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OZET

TURK, O. Mandibuler Retriizyonla birlikte Birlikte Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
Olan Gocuklarda Mandibuler ilerletme Tedavisinin Retrospektif Degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanlik
Tezi, Ankara, 2023. Calismamizin amaci, mandibuler retriizyona sahip 9-14 vyas
araligindaki ¢ocuklarda mandibuler ilerletme tedavisi 6ncesi (TO) ve sonrasinda (T1)
alinan sefalometrik radyograf, polisomnografik uyku testi ve pediatrik uyku anketi
verilerinin degisimlerini incelemek ve dentofasiyal degisimlerle pediatrik obstriktif
uyku apne sendromu (POSAS) degisiminin iliskisini degerlendirmektir.Calismaya
ortalama yaslar 11,21+1,62 yil olan 16 ¢ocuk hasta (6 kadin, 10 erkek) dahil edildi.
Bionator apareyi uygulanan hastalarin arsiv kayitlarindaki fonksiyonel tedavi éncesi
(TO) ve sonrasinda (T1) alinan lateral sefalometrik film, polisomnografi ve Pediatrik
Uyku Anketi verileri Uzerinde dental, iskeletsel, havayolu ve uyku testi
degerlendirmeleri yapildi.TO ve T1 karsilastirmalari yapilirken normal dagilan
degiskenler icin, “iki Es Arasindaki Farkin Anlamhlik Testi”; normal dagilmayan
degiskenler icin parametrik olmayan “Wilcoxon Testi” kullanildi.Mandibuler ilerletme
tedavisi sonrasinda, SNB acisi ortalama 2,01° + 0,81° artti ve ANB acisi 2,08° + 1,0°
azaldi (p<0,001).Maksilla ve mandibulanin st yiz ve alt yiiz, total yliz ve arka yiiz
yuksekliklerinde ortalama 2 mm artis gozlendi.Dissel degiskenlerde, protriiziv Ust
keserlerin egimlerinin azalarak normal egime geldikleri ve alt keser egimlerinin attig
gozlendi.Havayolu ol¢limlerinde, alt havayolu boyutunda 1,7 mm (min. 0,1 — maks.
5,7) (p<0,05) artis gozlendi, hyoid kemik ortalama 2 mm yukariya ve 1 mm ileriye
hareket etti. Polisomnografik degisimler incelendiginde AHIi degerinde 1,2/sa (min.
3,6 - maks. 15,5) ve supin AHi degerinde 1/sa (min. 4 - maks. 26,1) anlamli azalma
gozlendi (p<0,05). Pediatrik uyku anketi risk skoru ortalama 0,11 + 0,11 degerinde
anlamli azaldi (p<0,05).0rtalama 4 mm mandibuler retriizyonu olan ve fonksiyonel
apareyle ortalama 4 mm mandibuler ilerletme tedavisi yapilan ¢ocuklarda tedavi
sonu 8 hastada AHi skorunda %50’den fazla azalma, 7 hastada Supin AHI skorunda
%50’den fazla azalma gozlendi. Hastalarin stibjektif OSA semptomlari belirgin sekilde
azald.

Anahtar Kelimeler: Mandibuler ilerletme, Pediatrik uyku apne sendromu, Pediatrik
uyku anketi, Polisomnografi
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ABSTRACT

Tiirk, O. Evaluation of Mandibular Advancement Treatment in Children with Mandibular
Retrusion and Obstructive Sleep Apnea Syndrome: A Retrospective Study. Hacettepe
University Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics, Specialty Thesis, Ankara,
2023. The aim of our study was to investigate the changes in cephalometric radiograph,
polysomnographic sleep test and pediatric sleep questionnaire data obtained before (T0) and
after (T1) mandibular advancement treatment in children aged 9-14 years with mandibular
retrusion and to evaluate the relationship between dentofacial changes and pediatric
obstructive sleep apnea syndrome (POSAS) change.The study included 16 pediatric patients
(6 females, 10 males) with a mean age of 11.21+1.62 years. Dental, skeletal, airway and sleep
test evaluations were performed on lateral cephalometric films, polysomnography and
Pediatric Sleep Questionnaire data obtained before (T0) and after (T1) functional treatment
in the archival records of patients who underwent bionator appliance.When comparing TO
and T1, the "Significance Test of the Difference Between Two Pairs" was used for normally
distributed variables and the nonparametric "Wilcoxon Test" was used for non-normally
distributed variables. After mandibular advancement treatment, the SNB angle increased by
an average of 2.01° +0.81° and the ANB angle decreased by 2.08° + 1.0° (p<0.001).An average
increase of 2 mm was observed in the upper and lower facial, total facial and posterior facial
heights of the maxilla and mandible. In dental variables, the inclination of the protrusive
upper incisors decreased to normal inclination and the inclination of the lower incisors
increased.In airway measurements, the lower airway size increased by 1.7 mm (min. 0.1 -
max. 5.7) (p<0.05), the hyoid bone moved upward by 2 mm and forward by 1 mm on average.
When polysomnographic changes were examined, a significant decrease of 1.2/h (min. 3.6 -
max. 15.5) in AHl and 1/h (min. 4 - max. 26.1) in supine AHI were observed (p<0.05). Pediatric
sleep questionnaire risk score decreased significantly with a mean value of 0.11 + 0.11
(p<0.05).In children with an average of 4 mm mandibular retrusion and an average of 4 mm
mandibular advancement treatment with functional appliance, more than 50% reduction in
AHI score was observed in 8 patients and more than 50% reduction in supine AHI score was
observed in 7 patients at the end of treatment. Subjective OSA symptoms of the patients
significantly decreased.

Keywords: Mandibular advancement, Pediatric sleep apnea syndrome, Pediatric sleep
questionnaire, Polysomnography.
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1. GiRiS

Uyku, cevresel uyaranlari cevaplamada gecikme ve ¢evreyi algilamaktan
uzakta olma durumuyla karakterize geri donlsimli beyin davranisidir (1). Uyku
problemleri bireylerde glnlik hayati etkileyecek fiziksel ve algisal sorunlara yol
acmaktadir (2, 3).

En sik gorilen uyku problemlerinden biri, siklikla horlamanin eslik ettigi ve
yasami tehdit eden uyku esnasindaki solunum bozukluklaridir (4). Bu grup igerisinde
sikhgl oldukca yiksek olan hastaliklardan birisi obstriktif uyku apne sendromu
(OSAS)’dur. Toplumdaki dagihmi, kadinlarda % 2, erkeklerde % 4 oranindadir (5).
OSAS’In gelisim sebepleri ise, Ozellikle cocuklarda asiri bliyimiis adenoid ve
tonsillerin varhgi, uykuda st solunum yolundaki dilatator kaslarin aktivitelerindeki
azalma ve ust solunum yolundaki tikanikliktir. Belirtileri; asiri uyku hali, yorgunluk,
horlama, uykuda gecici sure nefes durmasidir. Tanida altin standart
polisomnografidir; polisomnografik incelemede Apne-Hipopne indeksi (AHI),
solunum sesleri kaydi, oksijen saturasyonu, elektrokardiyografi (EKG),
elektroensefalografi (EEG), elektrookilografi (EOG) ve elektromiyografi (EMG)
degerlendirmeleri yapiimaktadir (6).

OSAS’In belirtileri, cocuk ve yetiskin hastalarda farkliliklar gostermektedir. Bu
tezin konusu ¢ocuk hastalarda gortilen uyku apnesi ile ilgili oldugu igin pediatrik uyku
apnesi konusuna yogunlasiimistir.

OSAS’In cocuklarda gorulen tipi gece terlemesi, horlama, agiz solunumu, nefes
almada guglik, gelisim geriligi, hiperaktivite ile karakterizedir ve pediatrik obstriiktif
uyku apne sendromu (POSAS) olarak tanimlanmustir (7).

POSAS’In en sik gorilen etiyolojik nedeni adenotonsiller hipertrofidir. Bunun
yani sira mandibuler retriizyon ve maksiller darlik gibi kraniyofasiyal bozukluklar da
POSAS icin risk faktori olusturabilir (8).

Mandibuler retriizyonun POSAS Ulizerindeki etkisini inceleyen calismalar, bu
anomalinin dizeltiimesinin POSAS tedavisinde etkili olabilecegini belirtmislerdir.

POSAS’a sahip cocuklarda mandibuler retriizyonun monoblok ve Twin-block gibi



fonksiyonel apareylerle ortodontik olarak tedavi edilmesinin uyku apnesini
iyilestirdigi rapor edilmektedir (9-14).

Literatlirde mandibuler retriizyona sahip POSAS hastalari lzerine yapilan
calismalar incelendiginde; sefalometrik analiz, polisomnografi testi ve uyku anketi
analizi verilerini ayni hasta grubunda degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir.

Mandibuler retriizyona ve POSAS’ a sahip ¢ocuklarda fonksiyonel tedavinin
uyku apnesine etkisinin gosterilmesi igin kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Bu retrospektif calismanin amaci; POSAS’ a ve mandibuler retriizyona sahip 9-
14 yas araligindaki cocuklarda, fonksiyonel aparey kullanimi dncesi (TO) ve sonrasinda
(T1) alinan lateral sefalometrik filmler, polisomnografik uyku testi ve pediatrik uyku
anketi verilerini degerlendirmek ve fonksiyonel tedavinin uyku apnesi Uzerindeki

etkilerini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Hava Yolu Anatomisi

Farinks, 12-15 cm uzunlugunda huniye benzer fibromuskiler dikey bir tiip
seklindedir. Kafatasi tabanindan 6nde krikoid kikirdagin seviyesine ve arkada altinci
servikal vertebranin alt sinirina kadar uzanir. Onde burun boslugu, agiz boslugu ve
larinks girisi ile etkilesim halindedir (15-18). Bu nedenle, nefes alma ve yutma gibi
yasamsal islevlerde gorev alir dolayisiyla hem solunum hem de sindirim organlarina
aittir. Havanin mideye kagisini 6nlemek ve daha da énemlisi yiyeceklerin hava yoluna
girmesini onlemek igin farinksten hava ve yiyecekler ayri ayri gecmelidir. Farinks
konusma, oksirme ve kusma sirasinda aktiftir ayrica gesitli kas ve sinirlerin
koordinasyonunu gerektiren karmasik bir islevi vardir (15, 19).

Farinks; nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak (¢ bolgeye
ayrilmaktadir (18, 20). Nazofarinks, farinksin tist kismini olusturur. Onde koana ve
vomer, Ustte oksipital ve sfenoid kemik, arkada servikal vertebralar, altta yumusak
damak ile sinirlidir. Nazofarinks oldukga rijit bir yapidir ve bu nedenle orofarinks ve
laringofarinksin aksine kas aktivitesi nedeniyle asla kollabe olmaz (15, 18, 21-24).

Orofarinks, farinksin orta kismidir ve yutma ile ilgili islevleri bulunmaktadir.
Orofarinksin Ust duvari yumusak damagin alt ylizeyinden ve uvuladan baslar, alt siniri
ise epiglottis’in Gst kenarina kadar uzanir. Anterior sinirinda lingual tonsiller, posterior
sinirinda ise ikinci ve Ug¢linci servikal vertebralar bulunmaktadir (21, 23-25).

Laringofarinks farinksin alt kismidir, sindirim ve solunuma yardimcidir. Ustte
krikoid kikirdagin alt sinirina, altta ise altinci servikal vertebra seviyesine uzanir; bu
bolgede daralarak 6zofagus ile siurekli hale gelir. Yutma sirasinda epiglottis trakea

Uzerine kapanir ve hava akisi gecici olarak durur (16, 23, 24).
2.2. Uyku ve Fizyolojisi

Uyku, insan 6mriiniin ortalama Ugcte birini kapsayan; biling kaybiyla birlikte dis

uyaranlara karsi duyarlihigin azalmasinin dogal ve tekrarlanabilir bir halidir (26, 27).



Uyku bilimsel acidan, bireylerin uyku halindeki davranislari ve beynin
elektriksel akimlari sonucu olusan fizyolojik bulgularla degerlendirilir. Respiratuvar,
kardiyovaskiler, gastrointestinal ve endokrin sistemlerde bazi degisiklikler gozlenir
(28) ve bu sistemlerinin saghgi agisindan uyku olduk¢a énemlidir (29).

Dogumdan itibaren; ¢ocukluk, genglik, eriskinlik ve yashlik donemlerinde uyku
ozellikleri degiskenlik gosterir. Bebeklik doneminde normal uyku siresi 20 saat
Uzerindeyken, eriskin donemde bu siire 6-8 saat arasindadir (30).

Uykunun iki donemi vardir: Bunlardan birincisi uyku siiresinin yaklasik
%20’sini olusturan “Rapid Eye Movement” (REM) (31) donemi, ikincisi ise uykunun
yaklasik %80’ini olusturan “Non Rapid Eye Movement” (NREM) donemidir (26). Her
donemde beyin farkl dalgalar Uretir ve bu dalgalar EEG kayitlari kullanilarak tespit
edilmektedir (32).

Cocukluktan eriskinlige dogru farklilasmakla birlikte; normal uyku
donglislinde, her 90-120 dakikada bir degisen ve 4-6 kez tekrarlanan NREM ve REM
dongtleri mevcuttur (5).

REM donemi hizli g6z hareketleriyle karakterizedir, soluk alis verisi hizlanir ve
diizensizlesir, beyinsel aktiviteler artar (33). REM uykusu boyunca apne veya hipopne
gozlenebilir (28). NREM uykusunda, REM’deki gibi goz hareketleri yoktur, aksine

vicut isisi ve kalp ritmi dismektedir (34).
2.3. Uyku Bozukluklarinda Kullanilan Parametreler

Uyku, bebeklikten erginlige kadar hayatin her dénemi i¢cin 6nemlidir. Uyku
problemlerine dair farkindalk arttikca, tip diinyasinda yeni tani ve tedavi
yaklagimlarinin gelistirilme gereksinimi dogmaktadir (35).

Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi, (ICSD-3) c¢ocuklarda uyku
bozukluklarini 7 baslikta incelemektedir:

1-insomnia

2-Uyku ile ilgili Solunum Problemleri

e Obstriktif uyku apne sendromu

e Santral uyku apne sendromu



e Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromlari
e Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
* izole semptom ve varyantlar
-Horlama
-Katatreni
3-Parasomniler
4-Uyku ile ilgili Hareket Bozukluklari
5-Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyaniklik Bozukluklari
6-Hipersomni ile Seyreden Santral Hastaliklar

7-Diger Uyku Bozukluklari (34, 36, 37).
2.4. Pediatrik Obstruktif Uyku Apne Sendromu (POSAS)

POSAS uyku halinde oksijen satlirasyonunun azalmasina neden olan, tam veya
kismi hava vyolu obstriksiyonuyla karakterize bir ¢ocukluk c¢agl hastaligidir.
Guilleminault ve ark. (7) tarafindan 1976 yilinda literatire tanitilan POSAS, uykuda
agiz solunumu, horlama, nefes almada zorluk, hiperaktivite, gece terlemesi, blylime
gelisimde gerilik ve okul performansinda azalma gibi bulgular ile karakterizedir.

POSAS’In teshis ve tedavisinde gecikme yasandigl takdirde davranissal ve
norobilissel bozukluk, 6grenme glglligl, sistemik ve pulmoner hipertansiyon,
maksillofasiyal displazi, blyime gelisme eksikligi gibi ciddi problemler
gozlenebilmektedir (38).

POSAS’In gorilme sikhgr % 1-4 olarak bildirilmistir ve 2-8 yas arasinda Ust
solunum yolu hacmine kiyasla tonsil ve adenoidlerin blyiklGglinin artmasi nedeniyle
artmaktadir (39). Ergenlik oncesi dénemde goérilme riski, kiz ve erkek cocuklar
arasinda ayni seviyedeyken erkeklerde ergenlik déneminde gorilme riski daha
fazladir (40).

POSAS, santral ve obstriktif olarak ikiye ayrilmaktadir. Santral uyku apnesi,
merkezi sinir sistemi patolojisinden kaynaklanmaktadir. Ancak teshis edilen uyku

apnelerinin %95’i obstriktif nedenlidir (41).



POSAS belirtilerinin, yetiskinlerdeki uyku apnesi belirtilerine kiyasla en goze
carpan farki davranissal degisikliklerdir. Ebeveynler genellikle ¢ocukta noktirnal
enlirezis, hiperaktivite, agresiflik ve bazen saldirganlik 6ykisiini belirtmektedirler
(38).

Klinik muayenede cocuklarda bitkinlik ya da tam tersi hiperaktivite gorilebilir.
Dentofasiyal muayenede; mor goz altlari, mikrognati, makroglossi, derin damak,
maksiller darlik, adenoid yuz tipi, hipertrofik burun mukozasi ve bademcikler teshis
edilmektedir.  Ayrica, burun  tikanikligina  bagh  hiponazal  konusma
gozlenebilmektedir. Kraniyofasiyal anomaliler, Down sendromu gibi bazi sendromlar
ve prematire gegcmisine sahip ¢ocuklarda POSAS riskinin daha yiksek oldugu
bilinmektedir (31).

POSAS ile iliskili risk faktorleri obezite, adenoid ve tonsil hipertrofisi,
noromuskiiler bozukluklar ve kraniyofasial anomaliler olarak sayilabilir (42).

Belirli kraniyofasiyal morfolojiye sahip ¢ocuklarin POSAS riskinde artis oldugu
bilinmektedir. Dar ve derin bir damak yapisi, uzun yiz yapisi, siddetli maksiller
ve/veya mandibuler retriizyona sahip hastalarin POSAS vyatkinhginin arttig

belirtilmistir (43).

2.5. POSAS Tani ve Tedavi Yontemleri

POSAS hastalarinin tani ve tedavilerinde, disiplinler arasi ¢alisma yaygin bir
yaklasim haline gelmistir. POSAS hastalarinda dogru tani koymak ve tedavi yontemi
uygulayabilmek icin objektif degerlendirmeler gerekmektedir (44).

POSAS tanisi igin altin standart gece polisomnografisidir, fakat polisomnografi
pahali ve zaman alici bir teknik oldugu icin evde gece oksimetresi kullanilan galismalar
da bulunmaktadir. Bununla birlikte diger yontemler POSAS tanisinda
polisomnografinin yerini alamamaktadir (40). Tani koymaya yardimci olarak
kullanilabilecek bir diger yontem Pediatrik Uyku Anketidir (PSQ). Ek uygulama olarak
POSAS’ta ylkselebilen kallikrein-1, uromodulin, urocortin-3, orosomucoid-1 gibi
belirteclerin 6lctilmesi, hemogram, demir degerleri ve tiroid hormonlarina bakilmasi

onerilmektedir (41). Gogus rontgeni ve EKG degerlendirmeleri faydali olabilmektedir



ancak tim bu yardimci testlerin polisomnografi ile birlikte degerlendirilmesinin
anlamli olacagi rapor edilmektedir (45).

Polisomnografide beyin aktivitesini, kalp atim hizini, nazal ve oral hava akisini,
horlamayi, satlirasyonu, viicut ve goz hareketlerini Olgen sensorler araciligiyla
degerlendirme yapilmaktadir. Degerlendirme analizleri uykudaki baslangi¢ gecikmesi,
uyku verimi, REM ve NREM siirelerini belirtmektedir. POSAS teshisi, saat basi apne ve
hipopne ataklarinin ortalamasi olan AHi indeksi ile konmaktadir. AHi’'ye gére
POSAS’In siniflandirilmasi asagidaki sekildedir:

e 0-1apne/saat AHIi skoru: Basit horlama

e 1-5apne/saat AHi skoru: Hafif OSA

e 5-10 apne/saat AHi skoru: Orta OSA

e 10'dan fazla apne/saat AHi skoru: Siddetli OSA (40).

POSAS hastalarinin anamnezinde hipotiroidi, obezite, solunum ve
kardiyovaskiiler sistem problemlerine rastlanirsa 6ncelikle bu durumlarin tedavi
edilmesi gerektigi bildirilmektedir (46). POSAS’a sahip ¢ocuklarda tedavi sekline karar
verirken semptomlarin sikligl ve siiresinin yani sira anatomik ve fizyolojik anomaliler
de dikkate alinarak tedavi plani olusturulmalidir. Cocuklarda POSAS’'In gelisimine
neden olan en biylik faktor bliyiimis adenoid ve tonsiller oldugu icin, birincil tedavi
yaklasimi adenotonsillektomidir (47).

POSAS icin uygulanabilecek bir diger tedavi yontemi, uyku esnasinda Ust
solunum yolunun acik tutulmasini saglayan pozitif hava yolu basing tedavisidir (48).
Devamli hava yolu basing (CPAP) cihazi Gist solunum yoluna pozitif basing uygulayarak
fiziksel olarak bolgeyi agik tutmaktadir ve 6ncilleri ilk kez 1981 yilinda uygulanmistir
(49). AHi skoru 5 ve lzerindeki tim semptomatik olgularda PAP uygulanabilecegi
bildirilmistir (50). Adenoid ve tonsil bliyimesi olmayan hastalarda bu yontem etkili
bir tedavi secenegidir fakat bu tedaviye cocuklarin uyumu distktir (51).

POSAS tehsisi konan ve bu hastaliga eslik eden kraniyofasiyal risk faktorleri
bulunan blylime ¢cagindaki hastalarin disiplinler arasi uyku tibbi ekibine dahil olmus
bir ortodontiste yonlendirilmesi gerekmektedir. Bu hastalarda eger ortodontik veya

ortopedik tedaviile ¢cozllebilecek problemler varsa kalici ¢coziimler elde edilebilir (51).



Kraniyofasiyal risk faktorlerinden bir tanesi mandibuler retriizyondur ve
mandibuler ilerletme apareyleri ile ortodontik olarak tedavi edilebilmektedir (43).
Mandibuler ilerletme apareyleri ile alt ¢cene ve dil 6ne dogru alinirken, hyoid kemik
one ve yukari dogru yikselir ve bu sayede faringeal solunum yolu boyutlarinin artmasi
saglanir (52). Hyoid kemik ve dilin bu hareketi sonucunda genioglossus kasinda strekli
bir egzersiz etkisi olusur ve azalan kas tonusu artirilir (53-56).

Cocukluk doneminde olan POSAS hastalarinda yapilan mandibuler ilerletme
tedavilerinin POSAS semptomlarini hafiflettigi belirtilmistir (57). Yakin zamanda
yapilmis baska bir derlemede ise; mandibuler ilerletme tedavileri ile AHi skorlarinda,
horlamada ve agiz solunumunda azalma ve faringeal havayolu boyutlarinda artig

oldugu belirtilmistir (58).
2.5.1. Cocuklarda Fonksiyonel Apareyler ile Mandibuler ilerletme Tedavisi
Mandibuler ilerletme Tedavisinin Tarihgesi

iskeletsel bozukluklarin, genelerde olusturulan fonksiyonel uyarilar ile dokular
Uzerinde etki olusturarak duzeltilmesi fonksiyonel tedavi olarak adlandirilir. Bu
etkileri olusturan apareyler ise fonksiyonel apareyler olarak adlandirilirlar. Dis
hekimleri 19. ylizyilin ortalarinda yiz kaslarinin kemikler tizerindeki etkisini ve bunun
¢enelerin pozisyonunu degistirmek icin nasil kullanilabilecegini disliinmeye
baslamislardir (59). 1879’da Amerikali dis hekimi Norman Kingsley retriziv
mandibulaya sahip olan hastalar icin ilk fonksiyonel apareyi tasarlamistir. Aparey,
hasta agzini kapattiginda alt ceneyi ileriye dogru yonlendiren plaktan olusmaktadir ve
Kingsley bu apareyi "bite-jumper" olarak adlandirmistir (60). Bu apareyin
gelistirilmesini takiben 1902’de monoblok fonksiyonel apareyi tasarlanmistir. Pierre
Robin tarafindan tasarlanan bu aparey, glossopitozisi olan sendromlu c¢ocuklarin
tedavi edilmesinde kullaniimistir.

Sonraki yillarda (1909) Danimarkal dis hekimi Viggo Andresen alt ceneyi 6nde
konumlandirmak icin ilk 6nce kizi Gzerinde denedigi ve basarili oldugu aktivator
apareyini gelistirmis ve kendi ismini vermistir. Andresen apareyi sadece gece

kullanilan, cevresindeki kaslarin fonksiyonuyla yerinde tutulan pasif bir apareydir. Bu



aparey baslarda retansiyon amach kullanilmis ve sonradan genel anlamda kabul
goren ilk fonksiyonel aparey olmustur. Andresen daha sonra “Norveg sistemi” tedavi
felsefesi olarak adlandirilan ¢ene ortopedisi sistemini gelistirmek igin Avusturyali
patolog Karl Haupl ile calismistir. Andresen’in apareyi baskalari tarafindan ilerleyen
yillarda degistirilerek yeni apareyler tretilmistir (60).

1960 yilinda Wilhem Balter tarafindan “Bionator apareyi” gelistirilmistir (61).
Aktivatorin bir modifikasyonu olan Bionator, damak bolgesinde aktivatorin akriligi
yerine Coffin Spring bulundugu icin daha az hacimlidir ve gerektigi durumlarda
ekspansiyon vidasi eklenebilmektedir. Bionatér apareyinin yemek disinda gece-
gundiz kullanilabilme avantaji vardir (62). Sinif Il malokluzyonlarda normalden geride
pozisyonlandigl disinilen dilin, bionatér ile yeniden konumlandiriimasi ve daha
onde yer almasi amaglanmistir (63).

1967’de Rolf Frankel, kendi adini verdigi “Frankel apareyini” Almanya’da
tanitmistir (62). Frankel apareyi doku destekli olan tek fonksiyonel apareydir (64).
Frankel apareyinin diger apareylerden en 6nemli farki, gelismekte olan ceneler ve
dentoalveoler bolgelerden kas basinglarini uzak tutarak alveoler kemik ve dis
arklarinin spontan olarak genislemesini saglamasidir (65).

William J Clark 1977 yilinda iki parcali bir sistem olan “Twin-Block” apareyini
gelistirmistir. “Twin-Block” yaklasik 70 dereceye ayarlanmis isirma rampalarindan
olusan isirma bloklari ile alt ve Ust ¢ikarilabilir pargalardan olusan bir apareydir.
Okluzyona gecerken alt parca, mandibulayl 6ne dogru yerlestirmek icin Ust parcanin

online gegcmektedir ve mandibuler hareketlere serbestlik tanimaktadir (66).
Mandibuler ilerletme Tedavisinde Kullanilan Apareylerin Etki Mekanizmasi

Fonksiyonel tedavinin temel etki mekanizmasi, yapay olarak olusturulan
uyaranlar ile var olan dengeyi ve stres dagilimini bozarak kemik tGzerinde morfolojik
degisiklikler  olusturmaktir.  Fonksiyonel apareyler ile mandibula ileriye
konumlandirildiginda, musculus pterigoideus lateralis disindaki tim cigneme
kaslarinda uzama meydana gelmektedir. Uzayan kaslarin eski boyutlarina dénmek

icin yarattigi kuvvet ise alt ceneyi arkaya dogru ceker. Aparey ile ¢ceneler tek bir linite
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haline getirildigi igin Ust ¢eneye, dogal gelisiminin tersi yonde kuvvet uygulanir. Bu
sayede (st ¢ene gelisimi frenlenirken alt ¢enede ise disler lizerinde istenmeyen
anterior yonli bir kuvvet olusur. Aparey ile 6ne alinan alt ¢ene ile birlikte mandibuler
kondil de ileriye ve asagiya yer degistirmis olur. Kondil basinda endokondral
ossifikasyon gelisir ve bu sayede hem kondil basinda hem de fovea artikilaris’te
kemiksel adaptasyon gercgekleserek translasyon hareketi ile mandibula bitiinsel
olarak 6ne dogru yer degistirir (59).

Fonksiyonel tedavi ile mandibuler ilerletme sonucunda, genelerin yeni
konumlarina uygun bir sekilde kassal adaptasyon meydana gelmektedir.
Arastirmacilar cigneme kaslarinin adaptasyonunun daha iyi saglanmasi icin aparey
aktivasyonlarinin kademeli olarak artirilmasi gerektigini belirtmislerdir (67).

Genel gorus olarak, fonksiyonel apareylerin sagital yonde aktivasyon miktari
6-7 mm ya da hastanin alt ¢enesini 6ne getirebilme miktarina gore kademeli olarak
keserler bas basa gelinceye kadar yapilmasidir (59, 64, 66, 68, 69), vertikal yonde ise

istirahat araligi tizerine ek olarak 1-2 mm’lik bir aktivasyon seklindedir (68, 70).

Mandibuler ilerletme Tedavisinin Zamanlamasi

Mandibuler ilerletme tedavisinin ideal zamanlamasiyla ilgili erken ve geg
dénem tedavi olmak Uzere iki farkh yaklasim mevcuttur. Erken donemde, ergenlik
oncesi yillarda (8 -11 yas) uygulanan fonksiyonel apareylerle iskeletsel retriizyonun
dizeltilmesi, molar dislerde Sinif | iliskinin kurulmasi, ideal overbite ve overjet
olusturulmasi ve keserlerin seviyelenmesi hedeflenir. Bu tedavinin ardindan ergenlik
doneminde ise (12 -15 yas) dissel diizeltimlerin tamamlanmasi igin ikinci bir sabit
ortodontik tedavi fazi gerekmektedir (71). Ge¢ donem ortodontik tedavilerde ise
iskeletsel ve digsel tim dizeltimler ergenlik doneminde yapilmaktadir (72).

Frankel (64) ve Bishara (73) gibi arastiricilar erken yasta yapilan fonksiyonel
tedaviyi savunmaktadir ve bu tedavinin hastanin morfolojisini degistirecegini, normal

fonksiyonu saglayacagini belirtmislerdir (71, 74).
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Artmis overjet nedeniyle travma riski bulunan ya da O6zellikle dislerinin
gorinimiinden rahatsiz olup, zorbaliga ugramaktan endise duyan bazi bireylerde
tedaviye daha erken baslanmasi avantajli olmaktadir (75, 76).

Ge¢ donem tedaviyi savunan arastirmacilar ise blyime atilimi doneminde
uygulanan tedavinin etkinliginin daha iyi oldugunu ve erken dénemde tedaviye gére
relaps oraninin daha az oldugunu belirtmislerdir (72, 77). Ge¢ dénemde yapilan
tedavi sonunda bliylime potansiyeli bliyik oranda azaldigi igin pekistirme periyodu
da kisalmakta ve tedavinin stabilitesi artmaktadir (78).

Baccetti ve ark.’nin (79) servikal maturasyon evrelerine gore siniflandirilan
Sinif 1l hastalarda yaptiklari galismalarinda; ergenlik doneminde veya hemen
sonrasinda yapilan tedavilerin, ergenlik ddnemi dncesinde yapilan tedaviye gore 2 kat
daha fazla alt gene gelisimini sagladigi bildirilmistir.

Ulgen (59) ise, tedaviye ergenlik déneminde baslamanin en uygun zaman
oldugunu ve erken donemde baslanilan tedavilerde tedavi siresinin uzayip hasta

uyumunun bozulabilecegini belirtmistir.
Mandibuler ilerletme Tedavisinin iskeletsel ve Dental Etkileri

Literatlirde, mandibuler retriizyon tedavisinde kullanilan farkli fonsiyonel
apareylerin iskeletsel ve dental etkilerinin degerlendirildigi pek ¢ok arastirma yer
almaktadir.

Cozza ve ark.’nin (10) 22 adet calismayi dahil ettikleri sistematik incelemede,
tedavi edilen gruplarda, kontrol gruplarina gore fonksiyonel apareylerin mandibuler
uzunlukta yaklasik 2 mm artis yaptigi bildirilmistir.

Marsico ve ark. (80) 338 hastanin sefalometrik filmlerini inceleyerek yaptiklari
meta analizlerinde, fonksiyonel apareyler ile tedavi edilen ve tedavi edilmeyen
kontrol grubunu karsilastirmis ve mandibuler uzunlukta klinik olarak anlamli diizeyde
yillik 1,79 mm artis tespit etmislerdir.

Koretsi ve ark.’nin (48) fonksiyonel apareylerin etkilerini sefalometrik olarak
inceledikleri 17 calismayi iceren sistematik derleme ve meta analizinde, cesitli

fonksiyonel apareylerin uzun ve kisa donem iskeletsel ve dental etkileri
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degerlendirilmistir. Tedavi edilen gruplarda tedavi edilmeyen gruplara gére SNA
acisinda ortalama 0,28 °azalma, SNB agisinda 0,62 °artma ve ANB agisinda 1,14
°azalma bildirmislerdir. Dental etkiler ele alindiginda ise Ust kesici dislerde
retroklinasyon, alt kesici dislerde ise proklinasyon gozlendigi belirtilmistir.

Ehsani ve ark. (81) Twin-Block apareyini inceledikleri meta-analizlerinde; SNA
acisinda 0,80 °azalma, SNB agisinda 1,20 °artma ve mandibuler uzunlukta 3 mm artma
meydana geldigini bulmuslardir.

Santamaria-Villegas ve ark.’nin (82) 5 farkli calismayi inceleyerek yaptig meta
analizde, farkh fonksiyonel apareyler kullanilarak tedavi edilen hastalarin tedavi
edilmeyen hastalara gére mandibuler uzunluktaki degisim miktarlari incelenmis,
fonksiyonel tedaviden sonra mandibuler uzunlugun ortalama 1,53 mm arttig
bildirilmistir.

Ahmadian ve ark.’nin (83) Bionator ve Twin-Block apareylerini karsilastirdiklari
calismalarinda; her iki apareyde de ANB, NA-Pog, bazal ve gonial agilarda anlamli
farkhlik gozlenmis, mandibuler uzunluk artisinda iki aparey arasinda anlamli farklihk

olmadigi bildirilmistir.

Mandibuler ilerletme Tedavisinin Havayolu Boyutlari, POSAS ve AHi

Uzerine Etkileri

Mandibuler retriizyon nedeniyle servikal vertebralar ve mandibuler korpus
arasi uzakhgin azalmasi, dil ve yumusak damagin posteriorda konumlanmasi havayolu
boyutlarini etkileyerek uyku esnasinda solunum problemlerini beraberinde
getirmektedir. Mandibuler retriizyonu olup fonksiyonel apareylerle tedavi edilen
olgulardaki havayolu degisimlerini inceleyen sefalometrik calismalarda fonksiyonel
apareyle tedavi sonucunda havayolu boyutlarinin arttigi bildirilmektedir (84-86).

Ozbek ve ark.’nin (84) calismasinda retriiziv ve kiicik mandibulasi olan
blylime atilimi 6ncesi cocuklarda fonksiyonel apareyler ile tedavi edilen ve
edilmeyen hastalar sefalometrik olarak incelenmis ve iki grup arasinda orofaringeal

hava yolu boyutlarinda anlamli miktarda farkhlik bulunmustur. Kontrol grubuna
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kiyasla, daha kiiglik retrognatik mandibulasi ve havayolu boyutlari olan hastalarda
orofaringeal havayolu boyutlarinin tedavi sonrasinda daha fazla arttigi bildirilmistir.

Ghodke ve ark.’nin (85) Twin-Block apareyi uygulanmis ve uygulanmamis
hastalardaki hava yolu boyutlarini sefalometrik Olgcimler ile karsilastirdiklar
calismalarinda; hipofarinks ve orofarinks sagital boyutlarinin arttigi bulunmustur.

Xiang ve ark.nin (86) yaptiklari sistematik derleme ve meta analizde,
mandibuler retriizyona ve iskeletsel Sinif Il malokliizyona sahip 177 hasta (izerinde
hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin havayolu (izerindeki etkileri sefalometrik
olarak degerlendirilmistir. Sonuglar, fonksiyonel apareylerin iskeletsel Sinif Il
malokliizyonu olan biylmekte olan hastalarda; 6zellikle orofaringeal bolgede Ust
hava yolu boyutlarini artirdigini gdstermistir.

Literatlirde fonksiyonel apareylerle mandibuler ilerletme tedavisinin POSAS
ile iliskisini degerlendiren arastirmalar mevcuttur (9-14) (Tablo 2.1).

Villa ve ark. (9) 14 kisilik hasta grubunun yarisinda AHI skorunda % 50 azalma
bildirmislerdir, tedavi edilmeyen kontrol grubunda ise AHi skorlari degismeden
kalmistir.

Cozza ve ark.nin (10) 20 hasta Uzerinde yaptiklari mandibuler ilerletme
tedavisi uygulanan baska bir calismada AHi skorlarinda anlamli azalma, giindiiz uyku
halinin azaldigi ve uyku kalitesinin arttigi belirtilmistir.

Zhang ve ark.’nin (11) calismalarinda, 46 hasta lizerinde yapilan mandibuler
ilerletme tedavisi sonuglarina gére AHi skorlarinin azaldig, oksijen saturasyon
degerlerinin arttigi bildirilmistir. Sefalometrik analiz Gst ve orta havayolu boyutlarinin
arttigini géstermistir.

Machado-Junior ve ark.’nin (12) 8 hasta ile yaptiklari calismalarinda bionator
apareyi ile mandibuler ilerletme vyapilan hastalarda AHi skorlarinin azaldig
belirtilmistir.

Maspero ve ark.’nin (13) 40 hasta lizerinde aktivator ile mandibuler ilerletme
tedavisi yapilan calismalarinda AHi skorunda azalma bildirilmis, sefalometrik

analizlerde orta ve alt havayolu mesafelerinde artis bildirilmistir.
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idris ve ark.’min (14) calismalarinda 16 hasta (izerinde Twin-block ile
mandibuler ilerletme tedavisi uygulanan 16 hastanin AHi skorlarinda %37’lik azalma

bildirilmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan 01.11.2022 tarihli, GO 22/1102 kayit numarali 2022/18-05 karari ile

etik kurul onayi alinarak ¢alismamiza baslandi (Ek-1).
3.1. Katilimcilarin Segimi

Arastirmaya katilan bireyler, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’'nda tedavi gérmius, fonksiyonel ortopedik tedavi TO ve T1
sonras! kayitlar dizenli olarak tutulan 9-14 yas araligindaki hastalardan secildi.
Cahisma grubunu, ortalama yaslar 11,21 + 1,62 olan 16 hasta (6 kadin, 10 erkek)
olusturdu. (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Ozellikleri (TO)

Yas (ortalama yil) 11,21+ 1,62
Cinsiyet (%) 10 erkek (62,5)
6 kadin (37,5)

POSAS icin risk faktorlerinden biri obezitedir. Calismaya dahil edilen hastalarin
beden kitle indeksi ortalamasi 18,51 kg/m? olup, obezite siniri veya tizerinde olan
hastalar calismamiza dahil edilmedi. Hastalarin TO ve T1 dénemlerindeki beden kitle

indeksleri Grafik 3.1'de gosterilmistir.
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Grafik 3.1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Beden Kitle indeksleri (TO-T1)

Calismamizda G. Power (Ver. 3.1.9.4, Heinrich-Heine-University, Dusseldorf,
Almanya) programi kullanilarak; % 95 gliven diizeyinde, % 5 yanilma payl ve % 20
vazgecme orani goz online alinarak érneklem sayisi en az 13 kisi olarak hesaplandi.

Calismamiza dahil edilme kriterleri su sekildedir:

a) Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dal’’nda
tedavi olmus,

b) 9-14 yas araliginda olan,

c) Belirgin mandibuler retriizyona sahip olan,

d) Sendromik veya sistemik bir rahatsizligi bulunmayan,

e) OSAS riski olup polisomnografi testinde uyku apnesi saptanan,

f) Adenotonsiller hipertrofi nedeniyle cerrahi endikasyonu bulunmayan,

g) Obezite teshisi konmayan,

h) Fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasi baslangi¢c ve bitim sefalometrik film
kayitlari, polisomnografik kayitlari ve pediatrik uyku anketi kayitlari tam olan

bireyler



18

Galismamiza dahil edilmeme kriterleri su sekildedir:
a) Arsiv kayitlari diizenli olmayan hastalar

3.2. Verilerin Elde Edilmesi

Arastirma grubunu olusturan 16 hastanin TO ve T1 donemi dijital lateral
sefalometrik film ve pediatrik uyku anketi (Ek-2) kayitlari Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakulltesi Ortodonti Anabilim Dal arsiv kayitlarindan, polisomnografi
kayitlari ise Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. Anabilim Dali Uyku

laboratuvarindaki arsiv kayitlari arasindan toplandi.
3.3. Yontem

Calismamiza dahil edilen tim hastalara bionator apareyi uygulanmisti.
Apareyin ginlik kullanim sliresinin 16 saat oldugu, hastalarin kontrol randevularinin
ayda bir verildigi ve tedavi stiresinin 6- 12 ay oldugu kayitlardan elde edildi.

Arastirma grubundaki hastalardan birinin fonksiyonel aparey ile mandibuler
ilerletme tedavisi 6ncesi ekstraoral ve intraoral fotograflari, lateral sefalometrik filmi
ve fonksiyonel aparey ile alinan intraoral fotograflari Resim 3.1, Resim 3.2, Resim 3.3
ve Resim 3.4’te gosterilmektedir. Ayni hastanin mandibuler ilerletme tedavisi sonrasi
ekstraoral, intraoral fotograflari ve lateral sefalometrik filmi Resim 3.5, Resim 3.6 ve

Resim 3.7’'de gosterilmektedir.

Resim 3.1. Ornek Hastanin Mandibuler ilerletme Tedavisi Oncesi Ekstraoral
Fotograflari
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Resim 3.2. Ornek Hastanin Mandibuler ilerletme Tedavisi Oncesi intraoral
Fotograflari

Resim 3.3. Ornek Hastanin Mandibuler ilerletme Tedavisi Oncesi Lateral
Sefalometrik Filmi
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Resim 3.4. Ornek Hastanin Fonksiyonel Aparey Gériintiileri

Resim 3.5. Ornek Hastanin Mandibuler ilerletme Tedavisi Sonrasi Ekstraoral
Fotograflari

Resim 3.6. Ornek Hastanin Mandibuler ilerletme Tedavisi Sonrasi intraoral
Fotograflari
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]

Resim 3.7. Ornek Hastanin Mandibuler ilerletme Tedavisi Sonrasi Lateral
Sefalometrik Filmi

Bireylerin TO ve T1 dentofasiyal 6zellikleri ve havayolu 6l¢imleri lateral
sefalometrik filmler tGzerinde degerlendirildi.

Hastalarin lateral sefalometrik kafa filmleri Gzerindeki olcim ve analizleri
Dolphin Imaging 11.95 programi ile yapildi. Gergek boyut ile filmdeki boyut arasindaki
sapmalari kaldirmak icin magnifikasyon orani Dolphin Imaging programinin énerdigi
0,97 olarak kullanildi. Sefalometrik film Uzerindeki sefalostat cetveli boyutsal
Olglimler icin rehber alindi.

Sefalometrik analizde, iskeletsel ve dissel agisal ve boyutsal él¢iimler igin

kullanilan noktalar diizlemler ve incelenen degiskenler asagida yer almaktadir.
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3.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan iskeletsel noktalar Sekil 3.1’de
gosterilmistir:

1. A noktasi (A): Orta gizgi Uzerinde Anterior nazal spina ve Prosthion noktalari
arasindaki icbtkeyligin en derin noktasidir.

2. Anterior Nazal Spina (ANS): Maksillanin burnu destekleyen kisminin
sefalometrik filmdeki goriintlsiniin en ileri noktasidir

3. B noktasi (B): Orta cizgi lizerinde infradentale noktasi ile pogonion noktalari
arasindaki icbtkeyligin en derin noktasidir.

4. C3 noktasi: 3. servikal vertebranin en 6n ve alt noktasidir.

5. Condylion (Cd): Mandibuler kondilin en st noktasidir.

6. Gonion (Go): Mandibuler diizlem ve ramus diizlemleri arasinda olusan
acinin agl ortayinin mandibulayi kestigi noktadir.

7. Gnathion (Gn): Yiz dizlemi ile mandibuler diizlemin kesistigi noktadan
mandibuler simfizise dogru cizilen agiortayin simfizisi kestigi noktadir.

8. Menton (Me): Mandibuler simfizin alt kenarinin en alt noktasidir.

9. Nasion (N): Nazofrontal suturun sagital dizlem {zerindeki en ileri
noktasidir.

10. Orbitale (Or): Orbital gukurun en derin noktasidir.

11. Pogonion (Pg): Mandibuler simfizin sagital diizlemdeki en ileri noktasidir

12. Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin en arka noktasidir

13. Porion (Po): Dis kulak yolunun en st noktasidir.

14. Sella (S): Hipofiz bezi gukurunun geometrik merkezidir (87).
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Sekil 3.1. iskeletsel Lateral Sefalometrik Noktalar

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan dissel noktalar Sekil 3.2°de
gosterilmistir:

1. Uli noktasi: Sagital diizlemde, Ust orta kesici disin kesici kenaridir.

2. L1i noktasi: Sagital diizlemde, alt orta kesici disin kesici kenaridir.

3. U60 noktasi: Ust 1.molar kronunun meziyo-bukkal tiiberkiil tepesidir.

4. L6o noktasi: Alt 1.molar kronunun meziyo-bukkal tiiberkil tepesidir (87).
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Sekil 3.2. Dissel Lateral Sefalometrik Noktalar

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan faringeal hava yolu noktalari Sekil
3.3’te gosterilmistir:

1. U noktasi (U): Yumusak damak bitim noktasidir.

2. Eb noktasi (Eb): Epiglottun tabanidir.

3. TT noktasi (TT): Dilin en 6n ve u¢ noktasidir.

4. H noktasi (H): Hyoid kemigin en 6n noktasidir.

5. Rgn noktasi (RGN): Mandibuler simfizinin posterior duvarinin sagital
dizlemdeki en geri noktasidir.

6. PPW1 noktasi (PPW1): PNS noktasindan horizontal diizleme paralel cizilen

dizlemin posterior faringeal duvari kestigi noktadir.



25

7. PPW2 noktasi (PPW2): U noktasindan horizontal dizleme paralel gizilen
diizlemin posterior farnigeal duvari kestigi noktadir.

8. PPW3 noktasi (PPW3): Eb noktasindan horizontal diizleme paralel gizilen
diizlemin posterior faringeal duvari kestigi noktadir.

9. SPC noktasi (SPC): PNS noktasindan U noktasina gizilen diizlemin tam orta
noktasidir. Yumusak damagin merkezidir.

10. SPD noktasi (SPD): Yumusak damagin nasofarenksteki maksimum
disbikeylige sahip oldugu noktadir. Yumusak damak dorsumudur.

11. SPpp noktasi (SPpp): Palatal diizlemden posterior faringeal duvara cizilen

diizleme U noktasindan inen dikmenin kestigi noktadir (88-91).

Sekil 3.3. Faringeal Hava Yolu Noktalari
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3.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan referans dizlemler Sekil 3.4’te
gosterilmistir:

1. Okluzal diizlem (OD): Birinci molar dislerin kapanislarinin orta noktasi ile tst
ve alt santral diglerin insizal kenarlarini birlestiren dogrunun olusturdugu dizlemdir.

2. Horizontal referans diizlemi (HRD): Sella-Nasion dogrusu ile saat yoniinde 7
derecelik aci yapan dogrunun olusturdugu diizlemdir (92).

3. Vertikal referans dizlemi (VRD): Sella-Nasion dogrusuna Sella noktasindan
dik olarak ¢izilen dogrunun olusturdugu dizlemdir.

4. Palatal Diizlem (PD): ANS ile PNS noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir

5. Mandibuler Dizlem (MD): Gonion (Go) ile Menton (Me) noktalarini

birlestiren dogrunun olusturdugu diizlemdir (87).
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Sekil 3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Dlzlemler

3.3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olgiimler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan iskeletsel agisal dlglimler Sekil 3.5’te
gosterilmistir:

1. SNA acisi: SN diizlemi ile NA dogrusu arasindaki acidir.

2. SNB acisi: SN diizlemi ile NB dogrusu arasindaki acidir.

3. ANB agisi: SNA ve SNB agilari arasindaki farktir.

4. Maksiller Derinlik: NA dogrusunun Frankfurt horizontal dizlemi ile yaptigi
acidir.

5. Yiz Derinligi: N-Pg dogrusu ve FH diizlemi arasindaki agidir.

6. SN/GoGn agisi: Go-Gn dogrusu ile SN dogrusu arasindaki agidir.

7. PP/MP agisi: Palatal ve mandibuler diizlemler arasindaki agidir (87).
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Sekil 3.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Agisal Olgiimler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan iskeletsel boyutsal dlgiimler Sekil
3.6, Sekil 3.7 ve Sekil 3.8'de gosterilmistir.

iskeletsel Boyutsal Ol¢iimler (a):

1. A-VER: A noktasinin vertikal referans diizleme olan dik uzakhgidir.

2. B-VER: B noktasinin vertikal referans dizleme olan dik uzakligidir.

3. Gn-VER: Gn noktasinin vertikal referans diizleme olan dik uzakhgidir.

4. Go-VER: Go noktasinin vertikal referans diizleme olan dik uzakligidir.

5. Cd-VER: Cd noktasinin vertikal referans diizleme olan dik uzakhgidir (87).
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Sekil 3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Boyutsal Olciimler (a)

iskeletsel Boyutsal Olgiimler (b):

6. A-HOR: A noktasinin horizontal referans diizleme olan dik uzakhgidir.

7. B-HOR: B noktasinin horizontal referans dizleme olan dik uzakligidir.

8. Gn-HOR: Gn noktasinin horizontal referans diizleme olan dik uzakligidir.

9. Go-HOR: Go noktasinin horizontal referans diizleme olan dik uzakhgidir.
10. Cd-HOR: Cd noktasinin horizontal referans dizleme olan dik uzakhgidir

(87).
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Sekil 3.7. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Boyutsal Olciimler (b)

iskeletsel Boyutsal Olgtimler (c):

11. N-ANS: Ust 6n yiiz yiksekligidir.

12. ANS—Me: Alt 6n ylz ylksekligidir.

13. N—-Me: Total 6n yiz yiksekligidir.

14. S-Go: Total arka yliz ylksekligidir.

15. Cd—A: Efektif maksiller uzunluktur.

16. Cd—-Gn: Efektif mandibuler uzunluktur.
17. Cd—Go: Ramal uzunluktur.

18. Go-Gn: Mandibuler korpus uzunlugudur (87).
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Sekil 3.8. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Boyutsal Ol¢timler (c)

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan boyutsal lateral sefalometrik hava
yolu 6l¢timleri Sekil 3.9 ve Sekil 3.10’da gosterilmistir:

Hava Yolu Olciimleri (a):

1. VAL (PNS-Eb): Posterior nazal spina ile epiglot tabani arasi mesafedir.
Vertikal hava yolu uzunlugudur.

2. C3-RGN: 3. Servikal vertebra ile RGN arasindaki mesafedir.

3. C3H (C3-H): 3. Servikal vertebra ve hiyoid kemik arasindaki mesafedir.

4. TGL (Eb-TT): Epiglottun taban noktasi ile dil ucu arasi mesafedir. Dil
uzunlugudur.

5. MPT (SPC-SPD): Posterior nazal spina ve uvula noktasi arasindaki orta nokta

ile yumusak damak posterioru arasi mesafedir. Yumusak damak kalinhgidir.
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6. U-SPpp: Yumusak damak yliksekligidir.

7. SPL (PNS-U): Posterior nazal spinadan uvula noktasina olan mesafedir.
Yumusak damak uzunlugudur.

8. HH1: C3 ve RGN noktasi arasindaki diizleme hiyoid kemikten inen dikmenin
uzunlugudur.

9. HRGN (H-RGN): Hiyoid kemik ve RGN arasindaki mesafedir.

10. MPH (MP-H): Mandibuler diizleme hiyoid kemikten indirilen dikmenin
uzunlugudur (88-91).

Sekil 3.9. Boyutsal Lateral Sefalometrik Hava Yolu Olgiimleri (a)

Hava Yolu Olgiimleri (b):
11. SPAS (PNS-PPW1): Posterior nazal spina ile posterior faringeal duvar arasi

mesafedir. Superior faringeal bosluktur.
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12. MAS (U-PPW2): Yumusak damak bitim noktasi (uvula) ile posterior
faringeal duvar arasi mesafedir. Orta faringeal bosluktur.
13. IAS (Eb-PPW3): Epiglottun taban noktasi ile posterior faringeal duvar arasi

mesafedir. inferior faringeal bosluktur (88-91).

Sekil 3.10. Boyutsal Lateral Sefalometrik Hava Yolu Olciimleri (b)

Arastirma grubuna ait bireylerin TO ve T1 donemindeki polisomnografi
testleri, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali Uyku Laboratuvarinda
Remlogic analiz programi kullanilarak uygulanmistir. Bu testler; EKG, nazal basing
sensori, oronazal termal sensori, vicut pozisyonu, torakal ve abdominal solunum

hareketleri, solunum sesleri kaydi, oksijen saturasyonu, alti kanal EEG, iki kanal EOG,
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sag ve sol anterior tibial EMG ve senkron video kaydinin yapildigi detayl
polisomnografi testi analizlerini icermektedir.

Uyku ile iliskili gozlenen anormal solunum olaylari Amerikan Uyku Tibbi
Akademisi (AASM, 2013) kriterlerine gore puanlanmistir. Calismamizda PSG
verilerinden AHi, supin AHI, ortalama apne ve hipopne siiresi, oksijen saturasyonu,
uyku verimliligi ve horlama sireleri degerlendirildi.

Bireylerin TO ve T1 dénemlerinde alinan pediatrik uyku anketleri, baslangig¢
POSAS riskinin ve tedavi sonundaki durumun degerlendirilmesi icin kullanildi.
Pediatrik uyku anketi, horlamanin varligini ve yogunlugunu, obstriktif apnenin ve
solunum glclaginiin varligini, uykululuk halini ve POSAS ile iliskili diger semptomlari
arastiran 22 maddeyi puanlamaktadir. Sorulara verilen yanitlar "evet" = 1, "hayir" =0
ve "bilmiyorum"= eksik seklindedir. Bu ankete gbre ortalama skor, “evet” yanit
sayllarinin, “evet” ve “hayir” yanit sayilarinin toplamina oranidir ve 0 ile 1 arasinda
degismektedir. Anketteki 22 sorudan en az 8 veya daha fazlasina “evet” yaniti
verilmesi tani koymak igin kritik deger olan 0,33 degerinin gecilmesini saglar. PSQ
skoru 0,33’ten biylk olan hastalar POSAS tanisinda riskli olarak kabul edilirken,

0,33’ten kiiclik olan hastalar tanida risksiz olarak kabul edilmektedir (93).
3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics versiyon 25 paket programi kullanildi.
Verilerin dagilimi Shapiro-Wilk normallik testi ile incelendi. Normal dagilan
degiskenler icin, “iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi” (Paired Samples t Test);
normal dagilmayan degiskenler icin parametrik olmayan “Wilcoxon Testi” kullanildi.

Normal dagilim gosteren degiskenler icin ortalama + standart sapma, normal
dagihm gostermeyen degiskenler icin ortanca (medyan) verildi.

iki sayisal degisken arasindaki iliski, normallik varsayimi saglandiginda Pearson
korelasyon katsayisi; saglanmadiginda Spearman korelasyon katsayisi ile incelendi.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Metot hatalarinin degerlendirilmesinde Dahlberg formuli kullanildi. Rastgele
secilen 10 hastanin sefalometrik analiz olglimleri ilk olgimden iki hafta sonra

tekrarlandi.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calismamizin hasta grubu yas ortalamasi 11,21+1,62 olan 10 erkek (%62,5) ve
6 kadin (%37,5) toplam 16 kisiden olusmaktadir (Tablo 3.1.).

Fonksiyonel apareylerle yapilan mandibuler ilerletme tedavisinin siresi
ortalama 6-12 aydi. Ortalama tedavi siiresi 9 £ 3,2 aydir.

Calismaya dahil edilen hastalarin mandibuler ilerletme tedavisinden 6nceki
iskeletsel sefalometrik degerleri Tablo 4.1’de gosterilmektedir. Hastalar iskeletsel
Sinif Il mandibuler retriizyona sahip olup, hafif vertikal egilimli mezofasiyal bluyime

yonu oOzelligi gostermektedir.

Tablo 4.1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Sefalometrik Degerleri (TO)

Baslangic TO (Ortalamaz Sd)

SNA (°) 81,51+2,91
SNB (°) 74,34 £ 3,13
ANB (°) 7,17 £1,69
Maksiller Derinlik (°) 93,05 + 3,35
Yiz Derinligi (°) 87,06 + 4,47
SN/GoGn (°) 33,66 + 4,23
PP/MP (°) 27,74+ 4,32
A-VER (mm) 70,50 + 4,89
A-HOR (mm) 35,83+3,74
B-VER (mm) 63,55 + 5,07
B-HOR (mm) 68,51 + 3,44
Gn-VER (mm) 62,08 + 4,65
Gn-HOR (mm) 86,22 + 5,09
Go-VER (mm) 3,36 + 3,95
Go-HOR (mm) 65,59 + 3,17
Cd-VER (mm) 7,64 2,48
Cd-HOR (mm) 17,90 £ 3,07
N-ANS (mm) 48,63 £ 3,29
ANS-Me (mm) 60,44 + 6,41
N-Me (mm) 105,79 + 7,09
S-Go (mm) 66,86 + 3,09
Cd-A (mm) 80,31+5,22
Cd-Gn (mm) 98,01 +5,85

Cd-Go (mm) 47,75 (44,5 - 51,8)

Go-Gn (mm) 67,90 £ 5,64
IMPA (°) 97,96 + 4,43
U1-NA (°) 27,31+5,81
L1-NB (°) 27,93 +4,38
Overjet (mm) 8,81 +2,04

Overbite (mm) 5,10 (3,6 —8,4)
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Hastalarin TO AHi degerleri 1,1/saat- 16,8/saat arasinda degismektedir. POSAS
siniflamasindaki derecelendirmeye gére TO doneminde 11 hasta hafif siddette POSAS,
2 hasta orta siddette POSAS, 3 hasta siddetli POSAS hastasi olarak siniflandirildi.
Oransal olarak hastalarin %68,75’i hafif, %12,5’i orta, %18,75’i siddetli POSAS hastasi
olarak dagihm gostermektedir.

Pediatrik uyku anketi puanlamalarina gore ¢alismaya dahil edilen hastalarin
TO doneminde ortalama anket skoru 0,21 olarak kaydedildi. 5 hastanin PSQ skoru

0.33 degerinden daha yuksekti.
4.2. Metot Hatasi

Rastgele secilen 10 hastanin sefalometrik filmleri birinci 6lcimlerden iki hafta
sonra tekrar 6l¢lildu. Dahlberg formiliinden yararlanilarak elde edilen metot hatasi
degerleri 0,341 ile 0,896 arasinda degismektedir. Olgiimlerin dogrulugu metot hatasi
degerlerinin sifirayakinligi ile degerlendirildigi icin, bu degerler sonucunda ol¢iimlerin

tekrarlanabilirliginin yilksek oldugu goruld.
4.3. Lateral Sefalometrik Film Bulgulari

TO ve T1 donemi iskeletsel acisal olcim degerleri Tablo 4.2.de
gosterilmektedir. SNB ve ANB acilarinda anlamh farklilik bulundu. Mandibuler
ilerletme tedavisi sonrasinda SNB acisi ortalama 2,01° + 0,81° (p<0,001) artarken,

ANB acisi ortalama -2,08° + 1,0° (p<0,001) azald.

Tablo 4.2. Mandibuler ilerletme Tedavisi Oncesi (TO) ve Sonrasi (T1) Sefalometrik
iskeletsel Acgisal Olgiimler

TO T1 T1-TO p
(Ortalamaz Sd) (Ortalamaxz Sd) (Ortalamat Sd)
SNA (°) 81,51+2,91 80,61 + 3,17 -0,90+0,82 0,280
SNB (°) 74,34 + 3,13 76,34 £ 2,92 2,01+0,81 0,000***
Yiiz Derinligi (°) 87,06 + 4,47 87,52 + 4,49 0,46 + 0,25 0,155
Maksiller Derinlik (°) 93,05+ 3,35 91,43 +3,24 -1,61 +£0,35 0,082
PP/MP (°) 27,66 + 4,05 28,00 + 4,05 0,34+0,17 0,205
SN/GoGn (°) 33,66 +4,23 33,93 14,22 0,26 £ 0,23 0,150
ANB (°) 7,17 £1,69 5,09+1,70 -2,08+1,0 0,000***

*#%p<0,001
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TO ve T1 dénemi dissel acisal ve boyutsal 6lcim degerleri Tablo 4.3.'te
gosterilmektedir. U1-NA, L1-NB, IMPA ve overjet degerlerinde anlamli farkhlk
gozlendi. Mandibuler ilerletme sonucu U1-NA agisi ortalama 5,56° + 2,41° azalirken,
L1-NB agisi ortalama 3,28° + 1,60° ve IMPA agisi ortalama 4,11° + 2,53° artti (p<0,001).

Overjet miktari ortalama 4,11 + 2,62 mm azaldi (p<0,001).

Tablo 4.3. Mandibuler ilerletme Tedavisi Oncesi (TO) ve Sonrasi (T1) Sefalometrik
Dissel Acisal Ve Boyutsal Olgiimler

TO T1 T1-TO p
(Ortalamaz Sd) (Ortalamaz Sd) (Ortalamat Sd)
U1-NA (°) 27,31+£5,81 21,75 +£6,08 -5,56 £ 2,41 0,000%**
L1-NB (°) 27,93 +4,38 31,21 +£4,18 3,28 £ 1,60 0,000%**
IMPA (°) 97,96 + 4,43 102,08 £+ 4,90 4,11+ 2,53 0,000***
Overjet (mm) 8,81+2,04 4,70+ 2,19 -4,11+ 2,62 0,000%**
TO Median T1 Median T1-TO p
(Minimum, (Minimum, (Medyan Degisimi)
Maksimum) Maksimum) (Minimum - Maksimum)
Overbite (mm) 5,1 (3,6 - 8,4) 4,1(0,5-7) 1,4 (-4 - 0,1) 0,058
**%<0,001

TO ve T1 donemi sefalometrik iskeletsel boyutsal 6lciim degerleri Tablo 4.4.'te
gosterilmektedir.

Vertikal boyut ol¢limlerini gésteren A-HOR, B-HOR, Cd-HOR, Cd-Go, S-Go, Go-
HOR, Gn-HOR, N-ANS, ANS-Me ve N-Me mesafelerinde sirasiyla ortalama 2,01 + 1,30
mm (p<0,001), 2,34 + 1,60 mm (p<0,001), 1,85 + 1,76 mm (p<0,01), 2,80 mm (min.
0,7 — maks. 6,5) (p<0,001), 2,98+ 2,29 mm (p<0,001), 2,47+ 1,65 mm (p<0,001), 2,31
+ 0,83 mm (p<0,001), 1,62+ 1,23 mm (p<0,001), 1,93+ 1,25 mm (p<0,001) ve 3,25+
1,98 mm (p<0,001) anlamli artiglar gozlendi.

Sagital boyut O6l¢iimlerini gosteren Cd-VER, Cd-Gn, Go-Gn ve Gn-VER
mesafelerinde sirasiyla ortalama 1,38 + 1,05 mm (p<0,001), 4,63 + 2,55 mm
(p<0,001), 2,16 + 1,59 mm (p<0,001) ve 2,31 + 0,86 mm (p<0,001) anlaml artislar

gozlendi.
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4.4. Hava Yolu Olgiim Bulgulari

TO ve T1 dénemi hava yolu 6lglim degerleri Tablo 4.5.”de gosterilmektedir.
MPH ve IAS degerlerinde anlamli farklilik gézlendi. Mandibuler ilerletme sonucu MPH
mesafesi ortalama 2,41+ 2,33 mm (p<0,01) azalirken; C3H mesafesi 1,1 mm (min. 0,4-

maks. 4,2), IAS mesafesi 1,7 mm (min. 0,1— maks. 5,7) artti (p<0,05).

Tablo 4.5. TO-T1 Dénemlerindeki Boyutsal Hava Yolu Ol¢iimleri

TO (Ortalamaz Sd) T1 (Ortalamaz Sd) T1-TO p
(Ortalamaz Sd)

HRGN (mm) 37,75 £6,99 36,26 + 5,85 -1,48 £ 3,48 0,110
HH1 (mm) 6,62 + 2,86 5,82 +3,48 -0,80 + 3,86 0,421
MPH (mm) 13,96 + 4,76 11,55 +4,01 -2,41+2,33 0,001%**

U-SPpp (mm) 21,24 + 3,82 21,66 + 3,03 0,42 £3,12 0,594

PNS-U (mm) 32,68 £ 3,70 31,99 +3,21 -0,68 + 3,22 0,408
VAL (mm) 53,15+ 6,64 54,85 + 5,59 1,70+ 4,81 0,178
TGL (mm) 68,65+ 9,16 69,21 +7,90 0,55+ 4,97 0,661

C3-RGN (mm) 64,78 + 7,60 65,19+ 8,25 0,40+2,83 0,575
SPAS (mm) 26,44 £ 5,46 24,83 £5,28 -1,61+3,11 0,056
MAS (mm) 9,65 * 3,48 9,65 * 3,08 0,00+1,31 0,985
TO Median T1 Median T1-TO p
(Minimum,Maksi (Minimum, Maksi (Medyan Degisimi)
mum) mum) (Minimum -
Maksimum)
C3H (mm) 28,45 (25,40 - 29,95 (26,50 - 1,1(0,4-4,2) 0,028*
34,90) 34,80)
IAS (mm) 13,60 (6,70 - 15,25 (10,20 - 1,7 (0,1-5,7) 0,010*
20,50) 29,90)
MPT (SPC-SPD) 6,60 (5,00 - 8,90) 6,70 (4,60 - 9,40) -0,2(-1,1-3) 0,888
(mm)
*p<0,05, ** p<0,01
4.5. Polisomnografi Bulgulari
TO ve T1 doénemi polisomnografi o6lcim degerleri Tablo 4.6.da

gosterilmektedir. Mandibuler ilerletme tedavisi sonucunda AHi ve Supin AHi
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degerleri sirasiyla 1,2/sa (min. 3,6 - maks . 15,5) ve 1/sa (min. 4 - maks. 26,1) anlamli

azalma gozlendi (p<0,05).

Tablo 4.6. TO-T1 Dénemlerindeki Polisomnografik Veriler

T1-T0
TO (Ortalamaz Sd) | T1 (Ortalamaz Sd) p
(Ortalamaxz Sd)
Sp02 (%) 96,73 £0,90 97,13+0,70 0,40 1,02 0,141
O. Hipopne Siiresi 10,93 +3,41 11,01 £5,03 0,07 £ 6,84 0,670
Uyku Verimliligi (%) 78,80 + 13,09 73,91 + 15,47 -4,89 + 17,87 0,291
TO Median T1 Median (Med ;:igg“i il
(Minimum,Maksimu | (Minimum,Maksi y. . = p
m) mum) (Minimum -
Maksimum)
AHi 2,40 (0,90 -16,80) 1’33)(0'60 4 -1,2 (3,6 - 15,5) 0,025*
Supin AHi 2,30 (0,00 -27,30) ;’28)(0'00 i -1(4- 26,1) 0,015*
O. Apne Siiresi 10,20 (0,00 -14,40) 11,33)(0,00 i 1,05(9,2-12) 0,289
Horlama Siiresi 0(0-75,5) 0(0-6,9) 0(6,9-74,6) 0,612

*p<0,05

Grafik 4.1. tim hastalarin baslangi¢ bitim AHi degerlerindeki degisimi, Grafik

4.2. tim hastalarin baslangic bitim AHI

gostermektedir.

degerlerindeki

yluzdesel

degisimi

Grafik 4.1’de 6, 7 ve 8 numarali hastalarda diger hastalardan farkl olarak AHi

degerlerinde artma oldugu, 16 numarali hastanin AHI degerinin degismedigi

gorilmektedir. AHi skoru %50’den fazla azalan 8 hastada ortalama azalma orani %68

olarak bulundu. AHi skoru %50’den az azalan 5 hastada ortalama azalma orani %14,2

olarak bulundu (Grafik 4.2.).
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Grafik 4.1. Arastirma Grubundaki Hastalarin Baslangic ve Bitim Dénemlerindeki AHi
Degisimlerinin Karsilastiriimasi
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Grafik 4.2. Arastirma Grubundaki Hastalarin Baslangic ve Bitim Dénemlerindeki AHI
Degisimi Yiizdeleri

Grafik 4.3. tiim hastalarin baslangi¢ bitim supin AHi degerlerindeki degisimi,
Grafik 4.4. tim hastalarin baslangi¢ bitim supin AHI degerlerindeki yiizdesel degisimi

gostermektedir.
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Grafik 4.3'de 3, 7 ve 8 numarali hastalarda diger hastalardan farkli olarak
supin AHi degerlerinde artma oldugu goriilmektedir, 11 numarali hastanin supin AHi
degeri 0 bulunmustur. Supin AHi skoru %50’ den fazla azalan 7 hastada ortalama
azalma orani %86,3 olarak bulundu. AHi skoru %50’ den az azalan 6 hastada ortalama

azalma orani %20,7 olarak bulundu (Grafik 4.4.).
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Grafik 4.3. Arastirma Grubundaki Hastalarin Baslangi¢ ve Bitim Donemlerindeki Supin
AHi Degisimlerinin Karsilastirilmasi
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Grafik 4.4. Arastirma Grubundaki Hastalarin Baslangi¢ ve Bitim Donemlerindeki Supin
AHi Degisimi Yiizdeleri
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4.6. Pediatrik Uyku Anketi Bulgular

TO ve Tl dénemi mandibuler ilerletme tedavisi 6ncesi ve sonrasindaki
pediatrik uyku anketi verilerine dair degerler Tablo 4.7'de gosterilmektedir.
Mandibuler ilerletme sonucu pediatrik uyku anketi skorunda ortalama 0,11 £ 0,11

anlamli azalma goézlendi (p<0,01).

Tablo 4.7. TO-T1 Dénemi Pediatrik Uyku Anketi Verileri

T1-TO
TO (Ortal +Sd T1 (Ortal +Sd
(Ortalama ) (Ortalama ) (Ortalamaz Sd) P
PSQ 0,21+0,18 0,10+0,11 -0,11+0,11 0,001**

** n<0,01

Grafik 4.5. tim hastalarin baslangi¢c bitim PSQ skorlarindaki degisimi
gostermektedir. TO doneminde 5 hastanin esik deger olan 0.33’ten daha yiksek, 10
hastanin 0.33’ten daha distlk, 1 hastanin 0 PSQ skoruna sahip oldugu gorildi.

T1 déneminde 1, 5, 6 ve 8 numaral hastalar disindaki tim hastalarda PSQ
skoru azaldi. 1, 5 ve 6 numaral hastalarda PSQ skorunda degisim gozlenmedi, 8

numarali hastada artis gorildi.

B TO PSQ Skoru mT1 PSQ Skoru
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Grafik 4.5. Arastirma Grubundaki Hastalarin TO ve T1 Dénemlerindeki PSQ Skoru
Degisimlerinin Karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

insan viicudunun beyin aktivitesinin korunmasi, merkezi sinir sistemindeki
dengenin saglanmasi ve fonksiyonlarinin islev gérmesi saglikh bir uyku-uyanikhk
dongistine baghdir. Uyku bozukluklari dil becerileri, soyut diisinme ve hafiza
Uzerinde islev bozukluklarina, distincelerin bulaniklasmasina ve bazen normal
olmayan davranislara yol agmaktadir (94).

Obstriktif uyku apnesi toplumda sik goriilen kronik bir uyku ve solunum
bozuklugudur (95). Cocukluk caginda gorilen obstriiktif uyku apne sendromu
(POSAS), uyku sirasinda (st hava yolunun aralikli olarak kismi (hipoapne) veya
tamamen tikanmasiyla (apne) karakterizedir (96). POSAS’in cocukluk c¢aginda
gorulme sikligr %1,2 - %5,7 arasinda degismektedir (97). POSAS; uyku baslangicinda
kas tonusunda azalma, retrognati, mikrognati, artmis alt ylz ylksekligi, farinksin 6n-
arka boyutunun azalmasi, genislemis adenoid ve tonsiller gibi servikal-kraniofasiyal
yapilardaki anormalliklerin farkli kombinasyonlari sonucunda faringeal hava yolunun
kismen veya tamamen tikanmasi kaynakhdir (98).

Maksillomandibuler anomalilerin ve mandibuler retriizyonun dizeltilmesini
kapsayan ortodontik tedavilerin POSAS’1 iyilestirdigi rapor edilmekle birlikte ilgili
¢alismalar arasinda arastirma gruplarini olusturan bireylerin 6zellikleri, sefalometrik
degerlendirme, polisomnografik  verilerin ~ ve  subjektif  semptomlarin
degerlendirilmesi acisindan farkliliklar oldugu ve bu konuda daha kapsaml
arastirmalara ihtiyag oldugu goriilmektedir (9-14, 51, 57,58, 99).

Bu nedenle bu ¢alismada POSAS’a ve mandibuler retriizyona sahip ¢ocuklarda
mandibuler ilerletme tedavisi sonunda sefalometrik analiz, polisomnografik uyku
testi ve pediatrik uyku anketi verilerindeki degisimlerin iliskisinin degerlendirilmesi
amaglanmistir.

Literatlirde POSAS nedeniyle fonksiyonel aparey kullanilan ¢alismalarda 6-10
yas arasindaki bireylerde degerlendirme yapildigi gorilmektedir (9-14). Bu calismada
ortalama yasi 11 olan 9-14 yas araligindaki ¢cocuklar incelenmistir.

Arastirma grubumuzu 10 erkek, 6 kadin hasta olusturmaktaydi ve cinsiyetler

arasi ayirim yapilmadi. Literatiirde POSAS’In cinsiyetler arasi fark gostermedigi rapor
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edilmistir, benzer calismalarda da cinsiyetler arasi ayrim yapilmadigi goérilmektedir
(9-14).

POSAS icin risk faktorlerinden biri obezitedir ve tedavi sonucunu
etkileyebilmektedir. Bu calismaya dahil edilen bireylerin tedavi dncesi beden kitle
indekslerinin obezite sinirt veya (zerinde olmamasina dikkat edildi. Benzer
¢alismalarda da segilen hastalarin beden kitle indekslerinin normal sinirlar iginde
oldugu gorulmektedir (9-14).

Calismamizda tim hastalara mandibuler ilerletme igin bionatdr apareyi
uygulanmis ve apareyin gunlik kullanim siiresi 16 saat, toplam tedavi sireleri 6- 12
ay olarak belirtilmistir. Benzer calismalarda mandibiler ilerletme amaciyla prefabrik
fonksiyonel aparey (9), monoblok (10), Twin-Block (11,14), bionatoér (12) ve aktivator
(13) apareyleri tim glin veya yalnizca geceleri ya da gilinde 16 saat olacak sekilde
uygulanmistir ve toplam tedavi siireleri 3 hafta - 12 ay arasinda degismektedir.

Calismamizda uygulanan bionat6r apareyinin kapanis kayitlari basbasa keser
seviyesinde olacak sekilde alinmistir. Benzer sekilde Cozza ve ark. (10) monoblok
apareyinin kapanis kaydini basbasa keser seviyesinde almistir. Farkl olarak Villa ve
ark. (9) kapanis kaydini mandibulayi 5 mm, Maspero ve ark. (13) ve idris ve ark. (14)
3 mmiilerletecek sekilde almislardir. Zhang ve ark. (11) ve Machado-Junior ve ark. (12)
ise calismalarinda kapanis kaydinin nasil alindigini belirtmemislerdir.

Bu calismada fonksiyonel ortopedik tedavi dncesi ve sonrasi alinan lateral
sefalometrik filmler Gzerinde 7 agisal, 18 boyutsal ve 13 havayolu 6l¢iimi yapilarak
hastalarin dentofasiyal 6zellikleri tanimlandi ve tedaviyle bu 6zelliklerde meydana
gelen degisimler saptandi. Zhang ve ark. (11) ve Maspero ve ark.’nin (13)
¢alismalarinda da fonksiyonel tedavi 6ncesi ve sonrasinda sefalometrik degisiklikler
degerlendirilmistir. Cozza ve ark. (10) ve idris ve ark.’nin (14) yaptiklari calismalarda
ise sefalometrik film sadece tedavinin basinda, hastalarin tedaviye uygunlugunu
degerlendirmek icin alinmistir. Fonksiyonel tedavinin POSAS’a etkisini degerlendiren
diger calismalarda sefalometrik degerlendirme bulunmamaktadir (9,12).

Calisma grubumuzu baslangic sefalometrik degerler acisindan SNA acisi 81,5°,

SNB acisi 74°, ANB acisi 7°, overjeti 8,8 mm olan Sinif Il olgular olusturdu. Zhang ve
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ark. (11), ANB acisi 3°den buyuk, SNB acisi 80°den kiiglk ve overjet miktari 3
mm’den biiyiik olan, Cozza ve ark. (10), Maspero ve ark. (13) ve idris ve ark. (14) da
normal SNA acisina sahip, SNB acisi 80°’den kii¢lik olan Sinif Il hastalari ¢alisma
gruplarina dahil etmislerdir. Farkli olarak Villa ve ark. (9) ve Machado-Junior ve ark.
(12) calisma gruplarini yalnizca klinik ortodontik muayene ile olusturmuslardir.

Calismamizda TO ve T1 ddneminde yapilan polisomnografi testlerinde AHI,
supin AHi, oksijen saturasyonu, horlama siiresi, ortalama apne siiresi, ortalama
hipopne siresi ve uyku verimliligi degiskenleri degerlendirildi. Villa ve ark. (9) ve
Maspero ve ark. (13) yalnizca AHi ve oksijen saturasyonu degiskenlerini, Machado-
Junior ve ark. (12) ise sadece AHi degiskenini incelemistir. Cozza ve ark.’nin (10)
calismalarinda AHi, oksijen saturasyonu ve arousal indeksi incelenmistir. Zhang ve
ark.’nin (11) calismalarinda ise AHi, ortalama oksijen saturasyonu ve en diisiik oksijen
saturasyonu incelenmistir. idris ve ark’nin (14) calismalarinda ise AHi, supin AHI,
oksijen saturasyon degerleri, horlama siresi degerleri ve nabiz sayisi
degerlendirmeleri diger calismalardan farkh olarak ev tabanh polisomnografi testi
kullanilarak yaptimistir.

Calismamizda hasta grubuna tedavi basinda OSA riskinin ve tedavi sonunda da
risk degisiminin belirlenebilmesi amaciyla 22 sorudan olusan pediatrik uyku anketi
uygulanmistir.  Villa ve ark.’nin (9) calismalarinda Brouilette uyku anketini
kullandiklari, Cozza ve ark.nin (10) ise Epworth uyku anketini yaptiklari
gorilmektedir. idris ve ark. (14) calismalarinda pediatrik uyku anketi, Epworth uyku
anketi, OSA-18 hayat kalitesi anketlerini uygulamislar ve BESS taramasi yapmislardir.

Bu arastirmada hastalarin baslangic AHi degeri 2.4/sa olup dagilim aralig
1,1/sa- 16,8/sa arasinda degismekteydi. POSAS siniflamasindaki derecelendirmeye
gore orneklem grubumuzun %68,7’sinde hafif, %12,5’unu orta, %18,7’sini siddetli
uyku apnesi bulunmaktayd. idris ve ark.’nin (14) calismalarinda 16 hastanin %12.5’
unun basit horlama, % 75’inin hafif, % 6,25 orta ve % 6,25 siddetli POSAS hastasi
oldugu bildirilmistir. Diger benzer calismalarda baslangic AHi skorunun 1/sa’in

Uzerinde oldugu (9,11,12), ya da sirasiyla 5,6-10,8/sa ve 11-76/sa arasinda degistigi
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(10,13) rapor edilmekle birlikte calisma gruplarindaki hastalarin AHi dagilimlarindan
bahsedilmemistir.

Bu calismada, maksilla ve mandibulanin Ust yiiz ve alt yliz, total yliz ve arka
yuz yiiksekliklerinde ortalama 2 mm boyut artislari gézlenmistir. Bu artislara ragmen
hastalarin blylime yoni acilarinda degisiklik meydana gelmemistir, bu durum 6n ve
arka yuz yuksekliklerinin dengeli olarak artmasi sonucu olabilir.

Calismamizda mandibuler ilerletme tedavisi sonrasindaki SNB agisindaki 2°’lik
artma ve ANB agisindaki 2° azalma, mandibuler korpus uzunlugundaki 2 mm, efektif
mandibuler uzunlukta (Cd-Gn) 4,63 mm’lik artigsla birlikte degerlendirildiginde
fonksiyonel ortopedik tedaviyle mandibiler geriligin dizeltildigini gostermektedir.
Mandibulayla ilgili diger boyutlarda da artma bulunmustur. Cd-VER mesafesinde 1,38
mm, Gn-VER mesafesinde 2,31 mm ve Go-Gn mesafesinde 2,16 mm artis gozlendi.
Benzer calismalarda SNB ve ANB acilarindaki degisimler sirasiyla 2,6° artis ve 2,8°
azalma (11) ve 3° artis ve 2,9° azalma (13) seklinde olup bizim ¢alismamizdaki
sonuglarla benzer bulunmustur. Fonksiyonel ortopedik tedaviyle mandibuler
ilerletme miktarlari 0,81° ve 2,11° arasinda degismektedir (84).

Calismamizin kontrol grubunun olmamasi bir limitasyonudur, ayni yas
araliginda bir kontrol grubu olusturulmasi etik nedenlerle mimkiin olmamistir.
Bununla birlikte literatlrdeki benzer ¢alismalarin kontrol gruplari incelendiginde bir
calismada 9- 11 yaslar arasindaki 10 kisilik kontrol grubunda 16 ay sonunda ANB, SNB
ve SNA acilarinda anlamh degisimler goérilmedigi bildirilmistir (13). Benzer sekilde
fonksiyonel apareyler ile mandibuler ilerletme tedavisi yapilan baska bir ¢calismada
yas ortalamalari 11 yil 3 ay olan 15 kisilik kontrol grubunda 12 aylik siire sonunda SNA,
SNB, ANB acilarinda ve N-Me mesafesi, alt ve Ust ylz ylksekliklerinde anlamli
degisiklikler bulunmamistir (84). Bu ¢alismada ytiz yliksekliklerinin artma nedeninin
bliyime ile birlikte fonksiyonel aparey tedavisine bagl olabilecegini
degerlendirmekteyiz.

Bu calismada fonksiyonel tedavi sonrasinda labiyale egimli (ist keserlerin 5,6°
azalarak normal egimlerine geldikleri, alt keserlerin ise 3°- 4° artarak labiyale

egimlendikleri gozlendi. Keser egimlerindeki degisimler iskeletsel mandibiler



49

ilerlemeyle birlikte overjet mesafesinde 4 mm’lik azalmaya katkida bulundu. Elde
edilen degisimler fonksiyonel ortopedik mandibuler ilerletme tedavisinden beklenen
dissel degisimlerdir. Koretsi ve ark’nin (84) hareketli fonksiyonel apareylerin etkilerini
inceledilkleri meta analizde, ¢alismamiza benzer olarak Ust keser egimlerinin 4,63°
azalma gosterdigi, alt keser egimlerinin 2,40° arttigi belirtilmistir.

POSAS hastalarinda hyoid kemigin asagl ve geride konumlandigi rapor
edilmistir (100). Calismamizda fonksiyonel aparey ile mandibuler ilerletme
saglandiktan sonra hyoid kemigin 2 mm yukari, 1 mm 0One dogru hareket ettigi
gozlendi. Maspero ve ark. (13) hyoid kemigin yukari hareketini 4,9 mm bulmuslardir.
Diger benzer ¢alismalarda hyoid kemigin konumunu goésteren olglimlerin yapilmadigi
gorulmektedir (9-12,14).

Bu calismada havayolu boyutlarinin degisimleri incelendiginde fonksiyonel
ortopedik tedavi sonrasinda Ust ve orta havayolu boyutlarinda anlamli degisiklik
gozlenmedi, alt havayolu boyutunda 1,7 mm’lik artis bulundu. Alt havayolu
boyutundaki artisin mandibulanin sagital boyutunun artmasiyla uyumlu oldugu
distndlmastir. Farkh olarak Zhang ve ark. (11) ¢alismalarinda st havayolunda 3,8
mm, orta havayolunda ise 5,9 mm artislar bildirmislerdir. Maspero ve ark. (13) da
calismalarinda Ust, orta ve alt havayollarinda sirasiyla 2, 4,5 ve 2 mm’‘lik artislar
bulmuslardir. Bu iki calismada havayolu 6l¢timleri icin kullanilan noktalarin farkh
olmasi sonuclardaki farkliiga neden olmus olabilir, diger nedenler arastirma
gruplarini olusturan bireylerin 6zelliklerinin farkh olmasiyla agiklanabilir.

Fonksiyonel ortopedik tedavi sonunda AHi degeri 2,4/sa’ten 1,35/sa’te
diiserek 1,2/sa azalmis, Supin AHi degeri 2,3/sa’ten 1,5/sa’te diiserek 1/sa azalmistir.
8 hastada tedavi sonunda AHi degerindeki azalma %50’den fazla olmus, 5 hastada
ortalama %14,2 oraninda azalmis, 3 hastada artis olmasina ragmen bu hastalardaki
AHi artis miktari baslangic AHI degerlerinin diisiik olmasi nedeniyle anlamli bir farklilik
gdstermemistir. AHI degerinde artis olan 3 hastada tedavi sonunda beden kitle
indeksinin arttig1 tespit edilmistir, bu degisim tedavi sonuglarini etkileyerek AHi
degerlerinin artmasina sebep olmus olabilir. Supin AHI degerinde 7 hastada %50’den

daha fazla azalma, 6 hastada ortalama %20,7 azalma bulundu, 3 hastada Supin AHi
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degeri artti, bu hastalar AHi degerlerinde artis gorilen hastalardi. Supin AHi
degerlerindeki artis miktarlari anlaml fark yaratmayacak diizeyde bulundu.

Literatiirdeki benzer calismalarda AHI degerindeki tedavi 6ncesi ve sonrasinda
degisimler sirasiyla ortalama 7,1/sa - 2,6/sa, 7,8/sa- 3,6/sa, 14,08/sa- 3,39/sa,
1,66/sa- 0,3/sa olarak bildirilmistir (9- 12). idris ve ark.’nin ¢alismalarinda ise AHi’de
ortalama %37’lik azalma, Supin AHi’de ise ortalama 4,1/sa’lik azalma rapor edilmistir
(14).

Polisomnografik verilerden ortalama apne ve ortalama hipopne streleri, uyku
verimliligi ve horlama sureleri degiskenleri iki test arasinda anlaml degisme
gdstermedi. Ortalama apne ve hipopne siirelerinin AHi skorlar ile uyumlu
azalmamasi, hastalarin farkli testlerde REM ve NREM fazlarindaki apne ve hipopne
surelerinin degisikligi ile agiklanabilir. Uyku verimliligi ve horlama siireleri degerlerin
anlamh olarak degismemesi, yapilan testlerin duyarliliklarinin benzer oldugunu
gostermekte ve testlerin giivenilirliklerini artirmaktadir.

Bu c¢alismada tedavi sonunda oksijen saturasyonunda degisiklik
gozlenmemistir. Benzer calismalarda da oksijen saturasyon degerlerinde degisim
bildirilmemistir (9-13). Bir calismada ortalama ve en dusik oksijen saturasyon
degerlerinin arttigi rapor edilmistir (14).

Pediatrik uyku anketi puanlamalarina gore ¢alismaya dahil edilen hastalarin
anket skorlari tedavi sonunda azaldi. Tedavi basinda 5 hasta, sinir deger olan 0,33
skorundan daha yiksek bir PSQ skoruna sahipti. Tedaviden sonra bir hasta disinda
tim hastalarin PSQ skorlari 0.33’in altindaydi. Bu hastada siddetli POSAS oldugu ve
PSQ skorunun 0,63 degerinden 0,36 degerine azaldig bulundu. PSQ skoru tedavi
basinda ve sonunda ‘0’ olan bir hastada AHi varligi anketin veliler tarafindan uygun
sekilde anlasiimamis/doldurulmamis olmasindan kaynaklanabilir. Bu ¢alismanin uyku
anketi sonuglari Villa ve ark., Cozza ve ark., idris ve ark. tarafindan uygulanan farkl
uyku anketi sonuclari ile uyumlu bulunmustur ve anket sonuclarina gore fonksiyonel
ortopedik tedavi ile birlikte POSAS risklerinin ve hastalarinin semptomlarinin 6znel

olarak azaldigi gorilmektedir (9,10,14).
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6. SONUGLAR

Yas ortalamasi 11 yil olan iskeletsel Sinif 1l yapida ve mandibuler retriizyona

sahip cocuklarda, mandibuler ilerletme tedavisi 6ncesi ve sonrasi alinan lateral

sefalometrik film, polisomonografi testi ve pediatrik uyku anketi verilerini inceleyen

bu calismada asagidaki sonuclar elde edildi:

1.

AHi degerinde 1,2/sa (min. 3,6 — maks. 15,5), azalma bulundu. AHi degeri

2,4/sa’ten 1,35/sa degerine azaldi.

. Supin AHI degerinde 1/sa (min. 4 — maks. 26,1) azalma bulundu. Supin AHI

degeri 2,3/sa’ten 1,5/sa degerine azaldi.

. SNB acisi ortalama 2° artti ve ANB agisi ortalama 2° azaldi. Efektif mandibuler

uzunluk ortalama 4,6 mm, mandibuler korpus uzunlugu ortalama 2 mm artti.
Maksilla, mandibula, Ust yliz, alt yiz, arka yiz ve total yiz boyutlar vertikal

yonde ortalama 2mm artti.

. Ust keser egimleri ortalama 5,6° azaldi, alt keser egimleri ortalama 3° artti.

IMPA agisi ortalama 4° artis gosterdi. Overjet ortalama 4 mm azaldi.
Alt havayolu mesafesi 1,7 mm artti.
Hyoid kemik ortalama 2 mm yukariya ve 1 mm 6ne hareket etti.

Pediatrik uyku anketi skoru ortalama 0,11 azald.
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