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OZET

OBSTRUKTIF UYKU APNE TEDAVISINDE KULLANILAN iKi FARKLI
AGIZ iCi APAREYIN TEDAVI ETKINLiGi VE YAN ETKIiLERi ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu tez ¢aligmasinin amaci, hafif ve orta siddetli Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu
(OUAS) hastalarin, tek parca ve alt ¢enenin hareketine izin veren ¢ift parca apareyler ile
tedavisinin polisomnografik veriler ve durumda Cone Beam Volumetrik Tomografi (CBVT)
goriintiilemeleriyle OUAS siddeti iizerindeki etkinliklerini ve olas1 yan etkileri degerlendirmektir.
Materyal ve Metot: Klinik muayeneler ve polisomnografik analizler sonucu agiz i¢i aparey
tedavisi endikasyonu konmus hafif ve orta siddetli OUAS’li 14 hastanin tedavi Oncesi
polisomnografi verileri degerlendirildi, temporomandibular eklem muayenesi, Epworth
Uykululuk Skalas1 (ESS) uygulandi ve apareysiz durumda CBVT goriintiileri kaydedildi. Her
hastaya kisiye 6zel iiretilen tek parca ve ¢ift pargali apareyler uygulandi. Her bir aparey liger ay
kullandirildr ve apareyler arasinda iki haftalik dinlenim siiresi birakildi. Ug aylik tedavi siireci
sonras1 kullandiklar1 aparey hakkinda hasta geri bildirimleri alindi, TME muayeneleri ve ESS
testi tekrarlandi, aparey agizdayken PSG kayitlar1 ve CBVT goriintiileri kaydedildi. Elde edilen
tiim veriler varyans analizi ve Friedman testi ile analiz edildi.

Bulgular: Tedavi sonrasi her iki apareyle de OUAS hastaligmin siddeti azaldi. AHI, supin AHI,
oksijen desatiirasyon indeksi ve ESS skorlarindaki azalma her iki apareylede tedavi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak, retropalatal havayolundaki hacim artis1 tek parca
apareyde cift parcali apareye gore istatistiksel olarak anlamliydi. Calisma siiresi ic¢inde
apareylerin TME ve kaslarda 6nemli bir soruna neden olmadigi gézlendi.

Sonuglar: Havayolunda meydana gelen degisiklikler benzer olmasa da, her iki aparey de AHI
skorlarini azaltarak OUAS tedavisinde basarili olmuslardir. Apareylerin hastalar tarafindan tolere

edildigi ancak uzun dénem yan etkilerinin gozlenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu, Cone Beam Volumetrik Tomografi,

ag1z i¢i apareyler

Gozde Ozkoylii, Uzmanlhk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Nisan-2020
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFICIENCY AND THE SIDE EFFECTS OF TWO
DIFFERENT INTRAORAL APPLIANCES ON OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

Aim: The aim of this thesis study is to determine the effectiveness and possible side effects of
monoblock and twinblock appliances that allow movement of the mandibula on mild-to-moderate
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) by polysomnographic data and Cone Beam
Volumetric Tomography (CBVT) images.

Material and Method:As a result of clinical examinations and polysomnographic analysis, the
pre-treatment polysomnography data of 14 patients with mild and moderate OSAS who had an
indication for intraoral appliance treatment were evaluated, the temporomandibular joint
examination, Epworth Sleepiness Scale (ESS) were applied and CBVT images were recorded
without an appliance. Monoblock and twinblock appliances were custom made to each patient.
Each oral appliance needed to be worn for two 3-month periods separated by a 2- week wash-out
period in between. Patient feedbacks about the appliance they used after three months of treatment
were received, TMJ examinations and ESS test were repeated, PSG recordings and CBVT images
were recorded while the appliance was in the mouth. One-way analysis of variance (ANOVA)
test and Friedman test was performed to compare the changes in upper airway morphology and
the treatment efficiency between the appliances.

Results: After treatment, the severity of OSAS disease decreased with both appliances. The
decrease in AHI, supine AHI, oxygen desaturation index and ESS scores were statistically
significant in both appliances compared to pretreatment. However, the increase in volume in the
retropalatal airway was statistically significant in the monoblock appliance compared to the
twinblock appliance. It was observed that the appliances did not cause any major problems in
TMJ and jaw muscles during the study period.

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) and long-term efficiency should be evaluated in future
prospective studies.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome; Cone Beam Volumetric Tomography; Intraoral

appliances

Gozde Ozkoylii, Specialty Thesis
Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, April-2020



SIMGELER VE KISALTMALAR

AHI : Apne Hipopne Indeksi

Al : Apne indeksi

APAP : Otomatik Pozitif Havayolu Basinci
BKIi : Beden Kitle Indeksi

BPAP : Iki Seviyeli Pozitif Havayolu Basinci
BT : Bilgisayarli Tomografi

CBVT : Cone Beam Vollumetrik Tomografi
CPAP : Siirekli Pozitif Havayolu Basinci
ESS : Epworth Uykululuk Skalasi

FDP : Friedman Dil Pozisyonu

GAUH : Giindiiz Asirt Uyku Hali

Hi : Hipopne Indeksi

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
ODi : Oksijen Desatiirasyon indeksi
OUAS ¢ Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu
PAP : Pozitif Havayolu Basinct

PSG : Polisomnografi

RERA : Solunum Eforu-iliskili Uyanma
SUAS : Santral Uyku Apnesi Sendromu
TME : Temporomandibular Eklem

UARS : Ust Solunum Yolu Rezistans1 Sendromu
USsy : Ust Solunum Yolu

TRD : Dil Tutucu Aparey
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1.GIRiS

Uyku esnasinda solunum sisteminde patolojik olarak degerlendirilebilecek
diizeydeki degisikliklere bagli olarak gelisen ve hastalarda hastalik ya da 6liim sikliginin
artmasina yol agan klinik tablolara uykuda solunum bozukluklari adi verilmektedir.!-?

Uykuda solunum bozukluklari icerisinde en onemli ve en sik gdriilen tablo
obstriiktif uyku apnesidir. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu (OUAS) uyku sirasinda
tekrarlayan tam ya da kismi {ist havayolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen
satiirasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur. '~

OUAS etiyolojisinin incelenmesi i¢in sefalometri, Bilgisayarli Tomografi (BT),
Mnyetik Rezonans Goriintileme (MRG) gibi  birgok goriintiileme teknigi
kullanilmaktadir.®® Tki boyutlu goriintii veren lateral sefalometrik radyografiler, basit ve
ucuz bir yontem olmasina ragmen transversal yondeki degisiklikler
gozlenememektedir.®*!® Cone Beam Volumetrik Tomografinin (CBVT) gelistirilmesi
oldukga diigiik radyasyon dozu ile 3 boyutlu veri elde etme olanag: saglamigtir.®!1°

Son zamanlarda kullanim kolayliklari ve ekonomik olmalar1 sebebiyle
tasmabilir ve evde kullanilabilen uyku monitérleri yayginlagsmaya baslamig olsa da
OUAS’1n kesin tanisi1 igin polisomnografi (PSG) kullanilir.!!3

PSG’de, OUAS tanisinin konulabilmesi i¢in gereken en 6nemli verilerden birisi
uyku sirasinda bir saatte yagsanan apne-hipopne sayisini ifade eden apne-hipopne indeksi
(AHI)’dir.'>!> QUAS tanis1 PSG kayitlarinda AHi’nin 5’ten biiyiik olmasi ile beraber
giindiiz asir1 uykuya egilim, uyku esnasinda bogulma hissi, tanikli apne, uykudan yorgun
uyanma, konsantrasyon bozuklugu ve horlama bulgularindan en az ii¢liniin mevcudiyeti
ile konulmaktadir,!2-14

[k tanimlandigindan bu yana OUAS’1n tedavisinde altin standart kabul edilen
pozitif hava yolu basinci (PAP) tedavisi, hastanin gece boyunca nazal gegis yolu olan bir
maske ve bir hava hortumuyla uyumasini gerektirmektedir. Bu nedenle hastalarin énemli
bir kismi tarafindan tolere edilememekte ve tedavi birakilmaktadir.!>'7 Ozellikle, PAP
tedavisini tolere edemeyen ve cerrahi iglemden kacinan OUAS hastalarinda agiz i¢i
aparey uygulamasi alternatif tedavi olarak sunulmaktadir.!3-2
Ag1z i¢i apareyler yumusak damagi kaldirarak, dili yeniden pozisyonlandirarak

(dili ileride tutan aparey) ya da alt ¢eneyi One alarak (altgene ilerletme apareyi) gorev

yapan araglardir. Ancak bu apareylerin yapimi ve tasarimi hakkinda kesin bir prosediir



bulunmamaktadir. Bunun sonucunda aparey tasarimlarinda biylik farkliliklar
gorilmektedir.?!-2

Gece boyunca agiz i¢i aparey tarafindan alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasi
orofasiyal yapilarda gerilim yaratip temporomandibuler eklem (TME) ve ¢igneme
sistemi tizerinde zararli etkiler olusturabilecegi ve apareylerin boyle bir etkiye neden olup
olmadigint anlayabilmek amaciyla hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi ¢igneme
komponentlerinin muayene edilmesi gerektigi belirtilmigtir.?3-2

Bu ¢aligmanin amaci, klinik muayeneler ve polisomnografik analizlerle agiz ici
aparey tedavisi endikasyonu konmus hafif ve orta siddetli OUAS hastalarina, alt ¢enenin
maksimum protriizyon miktarinin %75°1 kadar aktive edilen tek parga ve alt ¢genenin
hareketine izin veren ¢ift parcali apareylerin OUAS hastalig1 {izerindeki tedavi
etkinliginin CBVT goriintileme yontemi ile iist havayolu hacim artiglarinin

karsilastirilmasi ve olasi yan etkilerin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Uykuda solunum durmasinin tarihgesi ilk caglara kadar uzanir. Yunan
mitolojisine gore nehir tanrigasinin kizi olan Ondine, sevgilisine kizarak uykuda 6lmesi
icin bedduada bulunmustur ve bu nedenle uyku apnesi tip literatiirtinde “Ondine Curse*
olarak da bilinmektedir. 2

OUAS’1n bulgulan ylizyillardir biliniyor olsa da, bir biitiin halinde ortaya
konulduklari ilk yer bir tip konferansi degil, bir Charles Dickens romanidir.?’
Ondokuzuncu yiizyil baslarinda yasamis olan Charles Dickens, uyku apnesini o donemde
en iyi tarif eden Ingiliz yazardir. Dickens’in “Posthumous Papers of the Picwick Club”
adli kitabindaki kirmizi yanakli Joe uyku apnesi sendromunun tiim 0Ozelliklerini
tagimaktadir. 282°

1965 yilinda ilk kez Gastaut tarafindan polisomnografik ¢aligmalar yapilmistir.
1973°de Stanford Universitesindeki calismalarla Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu
terimi tip literatiiriine sokulmustur,?6-28-2%

Seksene yakin uyku hastalifinin birbirinden ayirt edilmesinde ve 6zellikle
OUAS tanisinda onemli bir yeri olan polisomnografi, 1965 yilinda ilk kez Gastaut ve
arkadaslar1 tarafindan uygulanmistir.1973’de Stanford Universitesi'nde uyku klinigi
kuran Guilleminault ve arkadaglart OUAS terimi tip literatiiriine kazandirmiglardir. 1978
yilinda Tilkian ve ark. OUAS’taki hemodinamik ve ritim bozukluklarini
yayinlamiglardir.*°

OUAS’m tedavisinde 1952 yilinda ikematsu palatofarengoplasti teknigi, 1978
yilinda Mata trakeostomi, 1981 yilinda Fujita ve arkadaslar1 tarafindan
uvulopalatofarengoplasti teknigi uygulanmaya baglanmigtir. 3!

Nasal Pozitif Havayolu Basinci tedavisi 1982 yilinda Sullivan ve arkadaglar
tarafindan uygulanmigtir. 1990 yilinda Christian Guilleminault, giindiiz asir1 uyku hali
olan ancak uykuda apnesi olmayan hastalarda iist solunum yolu rezistans: sendromu
(UARS) tablosunu tanimlamigtir. 2°

Lazerin tip alaninda kullanilmasiyla beraber OUAS’ta palatal ve lingual
cerrahide lazer kullanimu ile ilgili teknikler tanimlanmaya baglanmustir. 32

Ulkemizde OUAS hakkinda ilk yaym Baris ve arkadaslar1 tarafindan 1973

yilinda yapilmigtir.>3 Kulak Burun Bogaz hastaliklar1 uzmani olarak konuyla ilk ilgilenen



Prof. Dr. Engin Yazicioglu olmustur. Yazicioglu, 1984 yilinda Paris'te Saint Antoine
Klinigi’nde Chouard'm yaninda Fujita tekniginin uygulamalarini izleme imkani
bulmustur.>* Bir yi1l sonra SSK Okmeydani Hastanesi’nde iilkemizdeki ilk horlama
cerrahisi uygulamasini baglatmigtir. Konu ile ilgili ilk yaym ise “Klinik Geligim”
dergisinde yayinlanmigtir.*>

Tiirkiye'deki ilk uyku merkezi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali
bilinyesinde Do¢.Dr.Erbil Goziikirmizi tarafindan kurulmustur. Gozii kirmizi, Baylor
College'da yakin tarihte vefat eden Dr.ismet Karacan ile calismis, teknolojiyi ve

uygulamayi Tiirkiye'ye getirmistir.

2.2. Tammmlar
Uyku bozukluklar1t American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan,
‘Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi’ (International Classification of Sleep
Disorders- ICSD) adi altinda kategorize edilmistir.'?
1-insomnialar
2-Uykuda solunum bozukluklari
a) Santral uyku apne sendromlari
b) Obstruktif uyku apne sendromlari
c¢) Uyku iligkili hipoventilasyon /hipoksemik sendromlar
d) Medikal durumlara bagli uyku iligkili hipoventilasyon/hipoksemi
e) Diger uyku iliskili solunum bozukluklari
3-Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
4-Sirkadyen ritm uyku bozukluklari
5-Parasomniler
6-Uyku ile iliskili hareket bozukluklar
7-Diger uyku bozukluklaridir.
Uyku apneleri, ‘uykuda solunum bozukluklari® ana grubunda yer almaktadir.
Uykuda tiist havayolunu agik tutan kaslarin diger kaslar gibi gevsemesi sonucu,
uvula ve dil kokii gibi bolgeler bogazin arkasini olusturan duvara yaklagarak hava gegis
yolunu daraltmasi ve bu daralma sonucunda titresen yumusak damak ve uvula horlamaya

yol agmasiyla olusur.’



Uyku esnasinda ara sira meydana gelen obstriiksiyonlar zararsizdir ve normal
yetiskin popiilasyonda oldukc¢a yaygindir. Uykuda az sayida hava yolu obstriiksiyonunun
meydana geldigi horlama durumlar basit horlama olarak tanimlanmaktadir. Hemen her
gece olan horlamaya ise habitiliel horlama denilmektedir.

Horlama, tek basina, apne olmasa bile, uykuyu bozmasi ve ¢evrede rahatsizliga
yol agmast sebebiyle dnemli 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 OUAS saptanmaktadir.

Tonsil ve adenoid hipertrofisi, obezlerdeki artmis farengeal doku, makroglossi,
o bolgedeki tiimor ve kist gibi lezyonlar, yumusak damak ve uvulanin normalden uzun
olmasi, burun tikaniklig1 gibi sebepler horlamaya neden olabilir.>-3’

Eger havayolundaki, horlamaya neden olan daralma daha da siddetli olursa tist
havayolu tam olarak kapanmakta ve hava ge¢isi tamamen durmaktadir. Hava gecisinin
tam olarak durdugu bu duruma da apne adi verilmektedir. OUAS’lilarda farengeal
daralma, basit horlamasi olan bireylerden daha fazladir.

Horlama sikayeti olan bir hastanin OUAS’l1 olup olmadiginin aragtirilmasi
onemlidir. Ciinkii OUAS ciddi morbidite hatta mortaliteye neden olabilen énemli bir
hastalik olup, tedavisi edilmesi tibben zorunludur. Bu durumun anlagilmasi igin
kullanilan ve kesin olan tek tetkik PSG’dir.!!-!3

Polisomnografinin degerlendirilebilmesi i¢in bazi tanimlarin bilinmesine ihtiyag
vardir:

Apne: Solunum sisteminde hava akiminin en az 10 saniye siire kesilmesi ile
karakterize bir durumdur. Apne obstriiktif, santral ve mikst olmak iizere 3 tipe
ayrilmaktadir.

Obstriiktif Uyku Apnesi; uyku sirasinda solunum c¢abasinin siirmesine
(abdominal ve torasik solunumun devam etmesi) karsin agiz ve burun seviyesinde hava
akiminin kesilmesine denir.

Santral Uyku Apnesi; uyku sirasinda hem solunum c¢abasi hem de hava
akiminin olmamasidir. Santral uyku apne sendromlu (SUAS) hastalar, apneik hastalarin
%5-10’unu olusturmaktadir. OUAS tanis1 koyabilmek i¢in, polisomnografide saptanan
apnelerin %50’den fazlasi santral tipinde olmalidir.

Mikst Uyku Apnesi; baslangigta santral tipte olan apnenin, solunum ¢abasinin



baslamasina ragmen siirmesidir. Yani mikst apne santral apne seklinde baslar, obstriiktif
apne seklinde devam eder.

1 saatlik siire icerisinde meydana gelen apne sayis1 apne indeksi (Al) olarak
adlandirilir.

Hipopne: 10 saniye veya daha fazla siire ile oksijen saturasyonunda %3’liik
diisme ya da arousal gelisimi ile birlikte hava akiminda en az %50 azalmadir. 1 saatlik
siire icerisinde meydana gelen hipopne sayis1 hipopne indeksi (Hi) olarak adlandirilir.

Apne Hipopne Indeksi (AHI): Uyku sirasinda saat basina diisen apne ve
hipopne sayilar1 toplamidir. Solunumsal bozukluk indeksi (Respiratory Disturbance
Index - RDI) olarak da tanimlanmaktadir.(AHI=Apne sayisi+Hipopne sayisi/Toplam
uyku siiresi)

Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI): Hastalarin oksimetriyle lgiilen oksijen
satlirasyonlarinin, hemen 6nceki bazal degere gore % 3 veya daha fazla diismesi oksijen
desatiirasyonu olarak tanimlanmakta olup 1 saatteki sayisia ODI ad1 verillir.

Arousal: Uyku sirasinda daha yiizeyel uyku evresine ya da uyaniklik durumuna
ani gegislerdir. 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 bolerek uyku verimliligini azaltir.

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

Solunum Eforu-iliskili Uyanma / “Respiratory Effort-Related Arousal”
(RERA): En az 10 saniyelik siire boyunca solunum ¢abasinda artig veya hava akiminda
kisitlanma sonucu meydana gelen uyanma (“arousal”), apne veya hipopne kriterlerini
kargilamiyorsa RERA olarak adlandirilir.

Beden Kitle indeksi (BKI): Sismanhigin boya gore bireysellestirilmesidir.
(kg/m2)

BKI<20 diisiik kilolu,

BK1:20-25,9 normal kilolu,

BK1:26-29.9 kilolu,

BKIi>30 obez olarak tanimlanmaktadir.3s-!

Bu genel tanimlar yapildiktan sonra OUAS’1n tanim1 hakkinda bilgi verilebilir.*?

Genel uykululuk hali, yorgunluk, uykusuzluk, horlama, subjektif olarak uyku kalitesinin



bozulmasi, tanikli apne gibi belirti ve bulgularin varligi veya iliskili medikal
(hipertansiyon, koroner arter hastalig1, atriyel fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi, felg,
diyabet) ya da psikiyatrik (kognitif disfonksiyon, duygudurum bozuklugu) hastalik
varliginda PSG’de 1 saatlik siire icerisinde 5 ya da daha fazla Oncelikle obstriiktif
karakterde solunum olaymin (obstriiktif ve mikst apneler, hipopneler, RERA’lar)
saptanmas1 OUAS olarak adlandirilir. Eger obstriiktif solunum olaylarinin sayisi saatte
15’ten fazlaysa, eslik eden semptom veya hastaliklar aranmadan yine OUAS tanisi

konabilir.

2.3. Ust Havayolu Anatomisi

Ust havayolu burun, farenks, larenks ve ekstratorasik trakeadan olusmaktadir.
OUAS ile ilgili en 6nemli kismi farengeal havayolu olusturmaktadir. Farenks sindirim
sistemi ve solunum sisteminin fibromuskiiler yapida ortak bir yoludur. Ustte kafa
tabanindan (sfenoid siniis tabanindan) altta krikofarengeal sfinktere kadar uzanan,
asagiya dogru gittikge daralan, 1. ile 6. servikal vertebralar seviyesinde bulunan,
eriskindeki uzunlugu yaklagik 12-13 cm olan, mukoza ile kapli, miiskiiler bir yapidir.*>#*

Hyoid kemik hizasi en genis kism1 yaklasik 5 cm, 6zefagus ile devam ettigi alt
ucu ise en dar kismi olup, yaklasik 1,5 cm’dir. Kafa tabaninin hemen altinda her iki tarafa

oOstaki tlipiiniin arkasina resessus farengeus olarak uzanir.

USY nin en gevsek bolgesi olan farenks; nazofarenks, velofarenks, orofarenks

ve hipofarenks olmak {izere 3 anatomik segmentten olusmaktadir.*>** (Sekil 1.1) #°

1-Nazofarenks: Nasal koanalar ve sert damak arasinda yer alir.

2-Orofarenks: Nasofarenks ve hipofarenks arasinda yer alir ve 2 bdlgeye ayrilir.
-Retropalatal bolge (Velofarenks) : sert damak ile yumusak damak arasinda,
-Retroglossal bolge: yumusak damak ucu ile epiglot arasinda yer alir.

3-Hipofarenks: Dil kokii ve larenks arasinda yer alir.
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2.4. Uyku Fizyolojisi

Normal bir erigkinin uyku ihtiyac1 7.5-8.5 saat civarindadir. Bu siireyi belirleyen
baz1 faktorler mevcuttur. Kisinin genetik yapisi, sirkadyen ritm ve istemli kontrol bu
siireyi belirlemektedir.

Uyku genel kanmin aksine basit bir dinlenme degildir. Uyku aktif, kompleks,
organize, farkli néron gruplarini iceren, amaci tam olarak bilinmeyen esansiyel bir
durumdur. Uykunun viicudun yenilenmesi ve biiylime, metabolik enerji ve entellektiiel
performansin korunmasi, noéronal maturasyon, 6grenme ve bellek gibi islevler a¢isindan
onemli oldugu diisiiniilmektedir .

Normal uykudaki tipik patern uyanikliktan NREM (non-REM, non-rapid eye
movements) hizli g6z hareketlerinin olmadigi uyku donemine daha sonra REM (Rapidly
Eye Movement) hizli géz hareketleri uyku donemine dogru gelisir. Toplam gece
uykusunun yaklasik %75-80’i NREM, %20-25’1 ise REM donemlerinden olusur. Bu
donemler gecede 4-6 kez tekrarlanir ve bir dongii yaklasik 90 dakika siirer. NREM uyku



doneminde uyku siklusu diizensizlesir veya kaybolursa uyku rahatsizliklart
geligebilir,!7:46-48

Non-REM dénemi: EEG kayitlariyla, beyin dalgalar1 ve fizyolojik faaliyetleri
oOlgiilerek dort alt evreye ayrilmustir.

Evre 1: Ilk uyanikliktan uykuya gecis dénemidir. Toplam uykunun %2-5’ini
kapsar ve agama kisinin rahatlikla uyanabilecegi hafif uyku denilen siirectir.

Evre 2: Kalp atiminin ve viicut 1sisinin azaldigi ve derin uykuya asamasi olan
evredir. Toplam uyku stiresinin %45-55"ini olusturur . Kas tonusu azalmaya devam eder.

Evre 3ve 4: Bu iki NREM evresinin kendine 6zgii beyin dalgalar1 vardir ama
bunlar genellikle yavas dalgali uyku (SWS:slow wave sleep), derin uyku veya restoratif
uyku olarak adlandirilan tek devre olarak diisiiniilebilir. Bu evre biitiin uyku siiresinin
%13-23’linli kapsar. NREM evre 4 diger NREM evrelerine gore uyanikliktan uykuya
gecisteki en yliksek esiktir. Kas tonusu daha 6nceki evrelere gore daha da diismiistiir.

REM Dénemi: REM uykusu riiya uykusu olarak da bilinir.Ilk REM dénemine
uykuya baslandiktan 90 dakika sonra ulasilir. REM siiresi uyku ilerledik¢e uzar. Biitiin
uyku stiresinin %20-25’ini olusturur. Polisomnografide goz kiiresi kanallarinda hizli goz
hareketleri yazdirilir. Tim viicutta kas tonusu azalir.Kalp atimlari ve solunum
diizensizlesir.Baz1 diizensiz kas hareketleri olusur. Beyin aktivitesi ve metabolizmasi
artar.

REM doéneminde, iskelet kaslarinin tonusunun azalmasi ve iist havayolunun
kollabe olmasi, bu devrenin uyku apneli hastalar i¢in 6nemini artirmaktadir. REM
doneminde bazi iist havayolu kaslarinin aktivasyonu azalma goriilmekte, sekonder olarak
havayolu kollapst olugmaktadir. Ozellikle genioglossus ve medial pterigoid kaslarin
inaktivasyonuna bagli olarak mandibula retriizyonu ve dilin prolapsusu goriilebilir. Bu
durum iist havayolu obstriiksiyonuna neden olabilmektedir. Apne ataklarindaki artig ve
oksijen saturasyonundaki azalma, REM doneminde Non-REM doénemine kiyasla daha sik
gozlenmektedir. Apneli hastalarda toplam REM uykusunun siiresi kisalmaktadir. Apne
ataklari, Non-REM uykusunun 1. ve 2. evreleri ile REM uykusunda baskin olarak
goriiliir. Cok ciddi obstriiktif uyku apnesi vakalarinda dahi 3. ve 4. uyku evrelerinde apne

nadir goriliir.!317- 464



2.5. Ust Havayolu Obstriiksiyonu Fizyopatolojisi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, uyku esnasinda hipoksi ve arousal’lar ile
sonuglanan tekrarlayici kismi ya da tam iist solunum yolu (USY) obstriiksiyonlar1 ile
karakterize bir durumdur. Olduk¢a kompleks bir fizyopatolojiye sahiptir ve neden olan

43,44

faktorler OUAS’1 bireyler arasinda degiskenlik gosterir.

2.5.1. Genel faktorler

Yas

Yasin ilerlemesi ile USY ’nin kas tonusunun azaldig1, viicuttaki yag dagilimmin
arttigl, yumusak damak uzunlugu, kalinligi ve boyutunun arttifi, dilin diklestigi,
orofarinksin yatay boyutlarinin azaldigr goriilmiis, bu durumun st havayolunda
ttkanmaya egilim olusturdugu ve yasla birlikte OUAS prevelansinin arttigi
bildirilmistir.>0->2

Cinsiyet

Genel toplum iizerinde yapilan ¢aligmalarda erkeklerin kadinlara orani 3:1 ile
5:1 arasindadir.?> Kadin cinsiyette OUAS’m horlama, tanikli apne ve giindiiz
uykululugu gibi tipik semptomlarinin yerine uykusuzluk, kronik yorgunluk veya
depresyon gibi sikayetler goze carpmaktadir. Bu nedenle kadinlarda OUAS tanisi
kolaylikla atlanabilir. Erkeklerde hastalarda goriilen OUAS daha agir seyretmektedir. Bu
nedenle 6n tan1 daha kolay konmakta ve uyku kliniklerine agir klinik tabloda erkek
hastalar daha ¢ok bagvurmaktadir. Ayrica viicuttaki yag dagilim farkliliklari, USY ’nin
uzunlugu ve kollaps durumu, nérokimyasal mekanizmalar, arousal cevaplar ve hormonal

faktorler de kadin erkek farkliligina yol agabilecegi diisiiniilmektedir. 25433

Obezite

OUAS i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Kilo artistyla beraber farinks ¢evresindeki
yag birikimi ve farinks duvar1 yumusak doku kalinlagmasi uyku sirasinda iist solunum
yolunda obstriiksiyonlara neden olur.Sonucunda obstriiktif apne ve hipopneler
artar,12:51:52

Ayrica sadece beden kitle indeksi (BKI) degil, toplam yag dagilimi da OUAS

icin risk olusturur. Kadinlarda erkeklere oranla obezite riski daha yiiksektir (BKi 30 veya
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daha fazla kg/m?) ancak yag dagiliminin kadinlarda farkli olmast OUAS’in kadinlarda
daha az goriilmesine neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu dagilim erkeklerde bel ve
yukarisinda olurken kadinlarda kalga ve daha asagi bolgelerde olmaktadir. Beden kitle
indeksi daha fazla olan kadinlardaki OUAS siddetinin ayn1 dlgiimdeki erkeklere gore
daha az sgiddette olmasi cinsler arasindaki toplam yag dagiliminin etkisine
baglanabilir,!2:14.54-56

laclar

Alkol, tiitiin kullanimi, solunumu inhibe eden veya sedatif igerikli ilaglar, iist

havayolunun néromiiskiiler aktivitesini azaltarak apneik olusumlari tetikleyebilir.!*

Genetik

OUAS’mn Fragile X, Trisomi 21, Marfan Sendromu gibi bir ¢ok konjenital
hastalikla baglantisi oldugu bilinmektedir.!214

Son yillarda, Larkin ve arkadaslari,Avrupa ve Afrika kokenli Amerikalilarda
OUAS ile iliskili kraniofasiyal gelisim, obezite, inflamasyon ve solunum kontrolii gibi
yollarla iligkili olabilecek 52 gen icinden OUAS ig¢in ilk aday geni tanimlamislardir. Afro-
Amerikalilarda serotonin reseptdr 2a’da (HTR2a) sadece 1s9526240 polimorfizminin
OUAS ile iliskili oldugu bulunmus ve bu iliskinin siddetinin BKI’ye gore ayarlanmast ile

azaldig1 bildirilmistir. Bu da HTR2a’ nin viicut agirligi tizerinde etkili oldugunu destekler

niteliktedir.>”->8

2.5.2. Anatomik Faktorler

USY; konusma, yutma ve solunum gibi farkli fonksiyonlarn gerceklestigi
olduk¢a karmasik, kollabe olma egilimli miiskiiler bir tiiptiir. Temel olarak yumusak
dokulardan olusan farenksin, en iist (burun) ve en alt (larinks) uclar1 disinda rijit bir
destegi yoktur.Bu nedenle farengeal kesit alan1 yiiksek oranda liimen i¢i basing ve dilator

kas aktivitesine baglidir #3:44:49:59.60

Ust Solunum Yolu Konfigiirasyonu
OUAS’Ii hastalarda normal bireylere gére USY’de onemli farkliliklar
bulunmaktadir  ve  havayolu  kollaps1  hastalarin =~ %75’inden  fazlasinda

velofarengeal/retropalatal bolgede meydana gelmektedir.*3-6°

11



OUAS’I1 hastalarda iist ¢ene ve alt cenenin retropozisyonu, alt ¢ene ramusunun
kisa olmasi, makroglossi ve tonsiller hipertrofi gibi durumlarda USY’nin kontrol
gruplarina kiyasla daha kiigiik ve lateral capin, anteroposterior ¢apa gore daha dar oldugu
goriilmiistir. USY’deki yumusak doku hacmi artttkga OUAS’in  siddeti de

artmaktadir.*3->°

Nazal Obstriiksiyon

Burun boélgesi, st havayolu total direncinin %50’sini olugturmaktadir.
Inflamatuar/vazomotor (akut ve kronik rinit) ya da mekanik (septal deviasyon, nazal
polipler) durumlara bagli nazal obstriikksiyonlarin OUAS’a neden olabildigi

bilinmektedir,*3-3%:60

Akciger Hacim Bagimhihig:

Akciger hacmi arttik¢a, trakeanin kaudal traksiyonu, farengeal duvarin
katilasmasini saglayarak, USY kesit alaninin artmasia (USY rezistansinin azalmasina),
kapanma basincinin azalmasima ve sonugta USY nin daha az kollabe olmasini1 saglar.
Yapilan calismalarda OUAS’L1 hastalarda  akciger hacim bagimliliginin kontrol

gruplarina gére daha fazla oldugu gozlemlenmigtir.*3->%-6!

Hava Yolu Uzunlugu
Uzun bir hava yolunun kollabe olma risknin daha fazla oldugu
saptanmigtir.Erkek bireylerde kadinlara gore hava yolunun daha uzun olmasi, erkeklerde

OUAS’1n daha yiiksek oranda goriilmesine sebep olmustur, 4>

Yercekimi/Viicut Pozisyonu

Hastanin postiirii, yergekiminin etkisi ile USY "nin seklini ve kesitsel boyutunu
etkileyerek OUAS’1n pozisyonel degisikligi bagl hale getirmistir. Ozellikle sirt {istii
yatis, direkt olarak dil ve palatal dokularin posteriora dogru yer degistirmesine, indirekt

olarak da akciger hacminin azalmasina neden olarak hava yolunu daraltir,344-5%-60

2.5.3. Mekanik Faktorler

Farinksin Kollapsa Yatkinhg:
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Farenksteki dengeyi bozan ve obstriiksiyona sebep olan 3 temel fizyopatolojik
faktor vardir. Bunlar larenks bolgesindeki kaslarin tonusunun azalmasi veya kaybolmast,
inspirasyon sirasinda olusan vakum (Bernoulli fenomeni) etkisi ve USY’deki anatomik

degisikliklerdir.*%

YiizeyGerilimi
Hava yolu kollapsibilitesi, hava yolu yiizeyini 6rten sivinin yiizey geriliminden
etkilenmektedir. OUAS’1 hastalarda saglikli bireylere kiyasla apne sirasinda gelisen

mukozal travma, agiz solunumu gibi nedenlerle yiizey geriliminin arttig1 bildirilmigtir.*?

Ust Solunum Yolu Enflamasyonu
OUAS’L1 bireylerin {iist solunum yollarinda hem mukozal hem de miiskiiler
dokularda enflamasyon artmistir. Reflii varligi, alkol, sigara, allerjik ve sistemik

inflamasyonlarin etkileri OUAS’da diger olasi proinflamatuar faktorlerdir.*->

2.5.4. Noromiiskiiler Faktorler

Motor Fonksiyon

USY de hava yolu kalibrasyonunu etkileyen 20’den fazla kas bulunmaktadir. Bu
kaslar hava yolunun agikligini devam ettirmek i¢in koordine halinde c¢alismak
zorundadir.*->

Ust solunum yolunun &nemli dilatdr kaslarindan genioglossus kasimin
caligmasinda 2 mekanizma rol oynar.

I- Negatif liiminal basinca cevap olarak larengeal mekanoreseptorlerin
aktivasyonu ile m. genioglossusun aktive olmasi,

2- Medulladaki respiratuar noronlarin, genioglossus kasini diyaframdan 50-100
ms Once aktive ederek, inspirasyon basamginin gergeklesmesinden dnce hava yolunun

agikliginin saglanmasidir,!4:43-59

Negatif Basin¢ Refleksi
Ust solunum yolu dilatér kas aktivitesinin dnemli komponentlerinden birisi de

negatif intraliiminal basing ile iliskili mekanoreseptdr stimulusudur. Negatif liiminal
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basinca cevaben lokal olarak yonlendirilen ve USY’de bulunan mekanoreseptérler ile

genioglossus kasi aktive edilerek koruyucu bir refleks olusturulur, 4433961

USY Néropatisi
Horlama ve apneye bagli mekanik travma ve hipoksi-reoksijenizasyonla iliskili
oksidatif stres sonucu gelisen inflamasyon OUAS’da goriilen USY néropatisinin

sebepleridir, 44360

Kas Denervasyonu
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun USY néropatisinin efferent komponenti

de kas denervasyonudur.

2.5.5. Solunum Kontrol Instabilitesi

Hipokapnik Apneik Esik

Apneye sebep olan en diisiik karbondioksit basinci (PaCO») diizeyi (apneik esik)
uykuda, uyaniklik degerinin 1-2 mmHg altindadir. PaCO; diizeyi uyku esnasinda apneik

degerin altinda ise apne geligir.*>4460

Arousal

Bu durum da organizmanin korunma mekanizmasidir.  Apnenin
sonlandirilmasinda 6nemli rol oynar. OUAS’I1 hastalarda arousal yaniti genellikle
bozulmustur. Erken ya da gereksiz arousal’lar, stabil solunumun saglanamamasina,
abartili solunum yanitina sebep olur ve yiiksek arousal esigi olanlarda ise solunum

aktivitesi uzar ve hipoksemi kotiilegir.*>5!

Sitokinler

Baz1 sitokinlerin uyku evrelerine ve OUAS gelisimine katkida bulunduklarina

dair fikir ve ¢caligmalar heniiz arastirma fazindadir

14



2.6. Epidemiyoloji

2.6.1. Prevalans

Prevalans ile ilgili yapilan ¢aligmalar da, semptomlar1 sorgulayan anketler veya
polisomnografik degerleri incelediginden farkliliklar gostermektedir. Tanidaki teknik
farkliliklar (polisomnografi, tasinabilir sistemler, pulse oksimetre, v.b), tanimlama
farkliliklar1 (apne indeksi, apne-hipopne indeksi, oksijen desatiirasyon indeksi, hipopne
tanimu farkliliklari, v.b) gibi faktorlere bagli olarak farkli oranlarda OUAS prevalansi ile
sonug¢lanmaktadir.

Peppard ve ark. yaptigi prevelans calismasinda orta-agir dereceli OUAS
prevelanst 30-49 yas arasi erkeklerde %10, 50-70 yas erkeklerde %17, 30-49 yas arasi
kadinlarda %3, 50-70 yas aras1 kadinlarda % 9 bulmuslardir.®

Son yapilan ¢alismalarda AHI > 5/saat seklinde tanimlandiginda; yayinlanmig
caligmalarin genelinde erkeklerin %22’sinde (%9-37 deger aralifinda), kadinlarin
%17’sinde (% 4-50 deger araliginda) OUAS goriilmektedir. Giin i¢inde uykululuk halinin
eslik ettiginde ise OUAS prevelansinin erkeklerde % 6, kadinlarda ise % 4 oldugu
saptanmuigtir.®

OUAS prevalansinin ve siddetinin erkeklerde daha yiiksek olmasi 65 yas
iizerinde de devam etmekte ve OUAS olusma riski 2-3 kat artmaktadir.Bununla birlikte
herhangi bir yas grubunda kadin hastalarda OUAS daha az goriilmekte ve daha hafif
seyretmektedir. Ancak ilging bir bulgu da erkeklerde yaslandikca OUAS riski az artarken,
kadinlarda bu artisin daha fazla oranlarda olmasidir.®>% Bu sonuglara gore orta yas
doneminde erkeklerde OUAS  goriilme sikliginin kadinlardan daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ancak OUAS’ 1n epidemiyolojik ¢alismalarinda erkek/kadin oran1 2:1-3:1

66,67 By duruma

diizeylerindeyken klinik c¢aligmalarda 8:1°¢ kadar yiikselmektedir.
erkeklerde iist hava yolunun anatomisi, viicut yag orani ve kadinlardaki sex hormonlar1
neden olabilir. Kadinlarda postmenapozal donemde premenapozal doneme gore li¢ kat
daha sik goriilmesi sex hormonlarinin etkili oldugunu gostermektedir.®’

Obstriiktif uyku apnesi sendromu yeni doganlar da dahil tim yas grubu
cocuklarda gozlenebilir ve en sik lenfoid doku gelisiminin fazla oldugu 2-6 yas arasi
donemde gozlenir. Cocuk hastalarda OUAS goriilme olasiliginin = %0.7-10.3 oldugu

tahmin edilmektedir.®*
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Yetiskinlerden farkli olarak, ¢ocuklarda OUAS goriilme sikligr kiz ve erkek
cinste esit oranlarda seyreder. OUAS’l1 cocuklarin biiyiik boliimii normal kilodadir . Son
donemde yapilan ¢alismalarla ailesinde OUAS hikayesi olan, kronik alt ve iist havayolu
enfeksiyonu olan ve USY yapisim etkileyen kraniofasial anomalisi veya nérolojik
hastaliklari olan ¢ocuklarda OUAS’n daha sik goriildagii bildirilmistir.%*

Gliniimiizde hastaligin  genel prevelansinin  %1-5 arasinda oldugu
diisiiniilmektedir. Bu oran bronsial astim ve diabetes mellitus prevelansindan hi¢ de az
olmayan bir orandir. Populasyonda yetigkin kadinlarin %30°u ve erkeklerin %50’sinde
horlama goriiliir ve bu horlayanlarinda %3-5’inde hastalik goriilmektedir.%’

Tiirkiyede OUAS prevalansi iizerine yapilan tek arastirmada habitiiel horlamasi
olan kisilerde saptanan OUAS prevalansiin iilke popiilasyona uyarlanmasi sonucu,
OUAS prevalans1 % 0.9-1.9 arasinda oldugu tahmin edilmektedir ve bu oranlar literatiir
ile olduk¢a uyumludur. Ulkemizde bir milyondan fazla OUAS hastasinin oldugu
varsayilmaktadir. Bu veriler OUAS’1in diinya genelinde yaygin bir hastalik oldugunun

gostergesidir.

2.6.2. Risk Faktorleri

Ust solunum yolunun kollapsini kolaylastiran ve hacmini azaltan faktorler
OUAS goriilme ihtimalini artirmaktadir. En belirgin risk faktorleri obezite ve erkek
cinsiyette olmadir. OUAS a egilimi arttiran risk faktorleri su sekilde siralanabilir: 121456

* Obezite

*Yas

* Cinsiyet

o Irk

* Sigara, alkol, sedatif kullanim1

* Eslik eden hastaliklar

» Genetik faktorler

Obezite OUAS igin majér risk faktoriidiir. Ozellikle santral obezite hastalarinda
iist solunum yolu ¢evresinde yag birikimi hava yolunun agikligini ve kompliyansin
etkileyerek, yag dagiliminin abdominal bolgede yogunlasmasi ile de solunum paternini

etkileyerek OUAS’a egilimi arttirdigit ve OUAS’l1 olgularin % 75’inin obez oldugu
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gosterilmistir. BKI>29 olan olgularda OUAS riski 8-12 kat artmis, BKI>40 olan morbid
obezlerde ve iist viicutta yag birikimi olan olgularda ise risk daha da artmaktadir.'>14%
Ayrica obezite olgularinda boyun ¢evresinin artist da OUAS i¢in risk faktoriidiir. Boyun
cevresindeki artis USY’deki adipoz doku ya da yumusak doku kitlesindeki artisin
gostergesidir. Obezite ve BKI degerleri tan1 koydurucu degildir;ancak OUAS olasiligini
diistindiirecek yardimci faktorlerdir.'>14%

Bireylerin yasam tarzlart da OUAS olusumunu etkilemektedir. Alkol kullanimi1
USY’de gevsemeye ve arousallara yol acarak tablonun agirlasmasina yol agabilmektedir.
Buna ragmen saglikli kadinlarda ve obez olmayan erkeklerde alkol kullanimina bagl
apne gelisimi gozlenmemistir.>?

Sigara tliketimi hava yolunda enflamasyon, mukus sekresyonu ve Odemi
arttirarak, list solunum yolunun ndromiiskiiler (hipoglossal sinirde iletiyi azaltarak)
aktivitesini azalttigi ve OUAS i¢in risk olusturabilecegi diisiiniilmekle birlikte sigara
kullaniminin OUAS iizerindeki etkisi net bilinmemektedir.'>'453% Yapilan ¢aligmalarda
sigara kullanimi karsilagtirildiginda sigara i¢enlerde horlama prevelans: daha yiiksek
bulunmustur.5!

Kullanilan ilaglar ise hastanin uyaniklik ve uyku zamanlarini etkiler. Ornegin
teofilin ve bronkodilatdr ilag grubu direkt etkilerken, diliretik grubu ajanlar idrara

¢ikmayi artirdigindan indirekt etkiler.’->

2.6.3.1liskili Hastalklar

Ust Solunum Yolu Patolojileri

- Hipertrofik tonsil - Allerjik rinit

- Adenoid vejetasyon - Makroglossi

- Septum deviasyonu - Mikro ve Retrognati
- Nazal polip - Larenks hastaliklar
Akciger Hastaliklar

-Obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH, Brong astmast)
-Restriktif akciger hastaliklar
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Endokrin ve Metabolik Hastahklar
- Diabetes mellitus

- Hipotiroidi

- Akromegali

- Obezite

- Cushing sendromu

Gastro-intestinal Sistem (GIS) Hastaliklar

-Gastrodzofajial refli

Kollajen Doku Hastahklar:
- SLE
- Romatoid artrit

- Crest sendromu

Uyku Hastahklar:
-Narkolepsi

-Insomnia  1415:56,71-77

Norolojik Hastahklar

- Noropatiler

- Primer kas hastaliklar

- Myastenia Gravis

Uyku ve Kalp Sagligi Calismasi’nda AHI11 olan hastalarin, AHi1.4 olanlara

gore 1.5 kat daha fazla inme gegirme riski oldugu bildirilmigtir.”¢-"®

Psikiyatrik Hastahklar

-Depresyon

-Psikoz

-Anksiyete

Psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglarin OUAS’1in siddetini

arttirmakla birlikte OUAS’a bagli uyku verimini azaltti§i bu durumun noropsikiyatrik
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seyri kotiilestirdigi bildirilmigtir.”®7

Kardiyovaskiiler Sistem (KVS) Hastaliklar:

-Hipertansiyon

-Kalp yetmezligi

-Aritmi

-Miyokard infarktiisii

Uzun donemli kohort ¢aligmalarinda ve meta analizlerde OUAS’1n intratorasik
basing degisiklikler, intermittan hipoksi ve arousallar nedeniyle  ateroskleroz,
hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, kardiyak aritmiler, miyokart enfarktiisiine yol
agtig1 ve uykuda 6liim oranlarini artirdigi bildirilmigtir,*76-80-82

Obstiiriktif uyku apne sendromunun siddetine bagl olarak agiz ici aparey
tedavisi ve CPAP tedavisinin OUAS’a bagl kardiyovaskiiler mortaliteyi azalttig1 ve kalp
yetmezligi olan hastalarda olumlu etkilere sahip oldugunu belirten calismalar

mevcuttur. 3773

2.7 Tam Yontemleri

Gliniimiizde, polisomnografi kayitlari, tim uyku bozukluklarmin teshisinde
referans alinmakla beraber OUAS tanisinda altin standart tan1 yontemi olarak kabul edilir.
Ancak uyku bozukluklari ile ilgili gerekli donanima sahip laboratuar sayis1 yetersizdir.
Uykuda oliimlere dek varabilen ciddi sonuglart oldugu bilinen OUAS 1n erken teshisi ve

tedavisi hayati acidan gereklidir.

2.7.1. Klinik Tan1
Klinik tan1 bulgularit OUAS hastaligmin tamsinda olduk¢a dnemlidir. Ozellikle
uyku laboratuvar1 imkanlar1 kisith oldugunda uyku testine yonlendirilecek hastanin refere

edilmesinde belirleyici bulgular sunabilir.

Semptomlar
OUAS’I1 hastalarin majér semptomlar1t horlama, tanikli apne ve giindiiz asir
uyku halidir. Bu duruma kardiyopulmoner semptomlar, ndropsikiyatrik semptomlar ve

diger semptomlar eslik edebilir.
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-Major semptomlar:

Horlama: OUAS’ 11 hastalarda, horlamanin tipik 6zelligi devamli ve giiriiltiilii
olmasidir. Horlamanin niteliginin ve sikliginin sorgulanmasiyla basit horlamadan ayirt
edilebilir. OUAS hastalarinda habitiiel horlama (haftada en az 5 gece veya daha sik )
goriilmekte olup, tekrarlayan apneler nedeniyle horlamanin diizensiz olmasi ayirt edici
bir bulgudur.®® Horlama sikayeti olan hastalarin %35°i OUAS tanis1 almaktadir. OUAS’ 1
hastalarin ise %70-95’inde horlama goriilmektedir.®* Benzer bir ¢aligmada her gece
horlama sikayeti olan hastalarin %80.2’sinde AHI> 5 oldugu gériilmiistiir.®®

Tamklh apne: OUAS’I1 hastalar uyku esnasinda olusan apnelerini fark
edememeleri nedeniyle, genellikle bu duruma taniklik eden esleri ve yakinlari fark
edebilir. Hasta esleri, giirtiltiilii ve diizensiz horlamanin aniden kesildigini, solunumun
durmasina ragmen gogiis ve karin hareketlerinin devam ettigini tarif ederler.

Bir calismada horlamadansa tanikli apnenin OUAS tanisi i¢in daha iyi bir
belirleyici faktor oldugu bildirilmistir.®¢ Klinik bir ¢alismada OUAS siiphesi bulunan ve
BKi>35 olan morbid obez hastalarda AHI’nin tek pozitif prediktoriiniin tanikli apne
oldugu goértilmiistiir.?’

Giindiiz Asir1 Uyku Hali (GAUH): Uyku sirasinda tekrarlayan apne epizotlari
sonucunda hastanin sik sik uykusu boliiniir, hasta total uykusunun biiyiik bir boliimiinii
yiizeyel uykuda gecirir ve derin uykuya dalamaz. Bunun sonucunda hasta ertesi giin agir
uyku ihtiyaci hisseder.?8

GAUH subjektif bir test olan Epworth uykululuk 6l¢egi ile kolaylikla tespit
edilebilir.3*° OUAS tamisinda GAUH sik goriilen ancak spesifitesi diisiik bir
semptomdur.®!

Semptomlar tek baslarina 6nemli olsa da (horlama + tanikli apne + GAUH) ii¢
semptomun birlikte goriilmesi OUAS tanisi i¢in belirleyicidir.'?

-Noropsikiyatrik semptomlar

OUAS‘I1 hastalarin uykularinin yiizeyel olmasi (NREM 1, 2), apne, hipoapne ve
sik tekrarlayan arousallar sonucu hastada hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminin
bozulmasi, kan basmcinin yilikselmesi, uyku etkinliginin azalmasi1 ve anormal motor
aktivite bas agris1 ve yorgunluk hissiyle uyanmalarina neden olur. Uyandiklarinda ise

frontal ya da diffiiz bag agrisindan sikayet ederler.”®"’
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Sik goriilen uyku boliinmeleri sebebiyle hi¢ uyumamis gibi hissedebilir hatta
gece ortast uyanip bir daha uykuya gegememekten (insomnia) yakinabilirler. Bu durum
biligsel mekanizmay1 bozarak karar verme yeteneginde azalma, bellek fonksiyonlarinda
azalma, konsantrasyonda azalma, karakter ve kisilik degisiklik, agresyon, entelektiiel
yetilerde kotlilesme ,sosyal hayata uyumda zorluk, anksiyete gibi psikiyatrik belirtiler

verebilir.”6-77

-Kardiyopulmoner semptomlar

OUAS hastalar1 uyku sirasinda bogulma hissiyle uyanma ve atipik gogiis agrisi
tarif etmektedir. Bu agr1 apne sirasinda gelisen giiclii solunum ¢abasinin gogiis kafesinde
yarattig1 distorsiyona baglanmaktadir.OUAS’11 hastalar ¢arpint1 veya ritm bozuklugu da

tarif edebilirler.’6-80:89-91

-Diger semptomlar

Agiz kurulugu: Hastalarin %36’sinda agizda sekresyon artisi olurken,
%74’ linde ag1z a¢ik uyuma sonucu agiz kurulugu goriilmektedir.

Gece terlemesi: OUAS’lilarin yaklasik %50°si iist havayolu obstriiksiyonu
boyunca artan solunum ¢abasi sonucu, goglis ve ense terlemesinden sikayetcidir.

Nokturnal o6ksiiriilk: OUAS’lilardaki brongial hiperreaktivite sonucunda
goriilmektedir.

Noktiiri, eniirezis: Olgularin %28’inde sik tuvalate kalkma ile birlikte nadiren
eniirezis de goriilmektedir.

Libido azalmasi, impotans: OUAS’lilarin 1/3’linde goriilmektedir.

Gastroozofageal reflii:USY obstriiksiyonu esnasinda, artmis solunum ¢abasi ve
abdominal basing ile, gastrik basingta artig sonucu ve reflii goriilebilir.

Isitme kaybi: OUAS’lilarda nadirde olsa goriilen bir semptomdur.”!-76-77:82:91

Fizik Muayene

OUAS’mm etiyolojisi bir¢ok faktorle iliskilendirilebilir. Ancak OUAS’in en
belirgin etiyolojik faktdrlerinden olan hava yolundaki obstriiksiyonlar1 belirlemek, hem
hastaligin nedenini hem de tedavi se¢enegini belirlemede son derece dnemlidir.

Uykuyla iligkili solunum bozukluklar1 farkli klinik sekillerde ortaya ¢ikabilir bu
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nedenle solunum pasajinin degerlendirilmesinin yani1 sira, hastalarin psikolojik
durumlari, yasam aligkanliklari, kraniofasiyal anomali varligi (mikrognati, retrognati,
makroglosi,tonsiller hipertrofi, hiyoid kemigin konumu) BKi’nin 30 kg/m?ye esit veya
iizerinde olmasi, artmis boyun cevresi (kadinlarda > 16 ing, erkeklerde > 17 ing), bel
cevresi gibi komorbiditenin eslik ettigi durumlarda incelenmelidir.”*

OUAS’1n tanisinda belirgin bir fizik muayene bulgusu yoktur bu sebeple hem
hastaligin gelisimine katkida bulunan faktorlerin tespiti hem de tedavi asamasinda
olgulara gogiis hastaliklari, Kulak Burun Bogaz, endokrinoloji, kardiyoloji, néroloji,
psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlarinin multidisipliner yaklagimiyla degerlendirilmesi
gereklidir.®3

Kulak Burun Bogaz muayenesi yapilmasi gereken en dnemli muayenelerden
biridir. OUAS’11 hastalarda tist solunum yolunda goriilebilecek tipik bazi bulgular biiyiik
ve ddemli uvula, genis tabanli posterior tonsiller plika, uzun veya gevsek yumusak
damak, diisiik palatal ark, makroglossi, floppy epiglot, hipertrofik tonsil, adenoid
vejetasyon, lateral farengeal bantlarin kalinlagsmasi, nazofarenks tiimorii,nazal septum
deviasyonu, alt konka hipertrofisi, nazal polipler, boyun kitleleri, hipofarenks tiimérleri,
alt-iist cene hipoplazileridir.

Fizik muayene sirasinda dilin agiz i¢inde kapladigi alan ile sert ve yumusak
damakla olan iligkisi degerlendirilmelidir. Dilin yumusak damakla iligkisi hem dilin
boyutu hem de olas1 velofaringeal cerrahilere karar vermek acisindan onemlidir. Bu
degerlendirme i¢in Amerikan Uyku Tibbi Akademisi M. Friedman tarafindan Onerilen
Mallampati klasifikasyonunun bir modifikasyonu olan Friedman Dil Pozisyonu (FDP)

skorlamasini (Sekil 2) énermektedir.!>9>-%

| 1| I v

Sekil 2. Friedman dil pozisyonu®
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FDP’de hastadan dilini agiz i¢inde istirahat halinde tutarken agzini agmasi
istenir. Bu durumda hastanin dili ile yumusak damak-tonsilla palatina iliskisi I den IV’e
kadar skorlanir. FDP I’de tonsilla palatinanin tamami ve yumusak damagin timii
gorlilirken FDP IV’de ise yumusak damak goriilemez, sadece sert damak goriiliir.
Yapilan caligmalarda OUAS’in siddeti ile FDP arasinda pozitif korelasyon tespit
edilmistir.”” Baz1 ¢alismalarda da tonsil boyutu ve AHI degeri arasinda korelasyon oldugu
bildirilmigtir. Palatin tonsiller hem agiz i¢ci muayene sirasinda (Sekil 3) hem de
endoskopik goriintiilemeyle degerlendirilebilir. Palatin tonsil boyutu OUAS tedavisinde
farengeal cerrahi sonuclari dngérmede etkilidir. Tonsil boyutu biiyiik olan olgularda

farengeal cerrahinin daha etkili oldugu bilinmektedir. %8

Sekil 3. Tonsil evresi ?’7

Tonsil biiytlikliigiiniin degerlendirmesinde 5 dereceli sistem kullanilir;
Derece 0: Tonsillektomi gegirmis

Derece 1: Tonsiller plikalar1 gegmemis

Derece 2: Tonsiller plikalar1 hafif gecmis

Derece 3: Tonsiller plikalar1 iyice gegmis ancak birbirine degmiyor
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Derece 4: Tonsiller orta hatta birbirine degiyor

2.7.2. Radyolojik Tan1
USY ’nin goriintiilenmesi, OUAS’mn biyomekanik temelini ve patofizyolojisinin

anlasilmasini saglayarak, cesitli tedavi yontemlerine karar vermemizi saglamaktadir.

Sefalometri

Sefalometri bas ve boynun lateral grafisi ile kemik ve yumusak dokularin iki
boyutlu goriintiilenmesidir. Bu goriintiiler kullanilarak yapilan sefalometrik analizde film
iizerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait anatomik referans noktalar1 kullanilarak
cesitli mesafe, a¢1 ve alan dl¢iimlerinin yapilmasi miimkiin olur.

Sefalometri ile olgularda posterior hava yolu mesafesi, iist ¢ene icin sella-
nasion-premaksilla (SNA agis1), alt ¢ene icin sella-nasion-mentum (SNB) ve hyoid
pozisyonu en ¢ok arastirilan noktalardir.Boylece mandibula ve maksillanin gelisim
durumlan ile hyoid kemigin pozisyonu belirlenerek iist solunum yolu hakkinda daha
detayli bilgi elde edilmis olur.”®

OUAS olgularinda yapilan sefalometrik calismalarda elde edilen Onemli
kraniyofasiyal bulgular: 1%

-Mandibulanin konumu (Mandibulanin geride ve asagida konumlanmasi,
mandibula korpusunun kisaligi,maksiller ve mandibular retrognati,diisiik dikey boyut ve
ortiilii kapanis )

- Dilin boyutu ve hacminin artmasi

- Hyoid kemik ve dil asagi-geri pozisyonda olmasi

- Hyoid-agiz taban1 mesafesinin fazla olmasi

- Uzun ve kalin yumusak damak

- Farengeal hava yolunun 6n-arka yonde daralmasi

- Orofarengeal pasajin daralmasi

- Post palatal ve post lingual pasajlarin daralmasidir.

Sefalometrik analizler ucuz ve kolay ulasilabilir olmas1 yani sira kullanim
alanlart sinirlidir.En 6nemli sorun yumusak doku goriintiilerinin superpoze olmasi ve

transvers kesitte goriintili elde edilememesidir.
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Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarl1 Tomografi (BT) ile USY boyutlari, kesitsel alan1 ve komsu dokular
hakkinda, iistiin kemik ve yumusak doku rezoliisyonu sayesinde ayrintili incelenme
saglayan, non-invaziv, kolay uygulanabilir, ancak pahali ve yliksek radyasyon maruziyeti
olan bir goriintiileme yontemidir.
Manyetik Rezonans Gorilintiileme (MRG) ile yumusak dokular 6édem ve yag
konsantrasyonlari, radyosyona maruz kalmadan aksiyal, sagittal ve koronal kesitte
miikkemmel goriintiileyebilen, non invaziv bir goriintiileme yontemidir. Son yillarda
goriintiilerin 3 boyutlu analizi ve uykuda radyolojik degerlendirmeler yapilarak elde
edilen bulgularla OUAS’in siddeti ile obstriikksiyonun ve havayolu boyutlarinin
degerlendirilme olanagi bulunmustur.!?’12 Ancak bu detayli goriintiileme tekniklerinin

pratik ve her zaman ulagilabilir olmamasi nedeniyle uygulamaya girememistir.'%!-102

Cone Beam Volumetrik Tomografi

Son yillarda Cone Beam Volumetrik Tomografi (CBVT) gelistirilmesi ile iki
boyutlu sefalometrik goriintiilemeden ii¢ boyutlu goriintiilemeye diisiik radyasyon dozu
ile gegme sansi elde edilmisgtir,'%:103

Ayn1 zamanda iki boyutlu goriintiilerin koronal, sagital, oblik ve cesitli
egimlerdeki diizlemlerde yeniden diizenlenebilmesine izin verirler. CBVT cihazlari,
konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozuna, kisa tarama
zamanina (10-70 sn), yiiksek diagnostik kalitede milimetrenin altinda ¢oziiniirliik
saglama imkanina sahiptirler.!%1%* Ayrica CBVT sert ve yumusak doku arasindaki yiiksek
kontrast nedeniyle daha kapsamli bag boyun goriintiilemesine olanak sunar.!%

CBVT’lerin bir diger avantaji ili¢ boyutlu goriintilerden iki boyutlu
sefalogramlarin elde edilmesi miimkiin olabilmesi ve bu goriintiller lateral ve
posteroanterior sefalometrik radyograflarin simiile edilmesinde ve var olan filmler ile
karsilastirilmasinda kullanilabilmesidir.!%6-197

CBVT yumusak doku goriintiileme yontemi olmasa da, yumusak dokularla hava
bosluklar1 arasindaki sinirlar1 belirlemek miimkiindiir, bdylece hava yolu boyutlarim

analiz etmek i¢in potansiyel bir teshis yontemidir.1%8
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Somnofloroskopi

Floroskopi uyanikken ve uykuda {ist solunum yolunun incelenmesini saglayan
dinamik bir goriintiileme yontemidir. Lateral floroskopi ile polisomnografinin birlikte
uygulanmasina ise somnofloroskopi denir. Supin pozisyonda yatan hasta lateral ve

antero-posterior planlarda incelenebilir.!%

Akustik refleksiyon
Ust havayoluna gonderilen ses dalgalarmin yansimasi esasmna dayanan, iist
havayolu kesit alaninin hesaplanmasini saglayan non-invaziv bir yontemdir. Ancak iist

solunum yolunun anatomik yapist hakkinda bilgi vermemesi kullanimin1 siirlandirir.

2.7.3. Endoskopik Tam

Nazofarengolaringoskopi ile nazal mukoza, konkalar, nazofarenks, yumusak
damak dorsal yiizii, lateral farengeal duvarlar, orofarenks, hipofarenks, dil kokii,
supraglottik ve glottik bolgedeki dinamik degisiklikler endoskopik olarak
incelenebilmesinin yaninda nazal ve nazofarengeal obstriiksiyonlari, dil, tonsil ve
yumusak damak hipertrofileri tespit edilebilir.!!%-!!!

Endoskopik olarak gozlenen obstriiksiyonu diizeyi solunum yolundaki
lokasyonuna gore, Fujita’nin 6nerdigi sekilde siniflandirilabilir. Buna gore tip 1 kollaps
orofaringeal, tip 2 orofaringeal + hipofaringeal, tip 3 izole hipofaringeal bolgede lokalize
olur. Obstriiksiyon bolgeleri belirlenirken ayn1 zamanda obstriiksiyonun bi¢imine de yani
on-arka yonlii veya dairesel olup olmadigina dikkat edilir.!!?

Miiller manevras1 6zellikle iist solunum yollarinda tedavinin hangi seviyeye

uygulanacag1 ve cerrahi tedavi planlanan olgularda basarisizlik ihtimalini azaltma veya

komplikasyonlardan kaginma amaciyla kullanilabilir.!!®

2.7.4. Yardimc1 Tam Yontemleri

OUAS diisiiniilen olgularda kesin tant koydurmasa da, taniy1 desteklemesi,
komplikasyonlari saptamasi agisindan yardimer tetkiklerden faydanilabilir.!>!!4
- Kan tetkikleri
- Idrar tetkikleri

- Akciger grafisi
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- Solunum fonksiyon testleri

- Arter kan gazlar1 incelemesi

Giliniimiizde OUAS 1 teshisinde yeterli olmayan ancak diger belirleyicilerle
kullanilan yardimci tan1 yontemlerinden biride anketlerdir. Bu anketler uyku kalitesi,
uyku bozuklugu semptomlart, risk faktorleri ve olas1 komplikasyonlarin sorgulanmasinda
faydalidir. Uluslararas1 diizeyde kabul goren ve uygulanabilen anketler, Epworth
Uykululuk Olgegi, Pitsburg Uyku Kalitesi, Stanford Uykululuk Olgegi, Berlin Anketi,
STOP ve STOP-BANG anketleridir. Ozellikle giindiiz asir1 uykululuk halinin
belirlenmesinde en sik kullanilan yontem Epworth Uykululuk Skalasi (ESS)’dir.
Subjektif bir test olan bu yontemde hastaya belli durumlarda uykuya dalma olasiliklari
skorlanir. Toplam 8 sorudan olusur.

Epworth Uykululuk Olgegi Sorular1 su sekilde yoneltilir.

Asirt yorgun olmadigimiz bir giinde asagidaki durumlarda uykuya dalma
olasiliginiz nedir?

1. Oturur durumda gazete veya kitap okurken

Televizyon seyrederken

Pasif olarak toplum iginde otururken (tiyatro, toplanti vs)

S

Ara vermeden 1 saatlik ara¢ yolculugu yaparken
Ogleden sonra uzaninca
Alkol alinmayan bir 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken

Birisi ile oturup konusurken

o 2 W

Arabada birkag¢ dakikaligina trafik durdugunda (kirmizi 151k, kalabalik trafik...)
Test hastanin kendisi tarafindan uykuya dalma olasiligina gore 0-3 puan

verilerek doldurulur. 10 puan ve {izeri olgular giindiiz asir1 uyku halinin varligina isaret

eder ve OUAS icin pozitif kabul edilir. Yapilan bir ¢alismada OUAS’l1 olgularda

ESS’nin, nokturnal oksijen desatiirasyonu ile iligskisi bulunamamis ancak apne siklig1 ile

pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir.!?

Ayrica ESS anketinin Tiirk¢e gegerlilik caligmalarinda giindiiz uyku halini

gostermede etkin oldugu bildirilmistir.*°
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2.7.5. Polisomnografi

OUAS tanisinin konmasinda ‘altin standart’ yontem PSG’dir.!%!!°> Bu yéntem
uykuyla iligkili solunum bozukluklar1 tanisinda, uyku apnesi sendromu var ise hastaligin
tipi ve ciddiyeti hakkinda, CPAP titrasyonunda, tan1 konulmus OUAS hastalarinda
cerrahi tedavi dncesinde, bazi1 hastalarda tedaviyi degerlendirmede, narkolepsi diisiiniilen
multiple uyku latensi testi yliksekliginde, uykuyla ilgili davraniglarin hastaya ya da
bagkalarina  zarar verdigi durumda, atipik parasomnilerde rutin  olarak
kullanilmaktadir,!15-117

PSG uyku sirasinda, norofizyolojik, kardiyorespiratuvar, diger fiziksel ve
fizyolojik parametrelerin belli periyotla, genellikle tiim gece boyunca, es zamanli ve
stirekli kaydedilmesi islemidir. PSG ile uyku evrelerinin yanisira, birgok fizyolojik
parametre, ¢esitli organlarin fonksiyonlari, uyku ve uyaniklik esnasindaki etkilesimleri
detayli bir sekilde incelenebilmektedir.''8

PSG caligmasi alaninda deneyimli, testin teknik donanimini ve hasta uyumunu
degerlendirebilecek ve testi uygun sekilde yiiriitebilecek yetkin bir personel varliginda
yapilmasi gereken bir calismadir. Uykuda gergeklesen olgularin skorlamast AASM Uyku
ve Iliskili Olaylar I¢in Skorlama El Kitab1’na uygun olarak yapilmasi gerekmektedir.''

Standart PSG  sirasinda  rutin  olarak  kaydedilen = parametreler;
Elektroensefalografi ~ (EEG),  Elektrookiilografi ~ (EOG),  Elektrokardiyografi
(EKG), Elektromiyografi (EMG-submentalis), Oronazal Hava Akimi (Flow-meter),
Torakoabdominal Hareketler, Oksijen Satiirasyonu, Viicut Pozisyonu, uyku evrelemesini
ve bu sirada olugabilecek patolojik bulgularin degerlendirilmesini saglar,!3:116:120.121

Oronazal hava akimi ve solunum c¢abanin  degerlendirilmesiyle
(torakoabdominal hareketler), apnenin varligi, tipi (obstriiktif, santral, mikst apne ayrimzi)
ve siiresi saptanabilir. Bu bilgiler ayn1 zamanda AHI skorunun belirlenmesi dolayistyla
hastaligin ciddiyetinin saptanmasinda 6nemlidir.

Kan oksijen satlirasyonunun izlenmesi ile post-apneik ve non-apneik
desatiirasyonlarin varlig1, derecesi ve siiresi belirlenebilir.

Uyku pozisyonunu saptayan sensorler ile Ozellikle pozisyona bagli apne
hastaliginin belirlenmesinde solunum fizyolojisi izlenebilir. Hasta sirt {istii (supin)
pozisyonda yatarken apne ve oksijen desatiirasyonlarinin daha fazla oldugu

gozlemlenmistir. Boylelikle hastaya tedavi asamasinda yatis pozisyonu onerilebilir.!!5-!18
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Polisomnografi tanisal amaglarla tiim gece 6-8 saat boyunca (full night)
yapilabildigi gibi tan1 gecesinin ilk yarisinda siddetli OUAS saptanabilir ve gecenin ikinci
yarisinda tedavi i¢in CPAP uyumu ve titrasyonu yapilabilir. Bu uygulamaya boliinmiis
gece calismast (split-night) denilmektedir. Boylece titrasyon i¢in ek bir yatisa ihtiyag
kalmamaktadir. Ancak bu calisma 2 saatlik PSG’de AHI > 40/saat saptandiginda veya
tekrarlayan uzun apne/hipopneler ya da derin desatiirasyonlar oluyorsa AHI’nin 20-40
olmasi durumunda uygulanabilir.'2°

2012 yilinda yayimlanan Tiirk Toraks Dernegi Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
Tan1 ve Tedavi Uzlas1 raporuna gore, bir hastanin OUAS tanis1 alabilmesi i¢in asagida
belirtilen durumlart A+B+D segenekleri veya C+D secenekleri seklinde ayni anda
goriilmesi gerekmektedir: 2

A.Enaz 1’1

a) Uyanik kalinmasi gereken donemde uyuyakalma, giin i¢i uykululuk,
dinlendirici olmayan uyku, insomni veya asirt yorgunluk

b) Hastanin soluk tutma, giiriiltiilii soluma veya bogulma hissi ile uyanmasi

¢) Hastanin yakinlarinin (genelde esinin) giiriiltiilii horlama, soluk durmalari
veya her ikisini de bildirmesi

B. PSG

a) skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya RERA) >5/sa

b) Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum cabasi (RERA:
0zofagus manometresi)

C. PSG

a) Skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya RERA) >15/sa

b) Solunum olaylarinin bir kisminda veya tiimiinde solunum c¢abasi (RERA:
0zofagus manometresi)

D. Bagka bir aciklayici neden (uyku bozuklugu, sistemik veya norolojik hastalik,

ila¢ veya madde kullanimi) yok
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Elde edilen veriler ve sendromun siddetine gére OUAS hastaliginin
derecelendirilmesi yapilmaktadir. Buna gore;

Apne/hipopne indeksi (AHI) < 5 : basit horlama

AHI 5-15 : Hafif diizeyde OUAS

AHI 15-30 : Orta diizeyde OUAS

AHI > 30 : Siddetli diizeyde OUAS

Son donemlerde 6zellikle PSG ihtiyacindaki artis nedeniyle OUAS i¢in uyku
laboratuvarindaki altin standart tanisal yaklasim olan polisomnografiden, taginabilir

cihazlar ile evde uyku apne testine kaymaktadir,!23:124

2.8 Tedavi Yontemleri

Uykuda 6liim gibi ciddi sonuglara kadar varan OUAS hastaliginin erken ve
uygun tedavisi, bu tip hastalar icin hayati dnem tasimaktadir. OUAS’1n siddetinin
belirlenmesinde ve tedavinin planlamasinda kriter AHI degerleridir.
OUAS tedavisi AHI’ye gore planlansa da, her hastanin ayr1 bir antite olarak ele
alinmasi, tedavinin yararlari, zararlari ve basar1 oran1 degerlendirilerek diizenlenmesi ve
hasta onayindan sonra spesifik tedavinin bu dogrultuda planlanmasi

gerekmektedir, 124126

OUAS tedavi secenekleri;
A) Genel onlemler ve medikal tedavi
1) Genel 6nlemler:
- Risk faktorlerine yonelik tedavi
- Eslik eden hastaliklarin tedavisi
- Trafik ve is kazalar1 konusunda uyarma
2) Farmakolojik tedavi
B) Spesifik tedavi
1) Pozitif Havayolu Basinci Tedavisi
2) Cerrahi tedavi
3) Agi1z i¢i aparey tedavisi

4) Kombine tedavi
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2.8.1. Genel Onlemler ve Medikal Tedavi
1)Genel Onlemler
OUAS’ta hastaliginin siddeti ne olursa olsun tedavide ilk asama hastaliga neden

olan risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasidir.

-Risk Faktorlerine Yonelik Tedavi

Kilo verme: Zayiflayan hastalarda ise, apnelerde ve uyku bdoliinmelerinde
azalmalar, oksijen satiirasyonunda artis ve giindiiz uykululugunda diizelmeler
goriilmiistiir.Bu sebeple hastalar diyet, cerrahi yontemler veya ilaglar yardimryla kilo
vermesi yoniinde tegvik edilmelidir.33:125:126

Alkol, sedatif-hipnotikler, sigaradan sakinma: OUAS’I1 kisilerin alkol
kullanimu ile apne siddeti ve siiresinde artis oldugu bilinmektedir. OUAS’l1 bireylerin
uyumadan en az 5 saat dnce alkol alimimi kesmesi Onerilir.

OUAS’I1 hastalarin narkotik ajanlar, benzodiazepin ve kas gevsetici gibi ilag
kullanimz ise, alkol alimina benzer etkilerle semptomlarin artmasina neden olur. Yapilan
calismalarda OUAS tanili hastalarda 6zellikle kullanilmamasi 6nerilen ilaglar; baklofen,
diazepam, lorazepam, klonazepam, flurazepam, nitrazepam, temazepam, triazolam,
ketiapin, metadon, morfin, zolpidemdir. Ayrica testosteron replasman tedavisinin AHI’yi
arttirdig1 bildirilmistir, 27128
Sigara kullanimi hatta pasif igicilikle OUAS gelisimi arasinda korelasyon oldugu
bilinmektedir.Sigara  farengeal mukozada irritasyona yol acarak inflamasyon ve
konjesyona neden olmaktadir.!2>-126

Supin pozisyon: Yatis pozisyonunda yer ¢ekiminin de etkisine bagli olarak hem
saglikli hem de apneli bireylerde farenks agiklig1 daralir. Bu daralma sirtiistii (supin)
pozisyonda, lateral yatis pozisyonuna goére daha fazladir. OUAS’I1 hastalarin %50-
60’1nda supin pozisyondaki AHI degeri, lateral pozisyondan en az iki kat fazladir ve bu
durum pozisyonel uyku apne sendromu olarak adlandirilir.

Bu tiir hastalarda sirtiistii yatisin engellenerek OUAS siddetinin azaltilmasi
amaciyla; sirtina yada yataga yastik parcasi, kum torbasi, sirt cantasi veya tenis topu gibi

sert cisimler yerlestirilmesi veya sesli-titresimli alarm cihazlarinin kullanimiyla hastanin

sirtiistii pozisyona dénmesini engellemek igin ¢esitli yontemler gelistirilmigtir,!2%-130
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-Eslik Eden Hastahklarin Tedavisi
OUAS’1n bir ¢ok hastalikla iligkisi olmakla birlikte bunlar arasinda hipotiroidi
ve akromegalinin ayr1 bir 6nemi vardir. Bu hastaliklarda, tek basina hastaliga 6zgii tedavi

uygulanmas1 OUAS’1 ortadan kaldirabilmektedir,'2%126

-Trafik ve is Kazalar1 Konusunda Uyarma

OUAS’1n sik goriilen semptomlarindan olan giindiiz asir1 uykululuk hali, trafik
ve is kazalarmin olusumundan onemli bir faktordiir.Tedavi edilmemis OUAS’lilar,
saglikli bireylerle kiyaslandiklarinda 2-7 kat daha fazla trafik ve is kazalarmma neden
olmaktadirlar. Ozellikle bu tiir kazalara yol acabilecek islerde calisan (ticari soforler,
pilotlar, yakici, ezici, kesici cihazlarin kullanildig1 dikkat gerektiren meslek gruplarinda
vs.) hastalarin riskler hakkinda bilgilendirilmesi ve tedavi bitimine kadar goreve

¢ikmamalar1 konusunda uyarilmasi gerekmektedir.!2>-126:131

2)Farmakolojik Tedavi

Bazi ilaglarin OUAS tedavisinde olumlu etkisi olsa da, bunlar genellikle kisa
siireli ve olgu sayist az olan ilag caligmalaridir. Farmakolojik tedavinin OUAS
tedavisinde basar1 ile kullanilabilecegine iliskin elimizde yeterli kanit bulunmamakla

beraber progestojenler, asetazolamid, teofilinler ve antidepresanlar recete

edilmektedir.!29:132.133

2.8.2. Pozitif Havayolu Basinci Tedavisi

Pozitif Havayolu Basinci (PAP) tedavisi, OUAS ig¢in etkinligi tartisilmaz ve
OUAS tedavisinde altin standart bir yontemdir. PAP tedavisi ilk kez 1981 yilinda C.
Sullivan tarafindan uygulanmistir. Dogru sekilde uygulandig: taktirde uykuda solunum
bozukluklarinin belirgin olarak ortadan kalkmasini saglamaktadir

PAP tedavisi iist solunum yoluna pozitif basing uygulamasini esas alan, mekanik
bir stent etkisi yaratarak akciger voliimlerini ve Ozelliklede fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi arttirmast ile uyku sirasinda USY ’nin agik tutulmasimi saglar.'2%126-134 Sekil 4
ve 5’de OUAS’I1 hastadaki iist havayolu obstriiksiyonu ve PAP kullanimi sonrasinda iist

hava yolu agikligmin saglanmasi sematize edilmistir.!*>

32



Sekil 5. Pozitif Havayolu Basinci tedavisi ile iist solunum yolu agiklig

PAP tedavisinin uygulanma agisindan baglica non-invaziv mekanik ventilator
cesitleri; CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), BPAP (Bilevel Positive Airway

Pressure), APAP (Automatic Positive Airway Pressure) .

CPAP Tedavisi

Pozitif havayolu basinct tedavisinde temel olarak siirekli pozitif havayolu
basinci (Continuous positive airway pressure-CPAP) cihazlar1 kullanilir. Bu cihazlar
inspiryumda ve ekspiryumda havayolunda siirekli sabit bir basing olusturur.

CPAP cihazi, yiiksek devirli bir jenerator igeren, oda havasmi sikistirarak
istenilen basingta pompalayan bir ¢esit kompresordiir. Diisiik direngli bir hortum ve
hortumun ucundaki maske araciligiyla hastanin {ist solunum yollarina siirekli pozitif
basingli hava verir. Bu basing, 4-20cm H>O arasinda degisecek sekilde ayarlanabilir ve

dakikada 20- 60 It akim verebilir. Tiim solunum siklusu boyunca basinci sabit tutmak i¢in
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cihaz, ekspirasyon sirasinda basing arttigi olglide akimi azaltir, inspiryumda basing
diistiigii 6l¢iide akimi arttirarak {ist solunum yolunda siirekli ve sabit bir basing saglamis
olur. 136:137
Nazal obstriiksiyon (rinit, polip, deviasyon, tiimor) varliginda , hipertrofik tonsil,
adenoid vejetasyon, mikrognati, makrognati gibi maksillofasiyal anomalilerde CPAP
tedavisi endike degildir.!36:137
Hastalarin %80’1 CPAP tedavisini baslangicta kabul etmekteyken, ilk aylarda
%10’u, 5 yillik izlemde ise %30’u tedaviyi birakmaktadir.!3® En yiiksek tedavi uyumuna
rastlanan hastalarin agir OUAS lilar, giindiiz uykululuk hali fazla olanlar ve cihazdan
semptomatik olarak yarar gorenler oldugu bildirilmektedir.!*
Bu uyumu etkileyecek ve tedavi sirasinda gozlenebilecek yan etkiler; maskenin
neden oldugu cilt irritasyonlari, nazal konjesyon,rinore, epistaksis, konjuktivit, agiz ve
hava yolunda kuruluk hissi, cihazin giiriiltiilii ¢aligmasi, retansiyonun zayif olmasi ve

burna verilen basingli havanin olusturdugu rahatsizlik seklinde siralanabilir, '40-142

APAP Tedavisi

APAP (Automatic Positive Airway Pressure) tedavi sirasinda gerekli olan basing
uyku evresi, viicut pozisyonu gibi nedenlerle ayni gece i¢inde veya alkol ve kilo
alimindan kaynaklanan nedenlerle farkli gecelerde ciddi degisiklikler gosterebilir.
Hastalara, tiim gece degisik basing uygulanmasi durumunda, gereksiz yere yiiksek basing
kullanim1 ortadan kaldiracagi ve uyumun artacagi diislincesiyle otomatik CPAP cihazlar
(Auto-CPAP=APAP) iiretilmistir. Bu sistemde sabit basing degeri yoktur. Basing belirli

zamanlarda apne olusumunu engellemek igin yiikselir, gece boyunca degigir.!43144

BPAP Tedavisi

BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) tedavisi ile tim solunum siklusu
boyunca sabit basing yerine, inspirasyon ve ekspirasyonda farkli pozitif basinglar verilir.
Ekspirasyonda gecerli olan basinca “expiratory positive airway pressure” (EPAP),
inspirasyonda gecerli olan basinca “inspiratory positive airway pressure” (IPAP) denilir.
BPAP cihazlarinda ekspirasyonda inspirasyona kiyasla daha diisik basing
uygulanmaktadir. Bunun nedeni, uyku sirasinda havayolu rezistansinin ve havayolunun

kollabe olma egiliminin inspirasyonda daha fazla olmasidir,!4>-147
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2.8.3. Cerrahi Yontemler

OUAS olgularinin en spesifik ve en etkin tedavisi CPAP tedavisi olmakla
beraber, obstriikksiyonun yeri tam olarak belirlenebildiginde cerrahi yontemlere
bagvurulmalidir. Cerrahi yontem, diizeltici cerrahi seklinde olmali ve agir cerrahi
uygulamalar, hi¢bir tedaviyle sonu¢ alinamayan hastalarda tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavi sonrast basar1 ylizdelerinin degiskenlik gostermesi ve
literatiirdeki genis ¢apli caligmalarin eksikligi gibi nedenlerden dolay1 OUAS’daki kiiratif
etkinlikleri halen tartigmalidir. Bu sebeple oOncelikle cerrahi girisimin uygulanacagi
olgularda basar1 oraninin ylikseltilmesi agisindan hastanin yasi, sistemik durumu,
OUAS’mm ciddiyeti, horlamanin varligi, obstriiksiyonun seviyesi ve ciddiyeti, CPAP
tedavisini tolere edememe, cerrahinin uygulanabilirligi gibi faktorler detayli olarak
incelenmelidir. Cerrahi tedavi tek basina uygulanabilecegi gibi PAP tedavisine ek fayda
saplamak amagl da tercih edilebilecegi bildirilmigtir,'6-74.115.125.126,148

OUAS’ta kullanilan cerrahi tedavi segenekleri sunlardir; !6.74.115,125,126,148

1- Nasal Cerrahi
a- Septoplasti
b- Konka Cerrahisi
c- Nazal Valv Cerrahisi

d- Endoskopik siniis cerrahisi

2- Orofarenks Cerrahisi

a- Tonsillektomi

b- Uvulektomi

c- Uvulopalatoplasti (UPP)

d- Uvulapalatofaringoplasti (UPPP)
-Lazer yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (LAUP)
-Yumusak damagin gevsekligini azaltma (“stiffening”) ameliyatlari
-Radyofrekans yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (Somnoplasti)
-Elektrokoter yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (CAPSO)
-Transpalatal ilerletme faringoplastisi (TIF) (Woodson ameliyat1)
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-Modifiye uvulopalatofaringoplasti (mUPPP)
-Submukozal minimal invaziv lingual eksizyon (SMILE)
-Yumusak Damak Implantlart

-Enjeksiyon Horlama Plastisisi

3- Hipofaringeal Cerrahiler
a- Dil kokii rezeksiyonu- Midline Glossektomi (MG)
b- Radyofarenks ile dil kokii kiigiiltiilmesi ameliyatlar
c- Genioglossus ilerletme ameliyatlari
d- Hyoid asilmas1 ameliyatlari

e- Dil kokiiniin mandibulaya dikilmesi (Sleep-in) ameliyatlari

4- Maksillo-mandibuler ilerletme (MMI)

5- Trakeostomi

2.8.4. Agiz i¢ci Aparey Tedavisi

OUAS’I1 hastalarda ag1z ici apareylerin (AIA) non-invaziv bir teknik olmasi
sebebiyle son yillarda kullanimini arttirmistir. Ag1z i¢i apareylerin kullanim amaci, uyku
esnasinda dilin farenksin posterior duvarina yaklagsmasin1 ve kollapsa neden olmasini
engellemek, iist solunum yolunun pozisyonunu kismen degistirip hava yolunun
genisletmek, kas fonksiyonlar1 iizerine etki ederek rezistansi diigiirmek siiretiyle iist
solunum yolunun daralmasina engel olmaktir,!4-132

Agiz i¢i apareylerin OUAS tanis1 konmus bireylerde kullaniminin uygun olup
olmadigina ilgili tip hekimleri ve bu alanda uzman dis hekimleri tarafindan hastanin
muldisipliner degerlendirilmesi sonucu karar verilmesi gerekmektedir.

Ag1z i¢i aparey kullanimi i¢in endikasyon konulmadan dnce dilin boyutu ve
postiirii,oral kaviteyi ¢gevreleyen yumusak dokularin durumu, ¢ene arklarinin birbirleriyle
iliskisi, okluzyon, digsel ve periodontal dokularin sagligi, temporomandibular eklemin
durumu, santral apne olup olmadigi, hipoventilesyon sendromu,oksijen desaturasyon
siddeti veya solunumla ilgili problemlerin siddeti bilinmesi gereken noktalardir. Klinik
muayeneler, polisomnografi raporlart ve radyografik incelemelerden sonra nazal

obstriiksiyonu, kronik havayolu hastaligi veya onemli bir sistemik hastali§i mevcut
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olmayan hastalarda ag1z i¢i aparey kullanim1 endikedir. Ayrica apareylerin tutuculugunun
saglanabilmesi i¢in hastalarin en az 6 adet saglikli disi ve periodontal agidan saglikli
dokularinin olmasi, TME ve ¢igneme kasi sikdyetlerinin bulunmamasi ve alt ¢cenesini en
az Smm one hareket ettirebilmesi sartlarini saglamasi gerekmektedir.!*!1>3

American Sleep Disorders Association tarafindan belirlenen kriterlere gore;
basit horlama (AHI<5) durumlarinda, kilo verme ve uyku pozisyonunda degisim gibi
davranig degisikliklerine cevap vermeyen hafif dereceli OUAS’l1 hastalarda, CPAP
tedavisini reddeden ya da tolere edemeyen orta ve agir dereceli OUAS’I1 hastalarda,
tonsillektomi, adenoidektomi, kraniyofasiyal operasyon ya da trakeostominin uygun
goriildiigli ancak bu girisimleri reddeden hastalarda, iist solunum yolu rezistansi
sendromu goriilen hastalarda (6zellikle horlamay1 engellemek igin), basarisiz UPPP
operasyonu sonrasinda agiz i¢i aparey kullaniminin endike oldugu bildirilmektedir.!3-!5:16

Agiz ici aparey kullanimini nasal obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir
hipoksemili durumlar, epilepsi yada morbid obez hastalar, santral apneli hastalar, TME
sikayeti veya artriti olanlarda, alt cene hareketlerinde ya da agiz agmada kisithilik yagayan,
sagliksiz periodondal dokular ve yeterli sayida dislerin olmadig1 durumlarda kontrendike
oldugu bildirilmektedir.!315:16

Ag1z i¢i aparey uygulamasi kolay, non invaziv, maliyeti diisiik, gérecel olarak
kullanim1 rahat ve yan etkiler agisindan tolere edilebilirligi yiiksek, semptomatik bir
tedavi yontemidir.!>16:154

Ag1z i¢i apareylerin etki mekanizmasi su sekilde siralanabilir:

1. Alt gceneyi dolayisiyla da hyoid kemigi, dili ve uvulay1 6nde konumlandirarak
USY boyutlarmi arttirir.

2. Ust havayolu ve cevreleyen kas dokularinin tonusunu arttirarak basta
velofarengeal havayolu olmak {izere iist havayolunun genisligini arttirir ve obtriiksiyonu
azaltir.

3. Genioglossus kasinin aktivitesini arttirarak bu kasin dili 6ne ¢ekme etkinligini
arttirir.

4. Uyku sirasinda agzin asir1 agilmasini dolayistyla hipofaringeal kollapsa yol
acmasini engeller.

5. Hava kanali hacminin artmasiyla iginden gegen havanin hiz1 diiser, yumusak

damak ve uvulanin temasi ile olusan vibrasyonu ve dolayisiyla horlama 6nlenmis olur.
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6. Hyoid kemik-alt ¢ene diizlem mesafesini azaltarak geniohyoid kas acisim
degistirir, bdylece bu kasin hyoid kemigi, dolayisiyla da dili 6ne ¢ekmesini ve
hipofarengeal bdlgenin bir miktar genislemesini saglar.

7. Ag1z i¢i apareylerinin aktive ettigi ikincil kas olan palatoglossus kasi,
palatoglossal arklarin gerilmesi sonucu yumusak damagmn kollapsa egilimini
azaltir, 145155156

Agiz i¢i Aparey Tasarim

Alt ¢ene geriligi nedeniyle solunum gii¢liigli problemi goriilen ¢cocuklarda tek
parca aparey (monoblok) kullanarak tedavi etmeyi amaglayan ilk arastirmaci Pierre
Robin’dir.!>” Agiz i¢i apareylerin OUAS tedavisinde kullanildig1 ilk vaka raporu ise

158

1982°de yayimlanmistir.”® Giinlimiizde tasarimlari, aktivasyon sekilleri ve vertikal

aciklik ve protriizyon miktarlart agisindan farklilik gdsteren apareyler c¢aligma

prensiplerine gore ii¢ alt sinifa ayrilir:'-15°

-Dil Tutucu Apareyler (Tongue Retaining Devices-TRD)

Tek parca olup yumusak polivinilden ya da akrilik rezinden yapilan bu grup
apareylerin temel amaclart emme etkisi yaratarak dili oral kavitede anterior kisimda
tutarak dil pozisyonunu iyilestirmek ve 6zellikle dilin sirtiistii yatis pozisyonunda geriye
kagmasini 6nlemek suretiyle havayolunu acik tutmaktir. Dudaklar ve disler arasina
yerlestirilen i¢i bos, yumusak bir baloncugun 6n dislerin arasinda sikismasiyla negatif
basing etkisi olusur ve dilin ag1z icerisinde 6nde pozisyonlanmasi saglanir.Boylece USY
hacmi genisler ve genioglossus kas aktivitesi artar, USY nin ve hava akisinin direnci
azalir.19:160.161

Dil tutucu apareyler dili biiyiik olan, TME sikayeti veya ¢ene hareketlerindeki
kisitlilik nedeniyle alt ¢enesini 6ne dogru kaydiramayan hastalarda, hipodonti, dissizlik
ve ciddi periodontal hastalik durumlarda ve pozisyon bagimli OUAS olgularinda
kullanimi endikedir.!®?

Hastanin dil hareketlerini kisitlayan bu apareylerin kullanimi hastay1 nasal
solunumuna zorladig1 i¢in nasal obstriiksiyonu veya alerjisi olanlarda, ideal agirliginin
%350’sinden fazla kilosu olanlarda ve dis gicirdatma aligkanligi olan bireylerde

kullanilmas1 kontrendikedir.!3:13- 163
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Dil tutucu apareyler dilde iritasyon, uyusukluk, karincalanma yapmasi nedeniyle
kullanimimin zor olmasi ve hastalarin goriiniimlerinden memnun olmamalar1 gibi
dezavantajlar1 vardir. Oncelikli obstriiksiyon alaninin dil kokii oldugu vakalarda ve

horlama tedavisinde basarili sonuglar alindig1 belirtilmektedir.!6416

-Yumusak Damagi Kaldiran Apareyler (Soft Palate Lifters—SPL)

Ust diglere takilan ve arkaya dogru olan uzantisi sayesinde yumusak damagi
yukar1 kaldiran SPL tipi apareyler hem yumusak damaktaki titresimi engelleyerek
horlamay1 ortadan kaldirirlar hem de yumusak damak ve dilin yeniden konumlanmasini
saglarlar.

Konuyla ilgili siirli literatiir ¢alismalarinda, bu apareylerin etkinliklerinin
OUAS tedavisinde diger ag1z i¢i aparey tipleri kadar yeterli olmadig1 bu sebeple pratikte

kullaniminin yaygin olmadigi bildirilmektedir,!64165

-Alt Ceneyi ileride Konumlandiran Apareyler

Alt ceneyi onde konumlandirarak, yapisik yumusak dokular1 ve dili gererek
orofaringeal ve hipofaringeal havayollarini genisletmeyi ve stabilize etmeyi amaglayan
bir ag1z i¢i aparey tlirlidiir. Yumusak damakla farinks arka duvari aras1 mesafenin, ayrica
dil kokii ile orofarinksin arka bolimii arasindaki boslugun genislemesini
saglarlar, !7:101,165,166

Alt ¢eneyi ileride konumlandiran apareyler alt geneden, iist ceneden veya her iki
cenedeki diglerden destek alirlar bu sebeple kullanilabilmesi i¢in hastanin her iki
cenesinde de 6-10 arasinda dislerinin olmasi gerekmektedir. Alt ceneyi ileride
konumlandiran agiz i¢i apareylerin tedavisinin basarili olabilmesi i¢in hasta se¢im
kriterleri 6nem tagimaktadir. Hafif ya da orta derecede OUAS’11 bireylerde, normal veya
azalmis alt yiiz yliksekligine sahip hastalarda, mikrognatide, alt ¢enenin kraniyal kaideye
gore konumunun normal oldugu, ideal agirliginin %50’sinden fazla kilosu olan hastalarda
ve nazal yolla solunum yapamayanlarda endikedir.!>!-167

Alt ceneyi ileride konumlandiran apareylerin yapiminda yumusak akrilik, sert
akrilik, yaomusak elastomerik, termoplastik maddeler, yumusak polietilen, kopoliyester

folyo, bilaminat akrilik gibi cesitli materyaller kullanilmaktadir. Literatiirde apareyin

yapildig1 materyalin tedavi basarisi lizerinde istatistik olarak anlamli bir etkisi olmadig1
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ancak yumusak materyallerden yapilanlarin , sert akrilikten yapilan apareylere gore daha
az digsel yan etki olusturdugu bildirilmistir, 68167

Alt ¢eneyi ileride konumlandiran apareyler tek parga (titrasyon yapilamayan-rigit-
monoblok) veya cift pargali (titrasyon yapilabilen-semirigit-twinblok) olabildigi gibi

hastaya 0zel hazirlanan veya termoplastik fabrikasyon tiirleri de mevcuttur.!67:170

Fabrikasyon apareyler diisiik maliyetleri ve kolay hazirlanabilmeleri gibi

avantajlar olsa da dislere uyumlarmin iyi olmamasi, hastalar tarafindan daha zor tolere

170,171

edilmeleri sebebiyle tercih edilmemektedir. Fabrikasyon agiz i¢i apareyler ve

ozellikleri Tablo 1°de gdsterilmistir.!”?

Tablo 1. Alt ¢eneyi ileride konumlandiran tipteki fabrikasyon agiz ici apareyler ve 6zellikleri

Aparey Ismi Aciklama Destek Alam Titrasyon
Snore Guard Alt ¢eneyi ileride Ust ¢enede tiim dental
konumlandirir. Tek parcadan ark. Alt ¢enede molarlar
olusur. harig
Klearway Alt geneyi ileride Tiim dental ark Ayarlanabilir.
konumlandirir. Iki par¢adan
olusur.
Herbst Alt ¢eneyi ileride Tiim dental ark Ayarlanabilir.
konumlandirir. Iki parcadan
olusur.
SNOAR Alt ¢eneyi ileride Anterior disler disinda
konumlandirir. Tek pargadan tiim dental ark.
olusur.
PM Positioner Alt ¢eneyi ileride Tiim dental ark Ayarlanabilir.
konumlandirir. Iki parcadan
olusur.
Nocturnal Airway | Alt ¢eneyi ileride Tiim dental ark
Patency Appliance | konumlandirir. Tek par¢adan
olusur.
Snorban Alt ¢eneyi ileride ko Alt ¢ceneyi Tiim dental ark
numlandirir. Tek parcadan
olusur.
Elastic Mandibular | Alt ¢eneyi ileride Tiim dental ark Ayarlanabilir.
Advancer (EMA) konumlandirir. Iki pargadan
olusur.
Thornton Adjustable | Alt ¢ceneyi ileride Tiim dental ark Ayarlanabilir.
Positioner (TAP) konumlandirir. Iki pargadan
olusur.
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Tablo 1 devam..
Sleep Alt ¢eneyi ileride Tiim dental ark
ApneaGoldilocks konumlandirir. Tek par¢adan
Appliance (SAGA) | olusur.
Mandibular Alt geneyi ileride Tiim dental ark
Advancer konumlandirir. Tek pargadan
olusur.
Silent Nite Appliance | Alt ¢eneyi ileride Tiim dental ark Ayarlanabilir.
konumlandirir. Iki pargadan
olusur.
Mandibular Alt geneyi ileride Tiim dental ark
Repositioner konumlandirir. Tek pargadan
olusur.
Silencer Alt geneyi ileride Tiim dental ark Ayarlanabilir.
konumlandirir. Iki pargadan
olusur.

Hastaya 6zel hazirlanan apareyler alt ve st dislerin okluzal yiizeylerini
kaplayan, labialde dislerin ekvator kismina kadar uzanan, alt ve iist ¢enede iki adet
splintten olusur.

Literatiirde alt ¢eneyi ileride konumlandiran agiz i¢i apareylerin kolay
ayarlanabilir olmasi, yana ve One dogru olan ¢igneme hareketine izin vermesi
gerektiginde sabit olarak kalabilmesi ve yeterli retansiyona sahip olmasi etkinliginin
arttirilmasi agisindan gerekli oldugu yoniinde ¢aligmalar mevcuttur,*6:!73

Her iki splintin birbirleriyle ve dental arkla retansiyonu splintlere eklenen krose,
vida, akrilk rezin, tiip mekanizmasi, interark elastik, metal veya plastik baglayicilar veya
magnetlerle saglanir.!’%!7! Boylece bu apareyler alt ¢eneyi planlanlanan 6lgiide anterior
pozisyonda rijit ya da yari-rijit olarak sabitlerler.!7%!7!

Rijit apareylerde splintler genellikle akrilik rezinle birlestirildiginden tek parca
(monoblok) bir goriiniime sahiptir. Vidalarla veya elastiklerle birlestirilen splintler ya da
baska bir deyisle ¢ift pargali (twinblock) apareyler, alt ¢enenin lateral, vertikal veya
anteroposterior yonde bir miktar hareketine izin verirler. Giiniimiizde kullanilan ¢ift
parcal1 apareyleri eklem rahatsizliklarinin olugsma ihtimalini azaltirken alt ¢enesini daha

kolay ileride konumlanmasma imkan tanimasinin hasta memnuniyetini arttirdig

bildirilmektedir.!>% 173 174
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Ag1z i¢i apareylerin dizaynini etkileyen en 6nemli kriterler splintin uygulayacagi
vertikal boyut miktarinin ne kadar olacagmi ve alt ¢enenin protriizyon miktarini
belirlemektir. Yapilan ¢calismalarda, vertikal boyuttaki artisin miimkiin oldugunca diisiik
seviyede tutulmasi gerektigi bildirilmistir. Vertikal acgiklik arttikga, TME
rahatsizliklarinin daha sik olustugu belirtilirken, tedavi etkinliginde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadigi rapor edilmistir.!”

Literatiirdeki bazi arastirmalarda 10-12 mm’lik vertikal agiklik miktart
Onerilirken baz1 arastirmalarda ise vertikal boyut artiginin horizontal mandibular
protriizyona goére fazla oldugu vakalarda hipofarenkste yeterli agilma olmayacag:
bildirilmistir, 68,169,176

Apareylerin yapimindaki diger bir 6nemli kriter de alt ¢ceneye uygulanacak
protriizyon miktaridir. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde ilerletme miktarinin
maksimum protriizyonun %50-751 olarak kabul edildigi goriilmektedir.?*-16°

Pozisyon bagimli OUAS varlig1 da, agiz i¢i apareylerin tedavi etkinligini
etkileyen faktorler arasindadir. Yapilan bir ¢aligmada supin pozisyonda havayolunun
endoskopik goriintiilemesi yapilmis ve agiz i¢i apareylerin velofarenks bdlgesinde hava

yolunun kesitsel alanini arttirdigi bildirilmigtir.!*!77

Literatiirdeki bazi caligmalarda lateral pozisyonda yatan hastalardaki basari
oraninin sirt {istii pozisyonda yatan hastalara oranla daha yiiksek oldugu goriiliirken,!””-!78
baz1 ¢aligmalarda pozisyon bagimli OUAS’ 1n, ag1z i¢i aparey tedavisiyle, yliksek basari

seviyelerine ulasilamadigi rapor edilmisgtir.!%1°

Agiz i¢i Apareylerin Komplikasyonlar

Literatiirde yer alan ¢alismalarda agiz i¢i aparey tedavisinde %7-70 oraninda yan
etki ortaya ¢iktigi gosterilmigtir.!”®-18! Bu yan etkiler genelde gegici olarak meydana
gelmekte ve alt ¢eneyi onde konumlandiran apareyin dizayni ve iiretimi optimum
kosullarda yapilmissa ve ciddi durumlar disinda aparey etkinlik gosteriyorsa, hastalar bu
durumu tolere edebilmektedir. Tedavinin etkili olabilmesi i¢in ag1z i¢i apareyin her gece
en az 6-8 saat arasinda kullanilmas gerektigi belirtilmektedir.!”-18! Kisa donemde en gok
karsilasilan problemler periodontal sorunlar, 6zellikle destek dislerde agr1, ¢igneme kasi

ve TME’de gerginlik hissi, salivasyonda artis, sabahlar1 aparey ¢ikarildiktan sonra
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okluzyonu bulmadaki zorluk olarak siralanabilir. Ancak sikayetlerin apareyin birkag
haftalik kullanimdan sonra ortadan kalktig1 gézlenmigtir.!>!-180

Vertikal agikligin fazla oldugu durumlarda agiz koselerinde iilserler goriilebilir.
Agiz kurulugu, agiz kokusu ve tat almada azalma da hastalarin sikayetleri
arasindadir.'60-182

Apareylere bagli olarak kalici okluzal degisiklikler gorildigii de rapor
edilmigtir. Bunlar overjet ve overbite miktarinda azalma, alt keserlerde labializasyon,
molar pozisyonunda degisiklik ve alt yiiz yiiksekliginde artigtir. 41,183,184

Uzun siireli kullanimlarda ise degisen dis pozisyonlarma kalict okluzal
degisikliklerin goriildiigii rapor edilmistir.'®%!8* Bunlar overjet ve overbite miktarinda
azalma, ist keserlerde palatal tipping, alt keserlerde labial tipping, molar dislerin
migrasyonu ve alt yliz yiiksekliginde artigtir, !83-184

Hastalarin %25°1 uykularinin boliindiigii sikayetiyle basvurduklar: bildirilen
diger yan etkilerdir. Buna ragmen ¢ogu hasta bu yan etkilerin tolere edilebilir oldugunu
belirtmislerdir. '8

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu ve ¢igneme kaslarinda agri veya
hassasiyet bazi agi1z i¢i apareylerin kullanimina engel teskil edebilmektedir. Bu nedenle
ag1z ici aparey tedavisine baglanmadan once hastalarin mutlaka kapsamli olarak TME ve
cigneme kas1 muayenelerinin yapilmasi, tedaviyi zorlastiracak veya engelleyecek TME
disfonksiyonu, ¢igneme kaslarinda agri veya hassasiyet durumlarinda oncelikle bu

rahatsizliklarin giderilmesi gerektigi unutulmamalidir,!53:183-185
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3.MATERYAL VE METOT

Calismamiz Ondokuz May1s Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dig
Tedavisi Anabilim Dali’nda, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali ve T.C.Saglik Bakanligi Dr.Kamil Furtun Gogiis Hastaliklar1 ve
Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Uyku Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi
Merkezi destekleri ile gerceklestirilmistir.

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun,
OMU TAEK 2018/482 karar numarali (Ek1), 21.01.2019 tarihli onaym1 ve Ondokuz
Mayis  Universitesi, Bilimsel Arastirma Projeleri Destekleme Kurulu'nun
PYO.DIS.1904.19.001 numarali, 04.07.2019 tarihli onayini takiben baglanmistir.

Arastirmaya katilan tiim hastalarin calisma ile ilgili bilgilendirilip, goniillii
katilim ve bilgilendirme formunu (Ek2) doldurmalar1 saglanmistir. Hastalar kendi rizalari
alinarak caligmaya dahil edilmis ve istemedikleri taktirde ¢alisma siirecindeki herhangi

bir agsamada arastirmadan ¢ikabilecekleri konusunda bilgilendirilmistir.

3.1.Hasta Secim Kriterleri

Calismamiza Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal1 ve T.C.Saglik Bakanligr Dr.Kamil Furtun Gogiis Hastaliklart ve Gogiis
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Uyku Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Merkezi’ne
horlama, yorgunluk, giin i¢cinde uykululuk hali ve gece nefes kesilmesi sikayetleri ile
basvuran ve yapilan PSG tetkiklerine gére AHI skorlar1 5-30 arasinda olan, 29-72 yaslar
arasindaki 14 erigkin (4 Kadin, 10 erkek) OUAS hastasi1 dahil edilmistir.

Bu hastalar yapilan tetkikler ve alinan kayitlar sonucunda yapilabilecek tedavi
alternatifleri hakkinda bilgilendirilip, agiz i¢i aparey tedavisi konsiiltasyonu amaciyla
Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dalr’na yonlendirilmistir.Klinigimizde yapilan muayene sirasinda klinik ve radyografik
degerlendirmeler sonucunda agiz i¢i aparey kullanimi ile yapilacak tedaviye uygun
goriilen hastalar bu tez ¢alismasinda yer almistir.

Bu calismaya dahil edilen hastalarda aranan kritereler;

1-18 yas ve iistii, PSG analizleri sonucu AHI skorlar1 5-30 araliginda olan OUAS
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tanis1 konulmus olmasi,

2- Epworth uykululuk testinde 10 ve iizeri skora sahip olmasi,

3-CPAP tedavisinin yapilamamasi veya tolere edilememesi,

4-Kronik havayolu hastaligi ya da sistemik hastalig1 olmamasi,

5-Cene-yiiz morfolojisi ile ilgili belirgin bir problemi olmamasi,

6-Apareylerin tutuculugunun saglanabilmesi i¢in yeterli sayida saglikli disleri
olmasi,

7-Onemli TME problemleri olmamast,

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama BKI degerlerine bakildiginda,

cogunlugunun kilolu bireyler (BK1:26-29,9) siniflamasinda olduklar1 gézlenmistir.

3.2. Tedavi ve Analiz Yontemleri

3.2.1.Polisomnografik Yontem

PSG ¢aligmalari, T.C.Saglik Bakanligi Dr.Kamil Furtun Gogiis Hastaliklart ve
Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Uyku Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi
Merkezi’nde bulunan uyku laboratuvarinda ses yalitimina sahip klimali odalarda,
teknisyen gozetiminde ve hastalarin spontan uykusunda yapilmstir.

Hastalar normal uyku saatlerinden 1,5 saat kadar dnce odaya alinarak ortama
aligmalar1 saglanmig, yapilacak islem ve elektrotlar hakkinda bilgi verildikten sonra
elektrot baglama islemine gecilmistir. Elektrotlarin ¢alisip calismadigi bilgisayardan
kontrol edildikten sonra hastalar yalmiz birakilmistir. Ayrica hastalardan uyku
laboratuvarina yatacaklar1 gece alkol almamalari, giin i¢inde uyumamalari, kahve
icmemeleri, sedatif ila¢ almamalar1 istenmistir. Akut havayolu enfeksiyonu geciren
bireylere iyilesene kadar test yapilmamaistir.

Polisomnografik inceleme Embla N7000 serisi (RemLogicn Easmed, Natus,
Germany) ile yapilmistir. En az 5 saatlik kayitlar gegerli kabul edilmistir. Tim
polisomnografik kayitlar bu konuda deneyimli bir hekim tarafindan yorumlanmustir.
(N.G.A.) Skorlama protokoliinde ‘Uyku ile iliskili Anormal Solunum Olaylar1’ i¢in
Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi !* kriterleri kullanilmistir.

Uyku ¢alismasi degerlendirilirken AHI skorlar1 kullanilmistir. Oronazal akimin
10 saniyeden fazla kesilmesi apne, satiirasyondaki %3 ve fazlasi satiirasyon diismeleri

desatiirasyon olarak sayilmistir.On saniye veya daha fazla siire ile oksijen desatiirasyonu
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ya da arousal gelisimi ile birlikte hava akiminda en az %50 azalma hipopne olarak
sayllmistir. Buna gore AHI skorlarindaki azalma olgularin uykudaki solunum
paternlerindeki iyilesmeyi, aksine AHI skorlarindaki artis ise uykudaki solunum

paternlerindeki kdtiilesmeyi gostermektedir.

3.2.2. Uygulanan Testler ve Formlar

Calismamizda OUAS’l1 hastalara tedavi dncesi ve sonrasinda;-Dworkin ve Le
Resche!8¢ tarafindan hazirlanan temporomandibuler eklem rahatsizliklari i¢in arastirma
teshis kriterleri TMD/ATK formu (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders RDC/TMD) kullanilarak TME muayene sonuglar1 hazirlanan standart formlara
(Sekil 6) kaydedilmistir.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
TMD/ATK FORMU 5.EKlem sesleri(palpasyon). 5.EKlem sesleri(palpasyon).
a) A§iz agmada a) Agiz agmada
Saj Sol Sap Sol
Ses yok 0 0 Ses yok 0 0
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi ok ; s P s s
1. Yizlnlzde agn var mi? 1.YUzlnlzde agn var mi?
Yok 0 Yok 0 Kaba 2 2 Kaba 2 2
Sadda 1 Sagda 1 Kkrepitasyon krepitasyon
Solda 2 Solda
Her iki tarafta 3 Her iki tarafta S::nasyon 3 ¢ :::“aayun s 3
2.Agn hissettiginiz yeri gésterebilir misiniz? 2.A3n hissettiginiz yeri gosterebilir misiniz? e KI......m 8 KI......m
Sag tarafta agn Sag tarafta agn Agma Kigi Agma Kigi
Yok 0 Yok 0 bJAgiz kapamada bJAGiz kapamada
TME. 1 TME. 1 as ol aa o
Kaslar 2 Kaslar 2
Her ikisi 3 Her ikisi 3 Ses yok 0 (] Ses yok 0 0
Sol tarafta agn Sol tarafta agn Kik 1 1 Kik 1 1
Yok 0 Yok =~ 0 Kaba 2 2 Kaba 2 2
TME. 1 TME. 1 aokamron =
Kaslar 2 Kaslar 2 = =
Her ikisi 3 Her ikist 3 Ince 3 3 nce 3 3
krepitasyon krepitasyon
3.Agiz agma yolu 3.A§iz agma yolu
Diz 0 Duz 0 Agiz kapama Kiigi......mm Agiz kapama kligi......mm
%%%H %:—%29%5%%’3—; ©) Resiprokal kiik protruziv adiz agmada yok <) Resiprokal kiik protruziv adiz agmada yok
Sagadeviasyon 2 Sadadeviasyon 2 oluyor mu? oluyor mu?
Sola defleksivon 3 Sola defleksiyon 3
Soladeviasyon. 4 Soladeviasyon. 4 Sa sel Sag Sel
Diger 5 Diger 5 Hayr 0 0 Hayr 0 0
Tanimlayin Tanimlayin
Evet 1 1 Evet 1 1
4 Vertikal hareketler 4.Vertikal hareketler Reiprokal ik ° 9| | Reiprokaiak o o
Olglim yapilan kesici dig Olgim yapilan kesici dig yok yok
AAGrsiz yardimsiz agiz agma ............ AAGnsiz yardimsiz agiz agma ............
B)maksimum yardimsiz agiz agma . B)maksimum yardimsiz agiz agma N 6.Eksentrix Hareketler 6.Eksontrk Hareketler
C)maximum yardimla agiz agma C)maximum yardimla agiz agma a) Sag lateral hareket .......mm a) Sag lateral hareket .......mm
Djoverbite D) i b) Sol lateral hareket..........mm b) Sol lateral hareket.........mm
joverjet joverjet...
B ' Ejoverj Kas agnsi Kas agnsi
Kas Agnsi (adiz agma sirasinda) Kas Agnisi (adiz agma sirasinda) Yok Sag Sol Her ik Yok Sag Sol Her iki
Yok Sag Sol Her iki Yok Sag Sol Her iki taraf taraf
taraf taraf 0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3 Tme agrisi Tme agrisi
Yok sag Sol Her iki Yok sag Sol Her ki
taraf taraf
Tme Agnsi(agiz agma sirasinda) Tme Adnsi(agiz agma sirasinda) 0 1 2 3 0 1 2 3
Yok Sag Sol Her iki Yok Sag Sol Her iki 0 1 2 3 o 1 2 3
taraf taraf
0 1 2 3 0 1 2 3 ) Protruziv hareket......mm c) Protruziv hareket......mm
d) Orta hatta kayma...... d) Orta hatta kayma......
0 1 2 3 0 1 2 3 Saga ...1 Saga...1
Sola.....2 Sola.....2

Sekil 6. TMD/ATK formu
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-Epworth uykululuk testi (Sekil 7) uygulanarak elde edilen bulgular
degerlendirilmistir. Giindiiz asir1 uykululuk halinin belirlenmesinde en sik kullanilan ve
Subjektif bir test olan Epworth Uykululuk Skalasi’nda hastanin belli durumlarda uykuya
dalma olasiliklar1 skorlanir. Test hastanin kendisi tarafindan uykuya dalma olasiligina
gore 0-3 puan verilerek doldurulur. 10 puan ve {izeri olgular giindiiz asir1 uyku halinin

varligina isaret eder ve OUAS i¢in pozitif kabul edilir. Toplam 8 sorudan olusur.

EPWORTH UYKULULUK TESTI

Puan, 0 ---- Hicbir zaman uyuklamam
Score: 1 ---- Nadiren uyuklarim
2 ---- Sikhkla uyuklarim
3 ---- Her zaman uyuklanm
ey | M | e |
SITUATION Never | Cunce | “Cuancs | crance
1 |Oturur durumda gazete ve kitap
okurken uyuklarmisimz? o 1 2 3

Sitting and reading

2 |Televizyon seyrederken
uyuklarmsimz? o 1 2 3
Watching TV

3 |Pasif olarak toplum icinde otururken,
sinemada yada tiyatroda
uyuklarmisimz?, Sitting, inactive ina| 0 1 2 3
public place (e.g. a theatre or a
meeting)

4 |Ara vermeden en az 1 saatlik araba
yolculugunda uyuklarmisimz? o
As a passenger in a car for an hour
without a break

5 |Ogleden sonra uzaninca
uyuklarmsimz? o
Lying down to rest in the afternoon
when circumstances permit

6 |Birisi ile oturup konusurken
uyuklarrmsimz? o 1 2 3
Sitting and talking to someone
7 |Alkol almamis, ogle yemeginden
sonra sessiz ortamda otururken
uyuklarmsimz? o 1 2 3
Sitting quietly after a lunch without
alcohol

8 |Trafik birka¢ dakika durdugunda,
kirmizi 1s1kta, arabada beklerken

uyuklarmsimz?, In a car, while o 1 2 3
stopped for a few minutes in the
traffic

TOPLAM / TOTAL

Sekil 7. Epworth Uykululuk Testi

47



Ayrica Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali” nda rutin olarak kullanilan ‘Uykuda Solunum Bozukluklar
Degerlendirme Formu’yla bagvuran hastalarin bilgileri de tedavi dncesi ve sonrasinda
degerlendirilmistir. Uykuda Solunum Bozukluklar1 Degerlendirme Formu Ek 3’te
verilmistir.

Uykuda Solunum Bozukluklart Degerlendirme Formu, OUAS’lilar ig¢in
hazirlanmis bir anamnez formu olup, hastalarin uyku ile ilgili sikayetlerini, psikolojik
durumlarin1 ve koti aliskanliklarini sorgulayan, fizik muayene, nazal endoskopi
(mallampati, tonsil biiyiikliigli, friedman skorlamasi miiller manevrasi) ve uyku

endoskopisi sonuglarinin kayit altina alindigi bir degerlendirme formudur.

3.2.3. Cone Beam Volumetrik Tomografi Goriintilleme Yontemi

Calismada kullanilan Cone Beam Volumetrik Tomografi (CBVT) goriintiileri
Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda bulunan Galileos Comfort Plus CBVT (Sirona Dental Systems
Inc.,Bensheim,Germany) cihazi kullanilarak elde edilmistir. Cihazin etkili radyasyon
dozu 28-154 uSv, efektif pozlama siiresi 2-5 sn ve 15,4 cm c¢apinda sferikal goriintiileme
hacmine sahip olup 98 kV ve 3-6 mA akimda caligmaktadir. Hasta etrafinda 360°
rotasyon yaparak 15x15 cm alan1 ortalama 14 saniyede taramaktadir. Isinlama sirasinda
hasta oturur pozisyonda olup hastanin basi ¢ene ucu ve alindan sabitlenmistir. Midsagittal
diizlem yere dik, Frankfurt Horizontal Diizlemi yere paraleldir ve disler maksimum
interkiispidasyondadir. Taramalar 1sirma ¢ubugunun disler arasinda tutuldugu esnada,
yutkunma ve solunum hareketleri olmadan yapilmistir. CBVT goriintiileri her zaman ayni1
teknisyen tarafindan gekilmistir.

CBVT taramalar1 yoluyla elde edilen veriler DICOM formatinda disa
aktarilmigtir. Elde edilen goriintiiler 0,25mm? voksel boyutuna sahip 12 bit gri dlgekli
goriintliileme saglayan Sirona Sidexis XG programi monitdrize edilerek (Radi-Force
MX270W 27inch 3.7 MP renkli LCD monitored, EIZO Corporation, Ishi-Kawa, Japan)
incelenmistir. (Sekil 8)
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Sekil 8. Sirona Sidexis XG program

Hastalardan TO déneminde (agizda aparey yokken), T1 doneminde (tek parga
apareyin ortalama 3 ay kullanimindan sonra) ve T2 doneminde (gift pargali apareyin
ortalama 3 ay kullaniminin ardindan) apareyler agizda iken CBVT goriintiileri alinmigtir.

Bu goriintiiler list havayolunun 3 boyutlu hacim hesaplamalarinda kullanilmistir.
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3.2.4. Tedavi Protokolii
Klinigimize bagvuran ¢aligmaya uygun kriterdeki hastalardan onam formu

alindiktan sonra uygulanan tedavi protokolii Tablo 2° de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Tedavi protokolii

Tedavi 6ncesi; - PSG analizlerinin degerlendirilmesi
- TME muayene verilerinin kaydedilmesi
TO donemi - ESS testinin uygulanmasi

- Aperaysiz CBVT goriintiilerinin alinmasi

- Tek parca apareyin yapimi
- 3 ay sonra TME muayene verilerinin ve ESS testinin tekrarlanmasi
T1 donemi - Tek parca apareyi agizdayken CBVT goriintiilerinin alinmast ve PSG analizlerinin

tekrarlanmasi

2 hafta dinlenim siiresi

- Cift parcal1 apareyin yapimi
-3 ay sonra TME muayene verilerinin ve ESS testinin tekrarlanmasi
T2 doénemi - Cift pargali apareyin agizdayken CBVT goriintiilerinin alinmast ve PSG analizlerinin

tekrarlanmasi

Polisomnografik analiz ve Epworth uykululuk skalasiyla desteklenen
sonuclarla hafif ya da orta siddetli OUAS tanist olan hastalarda sirasiyla su protokol

izlenmistir:

Apareylerin hazirlanmasi:

a)Tek Parca (Monoblok) Apareyi: Calismamizda uygulanan agiz ici apareyler
hastalardan alinan 6l¢iilerden elde edilen modeller iizerinde laboratuvar ortaminda kisiye
ozel olarak hazirlanmigtir. Aparey yapimi i¢in alt ve iist cenenin fabrikasyon kagik ve
hidrokolloid 6l¢ii maddesi (Cavex Orthotrace Alginate Impression Material, Cavex
Holland BV, Haarlem, Hollanda) ile dlgiileri alinmistir.

Hastalarin sentrik okluzyonlar1 belirlendikten sonra, alt ve list 1.biliylik azi

50



dislerinin (eksikligi durumunda 2. kii¢iik az1 disler) kapanis1 asetat kalemiyle agizda
isaretlendi. Daha sonra hastalardan alt c¢enelerini getirebildikleri kadar one almalari
(maksimum alt ¢ene protriizyonu) sdylenip ve bu pozisyonda daha once alt ¢enede
isaretlenen ¢izginin denk geldigi tist dis isaretlendi. Bu islem bir kag¢ kez tekrarlanarak
dogrulugu kontrol edildi. Ust ¢enede isaretli iki dis arasindaki mesafe kumpasla
Olciilerek, hastanin alt ¢enesini maksimum 6ne alma miktar1 belirlendi (Sekil 9). Daha
sonra bu miktarin %75’1 hesaplanarak sagittal aktivasyon, istirahat dikey boyutunun
Smm iizerinde olacak sekilde vertikal aktivasyon saglanabilmesi i¢in steng (Kerr,
Salerno, Italia) Ol¢li maddesi kullanilarak hastanin 6n dislerine uygun bir indeks
hazirlandi. Bu indeks 6n dislere yerlestirildikten sonra arka disler arasinda iliski kaydi
kapanis kayit silikonu (Occlufast Rock Zhermack SpA, Italy) kullanilarak alindi. Silikon
kapanis indeksi hem al¢1 modeller {izerinde hem de agiz i¢inde kontrol edildikten sonra
modeller kapanis kayd: ile birlikte artikiilatore (Artex Type NK, Amann Girrbach,
Pforzheim, Almanya) aktarildi.

Sekil 9. Alt cenenin maksimum protriizyon miktarinin belirlenmesi

Rigit tek parca apareyin iiretim asamasinda alt ve {ist ¢ene modellerinde
otopolimerizan seffaf metilmetakrilat rezin materyal kullanilarak (Ortocryl, Dentaurum,
Ispringen, Almanya) disleri ve bir miktar yumusak dokuyu i¢ine alan plaklar ayr1 ayri
hazirlandi. Daha sonra belirlenen dikey boyutta hastalarin rahat nefes alabilmeleri
amaciyla kesici ve premolar disler bolgesinde alt ve {ist disler arasinda bosluk birakilarak
plaklar artikiilatorde arka dislerin ¢igneyici yiizeylerinden birlestirildi. Tesviyesi ve
polisaj1 bitirilen tek par¢a apareyin minimal agiz i¢i uyumlamalari yapildiktan sonra ve
hastaya teslim edildi. Tek parca apareyi Sekil 10’da, aparey takilmadan once agiz ici

fotograflar1 Sekil 1l1.a’da, tek parca apareyin agiz i¢i uygulanmig fotograflart
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Sekilll.b’de verilmistir.

Sekil 10. Tek parga aparey

52



Sekil 11.a) Tek parca aparey oncesi Sekil 11.b) Tek parca aparey uygulanmis durumda
agi1z ici fotograflar agi1z ici fotograflar

b) Cift parca (Twinblok) Apareyi: Cift parca apareyin iiretiminde yine
otopolimerizan seffaf metilmetakrilat rezin materyali kullanildi. Apareyin tutuculugu
arka dislere planlanan kroselerle saglanirken, vertikal ve sagital aktivasyonu ise premolar
disler bolgesine hazirlanan rampa ile saglandi. Aparey agiz icinde uyumlandiktan sonra,
tutuculugu ve uyum kontrolii yapildi. Hastalara kullanim ile ilgili bilgi verildi ve aparey
teslimi yapildi. Cift parcali apareyi Sekil 12’de, aparey takilmadan Once agiz igi
fotograflar1 Sekil 13.a’da, ¢ift parcali apareyin agiz i¢i uygulanmis fotograflart Sekil

13.b’de verilmistir.
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Sekil 12. Cift parcali aparey
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Sekil 13.a) Aparey oncesi agiz i¢i fotograflar Sekil 13.b) Cift parcali aparey uygulanmig durumda

agiz ici fotograflar

Bu cift pargali apareyin en onemli avantaji, kisitli da olsa alt ¢cenenin lateral,
sagital ve vertikal yonde hareketlerine izin vermesidir. Bu durum hasta konforu ag¢isindan
onemlidir. Cift parcali aparey agizdayken alt ¢ene hareket kabiliyeti Sekil 14’te

verilmistir.
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Sekil 14. Cift pargal1 aparey agizdayken serbestce yapilabilen alt cene hareketleri

3-T1 donemi: Hastalara ilk olarak monoblok aparey tedavisi uygulandi ve 2
hafta sonra kontrol muayenesi yapildi. Hastalarin apareye kooperasyonu saglandiktan 3
ay sonra apareyli halde CBVT goriintiileri, TME muayene verileri ve ESS skorlari
kaydedildi ve PSG analizleri uyku klinigi tarafindan tekrarlandi.

4-T2 donemi: 2 haftalik dinlenim siirecinden sonra hastalar cagirilarak ¢ift
parcali apareyler teslim edildi ayni tedavi protokolii sonrast CBVT goriintiileri, TME

muayene verileri, ESS skorlar1 ve PSG analizleri tekrarlandi.
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3.2.5. Havayolunun 3 Boyutlu Analizi

Ust havayolu formunun elde edilen 3 boyutlu gériintii kesitleri incelendi ve her
bolge icin aparey varliginda ve yoklugunda iist havayolu hacim oranlar1 hesaplandi.
Calismamizda T1 ve T2 arasindaki verileri eslestirmek ve aparey kullanimi ile elde
edilen hava yolu hacimindeki artis1 hesaplamak amaci ile referans diizlemler belirlendi.

Ust solunum yolu nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak iizere 3
segmentten olugmaktadir. Ancak agiz i¢i apareylerin etkili oldugu segmentler
orofarinksin retropalatal (velofarinks) ve retroglossal boliimleri ile hipofarenkstir. Bu
nedenle bu segmentlerin olusturdugu havayolunun 3 boyutlu analizi yapildi.

Olgiim yapilacak havayolu alaninda iistte retropalatal havayolunun tavani olan
posterior nasal spin (PNS)’in en distalinden gegen Frankfurt diizlemine paralel horizontal
diizlem (PNS diizlemi), altta agiz ici apareylerin etkisinin goriildiigii hipofarenksin bir
kism1 dahil edilerek 4. servikal vertebranin superoanterior ucundan gecen diizlem (Cs

diizlemi) referans diizlemleri olarak belirlendi. (Sekil 15)

hipofarinks

Sekil 15. 3 Boyutlu analizi yapilan hava yollar
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Tiim goriintiillerde ayn1 referans noktalar1 esas alinip kisisel farkliliklara gore
modifiye edildi ve bdylece standardizasyon saglandi.

Goriintiiler tizerinde yapilan ¢alismalarda koronal kesitte (nasiondan anterior
nasal spine) yer diizlemine dik olarak iskelet orta hatt1 belirlendi.

Aksiyel goriinlimde ise midsagital hat (maksiller santral dislerin ortasindan
PNS’ye) yer diizlemine dik olacak sekilde diizenlenerek rehber diizlemlerin dogrulugu
kontrol edildi.

Asimetrisi olan hastalarda ise bu rehber c¢izgilerin olabildigince yakin
oryantasyonu saglandi.

Boylece koronal ve aksiyel goriintiiler iizerinde yapilan diizenlemeler sonrast
sagital kesitte hava yolu analizinin yapilabilmesi i¢in gerekli olan en net aksiyel ve sagital

kesitlere (Sekil 16) ulasildu.

Sekil 16. 3 diizlemde kesit goriintiileri

Calismamizda 6l¢iimii yapilan USY 3 referans diizlemle simirlandirildr (Sekil
17). Birincisi, nazofarenks-orofarenks sinir ayrimi olan midsagital diizleme ve frankfurt
diizlemine paralel PNS’nin en distal noktasindan gececek bir horizontal diizlem (PNS

diizlemi) olarak kabul edildi. Bu referans diizleminin sinir goriintiilerinde burun
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bosluguyla beraber birden fazla baglantili hava boslugunun olmasi, konkalarla
goriintiiniin kesintiye ugramasi ve rarefaksiyon alanlariyla karsilasiimasi halinde bu
kesitler 6l¢iimlerimizin disinda birakilarak standardizasyon saglandu.

Ikinci referans diizlemi retropalatal (velofarinks) ve retroglossal havayolunu
ayiran yumusak damagin posteroinferiorundan gecen horizontal diizlem (uvula diizlemi)
olarak kabul edildi.

Ugiincii ve en alt referans diizlemi hipofarinksin (epigglottisin {ist ucundan-
krikoid kikirdagin alt kenarina kadar) bir bolimiinii kapsayan Cs’lin superoanterior
ucundan gecen horizontal diizlem (Cs diizlemi) olarak kabul edildi. Hipofarinksin
tamaminin incelenmeme sebebi C4seviyesinden asagidaki dokularin daha rigit karakterde
olmas1 sebebiyle havayolunun agiz ic¢i aparey ile genisletilmesinin miimkiin
olmayacaginin diisiiniilmesi ve CBVT goriintileme sisteminde kisisel anatomik
farkliliklara bagli olarak hipofarinks alt sinirlarinin her zaman goriintiilenemiyor

olmasindandir.

Sekil 17. Referans diizlemleri

59



Havayolunun sagital kesitler iizerinde referans diizlemleri belirlendikten sonra

Sirona Sidexis XG programi kullanilarak (Sekil 18) ol¢iimii yapilacak pasajin aksiyel
gorlintiileri Imm’lik kesitler halinde kaydedildi (Sekil 19).

Sekil 18. Sirona Sidexis XG programiyla havayolunun kesitlere ayrilmasi

Sekil 19. Aksiyel goriintiilerin Imm’lik kesitleri

Cone Beam Volumetrik Tomografi goriintiilerinin hacim hesaplamalar1 Ondokuz
Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali'nda

gerceklestirildi. CBVT goriintiileri {izerinde belirlenen referans diizlemler arasi tarafsiz
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stereolojik yontemlerden Cavalieri metodu kullanilarak hacim hesabi1 yapildi. Hacim
hesabinda kullanilan noktali alan (point-counting) gridleri ve nokta yogunlugu, pilot
caligmadan sonra kabul edilebilir hata katsayis1 (HK) dikkate almarak belirlendi. Olgiim
yapilacak boélgeler i¢in 0,5cm’lik bir grid kullanildi. HK’nin kabul edilebilir araliklarda
HK<0,05 oldugu belirlendi. Ilgili alanin hacmi asagidaki formiile gére belirlendi:
Hacim=tx a/p x Xp

““t,”” kesit kalinlig1; ““a/p,”” gridli alandaki her bir alan; ““Xp,’’ ilgili alandaki toplam nokta
sayis1.’?

Olgiimii yapilan havayolu smirlar1 ve aksiyel kesit alan smirlar1 Sekil 20’de

verilmistir.

Sekil 20. Olgiimii yapilan havayolu sinirlari
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3.2.6. istatistiksel Analiz

Caligmamizda elde edilen veriler IBM SPSS V23 programi kullanilarak
istatistiksel olarak incelenmistir. Shapiro-Wilk testi kullanilarak verilerin normal
dagilima uygunluklar1 degerlendirildi. Grup i¢i karsilastirmalarda normal dagilima uyan
degiskenler i¢in tekrarli varyans analizi testi ve normal dagilma uymayan degiskenler i¢in
Friedman testi kullanildi. Analiz sonuglar1 nicel degiskenler icin ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum, maksimum degerleri ile sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Tedavi 6ncesi (T0), tek parca aparey tedavisi (T1) ve ¢ift pargali aparey tedavisi
sonras1 (T2) polisomnografik veri karsilastirmalar1 (AHI, uyku evreleri ve solunum
parametreleri), 3 boyutlu havayolu 6l¢iim analizleri (alansal ve hacimsel) ile Epworth
skorlarina ait ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum degerlerin

karsilastirilmasi sirasiyla Tablo 3, 4 ve 5°de verilmistir.

Tablo 3. Polisomnografi degerlerinin karsilastiriimasi

. ift
al:ﬁlr:::l:z t:l[:al::;l? agé:ﬁ;li test istatistigi p p' p’ p?
Ort. 29,3 29,0 28,9
Ss 3,1 32 3,0
BKi Orte. 30,1 30,4 30,0 ¥?2=0,047 0977
Min. 24,0 22,0 23,0
Maks. 35,0 33,0 32,0
Ort. 13,5 6,2 6,0
Ss 44 52 56
AHI Orte. 13,4 51 54 ¥?=1328 0,001 0,002 0,014 1,000
Min. 5,5 1,0 0,8
Maks. 19,5 19,1 24,0
Ort. 52,8 15,6 17,3
Ss 31,4 15,1 14,4
i‘;fii"e Ortc. 54,5 8,0 14,5 ¥2=11286 0,004 0,004 0,042 1,000
Min. 0,0 0,0 2,0
Maks. 102,0 42,0 60,0
Ort. 11,3 42 3.8
Ss 14,5 4.4 3.8
Evre1% Ortc. 6,3 24 2,1 ¥?=3,000 0,223
Min. 0,0 0,0 0,0
Maks. 47,0 14,0 12,0
ort. 65,7 53,1 53,6
Ss 73,2 19,1 18,3
Evre2 % Ortc. 492 54,4 56,0 ¥?=2286 0319
Min. 22,0 13,0 18,0
Maks. 312,0 79,0 78,0
Ort. 30,3 31,6 28,8
Ss 16,9 17,8 17,4
Evre3 % Ortc. 28,5 26,0 28,1 ¥2=0,000 1,000
Min. 4,0 13,0 8,0
Maks. 64,0 80,0 54,0
ort. 12,7 11,1 13,9
Ss 6,4 10,1 56
REM %  Ortc. 11,8 9,6 14,4 F=0,566 0,575
Min. 1,0 0,0 4,0
Maks. 24,0 33,0 24,0
mids s s a5 Xweas o
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Ortc. 4,3 4,0 2,1

Min. 0,0 0,0 0,0

Maks. 27,0 18,0 24,0

Ort. 85,3 86,0 86,3

S 3,8 5,7 5,7
Min. O s
saturas. Ortc. 86,5 87,0 87,0 F=0,240 0,788
0,
% Min. 79,0 73,0 71,0

Maks. 91,0 93,0 94,0

Ort. 82,8 86,0 86,1

10,1 12,0 5,1

Uyku Ss ’ ’ ’
etkinligi Ortc. 85,6 89,7 86,8 x%=0,473 0,789
0,
% Min. 66,0 66,0 78,0

Maks. 95,0 100,0 96,0

Ort. 13,2 3,6 42

Ss 3,9 2,4 2,2
Epworth
uykululuk Ortc. 12,0 3,5 4,0 x3=21,571 <0,001 0,001 0,001 0,274
skoru .

Min. 9,0 0,0 1,0

Maks. 24,0 8,0 10,0

Ort. 16,5 10,9 10,5

S 7,3 9,7 6,8
Oksijen s
desatiiras. Ortc. 13,3 7.4 8,8 x%=9,000 0,011 0,028 0,010 0,778
indeksi .

Min. 7,0 1,0 2,0

Maks. 31,0 37,0 25,0

Ort. 94.4 93,2 94.4

Ss 1,4 4,1 2,1
Ort. Oz
saturas. Ortc. 94,1 94,1 94,6 x%=4,037 0,133
0,
% Min. 92,0 81,0 89,0

Maks. 96,0 97,0 97,0

Ort. 2,8 34 45

S 3,7 9,3 12,7
(07} s
saturas. Ortc. 1,8 0,5 0,2 x%=1,762 0,414
<90 .

Min. 0,0 0,0 0,0

Maks. 11,0 35,0 48,0

F: Varyans analizi test istatistigi, =Friedman test istatistigi, pl: TO-T1, p2: TO-T2, p3: T1-T2

Hastalarin apareysiz, tek parga apareyli ve ¢ift parca apareyli durumlarina gore
olciilen AHI parametresinin ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,001). Apareysiz durumda 6l¢iilen AHI ortanca degeri 13,4 iken, tek
parca apareyli durumda 5,1 ve cift parca apareyli durumda 5,4 olarak elde edilmistir.

AHI skorlarinda tedavi &ncesine gore her iki apareyle de istatistiksel olarak anlamli
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azalma gozlendi ve apareyler aras1 fark bulunmadi (p>0,05).

Supine AHI parametresi incelendiginde ortanca degerlerinde tedavi dncesine
gore her iki apareyle de istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,004). Apareysiz
durumda 6lgiilen supine AHI ortancasi 54,5, tek parca apareyli durumda 8 ve ¢ift parga
apareyli durumdal4,5 olarak elde edildi. Supine AHI skorlarinda tedavi &ncesine gore
her iki apareyle de istatistiksel olarak anlamli azalma go6zlendi ve apareyler aras1 fark
bulunmadi (p>0,05).

Epworth Uykululuk Skoru (ESS)’nun ortanca degerlerinde tedavi 6ncesine gore
her iki apareyle de istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Apareysiz
durumda ortancanin 12 oldugu, tek parca aparey ile 3,5 ve ¢ift parga aparey ile 4 olarak
belirlendi. ESS skorlarinda tedavi 6ncesine gore her iki apareyle de istatistiksel olarak
anlamli azalma gozlenirken, apareyler arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI) degerleri incelendiginde ortanca degerleri
arasinda istatistiksel fark bulundu (p=0,001). Apareysiz durumda ODI ortancasi 13,3, tek
parca apareyli durumda 7,4 ve ¢ift parca apareyli durumda 8,8 olarak belirlendi. ODI
skorlarinda tedavi dncesine gore her iki aparey kullaniminda istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlenirken, apareyler arasi fark bulunmadi. (p>0,05).

Beden Kitle Indeksi (BKI) ve diger tiim polisomnografik parametrelerde ise
tedavi Oncesi degerlere gore her iki aparey kullaniminin verileri iyilestirdigi, ancak

apareyler arasinda anlamli bir farklili§a rastlanmadi (p>0,05).
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Tablo 4. Havayolu alan dl¢limlerinin karsilastirilmasi

apareysiz tek parca ¢ift parca test 1 2 3
durum apareyli apareyli istatistigi p P p p
Ort. 88960,0 97488,7 85221,4
Ss 56616,3 63856,5 38288,6
PNS . Ortc. 93681,0 91982,5 84578,5 F=0,948 0,401
Diizlemi
Min. 11901,0 11884,0 10328,0
Maks. 165248,0 2052280 139596,0
Ort. 445549 46040,3 37078,1
Ss 39845,3 276157 279443
Uvala 0 29239,5 34052,0 259915  x?=5286 0,071
Diizlemi
Min. 1559,0 11848,0 11750,0
Maks. 116134,0 108695,0 96652,0
Ort. 73895,9 78082,1 50825,7
Ss 39905,6 39180,3 297624
C‘f. . Ortc. 68325,0 66853,0 43062,5 x?=3,000 0223
Diizlemi
Min. 16519,0 32090,0 10719,0
Maks. 138391,0 185702,0 117668,0

F: Varyans analizi test istatistigi, =Friedman test istatistigi, pl: TO-T1, p2: TO-T2, p3: T1-T2

PNS, Uvula ve C; diizlemlerindeki alan artiglar1 incelendiginde uvula
diizleminde tek parca apareyle tedavi Oncesine gore artis goriildiiyse de istatistiksel

olarak anlaml farkliliga rastlanmadi (p>0,05).
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Tablo 5. Havayolu hacim dl¢iimlerinin kargilastirilmasi

apareysiz tek parca ¢ift parca Test 1 2 3
durum apareyli apareyli istatistigi p p p p
Ort. 206479,7  344081,1 190665,9
Ss 1186409 366533, 87854,1
E:zirl‘:lpalatal Ortc. 178804,3 2238919 174756,7 =6,873 0,032 0,133 0363 0,041
Min. 56434,0 107547,0 75253,0
Maks. 4155550 1532296,0 3438890
Ort. 1656650 1843718 130398,9
Ss 1173815 1081703 80660,0
Retroglossal 1069950 180510, 97786,0 =5,345 0,069
hacim
Min. 37917,0 441130 34930,0
Maks. 360956,0  479984,0 253294,0
Ort. 357231,6  528452,9 321064,8
Ss 2166474 4208322 147897,6
Toplam Ortc. 2028934 4010621 254605,1 =5,571 0,062
hacim
Min. 94481,0 151660,0 146563,0
Maks. 776511,0  1776061,0 5713660

F: Varyans analizi test istatistigi, =Friedman test istatistigi, pl: TO-T1, p2: TO-T2, p3: T1-T2

Apareysiz durumda retropalatal hacim ortancasi 178804,3 olarak dl¢tiliirken, tek
parca apareyi ile 223891,9 ve ¢ift parca apareyi ile 174756,7 olarak 6l¢iildii. Retropalatal
hacim agisindan veriler degerlendirildiginde, tek parca aparey kullanimi, ¢ift parca
apareye gore anlamli bir sekilde hacimde artig1 gdsterdi (p=0,032). Retroglossal hacim ve

total hacim degerlendirildiginde ise tek parca aparey kullanimi1 hacimde bir artis meydana

getirse de, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,050).
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5.TARTISMA

OUAS toplumlarin ortalama olarak %4’iinde rastlanan, erkekleri kadinlardan
daha fazla etkileyen, yasla birlikte goriilme siklig1 artan ve siddetine bagl olarak 6liim
riski tastyan ciddi bir hastaliktir.>*

OUAS’1n tedavi alternatifleri genel dnlemlerin alinmasinin yanisira, hastaligin
siddetindeki artisa gore agiz i¢i aparey tedavisi, CPAP tedavisi ve cerrahi tedavidir. Cok
siddetli ve iskeletsel bozukluklarin eslik ettigi OUAS hastalarinda burun, orofarenks, dil,
dil kokii, hyoid ve alt ve iist ¢ene ilerletme ameliyatlar1 cerrahi tedavi seceneklerini
olusturabilmektedir. Ozellikle hafif ve orta dereceli OUAS hastalar1 i¢in yaygin olarak
kullanilan tedavi yontemi CPAP tedavisi olmakla beraber, bu tedaviyi reddeden ya da
tolere edemeyen veya tonsillektomi, adenoidektomi, trakeostomi gibi cerrahi girisimleri
reddeden hastalarda agiz i¢i apareylerin OUAS hastalr1 i¢in alternatif bir tedavi yontemi
olabilecegi bildirilmektedir.!>16-187

Son yillarda yapilan randomize ¢aligmalar ve meta analizlerde incelendiginde
hafif-orta dereceli OUAS tedavisinde agiz i¢i apareyler ile CPAP kullaniminin uzun
donem etkileri incelendiginde, OUAS tedavisinde her iki yaklasimin da etkili oldugu
bildirilmistir. Ancak CPAP’1n AHI, minimum oksijen saturasyonu ve arousal indeksi gibi
polisomnografik parametreler ile ESS skorlarin1 azaltmakta daha basarili oldugu halde
kullanim zorlugu nedeniyle hastalarin biiylik ¢ogunlugunun agiz i¢i aparey tedavisini
tercih ettikleri ve hasta uyumunun daha yiiksek oldugu belirtilmistir.!%-20:72

Ag1z ici apareylerin CPAP’ a gore tasinabilir olmasi, kolay uyumu ve
maliyetinin nispeten daha az olmasi agiz i¢i apareylerin tercih edilme sebepleri
arasindadir.'*-1¥8 Yapilan bagka bir ¢alismada ise pozisyonel OUAS’l1 hastlarda agiz igi
aparey ve nazal CPAP etkinligi benzer bulunmugtur.'®

CPAP tedavisi etkin bir tedavi yontemi olmasina karsin, apareyin ¢ok iyi tolere
edilememesi ve gerekenden az kullanilmas1 seklindeki sonuglara da rastlanmaktadir. Bir
calismada CPAP'm bir aylik tedavi doneminde gecelerin %86’sinda ortalama 5.9
saat/gece kullanildig, ag1z ici apareylerin ise gecelerin %80'inde ortalama 6.7 saat/gece
kullanildig: bildirilmigtir.?®

Hasta uyumunun incelendigi genis capli ¢alismalarda ise apareylerin gece
boyunca kullanim siiresinin ortalama 6-7 saat, CPAP kullaniminin 3,3 saate yakin oldugu

ve agiz i¢i apareylere tedavi baglihgmin %88 civarinda oldugu bulunmustur,!82!
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CPAP’1n giinliik kullanimimi etkileyen faktdriin baslangic AHI seviyesi oldugunu ve
hastalarin tam1 AHI seviyeleri yiiksek oldugunda, yan etkilerini dnemsemeden CPAP’1
kullandiklarini sdyleyen arastirmacilar mevcuttur.!*! OUAS ve semptomlarinin siddeti
azaldik¢a, hastalarin CPAP toleranslar1 da azalmaktadir.?%-!%2

Ag1z ici apareylerle, hafif ve orta siddetli OUAS hastalarinin tedavisinde,
siddetli OUAS hastalarina kiyasla daha basarili sonuglar verdiklerinden, horlama ve
hafif-orta dereceli OUAS hastalarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Agir OUAS lilarda
kullanimi ise daha ¢ok hasta CPAP tedavisini tolere edemediginde veya tedaviden fayda
gormediginde uygundur.?®!'*?> Bu nedenle ¢alismamizda hafif ve orta siddetli OUAS
hastalarma (AHI : 5-30) invaziv olmayan, geri doniisiimlii bir tedavi secenegi olan agiz
ici apareylerin uygulanmasi tercih edilmistir.

Literatiirde OUAS tedavisinde kullanilan farkli ag1z i¢i apareylerin etkinliginin
incelendigi ¢ok sayida g¢alisma mevcuttur. Alt ¢eneyi One alan, dili 6nde tutan ve
yumusak damak yiikselticisi olarak 3 farkli apareyin OUAS hastalarmin AHI skorlarina
etkisinin incelendigi bir ¢alismada, hastalarda alt ¢eneyi 6ne alan apareyin belirgin olarak
daha etkili oldugu bulunmustur. Ayrica hasta toleransi agisindan da alt ¢ceneyi 6ne alan
apareylerin daha iyi oldugu belirtilmistir.?>!** Bu sebeple ¢aligmamizda OUAS
hastalarinin tedavisinde alt ¢eneyi One alan agiz i¢i apareylerin kullanimi tercih
edilmisgtir.

Alt ¢eneyi 6nde konumlandiran agiz ici apareylerin kisiye 6zel hazirlanan ve
termoplastik malzemeden fabrikasyon tiirleri mevcuttur. Termoplastik apareyler diisiik
maliyetleri ve kolay hazirlanabilmeleri gibi avantajlara sahip olsalar da dislere
uyumlarinin iyi olmamasi, hastalar tarafindan daha zor tolere edilmeleri ve hastaya 6zel
hazirlanan  apareylere  gore  etkinliklerinin az  olmasi  sebebiyle tercih

edilmemektedirler.!70:171

Farkli agiz i¢i apareylerin etkinliklerinin karsilastirildigi ¢alismalarda kisiye
Ozel iiretilen agiz i¢i apareylerin hastaligin derecesini diisiirme acisindan birbirlerine net
bir iistiinliik kuramadig1 ve aralarinda anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Ancak,
kisiye Ozel iiretilen ayarlanabilir agi1z i¢i apareylerin fabrikasyon olanlara gore agiz ici
tutuculugunun daha iyi olmasi sebebiyle AHI skorlarini azaltmada belirgin derecede

tistiin oldugu bildirilmigtir,!7%-171.195

69



Son yillarda yapilan sistematik derlemede fabrikasyon agiz i¢i apareylerin
minimum oksijen saturasyonu ve Epworth skorlarinda iyilesmenin goriilmedigi ancak
apareyler kisisellestirildiginde minimum oksijen saturasyonunun arttigi ve Epworth
skorlarinin azaldig1 gézlemlenmistir. '

Ayrica kisiye 6zel apareylerin bu konuda uzmanlagmis dis hekimleri tarafindan
yapilmas1 gerekmektedir. En biiyiik sikint1 kisisel anatomiye uyumsuz olmasina bagl
hasta uyumunun azalmasidir.!>1%

Yeni veriler, ucuz ayarlanamayan alt ¢ene ilerletici tipteki apareylerin kabul
edilebilir ve maliyet etkinligi acisindan olumlu sonuglar verebilecegini
diistindiirmektedir. Fakat uzun vadede hastalarin agiz ici aparey kullaniminin olas1 yan
etkiler ve hastanin fayda gérmedigini hissetmesinden dolay1 azalmasi tedavi yontemi i¢in
sorun teskil etmektedir.!®>1%¢ Bu sebeple ¢alismamizda OUAS hastalarinin tedavisi alt
ceneyi One alan kisisel olarak hazirlanmis agiz i¢i apareyler tercih edilmistir.

Alt ceneyi 6nde konumlandiran apareylerin bagarisini etkileyen en 6nemli
faktorlerden bir tanesi alt ¢enenin 6nde konumlanma miktaridir.!”* Sagittal aktivasyon
yapilmamis inaktif apareyler ile olusturulan kontrol gruplaryla karsilastirilan
caligmalarda, kontrol grubu apareylerin polisomnografik verilerin hicbirinde iyilesme
saglamadigi; ancak alt g¢enenin aktif olarak daha ©onde konumlandirildigi hasta
gruplarinda OUAS kriterlerinde iyilesmenin goriildiigii ¢alismalar mevcuttur.5%1°7

Literatiirdeki caligmalar incelendiginde mandibulanin ilerletme miktarinin
maksimum One alma miktariin %350-75’1 olarak kabul edildigi goriilmektedir. 3%160 Alt
¢enenin maksimum 6ne alma miktarinin %50 ve %75°1 oranindaki sagittal aktivasyon ile
yapilan apareylerin etkinliklerinin karsilagtirildigi c¢aligmalarda, iki durum arasinda
anlamli bir fark bulunmasa da, %50 aktivasyon yapilan hastalarin iicte birinin; %75
aktivasyon yapilan hastalarm ise yarisimin AHI skorlarinda terapétik (<10) iyilesme
gortldigiini bildirmislerdir.'?%1%°

Baska bir ¢alismada alt ¢cenenin maksimum protriizyon miktarinin en az % 6, en
fazla % 68 oranindaki sagittal aktivasyon ile basar1 elde ettiklerini bildirmekte ve
apareylerin basarisi ile alt ¢enenin One alma miktar1 arasindaki iliskinin kisiye 6zel
oldugunu savunmaktadir.®® Benzer bagka ¢aligmalarda maximum protriizyon miktar1 %
39,178

83’ten % 94’e kadar arttirilmis ve tedavi basari oran1 % 87 olarak bulunmustur.

Bununla birlikte alt ¢genenin farkli protriizyon miktarlarinda konumlandirilmis, iki agiz
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ici apareyin kullanimi sonrasi yapilan degerlendirmelerde, her iki aparey grubu icin de
Epworth skorlarinda baglangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmasina
ragmen alt geneye daha fazla protriizyon yaptirilan grupta AHI skoru acisindan herhangi
bir diizelme saptanmamugtir.2%

Son yillarda yapilan literatiir derlemelerinde agiz i¢i apareylerin tedavi etkinligi
ile alt ¢enenin protriizyon miktar1 arasinda korelasyon olmadigi, aksine protriizyon
miktart arttikga hasta uyumunun azaldigi, dissel ve iskeletsel yan etkilerde artisa yol
agtig1 ve kalict okluzal degisikliklerin arttigi gozlemlenmistir.!”-!71-20! On {i¢ randomize
kontrollii ¢aligmanin incelendigi bir meta-regresyon analizinde ise, alt c¢enenin
protriizyon miktarinin % 50'den fazla 6ne alindig1 sonuglarda istatistiksel olarak bir fark
bulunmamasi bu ¢alismalar1 destekler nitekiltedir.??

Calismamizda yapilan literatiir incelemeleri de degerlendirildiginde her iki
apareyede alt ¢ene ilerletme tedavisin kanitlanmig faydalarindan yararlanmak amaciyla
genellikle kabul goriis olan maksimum protriizyon miktarinin % 75’1 kadar alt ¢cenede
protriizyon yaptirilmistir.

Alt ¢eneyi 6nde konumlandiran apareylerin yapimui sirasinda diger 6nemli husus
apareye uygulanacak vertikal agiklik miktaridir. Uygun bir vertikal agiklik saglanmasi,
dilin orofarinks bolgesine cokmemesi ve dil ile alt ¢eneyi dne alan kaslarin kaybolmus ya
da azalmig tonuslarmin geri kazanilmasi igin gereklidir.?®> Ancak OUAS tedavisinde
kullanilan apareylerin vertikal boyutlarinin ne olmasi gerektigine iliskin bilgi, etkin
sagittal aktivasyon miktarina yonelik bilginin yaninda oldukga sinirlidir.!76-204-205

Alt ¢ene protriizyon miktarinin sabit tutularak vertikal agikligin etkinliginin iki
farkli apareyle karsilastirildigi calismalarda vertikal boyut artisinin AHI skorlarinda
azalma saglamadigini, vertikal boyut arttik¢ca vakalarda hava yolu kollapsinin arttig1 ve
TME problemlerinin daha sik goriildiigii bildirilmistir.!6%-175

Pitsis ve ark. kesiciler arasinda 4 mm ve 14 mm’lik aciklik yaratan iki farkl
apareyi karsilastirdiklari galismalarinda, her iki apareyin de AHI’de benzer bir azalmaya
neden oldugunu, vertikal agikligin apareyin etkinligini belirlemede 6nemli bir faktor
olmadigini, daha diisiik vertikal agiklik yaratan apareylerin ise hastalar tarafindan daha
iyi tolere edildigini rapor etmislerdir.?%

OUAS tedavisinde alt ¢ene protriizyonunun uygulanmadigi sadece vertikal

aciklik saglayan agiz i¢i apareylerin kullanildigi  benzer bir c¢aligmada bazi

71



bireylerde Solunum sikintist indeksi (RDI) degerlerinin ve OUAS’1n siddetinin arttigi
gorilmiistir.!’® Bunun sebebi, apareyin vertikal boyutu gereginden fazla artirildiginda
alt cenenin posterior rotasyon yapmasi sonucu dilin farenksin posterior duvarina
yaklagsmas1 ve hyoidin daha asagida ve geride konumlanarak hava yolunu daraltmasi
seklinde aciklanmistir. Ayn1 zamanda vertikal boyut artisi, oral kavite hacmini ve
faringeal kas tonusunu da arttirdigi rapor edilmistir.2°+2°> Bu sonuca paralel olarak
hastalarin daha az hacimli ve kesici disler aras1 dikey uzakligin en aza indirgenen
cihazlarin tercih edildigi gortilmistiir.%7

Vertikal ac¢ilma konusunda degisik goriisler bulunmasi ve fazla vertikal
aktivasyonun polisomnografik degerlerde istenmeyen etki gosteren ¢aligmalar ve TME
ile ¢igneme kaslarinda rahatsizlik olusturma olasilig1 géz oniine alinarak ¢alismamizda
vertikal acilma miktar1 5 mm olarak belirlenmistir.

Literatiirde gecen agiz i¢i apareyler arasinda en yaygin kullanilan ve tedavi
etkinlikleri en ¢ok arastirilan, alt ¢eneyi 6nde konumlandiran apareylerdir.Agiz igi
apareyler tutuculuk (dil,dis-doku), iiretim (fabrikasyon-kisiye Ozel), ayarlanabilirlik
(sagittal-vertikal), ¢cene hareketlerine izin verme ve malzemenin esnekligi (yumusak
elastik-sert akrilik) agisindan bir¢ok dizayna sahiptir. OUAS tedavisinde bu parametreler
icinde en 6nemlisi tek par¢a m1 yoksa ¢ift par¢ca mi1 yapilacagi karari olmustur.

OUAS tedavisinde kullanilan cesitli agiz i¢i aparey tiplerinin basarisin
inceleyen bir ¢aligmanin sonucunda alt ¢ceneyi 6nde konumlandiran tipteki apareylerin
diger aparey tiplerine gore polisomnografik parametrelerde daha belirgin iyilesme
sagladigr bulunmustur. Fakat alt ¢eneyi 6nde konumlandiran apareylerin tedavideki
etkinliklerinin OUAS’in ciddiyeti, vertikal-sagital protriizyon miktar1 ve aparey
dizaynina bagli oldugunu, heniiz OUAS tedavisinde evrensel olarak kabul edilebilecek
belirli bir agiz i¢i aparey tipi tanimlanmadigini bildirmislerdir.??

Cift parca (ayarlanabilir) ve tek parca (ayarlanamayan) apareylerin
karsilastirildig: calismalarda etkinlik ve uyum konusunda ¢eliskili sonuglar bulunmustur.
cift parga ve kisiye gore iiretilen ayarlanabilir apareylerin, sabit ve ayarlanmayan
apareylere gore uyumlama (titrasyon) yapilabilmesi acisindan tedavi etkinliginin daha

yiiksek oldugu bildiren ¢aligmalarin yani sira,!>23142

sabit apareyler ile cift parca
apareylerin AHI skorlarmin ve solunum parametrelerinin benzer etkilere sahip oldugunu

ancak yan etki tolerans1 ve hasta uyumu agisindan ¢ift parca apareylerin daha iistiin
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oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir, 322182

Yapilan ¢alismalar incelendiginde hafif ve orta dereceli OUAS hastalarinda tek
ve ¢ift parcali agiz i¢i apareylerin tedavi etkinlikleri aragtirilmig ¢alismalarin sonucunda
her iki tipte de AHI skorlarinda azalma oldugunu fakat tek parga apareylerde AHI
azalmasimin anlamli derecede daha fazla oldugu bildirilmistir. 829 Ayrica hastalar %50
oranda tek parga apareyi tercih etmistir. Ust hava yolu alaninda artis, Epworth skoru ve
horlama skorundaki azalma etkilerinin ise her iki aparey grubunda ayni oldugu
bulunmugtur, '3%-208

Bir capraz calismada, ayni protiizyon miktar1 ve ayn vertikal agiklikta tek ve
cift parca apareyler karsilastirilmis ve sefalometrik farklilik olmamasina ragmen, tek
parga apareyin AHI'nin azaltilmasinda, agzin agilmasina izin veren ¢ift parcali apareyden
daha etkili oldugu sonucu bulunmustur.?”

OUAS tedavisinde tek parca ve ¢ift parcali apareylerin etkinliginin arastirildig:
¢aliymamizda tan1 AHI skorunun her iki apareyle de istatistiksel olarak anlaml1 derecede
azaldig1 bulunmustur (p=0,001). Tek parca aparey c¢ift parcali apareye gére AHI
skorlarindaki azalma daha fazla olmasina karsilik istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (p>0,050). Ayrica PSG parametrelerinde 6nemli indekslerden olan arousal
indeksi, uyku etkinligi ve solunum parametlerinin her iki apareylede tedavi Oncesi
duruma gore iyilesme saglandigi ancak apareysiz duruma gore anlamli derecede farkliliga

15,22,182 ile

rastlanmamistir. Calismamizda elde edilen sonuglar literatlirdeki ¢alismalar
benzerlik gostermektedir.

Cift parcali apareyin hareket serbestligi saglamasi hasta uyumuna katki saglamis
olsa da, uyurken agzin agilabilecegi ve apareyin sabitliginin bozulabilecegi ve bunun
neticesinde dil ve yumusak damagin geriye gitmesi sonucunda orofarengeal alanin
goreceli olarak azalabilecegi goriigii mevcuttur.>>!73

Norrhem ve Marklund ¢ift parcali apareylerde agiz agikligini sinirlamak ve alt
cenenin geriye hareketini engellemek amaciyla, apareylere ortodontik lastikler ekleyerek
siddetli OUAS hastalarinda daha etkin sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.20%-1

Calismamizda cift parcali apareyin AHI skorunu ve diger polisomnografik
parametreleri diizelttigi goriilse de, tek parca apareye gore iistiinliik saglayamamasi bu

goriisii desteklemektedir.
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Ozellikle ag1z solunumu yapan OUAS’I1 hastalarda elastiklerden destek alinan
bir apareyin (Silencer) agzin a¢ilmasina izin veren bir apareye gore daha iyi sonuglar elde
edilecegi gosterilmistir. Elastik destekli apareyler agiz agikligini okluzyon siirlarina
yakin tutarak alt ¢enenin geriye kagmasini engelleyecegi i¢cin hem terapotik etkinin
saglanacagi, hem de yan etkilerin azaltilabilecegi bildirilmigtir.!%%-!1

Sonugta alt ¢enenin kapanmasini devam ettiren bir apareyin, alt ¢enenin
acilmasina izin veren bir apareyle karsilagtirilmasinda agi1z i¢i aparey tedavisinde dnemli
bir tasarim ozelligi oldugu diisiiniilmektedir.'®*2!2 Bu sebeple ¢alisgmamiza OUAS‘l
hastalarda agiz ici aparey tedavisinde alt ¢enenin agilmasiin tedavi basarisi {lizerine
etkilerini, hasta uyumu ve yan etkileri acgisindan degerlendirilmesi amag¢lanmaistir.

Yapilan diger caligsmalarda tek parca hem dis hem doku destekli agiz ici
apareylerin, solunumsal parametrelerde daha fazla gelisme sagladiklar: bildirilmistir.
Kullanilan agiz i¢i apareylerin kapladigi alan arttik¢a alt genenin 6nde konumlandirilmasi
nedeniyle olusan istenmeyen kuvvetlerin daha genis alana yayilmasi sonucunda,
olusabilecek dis hareketlerinin azaldigi ve agiz i¢i apareylerin etkinliginin apareyin
stabilitesi ile arttig1 belirtilmigtir.*6:163

Dogru 6nde konumlandirma miktar1 ile yapilmis, aktive edilemeyen agiz ici
apareyler ile aktive edilebilen agiz i¢i apareyler arasinda tedavi etkinligi agisindan
istatistik olarak anlamli bir fark olmadig bildirilmistir.!”>2%° Ayrica aktive edilebilen agiz
ici apareylerin kisiye Ozel iiretiminin olduk¢a maliyetli olmast ¢alismamizda aktive
edilemeyen ve OUAS tedavisinde sik¢a kullanilan tek parca ve agiz i¢inde dile en ¢ok
alan saglayan ¢ift parcali (twinblok) aparey kullanilmistir.

Ag1z agikligim kisitlayan tek parca apareyin, acilmaya izin veren ¢ift parcali
apareye gore hasta uyumu acgisindan degerlendirildigi ¢alismalarda, tek parca apareyin
daha etkili oldugu, bu sebeple kisa donemde hastalarin tek parca apareyi, uzun déonemde
ise yan etki ve tolerans agisindan ¢ift parcali apareyi daha cok tercih ettikleri
bildirilmistir.>-213

Calismamizin takip siiresinin 1 yi1l olmasi nedeniyle hastalarin uzun dénem
verileri degerlendirilmemistir. Ancak kisiye 6zel iirettilen ¢ift parcali apareyin alt ¢cenenin
3 yonde hareketine izin vermesi sebebiyle, hastalar tarafindan kullanildig: ilk geceden

itibaren tek parga apareye gore daha konforlu bulunmus ve uyum oranlarinin daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir. Ag1z i¢i aparelerin semptomatik bir tedavi olmasi ve gecelik 6-6,5
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saat kullanimiyla fayda goriilecegi bilgisi gbz Oniine alindiginda hastalarin agiz igi
apareylere uyumu ve kullanim devamliligi oldukga onemlidir, 41175214,

Pozisyon bagimli OUAS’1 olan hastalar, alt ¢ene ilerletici apareylerden ilave
yarar gorebilecek bir fenotip grubudur. Yapilan calismalarda, 6zellikle pozisyonel
OUAS’1 olanlarda aparey dizayninin daha da 6nem kazandig1, agzin agilmasina izin veren
bir aparey kullandirildiginda tedavi etkinliginin diistiigii bildirilmistir.'> "7 Calismamizda
da ag1z i¢i apareylerin pozisyonel OUAS {izerindeki etkinliginden yararlanilan hastalarda
supin AHI degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig1 goriilmiistiir
(p=0,004).

OUAS tedavisinin basarili kabul edilebilmesi icin AHI skorunun en az %50
azalmasi veya 10’un altina diismesi gerektigi genel kabul goren bir hedeftir. Agiz igi
aparey tedavisi sonrast AHI skorlarinda gériilen ortalama azalma oranlar1 %37 ile %94
arasinda degismektedir.3*46-215

Yapilan literatiir incelemelerinde ag1z ici apareylerin AHI’yi azaltmasinin yan
sira arousal indeksini azaltarak uyku etkinligini ve toplam uyku siiresini arttirdig1, ODI
ve minimum oksijen saturasyonu gibi solunum parametrelerinde artisin kaydedildigi ¢ok
sayida ¢alismaya rastlanmustir,!>216217

Mantia IL. ve ark.’nin tek parca ve ¢ift parcali apareylerin OUAS tedavisindeki
etkinliginin objektif gostergesi olan polisomnografik verilerden AHI, ODI, oksijen
satiirasyonu< %90 (SpO2 < %90), toplam uyku siiresi, arousal indeksi ve uyku etkinliginin
incelendigi ¢alismada tek parca apareyin bu 6 parametreden 4’iinii (AHI, arousal indeksi,
ODI, Sp02 < %90), ¢ift parcali apareyin ise 3’iinii (AHI, ODI, SpO2 < %90) iyilestirdigi
bildirilmistir.!'®

Calismamiza katilan hastalardan her iki aparey de 6 ay kullandirildiktan sonra
alinan PSG verilerinde yapilan degerlendirmede 14 hastadan 1’1 hari¢ hem tek par¢ca hem
de cift parcali aparey ile AHI skorlarmin azaldigi, nemli solunum parametlerinden olan
ODI’nin tedavi 6ncesine gore azaldig1 gdzlemlenmis olup apareyler arasinda statistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,001). Diger tiim polisomnografik
parametlerde de tedavi Oncesi degerlere gore her iki apareyinde verileri iyilestirdigi
goriilmiis ancak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,050). Bu sonuglar OUAS

tedavisinde agiz i¢i aparey kullanimi konusunda yapilan arastirmalarla paralellik

gostermektedir.
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Ag1z i¢i apareyler eger basarili olmuslarsa ve hasta tarafindan etkin bir sekilde
kullanilirlarsa polisomnografik verilerdeki diizelmeye ek olarak giindiiz uykululukta
azalma, bilissel degerlendirmede iyilesme ve BKi’de azalma gozlenmektedir. 2!%2%
Calismamizda alt ceneyi dnde konumlandiran aparey tedavisi ile hastalarin AHI
degerlerini diistirerek fizyolojisini iyilestirmekle kalmamis ayn1 zamanda giin i¢indeki
uyku hali de azaltilmigtir. Epworth skorlarinin her iki apareyle de tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlaml1 derecede azaldig1 bulunmustur (p<0,001). Epworth skorlarini
iyilestirmesi bakimindan tek parga apareyin daha etkili oldugu goriigiiniin aksine,?!>-22!
her iki apareyin birbirine {istiin olmadigin1 gosteren ve ¢aligmamizla uyumlu sonuglar
bulunmaktadir, 180208.218

Uyku apnesinin giderilmesine yonelik uygun tedavilerin yapilmasiyla birlikte
bireyin kilo kaybedebilecegi bildirilmektedir.??2??* Ayrica yiiksek BKI OUAS i¢in major
bir risk faktoriidiir ve kilo azalmasi ile OUAS siddetinde 6ngoriilemeyen bir diizelmeye
yol actigr bildirilmektedir.?** Calismanuza katilan hastalarda BKi’ye gére kilolu
kategorisinde yer almakta olup, calisma sonunda BKI degerlerinde anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,050). Ancak hastalarin asir1 kilolu olmamasi, hafif ve orta siddette
OUAS hastalarinin dahil edilmesi ve ¢alismamizin 1 yil gibi kisa bir siirede takibinin
yapildig1 diisiiniildiigiinde BKI degerlerindeki azalmanin istatistiksel olarak anlamli
bulunmamasinin sebebi olarak goriilmektedir.

Genel olarak AHI skorlarinda meydana gelen diizelmenin uyku yapisini olumlu
etkilemesi beklenmektedir. Bdylelikle azalan solunumsal sorunlarin uykuyu bolme
olasilig1 diismekte, yavas dalgali uyku (Evre 3,4) ve REM artmaktadir. Bazal uyku
mimarisinin diizenli oldugu uykuda, Evre 1 dénemi uykunun % 2-5’ini, Evre 2 donemi
% 45-55ini, Evre 3,4 dénemi %20-25’ini, REM donemi %20-25’ini olusturmaktadir.!”#7
Tek parga ve ¢ift parcali apareylerin uygulandigi calismamizda yiizeyel olan Evre 1
uykunun azalmasi, istatistiksel olarak anlamli olmasa da derin uykuya gecisin ifadesi olan
Evre 2’nin belirgin degisiklik gostermemesi ve Evre 3,4 uykunun artmasi diger
caligmalarin sonuglart ile benzerlik gostermektedir. Her iki apareyle de tedavi sonunda
uyku kalitesi bakimindan REM’de anlamli degisiklik goriilmemesi ve solunumsal

olaylardaki azalmanin uyku yapisina bu denli belirgin yansimamasi ¢alismadaki olgularin

standart uyku diizenine yakin degerlerde olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
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Calismada Evre 3 uyku her iki grupta da uykunun ortalama % 26-30’ unu, REM ise
uykunun % 13-15’ini olusturmaktadir. Ayrica sonuglar tek parga ve c¢ift parcali
apareylerle ayr1 ayri yapilan diger ¢alismalar1 destekler nitelikte olup, her iki apareyin
uyku evreleri agisindan karsilastirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamaktadir, 648
Agiz i¢i aparey kullanilarak gerceklestirilen OUAS tedavisinde, iki farkli
dizayna sahip apareyin karsilastirildigi ¢alismalar genellikle yan etkiler bakimindan
incelenmistir. Bu ¢aligmalarin bazilar1 PSG, Epworth Uykululuk Skoru ve ¢esitli anketler
kullanilarak bazilar1 bunlara ilaveten sefalometrik filmlerle hava yolu genisliginde etki
olgtimii i¢in kullanarak iki apareyi kiyaslamiglardir.*”-!73 218 Caligmamizda oldugu gibi
agiz ici aparey tedavisinin etkinligini 2 farkli aparey kullanarak, PSG, Epworth
Uykululuk Skoru ile yan etkilerini inceleyen ve bu apareylerin havayolunda yarattigi 3
boyutlu artist CBVT goriintiileriyle kiyaslayan baska ¢aligsmaya rastlanmamustir.
Yapilan calismalar sonucunda, OUAS’l1 hastalardaki esas problemin yumusak
damak ve nasofarengeal hava yolu arka duvari arasindaki hava yolu boslugunun azalmasi
ve dilin geriye diiserek sekil degistirmesi ile orofarengeal hava yolunun daralmasi
oldugunu belirtmis ve OUAS vakalarinda uyku sirasinda orofarengeal hava yolu
daralmasinin onlenmesi gerekliligi vurgulanmigtir.!®?*Agiz i¢i apareylerin temel etki
mekanizmasi ise list havayolunu g¢evreleyen yumusak ve sert dokularda yer degisimi
saglayarak basta velofarinks olmak tizere {ist havayolunun genisligini arttirmaktir.!%-223
Bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda agiz i¢i apareyler ile havayolu artiginin
kanitlanmas1 amaciyla sefalometrik goriintiileme yontemi kullanilmistir. Ancak bu
goriintiilerden elde edilen 6l¢iimlerin yalmizca 2 boyuttaki degisikligi gostermesi, 3
boyutlu olan havayolunda olusan degisikligin tam olarak goOsteremedigi
vurgulanmaktadir.®®
Ust hava yolu, 3 boyutlu olarak MRG , BT ve CBVT taramalar1 gibi gelismis
goriintliileme yontemleri ile goriintiilenebilir. Bu ii¢ goriintiileme yontemi i¢cinde MRG
en ¢ok arzu edilen, iyonize radyasyon iiretmeden havayolu ve ¢evre yumusak dokulari
hakkinda bilgi veren yontemdir. Ancak MRG dis hekimleri tarafindan her zaman
erigilebilir degildir. BT ve CBVT karsilagtirildigin da ise CBVT’nin BT'ye gore
radyasyon dozunun yaklasik 10 kat daha az oldugu bilinmektedir.»!* Bu sebeple
calismamizda anatomik yapilardaki gergek iyilesmeyi 3 boyutta incelemek amaciyla

CBVT tercih edilmistir.
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OUAS’da primer faringeal kollapsin en ¢ok velofarinks ve orofarinks bolgesinde
oldugu bildirilmektedir.!"-*2¢ OQUAS tedavisinde alt g¢ene ilerletici agiz igi aparey
kullanan hastalarin BT ile 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi sonucunda en ¢ok hacim
artiginin sirastyla velofarinks ve orofarinks hava yollarinda olustugu goriilmiistiir.!3%-227

On bes bireyde BT ile yapilan ¢calismada iist havayolu formundaki morfolojik
degisiklikler ve havayolu hacmi degerlendirilmis, agi1z i¢i aparey tedavisi ile list havayolu
boslugunda 6zellikle yumusak damak bolgesinde elde edilen artigla OUAS tedavisinde
agiz i¢i apareylerin olumlu etkileri 3 boyutlu olarak gosterilmistir.® Bu artigin protiizyon
sayesinde farinksle alt cene arasindaki yumusak dokularin birbirinden uzaklastirilmasinin
baglantili oldugu diistiniilmektedir.?!5-223

Ayrica yapilan g¢aligmalarda OUAS’ta hava yolunda goriilen obstriiksiyon
alanlarinin tek alanda sinirli kalmadigi birden fazla alanda olusabildigi bildirilmistir.
Arastirmacilar bu sebeple hava yolunun daha ayrintili incelenebilmesi amaciyla farengeal
hava yolunu ¢esitli anatomik referans noktalari arasinda incelemislerdir.??82%

Calismamizda agiz i¢i apareylerin etkisinin en ¢ok gozlemlendigi®*®23!
velofarinks (retropalatal havayolu), orofarinks ve hipofarenks bir kisminin hacim
Olgtimleri incelenmistir. Hipofarenksin tamamiin incelenmeme sebebi ise Cs
seviyesinden asagidaki dokularin daha rigit karakterde olmasi sebebiyle havayolunun
agiz i¢i aparey ile genisletilmesinin miimkiin olmayacaginin diisiiniilmesi ve CBVT
goriintiileme sisteminde kisisel anatomik farkliliklara bagli olarak hipofarinks alt
siirlarinin her zaman goriintiilenemiyor olmasindandir. Bunun sonucunda kullanilan tek
parca apareyin retropalatal, retroglossal ve bu havayollariyla beraber hipofarinksin de bir
kismini igeren total havayolu hacminde artis saglarken, retropalatal havayolunda tedavi
oncesi duruma gore diger bolgelerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
hacim artis1 sagladigi bulunmustur (p=0,032). Cift pargali aparey ile elde edilen hacim
sonuglari ise tek parga aparey ile saglanan artisin aksine tedavi oncesi havayolu hacmine
gore azaldig1 yada degismedigi gozlenmistir. Cift parcali apareyde istenilen basarinin
elde edilememesi apareyin alt ¢enenin agilmasina ve lateral hareketlere izin vermesi
sebebiyle tek parca apareydeki tutuculugun ¢ift parcali aparey ile saglanamadigi seklinde
degerlendirilmektedir. Bu sonu¢ AHI, supin AHI skorlar1 ve solunum parametreleriyle

paralellik gostermektedir.

Alt geneyi 6nde konumlandiran bir ag1z i¢i apareyin iist hava yolundaki etkisinin
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incelendigi MRG calismalarinda, retropalatal ve retroglossal havayollar1 incelenmis, en
fazla artisin retropalatal bdlgede oldugu ve AHI skorlari ile anlamli derecede uyumlu
oldugu bulunmustur. 225232

Calismamiza benzerlik gosteren retropalatal ve retroglossal havayolu
hacimlerinin 0lgiildigii bir MRG ¢alismasinda 23* OUAS hastalarinda artan vertikal
boyutun st havayolu acikliginda olumsuz yonde etkiledigi, baska bir ¢aligmada ise
maksimum protriizyonun %75, vertikal aciklifin 5 mm olmasinin  maksimum
protriizyonun %50, vertikal agikligin 10 mm olmasina kiyasla daha etkili sonuglar
alindig1 gosterilmistir. Ayrica vertikal agikligin 10 mm yapilmasi1 durumunda tedavi
oncesine gore havayolu hacminin artmasi yerine azaldigi da gozlemlenmistir.2%

Elastiklerden destek alinan bir c¢ift parcali aparey ile tek parca apareyin

etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alismada®!?

ise retropalatal ve retroglossal havayolu
genislik ol¢limiinde sadece tek parca apareyle retropalatal havayolunda boyut artist
gozlenmistir. Horlama indeksi, arousal ve desatiirasyon ag¢isindan tek parga aparey g¢ift
pargal1 apareye gore iistiin bulunmus ancak her iki apareyle de AHI ve Epworth skoru
degerleri azalmigtir.!?

Ust solunum yolu incelemesinde esas aldigimiz referans diizlemleri (posterior
nasal spin, uvula ve C4 diizlemleri) agisindan benzerlik gdsteren bir CBVT ¢aligmasinda
ise?! tek cesit alt gene ilerletici agiz i¢i aparey kullanilmis, sadece retropalatal
havayolunda anlamli artis ve AHI skorunda anlamli azalma bulundugu ve birbirleriyle
korele oldugu bulunmustur. Literatiirde birka¢ calismada daha volumetrik goriintiileme
kullanilarak alt ¢ene ilerletici aparey ile yapilan tedavilerin bir sonucu olarak faringeal
havayolu hacminde artis oldugu bulunmugtir.5!17-231

Havayolu referans diizlem alanlarinin ayrica degerlendirildigi calismamizda tek
parca aparey ile 3 diizlemde de istatistiksel olarak anlamli olmasa da artis bulunmus,
ancak cift parcali apareyde bu artig belirgin olarak goézlenmemistir (p>0,050). Alan
Olciimleri bu acidan hacim Ol¢limleriyle paralellik gostermektedir. Cesitli ¢alismalar
sonucunda OUAS’da bir¢ok seviyede daralmalarin sebep olabilecegi ancak daha siklikla
retropalatal havayolunda gerceklesen obtriiksiyonlarin olusturdugu ve agiz i¢i apareyler
ile 6zellikle pozisyon bagimli OUAS’1 hastalarin tedavisinin miimkiin oldugu goriisii

kabul gormektedir.!?l:117-234 Caligmamiz hem PSG parametrik degerleri hem de CBVT

goriintlileriyle elde edilen belirgin retropalatal hacim artislar1 bu goriisii destekler
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niteliktedir.

Ag1z ici apareylerin kullanim siirelerine gore ¢esitli komplikasyonlar olustugu
gozlenmistir. Kisa donemde olusan komplikasyonlar periodontal sorunlar, ¢igneme
kaslar1 ve TME’de gerginlik hissi, agiz kurulugu, mide bulantisi, salivasyonda artis,
sabahlar1 okliizyonu bulmakta giicliik olarak siralanmaktadir ve agiz i¢i apareyin birkag
hafta kullanimindan sonra ortadan kalktig1 bildirilmektedir.'8% 1 Bu ¢alismada da benzer
sonuclar elde edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 10’unda salivasyon artisi,
sabahlar1 okliizyonu bulmakta giicliik, ¢igneme kaslari ve TME’de gerginlik hissi
olusturmustur. Agiz i¢i apareyin 2 hafta kullanimindan sonra yapilan kontrollerde
sabahlar1 okliizyonu bulmakta gii¢liik disindaki tiim sikayetlerin kayboldugu izlenmistir.
Agi1z i¢i apareylerin 6-8 hafta kullanimindan sonra sabahlari ilk 15-20 dakikada yasanan
okllizyonu bulma giicliigliniin devam ettigi gdzlenmistir. Bu komplikasyonun gece
boyunca siiren alt ¢ene protriizyonunun glenoid fossadaki kondil baginin yerini ve eklem
stvisinin dagilimini  degistirmesi, sabah aparey cikarildiginda bu yapilarin normal
pozisyonlarma donene kadar belli bir sire ge¢mesi nedeniyle olustugu
diisiiniilmektedir.?3>-236

Calismamizda agiz ici aparey tedavisi Oncesinde detayli TME muayenesi
yapilmis, hastalarin bazilarinda geceleri dis sikma veya gicirdatma sikayatine bagl
cigneme kaslarindaki agr1 disinda herhangi bir eklem rahatsizligina rastlanmamistir. Bu
hastalarda her iki aparey kullanim1 sonrasinda kas agrilarinin gegtigi gézlenmis ve PSG
degerlendirmesinde ¢ene hareketi goriintiileriylede dogrulanmistir. Sadece 2 hastada ¢ift
parcali apareyi kullandiklar1 gecelerde apareyin mandibular harekete izin vermesi
sebebiyle dis gicirdatmanin devam ettigi ancak sabahlari kas agrisinin olmadigi
gorilmiistiir.

Bu sonuglarin alt ¢enenin ileride konumlandirildigi agiz i¢i apareyler ile bazi
TME disfonksiyon rahatsizliklarinda agriy1 hafifletmede kullanilan 6nde konumlandirict
splintlerle ayni  etki  mekanizmasina  sahip  olmasindan  kaynaklandigi
diistiniilmektedir.?*>23¢ Alt ¢enenin protriizyonu sonucunda glenoid fossa i¢inde kondilin
ileriye konumlanmasi ve retrodiskal dokulardaki baskiy1r azaltarak bu dokularin
adaptasyonuna izin verdigi bilinmektedir.>*’” Onde konumlandirma splinti tedavisinde

kullanilan terapdtik kondiller pozisyonu uyku apnesi tedavisinde kullanilan alt ¢ene
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ilerletici ag1z ici apareylerine benzerdir ve sonug olarak bazi hastalarda hem TME hem

de OUAS’1n semptomlarinda azalma goriilmesi beklenen bir durumdur.

Yapilan uzun donem yan etki caligmalarinda agiz i¢i aparey kullaniminin
cigneme sistemi agisindan risk olusturmadigi ancak, 6 ay gibi kisa donemde boyle bir
riskin olabilecegi ve geri doniisiimlii oldugu belirtilmistir. Ayrica aparey kullanimi devam
ettikge ¢igneme sisteminin iyi bir adaptasyon gosterdigi ve TME {izerinde olumlu etkileri
oldugu da bildirilmistir. !3181.182.237 Baz; aragtirmacilar ise gegmeyen TME agrilarinda alt
cene egzersizleri Onerilerek kullanima devam edilmesini istemislerdir.'#*2*% Calismamiz
TME i¢in riskli olan kisa donemi iceren bir ¢aligmadir buna ragmen ciddi yan etkiler
goriilmemistir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar incelendiginde aragtirmacilarin genel olarak agiz
ici apareylerin uzun donem dissel ve iskeletsel yan etkiler iizerinde caligtiklar
gdzlenmistir.232*? [skeletsel degisiklikler ile ilgili olarak, mevcut literatiirde fikir birligi
yoktur. Bazi arasgtirmacilar uzun siireli alt ¢ene ilerletici aparey tedavisinden sonra
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bildirirken, '83-202237 bazi aragtirmacilar 6nemli yan
etkiler gézlemlememistir, 2152238

Ag1z ici apareylerin uzun dénem kullanimda dissel etkilerin degerlendirildigi
caligmalarda ise {ist kesici dislerde palatal tipping, alt kesici dislerde labial tipping, st
arka dislerin mezyale, alt arka diglerin distale migrasyonu, overjet ve overbite da azalma
ve nadirende olsa arka agik kapanisin olusabilecegi bildirilmektedir.!+24%-243 Ayrica
protriizyon miktari arttik¢a bu yan etkilerin artacagi konusunda goriis birligi saglanmisir.
Ancak okluzal degisikliklerin goriilme siklig1 bireysel farkliliklar gosterdigi i¢in her
hastanin ayri ayr1 degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir,3%152:244

Calismamizda hastalarimizin higbiri tedaviyi bu sebeplerle birakmamis olup
uyku sirasinda yasanan apne sikintilarinin gectigini ya da azaldigini, apareyler arasinda

diger caligmalarla 183243

paralel olarak hasta uyumu acisindan belirgin bir fark olmamakla
birlikte genel olarak tek parga apareyden daha fazla yarar gordiiklerini diislindiikleri halde
iki parcali apareyi tercih etmektedirler. Bu sonug¢ iki pargali apareyin alt cene
hareketlerine izin vermesi ve vestibiil arkin 6n disler {izerinde konfor sagladigi seklinde

yorumlanmaktadir.
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Bahsedilen yan etkiler 6nemli gibi goriinse de, alt ¢ene ilerletici apareylerin
neden oldugu olumsuz etkilerin ¢ogu hafif ve gegicidir.Tedavinin ilk asamasinda ortaya
¢ikar ve zamanla diizelme egilimindedir.>*-4¢ Yapilan uzun donem galismalarda da
hastalarin  biiylik cogunlugunun bu etkiler sebebiyle tedaviyi birakmadiklari
bildirilmistir, 8318

Ozellikle OUAS'!n potansiyel olarak hayati tehdit eden bir hastalik oldugu
diistintildiglinde alt ¢eneyi 6nde konumlandiran aparey tedavisinin olumlu etkisi daha
agir basmaktadir. Yine de etkinlik ve yan etkiler arasinda bir denge kurulmalidir.Daha
fazla olumsuz etki uzun siireli uyumu azaltir ve aparey tedavisini birakan hastalar ile
sonuclanabilir. Bu nedenle, hastalar bagka bir tedavi yontemine basvurmak istemedikge
agiz i¢i aparey tedavisine devam etmeleri onerilmektedir. !!-182

Literatiirde OUAS’da ag1z i¢i aparey tedavisinin hastalik tizerindeki etki ve yan
etkileri agisindan arastirilan ¢alismalarin bulgulari arasindaki farklar hastaligin siddeti,
aparey tasarimi ve iretildigi materyal, alt ¢ene ilerletme miktar1 ve tedaviye uyum gibi
cesitli faktorlere baglanabilir. Benzer hasta profilleri ve tedavi sekli uygulanan
caligmalardaki farklar ise caligmanin takip siiresi ve farkli orneklem biiyiikliigiiyle
iligkilendirilebilir.

Calismamizda kisa donemde meydana gelen degisiklikler incelenmis olup uzun

stireli kullanim sonrasinda bu yan etkilerin dikkatle gozlenmesi gerektigi

unutulmamalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin siirlart dahilinde hafif ve orta siddetli OUAS hastalarina tek ve
cift pargall agiz i¢i apareyler uygulanarak, etkileri karsilastirmali olarak incelenmistir.
CBVT goriintiilemeleri, polisomnografi ve ¢esitli test verilerilerin degerlendirildigi
calismamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1. Tek parga apareyi ile retropalatal, retroglossal ve toplam havayolu
hacminde artis saglanirken, sadece retropalatal havayolu hacminin tedavi dncesi duruma
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 bulunmustur (p=0,032).

2. OUAS tedavisinde tek parca ve c¢ift parcali apareylerin etkinliginin
arastirildig1 ¢alismamizda tan1 AHI skorunun her iki apareyle tedavi 6ncesi duruma gore
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi bulundu (p=0,001).

3. Agz ici apareylerin pozisyon bagimli OUAS fizerindeki etkinliginden
yararlanilan hastalarda supin AHI degerlerinin her iki apareylede istatistiksel olarak
anlaml1 derecede azaldig1 bulunmustur (p=0,004)

4.  Polisomnografinin énemli solunum parametrelerinden olan ODI’nin her
iki apareyle de istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig1 bulunmustur (p=0,001).

5. Epworth skorlar1 her iki apareylede tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede azaldig1 bulunmustur (p<0,001).

6.  Her iki apareyinde ¢alisma siiresi iginde TME ve kaslarda 6nemli bir sorun
olusturmadigi ¢alismamizda belirlenmistir.

7.  Hafif ve orta siddette OUAS’l1 hastalarin tedavisinde agiz igi aparey
kullanim1 6nerilmektedir.

8. Calisma sonuglarina gore tek pargali apareyin OUAS {izerinde daha etkili
oldugu goriilmiis ancak tek parga apareyi kullanamayanlarda hasta kabulii daha yiiksek

olan ¢ift pargali ag1z ici aparey tedavisi Onerilebilir.
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EKLER

Ek 1:Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1

'é—j_:&é ONDOKUZ iT]LSi
e KLINIK ARASTIREES i RULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/1951-68

Saym Prof. Dr. Duygu SARAC

21.01.2019

Etik Kurulumuza sunmug oldugunuz O ;"ktif uykh ap se tedavisinde kullamlan iki

farkli agz i¢i apareyin tedavi etkinligi v 3 etkileri an kargilagtirtlmasi baglikl
OMU KAEK 2018/482 Karar nolu Anket olofi ¢caligmas: nitelikli aragtirma
projeniz amag, gerekge, yaklagim ve ydnt ilgili agifamalan, Klinik Aragtirmalar Etik
kurulu yonergesine gore 19.10.2018 tarihlije dafincelenmis etik a¢idan uygun

bulunmugtur. Ancak aragtirma biitgesinin
biitge destegi saglanip, tarafimiza bildiril
verilmigtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Ondokuz mayis Universitesi Klinik Aragtimalar Etik Kurulu Tel:484  Omutaek@gmail.com

Hastane igi 1.Kat (Ozel servis karsist) Atakum/SAMSUN
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Ek 2: Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ).

Obstriiktif Uyku Apne Tedavisinde Kullanilan iki Farkli Agiz I¢i Apareyin Tedavi
Etkinligi Ve Yan Etkileri Ac¢isindan Karsilastirilmast

Bir aragtirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden oOnce aragtirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz énemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir
baska ¢aligmada da yer aliyorsaniz bu ¢aligmada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu
durum sizin aldigmiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik
calismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.
Ayrica destekleyici firma c¢aligmay1 sonlandirmaya karar verirse bu durumda da
caligmadan c¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Arastirmanin amac1 alt ¢geneyi 6ne alma miktar1 kademeli olarak belirlenebilen iki
farkli aparey kullanilarak; yapilan aktivasyonlarla OUA ile ilgili sikayetlerinizi
kontrol etmek ve uygulanacak olan tedavinin havayolunuz lizerinde ne tiir
etkilerinin oldugunu, bunun sizi (6zellikle uykudaki solunum kalitenizi ) nasil
etkiledigini daha yakindan incelemektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Duygu SARAC ve Dt. Gozde
OZKOYLU tarafindan muayene edileceksiniz. Muayene sonucunda doktorunuz uygun
goriirse bu caligmaya alinacaksiniz.

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dalina iist solunum yoluna bagli uyku bozuklugu sikayetiyle bagvuran polisomnografik
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analiz ve klinik muayene sonucu obstriiktif uyku apne sendromu tanis1 konulan 20 hasta
caligmaya dahil edilecektir.Hastalarin onay vermeleri halinde iki farkli ag1z ici apareyler
uygulanacak ve 3 ay siireyle takip edilecektir. Agiz ici apareyli halde cone beam
bilgisayarli tomografi ile goriintiileri alinacak ve polisomnografik analizle (uyku testi)
tedavinin uyku kaliteniz tizerindeki etkileri incelenecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Kan o6rnekleri i¢in
aclik durumunda (a¢ karnina) olmaniz gerekmektedir (su disinda baska hi¢bir yiyecek ve
icecegin tiiketilmemesi gerekmektedir). Calisma doktorunuzu ziyarete belirlenen
giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan Once
planlanmalidir. Yine ¢aligmadan dnce veya ¢aligsma sirasinda aldiginiz baska herhangi bir
tibbi tedaviyi de ¢calisma doktoruna séylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Size uygulanacak arastirmada rutin tedavi disinda herhangi bir islem yapilmayacaktir.
Olas1 yan etkiler ongoriilmemektedir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Arastirmada gebelere ve dogum kontrolii altinda olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmeyeceklerdir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavileri ve kontrolleri titizlikle takip edilecektir. Elde
edecegimiz sonuglar 1s1ginda obstriiktif uyku apne sendromunun teshis ve tedavileri
konusunda bilime katkiniz olabilir.

KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu c¢aligmaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda goérecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk almadan
ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma
nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri doktorumla
tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Calisma doktoru ziyaretleri ve ¢aligmayla ilgili olan tiim testleri ¢alisma destekleyici
tarafindan karsilanacak ve size veya bagl bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal
giivenlik kurumuna 6detilmeyecektir.
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KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun c¢alisma igin sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica Caligma
verilerinizin kullanimt ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Doktorunuz ¢alisma verilerinizi ¢alisma i¢in kullanacaktir. Doktorunuzun ¢alistigi kurum
ve calisma destekleyicisi firmanin her ikisi de yiiriirliikte olan veri koruma kanunlar ile
uyumlu olarak ¢aligma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar. Caligmanin sonuglari
tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yaymlarda
aciklanmayacaktir.

Doktorunuzdan ¢alisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayni
zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da
sahipsiniz. Eger onaymizda vazgegerseniz, doktorunuz c¢alisma verilerinizi artik
kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma
onayinizdan vazgecmeden Onceki ¢alisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandig sekilde kullanimina
onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSIiLER:

Ad, sovyad ve telefon numaralari

Gozde OZKOYLU

Tel: 0362 312 19 19- 8234

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIiRECEK DURUMLAR: Varsa
aciklayimiz

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya ¢cikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayl
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Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Adi1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / Imzasi / Tarih
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Ek 3: Uykuda Solunum Bozukluklar1 Degerlendirme Formu

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU

HASTANIN
Adi Soyads: Telefon:
Cinsiyet: Sigara tiiketim: |
Yay: Alkol taketimi:
Egitima: Medeni hali:
Adres: Mesleg:
BASVURU NEDENI:
Hodlama 0 Apne D Tankh apne 0 Konsiiltasyon 0 Diger
SIKAYETLER:
Horlama Uyku
Apne Uyku diizenl:
Tamikl: apne Uyku diizensiz
Guandiiz uyuklama Uykuda dag gicardatma
Subah bagagnst Gogiis bolgesinde gece
terleme
Subah yorgun kalkma Giindiz uykululuk 1y
yagamm etkiliyor
Sigrayarak, Direksiyonda uyuklama
boguluyormug gibi
uyanma
Uyku 1gan 1lag kullamm Unutkanhk, dalgnhk
Uykuya dalma giigligi Libido azakmas: /
impotans
Uykuya ¢ok huzh dalma Noktari

Kilo artims Sare:
GER semptomlan

kg
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OZGECMIS:
* Hipertansiyon
* Cerrahs

flag

Trafik kazas:
Dager -
SOYGECMIS:
= Obezite

* Horlama

Uykuda benzer yakinmalar

* Hipertansiyon
Kalp hastalifn

EPWORTH UYKULULUK OLCEGI:

(~Hig uyuklamam 1=Nadiren uyuklanm 2=Bazen uyuklanm 3=Genelde uyuklanm

Oturup bar gey okurken 0 1 2 3
Televizyon seyrederken 0 1 2 3
Toplanty, tiyatro, simemada 0 1 2 3
1 saathik amaba yolculugunda 0 1 2 3
Ogleden sonra dinlenmek 1gin uzandigimda 0 1 2 3
Oturmug barileniyle konugurken 0 1 2 3
Alkol almmamiy bir 6gle yemeginden sonra otunarken 0 1 2 3
Trafikte birkag dakika bekleyen bar arabadayken 0 1 2 3
TOPLAM (> 10 = EDS)
FIZIK MUAYENE:
Agirhk: kg Bay: om
BMI: kg/m Grade 0. = <20.0. Grade 3 :30.0-34.9
Grade 1 : 200-24 %N. Grade d  :>40
Grade 2 25.0-29.9
Gomlek yaka no: cm Boyun gevresi: cm
TA: mmkHg Nabaz: Solunum: /dk

CGenel gorinam

Nazal endoskopt
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MULLER MANEVRASI

Prone On-arka daralma % Lateral daralma % Aniiler daralma %
Supin  On-arka daralma % Lateral daralma % Aniiler daralma %
FRIEDMAN DIL TONSIL BMI
! 1 3/4 <40
1 i 0/1/2 N
mi/ v 34 <40
1 /v 0/1/2 =40
v o . R
/v 0/1/2/3/4 =40}
Uyku Endaskopisi:
LABORATUAR :
LATERAL SEFALOMETRI:

SNA: _ °(N:B1.859

SNB: _ *(N:78-827)

MP-H: __ mm({N:17-2]1 mm)

PAS: mm(N:913mm)

PNSP:  mm(N:3543mm)

H-Rgn-C3: __ *(N:12:20%)

Polisomnografi:

AHI:

Minimum 02 sat:
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santral AHI
Pozisyonel AHI
Pozisyonel AHI:
Rem AHI

Non Rem AHI

AKUSTIK RINOMETRI:
CERRAHI ONCES]
PARANASAL SINUS BT BULGULARI:

CERRAHI SONRASI AKUSTIK RINOMETRI:

TEDAVI PLANI :
Buruna gingim e
Yumugak damaga gingim
Dil kikine gingim

Hyoide yonelik cerrahi
Ortodontik tedavi | aperey :
Ortognatik cerrahi

CPAP/ BPAP
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Dogum Yeri: Aydin
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Sakarya Sabiha Hanim Ilkdgretim Okulu,1999
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