acgikligi saglanamaz ve uyandiktan sonraki inspirasyon
eforu obstriiksiyonda artisa neden olur. Bu durum hastalarin  %18-30’unda

goriilmektedir.

Atipik gogiis agrisi: Genellikle artmis solunum cabasina bagli olusan gogiis

kafesindeki distorsiyon sonucunda olugmaktadir.

Nokturnal aritmiler: Hastalarin %50’sinde goriilmektedir. Apne esnasinda
once bradikardi (30-50/dakika), apne sonrasinda hiperventilasyon ile birlikte tasikardi
(90-120/dakika) gozlenebilmektedir (36,37,50).
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- Diger semptomlar:

Ag1z kurulugu: Olgularin %36’sinda agizda sekresyon artis1 varken, %74 iinde

agiz a¢ik uyuma sonucu agiz kurulugu gozlenmektedir.

Gece terlemesi: Ust havayolu obstriiksiyonu boyunca artan solunum cabasi
sonucu, OSAS’lilarin yaklasik %50’sinde gogsiin iist kismi ve boyunda terleme

olmaktadir.

Nokturnal oksiiriik: OSAS’l1 hastalardaki bronsial hiperreaktivite sonucunda

goriilmektedir.

Noktiiri, eniirezis: Olgularin %28’inde gecede 4-7 kez tuvalate kalkma ile

birlikte nadiren eniirezis de goriilmektedir.
Libido azalmasi, impotans: OSAS’lilarin 1/3’{inde goriilmektedir.

Gastroozofageal reflii: Ust havayolu obstriiksiyonu esnasinda, artmis solunum

cabasi ve abdominal basing ile, gastrik basingta artis olmakta ve reflii gériilmektedir.

Isitme kaybi: OSAS ‘lilarda goriilen bir semptom da isitme kaybidir (50).

2.7.1.2. iliskili Hastahklar
Ust havayolu patolojileri, akciger hastaliklari, endokrin hastaliklar, GiS
hastaliklar1, kollajen doku hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar, ndrolojik hastaliklar,

psikiyatrik hastaliklar, uyku hastaliklari.

Bazi hastaliklarda OSAS esas nedenken, bazi hastaliklarda ise iligkili durumun

bir bulguisudur.

2.7.1.3. Risk Faktorleri

OSAS i¢in baglica risk faktorleri arasinda; obezite, yas, cinsiyet, boyun ¢api, 1rk,
genetik, iliskili hastaliklar ve sigara, alkol, sedatif kullanimi sayilabilir (Bkz. Genel
Faktorler).

2.7.1.4. Fizik Muayene
Fizik muayene bulgular1 arasinda kesin tan1 koydurucu bir bulgu olmasa da,
iligkili risk faktorlerinin ve hastaliklarin belirlenmesinde, bir yeri bulunmaktadir.

Olgularin multidisipliner yaklagimla, gégiis hastaliklari, kulak-burun-bogaz, kardiyoloji,
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endokrinoloji, ndroloji, psikiyatri ve dig hekimligi uzmanlarindan olusan bir ekiple

degerlendirilmesi, gerek tan1 gerekse tedavi asamasinda 6nemli bir katki saglamaktadir.

KBB muayenesi sonucunda, iist havayoluna ait OSAS’lilar1 ilgilendiren bir
takim bulgulara rastlanabilir. Bunlar; artmis orofarengeal doku, uzun ve gevsek
yumusak damak, diisiik palatal ark, biiylik dil, hipertrofik tonsil, kalinlagmig lateral

farengeal bantlar, deviye nazal septum olarak sayilabilir.

Kardiyovaskiiler sistem muayenesi sonucunda, hipertansiyon, aritmi gibi
bulgulara rastlanabilir. Iliskili hastaliklarin bulgular1 da OSAS tanis1 koymaya yardimci
olabilir (36,37,50).

2.7.2. Radyolojik Tan1

2.7.2.1. Statik Radyolojik Tam Yontemleri

- Sefalometri: Bas ve boynun standardize edilmis lateral radyografik
goriintlisiidiir. Bu sayede o bolgedeki iskeletsel ve yumusak dokularin iki boyutlu
goriintiileri elde edilebilir. Iskeletsel ve yumusak dokulara ait referans noktalar
belirlenerek, bunlarin yardimiyla yapilan sefalometrik analizlerle de, OSAS

etyolojisinde rol oynayan bir takim 6zellikler saptanabilir (36,37,50).

Sefalometrik yontemlerle yapilan arastirmalar sonucunda OSAS’lilarda; dogal
bas pozisyonunun ekstansiyonda ve 6nde konumlandirilmis oldugu, hyoid kemiklerinin
daha asagida konumlandigi, yumusak damak ve dil boyutlarmin artmis oldugu,
nazofarengeal ve velofarengeal havayolu boyutlarmin azalmis oldugu bulgular

saptanmigstir (82).

- Bilgisayarli tomografi (BT): Ust havayolunun boyutlari, kesit alani, komsu

dokular1 ve cap1 hakkinda, {istiin kemik ve yumusak doku ¢oziiniirliigii ile ayrintili
veriler sunan {i¢ boyutlu bir goriintilleme yontemidir. Rutin olarak kullanilmamaktadir.

Pahalidir ve radyasyon sakincasi vardir (36,37,50,74,99).

- Manyetik rezonans (MR): Ust havayolu yumusak dokularmin

goriintiilenmesinde BT’den daha {istiin bir ii¢ boyutlu goriintileme yontemidir.
Yumusak damak ve periepiglotik alandaki yag birikimini goriintilemede iyi sonuglar
vermektedir. MR da BT gibi rutinde kullanilmamaktadir (24,36,37,50). Radyasyon riski
olmadan uygulanabilmektedir, fakat MR incelemesi uzun zaman alir ve de manyetik

alan nedeniyle uyku sirasinda elektrofizyolojik calisma yapilmasimi imkansiz kilar.
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Cihazin boyutlart sinirli oldugundan morbid obez (BMI>40) hastalar i¢in uygun

degildir. Pacemaker ve implantli hastalarda uygulanmamaktadir (99).

2.7.2.2. Dinamik Radyolojik Tam1 Yontemleri

- Somnofloroskopi: PSG esliginde lateral floroskopi uygulanmasidir. Farengeal

bdlge baryumla kaplanarak, hipofarenksin iyi gorlintiilenebilmesi i¢in bas 30 derece
yiikseltilir. Uykuda tist havayolu ve yumusak dokulardaki degisikliklerin goriilmesinde
diger yontemlerden iistiin olmasma karsin, iskeletsel yapilarin ve iist havayolunun

kesitsel alaninin 6l¢limiine olanak vermemektedir.

- Akustik refleksiyon: Ust havayoluna génderilen ses dalgalarmin yansimasiyla,

iist havayolu kesit alaninin hesaplanmasini saglayan bir yontemdir.

2.7.3. Endoskopik Tam

- Nazofarengolarengoskopi: OSAS’lilarda, burundan glottise kadar {ist

havayolunun degerlendirilebildigi ve boylece dinamik havayolu degisikliklerinin
incelenerek, havayolunun kollabe oldugu seviyenin belirlenebildigi bir tan1 yontemidir.
Fiberoptik = nazofarengolarengoskopla hastaya Miiller manevrasi (agiz ve burun
kapaliyken yapilan inspiryum) yaptirilarak, kollapsin lokalizasyonu ve derecesi
saptanmaktadir. Bu teknikle saptanan obstriiksiyonun uyku sirasindaki obstriiksiyon

seviyesiyle korelasyon gostermeyebilecegi unutulmamalidir.
Invaziv bir yontem olmasma karsin, radyasyon i¢ermemesi, uyku, uyaniklik,

CPAP tedavisinde uygulanabilmesi avantajlaridir (36,37,50).

2.7.4. Yardimer Tan1 Yontemleri
- Kan tetkikleri: OSAS’a yol acabilecek hastaliklar1 ve OSAS

komplikasyonlarmi saptamaya yardimci olabilmektedir. OSAS’lilarda ayn1 zamanda
diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali goriilebilmektedir. Bu nedenden o6tiirii, tiroid,

hipotalamus, hipofiz hormonlarinin ve kan sekerinin dl¢lilmesi faydali olabilmektedir.

- lQdrar tetkikleri: Uyku sirasinda artmis atrial natriiiretik peptit ve bununla

birlikte artmis sodyum ve idrar miktar1 belirlenebilmektedir. Ayrica, proteiniiri, artmis

iirik asit/ kreatinin oran1 saptanabilmektedir.

- Akciger grafisi: KOAH ve interstisyel akciger hastaliklar1 gibi durumlarin

belirlenmesinde kullanilmaktadir.
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- Solunum fonksiyon testleri: OSAS’lilarin solunum fonksiyon testlerinde

genellikle normal solunum paterni izlenmekte olup obeziteye bagh restriiktif patern de

goriilebilmektedir.

- Arter kan gazlan incelemesi: OSAS’l1 hastalarin giindiiz kan gazi degerleri

normaldir. Overlap Sendromu (KOAH+OSAS) veya Obezite-Hipoventilasyon

Sendromu varsa, uyanikken hipoksemi veya hiperkapni saptanabilmektedir (50).

2.7.5. Polisomnografi (PSG)

OSAS tanisina ulagsmada diger bahsedilen yontemler bize yardimer olsa da, tani
koymada ‘altin standart’ yontem polisomnografidir (PSG). Bu yontem, uyku apnesi
siiphesiyle gelen hastalarda; hastaligin olup olmadigi, uyku apnesi sendromu var ise,

hastaligin tipi ve ciddiyeti hakkinda bilgi vermektedir.

PSG; uyku sirasinda, noérofizyolojik, respiratuvar, kardiyovaskiiler, diger
fiziksel ve fizyolojik parametrelerin, genellikle tiim gece boyunca, belli periyotla, es
zamanl ve silirekli kaydedilmesi islemidir. PSG ile uyku evrelerinin yanisira, birgok
fizyolojik parametre, cesitli organlarin fonksiyonlari, uyku ve uyaniklik esnasindaki

etkilesimleri detayl1 bir sekilde incelenebilmektedir (36,37,50,55).

PSG kayitlarinin yapildig1 uyku laboratuvarlari, uyku bozukluklarinin teshis ve
tedavisine imkan verebilecek yeterli donanima sahip olmalidir. Odalar yeterli
biiytikliikte olmalidir (12 m?’den kii¢iik olmamalidir). Her odada tek yatak, 151k ve ses
kontrolii, havalandirma olmalidir. Giindiiz testleri yapilmak istendiginde oda
karartilabilmelidir. Siirekli video monitorizasyonu saglanmalidir. Teknisyen ve hastanin
kargilikl1 iletisiminin saglanabilecegi sekilde iki yonlii komiinikasyon sistemi olmalidir.

Tuvalet ve lavabo yakin, hatta miimkiinse oda i¢inde olmalidir.

Hastalarin da uyku ¢alismasina girecekleri giin dikkat etmeleri gereken bir takim
hususlar vardir. O giin hastalar, ¢ay, kahve, kolali, alkollii igecekler igmemelidirler. Test
sonuclarinin olumsuz etkilenmemesi igin o giin asir1 yorucu iglerden kaginmalidirlar

(66).
Standart bir PSG’de kaydedilmesi gereken parametreler su sekilde siralanabilir:
1- Elektroensefalografi (EEG)

2- Elektrookiilografi (EOQG)
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3- Elektromiyografi (EMG- submentalis)
4- Oronazal Hava Akimi (Flow-meter)
5- Torakoabdominal Hareketler

6- Oksijen Satiirasyonu

7- Elektrokardiyografi (EKG)

8- Elektromiyografi (EMG-tibialis)

9- Viicut Pozisyonu (36,37,50,100).

Bu parametrelerden EEG, EOG ve EMG submentalis, hastanin uyuyup
uyumadiginin, uyuyorsa uykunun hangi evresinde oldugunun degerlendirilmesinde
kullanilir. Uyku evrelerini skorlayabilmek i¢cin PSG’de en az iki EEG, sag ve sol goz
icin birer EOG ve EMG kanallarina ihtiya¢ vardir (23).

Oronazal hava akimi, torakoabdominal hareketler ve oksijen satiirasyonu ile
hastanin  solunumu degerlendirilir. Bu parametrelerle, apnenin varligi, tipi
(obstriiktif/santral/mikst), apne siiresi degerlendirilir. Bunun saptanmasyla hastanin AHI

indeksi, dolayistyla hastaligin ciddiyeti belirlenir.

Viicut pozisyonunun izlenmesi ile 6zellikle supin pozisyonda artan solunum
fizyolojisi saptanabilir. Hastalarin c¢ogunda uyku pozisyonu, apne ataklar1 ve
desatiirasyon derecesini artirir. PSG esnasinda hastanin  viicut pozisyonunun

gozlemlenmesi, hastaya onerilebilecek pozisyonel tedavi agisindan 6nemlidir.

EKG ile kalp ritmi ve hizi gézlemlenir. Ritm bozukluklari ve bunun solunum
fizyolojisi ile iligkisi degerlendirilir. Apne sirasinda olusan bradikardiler, uyanmada
goriilen tagikardiler, oksijen satiirasyonunun %50’nin altina diistigli anlarda aritmiler
goriilebilir.

Anterior tibial kas EMG’si periyodik bacak hareketlerinin incelenerek huzursuz

bacak sendromunun belirlenmesinde 6nemlidir (37,50,53,100).

Standart parametreler diginda, horlama seslerinin kaydi, intraplevral basing,
pulmoner arter basinci, arter kan gazi1 degerleri istege bagli olarak olciilebilmektedir
(37).
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PSG kaydmin analizi yapilirken, oncelikle Rechtschaffen ve Kales’in (106)

kriterlerine gore hastanin uykusu skorlanir. Bunun ardindan, hastanin solunumsal

skorlamasi, arousal skorlamasi yapilir, uykudaki hareketleri ve diger patolojileri

skorlanir.

OSAS i¢in karakteristik PSG bulgularini agagidaki sekilde siralayabiliriz:

1-

Yiizeyel uykuda (Non-REM Evre 1,2) artis, derin uykuda (Non-REM

Evre 3,4) ve REM uykusunda azalma gézlenmektedir.

Sik tekrarlayan apneler (%80’°den fazlasi obstriiktif tip), hipopneler ve

arousallar gozlenmektedir.
Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizodlar1 izlenmektedir.

Genellikle REM uykusunda ve supin pozisyonda, apnelerin sikligi,
siiresi, oksijen desatiirasyonunun derecesi ve siiresinde artig

gozlenmektedir.

Apne esnasinda tipik olarak paradoksal gdgiis ve karin hareketleri

izlenmektedir.

Apne esnasinda bradikardi, sonrasinda ise tasikardi ve aritmiler

goriilebilmektedir.

Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlan ile

kesilen diizensiz ve giiriiltiilii horlama sesi duyulmaktadir.

Polisomnografik calisma sonucu uykudaki apne ve hipopnelerin toplaminin saat

olarak uyku siiresine boliinmesiyle elde edilen degere AHI (apne hipopne indeksi) adi

verilir. OSAS’in derecelendirilmesi, PSG sonucunda saptanan AHI degerine gore

yapilmaktadir. Bu derecelendirme tedavi yaklasimi i¢in oldukg¢a dnemlidir.

AHI’ye gore OSAS siniflandirmasi su sekildedir:

-AHI <5 basit horlama
-AHI 5-15 hafif OSA
-AHI 15-30 orta OSA

-AHI > 30 agir OSA
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AHI degeri 5’in lstlinde olan vakalar OSAS olarak kabul edilmekle beraber,
klinik semptom gosteren vakalarda AHI degeri genellikle 20’den biiytiiktiir (36,37,50).

2.8. Tedavi Yontemleri

Uykuda 6liim gibi ciddi sonuglara kadar varan OSAS tablosunun erken ve daha
da 6nemlisi uygun tedavisi, bu tip hastalar i¢in hayati 6nem tasimaktadir. OSAS’lilar
icin olusturulan tedavi planlamasinda, AHI degerleri 6nem tasimaktadir. Siiphesiz ki bu
onemli hastaligin tedavisinde giin gectik¢e kayda deger gelismeler olmaktadir. OSAS
tedavisi AHI indeksine gore planlansa da, her hastanin ayri ayri1 degerlendirilmesi,
tedavinin yarar ve zararlarmin iyi disiinilip hastaya gore diizenlenmesi, hastanin

onayinin alinarak tedavinin bu dogrultuda planlanmas1 gerekmektedir (50,69).
OSAS tedavisi iki koldan yiirtitiilmektedir:
A)Genel 6nlemler ve medikal tedavi
1)Genel 6nlemler:
- Risk faktorlerine yonelik tedavi
- Eslik eden hastaliklarin tedavisi
- Trafik ve is kazalar1 konusunda uyarma
2)Medikal tedavi
B)Ozgiin tedavi
1)PAP (Positive Airway Pressure) Tedavisi (CPAP/BPAP/APAP)
2)Cerrahi tedavi
3)Ag1z ici aparey tedavisi

4)Kombine tedavi

2.8.1. Genel Onlemler ve Medikal Tedavi

2.8.1.1. Genel Onlemler

AHI degeri kag olursa olsun tiim hastalar i¢in genel énlemler uygulanmalidir.
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-Risk Faktorlerine Yonelik Tedavi

- Kilo verme: Obezite OSAS i¢in en 6nemli risk faktorleri arasindadir. Diyet,
cerrahi yontemler ve ilaglar yardimiyla kilo verdirilmesiyle, OSAS’lilarda apnelerde ve
uyku boliinmelerinde azalma, oksijen aliminda ve giindiiz uyku halinde diizelme

meydana gelebilmektedir. OSAS’11 hastalar mutlaka kilo vermeye tesvik edilmelidir.

- Supin pozisyon: Hastanin yatis pozisyonu OSAS’in siddetini etkilemektedir.

Supin pozisyonda, hem normal hem de apneli kisilerde yer ¢ekiminin etkisine bagh
olarak farenks acikligi daralmaktadir. Bu daralma, sirtiisti pozisyonda, lateral
pozisyona gore daha fazla olmaktadir. Apne sayisinin pozisyona bagli degismesinin
nedeni, pozisyona gore iist havayolu boyut ve fonksiyonlarmin degismesidir. Supin
pozisyona gecildiginde ayn1 zamanda farenks kaslarmin gerginligi artar ve bu sayede
kollaps kolaylasir. Ozellikle sirtiistii pozisyonda dil arkaya kayarak pasajin daha fazla
daralmasina neden olmaktadir. Bundan dolay1 bir ¢ok kisinin apnesi sirtiistii pozisyonda

artmaktadir.

Bir tedavi yolu olarak, hastanin sirtiistii yatmasinin engellenerek OSAS
siddetinin azaltilmasi diisiiniilmiistiir. Hastanin sirtina (veya pijamasina) yastik¢ik, kum
torbasi, sirt ¢antasi, tenis topu gibi cisimler fikse edilerek veya dondiigiinde devreye
girecek sesli veya titresimli alarm sistemi kullanilarak, hastanin sirtiistii pozisyona
gegmesi engellenmeye calisilmigtir. Bu yontemlerle uyku apne sayisi ve siddeti

diisiiriilebilmistir ancak uyku kalitesi agisindan ¢ok uygun bir tedavi yontemi degildir.

- Alkol, sedatif-hipnotikler, sigaradan sakinma: Alkol kullammmi OSAS’Ii

kigilerin apne sayr ve siirelerini artirmakta ve oksijen desatiirasyonunu
derinlestirmektedir. Alkol, farenks dilator kaslarinin elektromiyografik aktivitesini ve
diyafragmatik aktiviteyi etkilemeden, noérolojik stimiilasyonu baskilayarak azaltir.
Boylece farenks kollapsi kolaylasir. Ayrica alkol, mukozalar iizerine irritan ve
vazodilator etkisiyle farengeal ve nazal rezistansi artirir, bu da plevral ve farengeal
negatif basincin artmasina yol agar ve yine iist havayolu kollapsi kolaylasir. Alkoliin bu
etkileri, alimindan sonraki ilk saatlerde (kandaki seviyesi en yiiksektir) goriildiigiinden,

apneli bireylerin uyumadan 4-5 saat dnce alkol almay1 kesmesi gerekmektedir.

Sedatif-hipnotik ila¢ kullanimi, orofarenks ve larenksin rijiditesini saglamada

onemli roli olan kaslar1 (m.genioglossus ve m.posterior krikoaritenoid) innerve eden
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sinirlerin (n.hipoglossus, n.rekurrens) aktivasyonunu azaltarak iist havayolu kollapsini

kolaylastirmaktadir.

Sigara kullanimi veya pasif igicilik de farengeal mukozada irritasyona yol

acarak enflamasyon ve konjesyona neden olmaktadir.

OSAS’li hastalarin bu sayillan maddeleri kullanmamalar1 gerekmektedir

(37,50,69).
-Eslik Eden Hastaliklarin Tedavisi

OSAS’m bir ¢ok hastalikla iligkisi olmakla beraber, bunlar arasinda hipotiroidi
ve akromegalinin ayr1 bir yeri vardir. Bu hastaliklarda, tek basina hastaliga 6zgii tedavi

uygulanmas1 OSAS’1 iyilestirebilmektedir (69).

Anatomik bozukluklar (biiylik tonsil veya adenoid, yiiz iskeletinin anatomik
bozuklugu vs.) cerrahi, maksillofasiyal cerrahi, ortodontik tedavi ile diizeltilerek apne

tyilestirilebilmektedir.

Apne olusumunda major rol oynayan nazal obstriiksiyonlarin tedavisiyle de apne

ortadan kalkabilmektedir (50).
-Trafik ve is Kazalar1 Konusunda Uyarma

Bir tedavi sekli olmasa da OSAS’I kisilerin bu konuda uyarilmasi oldukc¢a
onemlidir. OSAS’lilarda goriilen giindiiz asir1 uyku hali, bu kazalarin olusmasinda
onemli bir nedendir. Tedavi edilmemis OSAS’lilar, normal popiilasyonla
kiyaslandiklarinda 2-7 kat daha fazla trafik kazasma neden olmaktadirlar. Ozellikle de
hasta, trafik ve is kazalarina yol agabilecegi bir iste (sofor, pilot, tornaci, dokiimcii vs.)
calistyorsa tedavi uygulanincaya kadar bu isi yapmamasi gerektigi hastaya

bildirilmelidir (5,69).

2.8.1.2. Medikal Tedavi

Farengeal dilator kas tonusunu artirarak apneleri engelleyen, uyku yapisini
bozmayan ve 6nemli yan etkileri olmayan bir ilag maalesef bulunamamistir. Tedavi
amaciyla pek cok ilag denenmis, ancak bunlar ya ¢ok siirl hastada basarili olmus (bazi

hafif OSAS’lilarda), ya da yan etkileri fazla oldugundan kullanilamamistir (37,50,69).
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Protriptilin, medroksiprogesteron, asetazolamid gibi ilaclara kismen yanit
almmigsa da, bugiin icin kabul edilen goriis; OSAS tedavisinde ilaglarin yerinin

olmadigidir. Ancak bununla ilgili ¢aligmalar siirmektedir (69).

Seratoninin {ist havayolu noéromotor aktivitesini artirict etkisi oldugundan,
seratonin geri alimini inhibe edici ilaglar (L-Triptofan, Buspiron, Paroksetin vs.) OSAS
tedavisinde kullanilmig ancak yapilan klinik c¢aligmalar sonucu etkili olmadiklari
goriilmistiir. Giiniimiizde trisiklik antidepresanlar ile seratonin geri alimini inhibe edici

ilaglarin OSAS tedavisinde kullanilmasi énerilmemektedir (37).

2.8.2. Ozgiin Tedavi

2.8.2.1. PAP (Positive Airway Pressure) Tedavisi

PAP tedavisi, OSAS icin etkinligi tartisilmaz, kendini kanitlamig, standart bir
yontemdir. PAP tedavisi ilk kez 1981 yilinda C. Sullivan tarafindan uygulanmistir.
Dogru sekilde uygulandigi taktirde, uykuda solunum bozukluklarmin belirgin olarak
ortadan kalkmasini saglamaktadir. PAP tedavisinin uygulanma agisindan ii¢ farkli ¢esidi
bulunmaktadir; CPAP (Continuous Airway Pressure), BPAP (Bilevel Airway Pressure),
APAP (Autotitrating Airway Pressure) (21).

- CPAP Tedavisi

CPAP mekanik yolla iist havayolu agikligini saglayan bir alettir. Belli bir
basin¢la oda havasini hastaya veren {ifleyici bir sistemdir. Bu sistem, yliksek devirli bir
jenerator, diisiik direngli bir hortum, basinci ayarlayan bir diizenek ve buruna takilan
maskeden olugmaktadir. Jenerator, sikistirilmis havayr pompalayan bir gesit koriik
sistemidir. Alet, ekspirasyonda basincin arttig1 miktarda akimi azaltarak, inspirasyonda
ise basincin diistiigii miktarda akimi artirarak {ist havayolundaki basinci sabit

tutmaktadir (50).

CPAP tedavisinde kullanilan maske, tedavinin kabullenilmesi ve hasta
uyumunun artmasinda énemli bir faktordiir. Hastanin rahat kullanabilmesi igin, nazal,
oral, oro-nazal ve burun yastikli cok sayilda CPAP maskesi gelistirilmistir. Oncelikle
tercih edilmesi gerekenler nazal maskelerdir. Maske, burun ¢evresine hava kagagina izin
vermeyecek ve hasta konforunu bozmayacak (uygun boyut se¢imi) sekilde

yerlestirilmelidir. Uygun boyutta maske sec¢ilmezse veya hasta uyurken agzini fazla
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acarsa, maske kenarlarindan hava kagagi olabilir ve bu durum da CPAP basincinin

yetersiz kalmasina neden olur (69).

CPAP uygulanarak yapilan PSG c¢aligmalarinda; OSAS’lilarda apne-
hipopnelerin ve horlamanin yokoldugu, artmis solunum g¢abasmin ve kalp atiglarinin
normallestigi, oksijen satiirasyonunun yiikseldigi goriilmektedir. CPAP ile gegirilen ilk
gecede, arousallar ve uyku boliinmeleri kaybolur, hastalarin REM ve Non-REM uyku
oranlar1 diizelir ve tedavinin ortalama bir haftasi tamamlandiginda uyku yapisi
tamamiyle diizelmis olur. CPAP tedavisi basariliysa OSAS’1n tiim komplikasyonlarinda
diizelme saglanabilir. Eger arousallar CPAP’a ragmen devam ediyorsa, bu durum iist
havayolu rezistansinin engellenemedigini gosterir. Apne ve hipopneler gectigi halde
arousal ve/veya horlama devam ediyorsa, bu da CPAP tedavisinin yeterince etkin

olmadigini gosterir (50,69).

CPAP tedavisi sadece, OSAS tam ve tedavisiyle ilgilenen ve bu konuda egitim
almis hekimler tarafindan uygulanabilir. CPAP oncelikle AHI>15 olan olgularda
endikedir. AHI degeri 5-15 olanlarda, eslik eden semptomlarin agirhigi ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin varligi durumunda uygulanir. Ust havayolu direnci
sendromu (UARS) olgularinda ilk segilecek tedavi yontemi CPAP’dir. Operasyonu
veya agiz ici aparey kullaniminmi1 kabul etmeyen veya bu tedavilerin basarisiz oldugu
hafif olgularda da CPAP kullanilabilir. Nazal obstriiksiyon (rinit, polip, deviasyon,
tiimdr) durumlarinda, hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, mikrognati, makrognati

gibi maksillofasiyal anomalilerde CPAP tedavisi etkin degildir (21,50).

PSG ile OSAS tanist konulan hastaya, CPAP endikasyonu konuldugunda, en
ideali, hastanin yiiz yapisina en uygun, en konforlu maskeyi se¢gmek ve 6nce giindiiz
uyanikken CPAP c¢aligsmalar1 yapmaktir. Daha sonra ise PSG esliginde CPAP titrasyonu
yapilir. Titrasyonun amaci, yan etkiler ortaya ¢ikmadan, iist havayolu obstriiksiyonunun
kaybolmasimi saglayan, en etkili ve en diisik CPAP basincini bulmaktir. Genellikle
optimal basing, 5-15 cm H,O arasinda olup, CPAP titrasyonu; tiim gece (full night)
manuel titrasyon, yar1 gece (split night) manuel titrasyon ve otomatik titrasyon

(autoCPAP, autoset) seklinde uygulanabilmektedir (21,69).

Uygun CPAP basinci belirlendikten sonra, hasta bu tedaviyi her gece ve uykusu
boyunca uygulamalidir. CPAP tedavisi kesildiginde apneler ve semptomlar geri doner.

Kisa donemde iist havayolu yumusak doku édeminin kaybolmasina bagh olarak, uzun
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donemde ise kilo verme gibi 6nlemlerle CPAP basinci azaltilabilir (21,69). Ne yazik ki
hastalarin bir kismi bu cihazi tolere edememektedir. Sullivan ve ark.’nin (127) 1981°de
ve Hoffstein ve ark.’nin (56) 1992’de yaptiklar1 ¢aligmalara gore CPAP tedavisine
hastalarin %80’1 uyum gostermistir. CPAP’1 tolere edemeyenler icin farkli tedavi

alternatifi diisiinliilmesi 6nerilmistir (21,69).

CPAP’a bagl yan etkiler nadirdir. En sik goriilen yan etkiler; hastalarin basingl
havay1 solumay1 tolere edememeleri, nazal konjesyon ve maskenin neden oldugu cilt
irritasyonudur. CPAP’a baglh tehlikeli yan etkiler literatiirde birka¢ vakadan ibarettir.
Bunlar; pulmoner barotravma, pndmosefali, intraokiiler basing artisi, timpanik membran

rliptiiri, cilt alt1 amfizemidir (69).
- BPAP Tedavisi

Sanders ve ark. (120) tarafindan CPAP’a alternatif olarak gelistirilmistir.
Uykuda havayolu rezistansi ve havayolunun kapanmaya egilimi ekspirasyona gore
inspirasyonda daha fazladir. Bu nedenle, siirekli sabit basing uygulamak yerine,
ekspirasyonda inspirasyona gore daha diisiik basin¢ uygulayarak hastanin cihazi daha
iyl tolere etmesini saglayacagi diisiincesiyle BPAP cihazlar gelistirilmistir. Boylece
hastanin daha diisiik basinca karsi ekspirasyon yapmasi ve tedaviyi daha iyi tolere

etmesi amaglanmistir (69).

Yapilan ¢alismalarda, CPAP ile BPAP arasinda hasta uyumu acisindan bir fark
bulunamamistir. Gugger ve ark. (21) CPAP ve BPAP’1 etkinlik bakimindan
karsilastirmis ve farenks agikligini CPAP ile daha fazla bulmuglardir. Buna karsin,
CPAP ile basarisiz olunup BPAP ile iyi sonu¢ alinan hastalar da vardir ve bunlar

genellikle morbid obezlerdir.

BPAP, tedavi yontemleri arasinda ilk segenek degildir. Pozitif basinca karsi
ekspirasyon zorlugu veya baska nedenden &tiirii CPAP’1 tolere edemeyen hastalarda
denenmelidir. CPAP tedavisi tolere edilemediginde BPAP’a gegmek igin yeniden PSG
esliginde BPAP ile basing titrasyonu yapilmalidir. BPAP ile titrasyon yapilmasinda
standart bir protokol yoktur ve genellikle diisiikten baglayarak basing gittikce
yiikseltilerek yapilmaktadir.
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OSAS ile beraber restriktif akciger hastaligi, KOAH, obezite-hipoventilasyon
sendromu olan hastalarda BPAP kullanildiginda tedaviden daha iyi sonug¢ alinmaktadir

(21,69).
-APAP Tedavisi

Ust havayolu rezistansi; viicut pozisyonu, uyku evresi, kilo ve nazal konjesyon
gibi degisken faktorlere gore azalip artmaktadir. Yani kisiye gereken optimal PAP
basinc1 geceden geceye, hatta saatten saate farklilik gosterebilmektedir. Bu sistemde
sabit bir basing yoktur. Basing zaman zaman apne olusumunu engellemek icin yiikselir,
gece boyunca degisir. Bu aletle, hastanin durumuna gore gerektiginde basing
arttigindan, siirekli yiiksek basinct tolere edemeyen hastalarda uyumun arttigi
gosterilmistir. Bazi arastiricilar da (21), aletin, apne gelistikten sonra artan rezistansi
algilayarak basict yiikselttigini, dolayisiyla da yeterince etkin olmadigini
savunmaktadirlar. APAP ile titrasyon icin standart bir protokol yoktur. APAP, CPAP’a
gore oldukca pahalidir, CPAP’a kars1 yeterli avantaji gosterilememistir ve uzun siireli

kullanimda sonuglar1 bilinmemektedir (21,50).

2.8.2.2. Cerrahi Tedavi

OSAS’I1 hastalarda, obstriiksiyonun yeri tam olarak belirlenebildiginde hastaya
cerrahi tedavi uygulanabilir. OSAS’I1 olgulara uygulanacak yontem, diizeltici cerrahi
seklinde olmal1 ve agir cerrahi uygulamalar, hicbir tedaviye yanit alinamayan olgularla

sinirli kalmalidir.

Cerrahi islem uygulanacak hastanin se¢iminde; yas, OSAS’1n siddeti, sistemik
problem olup olmamasi, horlamanin siddeti, {list havayolunun fiziksel muayene
bulgulari, meslek, PAP tedavisini kabul etmeme veya tolere edememe, cerrahi ve

teknolojik kapasite gibi bir cok faktor rol oynamaktadir (50,69).
OSAS’ta kullanilan cerrahi tedavi segenekleri sunlardir:
1- Burun Ameliyatlar:
a- Septoplasti
b- Konka Cerrahisi

c- Nazal Valv Cerrahisi
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2- Orofarenks Ameliyatlar:
a- Tonsillektomi
b- Uvulektomi
c- Uvulopalatoplasti (UPP)
d- Uvulapalatofaringoplasti (UPPP)
3- Dil, dil kokii, hyoid ameliyatlar
a- Dil kokii rezeksiyonu- Midline Glossektomi (MG)
b- Radyofarenks ile dil kokii kiiciiltiilmesi ameliyatlari
c- Genioglossus ilerletme ameliyatlar
d- Hyoid asilmas1 ameliyatlar
e- Dil kokiiniin mandibulaya dikilmesi (Sleep-in) ameliyatlari
4- Maksillo-mandibuler ilerletme (MMI) ameliyatlar
5- Trakeostomi

1- Burun Amelivatlari

Horlama ve OSAS olgularinda, post nazal akinti varsa bu durum burun
ameliyatlar i¢in bir endikasyondur. Higbir cerrah, burun cerrahisi sonras1 horlama ve

apnenin tamamen veya kismen gececegi konusunda hastaya garanti vermemelidir.

a- Septoplasti: En sik yapilan burun ameliyatidir. Sag ve sol burun boslugunu

ayiran septumun egriliklerinin diizeltilmesi i¢in yapilir.

b- Konka Cerrahisi: Konkalar (genellikle alt konka) burun solunumunu
yetersizlestirecek sekilde hipertrofiye ugrayabilir. Bu durumda, konka cerrahisi

uygulanir.

¢- Nazal Valv Cerrahisi: Nazal valv, st lateral kikirdagin kaudal ucuyla burun
septumunun iist kismi arasinda kalan bosluk olup, burundaki hava akiminin engellendigi
baslica alanlardandir. Nazal valv cerrahisi genellikle iyi bir septoplasti ile

basarilmaktadir.
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2- Orofarenks Ameliyatlar:

a- Tonsillektomi: Orofarenks ameliyatlar1 arasinda tonsillektomi, horlama ve
OSAS tedavisi i¢in, komplikasyon ve istenmeyen uzun donem etkiler bakimindan en
giivenilir yontemdir. OSAS’I1 ¢ocuklarda tonsillalar hipertrofik ise tonsillektomi i¢in

yas kontraendikasyonu yoktur. Normalde bes yas ve iistii ¢ocuklarda endikedir.

b-  Uvulektomi: Genellikle UPPP ameliyatlarinin  bir pargast olarak
yapilmaktadir. Ancak UPPP ameliyatlarindan sonra istenmeyen etki olarak ortaya ¢ikan,
bogaz kurulugu, bogazda takilma hissi ve tad duyusu kaybmnin uvula yoklugundan

oldugu diisliniilmektedir.

c- Uvulopalatoplasti (UPP): Daha c¢ok yumusak damak ve uvuladan
kaynaklanan doku artis1 olan olgularda, UPPP’nin dezavantajlarindan kurtulmak i¢in
gelistirilmis  tekniklerin genel adidir. Genellikle tonsillektomi ile kombine
uygulanmaktadir. UPPP’den farkli olarak damakta genis rezeksiyon yapilmamakta,
ancak lazer veya radyofrekans ile elde edilen 1s1yla genis bir yumusak doku azalmasi

ve/veya fibrozis elde edilmeye ¢alisilmaktadir.
- Lazer yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (LAUP)
- Yumusak damagin gevsekligini azaltma (stiffening) ameliyatlar
- Radyofarenks yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (Somnoplasti)
- Elektrokoter yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (CAPSO)
- Modifiye uvulapalatofaringoplasti (mUPPP)
- Transpalatal ilerletme faringoplastisi (TIF) (Woodson ameliyatr)

d- Uvulapalatofaringoplasti (UPPP): 1952°de Japonya’da Ikematsu tarafindan
gerceklestirilen, horlama tedavisi i¢in yapilan ilk ameliyattir (69). Bu teknikte,
tonsiller ile birlikte yumusak damak ve uvula rezeke edilir. Ameliyat sonrasi hastalarin
en Onemli sikayeti, agr1 ve gegici velofarengeal yetmezliktir. Ancak ge¢ donemde de
rahatsizliklar ortaya c¢ikmaktadir. Gilinlimiizde c¢ogu cerrah, total uvulektomi
yapmaktansa bir miktar uvula birakmaktadir. Larsson ve ark.’nin (76) 1991 yilinda
gerceklestirdikleri prospektif longitudinal calismaya gore, UPPP ameliyati olan

hastalarin ancak %36’sinda 2 yi1l sonunda Al 20°nin altinda tutulabilmistir.
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3- Dil, Dil kokii, Hvoid kemigi Amelivatlar:

Bu ameliyatin endikasyonunun konulabilmesi i¢in, horlama sikayeti olanlarda ve
OSAS’lilarda nazofarengeskop ile yatar pozisyonda yapilan muayenede, Miiller
manevrasi ile bu bolgede ¢okme saptanmasi; veya ¢okme olmayan hastalarda, dil kokii-
posterior farengeal duvar arasindaki (posterior farengeal havayolu) en kisa mesafenin
0.5 cm.’nin altinda olmas1 gerekmektedir. Bu olgular i¢in orofarenks cerrahisi de endike
olup, basit horlama sikayeti olanlarda 6nce orofarenks cerrahisi uygulanmali ve bundan
kismen fayda gorenler daha sonraki asamada dil kokii cerrahisi yerine agiz igi aparey
tedavisine yonlendirilmelidir. Orta siddetli OSAS’lilar da eger orofarenks cerrahisi i¢in
uygunsa once bu denenmeli, operasyondan iki ay sonra OSAS hala devam ediyorsa o

zaman dil-dil koki cerrahisi onerilmelidir.

Dil- dil kokii cerrahisi zordur ve olasi komplikasyonlar ciddidir. Dil kokii
radyofarenks cerrahisi ve sleep-in tekniginin gelismesi ile belki de bu yaklasim

degisecektir.

a- Dil kokii rezeksiyonu- Midline Glossektomi (MG): Dil kokii rezeksiyonu
ameliyat1 oldukca zor ve morbiditesi yiiksek bir tekniktir. MG ameliyatlar, akciger
problemi olanlarda ve hipofarengeal, superior larengeal sinir paralizisi olan olgularda

kontraendikedir.

b- Radyofarenks ile dil kokii kiiciiltiilmesi ameliyatlari: Bu konuda heniiz ¢ok az

yayin vardir.

c- Genioglossus ilerletme ameliyatlar:: Dilin 6nde konumlanmasinda birincil
derecede rol oynayan genioglossus kasinin gerginligini artirmak ve dil kokii arkasindaki

havayolunu genisletmek amaciyla yapilan bir ameliyattir.

d- Hyoid asilmasi ameliyatlari: Hyoid kemige yapisan kas ve iligkili yumusak
dokularin 6ne c¢ekilmesi ve bu sayede hipofarenks havayolunun genisletilmesi i¢in

yapilan bir ameliyattir.

e- Dil kokiiniin mandibulaya dikilmesi (Sleep-in) ameliyatlari: Genel anestezi

altinda yapilan bu ameliyat, De Rowe ve ark.(1997) tarafindan gelistirilmistir.
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4- Maksillo-mandibuler ilerletme (MMI) amelivatlari

Bu ameliyatlarla, maksilla veya mandibula ya da her ikisi birden 6ne alinarak;
farengeal havayolunu genisletmek, dil kokiinlin geri kagmasini 6nlemek, farenks
yumusak dokularinin gerginligini artirmak, 6zellikle mandibuler osteotomilerle agiz

icinde dil i¢in daha genis bir alan elde etmek hedeflenmektedir.

Bu ameliyatlar OSAS tedavisinde ikinci faz ameliyatlar olarak nitelendirilirler
ve yukarida bahsedilen birinci faz ameliyatlarin basarisiz olmasi durumunda
uygulanabilirler. Ancak bir ¢ok uzmana gore, PAP tedavisini tolere edebilen hastalarda;
hastanin  kraniofasiyal olarak belirgin anomalisi de yoksa bu ameliyatlar

uygulanmamalidir.
5-Trakeostomi

Agir OSAS’lilar icin PAP tedavisine alternatif olabilecek tek cerrahi yontemdir.
CPAP’m yetersiz kaldig1 veya tolere edilemedigi agir OSAS’I1 hastalarda endikedir
(69).

2.8.2.3. Agiz ici Aparey Tedavisi

Ag1z ici apareyler iist havayolu yapilarinin pozisyonunu degistirerek havayolunu
genisletmek, kas fonksiyonlar1 iizerine etki ederek rezistansi diislirmek, st
havayolunun kollabe olmasini engellemek amaciyla kullanilir ve hasta tarafindan

uyumadan once agiz igine yerlestirilir (50,69,99).

Bu apareyler; hava boslugunu artirarak, mandibulayi, dili ve yumusak damagi
o6nde konumlandirarak, genioglossus kasinin aktivitesinde degisiklik yapmaktadir. Agiz
ici apareylerin dil kaslar1 lizerinde iki tiirlii etkisi vardir. Bunlardan ilki, mandibulay1
one dogru getirerek dilin de 6nde konumlanmasina neden olmak, ikincisi ise vertikal

boyutu degistirerek dil kaidesi hareket alanin1 artirmaktir (121).

OSAS ve basit horlamay1 tedavi etmek amaciyla son zamanlarda hemen hemen

elli ¢esit agiz i¢i apareyin tasarlandigi bildirilmistir (Lowe ve ark., 2000) (55).

Ag1z ici Aparey Tipleri:

1- Mandibulay1 One Tllerleten Apareyler (Mandibular Repositioning Devices-
MRD)
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Mandibulay1 6ne alan agiz i¢i apareyler, hafif ve orta dereceli obstriiktif uyku
apnesi vakalarinda geri doniisiimlii tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir. Boylece
daralmig olan {ist havayolunu mekanik olarak genisletmektedirler. Bu apareyler, disler
iizerine yerlestirilir ve mandibulanin 6ne dogru ilerletilmesini saglarlar. Bu yontemle,
yumusak damakla farenks arka duvari arasi mesafenin, ayrica dil kokii ile orofarenksin

arka boliimii arasindaki boslugun genisledigi gosterilmistir (50,69,99).

Bu tip apareyler; hafif ve orta dereceli OSAS’I1 hastalar, mikrognatisi olanlar,
ideal agirhiginin %50’sinden fazla kilosu olanlar ve nazal solunum yapamayanlar i¢in
uygundur. Apareyin tutuculugu i¢in hastanin her iki ¢enesinde de 6-10 disi olmalidir.
Digeti hastaligi, ciddi eklem problemi, alt ¢ene ekleminde hareket kisithiligi, agir
dereceli OSAS ve buna bagl ritm bozukluklar1 olan hastalarda kullanilmamaktadir. Bu
apareyler en ¢ok OSAS tedavisi i¢in yapilan cerrahi islemin basarisiz oldugu, normal dil
ve yumusak damak yapisina sahip bireylerde basarili olmaktadir. Uzun yiliz yapisina

sahip bireylerde basar1 sansinin daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Bu tip apareylerin; dis kaybi, eklem ve kas agrisi, diseti hassasiyeti, dislerin
kalic1 yer degistirmesi gibi komplikasyonlar1 olup; uzun siireli ¢aligmalarda, hastalarin

%20’sinde dislerde kalic1 yer degistirme saptanmistir (69,99).

1902°de Pierre Robin, kendi gelistirdigi monoblok apareyi ile agiz i¢i aparey
tedavisini baslatmistir. Bu apareyi mandibular hipoplaziye bagli solunum giigliigii olan
cocuklarm tedavilerinde kullanmistir (Robin, 1934). 1980 yilina kadar yetiskin
hastalarda OSAS tedavisi i¢cin agi1z i¢i apareyle mandibulanin 6ne alinmas ile ilgili bir
calisma yapilmamistir (Bear ve Priest, 1980) (55). Meier-Ewert ve ark. (121)

mandibulay1 3-5 mm. ileri alarak OSA sikayetlerini azaltan rijit bir aparey yapmuslardir.

Mandibulay1 6ne ilerleten apareyler; direkt dili ileriye ¢ekerek, genioglossus kas
aktivitesini artirarak, mandibula ve hyoid kemigi stabilize edip ¢enenin acilmasini ve

dilin geriye diismesini 6nleyerek fonksiyon goriirler (121).

Mandibulay1 6ne ilerleten apareyler; tek parcali (monoblok) veya iki parcali

(biblok) olarak, kisiye 6zel veya prefabrik olarak hazirlanmaktadir (Eckhart, 1998) (55).

Bu apareyler iki gruba ayrilir:
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a-Ayarlanmayan apareyler: Bu apareylerde, disler arasindaki vertikal agiklik
ve mandibulanin 6ne alinma miktar1 her apareyin kendi kosullarina gore belirlenir ve

sabit kalir.
-Krose tutuculu mandibular repositioner
-Mandibula ilerletici repositioner splint (MIRS)
-Elastomerik uyku apareyi
-OSAP uyku apareyi
-Uyku apnesi Goldilock apareyi (SAGA)
-Nokturnal havayolunu agan aparey (NAPA)
-Snore free apareyi
-Snore guard
-Therasnore (ayarlanmayan)
-Uyku ve nokturnal obstriiktif apne azaltict (SNOAR)

b- Ayarlanabilen apareyler: Bu tip apareylerde mandibulanin 6ne alinma
miktar1 degistirilebilmektedir. Apareylerde bulunan vida veya baska tip bir aktif unsur
sayesinde mandibula daha &ne ilerletilebilmekte ve bu sayede aktivasyon ihtiyact

duyuldugunda aparey degisimine gerek kalmamaktadir.
-Klearway apareyi
-Ayarlanabilen PM pozisyonlandirici
-Hilsen ayarlanabilir pozisyonlandirici
-Silencer sistem
-Thornton ayarlanabiir pozisyonlandirici (TAP)
-Silent nite
-Snore-aid
-Herbst apareyi
-Jasper Jumper apareyi

-Therasnore (ayarlanabilir)
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-MDSA apareyi  (121)

2- Dili Onde Tutan Apareyler (Tongue Retaining Devices-TRD)

Bu apareyler yumusak polivinilden iiretilmis olup, dilin uyku sirasinda ve
Ozellikle sirtiistii pozisyonda arkaya dogru kagmasini engeller. Bu apareyde bulunan
yumusak bir baloncuk 6n disler arasinda sikistirilarak, negatif basing etkisiyle dilin

onde tutulmasini saglamaktadir (50,55,69,99).

Dil konumlandirici apareylerin OSAS’lhilar iizerindeki etkileri ile ilgili ilk

caligma 1982 yilinda yaymlanmistir (Cartwright ve Samelson, 1982) (55).

Bu tip apareyler en ¢ok biiyiik dili, kronik ¢ene eklemi agrisi, daha ¢ok
pozisyona bagli apne-hipopneleri olan, digleri veya dis saglhigi yerinde olmayan
hastalarda yararli olmaktadir. Ideal agirligmin %50’sinden fazla kilosu olanlar (dilin
agiz icinde yeterli hareketi saglanamadigindan), dis gicirdatanlar ve kronik burun

tikaniklig1 olanlarda kullanilmamalidir (50,69,99).

Bu yontem kullanilarak basarili bir sekilde tedavi edilmis olgularda, oncelikli
obstritkksiyon alaninin uvula oldugu belirtilmektedir. Bu apareyler ile horlama

tedavisinde daha basarili sonuglar alinmaktadir.

Dil ucunda agrili da olabilen tahris, bu apareyi kullanan hastalarin en nemli
sikayetidir. Hastalar aparey varken dillerini normal sekilde hareket ettiremediklerinden,

apareyle yutkunmaya aligmalar1 gerekmektedir (99).

-Dil kilitleyici aygit: Sadece horlama i¢in uygun goriilmektedir.

-SnorEx: Dr. Alvarez tarafindan gelistirilmis sadece horlama tedavisi i¢in uygun
bulunan bir apareydir. Hastanin dil tutucu aparey (TRD) kullanip kullanamayacagini

anlamak i¢in kullanilan bir test apareyidir.

- Dil tutucu aparey (TRD): Hem horlama hem de apne tedavisinde kullanilmak

iizere onaylanmis bir apareydir.

- Ag1z ici ve agiz dis1 dil stabilizatorii: Sadece horlama tedavisinde kullanimi

tavsiye edilen bir apareydir (121).
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3- Damak Yiikselticiler

-Avarlanabilir yumusak damak viikseltici (ASPL): Dr. Herb Pascow tarafindan

bulunmusur. Horlama tedavisinde %60 bagarili oldugu fakat OSAS tedavisinde

endikasyonunun olmadigi bildirilmistir. Bulanti refleksi olanlar i¢in kontraendikedir.

- Equalizer: OSA tedavisi i¢in endikedir (121).

Agiz ici Apareylerin Endikasyonlari: ASDA (American Sleep Disorders

Association) tarafindan hazirlanan rapora gore agiz i¢i aparey tedavisi endikasyonlari

sunlardir:

1-Basit horlamali (AHI<S5), kilo verme ve uygun yatis pozisyonu gibi genel

onlemlerin yeterli olmadig1 hafif dereceli OSAS’l1 (AHI:5-15) olgular.

2-CPAP tedavisini reddeden veya tolere edemeyen orta (AHI:15-30) ve agir
(AHI>30) dereceli OSAS’11 olgular.

3-Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniofasiyal operasyon veya trakeostomiye

aday olup bu girisimi reddeden olgular.

Ag1z ici aparey kullanim ayrica; {ist havayolu rezistans1 sendromunda (6zellikle

horlamay1 engellemek i¢in) ve basarisiz UPPP operasyonu sonrasi da onerilmektedir.

Ag1z ici Aparevylerin Kontraendikasyonlari:

1-Santral apnesi olan olgular.

2-Nazal obstriiksiyonu olan olgular.

3-Uykuda gelisen agir hipoksemisi olan olgular.
4-Yeterli sayida ve saglikl disleri olmayan olgular.

5-Artriti olan, temporomandibuler eklem (TME) problemi olan olgular agiz ici

aparey uygulamasi i¢in uygun degildir.

Agiz ici Apareylerin Komplikasyonlari: Agiz i¢i aparey tedavisinde %7-70

oraninda komplikasyonlar bildirilmektedir. Bunlar:
1-Asirt salivasyon.

2-Dislerde, disetinde veya ¢enede agri.
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3-Dislerin yer degistirmesi (6zellikle overjet ve overbite’da azalma), dis kaybu.
4-Hastanin subjektif uyku kalitesinin bozulmasi.
5-TME problemi.

6-Kserestomi olarak degerlendirilmektedir (50,55,69,99).

2.8.2.4. Kombine Tedavi

Bu tedavi alternatifinde genellikle agiz i¢i aparey ve CPAP kombinasyonu
kullanilarak tedavi gergeklestirilmektedir. Bunlar arasinda; Dr.Joseph Goldstein
tarafindan gelistirilen ‘CPAP/PRO apareyi’ (ayarlanabilir mandibular repositioner ile
baglantilt CPAP ve nazal yastiktan olugmaktadir), William T. Hart tarafindan bulunmus,
agiz maskesi ve ayarlanmayan repositioner ile baglantili CPAP’dan olusan ‘agiz ici
basing apareyi (OPAP)’ ve W.Keith Thornton’un buldugu TAP apareyi ile CPAP
kombinasyonu olan ‘uyku apnesi havayolu yonetme sistemi (SAAMS)’ sayilabilir. Bu
apareyler komplike olmalarindan dolayi, hastalar tarafindan uygulanmalar1 ve tolere

edilmeleri kolay olmamaktadir (121).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Bu calisma, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali ve istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir. Calismanin materyalini Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran ve yapilan PSG tetkiklerine gore AHI indeksleri
5-30 arasinda olan, 25-67 yaslan arasindaki 25 erigskin (11 kadin, 14 erkek) OSA
hastasindan alinan kayitlar olusturmaktadir. Arastirma kapsaminda yer alan OSAS’h

olgularin se¢iminde:

1-Hastalarda kronik havayolu hastalii ve Onemli bir sistemik hastalik

olmamasina,
2-Hastalarda ¢ene-yiiz morfolojisi ile ilgili belirgin bir problem olmamasina,

3-Apareylerin tutuculugunun saglanabilmesi i¢in, hastalarin agizlarinda yeterli

sayida saglikli disleri olmasina veya sabit protez tasiyor olmalarina,
4-Hastalarin 6nemli TME problemlerinin olmamasina dikkat edilmistir.

Yaslar1 34 ile 62 arasinda degisen 10 kadin, 10 erkek toplam 20 eriskin saglikli
birey kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil edilmistir. Kontrol grubunu olusturan
bireylerden supin pozisyonda lateral sefalometrik radyografiler alinarak, saglikli

bireylerdeki havayolu 6n-arka yon boyutunun belirlenmesi amaglanmustir.
Kontrol grubunda yer alan olgularin seciminde:
1-OSAS’l1 olmayan veya basit horlama sikayeti olan bireyler olmasina,
2-Kronik havayolu hastalig1 olmamasina,

3-Cene-yiiz morfolojisi ile ilgili belirgin bir problem olmamasma dikkat

edilmistir.
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Tedavi grubunu olusturan 25 OSA hastas1 sirali randomizasyon yontemiyle iki
gruba ayrilmistir. 1.Tedavi grubundaki 13 hastaya ayarlanabilen Therasnore apareyi,
2.Tedavi grubundaki 12 hastaya da ayarlanabilen MDSA (Medical Dental Sleep
Appliances) uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalarin ortalama BMI degerlerine

bakildiginda, kilolu bireyler siniflamasinda olduklar1 gézlenmektedir (BMI: 26-29,9).

Calismamizda yer alan tiim bireylerin cinsiyet dagilimlar1 ve tedavi basi yas

ortalamalar1 Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3-1: Calismada Yer Alan Tiim Gruplarin Nitel ve Nicel Ozelliklerinin incelenmesi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n= 45
Therasnore MDSA
n=20
n=13 n=12
Ort. SD Ort. SD Ort. SD
Kadin
Takvim Yagi 53,67 | 6,09 46,8 | 12,97 | 482 9,86
(Y1)
Erkek 5243 | 954 | 5271 | 17,87 49,9 7,34
BMI (kg/m?) 27,77 3 2764 | 2,92
n (%) n (%)
Kadm 6 (%46,1) 5 (%41,6) 10 (%50)
Cinsiyet
Erkek 7 (%53,9) 7 (%58,4) 10 (%50)
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Tan1 PSG caligmalar1 yapilarak klinigimize yonlendirilen OSA hastalarindan

sirastyla;

1-Aparey uygulanmadan oOnce supin pozisyonda lateral sefalometrik

radyografiler alinmis (TO donemi),

2-Her iki aparey de hastalara, her hastanin alt ¢enesini maksimum 6ne alma

miktarinin (protriizyonunun) %50’si kadar aktive edilerek uygulanmus,

Hastalar ortalama 1 ay apareylerini kullandiktan sonra apareyli PSG caligmalari
yapilmis ve supin pozisyonda apareyli lateral sefalometrik radyografileri ¢ekilmis (T1

dénemi),

3-Apareyler, hastanin alt ¢enesini maksimum One alma miktarmin %75’ine
kadar ilerletilerek, aparey uygulamasindan ortalama 6 ay sonra PSG kayitlar1 alinmis ve

supin pozisyonda apareyli lateral sefalometrik radyografileri ¢ekilmistir (T2 donemi).

Calisma hastalardan supin pozisyonda elde edilen lateral sefalometrik

radyografiler ve PSG kayitlar1 izerinden yiirtitiilmiistiir.
Calismamizda hastalara ayrica;

-TMR/ATK (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
RDC/TMD) formu

-Uyku kart1 (Epworth skalasi, klinik skor)

-Subjektif degerlendirme formu da wuygulanarak elde edilen bulgular

degerlendirilmigtir.

OSA hastalarmin hem tedavi bas1 hem de sonunda, Dworkin ve Le Resche (33)
tarafindan hazirlanan temporomandibuler rahatsizliklar i¢in arastirma teshis kriterleri
TMR/ATK  kullanilarak TME muayeneleri yapilmis, hazirlanan standart formlara

veriler islenmistir (Bkz. Formlar).

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Uyku
Klinigi’nde rutin kullanimda olan uyku karti (Epworth Skalasi ve OSAS’lilar i¢in
hazirlanmig anamnez formu) tedavi basi ve sonunda hastadan alinan bilgiler 1s18inda

doldurulmustur (Bkz. Formlar).
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Klinik skor olarak adlandirdigimiz uyku kartindaki anamnez formu, hastalarin
uyku ile ilgili sikayetlerini, psikolojik durumlarin1 ve fena aligkanliklarini sorgulayan 21
sorudan olugmakta olup, sikayeti var ise 1, yok ise 0 olarak degerlendirilmektedir. Elde

edilen degerlerin toplami en az 0, en fazla 21 olabilmektedir.

Johns (62) tarafindan tanimlanan Epworth skalasi, hastalarmn giindiiz uyku
hallerinin ve dolayisiyla bu durumun giinliik islerine ve sosyal hayatlarma etkisinin
sorgulandig1 subjektif bir degerlendirme yontemidir. Epworth skalast 8 sorudan
olusmakta ve cevaplar yok: 0, hafif: 1, orta: 2, agir: 3 olarak degerlendirilmektedir.
Buna gore skalanin alabilecegi minimum deger 0, maksimum deger 24 olabilmektedir.

10’un altindaki degerler normal kabul edilmektedir.

Hastalarim kullandiklar1 apareyle ilgili kullanim diizeni ve memnuniyet
durumlarinin sorgulandigi ‘subjektif degerlendirme formu’ (52) da tedavi sonunda

hastalar tarafindan doldurulmustur (Bkz. Formlar).

3.2. Yontem

3.2.1. Therasnore Apareyi
Therasnore'™ apareyi Amerika’da Dr. Thomas E. Meade tarafindan dizayn

edilmistir (Distar, L.L.C., Albequerque, New Mexico, USA).

Sert polikarboksilat kaide ile desteklenmis termoplastik malzemeden yapilmis,
1s1 ile yumusatilip (mikrodalgada veya kaynamis suda bekletilerek) hastaya adapte
edilen, ayarlanabilir ve prefabrik bir apareydir (Sekil 3.1). Alt ve {ist iki par¢adan olusan
(biblok) apareydeki kademeli kilit sistemi sayesinde, bu parcalar hem birbirine
kenetlenmekte, hem de 6n-arka yonde 7.5 mm hareket elde edilebilmektedir. Boylelikle
mandibula 7.5 mm’ye kadar 6ne alinabilmektedir (Sekil 3.2). Apareyin en biiyiik
avantaji, Ol¢ii ve laboratuvar islemlerine gerek kalmadan kisa bir siire i¢inde direkt
olarak hastaya uygulanabilmesidir. Bu aparey daha ¢ok horlama tedavisi igin
onerilmektedir (121,131).

Calismamizda Therasnore apareyinin alt ve iist parcalar1 en geri kademe olan 1
numarali noktada birlestirildikten ve aparey sicak su dolu boliin i¢inde bekletilip
yumusatildiktan sonra hastaya uygulanmistir. Aparey Once maksiller dislere adapte

edilmistir. Alt parcada bulunan uzanti, alt kesici dislerin arkasinda kalacak sekilde,
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hastanin apareyi sentrik okliizyonda 1sirmasi saglanmigtir. Daha sonra tasan kisimlar
tesviye edilmis ve mandibulanin lateral hareketlerini daha rahat yapabilmesi igin
mandibular posterior dislerin tiiberkiil izlerinin ¢iktii kisimlar bir miktar
diizlestirilmistir. Her bireyin alt ¢enesini maksimum 6ne alma miktarinin %50’sine en
yakin seviyeye dogru apareyin aktivasyonu yapilarak hastanin agiz i¢i aparey tedavisine

baslanmistir.

Therasnore apareyi grubundaki bir hastanin, aparey uygulanmadan 6ncesi ve

aparey uygulandiktan sonrasini gosteren fotograflar Sekil 3.3 ve 3.4°de verilmistir.



Sekil 3-1: Therasnore Apareyi
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Sekil 3-2:Therasnore Apareyinin Kademeli Kilit Sistemi
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Sekil 3-3: Therasnore Apareyi Oncesi Agiz i¢i Fotograflar
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Sekil 3-4: Therasnore Apareyi Uygulanmis Durumda Az ici Fotograflar
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3.2.2. MDSA (Medical Dental Sleep Appliances)
MDSA (MDSA Pty Ltd, Victoria, Australia), Avustralyali dis hekimleri, uyku
uzmanlar1 ve dis teknisyenlerinden olusan bir ekip tarafindan dizayn edilmis, giincel bir

apareydir. Horlama ve uyku apnesi tedavisi i¢in dnerilmektedir.

MDSA, alt ve tist dis kavsine uyumlu iki adet bioakrilik plak ve bunlarin

kademeli olarak hareket etmesini saglayan vida sisteminden olugsmaktadir.

MDSA, hastadan alinan 6Slgiilerden elde edilen modeller iizerinde laboratuvar
ortaminda kisiye Ozel olarak hazirlanmaktadir. Aparey bioakrilikten, disler iizerine
gelen kismi termoplastik ve diger yiizii sert akrilikten olusan hazir plaklardan meydana
gelmektedir. Laboratuvar ortaminda ortoakrilikten hazirlanabilmekte, krose ilavesi de
yapilabilmektedir. Dis erlipsiyonunun 6nlenmesi i¢in disleri tam olarak saracak sekilde
hazirlanmasi iiretici firma tarafindan Onerilmektedir. Bu apareyin bruksizmi olan

hastalar tarafindan da kullanilabilecegi belirtilmektedir.

Apareyin ayarlanabilir 6zel dizayn edilmis vidast maksiller plaga, bu vidanin
kenetlendigi metal parca mandibuler plaga yerlestirilmektedir. Vida sistemi 316 derece
paslanmaz ¢elikten imal edilmektedir. Bu vida sistemi sayesinde hasta aparey
aktivasyonunu kendisi de gerceklestirebilmektedir. Vidanin 1 tur ¢evrilmesi ile 0,25
mm’lik aktivasyon elde edilmekte, devaminda 14 mm’ye kadar mandibuler protriizyon

saglanabilmektedir (Sekil 3.5).

Bu apareyin en 6nemli avantaji, mandibulanin lateral hareketlerine izin verecek
sekilde tasarlanmis olmasidir. Bu durum; hem hasta konforu acisindan hem de TME

problemi olugma ihtimalini azaltmasi agisindan olduk¢a énemlidir (89) (Sekil 3.6).

Calismamizda hastalardan aljinatla Slgiiler alindiktan sonra, laboratuvarda sert
al¢1 ile calisma modelleri hazirlanmistir. Vidanin plaklar arasina rahat yerlestirilmesini
saglamak amaciyla, hastalardan kesici digler arasinda 5 mm agiklik kalacak sekilde

sentrik iligkide mumlu kapanis alinmis ve modeller bu sekilde artikiilatére baglanmistir.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
laboratuvarinda bulunan biostar makinesinde (Scheu Dental, Germany), calisma
modelleri {izerine 2 mm kalinli§inda bioakril plaklar basilmis ve daha sonra tesviyeleri

yapilmistir. Apareyin vidasi maksiller; vidanin kenetlendigi metal parca da mandibuler
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kesici dislerin kesici kenarlar1 hizasina ve disleri ortalayacak sekilde yerlestirilip

ortoakrilikle bioakril govdelere tespit edilmistir.

Hastalarin alt ¢enelerini maksimum oOne alma miktarlar1 belirlenerek, vida
aktivasyonuyla aparey bu seviyenin yaklasik olarak %50’si konumuna getirilmistir. Bu

sekilde agiz i¢i aparey tedavisine baglanmistir.

MDSA grubundaki bir hastanin, aparey uygulanmadan Oncesi ve aparey

uygulandiktan sonrasini gdsteren fotograflar Sekil 3.7 ve 3.8’de verilmistir.



Sekil 3-5: MDSA Apareyi
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Sekil 3-6: MDSA Agizdayken Serbestce Yapilabilen Alt Cene Hareketleri
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Sekil 3-7: MDSA Oncesi Agiz ici Fotograflar
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Sekil 3-8: MDSA Uygulanmis Durumda Agiz i¢ci Fotograflar
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3.2.3. Apareylerin Aktivasyonlari
Oncelikle hastalarin alt genelerini ne oranda 6ne alabildiklerinin, baska bir

deyisle maksimum protriizyon miktarlarinin belirlenmesi gerekmektedir.

Hastalarimizin sentrik okliizyonlar1 belirlendikten sonra, alt ve iist 1.bilyiik azi
dislerinin (eksikligi durumunda 2.kiiciik az1 disler) kapanig1 asetat kalemiyle

isaretlenmistir.

Daha sonra hastalardan alt cenelerini getirebildikleri kadar One almalar
(maksimum mandibuler protriizyon) soylenmis ve daha Once isaretlenmis olan
mandibular dis ¢izgisinin denk geldigi maksiller dis isaretlenmistir. Bu islem bir kag kez

tekrarlanarak dogrulugu sinanmstir.

Iki maksiller dis ¢izgisi aras1 mesafe kompasla Slciilerek, hastanin alt ¢enesini

maksimum 6ne alma miktar1 saptanmistir (Sekil 3.9).

Daha sonra bu miktarin yaris1 hesaplanarak apareyler buna en yakin olacak

sekilde aktive edilerek hastaya uygulanmustir.

Bir ay sonunda hastadan agizda aparey varken dokiimanlar (PSG kayitlari,
lateral sefalometrik radyografiler) toplanmistir. 2. Ay sonunda aparey aktivasyonuna

devam edilmistir.

Apareylerin aktivasyon miktarlart farkli oldugundan (Therasnore: 1,5 mm;
MDSA: 0,25 mm) miimkiin oldugunca benzer kosullarda ilerleyebilmek i¢in aktivasyon
sikliklar1 ve dereceleri ayn1 tutulmaya ¢alisilmistir. Hastalarin alt ¢enelerini maksimum
one alma miktarlar1 bireysel degisiklikler gosterdigi igin, apareylerin aktivasyonlari
birer ay ara ile 1 veya 2 seansta tamamlanmistir. Therasnore apareyinin bir kademe
aktivasyonuna denk gelecek sekilde MDSA apareyi 6 tur aktive edilmistir. Bu sekilde
hastalarin alt ¢enelerini maksimum 6ne almalarinin %50 ve %751 seviyelerine en yakin

olacak sekilde aktivasyonlar yapilmistir.
Aparey aktivasyonlar1 hekim tarafindan gerceklestirilmistir.

Theranore apareyi ve MDSA uygulanan birer hastanin apareysiz, mandibulanin
maksimum protriizyonunun %50°si ve %751 seviyelerindeki agiz dis1 goriintiileri Sekil

3.10 ve 3.11°de gosterilmistir.



Sekil 3-9: Alt Cenenin Maksimum Protriizyon Miktarinin Belirlenmesi
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b c

Sekil 3-10: Therasnore Grubundaki hastanin a) aparey oncesi; b) apareyin %50
protriizyonunda; c) apareyin %75 protriizyonundaki agiz dis1 profil goriiniimii
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b c

Sekil 3-11: MDSA Grubundaki hastanin a) aparey oncesi; b) apareyin %50
protriizyonunda; c) apareyin %75 protriizyonundaki agiz dis1 profil goriiniimii
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3.2.4. Sefalometrik Yontem

Lateral sefalometrik radyografiler Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali Radyoloji Béliimii’'nde bulunan, Trophy-Omnix N 500-A
(Trophy Radiologie, France) rontgen cihazi kullanilarak c¢ekilmistir. Sefalometrik
radyografiler ¢ekilmeden 6nce, yumusak dokularin daha net goriintiilenebilmesi i¢in
hastalara baryum siilfat ¢ozeltisiyle gargara yaptirilmis ve soliisyondan bir yudum da
yutmalar1 sOylenmistir. Apareysiz ilk supin sefalometrik radyografi, mandibulanin rest
pozisyonunda ¢ekilmistir. Daha sonraki sefalometrik radyografiler ise aparey
agizdayken %50 ve daha sonra ise %75 aktivasyon seviyelerinde supin pozisyonda
cekilmistir. Hastalar, 151n kaynagi ile aralarinda 1.5 m., film kaseti ile aralarinda 10 cm.
mesafe olacak sekilde 90 cm. yiiksekligindeki sedyeye yatirilmiglardir (2m.x0.52m.).
Baglarinin altina 10 cm. yiksekliginde (0.65m.x0.45m.) yastik yerlestirilmistir.
Hastalarin uyku esnasindaki durumlarma en yakin sekilde baglarini konumlandirmalari
istenmistir ve bu islem birka¢ kez tekrarlatilmistir. Konumlandirmadan emin
olunduktan sonra, 80 kV, 15 mA ve 0.32 sn. sartlarinda lateral sefalometrik

radyografiler her zaman aym teknisyen tarafindan ekspirasyon sonunda ¢ekilmistir.

Lateral sefalometrik radyografilerin ¢izimi, negatoskop iizerinde, 0.3 mm’lik

kursun kalem kullanilarak aydinger kagidina yapilmaistir.

Her iki tedavi grubundaki hastalardan agizda aparey yokken, agizda aparey alt
cenenin maksimum O6ne alinma miktarinin %50’sinde (aparey takilmasindan ortalama
bir ay sonra) ve agizda aparey alt cenenin maksimum 6ne alinma miktarinin %75’ inde
(aparey takilmasindan ortalama 6 ay sonra) iken supin lateral sefalometrik radyografiler
almmistir. Bu radyografiler iizerinde {ist havayolu on-arka y6n boyutlarina, hyoid

kemige ve dislere ait 6l¢iimler yapilmistir.

Kontrol grubundaki hastalardan da supin pozisyonda lateral sefalometrik
radyografiler alnarak {ist havayolu oOn-arka yo6n boyutlarma ait Olclimler

gerceklestirilmistir.
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3.2.5. Sefalometrik Analiz

3.2.5.1. Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Sefalometrik Noktalar ve
Diizlemler

-Sefalometrik Noktalar:

Anterior Nasal Spine (ANS): Ust ¢enenin en ileri ve en ug noktasidir.
Posterior Nasal Spine (PNS): Ust ¢enenin en arka ve en ug noktasidir.

Gonion (Go): Corpus mandibularis alt kenar1 ile, ramus mandibularis arka

kenarmin birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlagin en derin noktasidir.
Menton (Me): Alt ¢ene ucunun en alt noktasidir.
Hyoid (H):Hyoid kemigin en {ist 6n noktasidir.
Eb: Epiglot tabanidir.
Et: Epiglot tepesidir.
P: Yumusak damak ucudur.
C3: Ugiincii servikal vertebranim en 6n alt noktasidir.
Ul: Ust santral disin kesici kenarinin en ug noktasidir.

U6: Ust 1.biiyiik az1 disin mezial tiiberkiiliiniin en u¢ noktasidir (Eksikligi

durumunda en yakin dis degerlendirilir).
L1: Alt santral disin kesici kenarinin en ug¢ noktasidir.

L6: Alt 1.biiylik az1 disin mezial tiiberkiiliiniin en u¢ noktasidir (Eksikligi
durumunda en yakin dis degerlendirilir) (Sekil 3.12).

-Sefalometrik Diizlemler:

S0 Diizlemi: ANS ve PNS noktalarini birlestiren referans diizlemdir (maksiller

diizlem).

N1 Diizlemi: Nasion (N) noktasindan gecen ve S0’ya dik ¢izilen referans

diizlemdir.

S10 Diizlemi: Epiglot tabanindan SO’ya paralel N.1’a dik ¢izilen diizlem.
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Mandibular Diizlem (MP): Gonion (Go) ve Menton (Me) noktalarindan gecen
diizlemdir (Sekil 3.13).

3.2.5.2. Havayolunun Analizi
Apareyli ve apareysiz olarak ¢ekilen supin lateral radyografilerin analizinde iki
referans diizlem esas almmaktadir. Bunlar; SO diizlemi ve N1 diizlemidir (Nasion

noktasindan gecen ve SO diizlemine dik inen diizlem).

Havayolu, SO’dan S10’a kadar numaralandirilan 11 adet birbirine paralel
cizgiyle; velofarenksin en {ist seviyesinden epiglot tabanina kadar esit araliklarla
boliinmiistiir. Bu ¢izgilerin (S0-S10) N. diizlemini kestikleri 11 noktadan, havayolunun

on ve arka duvarina olan mesafeler ol¢iilmiistiir (Sekil 3.14).

3.2.5.3. Hyoid Kemigin Analizi
H-MP: Hyoid kemigin en iist 6n noktasindan, mandibuler diizleme (Go-Me)

cizilen dikmenin uzunlugudur.

H-S0: Hyoid kemigin en {ist 6n noktasindan, maksiller diizleme (ANS-PNS)

¢izilen dikmenin uzunlugudur.

H-C3: Hyoid kemigin en iist 6n noktasi ile {iclincii servikal vertebranin en 6n alt
noktasinin, N1 diizlemini dik kesecek sekilde belirlenen izdiisiimleri arasimndaki

mesafedir (Sekil 3.15).

3.2.5.4. Apareylerin Disler Uzerindeki Etkilerinin Analizi
U11S0: ANS-PNS diizlemine, {ist santral disin kesici kenarmin en ug

noktasindan indirilen dikmenin uzunlugudur.

U61S0: ANS-PNS diizlemine, iist 1.biiyilik az1 disin mezial tiiberkiiliiniin en ug

noktasindan indirilen dikmenin uzunlugudur.
U1.S0: Ust santral disin uzun ekseninin ANS-PNS diizlemiyle yaptig1 agidr.

L11MP: Mandibuler diizleme, alt santral disin kesici kenarinmm en ug

noktasindan indirilen dikmenin uzunlugudur.
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L6LMP: Mandibuler diizleme, alt 1.biiyiik az1 disin mezial tiiberkiiliiniin en ug
noktasindan indirilen dikmenin uzunlugudur.

L1.MP: Alt santral disin uzun ekseninin mandibuler diizlemle yaptigi acidir

(Sekil 3.16).



C3{

Sekil 3-12: Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Noktalar

73



SO

Q\J v ' 510

MP

Sekil 3-13: Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Diizlemler



Sekil 3-14: Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Havayolu Ol¢iimleri
(134)
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Sekil 3-15: Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Hyoid Kemik Ol¢iimleri
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Sekil 3-16: Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Dissel Olciimler
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3.2.6. Polisomnografik (PSG) Yontem

Bu arastirmada PSG ¢aligmalari, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Klinigi’nde bulunan uyku laboratuvarinda teknisyen
gozetiminde ve hastalarin spontan uykusunda yapilmistir. Ses yalittmina sahip klimali
odalarda PSG c¢aligmalar1 gerceklestirilmistir. Hastalar normal uyku saatlerinden 1,5
saat kadar 6nce odaya alinarak ortama aligmalar1 saglanmistir. Hastalara yapilacak islem
ve baglanacak elektrotlar hakkinda bilgi verildikten sonra elektrot baglama islemine
gecilmistir. Baglanan tiim elektrotlarin calisip calismadigi bilgisayardan kontrol

edildikten sonra hastalar yalniz birakilmistir (Sekil 3.17).

Polisomnografik inceleme E serisi aygiti (Compumedics Ltd., Victoria,
Australia) ile yapilmistir. Polisomnografide; 2 kanal EEG (C3-A2, O1-A2,
Elektroensefalogram), 2 kanal EOG (Elektrookiilogram), iki kanal ¢ene EMG’si
(elektromiyogram), oronazal akim Olcer, parmak pulse oksimetresi, trakeal mikrofon,
beden durumu algilayicisi, iki torako abdominal hareket kusagi, iki tibial EMG ve bir
kanal EKG (Elektrokardiyogram) kullanilmistir. En az 5 saatlik kayitlar gegerli kabul
edilmistir. Tim polisomnografik kayitlar bu konuda deneyimli bir hekim tarafindan
yorumlanmistir. Uyku evrelemesi Rechtschaffen ve Kales (106) kurallarma gore
yapilmistir.  Uyku c¢alismas1  degerlendirilitken AHI (apne-hipopne indeksi)
kullanilmistir. Oronazal akimin 10 saniyeden fazla kesilmesi apne, satiirasyondaki %3
ve fazlasi satlirasyon diismeleri desatiirasyon olarak sayilmistir. 10 saniye veya daha
fazla siire ile oksijen desatiirasyonu ya da arousal geligimi ile birlikte hava akiminda en
az %50 azalma hipopne olarak sayillmigtir. Buna gore AHI skorlarindaki azalma
olgularin uykudaki solunum paternlerindeki iyilesmeyi, aksine AHI skorlarindaki artis

ise uykudaki solunum paternlerindeki kotiilesmeyi gostermektedir.

Ayrica hastalardan uyku laboratuvarina yatacaklar1 gece alkol almamalari, giin
icinde uyumamalari, kahve i¢memeleri, sedatif ilag almamalar1 istenmistir. Akut

havayolu enfeksiyonu gegiren bireylere iyilesene kadar ¢alisma yapilmamistir.



Sekil 3-17: a) Uyku Laboratuvarinin; b) polisomnografik kayit alinan hastanin
goriiniimii.

79



80

3.2.7. istatistiksel Yontem
Calismamizda verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma) yanisira; grup ici karsilastirmalarda Wilcoxon testi, gruplar

aras1 degerlerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir (80,134).

3.2.8. Metot Hatas1

TO, T1, T2 donemlerinde hastalardan elde edilen sefalometrik radyografilerde
meydana gelen bireysel ¢izim ve Ol¢liim hatalarimi degerlendirmek amaciyla, metot
hatas1 hesaplanmistir. Tim Olciim parametrelerinin  kullanmildigi tedavi grubunu
(OSAS+) olusturan 25 hastaya ait toplam 75 lateral sefalometrik radyografi i¢inden 27
tanesi rastgele sec¢ilmis ve ayni arastirmaci tarafindan 1 ay ara ile ikinci kez ¢izilmis ve
Ol¢iilmiistiir. Metot hatasi, Dahlberg’in (40,133,139) acikladig1 esaslara dayanarak

asagidaki formiil yardimiyla hesaplanmustir.
MH= (Y.d?/2n)
MH :Metot hatasi
d: 1. ve 2. 6l¢iimler arasi fark
n: 6rneklem sayisi (2. kez 6l¢iilen)

Her parametre i¢in metot hatasi belirlendikten sonra, gercek metot hatasinin

%95’1lik alt ve {ist giliven aralig1 asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmustir.
MH?/(y2. 0,975/n)< MH?>< MH?/(2. 0,025/n)
¥%: n serbestlik derecesinde ki-kare
\ (MH?/(¥2. 0,975/n)) = gercek metot hatasinin alt siir1 (AS)
\ (MH?/(32. 0,025/n)) = gercek metot hatasinin iist sinir1 (US)

Ger¢ek metot hatasinin %95°lik alt ve iist glvenlik simirlari, 100 kere

tekrarlanan dl¢timlerin 95’inin bulunacagi aralig1 gostermektedir.
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4. BULGULAR

Calismamizda tedavi ve kontrol gruplarini olusturan 45 hastanin yaglarina
iliskin ortalama, standart sapma degerleri ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.1°de

verilmistir.

Tablo 4-1: Tedavi (OSAS+) ve Kontrol (OSAS-) Gruplarmn Nitel ve Nicel Ozelliklerinin

Incelenmesi
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n=45 n=25 n= 20
Ort. SD Ort. SD
Takvim Yast Kadin 50,55 9,93 482 9,86
(Y1) Erkek 52,57 8,4 49,9 7,34
n (%) n (%)
L Kadin 11 (%44) 10 (%50)
Cinsiyet
Erkek 14 (%56) 10 (%50)

Therasnore ve MDSA apareyleri kullanilarak 25 hasta iizerinde yiiriitiilen
calismada, hastalarin yaslarma ve aparey kullanim stirelerine iliskin ortalama, standart

sapma degerleri ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4-2: Aparey Gruplarmin Nitel ve Nicel Ozelliklerinin incelenmesi

Therasnore Grubu MDSA Grubu
-13 =12
n=25 n n
Ort. SD Ort. SD
Takvim Yast (Yil) 53 7.83 49,57 9.87
TO-T1
2.02 4.42 1.1
Tedavi Siiresi 3,38 0 ’ 16
Haft )
(Hafta) TI-T2 25.77 6.39 22.75 7.16
n (%) n (%)
Kadm 6 (%46,1) 5 (%41,6)
Cinsiyet
Erkek 7 (%53,9) 7 (%58,4)

TO: Tedavi Oncesi Dénem
T1: Ara Dénem

T2: Tedavi Sonras1t Dénem

4.1. Metot Hatas1 Bulgulan

Metot hatasi 6l¢iimlerinde, milimetrik Sl¢limlerle ilgili en diisiik metot hatasi
0,23 mm. ile U61S0 parametresinde, en yiliksek metot hatast ise 1,57 mm. ile S10
Havayolu Boyutu parametresinde bulunmustur. Agisal Olgiimlerin  yapildigr 2
parametrede ise metot hatasi degerleri U1-SO icin 0,56°, L1-MP i¢in 0,63° olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.3). Hesaplanan metot hatasi degerleri %95 giiven aralig1 i¢inde

bulunmustur.

4.2. Tedavi Grubu (OSAS+) ve Kontrol Grubu (OSAS-) Bireylerinde Havayolu
Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda havayolunun on-arka yondeki boyutunun
karsilastirilmasi (apareysiz TO radyografiler ilizerinde); kadinlar i¢in Tablo 4.4, erkekler

icin Tablo 4.5’de gosterilmistir.
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Kadinlarda, tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda havayolundaki boyut farki S1,
S2, S3 ve S4 seviyelerinde istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Bu seviyelerde
OSAS+ kadinlarda havayolu OSAS- kadinlara gore azalmistir. Diger tiim seviyelerde
kontrol grubu (OSAS-) kadinlarin havayolu boyutlari, tedavi grubu (OSAS+) kadinlara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha fazladir.

Erkeklerde ise, tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda havayolundaki SO, S2 ve S4
seviyeleri (p<0,05) ile S1 seviyesindeki azalma (p<0,01) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Diger tiim seviyelerde kontrol grubu (OSAS-) erkeklerin havayolu
boyutlari, tedavi grubu (OSAS+) erkeklere kiyasla istatistiksel olarak anlamli olmasa
da daha fazladir.

4.3. Tedavi Oncesi (T0) Her iki Grubun Uygunlugunun Karsilastirilmas

Tedavi oncesi (TO) her iki tedavi grubuna ait polisomnografi (PSG), havayolu
boyutlari, hyoid kemigin konumu ile klinik, palpasyon ve Epworth skorlarina ait
ortalama degerlerin karsilagtirilmasi sirasiyla Tablo 4.6, 4.7, 4.8 ve 4.9’da verilmistir.
Her iki tedavi grubundaki hastalardan alinan kayitlar iizerinde Olciilen parametrelere
iligkin tedavi Oncesi (TO) ortalama degerlerin karsilastirllmasinda, incelenen 47
parametre arasindan sadece Evre 1 skorunda (p<0,01) anlamh bir farkliliga
rastlanmistir. Bu sonug, tedavi uygulanan gruplarin homojen ve karsilastirilabilir

oldugunu gostermektedir.

4.4. Tedavi Oncesi (Tp), Ara Donem (T1) ve Tedavi Sonrasi (T2) Ortalama
Degerlerin Grup I¢i Karsilastirilmasi
4.4.1. Therasnore Grubunda Grup I¢i Degerlendirme
Therasnore uygulanan grupta, tedavi oncesi (T0), ara donem (T1) ve tedavi
sonrast (T2) ortalama degerlerin karsilagtirilmasi Tablo 4.10, 4.11, 4.12,4.13 ve 4.14°de

verilmistir.

4.4.1.1. Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Polisomnografik (PSG)
Degisikliklerin Incelenmesi

Therasnore uygulanan grupta tedaviye bagli olusan polisomnografik (PSG)
degisiklikler Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tedavi Oncesi-ara donem (T0-T1) ve tedavi Oncesi-tedavi sonrasi donemlerde
(TO-T2), AHI (p<0,01) ve uyku etkinligi (p<0,05) degerlerindeki azalmalar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Tedavi ara donemi-tedavi sonrast donem (T1-T2) arasinda sadece REM’de
istatistiksel olarak anlamli1 (p<0,05) azalma meydana gelmistir.

Tedavi Oncesi-tedavi sonrast donem (TO-T2) arasinda Evre 2’deki (p<0,01)

artiglar ile Evre 1’deki (p<0,05) azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4.4.1.2. Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Havayolu Degisikliklerinin
Incelenmesi

Therasnore uygulanan grupta tedaviye bagli olusan havayolu degisiklikleri
Tablo 4.11°de verilmistir.

Referans diizlemden (N1) 6n duvara olan mesafe, S7 ve S8 seviyelerinde TO-T1
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde (p<0,05) artmustir. On duvarda
geriye dogru yer degistirme gdzlenmistir.,

Arka duvara olan mesafe, SO seviyesinde TO-T1 ve TO-T2 , S1 seviyesinde TO-
T2, S2 seviyesinde TO-T1 ve TO-T2, S3 seviyesinde TO-T1, S4 seviyesinde TO-T1, S5
seviyesinde TO-T1, S6 seviyesinde TO-T1, S9 seviyesinde TO-T1, S10 seviyesinde TO-
T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde (p<0,05) artmistir. Arka
duvarda geriye dogru yer degistirme gézlenmistir.

Havayolunun 6n-arka yon boyutu, SO seviyesinde TO-T1 (p<0,01) ve TO-T2
(p<0,05), S1 seviyesinde TO-T1 (p<0,05) ve TO-T2 (p<0,01), S2 seviyesinde TO-T1
(p<0,01) ve TO-T2 (p<0,01), S3 seviyesinde TO-T2 (p<0,05) ve T1-T2 (p<0,05), S6
seviyesinde T1-T2 (p<0,05) donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde

artmistir.

4.4.1.3. Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Hyoid Kemigin Konumundaki
Degisikliklerin incelenmesi

Therasnore uygulanan grupta tedaviye bagl olusan hyoid kemigin konumundaki
degisiklikler Tablo 4.12°de verilmistir.

Hyoid kemigin en iist 6n noktasindan (H), mandibuler diizleme (MP) olan
uzaklik T1-T2 ve TO-T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
azalmistir (p<0,05). H noktasindan maksiller diizleme (S0) olan uzaklik ise TO-T1
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artarken (p<0,05), T1-T2

donemleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir (p<<0,05).
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4.4.1.4. Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Klinik, Palpasyon ve Epworth
Skorlarina Ait Degisikliklerin Incelenmesi

Therasnore uygulanan grupta tedaviye bagli olusan klinik, palpasyon ve
Epworth skorlarina ait degisiklikler Tablo 4.13°de verilmistir.

Tedavi bas1 (TO) ve tedavi sonu (T2) donemler arasi klinik skoru ve Epworth
skorunda meydana gelen azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p<0,01)

bulunmustur.

4.4.1.5. Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Dissel Degisikliklerin incelenmesi
Therasnore uygulanan grupta tedaviye bagl olusan digsel degisiklikler Tablo
4.14°de verilmistir.
Ust 1. biiyiik az1 disinin maksiller diizleme (S0) olan uzakliginda (U6.S0) ve alt
1. biiyiik az1 disinin mandibuler diizleme (MP) olan uzaklhiginda (L6L_MP), T1-T2 ve
TO-T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma (p<0,05) meydana

gelmistir.

4.4.2. MDSA Grubunda Grup I¢i Degerlendirme
MDSA uygulanan grupta, tedavi oncesi (T0), ara donem (T1) ve tedavi sonrasi
(T2) ortalama degerlerin karsilastirilmas1 Tablo 4.15, 4.16, 4.17, 4.18 ve 4.19°da

verilmigtir.

4.4.2.1. MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Polisomnografik (PSG) Degisikliklerin
Incelenmesi

MDSA uygulanan grupta tedaviye bagli olusan polisomnografik (PSG)
degisiklikler Tablo 4.15°de verilmistir.

Tedavi Oncesi-ara donem (TO-T1) arasinda (p<0,05) ve tedavi Oncesi-tedavi
sonrasi donem (TO0-T2) arasinda (p<0,01) AHI degerlerindeki azalmalar istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bulunmustur.

4.4.2.2. MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Havayolu Degisikliklerinin incelenmesi
MDSA uygulanan grupta tedaviye bagli olusan havayolu degisiklikleri Tablo
4.16’da verilmistir.
Referans diizlemden (N1) 6n duvara olan mesafe, SO seviyesinde TO-T1 ve TO-

T2, S1 seviyesinde T0O-T2, S5 seviyesinde T1-T2, S7 seviyesinde T1-T2, S8 seviyesinde
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T1-T2, S9 seviyesinde T1-T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
(p<0,05) azalmustir. On duvarda ileriye dogru yer degistirme gdzlenmistir.

Arka duvara olan mesafe, S9 seviyesinde TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml sekilde (p<0,05) artmistir. Arka duvarda geriye dogru yer degistirme
gbzlenmistir.

Havayolunun o6n-arka yon boyutu, SO seviyesinde TO-T1 (p<0,01) ve TO-T2
(p<0,05), S1 seviyesinde TO-T2 (p<0,05), S5 seviyesinde TO-T1 (p<0,05), S8
seviyesinde TO-T1 (p<0,01) ve TO-T2 (p<0,05), S9 seviyesinde TO-T1 (p<0,01) ve TO-
T2 (p<0,01), S10 seviyesinde TO-T1 (p<0,01), T1-T2 (p<0,05) ve TO-T2 (p<0,01)

donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir.

4.4.2.3. MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Hyoid Kemigin Konumundaki
Degisikliklerin Incelenmesi

MDSA uygulanan grupta tedaviye bagli olusan hyoid kemigin konumundaki
degisiklikler Tablo 4.17’de verilmistir.

Hyoid kemigin en iist 6n noktasindan (H), maksiller diizleme (SO) olan uzaklikta
TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artis (p<0,05)

goriilmektedir.

4.4.2.4. MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Klinik, Palpasyon ve Epworth
Skorlarina Ait Degisikliklerin Incelenmesi

MDSA uygulanan grupta tedaviye bagl olusan klinik, palpasyon ve Epworth
skorlarina ait degisiklikler Tablo 4.18’de verilmistir.

Tedavi bas1 (TO) ve tedavi sonu (T2) donemler arasi klinik skoru ve Epworth
skorunda meydana gelen azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p<0,01)

bulunmustur.

4.4.2.5. MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Dissel Degisikliklerin incelenmesi

MDSA uygulanan grupta tedaviye bagli olusan digsel degisiklikler Tablo
4.19’da verilmigtir.

Ust kesici disin maksiller diizlemle (S0) yaptig1 agida (U1-S0), T1-T2 ve TO-T2

donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma (p<0,05) meydana gelmistir.
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4.5. Tedaviye Bagh Degisikliklerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
Therasnore ve MDSA apareylerinin uygulandigi iki grupta meydana gelen
degisikliklerin gruplar arasi karsilastirilmasit Tablo 4.20, 4.21, 4.22, 4.23 ve 4.24°de

verilmistir.

4.5.1. Gruplar Arasi Polisomnografik (PSG) Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Therasnore ve MDSA apareylerinin uygulandigi iki grupta meydana gelen
polisomnografik (PSG) degisikliklerin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.20°de
verilmistir.

Evre 1’de TO-T2, evre 3,4°de TO-T1 donemlerindeki gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur.

Evre 1’de TO-T2 donemleri arasinda Therasnore apareyi grubunda azalma
goriiliirken, MDSA apareyi grubunda artis goriilmektedir. Evre 3,4’de ise TO-T1
donemleri arasinda Therasnore apareyi grubunda artis, MDSA apareyi grubunda azalma
goriilmektedir. Bu asamalarda iki grup aras1 fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

4.5.2. Gruplar Aras1 Havayolu Degisikliklerinin Karsilastirilmasi

Therasnore ve MDSA apareylerinin uygulandigi iki grupta meydana gelen
havayolu degisikliklerinin gruplar arasi karsilastirilmas1 Tablo 4.21°de verilmistir.

On duvara olan mesafede, S8 ve S10 seviyelerinde TO-T2 dénemleri arasinda
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur. Bu seviyelerde
TO-T2 donemleri arasinda Therasnore apareyi grubunda 6n duvara olan mesafedeki artis
(6n duvarin geriye dogru yer degistirmesi) ile MDSA apareyi grubunda bu mesafedeki

azalma (6n duvarn ileriye dogru yer degistirmesi) arasindaki fark anlamlidir.

4.5.3. Gruplar Aras1 Hyoid Kemigi Degisikliklerinin Karsilagtirilmasi

Therasnore ve MDSA apareylerinin uygulandigi iki grupta meydana gelen hyoid
kemigi degisikliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.22°de verilmistir.

Hyoid kemigi parametrelerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamustir.
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4.5.4. Gruplar Aras1 Klinik Skoru, Palpasyon Skoru ve Epworth Skoru
Degisikliklerinin Karsilastirilmasi

Therasnore ve MDSA apareylerinin uygulandig iki grupta klinik, palpasyon ve

Epworth skorlarinda goriilen degisikliklerin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.23°de

verilmistir.

Klinik, palpasyon ve Epworth skorlar1 degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmamugtir.

4.5.5. Gruplar Arasi Dissel Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Therasnore ve MDSA apareylerinin uygulandig: iki grupta meydana gelen dissel

degisikliklerin gruplar arasi kargilagtirilmasi Tablo 4.24°de verilmistir.

Dissel dlgtimlerde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

4.6. Tedavi Sonu Hastalarin Subjektif Degerlendirme Verileri

Tedavi sonunda (T2) hastalara doldurttugumuz subjektif degerlendirme

formlarmin sonuglarinin Therasnore ve MDSA apareyleri icin dagilimlar sirastyla Sekil

4.1 ve 4.2°de gosterilmektedir.

1-Genel olarak apareyden memnun musunuz?

T o 0a)Cok memnunum b)Memnunum c) Memnun degilim
SORU 1 oo 53,90%
E—15% 30.80% 2-Apareyi haftada kag gece takiyorsunuz?
SORU 2 30'80% a)7 b)5-6 ¢)3-4 d)1-2
I 03%
I 2 3% 3-Apareyi 1 gecede kag saat takiyorsunuz?
SORU 3 == 308,40% a)6 saatten fazla b)5-6 saat c)3-4 saat d)2 saatten az
: 30,80% A
7, 70%
B
. 7,70% . y - .
I 20 80% 4-Apareyi taktiginizda uyku kaliteniz eskiye oranla nasil? mC
SORU 4 | 30'80% a)Cok iyi b)iyi ¢)Biraz iyi d)lyi degil
I 30,80% mD
% 38 40% 5-Apareyi taktiginizda horluyor musunuz?
SORUS 1 4% 20% a)Evet b)Hayir ¢c)Bilmiyorum
8;//6 6-Apareyi kullanirken haftada kag gece horluyorsunuz?
SORUG6 2 1 50%  a)7 b)5-6 ¢)3-4 d)1-2
— 50%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Sekil 4-1: Therasnore Grubunun Tedavi Sonu Subjektif Degerlendirme Formu Grafigi



SORU 1

1-Genel olarak apareyden memnun musunuz?

| ] a)Cok memnunum b)Memnunum c¢) Memnun degilim
b 91,70%
%

0%
I 50%  2-Apareyi haftada kag gece takiyorsunuz?
SORU 2 w 41,70% 0 a)7 b)5-6 ¢)3-4 d)1-2
_U%_ r
- WAYO
SORU 3 _—8-30%16170/6 3-Apareyi 1 gecede kag saat takiyorsunuz?
0% ’ a)6 saatten fazla b)5-6 saat c)3-4 saat d)2 saatten az
Bl 8,30% s
4-Apareyi taktiginizda uyku
SORU 4 D 3330% I 58,40% kaliteniz eskiye oranla nasil?
0% a)Cok iyi b)lyi c)Biraz iyi d)iyi degil
259 0% 5-Apareyi taktiginizda horl ?
T— -Apareyi taktiginizda horluyor musunuz?
SORU5 | 33,30% a)Evet b)Hayir c)Bilmiyorum
% 6-Apareyi kullanirken haftada kag gece
SORU 6 Doél horluyorsunuz?
I 407 § 60% a7 bis6 cio4 ayt-2
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Sekil 4-2: MDSA Grubunun Tedavi Sonu Subjektif Degerlendirme Formu Grafigi
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Tablo 4-3: Metot Hatasi1 Bulgular
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MH AS Us
S0 On Duvar (mm) 0,46 0,36 0,63
S0 Arka Duvar (mm) 0,52 0,41 0,71
S0 Havayolu Boyutu (mm) 0,51 0,4 0,7
S1 On Duvar (mm) 0,51 0,4 0,69
S1 Arka Duvar (mm) 0,54 0,43 0,74
S1 Havayolu Boyutu (mm) 0,47 0,37 0,64
S2 On Duvar (mm) 0,48 0,38 0,65
S2 Arka Duvar (mm) 0,58 0,45 0,79
S2 Havayolu Boyutu (mm) 0,41 0,32 0,56
S3 On Duvar (mm) 0,44 0,34 0,59
S3 Arka Duvar (mm) 0,35 0,27 0,48
S3 Havayolu Boyutu (mm) 0,31 0,24 0,42
S4 On Duvar (mm) 0,38 0,3 0,52
S4 Arka Duvar (mm) 0,49 0,38 0,66
S4 Havayolu Boyutu (mm) 0,38 0,3 0,52
S5 On Duvar (mm) 0,47 0,37 0,64
S5 Arka Duvar (mm) 0,34 0,26 0,46
SS Havayolu Boyutu (mm) 0,46 0,36 0,62
S6 On Duvar (mm) 0,44 0,34 0,59
S6 Arka Duvar (mm) 0,41 0,33 0,57
S6 Havayolu Boyutu (mm) 0,41 0,33 0,57
S7 On Duvar (mm) 0,54 0,42 0,73
S7 Arka Duvar (mm) 0,45 0,35 0,61
S7 Havayolu Boyutu (mm) 0,49 0,39 0,67
S8 On Duvar (mm) 0,61 0,49 0,84
S8 Arka Duvar (mm) 0,64 0,51 0,87
S8 Havayolu Boyutu (mm) 0,54 0,43 0,74
S9 On Duvar (mm) 0,56 0,44 0,76
S9 Arka Duvar (mm) 0,68 0,53 0,92
S9 Havayolu Boyutu (mm) 0,6 0,47 0,81
S10 On Duvar (mm) 1,25 0,99 1,7
S10 Arka Duvar (mm) 1,47 1,16 2
S10 Havayolu Boyutu (mm) 1,57 1,24 2,14
H-Mnd (mm) 0,51 0,4 0,7
H-C3 (mm) 0,5 0,39 0,67
H-S0 (mm) 0,54 0,42 0,73
U1-S0 (°) 0,56 0,45 0,77
L1-MP (°) 0,63 0,49 0,85
U11S0 (mm) 0,55 0,44 0,75
L1.MP (mm) 0,41 0,32 0,56
U61S0 (mm) 0,23 0,18 0,32
L6LMP (mm) 0,39 0,3 0,53
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Tablo 4-4: Tedavi Grubu (OSAS+) ve Kontrol Grubu (OSAS-) Kadinlarda Havayolu
Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Havayolu Boyutu Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(mm) n: 11 n: 10
Ort. SD Ort. SD p
S0 21,27 4,2 22,3 3,06 0,6215
S1 10,95 3,51 13,95 2,65 0,0475 *
S2 7,27 3,56 10,5 2,45 0,0262 *
S3 6,32 3,41 9,3 2,89 0,0238 *
S4 7,05 3,69 11 3,8 0,0364 *
S5 9,45 4,38 12,8 3,43 0,0839
S6 9,82 5,08 13,2 2,62 0,0618
S7 10,77 6,08 13,05 3,21 0,1383
S8 11,55 6,57 13,4 3,6 0,1682
S9 13,56 6,9 15,35 3,33 0,1206
S10 14,95 5,87 16,75 3,71 0,2291
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 Mann Whitney U test
Tablo 4-5: Tedavi Grubu (OSAS+) ve Kontrol Grubu (OSAS-) Erkeklerde Havayolu
Boyutlarinin Karsilastirilmasi
Havayolu Boyutu Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(mm) n: 14 n: 10
Ort. SD Ort. SD p
S0 19,04 5,89 24,2 3,73 0,024 *
S1 11,18 4,16 14,35 1,99 0,0088 **
S2 8,68 3,69 11,55 2,88 0,0412 *
S3 9,39 3,22 13,15 4,52 0,0727
S4 11,39 3,56 14,7 2,83 0,0171 *
S5 11,82 3,15 13,6 2,45 0,1128
S6 12,61 4,28 12,75 2,31 0,4808
S7 13,32 4,41 13,7 2,84 0,4457
S8 14,11 4,78 15,3 3,51 0,3482
S9 15,86 5,07 18,75 4,38 0,1071
S10 17,57 5,68 19,55 5,14 0,3795

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,00]

Mann Whitney U test
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Tablo 4-6: Tedavi Oncesi PSG Olciimlerinin Tedavi Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

n=25 Therasnore MDSA
n: 13 n: 12
Ort. SD Ort. SD P
Evre 1 (%) 10,86 8,55 2,89 2,68 0,0039 **
Evre 2 (%) 50,23 5,59 52,65 11,48 0,2038
Evre 3,4 (%) 19,94 10,12 26,87 9,41 0,094
REM (%) 15,46 6,51 16,92 6,99 0,8625
AHI 19,27 7,23 17,56 6,05 0,6621
Ortalama Saturasyon (%) 94,67 1,67 94,38 2,47 0,9779
Minimum Saturasyon (%) 87,33 3,77 86,43 4,09 0,5694
Uyku Etkinligi (%) 88,89 8,03 90,23 7,96 0,5303

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Mann Whitney U test




Tablo 4-7: Tedavi Oncesi Havayolu Ol¢iimlerinin Tedavi Gruplar1 Arasinda

Karsilastirilmasi
n=25 Therasnore MDSA
n: 13 n: 12
Ort. SD Ort. SD p

On Duvar 53,81 9,76 57,54 9,42 0,1643

S0 Arka Duvar 74,31 6,71 76,54 8 0,2417
Havayolu Boyutu 20,96 5,19 19 5,32 0,3983

On Duvar 66,54 8,56 67,42 7,25 0,744

S1 Arka Duvar 77,38 6,79 78,88 7,58 0,4459
Havayolu Boyutu 10,85 3,81 11,46 4,23 0,9565
On Duvar 72,19 8,18 72,38 7,02 0,7646

S2 Arka Duvar 79,65 7,32 81,08 7,34 0,446
Havayolu Boyutu 7,46 2,97 8,71 4,27 0,5289

On Duvar 74,35 8,3 74,75 6,28 0,8275

S3 Arka Duvar 82,27 8,37 82,92 7,65 0,6242
Havayolu Boyutu 8,69 4,92 8,17 4,28 0,8484

On Duvar 74,04 8,22 76,29 6,53 0,383

S4 Arka Duvar 84,38 9,28 84,83 7,84 0,7432
Havayolu Boyutu 10,35 3,97 8,54 4,36 0,1905

On Duvar 74,62 7,21 76,92 6,68 0,479
S5 Arka Duvar 86,38 9,92 86,63 8,04 0,7646
Havayolu Boyutu 11,77 4,1 9,71 3,39 0,1814
On Duvar 75,96 7,35 78,33 6,68 0,3536

S6 Arka Duvar 88,27 10,66 88,54 8,65 0,7235
Havayolu Boyutu 12,31 4,88 10,21 4,57 0,1823

On Duvar 76,88 7,87 79,54 7,36 0,3139

S7 Arka Duvar 90,19 10,98 90,54 9,37 0,849
Havayolu Boyutu 13,31 5,38 10,92 5,12 0,1563

On Duvar 77,35 7,94 80,54 8,07 0,3272

S8 Arka Duvar 91,73 11,43 92,08 9,89 0,8703
Havayolu Boyutu 14,46 6,08 11,54 5,1 0,1566

On Duvar 77 7,83 80,38 9,19 0,2763

S9 Arka Duvar 93 11,49 93,54 10,47 0,8065
Havayolu Boyutu 16 6,3 13,17 4,54 0,242

On Duvar 76,81 8,04 80,17 9,9 0,3269

S10 Arka Duvar 94,46 12,07 95,25 11,38 0,6831
Havayolu Boyutu 18,42 6,5 15,08 4,93 0,1818

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,00] Mann Whitney U test
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Tablo 4-8: Tedavi Oncesi Hyoid Kemigi Konumu Olgiimlerinin Tedavi Gruplar1 Arasinda

Karsilastirilmasi
Therasnore MDSA
n=25 n: 13 n: 12
Ort. SD Ort. SD ]
H-MP 13,85 5,5 12,29 8,08 0,5135
H-C3 41,96 8,57 42 7,21 0,7032
H-S0 67,27 7,18 64,25 8,38 0,3409
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 Mann Whitney U test

Tablo 4-9: Tedavi Oncesi Klinik, Palpasyon, Epworth Skorlarimin Tedavi Gruplari
Arasinda Karsilastirilmasi

Therasnore MDSA
n=25 n: 13 n: 12
Ort. SD Ort. SD p
Klinik Skor 10,69 3.3 12,17 1,27 0,2585
Epworth 7,54 4,03 8,33 3,8 0,5298
Palpasyon Skoru 3,08 3,8 3,5 4,87 0,9337

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 Mann Whitney U test
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Tablo 4-10: Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh PSG Ol¢iimlerinin Karsilastirilmas:

n=13 TO T1 T2 TO-T1 | T1-T2 | TO0-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p p p
Evre 1 (%) 10,86 8,55 6,5 2,65 5,45 3,93 | 0,286 0,286 0,0409 *
Evre 2 (%) 50,23 5,59 52,75 8,05 62,29 11,76 | 0,4101 0,0546 0,006 **
Evre 3,4 (%) 19,94 10,12 22,46 4,43 19,55 7,15 0,3465 0,173 0,7537
REM (%) 15,46 6,51 17,59 6,41 12,32 5,01 | 0,286 0,0464 * | 0,0712
AHI 19,27 7,23 14,65 527 9,95 6,49 | 0,0088 ** |0,0747 0,0071 **
Ortalama Saturasyon (%) | 94,67 1,67 95,62 1,45 95,5 1,24 10,0619 0,6002 0,2076
Minimum Saturasyon (%) | 87,33 3,77 87,38 3,66 88,83 4,51 09528 0,2361 0,2604
Uyku Etkinligi (%) 88,89 8,03 81,08 13,09 | 83,11 11,42 10,0281 * |0,3454 0,0376 *

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 Wilcoxon test




Tablo 4-11: Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Havayolu Olciimlerinin
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Karsilastirilmasi
n=13 T0 T1 T2 T0-T1 T1-T2 TO0-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. | SD P P p
On Duvar 53,81 9,76 52,73 8,22 52,85 7,96 | 0,1536 0,9645 0,1579
SO Arka Duvar 74,31 6,71 76,62 6,04 76,69 6,43 0,0207 * 0,6891 0,022 *
Havayolu Boyutu 20,96 5,19 23,88 4,85 23,85 3,73 0,0088 ** | 0,9188 0,0192 *
On Duvar 66,54 8,56 66,12 8,47 64,54 9,2 0,4561 0,0653 0,0653
S1 Arka Duvar 77,38 6,79 79,42 6,58 79,88 6,11 0,0546 0,7798 0,0131 *
Havayolu Boyutu 10,85 3,81 13,31 5,06 15,35 4,72 0,0211 * 0,0869 0,0051 **
On Duvar 72,19 8,18 72,19 9,76 71,54 928 | 0,7537 0,5303 0,6379
S2 Arka Duvar 79,65 7,32 82,58 7,38 82,31 6,76 | 0,0121 * 0,7241 0,0207 *
Havayolu Boyutu 7,46 2,97 10,38 3,6 10,77 4,13 0,0066 ** | 0,6101 0,0047 **
On Duvar 74,35 83 75,62 9,34 73,85 6,91 |0,2132 0,3109 0,6496
S3 Arka Duvar 82,27 8,37 85,23 8,69 84,15 7,65 | 0,0186 * 0,5937 0,2787
Havayolu Boyutu 8,69 4,92 9,62 3,57 11,08 3,64 0,3636 0,036 * 0,0277 *
On Duvar 74,04 8,22 76,27 8,81 74,77 5,61 0,2787 0,3824 0,7268
S4 Arka Duvar 84,38 9,28 87,62 9,76 86,88 7,72 | 0,033 * 0,5294 0,108
Havayolu Boyutu 10,35 3,97 11,35 3,96 12,12 3,6 0,5067 0,5563 0,1159
On Duvar 74,62 7,21 77,27 9,02 75,65 6,9 0,1467 0,2945 0,6661
Ss Arka Duvar 86,38 9,92 90,08 10,62 88,85 8,36 | 0,0192* | 0,4802 0,1422
Havayolu Boyutu 11,77 4,1 12,81 4,71 13,19 3,02 | 0,3465 0,7537 0,1842
On Duvar 75,96 7,35 79,35 9 77 7,07 0,0653 0,88W 0,6379
Sé6 Arka Duvar 88,27 10,66 91,65 10,87 91,15 8,92 0,033 * 0,6661 0,0844
Havayolu Boyutu 12,31 4,88 12,31 436 14,15 425 | 0,9375 0,0186 * | 0,0935
On Duvar 76,88 7,87 78,81 8,07 77,35 7,88 10,0277 * 0,2213 0,4328
S7 Arka Duvar 90,19 10,98 91,96 11,42 91,73 9,28 0,064 0,8888 0,2489
Havayolu Boyutu 13,31 5,38 13,15 4,82 14,38 3,13 [0,7537 0,1698 0,5525
On Duvar 77,35 7,94 79,54 8,52 78,31 8,3 0,0376 * 0,3109 0,2787
S8 Arka Duvar 91,73 11,43 94,12 11,72 94,15 9,63 10,0504 1 0,0917
Havayolu Boyutu 14,46 6,08 14,58 5,28 15,85 3,12 [0,7532 0,1197 0,23
On Duvar 77 7,83 78,85 8,9 78 8,26 |0,1307 0,4017 0,3268
S9 Arka Duvar 93 11,49 95,96 11,39 96,54 9,92 10,0281 * 0,6002 0,0692
Havayolu Boyutu 16 6,3 17,12 5,63 17,23 4,82 10,2945 0,7837 0,5337
On Duvar 76,81 8,04 78,5 9,84 77,88 7.8 |0,152 0,6496 0,2787
S10 Arka Duvar 94,46 12,07 97,31 12,18 98,31 9,97 10,0712 0,4216 0,033 *
Havayolu Boyutu 18,42 6,5 18,81 5,96 20,50 4,41 1 0,0935 0,0844

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 Wilcoxon test
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Tablo 4-12: Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Hyoid Kemigi Konumu Olciimlerinin

Karsilastirilmasi
n=13 TO T1 T2 TO0-T1 T1-T2 | TO0-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p p p
H-MP 13,85 5,5 12,85 7,15 8,77 8,67 | 0,5303 0,0211 * | 0,0455 *
H-C3 41,96 8,57 43,08 7,06 43,69 6,64 | 0,4216 0,9165 0,2393
H-S0 67,27 7,18 71,08 9,25 67,62 10,63 | 0,0281 * | 0,0119* | 0,8613

*p<0,05 **p<0,01

#5,20,001

Wilcoxon test

Tablo 4-13: Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Klinik, Palpasyon ve Epworth

Skorlarmin Karsilastirilmasi

n=13 TO T2
Ort. SD Ort. SD p
Klinik Skor 10,69 3,3 6,85 2,15 0,0022 **
Epworth 7,54 4,03 4,38 3.4 0,0033 **
Palpasyon Skoru 3,08 3,8 4,38 6,79 0,6744

*p<0,05 **p<0,01 ***<0,001

Wilcoxon test
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Tablo 4-14: Therasnore Grubunda Tedaviye Bagh Dissel Ol¢iimlerin Karsilastiriimasi

n=13 T0 T1 T2 T0-T1 | T1-T2 | TO-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p P
U1-S0 (°) 109,31 | 8,16 | 109,27 8,2 109,12 | 8,14 | 0,3173 | 0,2012 | 0,2012
L1-MP (°) 89,27 9,74 89,27 9,67 89,54 | 9,92 |1 0,138 0,173
U1.S0 (mm) | 35,38 3,39 35,35 3,41 3542 | 3,58 | 0,3173 | 0,4631 0,7353
L1.MP (mm) | 45,27 | 4,48 | 45,31 4,47 45 4,55 10,3173 | 0,1056 | 0,1775
U6.S0 (mm) | 26,19 3,03 26,15 2,96 | 25,85 | 2,88 |0,3173 | 0,0423 * | 0,0357 *
L6.MP (mm) | 33,77 3,28 33,69 3,16 | 33,35 | 2,95 |0,3173 | 0,0284 * | 0,0244 *
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,00] Wilcoxon test
Tablo 4-15: MDSA Grubunda Tedaviye Bagh PSG Olciimlerinin Karsilastirilmasi
n=12 TO T1 T2 TO-T1 | T1-T2 | TO-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p P ]
Evre 1 (%) 2,89 2,68 4,14 2,68 6,98 8,16 | 0,1549 | 0,2094 | 02132
Evre 2 (%) 52,65 11,48 55,38 9,53 57,57 16,54 | 0,3078 0,6949 0,3281
Evre 3,4 (%) 26,87 941 21,68 7,78 18,82 | 1034 | 0,1361 | 02393 | 0,0619
REM (%) 16,92 6,99 18,81 6,11 16,61 631 | 0,6379 | 04561 | 0,8589
AHI 17,56 6,05 12,5 10,71 6,33 7,25 10,048 * |0,0912 0,0054 **
Ortalama Saturasyon (%) 94,38 2,47 94,93 3,08 95,08 2,11 |0,2622 1 0,4413
Minimum Saturasyon (%) 86,43 4,09 87 6,16 87,92 7,2 0,6101 0,5303 0,3066
Uyku Etkinligi (%) 90,23 7,96 89 9,28 89,25 6,61 0,359 0,6661 0,4148

*p<0,05 **p<0,01 **%p<0,001

Wilcoxon test




Tablo 4-16: MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Havayolu Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi
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n=12 T0 T1 TO-T1 | TI-T2 | TO-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p P P
On Duvar 57,54 9,42 55,12 6,65 54,54 6,15 | 0,0191 * 0,3465 0,0284 *
S0 Arka Duvar 76,54 8 78,08 6,44 77,58 6,19 | 0,1197 0,3863 0,4236
Havayolu Boyutu 19 5,32 22,96 4,13 22,96 4,69 | 0,0033 ** | 0,9292 0,015 *
On Duvar 67,42 7,25 66,54 6,31 65,54 5,99 | 0,1361 0,1424 0,0281 *
S1 Arka Duvar 78,88 7,58 79,21 5,82 79,33 5,96 | 0,6103 0,6248 0,5633
Havayolu Boyutu 11,46 423 12,67 3,73 13,79 3,25 | 0,083 0,1698 0,0499 *
On Duvar 72,38 7,02 72,25 6,73 71,87 7,65 | 0,6949 0,5408 0,6891
S2 Arka Duvar 81,08 7,34 81,46 5,89 81,04 6,26 | 0,8241 0,286 0,8939
Havayolu Boyutu 8,71 4,27 9,21 3,58 9,17 3,19 | 0,4561 0,8886 0,5937
On Duvar 74,75 6,28 74,87 6,89 74,5 7,66 | 0,8445 0,5937 0,8445
S3 Arka Duvar 82,92 7,65 83,63 6,25 82,88 6,44 | 0,5337 0,1467 0,9375
Havayolu Boyutu 8,17 428 8,75 3,14 8,38 3,09 0,4802 0,359 0,8385
On Duvar 76,29 6,53 75,5 7,32 74,29 8,63 | 0,7837 0,2845 0,367
S4 Arka Duvar 84,83 7,84 86,04 6,82 84,5 6,34 | 0,3739 0,0712 0,9292
Havayolu Boyutu 8,54 4,36 10,54 3,85 10,21 3,72 | 0,0844 0,7557 0,3268
On Duvar 76,92 6,68 76,33 7,03 74,46 8,22 | 0,9375 0,0499 * 0,1424
S5 Arka Duvar 86,63 8,04 87,88 7,85 86,25 6,77 | 0,2132 0,2411 0,9292
Havayolu Boyutu 9,71 3,39 11,54 3,35 11,79 24 0,0185 * 0,4446 0,0912
On Duvar 78,33 6,68 78,33 6,85 75,5 7,87 | 0,7221 0,0329 * 0,0593
S6 Arka Duvar 88,54 8,65 89,88 8,62 87,96 7,69 | 0,2477 0,1141 1
Havayolu Boyutu 10,21 4,57 11,54 4,02 12,46 2,06 | 0,3139 0,2845 0,0619
On Duvar 79,54 7,36 80 7,11 77,29 7,92 10,6101 0,0229 * 0,0619
S7 Arka Duvar 90,54 9,37 92,04 8,56 90,54 7,76 10,1549 0,1141 0,9375
Havayolu Boyutu 10,92 5,12 12,04 4,04 13,25 3,25 10,1394 0,367 0,0597
On Duvar 80,54 8,07 80,38 7,73 77,58 8,7 10,7537 0,0455 * 0,0382
S8 Arka Duvar 92,08 9,89 94,04 9,4 92,54 84 10,0712 0,1424 0,7837
Havayolu Boyutu 11,54 5,1 13,67 4,32 14,13 4,17 {0,0076 ** | 0,6566 0,0294 *
On Duvar 80,38 9,19 80,38 8,32 77,25 9,37 10,6379 0,0342 * 0,0754
S9 Arka Duvar 93,54 10,47 95,75 10 94,42 9,47 |0,0454 * 0,2132 0,4561
Havayolu Boyutu 13,17 4,54 14,38 3,83 16,33 4,4 {0,008 ** 0,286 0,0022 **
On Duvar 80,17 9,9 80,25 8,8 76,79 9,88 10,5563 0,0559 0,1167
S10 Arka Duvar 95,25 11,38 97,29 10,56 95,63 10,76 | 0,1167 0,1955 0,5829
Havayolu Boyutu 15,08 4,93 17,04 4,35 18,83 3,77 |0,0037 ** |0,0323 * 0,0022 **
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 Wilcoxon test




Tablo 4-17: MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Hyoid Kemigi Konumu Olciimlerinin
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Karsilastirilmasi
n=12 T0 T1 T2 T0-T1 | T1-T2 | TO-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p p p
H-MP 12,29 8,08 11,96 8,99 8,88 5,78 10,7897 | 0,1361 0,1078
H-C3 42 7,21 39,5 4,92 39,46 5,36 | 0,2094 | 0,7897 0,2664
H-S0 64,25 8,38 68,08 8,42 66,71 8,3 |0,0414 * | 0,6949 0,1955
*p<0,05 **p<0,01 ***9<0,001 Wilcoxon test

Tablo 4-18: MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Klinik, Palpasyon ve Epworth Skorlarinin

Karsilastirilmasi
n=12 T0 T2
Ort. SD Ort. SD P
Klinik Skor 12,17 1,27 6,25 1,6 0,0022 **
Epworth 8,33 3,8 4,25 3,08 0,0033 **
Palpasyon Skoru 3,5 4,87 4,33 3,28 0,4755
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,00] Wilcoxon test
Tablo 4-19:MDSA Grubunda Tedaviye Bagh Dissel Ol¢ciimlerin Karsilastiriimasi
n=12 TO T1 T2 T0-T1 | T1-T2 | TO-T2
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p p p
U1-S0 (°) 107,71 | 8,65 | 107,71 | 8,71 | 107,17 | 8,8 |1 0,0277 * | 0,0425 *
L1-MP (°) 94 527 | 93,92 | 52 | 94,08 | 526 | 03173 |0,2945 | 0,3454
U180 (mm) 32,83 3,88 | 32,87 | 3,96 33 3,8 10,3173 | 0,2249 | 0,1422
L1.MP (mm) 43 2,99 43 2,99 | 42,79 | 2,86 |1 0,173 0,173
U650 (mm) 26,5 1,98 | 26,54 | 2,03 | 26,38 | 1,87 | 0,3173 | 0,1422 | 0,3105
L6.MP (mm) 33,13 3,66 | 33,17 | 3,68 | 32,96 | 3,34 | 0,3173 | 0,1775 | 0,3454

*p<0,05 **p<0,01 **%p<0,001

Wilcoxon test
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Degerlendirilmesi
OSAS toplumlarin ortalama olarak %4’iinde rastlanan, erkekleri kadinlardan
daha fazla etkileyen, yasla birlikte goriilme siklig1 artan ve siddetine bagh olarak 6lim

riski tagtyan ciddi bir hastahiktir (17,20,27,37,55,59,63,133).

OSAS’m tedavi alternatifleri arasinda; genel Onlemlerin (kilo verme; yatis
pozisyonunu degistirme; alkol, sigara ve sedatif kullanimindan sakinma; nazal
obstriiksiyonlarin tedavisi vs.) alinmasinin yanisira, 6zgiin tedavi yontemleri 6nemli bir
yer tutmaktadir. Ozgiin tedavi yontemleri ile iist havayolunun uyku esnasinda acik
tutulmasi hedeflenmektedir. Bu tedavi yontemleri; tablonun siddetindeki artisa gore
agiz i¢i aparey tedavisi, PAP (CPAP, BPAP, APAP) tedavisi ve cerrahi tedavidir
(37,50,69).

OSAS tedavisinde en yaygin tedavi yontemi nCPAP (nazal maske kullanilan
CPAP) tedavisidir (Sullivan ve ark., 1981; Loube ve ark., 1999). CPAP tedavisi etkin
bir tedavi yontemi olmasina karsin, apareyin ¢ok iyi tolere edilememesi ve gerekenden
az takilmasi seklindeki sonuclara ¢alismalarda rastlanmaktadir (56,127). Hasta uyumu
ortalama olarak %40-50 civarindadir (Waldhorn ve ark., 1990; Rolfe ve ark., 1991)
(128). CPAP’1n giinliik kullanimini etkileyen faktoriin baslangic AHI seviyesi oldugunu
ve hastalarin tam1 AHI seviyeleri yiiksek oldugunda, yan etkilerini 6dnemsemeden
CPAP’1 kullandiklarimi sdyleyen arastirmacilar mevcuttur (99). OSA ve semptomlarinin
siddeti azaldikca, hastalarin nCPAP toleranslar1 da azalmaktadir (Engleman ve ark.,

1994) (128).

Ag1z i¢i apareylerin ve nCPAP’m aym hastalara uygulandigi ¢alismalarda;
nCPAP’1n 6zellikle de siddetli vakalarda semptomlarin kontroliinde daha etkili oldugu
sonucuna varilsa bile (Cartwright ve ark., 1991; Schmidt-Nowara ve ark., 1991; Henke
ve ark., 2000), agiz i¢i apareyler hastalarin ¢ogunlugu tarafindan tercih edilmektedir
(Clark ve ark., 1996; Ferguson ve ark., 1997). Agiz i¢i apareyler, CPAP’a gore daha az
hacimlidir ve kisa donem yan etkileri daha azdir (Schmidt-Nowara ve ark., 1991; Clark

ve ark., 1996; Ferguson ve ark., 1996, 1997) (7,128).
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Hafif ve orta siddetli OSA hastalarina ve CPAP kullanimini tolere edemeyen
hastalara havayolunu genisletmek i¢in agiz i¢i apareylerin kullanimi Onerilmektedir.
Tan ve ark.’nin (128) 2002 yilinda yaptiklar1 ¢aligmaya gore; hafif ve orta
siddetli OSAS’lilarda agiz i¢i aparey tedavisinin nCPAP’a goére daha uygun bir
alternatif olabilecegi, fakat kesin alternatif olarak sunulabilmesi i¢in daha fazla sayida
uzun donem c¢alismaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir. Ayrica agiz ici apareyin iyi tolere

edildigi ve hastalarin bilyiik béliimii tarafindan tercih edildigi sonucuna ulagilmistir.

Uvulapalatofarengoplasti (UPPP), maksillofasiyal ilerletme ameliyatlari, hyoid
kemigi ile ilgili girisimler ve trakeostomi gibi cerrahi uygulamalar da OSAS tedavisinde
kullanilabilmektedir. Cerrahinin tiim riskli sartlarina ragmen, bu sekilde tedavi olan
hastalarin sadece %67’sinin tedavi sonrasi apne indeksleri (Al) 20’nin altina inmistir

(Riley ve Powell,1990) (44).

Prospektif, longitudinal bir caligmaya gore (Larsson ve ark., 1991), 2 yil
sonunda UPPP yapilan hastalarin sadece %36’sinin apne indeksleri (AI) 20’nin altinda

kalabilmistir (44).

Obstriikksiyonun yeri tam olarak belirlenebildiginde hastaya cerrahi tedavi
uygulanmasi 6nerilse de, bu kadar invaziv bir tedavi yerine daha az invaziv yontemler

tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (50,69).

Ag1z i¢i apareylerle, hafif ve orta siddetli OSA hastalarinin tedavisinde, siddetli
OSA hastalarina kiyasla daha basarili sonuglar alinmaktadir. Bu yiizden de agiz ici
apareyler, horlama ve hafif-orta dereceli OSA hastalarinin tedavisinde kullanilmaktadir.
Siddetli OSAS’lilarda kullanimi ise daha c¢ok hasta CPAP tedavisini tolere
edemediginde veya tedaviden fayda gormediginde olmaktadir (116).

Bu nedenle ¢calismamizda hafif ve orta siddetli OSA hastalarina (AHI: 5-30) agiz
ici apareylerin uygulanmas1 tercih edilmistir. Bu hastalara, invaziv olmayan, geri
doniisimli bir tedavi segenegi olan, giincel agiz ici apareyler (Therasnore ve MDSA)

uygulayarak, apareylerin OSA {izerindeki etkinliginin belirlenmesi hedeflenmistir.

5.2. Gerec ve Yontemin Degerlendirilmesi
OSAS tiim yas gruplarinda erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir
(29,50,35). Erkeklerin % 4’iinii, kadinlarin % 2’sini etkileyen bir hastaliktir (17,20,133).



107

Mc. Namara ve ark.’nin (88) yaptiklar1 arastirmaya (1993) gore OSAS, orta yas

grubu erkeklerin % 5-10’unu, kadinlarin ise %2,3-7’sini etkileyen bir hastaliktir.

Young ve ark.’nin 1993 yilinda yaptiklar1 aragtirmaya gore, OSAS yetigkin
popiilasyonda, kadinlarin %2’sini erkeklerin %4’linli etkileyen ve 6lim potansiyeli

tagiyan bir durumdur (27,55,59,63).

Calismamizda, tedavi edilen hastalarm 11°1 (%44) kadin, 14’ (%56) erkektir.
Oranlar ideal olmasa da popiilasyonda rastlandigi sekilde hastalarin daha biiyiik boliimii

erkeklerden olugmaktadir.

OSAS tedavi yontemlerinden biri olan agiz i¢i aparey tedavisi, American Sleep
Disorders Association (ASDA) tarafindan; hafif ve orta siddetli OSA hastalarinda,
horlama sikayeti olanlarda ve CPAP tedavisini tolere edemeyen hastalarda yeterli tedavi
alternatifi olarak bildirilmistir (128). Bircok calismada agiz i¢i aparey kullanimiyla
havayolu boyutunda artis oldugu bildirilmistir (40,79).

Agir OSA |hastalarinda agiz i¢i aparey tedavisinin yetersiz kaldigi
bildirilmektedir (Marklund ve ark.,1998; Liu ve ark.,2000) (55).

Bunlar1 gozoniinde bulundurarak, caligmamizda hafif ve orta siddetli OSA

hastalarina (AHI: 5-30) yer verdik.

Yapilan calismalarda, agiz ic¢i aparey kullammiyla OSA ve horlamanin
tedavisinde hasta uyumu %51 ile %100 arasinda degismektedir (39). Fransson ve
ark.’nin (39) yaptiklar1 ¢caligmaya gore, apareyin 2 yillik takibinde %16°lik bir terk orani

mevcuttur.

Ringvist ve ark.’nin (111) ¢aligmalarinda ise; 1 y1l sonunda hasta uyumu %82, 4

yil sonunda %62 olarak saptanmustir.

Calismamizda Therasnore apareyi grubundaki 14 olgudan 1 tanesi, MDSA
grubundaki 14 olgudan 2 tanesi uyum gosterememis ve aparey kullanimini
birakmiglardir. Bu veriler 1s1ginda ¢aligmamiz siiresince hasta uyumu; Therasnore
apareyi i¢in yaklagik % 93, MDSA i¢in yaklasik % 86 olarak bulunmustur. Bu oranlar

¢aligmamiz uzun dénem bir ¢aligma olmasa da memnun edici diizeydedir.

Bartlen ve ark. (8) 2000 yilinda yayimlanan, mandibulay1 6ne alan, dili énde

tutan ve yumusak damak ytikselticisi bulunan 3 farkli apareyin OSA hastalarinin AHI
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skorlarina etkisini inceledikleri c¢aligmalarinda; hastalarda mandibulayr One alan
apareyin etkili oldugunu bulmusglardir. Dili 6nde tutan ve yumusak damak yiikselticisi
bulunan apareylerin ise basarili olamadigini bildirmislerdir. Ayrica hasta toleransi

acisindan da mandibulay1 6ne alan apareylerin daha {istlin oldugunu belirlemislerdir.

Calismamizda OSAS+ hastalarin tedavisinin mandibulay1 6ne alan, ayarlanabilir
ag1z i¢i apareylerle yapilmasi hedeflenmistir. Hastalar sirali randomizasyon yontemi ile
2 gruba ayrilarak, Therasnore ve MDSA apareyleri uygulanmistir. Ortak 6zellikleri iki
parcali (biblok) ve ayarlanabilir olmalar1 olan bu apareyler, aktivasyon derecesi
acisindan miimkiin oldugunca benzer tutulmaya calisilarak, belirlenen zaman ve

mandibulanin protriizyon derecelerine gore etkinliklerinin kiyaslanmasi hedeflenmistir.

Diger taraftan materyal 6zellikleri farkli apareyler secilerek bu farktan dolay1 bir
degisiklikle (hasta toleransi, memnuniyeti, digsel etkiler acisindan) karsilasip
karsilasilmayacaginin gozlemlenmesi diislinlilmiistiir. Daha 6nce bu konuyla ilgili
olarak Marklund ve ark.’nin (85) yaptiklar1 ¢alismada elastomerik materyalden yapilan
apareyin yan etkilerinin sert materyalden yapilana gore daha hafif oldugu bulunmustur.

Agi1z i¢i apareyle yapilan tedavi Omiir boyu siirecek bir tedavi seklidir. OSA’I1
hastalarda ag1z i¢i apareyin etkinligi zamanla azalmaktadir (111). Rose ve ark.’nin (116)
yaptiklar1 ¢calismaya gore; hafif ve orta siddetli OSA hastalarinin tedavisinde agiz igi
apareyle baslangigta ¢ok iyi sonuclar alinirken, 6-12 ay ve 18-24 aylik donemlerde PSG
skorlarindaki iyilesme giderek daha fazla bozulmaktadir. Bu yiizden apareyin

protriizyon miktarinin zaman iginde artirilmasi gerekebilmektedir (2).

Calismamizda kullandigimiz her iki aparey de ayarlanabilir apareyler
oldugundan aktivasyon agisindan biiyiikk kolaylik saglamaktadir. Boylelikle zaman
icinde apareyin yeniden bagka bir protriizyon seviyesinde yapimima veya iiretimine
gerek kalmamaktadir. Caligmamizda her iki apareyin de aktivasyonu zaman iginde

artirllarak yeni bir aparey yapimina gerek kalmadan hastalar gézlemlenmistir.

Literatiirde apareylerin mandibulanin farkli protriizyon seviyelerindeki

etkilerinin incelendigi ¢ok fazla ¢aligma bulunmamaktadir (27,105,124,129,141).

Tegelberg ve ark. (129), hafif ve orta siddetli OSA sikayeti olan hastalarin bir
kismina apareyi mandibulanin %50 protriizyonunda, digerlerine %75 protriizyonunda

uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, apareylerin apne sayisini disiirdiigiinii fakat apareyin
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fazla aktivasyonunun, daha az aktivasyona gore belirgin iyilesmeye yol agmadigimi

bulmuglardir.

Shioda ve ark. (124), degisik protriizyon seviyelerini yan etki bakimindan
degerlendirmis ve protriizyon miktar1 arttikga stomatognatik sistemin olumsuz yonde

etkilendigini belirtmislerdir.

Zhao ve ark. (141), MR ile havayolunun, apareyin protriizyon miktarina gore
degisimini inceledikleri c¢aligmalarinda, mandibula 6ne alindik¢a velofarengeal

havayolu alaninin arttigini bildirmislerdir.

Apareylerin protriizyon yapilmadan ve %75 protriizyonda etkilerinin incelendigi
2 calismadan birinde (105), sefalometrik yontem kullanilmamigken; digerinde (27)
polisomnografi yaninda havayolunun sefalometrik incelemesi de yapilmistir.
Calismamizda literatiirdeki bu eksikligi gidermek amaciyla apareylerin farkl
protriizyon seviyelerindeki etkinligi hem sefalometrik hem de polisomnografik agidan

degerlendirilmistir.

Literatiirde OSA tedavisinde kullanilan agiz ici apareylerin yapimi ve dizayni
hakkinda kesin bir prosediir bulunmamaktadir. Bunun sonucunda aparey dizaynlarinda

biiytik farkliliklar gbzlenmektedir (111).

Baz1 calismalarda agiz i¢i apareyle mandibula, maksimum protriizyonunun
%350’sine (111), bazilarinda %70’ine (17), bazilarinda %75’ine (39,114) kadar
ilerletilmektedir. Genellikle Onerilen protriizyon miktari, alt ¢enenin maksimum One
alinma miktarinin %50-75’1 kadardir (Clark ve ark.,1993,1996; O’Sullivan ve ark.,
1995) (85). Iki farkli protriizyon seviyesinde apareylerin etkilerini gdzlemlemeyi
hedefledigimiz c¢aligmamizda bu araligin alt ve iist sinirlart olan %50 ve %75

protriizyon dereceleri kullanilmigtir.

Artan protriizyon miktarinin dissel ve iskeletsel yan etkilerde artisa yol
acacagim (114), daha az mandibuler protriizyonun genel olarak apne sayisinda daha
hafif azalmaya neden olacagini (68,86,104,136) belirten calismalar mevcuttur. Bununla
beraber cinsiyet ve farengeal darligin miktar1 da muhtemelen bu mekanizmay1

etkilemektedir (86).

Agiz i¢i aparey kullanéiminda en ¢ok korkulan noktalardan biri apareyin

olusturabilecegi yan etkilerdir. Bazi1 c¢aligmalarda (25,92) bu yan etkiler fazla
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bulunurken, digerlerinde (42) apareyin olumlu etkileriyle karsilastirildiginda ¢ok hafif
kaldig1 belirtilmistir. Almeida ve ark. (2), agiz i¢i apareyin ortalama 7,3 yil kullanimi
sonrast okliizal ve dental yapilarda belirgin degisiklikler bulmuslardir. Bu istenmeyen
etkilere ragmen; oOliimciil bir hastalik olabilen OSA’nin etkin tedavisinin baslangic
okliizyonunun korunmasindan ¢ok daha 6nemli oldugunu ve hasta bagka bir tedavi talep
etmedikce, belirgin dis hareketleri olussa bile, aparey kullanimma devam edilmesi
gerektigini ve hastalarin her yonden uzun siire detayli gozlenmesi gerektigini

belirtmislerdir.

Literatiirde, agiz i¢i aparey kullanilarak gerceklestirilen OSA tedavisinde, 2
farkli  apareyin = karsilastirildign =~ smirli  sayida  galigmaya  rastlanmustir

(43,54,75,85,87,128).

Yapilan bu tip calismalarda da apareyler genellikle olusturduklar1 yan etkiler
bakimindan incelenmislerdir. Bu ¢aligmalarin bazilar1 model {izerinde (85,87); bazilar
PSG, Epworth, cesitli anketler kullanilarak (14,54,75,115,128); bazilar1 bunlara ilaveten
sefalometrik filmleri sadece yan etki Ol¢limii i¢in kullanarak (43) iki apareyi

kiyaslamiglardir.

Fritsch ve ark. (43), Herbst ve monoblok apareylerini kullandiklar1 ve aparey
kullanimin1 mandibulanin maksimum protriizyon miktarinin %75°i olarak baglattiklari

caligmalarinda, iki apareyin de OSA tedavisinde etkili oldugunu bulmusglardir.

Calismamizda oldugu gibi agiz i¢i aparey tedavisinin etkinligini 2 farkli aparey
kullanarak, sefalometrik, polisomnografik, Epworth skorlamasi ve cesitli anketlerin
kullanimiyla yiiriiten ve bu apareyleri iki farkli aktivasyon derecesinde de gozlemleyen

bagka caligmaya rastlanmamustir.

Gece boyunca agiz i¢i aparey tarafindan mandibulanin protriiziv bir konumda
tutulmasi orofasiyal yapilarda gerilim yaratip TME ve ¢igneme sistemi iizerinde zararl
etkiler gosterebilmektedir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak ¢aligmamiza TME problemi
olan bireyler dahil edilmemistir. Apareylerin bdyle bir etkiye neden olup olmadigini
anlayabilmek amaciyla hastalarin tedavi oncesi ve sonrast TME ve ¢igneme kaslari

palpasyonla muayene edilmistir.

Calismamiz temelde iki farkli aparey etkinliginin kiyaslanmasi iizerine

kurgulanmig bir arastirma olmasinin yaninda, OSA tanis1 konmus hastalarin havayolu
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boyutlarinin saglikli bireylerden farkin1 incelemek istedigimiz i¢in bir kontrol grubu

olusturulmustur.

OSA etyolojisinin incelenmesi i¢in sefalometri, BT, MR gibi bir¢ok
goriintiileme teknigi kullamlmaktadir (118,122,132). Iki boyutlu goriintii veren lateral
sefalometrik radyografilerde, transversal yondeki degisiklikler go6zlenememesine
ragmen, sistemin kolaylikla bulunabilmesi, basit ve ucuz bir yontem olmasi, {i¢ boyutlu
gorlintlii  saglayan aygitlara gore hastayr daha diisiik dozda radyasyona maruz
birakmasimndan dolayr rutin kullanimda tercih edilmektedir (2,9,11). Sefalometrik
analizle, havayolunun sagittal yondeki oOlgiimleri anatomik olarak stabil ve rahat
belirlenen yapilar sayesinde giivenilir bir sekilde gerceklestirilebilmektedir (125).
Uykuya bagli rahatsizlig1 olan OSAS’l1 bireylerin, farengeal anomaliler kadar iskeletsel
anomalilere de sahip olabilmesinden dolayi, yapisal anomalilerin havayolu
obstriiksiyonuna yol actig1 bireylerin teshisinde sefalometrik filmlerin 6nemli bir yeri
bulunmaktadir (Ferguson ve ark.,1995; Lowe ve ark., 1995; Mayer ve Meier-Ewert,
1995; Tangugson ve ark., 1995). Dil, yumusak damak ve nazofarenksin
goriintiilenmesinde sefalometrik filmler ve BT’ler arasinda benzer bir iliski varken,
oro-hipofarengeal bolgeler icin sefalometrik goriintileme BT kadar iyi sonug
vermemektedir (Lowe 1993). Ug boyutlu goriintileme ydntemleri, sefalometrik
radyografilere oranla hastaya daha yiiksek dozda radyasyon vermeleri ve pahali
olmalarindan dolay1 rutinde tercih edilmemektedir (11). Ayrica, MR ve BT kesitlerinin
kalinlik, dogrultu ve yerlesimlerinde bir standardizasyon olmadigindan, farklh
calismalarin kiyaslanmasinda zorluk yaratmaktadir (125). ‘The Academy of Dental
Sleep Medicine’, agiz i¢i aparey tedavisi gorecek her hastada yardimci tan1 yontemi
olarak sefalometrik filmlerin kullanimini 6nermektedir (3,132). Bu nedenlerden dolay1

caligmamizda lateral sefalometrik radyografi yontemi tercih edilmistir.

Yapilan c¢aligmalarda hastalardan alinan lateral sefalometrik radyografiler
genellikle ayakta c¢ekilmektedir (9,11,28,37,40,45,52,70,73,79,95,99,101,113,137). Cok
az calismada supin pozisyonda alinan lateral sefalometrik filmler kullanilmistir
(10,27,59,82,133,134). Bu c¢alismalarin bir kisminda agiz i¢i aparey etkinligi
arastirtlirken  (27,133,134), digerlerinde OSA’li  bireylerin iskeletsel bulgulari
degerlendirilmistir (10,59,82).



112

Hastanin yatig pozisyonu OSAS’in siddetini etkilemektedir. Dik pozisyondan
supin pozisyona gecildiginde farenks agiklig1 daralmaktadir (37,50,69).

OSAS uykuda olusan bir rahatsizlik oldugu icin, caligmamizda supin lateral
sefalometrik filmler almay1 uygun gordiik. Bu sekilde uyku pozisyonunu daha yakin
olarak temsil edebilecegimizi ve dik pozisyonda alinan sefalometrik radyografilerin

farengeal bolgede uyku sirasinda olusan tikaniklig1 yansitamayacagini diistindiik.

Supin sefalometrik radyografilerin kullanildig1 ¢alismalar i¢inde mandibulanin
rest pozisyonunda veya molar disler ¢ok hafif temasta iken goriintii alinan g¢aligmalarin
yaninda (10,82,133,134); sentrik okliizyonda goriintiillerin alindigi bir ¢aligma

mevcuttur (27).

Bruksizm hastalar1 disinda kimse uyurken dislerini tam kapali pozisyona
getirmeyeceginden, dogal durumun taklidi i¢in biz de sefalometrik radyografileri

molarlar hafif temasta, mandibulanin rest pozisyonunda almay1 uygun bulduk.

Lateral sefalometrik radyografilerin ¢ekimi sirasinda supin pozisyonda basin
sabitlendigi (59,133,134) ve hastanin rontgen teknikeri gozetiminde rahat ettigi sekilde
basini konumlandirdig ¢caligmalar (10,27,82) bulunmaktadir.

Calismamizda bas1 sabitlemeden, supin pozisyonda, hastanin uykuya gecerken
aldig1 pozisyonu yansitacak sekilde, aynmi tekniker gozetiminde sefalometrik
radyografileri aldik. Bu sekilde daha 6nce yapilan ¢alismalarda (10,27,82) oldugu gibi
hastalar1 herhangi bir bas pozisyonuna zorlamadan, dogal konumda goriintiilemeyi

hedefledik.

Calismamizda havayolu 6n-arka yon boyutunda aparey kullanimi ile meydana
gelen degisiklikleri belirlemek ve bunlar1 apareyler arasinda kiyaslamak ilk hedef
oldugundan, havayolunu on-arka yonde cok sik araliklarla 6l¢me olanagi saglayan

Tsuki ve ark.’nin (134) sefalometrik metodunu kullandik.

OSA ile ilgili yapilan c¢alismalarin hemen hepsinde PSG o6lgiimleri
kullanilmistir. Daha 6nce de belirtildigi gibi bu tanida tek altin standart yontemdir.
Rutinde kullanimi masrafli ve zahmetli olabilir ve yardimci tan1 yontemlerini kullanmak
bu acilardan gerekli goriilebilir, fakat arastirma yaparken bu yontem bizi en detayl

sonuclara gotiirmektedir.



113

Calismamizda ayrica subjektif hasta degerlendirmelerine de yer verilmistir.
Bir¢cok calismada kullanilan Epworth skalast (27,63,75,128), OSA semptomlarinin
degerlendirildigi anamnez formu (klinik skor), tedavi basi ve sonunda; temelde
hastalarin aparey memnuniyetlerini saptamayir amaglayan subjektif degerlendirme
formu (52) tedavi sonunda hastalara doldurtulmustur. Bu sayede rakamsal iyilesme veya
kotiilesmeler disinda, hastanin bundan ne derece memnun oldugunun ortaya ¢ikarilmasi

hedeflenmistir.

5.3. Bulgularin Degerlendirilmesi

5.3.1. Polisomnografik (PSG) Bulgularin Degerlendirilmesi

OSA tedavisinin basarili olarak kabul edilebilmesi i¢in, AHI skorunun en az
%50 azalmas1 veya 10’un altina diismesi gerektigi genelde kabul gbren bir hedeftir
(Eveloff ve ark., 1994; Ferguson ve ark., 1996, 1997). Agiz ici aparey tedavisi sonrasi
AHI skorlarinda goriilen ortalama azalma oranlar1 %37 (Bonham ve ark.,1988) ile %75

(Clark ve ark., 1993) arasinda degismektedir (128).

Calismamizda her iki aparey uygulamasinda da AHI skorlarmin azaldig:

gdzlenmistir.

Therasnore apareyi uygulanan grupta AHI skorlarindaki diisiis TO-T1
déneminde ve TO-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) bulunmustur. Bu
distis TI1-T2 doneminde de devam etmistir fakat istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (Tablo 4.10). Baglangic (TO) skoruna gore AHI’de meydana gelen
azalma oranlar1 T1’de %23,97, T2 de %48,36 olarak bulunmustur.

MDSA uygulanan grupta da AHI skorlarindaki diisiis TO-T1 ddneminde
(p<0,05) ve TO-T2 déneminde (p<0,01) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
diisis T1-T2 doneminde de devam etmistir fakat istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (Tablo 4.15). Baglangi¢ (TO) skoruna gére AHI’de meydana gelen
azalma oranlar1 T1°de %28,81, T2 de %63,95 olarak bulunmustur.

Bu sonuglara gore MDSA, AHI skorlarinda meydana getirdigi azalma yoniinden

Therasnore’dan daha basarili bulunmustur.
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Genel olarak AHI skorlarinda meydana gelen diizelmenin uyku yapisini olumlu
etkilemesi beklenmektedir. Boylelikle azalan solunumsal sorunlarin uykuyu bolme
olasilig1 diismekte, yavas dalgali uyku (Evre 3,4) ve REM artmaktadir (29). Bazal uyku
mimarisinin diizenli oldugu uykuda, Evre 1 donemi uykunun % 2-5’ini, Evre 2 donemi
% 45-55’ini, Evre 3,4 donemi % 20-25’ini, REM donemi % 20-25’ini olusturmaktadir
(34,37,48,100).

Therasnore apareyi uygulanan grupta TO-T2 doneminde yiizeyel olan Evre 1
uykunun azalmasi (p<0,05), istatistiksel olarak anlamli olmasa da derin uykuya gegisin
ifadesi olan Evre 2’nin artist ve Evre 3,4 uykuda fazla degisiklik olmamasi
bulgularimizi desteklemektedir. Therasnore apareyi ile tedavi sonunda (TO-T2) uyku
kalitesi bakimindan REM’de anlamli degisiklik goriilmez iken AHI skorlarindaki
dikkat c¢ekici azalma, apne ataklari agisindan ileri derecede anlamli bulunmustur

(p<0,01) (Tablo 4.10).

MDSA grubunda da solunumsal olaylarda ayni degisimlere rastlanmamistir

(Tablo 4.15).

Solunumsal olaylardaki azalmanin uyku yapisina bu denli belirgin
yansimamasini, olgularimizin bazal uyku mimarisinin normale yakin degerlerde
olmasina baglamaktayiz. Agir uyku apneli hastalarda neredeyse yok olan Evre 3 uyku,
bizim her iki grubumuzda da uykunun ortalama %19-24’{inii, REM ise uykunun %15-

16’s1n1 olusturmaktadir.

Therasnore grubunda T1 déneminde uykunun derin devresi olan Evre 3,4 ve
REM’in artist ile MDSA grubunda T1 doneminde artan REM oranlari, olgularin bazal
degerleri c¢ok bozuk olmadigindan istatistiksel olarak beklenen anlamliliga

ulagmamusgtir.

Therasnore ve MDSA apareylerinin uygulandig1 iki grupta meydana gelen
polisomnografik (PSG) degisikliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda (Tablo 4.20)
Evre 1’de TO-T2, Evre 3,4’de TO-T1 donemlerindeki gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur. Bu dénemlerde Therasnore apareyinin uyku
yapisinda yarattigi olumlu etki yaninda MDSA’in ters etkisi arasindaki fark istatistiksel
diizeyde anlamhidir (p<0,05).

Tedavi sonucunda (TO-T2) MDSA ve Therasnore apareylerinin PSG etkileri

karsilastirildiginda sadece yiizeyel uyku olan Evre 1°de anlamlhi fark goriilmiistiir
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(p<0,05) (Tablo 4.20). Bu fark, tedavi basinda (TO) her iki gruptaki Evre 1’in farkli
yiizdelere sahip olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 4.6). Tedavi sonunda her iki
aparey kullaniminda Evre 1, Evre 2, Evre 3,4’lin normal uyku fizyolojisinin sinirlari
icine geldigi goriilmiistir (Tablo 4.10, 4.15). Zaten hastalarimizin bazal uyku
mimarileri, agir uyku apneli hastalar kadar bozuk degildir.

PSG kayitlarini tek tek degerlendirdigimizde, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da, Therasnore apareyinin MDSA’e gore uyku kalitesini olumlu yonde etkiledigi
gozlenmistir. Bu etki Ozellikle T1 doneminde izlenmektedir. Daha sonra (T2)
Therasnore apareyinin bu olumlu etkisi de azalmaktadir. Biz bu durumu, ilerleyen
randevularda apareylerde uyum degisilikligi goriilse de, baslangicta hastalarin materyal

yapisi sayesinde Therasnore apareyine daha ¢abuk alismasina baglamaktayiz.

5.3.2. Havayolu Bulgularinin Degerlendirilmesi

Kadinlarda, tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda havayolundaki boyut farki S1,
S2, S3 ve S4 seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlidir. Kontrol grubunda havayolu
boyutu S1-S4 seviyeleri arasinda tedavi grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde
fazladir. Diger tiim seviyelerde de kontrol grubu (OSAS-) kadinlarin havayolu boyutlari
tedavi grubu (OSAS+) kadinlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha
fazla bulunmustur (Tablo 4.4).

Erkeklerde ise, tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda havayolundaki boyut farki SO,
S2 ve S4 seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli, S1 seviyesinde ise istatistiksel olarak
ileri derecede anlamlidir. Kontrol grubunda havayolu boyutu SO, S1, S2, S4
seviyelerinde tedavi grubundan istatistiksel olarak anlaml sekilde fazladir. Diger tiim
seviyelerde de kontrol grubu (OSAS-) erkeklerin havayolu boyutlar1 tedavi grubu
(OSAS+) erkeklere kiyasla istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha fazladir (Tablo
4.5).

Firat (37) 1999 yilinda ve Ozgiir (99) 2007 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda,
OSAS+ ve OSAS- bireylerin havayolu boyutlarim1 velofarengeal (2), orofarengeal (1)
olmak {izere 3 bolgede incelemis ve OSAS- bireylerin havayolu boyutlarmin OSAS+
bireylere kiyasla daha fazla oldugunu bildirmistir. Bu sonug, calismamizla

ortiismektedir.
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Riley ve ark. (110), Rivlin ve ark. (112), Larsson ve ark. (77), Lowe ve
Fleetham (81); yaptiklar1 ¢caligmalarinda, OSAS’lilarda farengeal havayolunun 6n-arka

yon boyutlarinin azalmig oldugunu bildirmiglerdir.

Her iki aparey grubunda da apareysiz sefalometrik filmlere kiyasla apareyli
olanlarda havayolu boyutunda artig goriilmektedir.

Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, havayolunun oOn-arka yo6n
boyutunun, SO seviyesi (T0-T1, TO-T2), S1 seviyesi (T0-T1, T0-T2), S2 seviyesi (TO-
T1, TO-T2), S3 seviyesi (T0-T2, T1-T2), S6 seviyesi (T1-T2) istatistiksel olarak anlamli
sekilde artmistir (Tablo 4.11).

MDSA apareyi ile tedavi edilen olgularda ise, havayolunun on-arka yon
boyutunun, SO seviyesi (TO-T1, TO-T2), S1 seviyesi (T0-T2), S5 seviyesi (TO-T1), S8
seviyesi (TO-T1, T0O-T2), S9 seviyesi (T0-T1, TO-T2), S10 seviyesi (TO-T1, T1-T2, TO-
T?2) istatistiksel olarak anlaml sekilde artmistir (Tablo 4.16).

Gruplar aras1 karsilastirmada ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamuistir (Tablo 4.21).

Tsuiki ve ark.’min (134) 2004 yilinda yayinlanan caligsmalarinda, apareyli
sefalometrik filmlerde S1 seviyesinde havayolu boyutunda belirgin artis oldugu
bildirilmistir.

Ozgiir (99) 2007 yilinda yaptigi calismada, OSAS+ bireylerin, apareysiz ve
apareyli olmak iizere havayolu boyutlarini1 velofarengeal (2), orofarengeal (1) olarak 3
bolgede incelemis ve istatistiksel anlamli bir degisim saptamamaistir.

Cooke ve Battagel’in (27) OSAS- horlama sikayeti olan hastalara, Therasnore
apareyi uygulayarak gergeklestirdikleri 2006 yilindaki ¢alismada havayolunun 6n-arka
yon boyutlar1 3 boélgede incelenmistir. Apareyin ileri alimmamis sekilde kullaniminda
PNS seviyesinde (¢caligmamiza gore SO seviyesi) havayolunun on-arka yon boyutlari
apareysiz baslangigtaki duruma gore artmistir. Aparey ileri alindiktan (ortalama %75
protriizyonda) sonra da baslangica gore artmig fakat bir onceki duruma gore azalmstir.
Cooke ve Battagel (27) ¢alismalarinda; havayolunun yumusak damagin (velofarengeal
bolge) ve dilin arkasinda (orofarengeal bolge) bulunan en dar yerlerini 6l¢gmiislerdir.
Velofarengeal bolgede istatistiksel olarak anlamli olmasa da azalmanin tedavi boyunca
goriildiigiinii saptamislardir. Orofarengeal bolgede ise apareyin ileri alinmamis sekilde
kullaniminda havayolu boyutunda azalma, aparey ileri alindiktan (ortalama %75

protriizyonda) sonra da baslangic boyutunu asan bir artis bulmusglardir. Bizim
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calismamizda ise apareylerin protriizyonlarindan sonra SO seviyesinde havayolunun 6n-
arka yon boyutlar1 artmis, protriizyon ilerleyince de azalma olmamistir. Cooke ve
Battagel’in (27) ¢alismasinda yer alan bireylerin OSAS- horlama sikayeti olan hastalar
olmast ve SO disindaki Olglim bdlgelerinin farkli olmasi (¢alismamizda oOl¢iim
parametreleri daha fazla ve hassas) sonuclarda farkliliklara sebep olmus olabilir.

Uc boyutlu gériintiileme ve supin sefalometrik ¢alismalara gére; mandibulanin
onde konumlandirilmasi, orofarengeal, hypofarengeal ve velofarengeal boyutlarda
artisa neden olmaktadir (Battagel ve ark.,1999; Gao ve ark.,1999; Gale ve ark., 2000;
Liu ve ark., 2000; Schwab, 2001; Fransson ve ark., 2002) (55). Calismamizda da
apareyli sefalometrik filmlerde havayolunun tiim bélgelerinde on-arka yonde artis
gozlenmektedir.

Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, N1 referans diizleminden
havayolunun 6n duvarina olan mesafe, S7 ve S8 seviyelerinde TO-T1 doénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir, 6n duvarda geriye dogru yer
degistirme gozlenmistir (Tablo 4.11). MDSA apareyi ile tedavi edilen olgularda ise, 6n
duvara olan mesafe, SO seviyesinde TO-T1 ve TO-T2 , Sl seviyesinde TO-T2, S5
seviyesinde T1-T2, S7 seviyesinde T1-T2, S8 seviyesinde T1-T2, S9 seviyesinde T1-T2
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir, 6n duvarda ileriye
dogru yer degistirme goézlenmistir (Tablo 4.16). Gruplar aras1 karsilagtirmada ise Ni
referans diizleminden havayolunun 6n duvarina olan mesafede, S8 ve S10 seviyelerinde
TO-T2 donemleri arasinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Tablo 4.21).

Tsuiki ve ark.’nin (134) 2004 yilinda yaymlanan calismalarinda, apareyli
sefalometrik filmlerde 6n duvarda, S1 seviyesinde belirgin; S5, S6, S7, S8, S9, S10
seviyelerinde hafif ileri dogru yer degistirme oldugunu bildirmislerdir. Bu sonuglar
MDSA apareyi ile benzerlik gdstermektedir.

Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, arka duvara olan mesafe, SO
seviyesinde TO-T1 ve TO-T2 , S1 seviyesinde TO-T2, S2 seviyesinde TO-T1 ve TO-T2,
S3 seviyesinde TO-T1, S4 seviyesinde TO-T1, S5 seviyesinde TO-T1, S6 seviyesinde
TO-T1, S9 seviyesinde TO-T1, S10 seviyesinde TO-T2 donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli sekilde artmistir, arka duvarda geriye dogru yer degistirme gézlenmistir
(Tablo 4.11). MDSA apareyi ile tedavi edilen olgularda ise, arka duvara olan mesafe, S9

seviyesinde TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir yani



118

arka duvarda geriye dogru yer degistirme gozlenmistir (Tablo 4.16). Gruplar arasi
kargilastirmada ise istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamigtir (Tablo 4.21).
Tsuiki ve ark.’nin (134) caligmalarinda, apareyli sefalometrik filmlerde arka
duvarda; S7, S8, S9, S10 seviyelerinde belirgin ileri dogru yer degistirme oldugunu,
velofarenks arka duvarinda (SO, S1, S2, S3, S4) ise belirgin bir degisiklik olmadigini
bildirmislerdir. Bu sonuglar bizim c¢alismamizla uyumlu degildir. Bunun nedeninin,
Tsuiki ve ark.’nin (134) calismalarinda hastalardan AHI degerleri belli bir sayinin altina
diisenleri tedaviye cevap verenler olarak ayirip, sefalometrik degerlendirmelerini diger
hastalardan ayr1 yapmalarindan kaynaklanmis olabilecegini tahmin etmekteyiz. Bizim
caligmamizda apareyler arasi kiyaslama yapildigindan tiim hastalar birlikte

degerlendirilmistir.

5.3.3. Hyoid Kemik Bulgularinin Degerlendirilmesi

Hyoid kemik, iist havayolu boyutlarinin ve dogal bas postiiriiniin korunmasinda
onemli rol oynar (82). Hyoid kemigin konumu, hem mandibulanin hem de dilin
yerlesiminden etkilenmektedir (10). Yanlarda, orta konstriiktér kaslar hyoid kemigi
farenks duvarlariyla birlestirmektedir. Bu nedenle hyoid kemigin konumu ve meydana
gelen pozisyon degisimleri, en az konstriiktor kaslarin tonusu kadar orofarenks hacmini
etkilemektedir (125).

Riley ve ark. (110), 1983; Guilleminault ve ark. (47), 1984; Jamieson ve ark.
(60), 1986; Partinen ve ark. (103), 1988; Davies ve Stradling (31), 1990; Andersson ve
Brattstrom (4), 1991; Maltais ve ark. (84), 1991; Lowe ve Fleetham (81), 1991; Lowe
ve ark. (82), 1997; Sforza ve ark. (123), 2000 yilinda yaptiklar1 calismalarinda OSAS’I1
bireylerde hyoid kemigin daha asagida konumlandigin bildirmislerdir.

Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, hyoid kemigin en {ist 6n
noktasindan yapilan Slgiimlere gore, mandibuler diizleme olan uzaklik (H-MP), T0-T2
ve T1-T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir (p<0,05).
Maksiller diizleme (SO) olan uzaklik (H-S0) ise TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli sekilde artarken (p<0,05), T1-T2 donemleri arasinda ise istatistiksel
olarak anlamh sekilde azalmistir (p<<0,05) (Tablo 4.12).

MDSA ile tedavi edilen olgularda, hyoid kemigin en iist 6n noktasindan yapilan
Olciimlere gore, maksiller diizleme (SO) olan uzaklikta (H-SO) TO-T1 dénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artis (p<0,05) goriilmektedir. H-MP
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mesafesinde Therasnore apareyi uygulanan bireylerdekine benzer sekilde azalma
goriilse de; bu azalma istatistiksel olarak anlamli seviyede degildir (Tablo 4.17).

Hem Therasnore, hem de MDSA apareyi uygulamasinda H-C3 mesafesindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.12, 4.17).

Hyoid kemigi parametrelerinde gruplar arasinda anlamhi bir farklilik
bulunmamuistir (Tablo 4.22).

Liu ve ark. (79) mandibulanin %75 protriizyon seviyesinde aktive ettikleri
apareyle yaptiklar1 ¢aligmalarinda, H-MP’de istatistiksel anlamli bir azalma bulurken,
H-C3’de anlamli bir degisim saptamamugtir. Bu g¢aligmanin sonuglari ¢aligmamizin
bulgulariyla ortiismektedir.

Battagel ve ark. (10), 1999 yilinda supin pozisyonda alinan radyografiler
iizerinde yaptiklar1 caligmalarinda, aparey uygulamasi sonrasinda erkeklerde H-MP
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli, H-SO mesafesinde ise istatistiksel olarak
anlamli olmayan azalma; kadinlarda ise hem H-MP hem de H-SO mesafelerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma bulmuslardir. Mandibular protriizyonla birlikte hyoid
kemiginde goriilen haraketin hem miktarinin hem de ydniiniin ¢ok genis varyasyonlar
gosterdigi  sonucuna varmislardir. Bu ¢alismanin  sonuglar1 H-MP agisindan
caligmamizin  bulgulartyla  ortiismektedir.  Calismamizda Therasnore apareyi
uygulamasinda H-SO mesafesinde anlamli, MDSA uygulamasinda ise anlamli olmayan
azalma sadece T1-T2 donemleri arasinda gozlenmektedir.

Fransson ve ark. (40), 2002 yilinda yaymlanan c¢aligmalarinda, aparey
sonrasinda H-MP ve H-S0’da istatistiksel anlamli artig saptamislardir. H-C3’deki
degisimin ise istatistiksel anlamli olmadigin1 bildirmiglerdir. Bu bulgular H-MP verileri
disinda bizim ¢aligmamizla uyumludur.

Hammond ve ark. (52), 2007 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda, aparey
sonrasinda H-MP’de istatistiksel anlamli olmayan bir artis bulmuslardir. Bu bulgular
bizim ¢aligmamizla uyumlu degildir.

Calismalarda hyoid kemigi Olglimlerinin farkli ¢ikmasinin sebebinin, hyoid
kemik hareketlerinin hem dogrultu hem de miktar olarak ¢ok cesitlilik gdstermesinden
kaynaklandigin1 ~ diisiinmekteyiz. Baslangi¢ radyografilerinden hyoid kemigin
hareketinin yonii ve miktarin kestirilememesinin diger parametrelerle arasinda c¢ok

fazla korelasyon kurulamamasindan kaynaklandig: bildirilmistir (10).
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5.3.4. Klinik, Palpasyon ve Epworth Skorlari1 Bulgularimin Degerlendirilmesi

Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, tedavi basi (TO) ve tedavi sonu
(T2) donemler arasi klinik skoru ve Epworth skorunda meydana gelen azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p<<0,01) bulunmustur (Tablo 4.13).

MDSA apareyi ile tedavi edilen olgularda da, tedavi basi (TO) ve tedavi sonu
(T2) donemler arasi klinik skoru ve Epworth skorunda meydana gelen azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p<<0,01) bulunmustur (Tablo 4.18).

Hem Therasnore apareyi, hem de MDSA ile tedavi edilen olgularda, palpasyon
skorunda meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmamistir (Tablo
4.13, 4.18).

Klinik, palpasyon ve Epworth skorlar1 degerlerinde gruplar arasinda ise anlamli
bir fark bulunmamistir (Tablo 4.23).

Bernhold ve Bondemark (13), OSA hastalarina 6 ay agiz ici aparey tedavisi
uygulamiglar ve yaptiklari anamnez degerlendirmesinde, klinik agri-disfonksiyon
indeksinde onemsiz degisiklikler saptamislardir. Bunun sonucunda; tedavi basinda TME
ve kaslarda problemi olmayan kisilerde agiz i¢i aparey tedavisinin stomatognatik
sistemde iyi tolere edilebildigi sonucuna varmiglardir.

OSA’lilarda agiz i¢i aparey kullanimi sonrasi, TME ve cigneme kaslarinda
palpasyon hassasiyetinin degerlendirildigi calismada, 2 yil sonunda hi¢ bir bolgede
istatistiksel anlaml1 bir degisim saptanmamuistir (15).

Kreiner ve ark. (72), agiz i¢i apareylerin okliizal splint gibi davranarak TME
iizerinde olumlu etkiler yaptigin1 savunmuslardir.

Fransson ve ark. (39), TME ve ¢igneme kaslarinin palpasyon hassasiyetlerinin 2
yil aparey kullanimi sonunda azaldigini bulmuslardir. Uzun dénemde agiz i¢i aparey
kullaniminin ¢igneme sistemi a¢isindan risk olusturmayacagimi fakat 6 ay gibi kisa
donemde bdyle bir riskin olabilecegini belirtmislerdir. Aparey kullanimi1 devam ettik¢e
cigneme sisteminin iyi bir adaptasyon gosterebilecegini bildirmislerdir.

Bondemark ve Lindman (16), Zamburlini ve Austin (140), Lowe (83), Davies ve
Gray (32) de agiz ici apareylerin TME iizerinde olumlu etkileri oldugunu
belirtmektedirler.

Calismamiza gore; palpasyon skorlarinda her iki grupta da goriilen artig
istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu durum bize apareylerin ¢aligma siiresi iginde

TME ve kaslarda Onemli bir soruna neden olmadigini gostermektedir. Ayrica
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caligmamiz, Fransson ve ark.’na gore (39), TME igin riskli olan kisa donemi igeren bir
caligmadir ve buna ragmen bir kétiilesme goriillmemektedir.

Tan ve ark.’nin (128) 2002 yilinda yaptiklar1 caligmada, ayni hasta grubuna
sirayla nCPAP ve agiz i¢i aparey (ortalama %75 protriizyonda) kullandirilmis ve
Epworth skorlar1 degerlendirilmistir. Her iki apareyden sonra da Epworth skorlarinda
baslangica oranla azalma bulunmustur. nCPAP kullanimindan sonraki skor, aparey
kullanimi sonrasindan diisik olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Lamont ve ark.’nin (75) 1998 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, yumusak akrilikten
yapilmis, farkli mandibuler protriizyon seviyelerinde konumlandirilmis, iki agiz igi
apareyin kullanimi sonrasi yapilan degerlendirmelerde, her iki aparey grubu i¢in de
Epworth skorlarinda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur.
Fakat daha fazla mandibuler protriizyon yaptirilan 1. aparey grubunda AHI skoru
acisindan herhangi bir diizelme saptanmamustir.

Cooke ve Battagel’in (27) Therasnore apareyi uygulayarak gerceklestirdikleri
2006 yilindaki ¢alismada Epworth skorlari, apareyin ileri alinmamuis sekilde kullanimi
sonrasi degismemis, aparey ileri alindiktan (ortalama %75 protriizyonda) sonra sadece
bir birim azalmistir. Bizim ¢alismamizda ise Epworth skorunda meydana gelen azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p<0,01) bulunmustur.

Barnes ve ark.’nin (7) 2004 yilinda yaptiklari; MDSA apareyi, CPAP ve plasebo
tedaviyi karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda Epworth skorlari, hem baglangic hem de
plasebo degerlerine gore daha az bulunmustur.

Johnston ve ark.’nin (63) 2002 yilinda yaptiklari; agiz igi aparey ve plasebo
apareyini karsilastirdiklar1 calismalarinda Epworth skorlari, baslangica gére hem aparey
hem de plasebo grubunda azalmistir. Epworth skorlarindaki azalma aparey grubunda
plasebo grubundan daha fazla olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Calismamizda klinik ve Epworth skorlarinda meydana gelen iyilesmeyi,
uyguladiimiz apareylerin AHI skorlarim1 azaltarak OSAS {izerinde olumlu etki
olusturmasina baglamaktayiz. Bu sayede hastalarmn sosyal hayatinin olumlu ydnde

etkilendigini diisiinmekteyiz.
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5.3.5. Dissel Bulgularin Degerlendirilmesi

A1z ici aparey kullanimina bagl yan etkilerin olusumu siklikla bildirilmesine
ragmen, bu yan etkiler genellikle hafif ve kabul edilebilir olmaktadir (43,102). Ag1z i¢i
aparey tedavisiyle okliizyonda degisiklikler olustugu, overjet ve overbite’da azalma
oldugu bildirilmektedir (15,43,85,102,117). Uzun dénem ag1z i¢i aparey tedavisiyle st
kesici dis eksen egiminde degisiklik olusmaktadir (57). Agiz i¢i aparey kullanan
hastalarin 6nemli bir kisminda digsel yan etkiler goriilmesine ragmen, hastalarin
cogunda bu etkiler minordiir ve bu olumsuzluk agiz ici apareylerin OSAS tedavisinde
meydana getirdigi major etkiyle dengelenmektedir (39,57). OSA hastalarinda agiz igi
aparey tedavisinin uzun donem etkileri hakkinda ¢ok fazla yayina rastlanmamaktadir
(2,17,39,85,87,102,111,114,117).

Yapilan uzun donem c¢aligmaya gore, 5 yila kadar agiz i¢i apareyle tedavi
edilmis hastalarin %81’inde dissel yan etkiler meydana gelmis ve hastalarin %7,5’1
apareyi terketmislerdir (102). Baska bir uzun dénem calismada, ortalama 7,3 yil aparey
kullanim1 sonrasinda dislerde belirgin degisiklikler oldugu saptanmustir (2).

Calismamizda Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, iist 1. biiyiik az
(U6.S0) ve alt 1. biiylik az1 (L6.MP) disinde T1-T2 ve TO-T2 dénemleri arasinda fark
cok kiiciik de olsa istatistiksel olarak anlamli bir intriizyon (p<0,05) meydana gelmistir
(Tablo 4.13).

MDSA ile tedavi edilen olgularda ise, iist kesici digin maksiller diizlemle (S0)
yaptig1 agida (U1-S0), T1-T2 ve TO-T2 donemleri arasinda yine kiiciik degisikliklere
ragmen istatistiksel olarak anlamli retriizyon (p<0,05) meydana gelmistir (Tablo 4.19).

Dissel dl¢limlerde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.24).

Digsel yan etkilerin aparey dizaynina bagli oldugunu savunan arastirmacilarin
yaninda (17,39), bu durumun mandibula protriizyonundan kaynaklandigini savunanlar
da vardir (2,117).

Calismamizda mandibulanin protriizyon miktart benzer tutulmaya caligilarak
kullandirilan iki farkli aparey degisik yan etkilere neden olmustur. Bu durum bize
aparey dizayninin yan etkiler iizerinde tesirli oldugunu diisiindiirmektedir. Fakat
apareylerin yapildigt materyallerin farkli olmasinin da bu duruma yol agmis
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sefalometrik radyografiler {izerinde yapilan bir ¢ok ¢alismada (87,114,117), ag1z

ici apareyin uzun donem kullanimi sonrasi olugsmasi beklenen, maksiller kesicilerin
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eksen egimlerindeki azalma ve mandibuler kesicilerin eksen egimlerindeki artig tedavi
sonrasinda gozlenmektedir. Ortalama 2 yil tedaviden sonra maksiller kesicilerin eksen
egimleri ortalama -1,9° azalmakta (43,114,117) veya degismemekte (17,40);
mandibuler kesicilerin eksen egimleri ise ortalama 2,8° artmakta (40,114,117) veya
degismemektedir (17,43).

Fritsch ve ark. (43), 12-30 ay aparey kullanim1 sonrasi; maksiller diizlem agisina
gore (S0), iist kesici eksen egiminde hafif fakat istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulmuslardir.

Ringqvist ve ark.’nin (111) 4 yillik aparey kullanimi sonrasindaki degisiklikleri
inceledikleri ¢aligmalarinda, iist kesici disin sella-nasion (S-N) diizlemine olan vertikal
mesafesinde istatistiksel anlamli artis meydana gelmistir. Bu durumun, apareyin kesici
disler bolgesinde okliizyonu sarmamasindan dolayr olusmus olabilecegini
bildirmislerdir.

Tegelberg ve ark. (130), agiz i¢i apareyle 1 yillik tedavi sonrasinda ¢igneme
sistemi ve okliizyonda ¢ok az yan etki olustugu sonucuna varmiglardir.

Otsuka ve ark. (96), aparey kullanimiyla ortalama 6,5 aylik bir siirede okliizal
kontakt bolgelerinde ve 1sirma kuvvetinde baglangica gore azalma oldugunu
saptamiglardir. Bu durumun, agiz i¢i apareyin kisa donem kullaniminin dahi yan etkilere
yol agabileceginin gostergesi oldugunu ve bu tedavi omiir boyu siireceginden okliizal
fonksiyondaki yan etkilere dikkat edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Bondemark (17), agiz i¢i apareyin 2 yil kullanim1 sonrasinda {ist ve alt kesici
dislerin eksen egimlerinde belirgin bir degisiklik saptamamistir ve bunu apareyin tiim
disleri bir arada tutacak sekilde okliizallerini tam olarak sarmasina baglamustir.

Okliizal bolgelerin tamamen sarildigi apareylerle yapilan c¢alismalarda da
okliizal degisiklikler goriilmistir (15,102,130). Bizim kullandigimiz apareylerde de
dislerin okliizalleri tamamen sarilmaktadir. Buna karsin, klinik yonden 6nemsiz kabul
edilecek diizeyde dislerde hafif miktarlarda da olsa degisiklikler oldugu saptanmaistir.

Almeida ve ark. (2), 2006 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda, aparey kullanimi
sonrasinda maksiller kesicilerin eksen egimlerinde azalma ve mandibuler kesicilerin
eksen egimlerinde artis bulmuslardir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasa da
molarlarda ekstriizyon gozlemislerdir. Molarlarda gozlenen bu durum bizim

bulgularimizla ortiismemektedir.
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Rose ve ark.’na (117) gore; dikey boyutu artirarak aparey uygulanmasiyla,
yumusak dokularda olugan gerilim disler {izerinde intriiziv kuvvet olusturmaktadir. Dik
yonde agma miktar1 fazlalastik¢a, molar digler lizerine gelen intriizyon kuvvetinin buna
paralel olarak artacagi, zamanla posterior bolgede aciklik meydana gelebilecegi
belirtilmistir. Bizim caligmamizda da Therasnore grubunda molarlarda istatistiksel
olarak anlamli, minimal diizeyde intriizyon olusmustur.

Marklund ve ark. (85), biri elastomerik materyalden digeri sert akrilikten
yapilmis iki apareyin yan etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 1,9-4,2 yil sonunda
okliizyonda minér yan etkiler saptamiglardir. Bu yan etkiler elastomerik materyalden
yapilan apareyde, 0zellikle mandibuler protriizyonun 6 mm.’den az oldugu seviyede
daha hafif olarak bulunmugstur. Mandibuler protriizyon miktar1 artirildiginda, yan etkiler
belirginlesmektedir.

Calismamizda kullandigimiz apareylerin olusturduklar1 yan etkilerde goriilen
farkliliklarin, Marklund ve ark.’nin (85) da belirttigi gibi yumusak elastomer ile sert
plagin fiziksel 6zelliklerinin farkindan kaynaklanmig olabilecegi goriisiindeyiz. Ayrica
Therasnore apareyinin maksillada alveoler sulkuslara kadar uzanmasinin, sadece disleri
kaplayan MDSA apareyine gore dislere yansiyan kuvvet dagiliminda farkliliga neden
oldugunu diisiinmekteyiz.

Pantin ve ark. (102), agi1z ici aparey kullanan hastalarda 2 yila kadar yaptiklar
gozlemlerde, okliizal degisiklikler gosteren hastalarin oraninin zamanla arttigini
bildirmislerdir. Marklund (87) da, ortodontik yan etkilerin tedavi siiresi ve apareyi
kullanim sikligiyla orantili olarak arttigini bildirmistir.

Calismamizda kisa donemde meydana gelen degisiklikler incelenmistir. Daha
uzun kullamim sonrasinda bu yan etkilerin dikkatli gozlenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Havayolunda meydana gelen degisiklikler, bireysel ozelliklerden (anatomik
yapi, kas tonusu, obstriiksiyonun derecesi vs.) etkilenmektedir. Bundan 6tiirii, yapilan
caligmalarda havayolunda meydana gelen boyutsal degisimler ve bu degisimlerin

olustugu bolgeler farkli bulunmaktadir. Tim bireyler arasinda standardizasyonu
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yakalamak ¢ok zor oldugundan, bugiine kadar havayolunun apareylere hangi bolgede ne
tiir tepki verdigine dair kesin bir ortak goriis yoktur.

Her ne kadar calismamizda hastalarin dogal uyku pozisyonunda yatirilarak
sefalometrik radyografileri ¢ekilmis olsa da, standardizasyonun daha iyi saglanabilmesi
icin kisiyi dogal konumdam ayirsa bile basin sabitlenmesinin daha net sonug
verebilecegini diisiinmekteyiz.

Bundan sonra yapilacak c¢alismalarda gergeklestirilebilecek en biiyiik
atilimlardan biri, hastalarin havayolunun uyku sirasinda goriintiilenerek daha saglikli

sonuglar elde edilmesi olacaktir.
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5.3.6. Sonuglar

Calismamizda, hafif ve orta siddetli OSAS hastalarina (AHI: 5-30), giincel agiz
ici apareylerden olan Therasnore ve MDSA apareyleri uygulanarak, etkileri
karsilastirmali olarak incelenmistir. Lateral sefalometrik radyografiler, PSG tetkikleri,
cesitli klinik ve subjektif degerlendirmelerin kullanildig1 calismanin sonuglar1 asagida
Ozetlenmistir;

1.Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, havayolunun 6n-arka yo6n
boyutunun, SO seviyesi (TO-T1, T0-T2), S1 seviyesi (T0-T1, TO-T2), S2 seviyesi
(TO-T1, TO-T2), S3 seviyesi (TO-T2, T1-T2), S6 seviyesi (T1-T2) istatistiksel olarak

anlamli sekilde artmustir.

2. MDSA apareyi ile tedavi edilen olgularda ise, havayolunun 6n-arka yon
boyutunun, SO seviyesi (T0-T1, T0-T2), S1 seviyesi (T0-T2), S5 seviyesi (T0O-T1), S8
seviyesi (TO-T1, TO-T2), S9 seviyesi (TO-T1, TO-T2), S10 seviyesi (TO-T1, T1-T2,
TO-T2) istatistiksel olarak anlamli sekilde artmustir.

3. Gruplar aras1 karsilastirmada havayolu O©n-arka yo6n boyutu acgisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigsa da, her iki aparey grubunda da
apareysiz sefalometrik filmlere kiyasla apareyli olanlarda havayolu boyutunda artis

goriilmektedir.

4.Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, N1 referans diizleminden
havayolunun 6n duvarmma olan mesafe, S7 ve S8 seviyelerinde TO-T1 donemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir. Havayolunun 6n duvarinda geriye

dogru yer degistirme gézlenmistir.

5.MDSA apareyi ile tedavi edilen olgularda ise, 6n duvara olan mesafe, SO
seviyesinde TO-T1 ve TO-T2, S1 seviyesinde TO-T2, S5 seviyesinde TI1-T2, S7
seviyesinde T1-T2, S8 seviyesinde T1-T2, S9 seviyesinde T1-T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir. Havayolunun 6n duvarinda ileriye dogru

yer degistirme gozlenmistir.
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6.Gruplar arasi1 karsilagtirmada ise N. referans diizleminden havayolunun 6n
duvarina olan mesafede, S8 ve S10 seviyelerinde TO-T2 donemleri arasinda gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

7.Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, arka duvara olan mesafe, SO
seviyesinde TO-T1 ve TO-T2, S1 seviyesinde TO-T2, S2 seviyesinde TO-T1 ve TO-T2,
S3 seviyesinde TO-T1, S4 seviyesinde TO-T1, S5 seviyesinde TO-T1, S6 seviyesinde
TO-T1, S9 seviyesinde TO-T1, S10 seviyesinde TO-T2 donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli sekilde artmigtir. Havayolunun arka duvarinda geriye dogru yer

degistirme gozlenmistir.

8.MDSA apareyi ile tedavi edilen olgularda ise, arka duvara olan mesafe, S9
seviyesinde TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artmustir.

Havayolunun arka duvarinda geriye dogru yer degistirme gozlenmistir.

9.Gruplar arasi karsilagtirmada ise NL referans diizleminden havayolunun arka

duvarina olan mesafede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

10.Therasnore apareyi uygulanan grupta AHI skorlarindaki diisiis TO-T1
doneminde ve TO-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) bulunmustur. Bu
diisis T1-T2 doneminde de devam etmistir, fakat istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Baglangi¢ (TO) skoruna gore AHI’de meydana gelen azalma oranlari

T1°de %23,97, T2 de %48,36 olarak bulunmustur.

11.MDSA uygulanan grupta da AHI skorlarindaki diisiis TO-T1 doneminde
(p<0,05) ve TO-T2 doneminde (p<0,01) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
diisis T1-T2 doneminde de devam etmistir, fakat istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir. Baslangi¢ (T0) skoruna gore AHI’de meydana gelen azalma oranlari

T1°de %28,81, T2 de %63,95 olarak bulunmustur.

12.Bu sonuglara gore her iki apareyde de AHI skorlarinda diisiis goriilmekle
beraber MDSA, AHI skorlarinda meydana getirdigi azalma yoniinden Therasnore’dan

daha basarili bulunmustur.
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13.Tedavi sonunda her iki aparey kullaniminda Evre 1, Evre 2, Evre 3,4’{in
normal uyku fizyolojisinin smirlar1 igine geldigi goriilmiistiir. AHI skorlarinda meydana
gelen azalma uyku yapisini ¢ok fazla etkilememistir. Bunun sebebi hastalarimizin bazal

uyku mimarisinin zaten normale yakin degerler gostermesidir.

14.PSG kayitlarmi tek tek degerlendirdigimizde, istatistiksel olarak anlamli
olmasa da, Therasnore apareyinin MDSA’e gore uyku kalitesini olumlu yonde etkiledigi

gbzlenmistir. Bu etki 6zellikle T1 doneminde izlenmektedir.

15.Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda;

H-MP mesafesi, TO-T2 ve T1-T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
sekilde azalmistir (p<0,05). Hyoid kemigin konumunda yukariya dogru hareket
gbzlenmistir.

H-SO0 mesafesi ise TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
artarken (p<0,05), T1-T2 doénemleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli sekilde
azalmistir (p<0,05). Bu iki zit yonlii hareket birbirini noétralize ederek TO-T2 doneminde

istatistiksel anlamli bir degisim gozlenmemesine neden olmustur.

16.MDSA ile tedavi edilen olgularda;

H-S0 mesafesinde TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
artis (p<0,05) goriilmektedir. Hyoid kemigin konumunda asagiya dogru hareket
gbzlenmistir.

H-MP mesafesinde Therasnore apareyi uygulanan bireylerdekine benzer sekilde

azalma goriilse de; bu azalma istatistiksel olarak anlaml seviyede degildir.

17.Hem Therasnore, hem de MDSA apareyi uygulamasinda H-C3
mesafesindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
18.Hyoid kemigi parametrelerinde gruplar arasinda anlamhi bir farklilik

bulunmamustir.
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19.Calismamizda Therasnore apareyi ile tedavi edilen olgularda, ist 1. biiyiik az1
(U6LS0) ve alt 1. biiyiik az1 (L6.MP) disinde T1-T2 ve TO-T2 donemleri arasinda fark

cok kiictik de olsa istatistiksel olarak anlamli bir intriizyon (p<0,05) meydana gelmistir.

20.MDSA ile tedavi edilen olgularda ise, iist kesici disin maksiller diizlemle
(S0) yaptigr acida (U1-S0), TI-T2 ve TO-T2 donemleri arasinda yine kiigiik

degisikliklere ragmen istatistiksel olarak anlamli retriizyon (p<0,05) meydana gelmistir.

21.Dissel dl¢timlerde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

22.Calismamizda mandibula protriizyon miktar1 benzer tutulmaya calisilarak
kullandirilan iki farkli aparey degisik yan etkilere neden olmustur. Bu durum bize
aparey dizayninin yan etkiler iizerinde tesirli oldugunu diisiindlirmektedir. Fakat
apareylerin yapildigt materyallerin farkli olmasinin da bu duruma yol agmis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica Therasnore apareyinin maksillada alveoler
sulkuslara kadar uzanmasinin, sadece disleri kaplayan MDSA apareyine gore dislere

yansiyan kuvvet dagiliminda farklili§a neden oldugu goriisiindeyiz.

23.Therasnore apareyi ve MDSA ile tedavi edilen olgularda, tedavi basi (T0) ve
tedavi sonu (T2) donemler arasi klinik skoru ve Epworth skorunda meydana gelen
azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p<0,01) bulunmustur. Caligmamizda
klinik ve Epworth skorlari tarafindan tespit edilen iyilesmeyi, uyguladigimiz apareylerin

AHI skorlarini azaltarak OSAS iizerinde olumlu etki olusturmasina baglamaktayiz.

24 Hem Therasnore apareyi, hem de MDSA ile tedavi edilen olgularda,
TMR/ATK palpasyon skorunda meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmamistir. Bu durum bize apareylerin ¢aligma siiresi i¢inde TME ve kaslarda

onemli bir soruna neden olmadigin1 géstermektedir.

25 Klinik, palpasyon ve Epworth skorlar1 degerlerinde gruplar arasinda anlaml

bir fark bulunmamustir.
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Calismamizda ayrica tedavi grubu (OSAS+) ve kontrol grubu (OSAS-) bireyler
lateral sefalometrik radyografiler kullanilarak havayolu 6n-arka yon boyutu bakimindan
karsilastirilmistir. Bu kargilastirma sonucunda;

1. Havayolunun tiim seviyelerinde kontrol grubu (OSAS-) kadinlarin havayolu
boyutlar1 tedavi grubu (OSAS+) kadinlara kiyasla daha fazla bulunmustur. Kadinlarda,
kontrol grubunda havayolu boyutu S1-S4 seviyeleri arasinda tedavi grubundan
istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla bulunmustur.

2. Havayolunun tiim seviyelerinde kontrol grubu (OSAS-) erkeklerin havayolu
boyutlar1 tedavi grubu (OSAS+) erkeklere kiyasla daha fazla bulunmustur. Erkeklerde,
kontrol grubunda havayolu boyutu S0-S4 seviyeleri arasinda tedavi grubundan

istatistiksel olarak anlaml sekilde fazla bulunmustur.

Sonug olarak, havayolunda meydana getirdikleri degisiklikler benzer olmasa da,
her iki aparey de AHI skorlarmi azaltarak OSAS tedavisinde basarili olmuslardir.
Materyal yapisindan otiirii kisa donemde hastalar Therasnore apareyine daha c¢abuk
adapte olsalar da, tedavi sonunda yapilan subjektif degerlendirmelerden de goriildiigii
gibi, MDSA uzun vadede daha rahat tolere edilmistir. Klinik olarak ¢énemli miktarda
olmasa da, her iki apareyde de dissel yan etkiler meydana geldiginden agiz i¢i aparey
kullanan OSA hastalarinin uzun dénem goézlenmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Hastalar
aparey kullanmaktan ¢ok memnun olmasalar da (Sekil 4.1, 4.2), OSAS semptomlarinda
belirgin azalma hissettikleri her iki aparey grubunda da saptanmugtir (Tablo 4.13, 4.18).
Ayrica her iki apareyin de TME’de belirgin bir rahatsizlik olusturmadigi ¢alismamizda

belirlenmistir.
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¢)
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b)
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d)

FORMLAR

SUBJEKTIiF DEGERLENDIRME FORMU

. Genel olarak apareyden memnun musunuz?

Cok memnunum
Memnunum
Memnun degilim

. Apareyi haftada kac¢ gece takiyorsunuz?

7 gece

5-6 gece
3-4 gece
1-2 gece

Apareyi 1 gecede kag saat takiyorsunuz?
6 saatten fazla

5-6 saat

3-4 saat

2 saatten az

Apareyi taktiginizda uyku kaliteniz nasil?
Eskiye oranla ¢ok iyi

Eskiye oranla iyi

Eskiye oranla biraz iyi

Eskiye oranla iyi degil

Apareyi taktiZinizda horluyor musunuz?
Evet

Hayir

Bilmiyorum

Apareyi kullanirken haftada ka¢ gece horluyorsunuz?
7 gece

5-6 gece

3-4 gece

1-2 gece
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T.C. ISTANBUL UNIVERSITESI ISTANBUL TIP FAKULTESI GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

UYKU KARTI
Adi Soyads : Protokol No : Basvuru Tarihi :
Dogum Yeri ve Yili: Boy Kilo : Meslek :
BMII :
Sosyal giivence Adres : Tel :
Gonderen Birim/Kisi : Adres : Tel :
Sorguluyan Dr.: TANI : Tedavi : CPAP/BIPAP

Cemahi

Birinci basamak
Tedavisiz izlem
Liyazon

Klinigimizde yapilan uyku ¢calismalari (tarih ve ¢aligma tiirii, teknikler, yorumlayan hekim)

KLINIiK OZET
BASVURU YAKINMALARI

S0 10 §ldaki Kl GTAEBISIMIL & conmscissssusnssinsvosesssssisnssisssaisoossssimmionions s¥bvbrerisisosns s s sty

KBB MUAYENE SONUCU
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UYKU KARTI

Klinik Skoru :
Tanik Giindiiz

aniku apne irilcalufil
Horlama _—
(eccehafia) Dikkat azhi
Sabah Bagagnisi Unutkanhik
Hareketli

_ Impotans
Uyuma
Uykuda kramp Ani bayilma

Uykuda Trafik ve iy

bopulma kazasi

EJykuda o Anksivete

idrar

gicirdatma Depresif yap

Gece terleme Si

igara

Uykuya dalma

glcluga Alkol

Sik Uyanma

Epworth Skalas: :

Otunurken, okurken Televizyon izlerken
Tiyatro, toplant gibi yerlerde Ogleden sonra dinlenirken
Sohbet sirasinda Bir saati asmayan yolculukta
= Araba kullamirken (kimmz
Ole yemeginden sonra i5ikta, trafikie)

0 yok; 1 hafif; 2 orta; 3 agur

('fhr,ggmg' 4

Hipertansiyon Akciger Hastahi
Iskemik Kalp Hst Burun tikamklig
Kalp yetmezligi Allerjik nezle
Aritmi Sintizit

Iskemik beyin Deviasyon
Depresyon Sik tonsillit

Kullandigy ilag :
Gegirdigi operasyonlar :

Uwku ilaci kullamimu



Tedavi Oncesi

1. Yiiziiniizde agn var mi?

Her ikitarafta. ...................

2. Agn hissettiginiz yeri gésterebilir misiniz?

TMR/ATK Formu

Wk —=o

Sag tarafta agn
0
1
2
3
b £ OO e R 0
TME 1
Kaslar..........ccoooviiiic 2
Her iKisi........ccoooveiii 3
3. Agiz agma yolu
DUZ .o 0
Saga defleksion.................... 1
Saga deviasyon.................... 2
Sola defleksion.... 3
Sola deviasyon.... 4
BT R 5
Tanimlayin ......cccceeeeeeevenennns
4. Vertikal hareketler
Olgum yapilan kesici dig i
a) Adrisiz yardimsiz adiz agma ___mm
b) Maksimum yardimsiz agizagma __mm
c) Maksimum yardimla adiz agma ___mm
d) Overbite __mm
) Overjet __mm
Kas Adrisi (Agiz agma sirasinda)
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
| 0 1 2 3
TME AQrisi (Agiz agma sirasinda)
‘ Yok Sag Sol Her iki
taraf
[ 0o 1 2 3
o 1 2 3

Tedavi Sonrasi

YOK oo 0
Sagda ... 1
Solda. 2
Her iki tarafta 3
Sag tarafta agn
b o), RN 0
TME ..o amivsssmmimn 1
2
3
0
1
2
3
DR v vs raromsames romsionm st 0
Saga defleksion ... 1
Saga deviasyon 2
Sola defleksion..........c......... 3
Sola deviasyon.................... 4
ENBOK. o 5
Tanimlayin........ccoeeeerennennns
a) Adnsiz yardimsiz adiz agma __mm
b) Maksimum yardimsiz agizagma  ___mm
¢) Maksimum yardimla agiz agma __mm
d) Overbite ___mm
e) Overjet ___mm
Kas AngSI (Agiz agma sirasinda)
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
TME Agris! (Agiz agma da)
Yok Sag Sol Her iki
taraf
o0 i 2 3
0 1 2 3
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Tedavi Oncesi
5. Eklem Sesleri (palpasyon)

a) Agiz Agcmada

Sag

Ses yok

Klik

| Kaba krepiyasyon
nce krepitasyon

wn|=|o|@

Wik =lo

Agiz agma kligi ___mm

b) A§iz kapamada

Ses yok

Klik

Kaba krepitasyon
Ince krepitasyon

bﬂMdDg)

win|alo|®

Agiz kapama kligi ___mm

c) Resiprokal klik protruziv agiz agmada
yok oluyor mu?

Sag Sol
Hayir 0 0
Evet 1 1
Resiprokal klik yok 2] 9
6. Eksentrik hareketler
a) Sag lateral hareket __mm
b) Sol lateral hareket __mm
Kas Agrisi
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
TME Agrisi
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
c) Protrusiv hareket __mm
d) Orta hatta kayma __mm
Saga Sola
1 2

Tedavi Sonrasi

a) Adiz Agmada

Sag Sol
Ses yok 0 0
Klik 1 1
Kaba krepitasyon 2 2
Ince krepitasyon 3 3
Adiz agma kligi ___mm
b) Adiz kapamada

Sag Sol
Ses yok 0 0

(Kik 1 1

Kaba krepitasyon 2 2
Ince krepitasyon 3 3
Adiz agma kligi __mm

c) Resiprokal klik protruziv agiz agmada
yok oluyor mu?

Sag Sol
Hayir 0 0
Evet 7 - 1
| Resiprokal klik yok 2] 2]
a) Sag lateral hareket __mm
b) Sol lateral hareket __mm
Kas Agdrisi
Yok Saj Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 1 2 3
TME Adrisi
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
c) Protrusiv hareket __mm
d) Orta hatta kayma __mm
Saga Sola
1 2
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Tedavi Oncesi

7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri

Tedavi sonrasi

Saj TME Ses klik [Kaba |Ince
yok krepitus | krepitus Saf TME Se kik [Kaba |I
Saf lateral h, 0 1 2 3 y ,1:,: krapilus _kngi‘tus
Sol lateral h- [i] i 2 k] Sag lateral b, [] 1 2 1 5
Pratrusiv h_ 0 1 ] K] Sal lateral h. o 1 2 E]
Protrusiv h, V] 1 2 3
Sol TME Ses kik [Kaba [lince
yok krepitus | krepilus [ ki
Sag lateral h. 0 1 2 3 A THE f:: - mus Il::;dtm
Sol lateral h. [i] 1 2 K] Sag lateral h. o 1 2 3
Protrusiv h. 0 1 2 3 Sol lateral h. [i] 1 2 ]
Protrusiv h. 0 1 2 3
{B-10. sorular igin)
0= A yok {B-10. sonular igin)
1= Hafif agei 0= Afn yok
2= Orta derecel agn hﬁ“;magn
3= Giddeti agn 2= Orla dereceli agn
3= Sidotl 2
8. Agiz disi palpasyon bélgeleri
Sag Sol
a) Temporal (arka) 0123 0123 Saf Sol
b) Temporal (orta) 0123 0123 a) Temporal (arka) 0123 0123
.g.}Eﬂeﬂl‘ﬂ‘lﬂ“}J 31;3 giga BT orta) G123 0123
Masseter (st 123 0123
) Temparal (Gn) 0123 0123
| 8) Masseter (ona) 0123 0123 d) Massefer (st} 0123 0123
f) mﬂ:ﬂﬂhﬂr{lﬂ.} 0123 0123 ) Masseler (orta) 01232 0123
g).fuka@anuma:bnlga 0123 0123 m ter (all) 0123 0123
h} Mandibula alti béiges: 0123 0123 | g) Arka mandibular bolge 0123 0123
1) Mandibula alt balgesi 0123 0123
9. TME palpasyonu
o ans 0123 0123
0123 0123 [ ) Lateral kutup palpasyonu | 0123 0123]
b} Kulak dan pal 0123 0123
10. Agiz ici palpasyon bolgeleri
| 8) Lateral pterigoid bolge | 01z3 0123 —
) Temporal iendon | 0123 0123 [ a) Lateral plenigaid boige | 0123 0123
| b) Temporal tendon | 0123 0123]
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GONULLU BILGILENDIRME RIZA FORMU

-Yapilacak arastirma [.U. Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklari A.B.Dalina
basvuran ve hafif veya orta dereceli OSA hastasi oldugu tesbit edilen erigkin

hastalar ile yapilacaktir.

-Bu arastirmanin amaci alt ¢eneyi 6ne alma miktari kademeli olarak
belirlenebilen iki farkli aparey kullanilarak;yapilan aktivasyonlarla OSA ile ilgili
sikayetlerinizi kontrol etmek ve uygulanacak olan tedavinin havayolunuz
Uzerinde ne tur etkilerinin oldugunu, bunun sizi (6zellikle uykudaki solunum
kalitenizi ) nasil etkiledigini daha yakindan incelemektir.

-AJiz i¢i aparey uygulanacak hastalar 6 ay sureyle takip edilecektir.

- Sizden baslangic —agizda aparey yokken-, alt ¢enenin maksimum One
alinma miktarinin %50’si  ve %75'i sonrasi (aparey agizdayken) yatar
pozisyonda sefalometrik radyografiler (tedavi boyunca 3 adet) alinacaktir ve
tedavinin uyku kaliteniz Uzerindeki etkilerini inceleyebilmek igin uyku
laboratuvarinda ayrintili incelemeniz yapilacaktir. Bu amacgla bu asamalarda
birer gece(tedavi boyunca toplam 3 gece) sureyle uyku laboratuvarinda
yatmaniz gerekmektedir.

-Yumusak dokularin daha net belirlenebilmesi icin radyografik film
cekimlerinden dnce size baryum sulfat ¢ozeltisiyle gargara yaptirilacaktir.

-Radyografik filmler Gzerinde belirlenecek noktalarla; havayolu boyutlariniza
ve hyoide ait dlgimler yapilacaktir ve uygulanan tedavinin etkileri incelenecektir.

Arastirma Siresince:

Aparey Uygulanmadan Once:

Uyku laboratuarinda uyku paterniniz incelenip,veriler kayit edilecektir.
Baryum silfat gargarasi yaptiktan sonra yatar vaziyette sefalometrik
radyografiniz alinacaktir.

Aparey Uygulandiktan 1 ay sonra:

Ayni radyografik goruntiler ve uyku testi aparey agizdayken(alt ¢enenin
maksimum 6ne alinma miktarinin %50’sinde) tekrarlanarak, kullandiginiz agiz
ici apareyin uykudaki solunum kalitenizi ve havayolu boyutlarinizi nasil etkiledigi
tesbit edilecektir.

Aparey Uygulandiktan 6 ay sonra:

Ayni radyografik goruntiler ve uyku testi aparey agizdayken(alt ¢enenin
maksimum One alinma miktarinin %75’inde) tekrarlanarak,kullandiginiz agiz ici
apareyin uykudaki solunum kalitenizi ve havayolu boyutlarinizi bu aktivasyon
safhasinda nasil etkiledigi tesbit edilecektir.
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Calismada yer almaniz durumunda size veya kurumunuza herhangi ek bir
Ucret ¢ikarilmayacaktir

Bu calismada arastirmaci tarafindan arastirma harici birakilabilirsiniz ya da
arastirmayi kendi rizanizla terk edebilirsiniz.

Calismay! terketmeniz, tedaviniz (izerinde olumsuz bir etki yaratmayacaktir.

Calismada yer almaniz igin size ayrica bir Ucret 6denmeyecektir.

Bu arastirmanin bilimsel yayin olarak hazirlanmasi durumunda tim kisisel
bilgileriniz sakli tutulacaktir.

Herhangi bir soru veya sorununuz bulunmasi durumunda hekiminize
ulasabileceginiz telefon numaralari asagidaki gibidir:
Dt.Gokge Oral Tel No: 0 212 4142020 — 30386

Yukarida gonulliye (hastaya) arastirmadan 6nce verilmesi gereken
bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve
s6zlli acgiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu Klinik
arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay! kabul ediyorum.

Géndlltintin
Adi-soyadi: imzasi
Adresi

Telefon no

Gondilliiniin beraberindeki tanik kisinin
Adi,soyadi imzasi
Telefon numarasi

Aciklamalari yapan arastirmacinin

Adi-soyadi : Gokge Oral imzasi



ETIiK KURUL KARARI

iSTANBUL TIP FAKULTESI
YEREL ETiK KURUL TUTANAGI

Toplanti Tarihi : 22/11/2008
Toplanti Yeri : Behget Kiitiphanesi Pembe Salon

Toplanti Sayis1: 11

Sorumlu arastincihigini Universitemiz DisHekimligi Fakiltesi Klinik Bilimleri Bslumii
Ortodonti ~ Anabilim Dal Ogretim  Uyesi  Prof.Dr. Hilya Kiligoglu'nun,istlendigi  ve
Dok.©gr.Dt.Gékee Oral'in,yriitecedi 2006/2056 protokol numaral "Obstriktif Uyku Apneli
Hastalarda ki Farkli Adizigi Apareyin Etkinliginin Karsilastinimasi:Sefalometrik ve Polisomnografik
Analiz" baghkh tez c¢alismasi kurulumuzda incelendi etik yonden bir sakinca tasimadigi
gdrildi,uygulamaya konulabilecegine karar verildi.

Prof.Dr. Zafer ARI

Etik Kurul Baskani ( De Ny
Prof.Dr. A.Yadiz URESIN i

Farmakoloji ve KIi.F. A.D
Prof.Dr. Ahmet GUL

I¢ Hast. A.D, Romatoloji
Prof.Dr. Berrin UM

Prof.Dr. Ogu
Mdéroloji A.D.
Prof.Dr. Pina
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Prof.Dr. Seving EMRE

Kardiyoloji A.D. Cocuk Saf. Ve Hast. A.D L .
Prof.Dr. Cahide GOKKUSU Prof.Dr. Umit TURKOGLU | | L ‘UL
Biokimya A.D v Biokimya A.D NU\‘ A
Prof.Dr. Kamil PEMBECI Prof.Dr. Veli UYSAL

Anesteziyoloji A.D. Patoloji A.D.

Prof.Dr. Nese COLAK E Prof.Dr. Yegim ERBIL

Ig Hast.A.D. End. Ve Metabolizma Hast. B.D. Genel Cerrahi A.D.

Prof.Dr. Nuran YILDIRIM ;
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Farmakoloji ve KIi.F. A.D
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Ad1 Gokee Soyadi ORAL SENGUN
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Microsoft Office Iyi




151

Yaymnlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

1- Oral Sengiin G., Kilicoglu H., Cuhadaroglu C. Therasnore Apareyi ile Obstriiktif
Uyku Apnesi Tedavisi. 10. Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu, 11-13 Kasim, 2007,
Ankara, Tiirkiye.
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