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ONSOz
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1.GiRIS

Uyku, saglikli bir yasam icin mutlak gerekli olan, yasamimizin Ugte birini
gegcirdigimiz bir olgudur. Uyku ile vicudumuz fiziksel ve ruhsal olarak dinlenir,
yenilenir ve yeni bir gune hazirlanir. Uyku esnasinda saglikli her bireyde
gorulen bazi degisimler mevcuttur. Bu degisimlerden en fazla etkilenen
sistem ise solunum sistemidir. Uyku solunum sisteminde rezistansin arttigi,
solunum hizi ve ritminin bozuldugu, kimyasal ve mekanik reseptorlerin
duyarlihginin  ve ventilasyonun azaldigi, kan gazlarinda olumsuz
degisikliklerin yasandigi, sonug olarak solunum sisteminin zarar gérdugu bir
donemdir. Saglikh bireylerde bile uykuda bu olumsuz degisiklikler
yasanirken, uyku bozukluklarinin en énemli tablolarindan biri olan ve uykuda
Olumlere kadar varan agir sonuglarini bildigimiz “uykuda solunum
bozukluklarinin (USB)” erken tani ve uygun tedavisi bu olgular igin hayati
onem tasimaktadir (Kokturk, 1998). Bu bozukluklar yetigkin bireylerde ciddi
komplikasyonlara neden olurken, ¢ocuklarda blyume ve gelisim geriliklerine,
ogrenme davranig bozukluklarina hatta agir kardiyak problemlere neden
olabilmektedir. Bu nedenle her bireyin yagamin ilk yillarindan itibaren saglikli
bir uyku sureci gecgirmesi ¢gok onemlidir. Hekimlerin bu konuda daha dikkatli
olmasi, uyku ile ilgili bozukluklardan suphelenilen ¢ocuklarda gerekli tetkik ve
uygulamalarin ardindan uygun mudahalelerin gecikiimeden yapilmasi
gerekmektedir (Caroll ve ark., 1995; Lindberg ve ark., 1998).

Uyku esnasinda solunum paterninde patolojik olarak degerlendirilebilecek
dizeydeki degisikliklere bagl olarak gelisen ve bu hastalarda morbidite ve
mortalitenin artmasina yol agan klinik tablolara uykuda solunum bozukluklari
denilmektedir. Uyku bozukluklari bir ucunda sosyal bir olay olan basit

horlamanin, diger ucunda ise tibbi agidan ciddi bir sorun olan, morbiditesi



yuksek ve hatta potansiyel olarak olumcul olabilen obstruktif uyku apne
sendromunun (OSAS) bulundugu, bu iki u¢ nokta arasinda ise “Ust Havayolu
Diren¢ Sendromu (Upper Airway Resistance Syndrome—-UARS)’nun vyer
aldigi (Sleep-Related Breathing Disorders—SRBD) bir hastalik grubudur. Bu
hastalik grubu igerisinde en 6nemli ve en sik gorulen tablo obstruktif uyku
apne sendromudur (Erisen, 2002). Bu tablo, uykuda tekrarlayan Ust hava
yolu tikanmalari ve buna bagli kan oksijen satirasyonunda dusmeler
yaratan, hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol agan bir
sendromdur. Kraniofasiyal formdaki degisiklikler, kas aktivitesinde yetersizlik,
cesitli Kulak Burun Bogaz (KBB) hastaliklari, yumusak doku anomalileri,
mikrognati, retrognati ve antidepresan ilaglarin kullanimi, obezite ve
sendromlar etyolojisinde rol oynayan faktorler arasindadir (Ovens, 2001;
Ersu ve ark., 2004; Chang ve ark., 2010)

Cesitli genetik ve cgevresel faktorlerden etkilenmesi nedeniyle toplumdan
topluma OSAS sikligi degismektedir. Yetigkin bireylerde her iki cinste, tim
irk, yas, sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda gorulebilen, prevalansi %1
ile % 5 arasinda degisiklik gosteren bir hastalikken, gocuklarda bu oran %0,5
ile % 3 arasindadir. Toplumda Diabetes Mellitus prevalansinin %3 civarinda
oldugu dusunuliarse OSAS'In ne derece sik gorulen bir hastalik oldugu daha
kolay anlasilabilir (Koktirk, 1998).

Obstruktif uyku apne sendromu yetigkinlerde iyi tanimlanmis olmasina karsin
cocuklar lizerine yeterince calisma son yillara kadar yapilmamustir. ilk olarak
1976 yihinda Guilleminault tarafindan tanimlanan ¢ocukluk ¢agina iliskin bu
sendromun, son Yyillarda epidemiyolojisi, risk faktorleri, tani ve tedavisi
konusundaki aragtirmalar artmis olmasina ragmen, halen yeterli degildir ve

daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu hastaligin adenotonsiller hipertrofi disinda herhangi bir medikal problemi
olmayan ¢ocuklarda goruldugu durumlarda, primer tedavisi buyimus adenoid

ve tonsillerin cerrahi olarak c¢ikarilmasidir. Ancak OSAS olan c¢ocuklarin



adenotonsillektomi  sonrasinda polisomnografilerinde  apne-hipopne
indeksindeki azalmayi inceleyen meta-analizinde basari orani %82,9 olarak
bulunmustur. Adenotonsillektominin tium c¢ocuklarda etkin olmamasi ve
havayolu boyutlarini kugulten anatomik ve Ust havayolu kollapsisitesini
arttiran fonksiyonel mekanizmalarin bulunmasi OSAS tedavisinde destek
olabilecek farkl yontemleri akla getirmigtir. Bunlar icerisinde ilk sirayi ise
ortodontik tedaviler almaktadir (Erisen, 2002).

Ortodontik yaklasimlardan farengeal havayolu Uzerine olumlu etkilerinin
kanitlanmis oldugu ilk uygulama maksiller genigletmedir. Maksillanin
iskeletsel genisletiimesiyle farengeal havayolunda genigleme elde edilmis
bdylelikle bireylerdeki mevcut OSAS’In da iyilestirilebilecegi cesitli
arastirmalarda gosterilmistir (Cistulli ve ark., 1998; Pirelli ve ark., 2004,
Guilleminault ve ark., 2004; Villa ve ark., 2007; Felippe ve ark., 2008; Manini
ve ark.,2009; Baratieri ve ark., 2011; Villa ve ark., 2011).

Ortodontik tedavilerde diger bir potansiyel fayda ise, mandibuler retrognatiye
bagli Klas Il bireylerde mandibulanin anterior yonde gelistiriimesi sonucu
farengeal havayolu boyutlarinin arttinimasidir.  Eriskinlerde agiz igi
apareylerle horlama ve OSAS gibi uykuda solunum bozukluklarinin
azaltilabildigi ve bu etkinin oncelikle havayolu boyutlarinin arttirilmasi sonucu
olustugu bilinmektedir. Ancak erigkin bireylerdeki bu etki apareyin yalniz
kullanildigi sure zarfinda gecerli olmaktadir. Cocuklarda ise bu konu ile ilgili
olarak Ozbek ve ark.(1998), Yassei ve ark. (2007), Resrtepo ve ark. (2011)
caligsmalarinda fonksiyonel ortopedik apareylerin kullanimi sonucunda
mandibulanin éne alinmasiyla farengeal havayolunda boyutsal bir genisleme
saglandigi ve bu genigslemenin uzun dénemde stabil kaldigi (Hanggi ve ark.,
2008) gosterilmistir. Ancak elde edilen sonuglarin uyku calismalariyla
desteklenmemis olmasi, bireylerdeki olasi OSAS’In belirlenmesinde ve
yapilan tedavinin bu sendrom uzerindeki etkisini incelemekte yetersiz

kalmistir.



Villa ve ark. (2002), Cozza ve ark. (2004), Schutz ve ark. (2011)
calismalarinda ise mandibulanin 6ne alinmasi sonucunda OSAS’In
iyilestirilebilecegi  polisomnografik kayitlarda gdsterilmistir.  Ancak bu
¢alismalarda kontrol grubunun bulunmamasi, takip suresinin kisa olmasi,
kullanilan apareyin farkli olmasi ya da farengeal havayolu boyutlarinin

degerlendiriimemis olmasi gibi aralarinda bazi farkliliklar bulunmaktadir.

Bizim arastirmamiz ise bu sendromun daha da aydinlatilabilmesi amaciyla

asagidaki hipotezler Uzerine kurulmustur;

1. Anatomik olarak mandibulanin geride konumlanmasina bagh Klas I
malokllizyonu bulunan bireylerde OSAS mevcut mudur?

2. OSAS mevcutsa ortodonti pratiginde rutin olarak kullanilan Monoblok
apareyi bu sendrom Uzerinde etkili midir?

3. Eger olumlu bir etki saglanabiliyorsa, bu etki uzun dénemde kalici
olabilir mi ve bu bireylerin erigkin dénemde OSAS’a sahip olma riski

azaltilabilir mi?

TUdm bu hipotezlerden ilk ikisinin cevabini bulabilmek ve uclnclu hipotezi
gercgeklestirebilmek amaciyla arastirmamizda, mandibuler retrognati ve
mikrognatiye bagli Klas Il maloklizyona sahip, tedavi olmak amaciyla
ortodonti klinigine bagvuran, alinan anamnezinde horlama ve agiz solunumu
yaptigi tespit edilen 8-12 yas arasi c¢ocuklarda, mandibulanin sagittal
gelisimini aktive eden monoblok apareyi kullanilarak, kraniofasiyal yapilar,
farengeal havayolu ve uyku solunumu Uzerine olan etkilerinin incelenmesi ve
bu sayede ortodontistlerin ve yapilacak olan ortodontik muadahalelerin,
standart pediatrik OSAS tedavi protokoll igerisinde yer almasi konusunda bir

adim atilmasi1 amaclanmistir.



1.2. Genel Bilgiler

1.2.1. Tarihge

Uyku ile ilgili kaynaklarin tarihgesi ilk ¢aglara kadar uzanmaktadir. Pozitif
bilimlerin henlz gelismedigi donemlerde mitolojik olaylarla uyku anlagiimaya
ve anlatilmaya calisiimigtir. Bir efsaneye goére, gece tanricasi Nyx kendi
basina, babasiz iki ogul yaratir. Bunlardan birisi Uyku tanrisi Hipnoz, digeri
ise Olim tanrisi Tanatos'dur. Bdylece uyku ve 8lim arasinda bir yakinlik
oldugu vurgulanmig ve ikisi kardes olarak dusunulmeye baslanmistir
(Karadag ve ark., 2007).

Bilim dunyasindaki kayitlarda birgok buyuk dusunur, Aristo, Hipokrat, Freud
ve Pavlov uyku ve rlyanin psikolojik ve fizyolojik temellerini agiklamaya
calismistir. Ancak gergcek anlamda uykunun sirlari, uyku sirasinda vucut
fonksiyonlarinin kaydedilmesi ve incelenmesiyle ¢6zulmeye baslanmistir
(Dement, 1990). J. Allan Hobson 1989'da yayinladigi Sleep adl kitabin
girisinde uyku konusunda son 60 yilda &grendiklerimiz, 6000 vyildir
ogrendiklerimizden fazladir demistir. Bunun nedeni 1930’lardan sonra
yapilmis olan bilimsel calismalardan elde edilen sonuglardir. Ancak bu
calismalarin temeli de 100 yil 6ncesinden atilmistir. Uyku konusunda ilk
bilimsel yayin “The Philosophy of Sleep” iskog bilim adami Robert MacNish
tarafindan 1834'de yayinlanmistir (Karadag ve ark., 2007).

On dokuzuncu yuzyillin baslarinda yasamis olan Charles Dickens, uyku
apnesini en iyi tarif eden Ingiliz yazaridir. Dickens’in “Posthumous Papers of
the Picwick Club”adh kitabindaki kirmizi yanakhh Joe uyku apnesi
sendromunun tum ozelliklerini tasimaktadir. Burwell ve ark. 1956 yilinda
sismanlikla birlikte olan hiperventilasyonu “Pickwickian Sendromu” diye
adlandirmiglardir. 1965 yilinda ilk kez Gastaut tarafindan polisomnografik
calismalar yapilmis, 1973'de Stanford Universitesindeki ¢alismalarla OSAS

terimi tip literatlrine sokulmustur (Koktirk,1998).



Guilleminault ve ark. (1976) sekiz c¢ocukta, nokturnal polisomnografi
yontemini kullanarak, adenotonsiller hipertrofi ile OSAS arasindaki iligkiyi
goOstermiglerdir. Boylelikle OSAS ilk kez 1966’da eriskinlerde tanimlanirken,
bundan 10 yil sonra Guilleminault tarafindan ilk kez pediatrik OSAS glindeme
gelmistir. C-PAP tedavisi 1982 yilinda Sullivan ve ark. tarafindan
uygulanmaya baglanmistir. 1990 yilinda Christian Guilleminault, gindiz agir
uyku hali olan ancak uykuda apnesi olmayan hastalarda Ust Havayolu Direng
Sendromu (UARS) tablosunu tanimlamistir (Koktark, 1998).

Tarkiye'’de uyku hastaliklari konusunda yapilan c¢aligmalar, ilk olarak
istanbul’da Prof.Dr. Erbil Gézikirmizi tarafindan Cerrahpasa Tip Fakdiltesi
Noéroloji Anabilim Dal’'nda, Ankara’da ise Prof.Dr. Hamdullah Aydin
tarafindan GATA Psikiyatri Anabilim Dal’'nda baslatilimistir. ilk laboratuarlar,
1994 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi G6gls Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda, Prof.Dr. Oguz Koktirk ve SSK Ankara Egitim Hastanesi Gogdus
Hastaliklari Klinigi'nde Dog¢.Dr. Sadik Ardi¢ tarafindan kurulmustur. Bunlari
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Gégiis Hastaliklari ve Tiiberkiloz

Anabilim Dali ve digerleri izlemigtir (Karadag ve ark., 2007).

1.2.2. Uyku Fizyolojisi

Yasamimizin yaklasik olarak 1/3’G uykuda gecer (3000 saat/yil). Uyku genel
kaninin aksine basit bir dinlenme degildir. Uykunun; vicudun yenilenmesi ve
baylme, metabolik enerji ve entellektiel performansin korunmasi, ndronal
maturasyon, 6grenme ve bellek (REM uykusu) gibi iglevler agisindan énemli
oldugu disunulmektedir. Rechtschaffen ve Kales’in (1968) baslarinda oldugu
12 arastirmaci uyku evrelerinin (standart terminoloji, teknik ve skorlama) el
kitabini  hazirlamiglardir ve uyku evrelerinin skorlanmasi hala bu
arastirmacilarin prensipleri esas alinarak yapiimaktadir. Gézlerin kapanmasi
sonrasi uykuya gegisin olmasi arasinda gecgen sure ‘latent donem’ olarak

adlandirihr ve uyku evreleri bu donem sonunda baglar. Rechtscaffen ve



Kales’in (1973) standardizasyonuna goére normal uykunun baslica iki donemi
bulunmaktadir. Bunlar; hizli géz hareketlerinin olmadigi uyku (non- REM) ve
hizli g6z hareketlerinin oldugu uykudur (REM). Bu dénemler gecede 4-6 kez

tekrarlanir ve bir dongu yaklasik 90 dakika surer.

1.2.3. Uyku Evreleri

Uyaniklik: Uyanikhk durumunu gosterir.

Non-REM dénemi: Ug evredir. 'Evre 1' ve 'Evre 2' ylizeyel uykuyu, 'Evre 3'
ise derin uykuyu gostermektedir (Kokturk O., 1999; Koktlrk O.,2008).

Evre 1: ilk uyanikliktan uykuya gecis dénemidir. Cok yiizeysel olup, toplam
uykunun %2-5’ini olusturur.

Evre 2: Toplam uyku suresinin %45-55'ini olusturan, daha derin bir uyku
evresidir. Kas tonusu azalmaya devam eder.

Evre 3: Kas tonusu daha dnceki evrelere gore daha da dusmustur. Uykunun
en derin safhasi olarak kabul edilir. Yavas dalgali uyku adini alir ve toplam

uykunun ancak %20-25’ini olugturur. Buna ragmen en dinlendirici donemdir.

Non- REM uykunun o6zellikleri 6zetlenecek olursa; néronal aktivite dtsuktur,
beyin sicakligi ve metabolik hiz dusuktur, sempatik aktivite, kan basinci ve
kalp hizi azalr; parasempatik aktivite artar, kas tonusu ve refleksler azalsa
da normal sinirlar igcindedir. Non-REM (non-rapid eye movements) donemi,
uykunun %75-80’ini teskil eder ve cocuklarda buyime hormonu 6zellikle
derin uyku doneminde salinir. Erigkinlerde ise hucre yenilenmesini ve
organizmanin onarimini hizlandirir. NREM uykusunda kigiyi uyandirmak
zordur. Bu fazda dis sikma (bruksizm) de gorulebilmektedir. Masseter kasinin
ritmik aktivitesi bu dénemde artmaktadir (Koktirk O., 1999; Koéktlrk O.,2008).



REM Donemi:

ilk REM dénemine uykuya baslandiktan 90 dakika sonra ulasilir. REM stiresi
uyku ilerledikge wuzar. Toplam uyku suresinin  %Z20-25'ini olusturur.
Polisomnografide g6z kiresi kanallarinda hizli géz hareketleri yazdirilir.
Artmis otonomik aktiviteye bagli olarak, arteriyel tansiyon, nabiz ve solunum
sayisi artmistir. Muskuler aktivitede ise azalma mevcuttur. Kisiyi bu evrede
uyandirmak kolaydir. Hafiza ve &6drenme surecinde buyudk roli vardir.
Rayalar en ¢ok REM doneminde gorulur ve kigi uyandirildiginda riyasini en

ince detayina kadar anlatabilir.

REM uykunun ozellikleri 6zetlenecek olursa; EEG’de dusuk voltajli hizli
aktivite gozlenir, goérulen rlyalar hatirlanir, 90 dakikada bir 5-30 dakikalik
surecler halinde ortaya cikar, tum vucutta kas tonusu azalir, kalp atimlari ve
solunum duzensizlegir, bazi dizensiz kas hareketleri olugur, beyin aktivitesi

ve metabolizmasi artar.

Uyku periyodu siresi, ilk uykuya dalisla son uyanis arasindaki suredir.
Toplam uyku siiresi ise, uyku periyodu suresi igindeki uyanikliklarin
cikarilmasi ile elde edilen rakamin dakika cinsinden ifade edilmesiyle
bulunur. REM déneminde, iskelet kaslarinin tonusunun azalmasi ve Ust
havayolunun kollabe olmasi, bu devrenin uyku apneli hastalar igin dnemini
artirmaktadir. REM donemindeki kas aktivasyonunun azalmasi bazi Ust
havayolu kaslarinda da gorilmekte, sekonder olarak havayolu kollapsi ve
tikanmalari olusmaktadir. Ozellikle genioglossus ve medial pterigoid kaslarin
inaktivasyonuna bagli olarak mandibula retrizyonu ve dilin prolapsusu
olusabilmektedir. Bu durum Ust havayolu obstriksiyonuna neden
olabilmektedir. Apne ataklarindaki artis ve arterial oksijen saturasyonundaki
azalma, REM doéneminde Non-REM dbénemine kiyasla daha sik
gozlenmektedir. Uyku apneli hastalarda total REM uykusu suresi
kisalmaktadir. Apne ataklari, Non-REM uykusunun 1. ve 2. evreleri ile REM

uykusunda baskin olmaktadir. OSAS hastalarinda, normal bireylere gore 1.



evreye gecis donemi uzamakta, son dinlendirici bolum olan 3. evre suresi de
kisalmaktadir. Apnelerin sikhdi bircok hastada geceden geceye farkhlik
gOstermektedir. Vicut supin pozisyonda iken, Ust havayolu enfeksiyonu
varliginda, bazi ilaglarin kullaniminda veya alkol kullaniminda apne sikligi
artis gostermektedir. REM doneminde apneler daha uzun olmaktadir. Uyku
apneli hastalarda, her apnenin sonunda gorulebilen tekrarlayan arousallar
uykuda bodlinmelere sebep olmaktadir. Uyku 1 ve 2 evrelerle
sinirlanmaktadir. Evre 3 uykusu ya yoktur ya da azdir. REM uykusu

azalmakta veya kesintiye ugramaktadir.

Ozetle; NREM evre-3 (derin uyku) bliyime ve hiicre onariminda, REM
uykusu ise hafiza ve 6grenme surecinde rol oynamaktadir. Ancak uykunun

yarisini olusturan NREM evre-1 ve 2'nin iglevleri ise bilinmemektedir.

1.2.4. Uyku Bozukluklari Siniflamasi

Uyku bozukluklarinin modern anlamda ilk siniflamasi 1979 yilinda
yayinlanmig (Roffwarg ve ark., 1979), uyku tibbindaki hizli gelisme ve bilgi
birikimi nedeniyle kisa surede bu siniflama guncelligini kaybetmistir. 1991
yilinda ASDA (American Sleep Disorders Association- Yeni ismi American
Academy Of Sleep Medicine) ‘Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasr’
(International Classification Of Sleep Disorders-ICSD)ni olusturmustur. Bu
siniflama 84 uyku bozuklugu icermektedir ve 4 ana gruptan olugsmaktadir.
Bunlar; dissomniler (uykunun baslatiimasi ve surduralmesinde gugluk, asiri
uykululuk, uyku-uyanikhk siklus bozukluklari), parasomniler,
medikal/psikiyatrik uyku bozuklulari ve muhtemel uyku bozukluklaridir
(Thorpy, 1990).

Aradan gecen yillarda bu siniflama yeniden guncellenmis ve 2005 yilinda
yeni siniflama hazirlanarak ‘Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi-2’

(International Classification Of Sleep Disorders Version-2 —ICDS-2) adiyla
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yayinlanmigtir (2005). Bugun tim didnyada kabul goren ICSD-2 siniflamasi

85 uyku bozuklugunu kapsamakta ve 8 ana gruptan olusmaktadir. Bunlar:

1- insomnialar (uykuya dalmakta veya siirdiirmekte giiclik),

2- Uykuda solunum bozukluklart,

3- Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler (agiri uyuma),
4- Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari (uyku-uyaniklik ritminde bozulma),
5- Parasomniler (Uyku sirasinda istenmeyen kontrolstiz davranislar),
6- Uyku ile iligkili hareket bozukluklart,

7- Izole semptomlar, normal varyantlari,

8- Diger uyku bozukluklaridir.

1.2.4.1. Uykuda Solunum Bozukluklari Siniflamasi

Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik duzeydeki degisikliklere bagl
olarak geligsen ve bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttiran klinik tablolar

seklinde tanimlanmaktadir.

Uykuda solunum bozukluklari 5 ana grupta degerlendiriimektedir:

1- Santral Uyku Apne Sendromu

2- Obstruktif Uyku Apne Sendromu

3- Uyku ile iligkili Hipoventilasyon/Hipoksemi Sendromlari
4
5

Medikal Hastaliklara Bagli Hipoventilasyon/Hipoksemi Sendromlari

Uykuya Bagl Diger Solunumsal Hastaliklar
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1.2.4.2. Uykuda Solunum Bozukluklarina Ait Genel Tanimlamalar

Apne; erigkinlerde uyku sirasinda solunumun en az 10 saniye durmasi
olarak tanimlanmaktadir. Cocuklarda ise iki solunum siklusu boyunca

solunumun olmamasi seklinde tanimlanir. Baglica Ug tipi bulunmaktadir.

Hipopne; Hava akiminin 10 saniye ve daha uzun sureli % 50’den fazla
azalmasi veya parsiyel hava akimi olmasi ile birlikte kan oksijen
saturasyonunun da %3’lUk azaldigi ya da arousal goruldigu yuzeysel

solunum epizodunun olmasi durumudur.

Santral apne ve hipopne; Abdominal ve torasik solunum eforunun
kaybolmasi ile birlikte agiz ve burundan hava akiminin kesilmesi, yani
solunum eforu ve hava akiminin birlikte olmamasi durumudur. Ender gorulen

santral uyku apnesinin nedeni norolojik bozukluklardir.

Obstriiktif apne ve hipopne; Abdominal ve torasik solunum eforu olmasina
ragmen, agiz ve burundan hava akiminin kesilmesi, yani solunum eforu

olmasina ragmen hava akiminin olmamasi durumudur.

Miks apne ve hipopne; Baslangicta solunum eforu olmamasi ve hava
akiminin kesilmesi, takiben solunum eforu baslamasina ragmen agiz ve
burundan hava akiminin baslamamasi, yani santral baslayip, obstriktif
devam eden apne tipidir. Yeni siniflamalarda obstruktif apne grubunda ele

alinmaktadir.

Apne indeksi (Al): Uyku siresince gériillen apnelerin saat basina diisen

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

Hipopne indeksi (Hi):Uyku siiresince goriillen hipopnelerin saat basina

diisen sayisidir. (Hi=Hipopne sayisi/Toplam uyku siiresi)
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Apne Hipopne indeksi (AHi): Uyku sirasinda saat basina diisen apne ve
hipopne sayilari toplamidir. (AHi=Apne sayisi+Hipopne sayisi/Toplam uyku

suresi)

Arousal: Uyku sirasinda daha yuzeysel uyku evresine ya da uyaniklk
durumuna ani gegiglerdir. Oksijen desatlirasyonuna yanit olarak ortaya ¢ikar
ve uyanmaya neden olup uykuyu bdlerek uyku verimliligini azaltir. 3 saniye

ve Uzerinde surmektedir.

Arousal indeksi: Uyku sirasinda bir saatte ortaya ¢ikan arousal sayisidr.

10’a kadar normal kabul edilmektedir.

Solunum sikintisi indeksi (Respiratory Disturbance Index-RDI): Uyku saati

basina dusen apne, hipopne ve RERA’nIn toplam sayisidir.

RERA (Respiratory Effort Related Arousal-Solunumsal Efora Bagh
Arousal): Apne ya da hipopne tanimina uymayan solunum c¢abasinda artis

ile karakterize ve arousalla sonlanan bir durumdur.

Desaturasyon; Oksijen satirasyonunun % 90’nin altina dusmesi veya

baslangi¢ degerinin % 3’ten fazla azalmasidir.

Oksijen Desatiirasyon indeksi (ODIi): Uyku siiresince gériilen oksijen

desatUrasyonlarinin saat basina dusen sayisidir.

Beden Kitle indeksi (BKi): Sismanligin boya gére bireysellestiriimesidir
(kg/m?). BMI<20 dusuk kilolu, BMI:20-25,9 normal kilolu, BMI:26-29,9 kilolu,
BMI>30 obez olarak tanimlanmaktadir. Cocuklarda, yas gruplarina goére
degerlendiriimektedir. 1-2 yas grubunda beden kitle indeksi 19'un ustu, 2-6
yas grubunda beden kitle indeksi 18’in Ustl, 6-10 yas grubunda beden kitle
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indeksi 18 ile 21’in Ustu, 10-18 yas grubunda beden kitle indeksi 21-26’in

Ustu obezite olarak tanimlanmaktadir.

(Carroll, 1995; Lowe ve ark., 1997; Lamont ve ark., 1998; Ryan ve ark, 1999;
Battagel ve ark., 2000; Tan ve ark., 2002; Johnston ve ark., 2002; Otsuka ve
ark., 2006).

1.2.5. Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

OSAS’dan bahsetmeden oOnce, primer horlamadan bahsetmek gerekir.
Primer horlama, apne veya hipoventilasyon olmaksizin uykuda olusan, ust
havayolundan kaynaklanan ylksek solunum sesleridir. Horlama sesi rijit
destegi olmayan yani kollabe olabilen epiglottan nazal koanaya kadar olan
hava yolundaki artmis hava yolu direncinden kaynaklanir. Yumusak damak,
uvula, tonsil ve pilikalar, dil koku, farengeal kaslar ve mukoza vibrasyonu bu
sesin kaynagini olusturur. Ust havayolundaki kaslardaki tonus azalmasi
sonucu dil posteriora kayarak diger gevsek dokularla beraber vibrasyona yol
acgabilir. Kas tonusunun azalmasina alkol, sedatifler, antihistaminikler,
hipotiroidizm, serebral palsi, muskuler distrofi ve miyasteni katkida bulunur.
Tonsil ve adenoid hipertrofisi, obezlerde artmis farengeal doku, makroglossi
veya retro-mikrognatideki goreceli makroglossi, nadiren tumor, kist gibi yer
isgal eden lezyonlar horlama nedenleri arasinda sayilabilir. Yumugsak damak
ve uvulanin normalden uzun olmasi ve bu dokularin vibrasyonu da
horlamaya yol acabilir. Burun tikanikhdi da horlamaya neden olabilir.
Normalde sikayeti olmayanlar rinit gegirdiklerinde horlamaya baslayabilirler.
Nazal obstruksiyona yol agabilecek diger etkenlerde horlamay! provoke
edebilir. Batin bu sayilan faktorler tek baglarina veya beraberce horlama
nedeni olarak kargsimiza c¢ikabilir (Halbower ve ark., 2007; Guilleminault ve
ark., 2005; Gozal ve ark., 2004).

Horlama, tek basina, apne olmasa bile, uykuyu bozmasi ve c¢evrede

rahatsizliga yol agmasi sebebiyle dnemli bir sorundur. Diger yandan da uyku
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apnesi olasiligini isaret etmesi nedeniyle ciddiye alinmalidir, ama horlayan
her kisi de uyku apne sendromlu degildir. Horlama prevalansi ¢ocuklarda %3
ile %12 arasinda gorulmektedir ve horlama sikayeti olan ¢ocuklarin %0,5 ile
%3’'inde OSAS saptanmaktadir. OSAS’I olan hastalarin, gunduz
uyuklamalari ve uyku esnasinda solunum duraklamalari baglamadan yillarca
oncesinde, siklikla siddetli horlama hikéyesi vardir (Polo, 1991). Ayrica
calismalar OSAS saptanmayan ancak kronik horlamasi olan c¢ocuklarda
Ozellikle nérokognitif sekellerin goralduguna géstermis ve primer horlamanin
da saglik problemi olabilecegini 6ne surmusgstir (Fairbanks, 1994; Fauroux,
2007).

Eger havayolundaki, horlamaya neden olan daralma daha da siddetli olursa
ust havayolu tam olarak kapanmakta ve hava gecisi tamamen durmaktadir.
Hava gegisinin tam olarak durdugu bu duruma da apne adi verilmektedir.
OSAS’lilarda farengeal daralma, basit horlamasi olan bireylerden daha
fazladir (Gleadhill ve ark. 1991). Uyku apnesi sendromu, uyku sirasinda
solunum durmasi ataklariyla seyreden ve bu durumun neden oldugu birtakim
sistemik rahatsizliklar igeren bir sendromdur. AASM’nin hazirladigi,
uluslararasi uyku bozukluklari siniflamasina (ICSD-2) gore OSAS, “uyku
sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) tist havayolu (USY)
obstruksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijen saturasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur.” seklinde tanimlanmaktadir (Koktirk, 1998).
Pediatrik OSAS ic¢in ise farkl yorumlar olmasina ragmen kesinlesmis kriterler
yoktur. Ancak Amerikan Pediatri Akademisi ve Toraks Dernedi'ne gore
pediatrik OSAS su sekilde tanimlanabilir; “Cocuklarda OSAS; uyku sirasinda
normal ventilasyon ve normal uyku dénemleri ile béliinen, uzamis kismi (st
havayolu obstriiksiyonu ve/veya aralikli komple obstriiksiyonla karakterize,
uyku sirasindaki solunum hastaligidir.” Erigkinler i¢in verilen tanimlarin gogu
cocuklar icin de kabul edilse de bazi durumlarda farkhliklar da gortlmektedir
(Erisen, 2002).



15

Erigkin bireylerde OSAS tanisini koyabilmek igin gerekli basit birtakim sorular
mevcuttur.

(1 veya 2) +3:

1: Gundlz asiri uyku hali

2: Agsagidakilerden en az ikisinin varligi:

- Uykuda bogulma hissi

- Uykuda tekrarlayan uyanma

- GUnduz yorgunluk hissi

- Konsantrasyon bozuklugu

3: Apne- Hipopne indeksi (AHIi) > 5

Erigkinlerde OSAS tanisi koyabilmek icgin yeterli olan bu bulgular ¢gocuklar igin
gegcerli degildir. Ornegin giindiiz asiri uyku hali erigkilerde gok sik gériliirken
cocuklarda cok fazla goérulen bir bulgu degildir, ayrica apne-hipopne
indeksi'nin (AHi) 1’den blylk olmasi, cocuklarda OSAS tanisi koyabilmek

igin yeterli gorulmektedir.

1.2.6. Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) Etyolojisi

1.2.6.1. Ust Havayolu Anatomisi

Ust havayolu; burun, farenks, larenks ve ekstratorasik trakeadan
olusmaktadir. OSAS ile ilgili en o6nemli kismi farengeal havayolu
olusturmaktadir. Farenks, Ustte kafa tabanindan (sfenoid sinus tabanindan)
altta krikofarengeal sfinktere kadar uzanan, asagiya dogru gittikge daralan, 1.
ile 6. servikal vertebralar seviyesinde bulunan, erigkindeki uzunlugu yaklagik
12-13 cm. olan, mukoza ile kapli, muskuler bir yapidir. Hyoid kemik hizasi en
genis kismi (yaklagik 5 cm.), 6zofagus ile devam ettigi alt ucu ise en dar
kismidir (yaklasik 1,5 cm.). Arkadan ve yandan ust, orta ve alt farengeal

konstruktor kaslarla gevrili olup, 6nden burun boslugu, adiz ve larenksle
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baglantilidir. Ozofagus ve trakeanin Ust kisminda yer alan farenks (¢

bolimden olusmaktadir (Miman, 1999) .

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

nazal kaviteyle devamlilik gésteren bdlimdur.

2-Orofarenks (Mezofareks): Agzin hemen arkasinda yer alir. Yumusak
damak seviyesinden epiglotun (st kenarina kadar uzanan bolimdir. Ustten
yumusak damak, alttan dil kdku, yanlardan palatoglossal ve palatofarengeal
plikalar ile sinirlidir. Arkada 2. ve 3. Servikal vertebralarla iligkilidir.
Orofarenksin her iki yaninda palatin plikalar arasinda tonsilla palatina
mevcuttur. Cocuklarda genellikle buyuk olan tonsilla palatina, ileri yaslarda
genellikle kuiguktir veya gorulmez. Tonsilla palatinanin ulasabildigi en buyuk
cap! yaklasik 2 cm. olup, palatin arklar arasindaki mesafeyi doldurmaz.
Orofarenksin Ust 6n sinirini olusturan yumusak damak, damagin arka lcte
birlik fibromuskuler kismidir. Hareketli olan yumusak damak, sert damagin
posterior kenarina baglidir ve kemik igermez. Posteroinferiorda uvulanin
asildigl serbest bir kenar ile sonlanir. Yanlarda farenks duvari ile devam
eder, dil ve farenks ile sirasiyla palatoglossal ve palatofarengeal plikalar ile
birlegir. Tensor veli palatini kasinin genigleyen tendonu tarafindan
olusturulan palatin aponevroz ile desteklenir. Orofarenksin dnden alt sinirini
olusturan dil kdku, dilin arka kismidir ve esas olarak agiz tabanina baghdir.
istirahat halinde dil, agiz boslugunun biiyik bir kismini doldurur. Dil, kismen

agizda, kismen de orofarenkste yerlesim gosterir ve 2 bolgeye ayrilir;

a) Retropalatal bolge: Sert damak ve yumusak damagin distal siniri arasinda
yer alir.
b) Retroglossal bdlge: Yumusak damagin distal siniri ile epiglot arasinda yer

alir.
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3-Hipofarenks (Larengofarenks): Epiglotun Ust kenarindan, krikoid kikirdagin
alt kenarina (krikofarengeal sfinktere) kadar uzanan bolumdur. Biri arkada
0zofagusa, digeri 6nde trakeaya giden iki agikligi vardir. Arkada 3.-6. servikal
vertebralarla iligkilidir (Kékturk, 1998; Miman, 1999).

Nazofarenks acikhdini tehdit eden faktorler lokal kitlesel lezyonlar, cerrahi
sonrasi skar dokulari, lokal kemik yapilarin yetersiz gelisimi veya palatal ve
uvular hipertrofi veya 6demdir. Orofarengeal aciklik; tonsiller hipertrofi veya
enflamasyonu, palatal ve uvular genigleme veya makroglossia nedeni ile
engellenebilir. Hipofarengeal agiklik makroglossi, retrognati ve hyoid kemik
ve gevre yapilarinin posterior veya superiora yer degistirmesi ile kisitlanabilir.
Hyoid kemigin konumunun degismesi hipofarengeal acikligi degistirebilir.
(Erigen ve ark., 1999; Miman, 1999)

Nasal cavity

Nasopharynx

Oropharynx

Laryngopharynx

Resim 1.1. Farenksin bolimleri (MayoClinic)

1.2.6.2. Ust Havayolu Obstriiksiyonu Fizyopatolojisi

Normal solunum fonksiyonunun saglanabilmesi i¢in Ust havayolunun agik
olmasi gerekmektedir. Kollabe olabilme &6zelligine sahip ust havayolu
yapilari, Ust havayolunun daralmasi ve kapanmasi igin potansiyel
olusturmaktadir. Ust havayolunda obstriiksiyon gelismesi ¢ temel faktore

baghdir. Bunlar; farengeal kaslarin tonusu, inspirasyon esnasinda olusan
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negatif basing ve st havayolunun anatomisidir. Ust havayolunun aciklii;
inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal basincin kollabe edici
etkisine karsin, Ust havayolu dilatér kaslarinin aktivitesi arasindaki denge ile
saglanmaktadir. Soluk alma esnasinda Ust havayollarina ulasan basing
kaslar tarafindan karsilanmakta ve Ust havayolunda bir ¢okme
gerceklesmemektedir. Eger bu kaslarin aktivitesinde bir patoloji varsa kollaps
sonucu apne gelismektedir (Smith ve Battagel, 2004; Freitas ve ark., 2006;
Poon ve Chiong, 2008).

Burun ucu ve agiz iginden trakeaya kadar uzanan Ust havayolunu daraltan
her tarll patoloji (tonsiller hipertrofi, blyuk uvula, mikrognati, retrognati, dil
kokunde hipertrofi, farengeal mukozada darlik olusturan plikalar), inspirasyon
icin daha fazla negatif basin¢g olusmasini gerektirmektedir. Bu durum da
obstruktif apneye neden olmaktadir. Bu patolojiler; mukoza, submukoza, kas
dokusunu da igerecek sekilde yumusak doku ve destek iskelet sistemi

kokenli olup, obstriksiyonun yerlesimine gore Ug tiptir:

Tip I: Ust farengeal (velofarengeal-palatal) bolge
Tip 1I: Ust-alt farengeal bolge (kombine)

Tip lll: Alt farengeal (retrolingual) bolge

Ust havayolunun en dar bdlimi olan velofarengeal bolge Ust farenks
hizasindadir. Bu nedenle bu alan kollapsa en duyarli bdlgedir. Palatal
tikanikhk, tek basina veya diger bodlgelerdeki kollapsla birlikte OSAS’l
hastalarin %50-80’'inde goérulmektedir. Derin uykuya dalma ile birlikte kas
tonusunun iyice kaybolmasi sonrasinda, daralmis ust havayolundaki
hizlanmig inspirasyon havasi (Venturi Prensibi) havayolu g¢eperinde daha
fazla negatif basing olusturmakta (Bernoulli ilkesi) ve bu emme kuvveti,
havayolunu acgik tutmaya ¢alisan kas tonusunu asinca, o boélgedeki havayolu
kollabe olmakta ve apne gelismektedir. OSAS’lI hastalarda negatif basinca,

uyanikken genioglossus ve tensorpalatini kaslarinin aktiviteleri ile karsi
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konulmaktadir. Uykuda kompansasyon kaybolmakta ve semptomlar agiga
cikmaktadir. Artan negatif basincin gevsemis olan kaslarin pozitif basincini
asmaslyla havayolu daralmakta ve o bolge kollabe olarak apne
gelismektedir. Apneyi takiben kanda O2 basinci dismekte, CO2 basinci
yukselmekte ve pH dusmektedir. Bu gelismeler santral sinir sistemi
kemoreseptorlerini uyararak, kisinin apneden kurtulmasi icin refleks olarak
uyanmasina, tekrar kaslarin tonusunun artmasina ve negatif basinci yenerek
kollabe bdlgenin agilmasina neden olur. Dolayisi ile hava akimi tekrar baslar,
apne ortadan kalkar ve O2 basinci yukselir, CO2 basinci duser ve pH
yukselir. Kisi tekrar uykuya dalar. Bu sekilde uykuya dalma, apne, uyanma
periyotlari uyku boyunca devam eder ( Ward, 1996; Smith ve Battagel, 2004;
Nixon ve Brouilette, 2005).

Uykuya Gegcme Uykuya D6nls
v 7'y
Negatif Havayolu Basinci
Po2 artmasi
v PCo2 diismesi
Kas tonusunda azalma Ph artmasi
: )
APNE Hava akiminin baslamasi
: f
Po2 diismesi Santral Sinir | uvANmA
PCo2 artmasi > >

Sistemi Uyarilmasi
Ph dismesi

Sekil 1.1. Apne Déngusi

Pediatrik OSAS fizyopatolojisi temelde erigkin  OSAS’a benzerlik
gOstermekteyse de bazi farklihklari bulunmaktadir. GUunumuiz g¢aligsmalari
OSAS ‘a neden olan potansiyel faktorler Gzerine durmaktadir ve gogunlukla 5
yas Uzerindeki ¢cocuklarda OSAS’ in noral gelisim ve davraniglar Uzerindeki
uzun zamanlh etkilerini aragtirmaktadirlar. Herhangi bir sendrom bulunmayan
cocuklarda OSAS gelisiminde baslica etkin faktdr, Ust hava yolunun

daralmasina neden olan anatomik faktorlerdir (adenotonsiller hipertrofi,
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obezite ve kraniofasiyal anomaliler). Birgok OSAS’ll ¢ocukta Ust havayolu
lenfoid dokularinin asiri buyumesi gibi hava akimina karsi direncin arttigi
durumlarda kollaps gorulebilir. Nazofarenksin tavaninda bulunan adenoidler
normal c¢ocuklarda bebeklikten ergenlige dogru buyume gosterir ve
yetigkinlige dogru tekrar kuculurler. Cocuklarin %Z20’sinden fazlasinda
adenotonsillektomi sonrasinda semptomlarda gerileme olmaz ve uyku
solunum parametrelerinde normal degerler gérilmez. Bu sebeple bu tir
hasta grubu daha fazla arastirma gerektirmektedir. Genellikle bu bireylerde
ust havayolunun kollapsina sebep olan gelisimsel bir neden bulunmaktadir.
Bunlar maksillomandibuler retrognati, mikrognati, makroglossi seklinde
sayilabilir. Pediatrik hava yolunda hava akig devrinin engelle karsilastigi
durumlarda kraniofasiyal bliyime ve gelisimde degisiklikler gortlmektedir.
Ayni zamanda kraniofasiyal iskeletsel yapidaki anomaliler de havayolu
tikanikliklarina neden olmaktadir. Kraniofasiyal buyume ve gelisimdeki
degisimler uykuda solunum sikintisi ¢eken bazi hasta gruplarini
etkilemektedir ki bunlardan bazilari; down sendromu, pierre robin sendromu,
yarik damak, kraniosynostozistir. Anatomik anomalilerin eslik etmedigi OSAS
hastalarinda ise Ust havayolu néromotor sisteminde altta yatan bir degisim
s6z konusudur (Ward, 1996; Liner ve Marcus, 2006; Guilleminault ve ark.,
2005).

Sonug olarak; ust havayolu obstriksiyonu ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik
bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu gelisir. Teorik olarak burun ucundan
glottik bdlgeye, hatta yeni doganda subglottik bdlgeye kadar olan Ust
havayolunu daraltan tim yumusak doku ve iskelet sistemi patolojileri OSAS’a

neden olabilir.
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1.2.6.3. Ust Havayolu Obstriiksiyonu Olusumuna Katkida Bulunan

Faktorler

Anatomik Faktorler

a) Nazal problemler: Nazal stenoz, septal hematom, septal deviasyon, nazal

polipozis, konka hipertrofisi, neoplazm.

b) Nazofarengeal problemler: Koanal atrezi, koanal polip, nazofarengeal kist,

adenoid vejetasyon, neoplazm, velofarengeal cerrahi, yarik damak onarimi.

c)Orofarengeal problemler: Tonsiller hipertrofi, makroglossi, down sendromu,
akromegali, retrognati / mikrognati, pierre robin sendromu, akondroplazi,
lingual tonsil hipertrofisi, lingual-vallekuler kist, neoplazm, yumusak damak ve

uvulanin bol ve gevgek olmasi.

d)Larengeal Problemler: Larengotrakeomalazi, vallekular kist, neoplazm,

glottik kord paralizisi, papillomatozis, subglottik stenoz, hemanjiom.

Kraniofasiyal Faktorler

a. Crouzon Sendromu
b. Apert Sendromu
c. Treacher Collins Sendromu

d. Down Sendromu

Noromuskuler Faktorler

a. Neonatal anoksi
b. Serebral palsi
c. Miyotrofik distrofi

d. Arnold Chiari malformasyonu
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e. Vokal kord paralizisi

Diger Faktorler

a. Konjenital miksodem

b. Hodgkin

c. Prader-Willi sendromu

d. Endojen veya eksojen obezite
e. Orak hucreli anemi

f. Larengofarengeal reflu

(Anstead, 2000; Marcus, 2000; Smith ve Battagel, 2004).

1.2.7. Epidemiyoloji-Prevalans

OSAS, her iki cinste, tum irk, yas, sosyoekonomik duzey ve etnik gruplarda
gérulebilen ve en sik karsilasilan uyku bozukluklarindan biridir ancak aile
OykUsu pozitif olanlarda, Afrika kokenli Amerikalilarda daha siktir. Prevalans
cesitli toplumlarda %1-5 arasinda degismektedir (Strambi, 2004). Turkiye'de
OSAS prevalansi Kokturk ve ark.’nin (1997) yaptigi ¢alismada %0,9-%1,9
olarak bulunmustur. Erigkin yas grubunda erkeklerde %4, kadinlarda % 2
olmak Uzere OSAS erkeklerde 2 kat daha fazla gorulir (Young ve ark.,
1993). Pediatrik OSAS ise yeni doganlardan adolesanlara kadar her yasta
gorulebilir (Marcus ve ark, 2000). Epidemiyolojik acidan pediatrik OSAS’In
farki, erigkinlerde oldugu gibi siklikla erkeklerde degil her iki cinste de esit
gorulmesidir. Ayrica pediatrik OSAS insidansi ile ilgili rakamlar erigkinlerdeki
gibi kesin olarak bilinmemektedir. Bunun nedeni olarak; son yillarda dikkati
ceken bir patoloji olarak kapsamli epidemiyolojik c¢alismalarin heniz
yapilmamis olmasi, erigkinlerdeki gibi tani kriterlerinin kesin olmamasi
sayllabilir (Nixon ve Brouilette, 2005). Ancak yine de tim g¢ocuklarin yaklasik

%7-9'unun horladigi (%6’sinin her gece, %18’inin enfeksiyon donemlerinde)
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ve pediatrik OSAS insidansinin yaklasik %0,5-3 oldugu tahmin edilmektedir.
Ancak bazi ¢alismalarda ara sira horlama sikliginin %30,6, habitual horlama
sikhginin %12,1 ve OSAS sikhginin ise %10,3 kadar yuksek oldugu
bildirilmistir (Schechter, 2002). OSAS 4-8 yaslari arasinda daha sik gorGllr
(Li, 2004). Yillar icinde pediatrik OSAS insidansinin artti1 bir gergektir. Bu,
“gercek bir artis midir, yoksa rolatif bir artis midir” tartismalidir. Ancak bu
artisin olasi nedenleri icinde; hekimlerin konuya ilgisinin artmasi paralelinde
daha sik tani konulmasi, giderek rutin adenotonsillektomi sayisinin azalmasi
ve OSAS’a zemin hazirlayan konjenital anomalili cocuklarin daha uzun sure
yasatilabilmesi sayilabilir. ABD’de 1930 yilinda yapilan adenotonsillektomi
sayisi 1 milyon/yil iken, bu rakam 1990 yilinda 300 bin/yil olmustur
(Pachigolla, 1996). Tedavi béliminde de belirtilecedi gibi pediatrik OSAS’In
temel tedavi yontemi olan adenotonsillektomi ameliyatlarinin daha az
yapilmasi, dolayl olarak pediatrik OSAS sayisinda artisa neden olabilir.
Bununla birlikte adenotonsillektomi endikasyonlari arasinda OSAS orani
giderek artmaktadir. Bir ¢alismada adenotonsillektomi endikasyonu olarak
OSAS 1978’de %0 iken, 1986'da %19 olarak bulunmustur (Rosenfeld, 1990).
Corbo ve ark. (1989) 6-13 yas arasi 1615 italyan gocuk Uzerinde yaptiklari
calismada habitlel horlama prevalansini %7,3 bulmuslardir. Berkowitz ve
ark.’nin (1990) calismasinda, 3 yas altinda tonsillektomi yapilan hastalarin
%38’'inde, apnenin tonsillektomi endikasyonu olarak kabul edildigi
bildirilmistir. N.J Ali ve ark. (1993) 4-5 yas arasi 996 Ingiliz gocuk (izerinde
yaptiklari anket calismasi sonucunda horlama prevalansini %12,1 olarak
bulmustur. Gislason ve ark. (1995) ise 6 ay-6 yas arasi 555 izlandal gocukta
sik horlama prevalansini %3,2, ara sira horlama prevalansini %16,7 olarak
bulmustur. OSAS prevalansini ise %2,9 olarak bulmuslardir. Hulcrantz ve
ark. (1995) 4 yasinda 500 gocuk Uzerinde yaptiklari ¢alismada her gece
horlama prevalansini %6,2 olarak bulmustur. Ersu ve ark.’nin (2004) istanbul
ili ilkogretim okullarinda yaptiklari 5-13 yas arasi 2746 cocuk uzerinde
uygulanan anket galismasinin sonuglarina gore habittiel horlama prevalansi
%7 olarak bulunmustur. Ségut ve ark. (2005) 3-11 yas arasi Turk

cocuklarinda yaptiklari calismalarinda horlama ve OSAS prevalansi
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agisindan kiz ve erkekler arasinda fark bulamazken, horlama prevalansini
%3,3, OSAS prevalansini %1,3 olarak bulmuslardir. Fidan ve ark. (2005)
Afyonkarahisar ilinde 7-15 yas arasi 786 ilkogretim cocugu Uzerinde
yaptiklari ¢alismada habitlel horlama sikhgini %4,8 olarak bulmuslardir. M.
Sahin’in (2006) istanbul ilinde yapmis oldugu uzmanlik tezi sonugclarina gére
ise 14-17 yas arasi adolesanlarda horlama prevalansi % 4,7 olarak
bulunmustur. Ségut ve Yimaz'in  (2009) 12-17 yas arasi adolesanlar
arasinda yaptiklari galigma sonuglarina gore ise habituel horlama prevalansi
%4 olarak bulunmustur. Bahsedilen tUm bu aragtirmalarin sonuglarina gore
cocuklarda horlama ve OSAS prevalansi hakkinda kesin bir bilginin hentz

bulunmadigi, arastirma sonugclarinin farkllik gosterdigi sdylenebilir.

1.2.8. Risk faktorleri

Ust solunum yollarinin genisligini azaltan veya kollabe olmasini kolaylastiran
faktorler OSAS’a egilimi arttirmaktadir (Shintani, 1998; Viva, 1992;
Defabjanis, 2003). Eriskin bireylerde obezite ve erkek cinsiyeti OSAS risk
faktorlerinin basinda gelirken, pediatrik OSAS risk faktorleri su sekilde

siralanabilir;

e Dar nazal havayolu/ koanal atrezi

e Tonsil hipertrofisi/ Adenoid Hipertofisi

e Temporomandibuler eklem ankilozu

e Genetik faktorler

e Makroglossi/ Retroglossi/ Glossopitozis
e Sigara maruziyeti

o NoOromuskuler problemler

e Obezite

e Kraniofasiyal problemler/ Sendromlar

e Mandibular hipoplazi/ Maxiller Hipoplazi/ Dar Maxilla
e Eslik eden hastaliklar
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Eslik eden hastaliklarin bazilarinda iligkili oldugu hastaligin sadece bir
bulgusu olarak karsimiza c¢ikarken bazilarinda OSAS primer patoloji
olarak kabul edilmektedir. OSAS ile iligkili hastaliklar Cizelge 1.2.de
go6rulmektedir (Kokturk, 1998).

Cizelge 1.1. OSAS’la iligkili hastaliklar

Ust Solunum Yolu Patolojileri
Hipertrofik Tonsil-Adenoid Vejetasyon
Septum Deviasyonu

Allerjik Rinit

Nasal Polip

Mikrognati- Retrognati

Akciger Hastaliklari
Koah, Astma
Restriktif Akciger Hastaliklar

Endokrin Hastaliklari
Diabetes Mellitus
Hipotiroidi

Obezite

Akromegali

Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Aterosklerotik Kalp Hastaligi,

Norolojik Hastaliklar
Noropatiler

Primer Kas Hastahgi
Myastenia Gravis

Psikiyatrik Bozukluklar
Depresyon, psikoz

Gastroenterolojik Hastaliklar
Gastroozofagel refli

Diger Uyku Patolojileri
Narkolepsi, insomnia

Kollajen Doku Hastaliklari
Crest Sendromu
Romatoid Artrit

Hipertansiyon
Kalp Yetmezligi
Aritmiler

1.2.9. Tani Yontemleri

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi, gerek prognoz ve
gerekse efektif bir tedavinin uygulanabilmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Bu nedenle uyku apne sendromunun kesin tanisi i¢in altin standart olan
polisomnografi (PSG) ile uyku evrelerinin ve cesitli fizyolojik parametrelerin
ayrintih olarak incelenmesi gerekir. Diger yandan uyku galigmalari pahali,
zaman alici, 6zel ekip ve cihaz gerektiren galismalardir. Emek ve maliyetinin
yuksek olusunun yaninda gerek dinyada ve gerekse ulkemizde yeterli

dizeyde uyku galismasi yapabilecek laboratuarlarin sayisi da oldukg¢a azdir.
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Bu nedenlerle polisomnografi uygulanacak olgularin segimi ¢gok énemli olup,
kesin tani koydurmasalar da diger tani yontemleri ile stupheli olgularin iyi

degerlendiriimesi gerekir. OSAS tanisinda temel amaglar sunlardir:

1- Hastalik tablosu nedir, basit horlama hastaligi mi, uyku apne sendromu
mu?
2- Uyku apne sendromu ise obstruktif mi, santral mi ?
3- Obstruktif uyku apne sendromu ise derecesi nedir?
4- Obstruksiyon seviyesi neresidir?
Tum bu sorulara yeterli cevabin alinabilmesi, tedavi sekline de dogru karar
verilmesini saglar. Bu nedenle 5 farkli tani yonteminden bahsedilebilir.
Bunlar;

1. Klinik Tani

2. Radyolojik Tani

3. Endoskopik Tani

4. Polisomnografi

5. Yardimci Tani Yontemleri
(Koktirk, 1998; Koktirk, 2007).

1.2.9.1 Klinik Tani

1.2.9.1.1 Semptomlar: OSAS’In major semptomlari horlama, tanikli apne ve
glnduz asiri uyku halidir. Yakinmalarin erigkinlerde oldugu gibi major / minor
sikayetler seklinde belirlenmesi yerine, ginduz ve gece yakinmalari olarak iki
ana gurupta incelenmesi pediatrik OSAS ig¢in daha uygundur. Cocuklarda
Ozellikle gece yakinmalari ¢ok belirgindir ve ebeveyn bu yakinmalarla
cocugunu hekime getirir. GUndlz yakinmalari ise hastaligin ilk dénemlerinde
belirgin degildir ve siklikla ebeveynler tarafindan belirtimez, ancak
soruldugunda ortaya c¢ikar. Yakinmalarin baslangicindan ebeveynleri
tarafindan ¢ocuklarin hekime getiriimesine kadar ortalama 2 yil gecer. Ayrica
OSAS yakinmalarinin Ust havayolu enfeksiyonlari ve alerjik reaksiyon

ataklari ile karisabilecegi ve maskelenebilecegi de unutulmamalidir.
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Yakinmalar icinde en tipik olani gece horlamalari ve uykuda apne
ndbetleridir. Cocuklarda gorulen semptomlar su sekilde siralanabilir (Nixon
ve Brouliette, 2002; Nixon ve Brouliette, 2005).

Gece Belirtileri; Horlama/gurultulid solunum, tanikli apne, gece terlemesi,
kdbus gorme, agiz solunumu, yastikta salya akisi olmasi, uyurgezerlik,

nokturnal endrezis, huzursuz uyku uyuma.

Gundiiz Belirtileri; Gunduz asir uyku hali, ¢cabuk yorulma, gunduz agiz
solunumu, agiz agik profil, davranis bozukluklari (hiperaktivite, asi/agresif
davranig), gelisme geriligi, okulda basarisizlik, tekrarlayan alt solunum yolu

enfeksiyonlari, sebepsiz bulanti-kusma, asiri Urkeklik.

Horlama: OSAS’li hastalarin degismez bir semptomudur. Uyku sirasinda
orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle olusan kaba,
guraltald, vibratuar bir sestir. OSAS’lI hastalarda kronik horlama olarak
belirtilen hastanin haftada 3 ve daha fazla gece horlama durumu olmasi ve
sik tekrarlayan apnelerle horlamanin kesilmesidir. Bu durum OSAS’l
cocuklarda tipik olarak gorulmektedir. Tabii ki her horlayan gocuk OSAS
degildir, ancak her OSAS’lI ¢ocuk horlar.

Tanikli apne: OSAS’lI hastalarin ebeveynleri tarafindan guraltala ve
dlzensiz horlamanin araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun
durdugunu, bu sirada goégus ve karin hareketlerinin paradoksal olarak devam
ettigini tanimlayabilirler. Bu tabloyu 6zellikle erigkinlerde siddetli bir horlama
ile birlikte derin bir inspiryum takip eder, gogus ve karin hareketleri senkron
hale gelir ve oronazal solunum bir sonraki apneye kadar devam eder. Bu tarz
tipik horlamanin apne ataklari ile kesilmesi ¢ocuklarda tipik olarak
saptanmayabilir. Nedeni apnelerin genellikle uykunun hizli géz hareketleri
(Rapid Eye Movement-REM) evresinde gorulmesi ve cocuklarda REM

evresinin toplam uyku sudresinin sadece %25’ini olusturmasidir. Apne
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epizodlari genellikle 10-60 saniye arasinda olup, nadiren iki dakikaya kadar

uzayabilir.

Gundiuz Asin Uyku Hali: Giandizleri yogun uyuklama hali de o6zellikle
erigskin  OSAS igin tipik olmasina ragmen, pediatrik OSAS’da belirgin
olmayabilir. “Multipl sleep latensi” testi (MLST) ile yapilan ¢alismalarda bu
saptama desteklenmistir. Bu nedenle erigkinlerin glin boyu yogun uyuklama
halinin degerlendiriimesinde énemli bir yer tutan “Epworth Uyuklama Olgegi
(Epworth Sleepiness Scale)’nin pediatrik OSAS degerlendiriimesinde pek
yeri yoktur. Buna karsilik pediatrik OSAS’da dusik okul performansi,
davranig bozukluklari, hiperaktivite, hirginlik, gabuk yorulma ve gelisme-
blylume geriligi 6n plandadir. Yapilan bir arastirmada (Gozal,1998) OSAS ile
okul basarisi arasindaki iligki net olarak vurgulanmaktadir. Bu c¢alismada,
okul basari yuzdesi en dusuk %10 iginde olan 54 c¢ocuga OSAS tanisi
konarak adenotonsillektomi oOnerilmis, bunlardan 24’G operasyonu kabul
etmistir. Opere olan gurupta okul basari ylzdesi artarken, opere olmayan

gurupta ayni kalmistir.

Uyku Ve Norobilissel islevler: Noktiirnal hipoksi ve solunum bozukluk
derecesi ile noérobiligssel fonksiyonlarda azalma arasinda istatistiksel olarak
iligski gosterilmistir (Gozal ve O'Brein,2004). Buradan hareketle, ¢ocuklarda
uykululuktan c¢ok, hipoksi varliginin biligsel iglev yetersizliginden sorumlu
olabilecegi dusunulmektedir. Uyku apnesinin prefrontal kortekse bagh
suregler aracihigiyla gun boyu olan bilissel kisitlamalara neden olacagdi 6ne
surtlmektedir (Gozal ve O'Brein, 2004; Nixon ve Brouilette, 2002).

Dikkat Kapasitesi: Akut uyku sinirlamasi ve tamamen yoksunlugu uykuya
egilimi artirmakla birlikte islevsel dikkatle ilgili gorevleri etkilememektedir
(Kennedy ve ark., 2004; Gozal ve ark., 2004). Dikkatsizlik, OSAS’li ve kronik
horlamali gocuklarda bildirilmistir. Bunun yaninda hafif siddette uykuda
solunum bozuklugu olan c¢ocuklarda da dikkatin  segiciligi ve

surdurebilirliginde kontrollere gore bir dusuklik bildiriimistir (Kennedy, 2004).
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Yiiriitiicii islevler: Sézel yeteneklerde performans disikligiu ve gérsel-
uzaysal fonksiyonlar, akademik basarida izlenen guclikler OSAS’l
cocuklarda  prefrontal kortekse ait islevlerde sorunlar oldugu
dogrulanmaktadir. Yurutucu iglevlerdeki gorulen fonksiyon bozuklugu uykuda
solunum bozuklugu olan erigkinlerde birgok calismada gosterilmis olup
cocuklar icin de benzer bulgular elde edilmistir. Sonug¢ olarak asiri
hareketlilik, durtusellik, planlama guclukleri, dikkati surdurmekteki gugluk gibi
uyumu zorlastiran gun i¢i davraniglar gorulebilir (Blunden ve ark., 2000, Tran
ve ark., 2005).

Zeka: Uykuda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda yapilmis bir ¢alismada
kontrollere gére anlamli bir sekilde 1Q disikligi saptanmistir (Lewin ve ark.
2002; Chervin ve ark., 2002). Bu galismalarda uykuda solunum bozuklugu

olan ¢ocuklarin IQ’lari normalin altinda veya sinirda bulunmustur.

Ogrenme Ve Okul Basarisi: Uykuda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda
daha duguk okul basarisi ilk kez 1976’da Guilleminault tarafindan ifade
edilmistir ve ardindan pek ¢ok calismada benzer bulgular elde edilmistir.
Gozal ve ark. (2004) calismalarinda 1. Sinif égrencileri icinde en duslk
performansi gosteren %10 dilime giren c¢ocuklarda OSAS sikhgdinin
beklenenin  6-9 kati oldugunu bulmuslardir. OSAS’I  ¢ocuklarda
adenotonsillektomiden sonra ise okul basarisinda anlamh bir dizelme
bildiriimistir (Guilleminault, 1996). Horlamanin etkisini arastirmayi amaclayan
daha genis kapsamli bir ¢calismada ise arastirmacilar, erken ¢ocuklukta daha
sik ve gurultuli horlayan g¢ocuklarin ileri donemde daha fazla akademik
zorluk yasadigini bulmuslardir (Gozal, 1998).

1.2.9.1.2 Fizik muayene: OSAS’li hastalarin fizik muayenesinde kesin tani
koydurucu bir bulgu yoktur. Ancak OSAS’In Ust havayolu anormallikleri,
pulmoner, endokrin, psikiyatrik ve néromuskuler birgok hastalikta daha sik

gorulmesi nedeniyle, supheli bir olgunun multidisipliner bir yaklasimla gogus
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hastaliklari, kulak-burun-bogaz, noroloji, psikiyatri ve dig hekimligi
uzmanlarindan olusan genis bir hekim grubu tarafindan gerek tani ve

gerekse tedavi agsamasinda birlikte degerlendirilmesi gerekir.

Erigskin dénemdeki OSAS’lilarin ¢odu obez, kisa-kalin boyunlu olgulardir.
Ancak OSAS’lilarin en az %40’nin obez olmadigi da unutulmamalidir. Son
yillarda yapilan c¢alismalarda da boyun gevresinin OSAS igin belirleyici bir
faktor oldugu gosterilmigstir. Erkeklerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm (17 ve
15 inch) Ustu anlamli kabul edilmektedir (Kokttrk, 2007).

En klasik fizik muayene bulgulari Gst havayoluna ait bulgulardir. Bunlar;
blylk ve gevsek yumusak damak, buyuk, sarkmis ve artmis orofarengeal
katlantilar ve kiguk bir orofarengeal orifistir. Cocuklarda ise bu bulgularin
yani sira, kiguk ve geride bir mandibulanin OSAS olasiligini arttirdigi
unutulmamalhdir. Ulkemiz gibi gocukluk g¢a@i Ust havayolu enfeksiyonlarinin
sik goruldugu ulkelerde maxillar hipoplazi ve dar bir Ust gene de OSAS’In en
onemli nedenlerinden biridir. Dil 6zellikle degerlendirilmelidir. Makroglossi
OSAS’da oldukga sik rastlanan bir bulgudur. Tonsiller hipertrofi ile uzun ve

sarkik bir kliguk dilin gérilmesi OSAS igin yol gosterici olabilir.

Yapilan fizik muayenede tonsiller hipertrofi varligi ve derecesi Brodsky
siniflamasi ile belirlenebilir (Resim 1.2.)

Brodsky tonsiller hipertrofi siniflamasi:

Grade 0- Tonsiller, fossa tonsillaris iginde ve hava yolu tikanmasi yapmiyor.
Grade 1- Tonsiller, fossa tonsillaris ve hava yolunu %25 oraninda kapatiyor.
Grade 2- Tonsiller, fossa tonsillaris ve hava yolunu %25-50 oraninda
kapatiyor.

Grade 3- Tonsiller, fossa tonsillaris ve hava yolunu %50-75 oraninda
kapatiyor.

Grade 4- Tonsiller, fossa tonsillaris ve hava yolunu >%75 oraninda kapatiyor.
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Grade 3+ Tonsil Grade 4+ Tonsil

Resim 1.2. Brodsky siniflamasi

Ozellikle gocuk hastalarda enfeksiyon ve alerji ile maskelenen OSAS
olabilecedi unutulmamali, akut enfeksiyon veya alerji tablosu ile gelen
hastada akut donem disindaki semptomlar da sorgulanmalidir. Horlamasi
olan hastalarda daha ayrintili tetkikler igcin 6n eleme yapilabilmesi i¢in bazi
anket formlari gelistiriimisse de, bu formlarla yapilan ¢alismalarda, bu anket
formlarinin  OSAS tanisi igin duyarliik ve 0zgulligunin dugsuk oldugu

saptanmigtir (Brouillette ve ark., 1984, Brouillette ve ark., 2000).

1.2.9.2. Radyolojik Tani yontemleri

Ust havayolunun gériintilenmesi OSAS’In  biyomekanik  temelini,
patofizyolojisini ve ¢esitli tedavi yontemlerinin etki mekanizmalarini daha iyi
anlamamizi saglayan gugclu bir arastirma teknigidir. Bu sebeple Ust havayolu
goéruntileme yontemlerinin OSAS tanisina katkisi kadar, uygulanacak tedavi
yonteminin belirlenmesi ve degerlendiriimesinde de onemli yeri vardir.
OSAS’li hastalarda goruntileme yonteminin, yalnizca Ust havayolunun degil,
cevresindeki kemik ve yumusak dokularinda anatomik yapi ve fonksiyonlari
konusunda da bilgi saglamasi gerekmektedir. Ancak MRI'in bile tim bu

ozelliklere sahip olmadigi unutulmamahdir (Ryan, 1990). Ozellikle

kraniofasiyal anomalileri olan, iskelet sisteminde patolojisi oldugu dugunulen
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hastalarda sefalometrik inceleme icin, direkt lateral sefalometri istenebilir.
Ayrica hem iskelet sistemi, hem de yumusak doku patolojilerini ve bdylece
havayolu daralma seviyesini saptamak igin bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goruntulemeye de, rutin olmasa da gereksinim olabilir. Bazi
calismalarda sefalometrik inceleme ile secilecek tedavi yontemine karar

verilebilecedi ve tedavi basarisinin tahmin edilebilecegi bildirilmistir (Ryan,

1990).

1.2.9.2.1. Sefalometri

OSAS etyolojisinde 6nemli yeri olan birgok kraniofasiyal ve Ust havayolu
yumusak doku anatomisine ait anormallikler sefalometri ile saptanabilir.
OSAS’l olgularda sik sik kargilagilan 6zellik hyoid, mandibula, dil yumusak
damak ve yuz anomalilerinin belirlenmesinde yararhdir. Maksiler prognatizm
ve mandibuler retrognatizm OSAS etyolojisinde énemli yer tutmakta olup, bu
patolojilerin sefalometrik olarak SNA ve SNB agilarindaki sapma ile tanimak
mumkundar. SNB acgisi normalden kuglikse mandibuler gerilik so6z
konusudur. On arka nasal spinler arasindaki mesafe maksilla uzunlugunu
goOsterir. Bu mesafe OSAS’lI olgularda 50 mm’den azdir ve maksiler
prognatizm gostergesidir. ANB acisinin artmasi ise genelde mandibuler
gelisim geriligini gostermektedir. OSAS’lilarda hiyoid kemik normalden daha
asagida konumlanir ve normalde 18-22 mm olan MP-H mesafesi daha
uzundur. Dil koklU ile arka farengeal duvar arasindaki linear mesafe
OSAS’llarda belirgin sekilde daralmistir (Battagel ve L'estrange,1996).
Sefalometrik inceleme ile mesafe ve ag¢i dlgumlerinden baska Ust havayolu
ve gevre yumusak dokularin alan dlguimleri de yapilabilir. Bu amagla dil alant,
oral ve orofarengeal alan ve yumusak damak o&l¢gimleri OSAS tanisi
acisindan degerli bilgiler verebilir. Ozetle sefalometrik incelemede
OSAS’llarin en sik olarak kuguk ve posterior yerlesimli mandibulaya,
daralmis posterior havayoluna, buyuk dil ve yumusak damaga ve inferior

yerlesimli hyoid kemige sahip olduklari gosterilmigtir. OSAS’lI olgularda bu
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kadar ¢ok kraniofasiyal yapi farkhliklari gosterildigi halde yeni bir meta analiz
¢alismasinda, yalnizca bir parametrenin mandibula gdévde uzunlugunun (Go-
Gn) OSAS’la sik iligkide oldugu saptanmistir. Ancak yazarlar tek bir
parametre ile OSAS iliskisinin pekte inandirici olmadidini belirtmislerdir
(Koktirk,1998).

Guilleminault ve ark. adenotonsillektomi uygulanacak adolesanlara
sefalometri uygulamiglar ve persistan havayolu obstriiksiyonu olanlarin
operasyon sonrasi duzelenlere Kkiyasla daha retrognatik olduklarini
saptamigtir. Bu sonu¢ OSAS’lilarda gorulen bazi havayolu degisikliklerinin
cocuklukta gelisen Ust havayolu obstriksiyonunda sekonder olarak meydana
geldigi hipotezi ile uyumluluk gdéstermektedir. Sefalometri yalniz tani amach
degil, cerrahi tedavi uygulanacak OSAS’li olgularda kemik ve yumusak
dokularin preoperatif degerlendiriimesinde de kullaniimaktadir. Ayrica agiz igi
apareylerin degerlendiriimesinde de faydali olmaktadir. Lateral sefalometrik
filmler guvenilir olmalarina ragmen 3 boyutlu dinamik bir yapinin 2 boyutlu
statik goéruntisunin elde edilmesi, farengeal alan olcimunde kullanilacak
landmarklarin  tumu  film duzlemine paralel konumda olmadigindan
goruntinin distorsiyona ugramasi, lineer Olgimlerde azalma, agilarda
distorsiyon olmasi, hava yolu anomalilerinin anatomik ve fonksiyonel orijinli
olup kas tonusundan primer olarak etkilenmelerine ragmen lateral
sefalometrik filmler ile bu hususlarin gézlenememesi, film ¢ekilirken hastanin
yutkunma ihtimali olmasi gibi dezavantajlari vardir (Battagel JM, 2000). Bu
dezavantajlarina ragmen rutinde kullanilan kolay ve wucuz bir tetkik
yontemidir. OSAS hastalarinin c¢esitli arastirmalara gore sefalometrik
incelemesi sonucunda gorulen degisimler asagidaki gibi 6zetlenebilir, fakat

bu degdisimlerin hepsinin bir arada olmasi sart degildir.

1) Hyoid Konumundaki Degisimler
OSAS hastalarinda hyoid kemik daha kaudalde konumlanir. Baslangicta bu
durum farengeal hava yolu obstriksiyonunun nedeni olarak gorilmekteyken

gunumuzde bu durumun daralmis havayoluna karsi gelisen kompensatuar bir
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cevap olabilecedi de dusunulmektedir (Baik ve ark., 2002; Johal ve ark.,
2004). Nelson ve ark. (2003) 84 horlayan ve OSAS’lI bireylerde prepubertal
ve pubertal donemlerde hyoid kemik ile mandibuler dizlem arasi mesafenin
erigskinlere gore istatistik olarak anlamli derecede daha uzun oldugunu,
horlayan bireylerin hyoid kemiklerinin ¢ocukluk doneminden itibaren daha

alcak bir seviyede konumlandigini bildirmiglerdir.

2) Yumusak Damak Konumundaki Degisimler

OSAS’h bireylerde yumusak damak kalinligi, alani ve uzunlugunun arttigi
bildiriimigtir (Baik ve ark., 2002; Johal ve ark., 2004; Lowe ve ark., 1997;
Finkelstein ve ark., 2001). Johal ve ark. (2004) OSAS’l erkeklerde palatal

acinin daha dar oldugunu saptamiglardir.

3) Dildeki Degisimler

OSAS’lilarda dil alani ve uzunlugunun arttigi, dilin daha dik konumlandigi
g6zlenmistir (Lowe ve ark., 1986; Hochben ve ark., 1984; Pracharktam ve
ark., 1994). Pae ve ark. (1999) normal ve OSAS’li bireylerin dil sekillerini
inceledikleri arastirma sonucunda dik konumda, normal ve OSAS’li bireylerin
dil sekillerinde bir fark olmadigini, supin pozisyonda ise dil sekillerinin farkl
oldugunu bildirmiglerdir. Lowe ve ark. (1997) non-apneik horlayan bireyler ve
OSAS’h bireylerin dik ve supin pozisyonlarda maksimum dil ylksekligi ve
derinligini karsilastirdiklari ¢alismalarinin sonucunda bu iki grupta dik ve
yatar pozisyonlarda dil yuUksekligi ve seklinde farklihk olmadigini
bildirmiglerdir. OSAS’li hastalarin dik pozisyondan vyatar pozisyona
gectiklerinde dil pozisyonlarinin korundugu bunun Ust hava yolu kollapsini
onlemek igin kompensatuar bir mekanizma oldugu, non-apneik horlayanlarda
ise dik konumdan yatar konuma gegildiginde dilin supero-posterior kisminin
istatistik olarak anlamli derecede dorsal yénde hareket ettigini bildirmiglerdir

(Battagel ve L'estrange, 1996).
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4) Posterior Hava Yolundaki Degisimler

OSAS’lI bireylerde posterior hava yolu, farenksin sagittal genigligi retrovelar
seviyede (Jamieson ve ark., 1986; Hochben ve ark., 1994; Lowe ve ark.,
1996) veya baska seviyelerde (Johns ve ark., 1998; Tangugsorn ve ark.,
1999; Lowe ve ark., 1997) azalmigtir. Battagel ve ark. (2000) orofarengel
alanin azaldigini, Lowe ve ark. (1996) nazofarengeal alanin daha kiguk
oldugunu bildirmislerdir. Johal ve ark. (2004) palatal hava yolu genisliginin
hem kadin hem erkek OSAS’li bireylerde azaldigini belirtmistir. Johston ve
ark. (1999) erken ve orta erigkinlik doneminde farenksdeki morfolojik
degisimleri inceledikleri arastirmanin sonucunda nazofarengeal iskelet
boyutlarin degismedigini fakat posterior nazofarengeal duvar kalinhgindaki
azalma nedeniyle farengeal limen derinliginde artis oldugunu, hava yolu
derinliginin yasla beraber azaldigini belirtmiglerdir. Kyung ve ark. (2005)
apne esnasinda havayolunun retropalatal ve retroglossal segmentlerinde
daralma oldugunu saptamislardir. Baik ve ark. (2002) OSAS’li bireylerde
farengeal havayolunun daha uzun ve dar oldugunu bildirmistir. Bu durumun
hava akim hizini arttirarak statik basingta azalma, dinamik basingta artma

olusturarak hava yolu kollapsi olusturdugunu belirtmiglerdir.

5) Maksilla ve Mandibuladaki Degisimler

OSAS’h bireylerde mandibulanin sagittal yonde daha geride konumlandigi,
buna bagh olarak dilin daha posteriorda konumlanmasi nedeniyle
orofarenkste daralma oldugu goézlenmistir (Lowe ve ark., 1996; Tangugsorn
ve ark., 1999; Dempsey ve ark., 2002). Fakat SNB agisI artmis vak’alar da
bildiriimistir (Hokema ve ark., 2003). Ayni durum SNA agisi i¢in de gecerlidir
(Hokema ve ark., 2003). Kisa maksilla ve mandibula bildiren ¢aligmalar da
mevcuttur (Lowe ve ark., 1996; Tangugsorn ve ark., 1999; Seto ve ark.,
2001, Joseph ve ark., 1998). Artmis 6n yuz yuksekligi, dik maksiller ve
mandibuler acilar da izlenmistir (Hierl ve ark., 1997; Lowe ve ark., 1996). Bu
durum diger parametrelerle beraber incelendiginde daha dolikosefal bir
bayume tipi (6rnedin maksillomandibuler kompleksin saat yonunde ve asag

rotasyonu ) ortaya koyar. Maksillo-mandibuler kompleksin bu rotasyonu dilin
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daha kaudal ve geride konumlanmasi ile yumusak damagin orofarengeal

okluzyona meyilli olmasinin sebebidir.

6) Bas Konumundaki Degisimler

Hava yollarinin  daralmasiyla beraber OSAS’li  bireylerde bas
ekstensiyonunda artig gozlenmistir (Robertson ve ark., 2002; Solow ve ark.,
1996; Lowe ve ark., 1997; Hokema ve ark., 2003; Joseph ve ark., 1998;
Solow ve ark., 1993; Hans ve ark., 2001).

7) Diger Degisimler

OSAS hastalarinin yuz ve anterior kraniyel kaidelerinin retruzyona egilimli
oldugu (Lowe ve ark., 1986; Lowe ve ark., 1996) kraniyel kaide acilarinin
azaldigi (Joseph ve ark., 1998), kranioservikal agilarinin arttigi (Solow ve
ark., 1992), alt yuz yuksekliklerinin ve maksillomandibuler diizlem acilarinin
arttig1 (Lowe ve ark., 1986, Johns ve ark., 1998) bildirilmigtir.

1.2.9.2.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Ust havayolunun boyutlari kesitsel alani ve komsu yumusak dokular
hakkinda Ustin kemik ve yumusak doku resolusyonu sayesinde ayrintili
bilgiler saglayan, yaygin olarak bulunan non invaziv kolay olarak
uygulanabilir, ancak pahali ve radyasyon maruziyeti olan bir goérintuleme
yontemidir. Yumusak doku, 6zellikle de adipoz doku rezolusyonu agisindan
MRI'a kiyasla daha kisitli bilgi saglar. CT c¢alismalarinin gogunda OSAS’li
olgularda Ust havayolunun Ozellikle retropalatal bolgede daraldigi tespit
edilmig, olgularin yarisinda dilin normalden blyuk ve posterior yerlesimli bu
nedenle de posterior havayolu mesafesinin daralmis oldugu gdsterilmigtir.
Polo ve ark. (1991), agdir horlamasi olanlarin neden hepsinde OSAS
gelismedigini arastiran CT c¢alismalarinda OSAS’lilarda Ust havayolu
obstruksiyonunun ancak daralmig velofarenks ve genis hipofarenksle birlikte

olursa meydana gelecedini ileri sirmuslerdir.
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1.2.9.2.3. Manyetik Rezonans (MRI)

OSAS’l olgularda adipoz doku dahil Ust havayolu ve ¢evre yumusak dokulari
radyasyona maruz kalmadan aksiyel, sagittal ve koronal planda mukemmel
gorintileyebilen glgli noninvaziv bir goériintileme ydéntemidir. Ozellikle
radyasyon maruziyeti olmadan uykuda ve uyanikken uygulanabilmesi bu
yontemi Ust havayolu goruntileme galismalari icin ideal kilmaktadir. MR ile
ust sonlum yolunun yumusak dokulari Ozellikle yumusak damak ve
preepiglottik alandaki yag birikimi hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir. Bu
nedenle OSAS’li olgularda yumusak doku artimi ile daralmis olan posterior
havayolu mesafesini degerlendirmede BT'den daha Gstindiar. MRI
incelemesi sirasinda cihazin gurultist nedeniyle uykuya dalmak zordur,
ancak ultrafast MRI sayesinde bu sorunda ¢ozulmustur. MRI incelemesinin
uzun sdre almasi, solunum ve yutkunmaya bagli hareket artifaktinin olmasi
en onemli dezavantajidir. Ayrica manyetik alan nedeniyle uyku sirasinda
elektrofizyolojik calisma yapilmasi da imkansizdir. MRI ¢alismalari uyku apne
patogenezi konusunda bilgilerimizi gelistirmis ve gesitli tedavi segeneklerinin
etki mekanizmalariyla ilgili ¢caligmalarda kullaniimigtir. Ayni zamanda MRI
uyku apnesinin genetik calismalarinda da faydali olabilir. Ayrica cerrahi
tedavi planlanan olgular arasinda retroglossal kollaps saptanan hastalarin

belirlenmesinde de yardimci olmaktadir (Saigusa, 2009).

1.2.9.3. Endoskopik Tani

Oyki ve standart fizik muayeneyi takiben yapilacak ilk is nazofarenksin
degerlendiriimesidir. Bu amacla posterior rinoskopi, endoskopi ya da
fiberoptik rinoskopi yapilabilir. Cocuklarda genellikle tercih edilen, daha tolere
edilebilir olmasi nedeni ile fiberoptiktir. Fiberoptik incelemede, daralmis olan
havayolu seviyesi statik olarak gorilebilecedi gibi, her ne kadar pratik 6nemi

tartisilsa da, Muller manevrasi (agiz ve burun kapali iken inspirasyon ¢abasi-
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ters valsalva manevrasi-) ile dinamik olarak da darlik saptanabilir
(Guilleminault, 2005).

1.2.9.4. Diger Tani Yontemleri

1.2.9.4.1. Gece Pulse Oksimetresi:

Evde ya da hastanede devamli gece oksijen saturasyon kaydi
polisomnografiye goére disuk maliyetli olmasi, basitligi ve portatif olmasi
sebebiyle daha cazip gelmektedir. Obstriktif apne ve hipopneler tekrarlayan
kisa desaturasyonlara neden olmaktadir. OSAS ¢ocuklarda tipik olarak REM
uykusunda gorulmektedir ve gocugun yasina bagl olarak bu gece bagina 20-
30 dakikalik periodlarla olmak Uzere genellikle 3 ya da 7 kez meydana
gelmektedir. Cocuklarda obstruktif olaylar énemli bir desatlirasyon ile
genellikle iligkili bulunmamaktadir ve bu nedenle yalniz oksimetreyle yanlis
teshis konulabilmektedir. Harekete bagh artifaktlar yanlis desatlrasyon
sonuglarina neden olabilir ve gergek desaturasyon sikligi ve derinligi
anlasilamayabilir. Tum bu sinirlamalara ragmen OSAS’Iin diagnozunda hizl
olmasi, ucuz olmasi gibi avantajlariyla PSG ye alternatif olarak desatirasyon

Olcumlerinin analizinde yardimci olmaktadir (Nixon ve Brouilette, 2002).

1.2.9.4.2. Nap Galigmalari:

Gunduz uyku kestirmelerinin degerlendirildigi ‘Nap’ ¢alismalari, ¢gocukluk yas
grubunda gunduz asirt uyku halinin sik rastlanan bir bulgu olmamasi ve
cocukluk ¢agi apne ve hipoksi donemlerinin gunduz uykusunda ¢ok olmayan
REM doéneminde gorulmesi nedeniyle tercih edilmemektedir (Nixon ve
Brouilette, 2002).
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1.2.9.4.3. Sonografi / Video kayitlar::

Cocugun evinde uykusunun video ve/veya ses kasetine kaydi objektif bilgiler
vermese de, Ozellikle ses kaydi, kolay ve ucuz olmasi nedeni ile denenebilir
ve pediatrik polisomnografi olanagdinin ¢ok kisitli oldugu Glkemizde faydali bir
yontem olarak dusunulmelidir. Yapilan cgesitli calismalarda bu kayitlarin
duyarliliginin %71-94,6zgulligunun %29-80, pozitif tahmin edici degerinin
%50-83 ve negatif tahmin edici degerinin ise %73-88 arasinda degistigi
bildiriimistir (Lamm ve ark., 1999; Goldstein ve ark., 1994; Sivan ve ark.,
1996; Nixon ve Brouilette, 2002).

1.2.9.5. Tarama testleri

1.2.9.5.1. Kan tetkikleri:

OSAS’a yol acabilecek hastaliklari ve OSAS komplikasyonlarini saptamaya
yardimci olabilmektedir. OSAS’lilarda ayni zamanda diabetes mellitus,
hipotiroidi, akromegali gorllebilmektedir. Bu nedenden oturl, tiroid,
hipotalamus, hipofiz hormonlarinin ve kan sekerinin o&lgilmesi faydali
olabilmektedir (Koktirk, 2000).

1.2.9.5.2. idrar tetkikleri:

Uyku sirasinda artmis atrial natridretik peptit ve bununla birlikte artmig
sodyum ve idrar miktari belirlenebilmektedir. Ayrica, proteinuri, artmis Urik

asit/ kreatinin orani saptanabilmektedir (Kékturk, 2000).
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1.2.9.5.3. Akciger grafisi:
KOAH ve interstisyel akciger hastaliklari gibi durumlarin belirlenmesinde
kullaniimaktadir (Koktark, 2000).

1.2.9.6. Polisomnografi (PSG):

Oyki ve fizik muayene her ne kadar mikemmel yapilirsa yapilsin, baz
anketler gelistirilirse geligtirilsin, klinik olarak OSAS tanisinda genel dogruluk
orani kabul edilebilir sinirlarda degildir ve %30-85 arasinda degismektedir
(Brietzke ve ark., 2004). Bu nedenle OSAS tanisinda PSG altin standart
yontemdir. Sadece hastaligin tanisi icin degil hastaligin tipi, ciddiyeti,
tedavinin planlanmasi, tedaviden elde edilecek basarinin tahmin edilmesi ve
eger operasyon planlanacak ise operasyon sonrasi olabilecek sorunlari
tahmin edebilmek icin de gereklidir ( Valera ve ark., 2005; Nixon ve
Brouilette, 2002). PSG uyku sirasinda, norofizyolojik, kardiyorespiratuar diger
fizyolojik ve fiziksel parametrelerin belirli bir periyotta, genelde gece boyunca
es zamanl ve devamli olarak kaydedilmesi seklinde tanimlanmaktadir (Bloch
KE, 1997). Polisomnografi dncesinde hastanin yakinmalarinin, 6zge¢misinin,
eslik eden hastaliklarinin, kullandigr ilaglarin, uyku aligkanliklarinin
belirlemesi amaci ile bir anket formu doldurulur. Fizik muayene, vucut
agirligi, boy, boyun gevresinin dahil oldugu sistemik muayene bulgulari kayit
edilir. Ozellikle uykuda solunum bozuklugu dusinUliyorsa ayrintih kulak
burun bogaz muayenesinin yapilmasi gereklidir. Tum bu uygulamalar
sonrasinda hasta polisomnografik degerlendirme igin uyku laboratuarina

alinir.

Uyku laboratuari; yalnizca bir hastanin izlenebilecegi, yeterli genislikte tuvalet
ve banyosu bulunan bir uyku odasidir. Cevresel uyaranlarin uyku Uzerindeki
etkisini elimine etmek ve hastanin uygun bir ortamda uyuyabilmesini
saglamak amaciyla PSG, sesten gurtltiden arindiriimig, klimatize edilmis ve

tam karanlik saglanabilecek bir odada uygulanmalidir. Rahat bir yatak ve
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kayit kalitesinin ylksek olmasi igin yeterli teknik imkanlar bulunmalidir. Bir
infrared 151k kaynagi ve dusik 1sik video kamera, teknisyene uyku

laboratuarindaki hastay1 uzaktan gorsel ve isitsel izleme olanagi tanir.

Hastanin hazirlanmasi; genellikle hasta saat 20.00 de uyku laboratuarina
alinir. Hastaya ve velisine yapilacak igslem hakkinda bilgi verilir. Hastaya ve
yakinlarina yapilacaklarin ayrintili olarak anlatilmasi, genellikle igslem dncesi
olusacak anksiyeteyi gidermek icin uygun olacaktir. Calisma gunu ¢ocugun
fazla fiziksel aktivite yapmasindan kaginilir. Laboratuara gelirken banyo
yapmasli, yaninda pijama-esofman, terlik, dis fircasi gibi malzemelerini
almasi ve gunlik rutinini bozmamasi séylenmelidir. Uygun giysilerin giyilmesi
ve tuvalet ihtiyacinin giderilmesinden sonra hasta caligmaya hazirlanir.
Teknisyen cesitli sensorleri hastanin vicuduna yerlestirir, baglantilar kontrol
eder, kalibrasyonlari yapar. Hasta yataga alinir, 1sik sondurulerek galisma
baslatilir (Koktiirk, 1998; Valera ve ark., 2005). Ozetlenecek olursa AASM’nin

kriterlerine gore kaydedilmesi gereken parametreler su sekildedir;

1- Elektroensefalografi - EEG
2- Elektrookulografi - EOG
3- Elektromiyografi - EMG / submental ve anterior tibial

4- Hava akimi / nazal ve oral hava akimi kaydi

5- Solunum eforu / abdominal ve torakal hareketlerin kayiti
6- Oksijen saturasyonu
7- Elektrokardiyografi — EKG

8- Uyku pozisyonunun belirlenmesi

EEG: Uyku ve uyanikligin objektif olarak gosterilmesinin baglica yolu kortikal
serebral potansiyellerin bir ya da daha fazla kanal kullanilarak

kaydedilmesidir.
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EOG: REM uykusunda gorulen hizli géz hareketleri ve non-REM evre-1
uykusunun erken déneminde goérulen yavas g6z hareketlerinin saptanmasi

igin kullanihr.

EMG: EMG kanali farkli uyku evrelerinde ve istirahat halindeki kas tonusunu
Ozellikle de REM uykusu donemindeki kas atonisini gostermede kullanilir.
Ayrici ¢igneme ve dis gicirdatma (bruksizm) tanilarini koymak amaci ile

masseter kasina da elektrot yerlestirilebilir.

EKG: REM uykusunda ya da farkh patolojik durumlardaki, 6zellikle uyku

apne sendromundaki kalp ritmi degisikliklerini gostermek icin gereklidir.

Solunumsal izlem: Uykudaki solunum bozukluklarinin tanisi igin solunumsal
izlem sarttir. Solunumsal izlem termistor, nazal kanul ya da pnomotakograf

ile yapilr.

Torakoabdominal hareketler: Gogus ve karina yerlestirilen kemerlerin
solunum sirasinda genisleme ve gevsemesi ile olusan hareketlerin elektrik

sinyallerine donusturulmesi esasina dayanir.

Oksijenasyon: Nabiz oksimetreler araciigi ile SaO2 devamli olarak
Olcllebilir. Prob kulak memesi ya da parmak ucuna takilir. Oksimetre uyku
apne protokolunun 6nemli bir komponentidir. Desatlirasyon derecesi ile
hastaligin morbidite ve mortalitesi arasinda siki iligki vardir. Oksijen
saturasyonu degerlendirilirken, tim uyku slresince saptanan “ortalama
desaturasyon degeri’ ile birlikte “en dugsuk desaturasyon degeri’ de

bilinmelidir.

CO2 olgumiu: Endotrakeal tlp aracihidi ile end tidal CO2 élgimu yapilabilir.

Uyku pozisyonu: Hastalarin bayuk bir bolimunde uyku pozisyonu apne

ataklarini ve desaturasyon derecesini etkiler. PSG sirasinda uyku
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pozisyonunun gozlemlenmesi, hastaya onerilecek olan pozisyonel tedavi igin

onem kazanir.

OSAS’da karakteristik PSG bulgulart:

1. Ylzeyel uykuda (N-REM evre1, 2) artma, derin uyku (N-REM evre3) ve
REM periyodunda azalma izlenir.

2. Sik tekrarlayan apneler (genellikle % 80’ den fazlasi obstruktif tiptedir),
hipopneler ve arousallar gorulir.

3. Klinik 6nemi olan olgularda AHi>15tir.

4. Sik tekrarlayan oksijen desatlirasyonu epizodlari izlenir.

5. REM uykusu apnelerin sikhgini, sudresini, oksijen desaturasyonunun
derecesini ve suresini arttirmaktadir.

6. Paradoksal gogus ve karin hareketleri tipiktir.

7. Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaglar ve postapneik donemde
hizlanir, aritmiler gorulebilir.

8. Solunum sesi kaydi yapilmasi halinde sik tekrarlayan apne epizodlari ile

kesilen duzensiz ve guralttlid horlama duyulur.

PSG’de saptanan solunum bozuklugu indeksine gore eriskinde OSAS

ciddiyeti 3’e ayrilir:

* Hafif OSAS: AHI 5-15 / saat
* Orta OSAS: AHI 15-30 / saat
* Agir OSAS: AHi > 30
(Koktlrk,1998; Koktirk,2007).

Cocuklarda ise normal PSG galismalari sinirli sayidadir ancak AHi>1 olmasi
cocuklarda anormal kabul edilebilir. PSG’de sadece apne ve/veya hipopne
sayllari ve sureleri hastaligin ciddiyeti acgisindan o6nemli degildir. Ayni

zamanda; toplam apne ve hipopne surelerinin toplam uykuya orani, en uzun
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apne vel/veya hipopne suresi, ortalama desatirasyon orani, en dusuk
desaturasyon orani, desatlrasyonun goruldigu toplam uyku sUresi
degerlendirilir ve hastaligin ciddiyeti ile bu parametreler arasinda siki iligki
bulunur. Apne olarak tanimlanan 10 sn sure ile hava akiminin durmasi,
erigkinlerde 2 solunum siklusunun kaybi anlamina gelirken, bu ¢ocuklarda 5-
6 solunum siklusu kaybi demektir. Bu nedenle ¢ocuklarda daha kisa sureli
nefes kesilmelerinde de patolojik olaylar gelisebilir (Guilleminault, 1990;
Nixon ve Brouilette, 2002; Nixon ve Brouilette, 2005). Wang ve ark.'nin
calismasinda (1998) PSG’de klasik kriterler ile OSAS tanisi konmayan 3
cocukta desatlrasyon ataklarinin oldugu ve adenotonsillektomi ile bu
ataklarin duzeldigi bildirilmistir. Bir diger calismada ise 18 yas ve alti
cocuklarda yaptiklari PSG c¢alismasi sonucunda, pediatrik yas gurubunda,
suresi ne olursa olsun uyku sirasindal’den fazla olan her obstriktif apne
ataginin OSAS olarak kabul edilmesi gerektigi bildirilmistir (Messner, 1999;
Fauroux, 2007).

OSAS tanisinda altin standart tani yontemi olmasina ragmen, Ozellikle
pediatrik hastalarda PSG’nin asagida belirtilen bazi zorluk ve problemleri
tartisilir bir konudur. Bunlar;
¢ Aletlerin standardizasyonunun yetersizligi,
e Bir gece uyku laboratuarinda yatilarak yapilan bir test oldugundan,
Ozellikle gocuklarda test yapimindaki ve uyumundaki zorluklar,
e Degerlendirme zorluklari; erigkinler icin tani kriterleri daha kesinlesmis
iken, cocuklar igin PSG tani kriterlerinin tartisilir olmasi,

e Maliyetinin yuksek olmasi.

Pediatrik OSAS tanisinda PSG endikasyonlari olarak su kriterler kabul
edilmektedir:

1. Primer horlama ile OSAS arasinda klinik olarak tani agisindan stuphe
varsa,

2. Aciklanamayan uyku bozuklugu, asiri uykulu olma hali, kor pulmonale,

gelisme geriligi veya polisitemi varsa,
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3. Klinik olarak saptanan solunum obstriksiyonunun operasyon
gerektirip gerektirmedigi konusunda suphe varsa,

4. Adenotonsillektomiye ragmen ¢ocugun yakinmalari devam ediyorsa,

5. Norolojik bulgulari olan ¢ocuklarda, tedavi 6Gnermeden 6nce santral ve
obstruktif apne arasinda ayirim yapilmasi gerekiyorsa,

6. OSAS'In ciddiyeti saptanmak isteniyorsa,

7. Kompleks olgularda trakeotomi dustnulUyorsa.

Pediatrik OSAS’ta PSG kriterleri su sekilde sayilabilir;

1. 12 yas alti cocuklarda AHI >1 yada RDI >1.5 olmasi
Adelosan bireylerde AHI =5 olmasi
Oksijen desaturasyon %91 altinda olmasi

Maksimum end-tidal CO2>54 mm civa olmasi

o & 0D

Artmig end-tidal CO2 >50 mm civa olmasi (tum uyku slresinin
%25’inden fazla).

Tum bu zorluk ve problemlerden dolayi, gece boyunca yapilan klasik PSG’ye
alternatif olarak “pulse oksimetri”, “kisaltiimis PSG”, “gundiz kisa sureli uyku
calismas!l” veya “tasinabilir uyku kayit cihazlarn” gibi daha pratik tani
yontemlerinden faydalanilabilmektedir. Bu yéntemler PSG bulgulari kadar
kesin sonuclar vermese de OSAS'In belirlenmesinde bir 6n tani kriteri olarak

kullanilabilmektedir.

1.2.9.7. Tasinabilir Cihazlarla Evde Kayit (Portable Recording-Home

Monitoring)

Uykuda solunum bozukluklarinin degerlendiriimesinde bugun i¢in tartismasiz
kabul edilen standart yontem uyku laboratuannda uygulanan PSG'dir.
Teknisyen gbézetiminde verilerin laboratuarda toplanmasinin, uykuya bagh
anormal davraniglarin saptanmasi, kayit sirasinda sensorlerin yerlerinden

cikmasi veya kayit kalitesinin bozulmasi gibi durumlarda duzeltme imkani
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tanimasi gibi avantajlari vardir (Koktirk O, 1999). Bunun yaninda teknisyen
gOzetimi altinda, uyku laboratuarinda uygulanan PSG'nin hem maliyeti
yuksektir, hem yetismis personel gerektirir, hem de hastalar alisiimadik bir
ortamda normal uykularini uyuyamayabilirler. Bu nedenle hastanin evinde,
tasinabilir cihazlarla yapilan PSG uygulamalari giderek artmaktadir. Bugun
basit oksimetreden standart PSG'ye kadar birgok sistem evde
uygulanabilmektedir (Koktlrk O, 1999).

Ancak bu uygulamalarin bazi sakincalari vardir. Her gegen gin daha genis
bir kullanim alani bulmakla beraber hala bazi soru isaretleri giderilememistir.
Evde yapilan kayitlarda ayarlar kontrol ve standardize edilemedigi gibi,
teknisyen tarafindan izlenmemesi ve artefaktlar nedeniyle veriler saglikli
degerlendiriiemeyebilir. Bu konuda en saglikli yorum AASM tarafindan
yapiimig ve tasinabilir cihazlarla yapilan kayitlar 4 bolumde incelenmigtir.
AASM ancak asagidaki durumlarda tasinabilir cihazlarla evde kayit
yapilmasini dnermektedir (Kokturk O, 1999).

1. Klinik olarak yuksek olasilikla uyku apne sendromu diusunilen hastalarda
acilen tedavi baslanilmasi gerekiyor ve standart PSG imkani

saglanamiyorsa,
2. Hastanin galismasinin uyku merkezinde yapilmasi mumkun degilse,

3. Tani konulmus ve tedavi baslanmig bir hastanin takibinde.

AASM tarafindan tasinabilir cihazlarin siniflandiriimasi su sekilde yapilmistir;

Normal PSG’de; en az 7 kanal bulunmali, EEG, EOG, EMG, EKG, Hava Akimi,
Solunum Eforu ve Oksijen Desaturasyonu gibi verileri kayit edebilmeli, vucut
pozisyonunu ve bacak hareketlerini ayirt edebilmeli ve personel mudahelesine

izin vermelidir.

Kapsamli Portable PSG’de; en az 7 kanal bulunmali, EEG, EOG, EMG, EKG,
Hava Akimi, Solunum Eforu, EKG ve Oksijen Satlirasyonu gibi verileri kayit

edebilmeli, vucut pozisyonunu ve bacak hareketlerini ayirt edebilmelidir.
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Modifiye Portable Uyku Apne Testinde; en az 4 kanal bulunmali, Hava Akimi,
Solunum Eforu, EKG ve Oksijen Satlirasyonu gibi verileri kayit edebilmeli, vucut

pozisyonunu ve bacak hareketlerini ayirt edebilmelidir.

Devamli Bir veya iki Parametre Kaydinda; en az 1 kanal bulunmali ve oksijen

desaturasyonu kayit edilebilmelidir.

Standart PSG maliyetinin  en 6nemli kismini personel masraflari
olusturmaktadir. Evde izlem ile her ne kadar personel maliyeti azalmis gibi
gérunlyorsa da, bu sistemlerin maliyet ve zaman acgisindan yarari henuz
ispatlanmamistir. Ancak bu konuda aksini savunan calismalar da mevcuttur.
Uyku solunum bozukluklari spektrumunun bir ucunda yuksek, diger ucunda
duguk olasilikli hastalar bulundugu ve bu grup hastalarin gozetimsiz, evde
izlenmesinin yeterli olacagi, yalnizca orta olasilikli hastalarin laboratuarda

izlenmesinin gerekli oldugu ileri strulmektedir (Kokturk O, 1999).

OSAS tanisinda taginabilir uyku kayit cihazlarinin gegerliligini inceleyen bir
c¢alismada, 59 bireyin hem polisomnografi hem de taginabilir cihazlar ile uyku
kayitlari alinmistir. Tasinabilir cihazlarla elde edilen AHI degeri 15’ten biiyiik
olgularda %95 spesifite ve %91 sensitivite gostermistir. Taginabilir cihazlar
ile elde edilen kayitlarin gegerli bilgiler verdigi, kolay uygulanabilir oldugu ve
AHI'nin hesaplanmasinda yiiksek sensitivite ve spesifite sagladigi sonucuna
variimistir (Erman ve ark., 2007). T-O.Chan ve ark.nin yaptiklari ¢alismada
(2009) AHi’si 10'dan biyik olan 55 bireyde AHi degerinde ve oksijen
desaturasyon indeksinde polisomnografi ile kargilagtirma sonucunda yuksek
spesifite ve sensitivite bulunmustur. Koktlrk ve ark.nin yaptiklari ¢galismada
ise (2010) uyku bozukluklari merkezine basvuran 136 bireyin PSG ve
tasinabilir cihazlar ile uyku kayitlari karsilastiriimis, AHi>5'ten biiyiik olan
hastalarda tasinabilir cihaz sonuglarinin sensitivitesi %91,6, spesifitesi
%33,3, pozitif prediktif degeri %91,6 ve tanisal dogruluk orani %85 olarak
bulunmus ve OSAS tanisinin dogrulanmasinda tani degerinin oldukca

yuksek oldugu sonucuna variimigtir.
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1.2.10. Uyku Solunum Bozukluklarinin Orofasiyal Biiyiime Uzerindeki
Etkileri

Nazal septum deviasyonu, buylk adenoid ve tonsillerin varligi, nasal
mukozanin hipertrofisi, maksiller darlik, mandibular retrognati, makroglossi
gibi kraniyofasial anomalilerin bulundugu durumlarda solunum tipi burun
solunumundan agiz solunumuna degisir. Agiz solunumu ile birlikte dil
asagida konumlanir, bas ekstansif bir postur alir, maksiller ark daralir,
mandibula daha geride bir postur kazanir.

Buylk adenoidler nedeniyle nazal solunumun kismen tikanmig oldugu
vak’alarda agiz solunumuna olan egilim artmakta ve ‘adenoid yuz' olarak
adlandirilan yUz tipi olusmaktadir (Subtelny, 1954; Linder-Aranson, 1970).
Adenoid yuz tipinde normal bireyler ile karsilastirildiginda, yetersiz dudak
kapanisi, daralmig Ust dental ark, retroinkline alt keserler, artmis anterior yiz
yuksekligi, dik mandibular plan agisi ve retrognatik mandibula izlenmistir
(Linder-Aranson, 1970; Behfelt ve ark., 1990). Genis tonsillere sahip bireyler
uzerinde yapilan bir galismanin sonuglari da degisen kas balansina bagl
olarak ayni degisimlerden s6z etmektedir. Bu degdisimler agiz solunumuna
bagli dilin oral kavite igerisinde asagida konumlanmasi, yanak ve dil arasinda
kuvvet degisimine neden olmasi, mandibulanin buna bagli olarak daha
asagida konumlanmasi ve bas posturinun degismesi seklinde
siralanmaktadir (Solow ve Kreiborg, 1977; Linder-Aranson, 1979; Solow ve
ark., 1984). Ust hava yolu anatomiisnde gériilen anomaliler ve biylk
adenoidler ile tonsiller farengeal havayolunu tikar ve OSAS’a neden olur. Bu
nedenle adenoidal yuz tipi klinik tablosu bulunan cocuklarda OSAS’dan
mutlaka suphelenilmelidir (Guilleminault ve ark., 1996; Shintani ve ark., 1997;
Agren ve ark., 1998; Zucconi, 1999; Kawashima ve ark., 2000; Kawashima
ve ark., 2002; Zettergen-Wijk ve ark., 2006).
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1.2.11. Pediatrik ile Erigkin OSAS Semptomlari Arasindaki Farklar

1. Erigkinlerde erkek / kadin orani 8 olmasina karsin, ¢gocuklarda 1’dir.

2. Erigkinlerde horlamalar arasinda solunum duraklamalarinin olmasi tipik
iken, ¢cocuklarda horlama devamli olabilir.

3. Gunduzleri asiri uyuklama hali erigkinlerde tipik yakinma iken, ¢ocuklarda
¢ok net degildir,buna karsilik davranis bozuklugu ve gelisim geriligi
cocuklarda daha tipiktir.

4. Gunduz agiz solunumu gocuklarda yaygindir.

5. Obezite eriskinlerde siklikla varken cocuklarda enderdir, hatta cocuklarin
bir kismi zayif ve cilizdir.

6. Cocuklarda en sik gorulen neden adenotonsiller hipertrofi iken,
erigkinlerde retrofarengeal ve retrolingual patolojilerdir.

7. Eriskinlerde en etkin tedavi trakeotomi veya CPAP iken, cocuklarda
adenotonsillektomidir.

8. OSAS’daki gibi apnelerin eglik etmedigi ve PSG’si bu agidan negatif olan
ancak benzer morbiditeye neden olabilen URS (Upper Resistance
Seydrome) de ¢ocukluk déneminde g6z ardi edilmemeli ve bu patolojinin de
standart tedavisinin adenotonsillektomi oldugu unutulmamalidir (Strambi,
2004) (Cizelge 1.2.).
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Semptomlar Yetiskin Cocuk
Horlama Aralikli Devaml
Agiz solunmu Yaygin degil Yaygin
Obezite Yaygin Yaygin degil
Gelisim yetersizligi Yaygin degil Yaygin
Gun iginde uyuma istegi Yaygin Yaygin degil
Cinsiyet ayrimi Erkeklerde Esit
En fazla gorilen obstriktif Apne Hipopne
olay
Arousal Yaygin Yaygin degil
Tedavisi Daha ¢ok CPAP Bazilarinda CPAP
Cerrahi Bazi vak'alarda Daha ¢ok tonsillektomi ve

adenoidektomi

Cizelge 1.2. Eriskin ve gocuk arasindaki semptomlarin farklari

1.2.12. Tedavi Yontemleri

1.2.12.1. Genel Onlemler ve Medikal Tedavi

Uykuda olumlere dek varabilen agir sonuglari oldugu bilinen OSAS’Iin erken
ve uygun tedavisi hayati 6nem tasimaktadir. OSAS klinigi ile bir merkeze
basvurup polisomnografik inceleme ile OSAS tanisi almis hastalar igin
tedavide CPAP, oral apareyler, cerrahi uygulamalar gibi Ust havayolunun
acikliginin arttirlmasini  saglayan yoéntemler temel tedavi yaklasimlarini
olusturmakla beraber, hastaligin yénetiminde ilk basamak genel 6nlemlerin
alinmasidir. Kilo verilmesi, sigara ve alkolin birakilmasi, santral sistemini
deprese eden ilaglarin kullaniimamasi ve uyku pozisyonunun degistiriimesi
gibi erigkinler Uzerine yapilan genel onlemler tumu c¢ocuklar igin ise pek
gecerli degildir. Medikal tedavi 6zel durumlarda ve akut ataklar déneminde
verilebilir. Ozellikle hafif OSAS olan ¢ocuklarda intranasal steroidler 4 veya 6

hafta sureyle verildiginde polisomnografi bulgulari ve OSAS semptomlarinda
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azalma gorulmistir (Al-Ghamdi ve ark., 1997). Ust havayolu lenfoid
dokusunda glukortikoid reseptorlerinin @ de  OSAS’daki  dizelmenin
patogenezini agikladigi dustinulmektedir (Gozal D, 2006). OSAS’a eslik eden
hastaliklarin tedavisi de genel onlemler arasinda sayilabilir. Bunlar mevcut
alerjilerin  tedavisi, enfeksiyon tedavisi, hipotiroidi tedavisi ve

larengofarengeal reflu tedavi seklinde siralanabilir.

1.2.12.2. Ozgiin Tedavi

CPAP (Surekli pozitif hava yolu basinci) , BPAP (Bifazik pozitif hava yolu

basinci) tedavisi

Ust havayolu obstriiksiyonu tedavisinde en sik kullanilan pozitif basingl non-
invaziv ventilasyon yontemi maske aracihgiyla verilen nazal surekli pozitif
havayolu basinci (n-CPAP) veya iki asamali basingla (BPAP) verilebilir.
Nazal non-invaziv ventilasyon obstriktif uyku apnesi sendromu tedavisi igin
ilk olarak 1981 de kullaniimistir ve erigkin hastalar igin ilk tedavi segenedgidir.
Cocuklarda ise kullanim 1984’te Novara tarafindan rapor edilmistir. ki yil
sonra Guilleminault kraniofasiyal anomalisi veya néromuskuler hastaligi olan
ve obstruktif uyku apne sendromunun adenotonsillektomi ile iyilesmedigi
hastalarda, non-invaziv ventilasyonun trekeostomiye alternatif olarak
uygulanabilecegini gostermistir. Takip eden yillarda ¢ocuklarda n-CPAP
uygulamasi artmigtir ve bu raporlar %80den fazla ¢ocukta bu tedavinin etkin
oldugunu ve iyi tolere edildigini bildirmistir (Guilleminault ve ark., 1986;
Marcus ve ark., 1995; McNamara ve ark., 1999; Massa ve ark., 2002;
Marcus ve ark., 2006; Nixon ve Brouilette, 2005).
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1.2.12.3. Ortodontik Tedavi

Maksiller Ekspansiyon Plaklari

Maksiller ekspansiyonun nazal havayolu uzerindeki etkisini gosteren birgcok
yayin mevcuttur. Timms (1984) maksiller darliga bagli burun solunumunun
zorlastigi hastalarda maksiller ekspansiyon sonucunda solunumun
kolaylastigini yaptigi calismada gostermiglerdir. Cistulli ve ark. (1998)
maksiller darhda baglh OSAS'’i bulunan 10 hastada maksiller expansiyon
sonrasinda 9Q’unda iyilesme oldugunu gostermistir. Apne hipopne indeksi
(AHIi) saat basina 19 iken saat basina 7’ye inmistir ve toplam ekspansiyon
miktari 12,1 mm olarak belirtilmistir. Felippe ve ark. (2008) 38 cocuk Uzerinde
yaptiklari maksiller expansiyon c¢alismasinda palatal alan hacminde ve
alaninda artis, nazal rezistansta azalis, total nazal hacminde ve alaninda

artis bulmusglardir.

Villa ve ark. (2007) dental malokluzyona sahip OSAS’li ¢ocuklarin maksiller
expansiyon sonrasindaki 12 aylik takibini gosteren bir ¢alisma yapmistir.
Calismasinda 4-11 yas arasinda, maksiller darlig1 ve derin /cross bite’i olan,
horlama, tanikli apne gibi OSAS’'In belirti ve semptomlarini gdsteren,
labaratuar polisomnografi sonucunda apne hipopne indeksi (AHi)1’den biiyiik
olan ve adenotonsillektomiyi reddetmis hastalari kullanmistir. Calisma
sonucunda cgalismay! tamamlayan ve 12 aylik takibi yapilan 14 hastada
polisomnografi kayitlarinda apne hipopne indeksinde (AHi) ve arousal
indeksinde Onemli seviyede azalama oldugu goérulmuastir. Semptomlarin

bircogunun ekspansiyon sonrasinda azaldigi hatta kayboldugu izlenmistir.

Hershey ve ark. (1976) maksiller ekspansiyonun nasal direnci %45 oraninda
azatlattigini ve nazal pasajda etkin bir genisleme meydana getirdigini
gOstermigtir. Buna benzer olarak Bigakg¢i ve ark. (2005) pubertal ve
prebubertal c¢ocuklarda RPE uygulamasi sonrasinda nazal kavitenin

minimum cross-sectional alaninda onemli oranda artma bulurken, Kurol ve
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ark. (2008) 8-13 yas arasinda nazal dirence sahip 10 c¢ocukta RME
sonrasinda bluyuk oranda duzelme izlemistir. Rapid palatal ekspansiyonla
ayni zamanda bukkal kavite geniglemekte, maksiller kemik birbirinden
uzaklagsmakta ve adenoidler ile tonsillere yeterli bogluk saglanmaktadir. Bu
bilgilere gore orofarengeal boslugun arttirimasiyla tonsiller hipertrofinin de
onemli derecede azaltilabilecegdi fikrine varilabilir (Villa ve ark., 2007;2011).
Fransson ve ark. (2008) ise RPE sonrasinda OSAS’li nokturnal enurezisi

olan hastalarda duzelme oldugunu bildirmigtir.

Sonu¢ olarak cocuklarda maksiller expansiyon, maksiller darliga bagh
OSAS'’In tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir denebilir. Rapid maksiller
expansiyon sonrasinda agiz solunumu yapan ¢ocuklarin %92,8’'inde duzelme
oldugu, nazal kavitedeki genisleme sonucunda nazal solunuma gegisin
goruldugu bildirilmigtir  (Pirelli ve ark, 2004; Villa ve ark., 2007; Monini ve
ark., 2009; Baratieri ve ark., 2011 ).

Mandibulayi One Alan Apareyler

Uyku solunum bozuklugu bulunan bireylerde, daha c¢ok yetigkin bireyler
uzerinde incelenmis olsa da diger tum yontemlere alternatif olarak oral
apareyler gosterilmistir (Ozgir, 2007). Dil ve mandibulanin pozisyonunu
degistiren oral apareyler basit horlamada, Ust hava yolu rezistans
sendromunda, kilo verme-uyku pozisyonunda degisim gibi davranis
modifikasyonlarina cevap vermeyen hafif dereceli OSAS hastalarinda,
cerrahi ve CPAP tedavilerini reddeden veya bu tedavileri tolere edemedigi
icin yarim birakan orta-agir dereceli OSAS vak’alarinin tedavisinde basarili
olmaktadir (Schmidt-Nowara ve ark., 1995). Oral aparey tedavisini sadece
minor Kklinik semptomlari olan hafif dereceli OSAS ve basit horlama
hastalarina Oneren gorusler de mevcuttur (Rose, 2004). Oral aparey
tedavisinin amaci Ust havayolu yapilarinin pozisyonunu degistirip hava

yolunu genisletmek, kas fonksiyonlari Uzerine etki ederek rezistansi
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dusurmek ve ust havayolunun kollabe olmasina engel olmaktir (Rose ve ark.,
2002; Yoshida ve ark., 2002; Gavish ve ark., 2001; Clark ve ark., 2000)

ilk kez Pierre Robin (1934) mandibular yetersizlik gdsteren yeni doganlarda
uyku esnasinda dilin posteriora kayarak orofarengeal kollapsa neden
olmasini engellemek igin alt ¢ceneyi dnde konumlandiran bir agiz i¢i aygit
yapmistir. OSAS tedavisi igin oral aparey kullanimi ise ilk kez 1979 yilinda
gerceklestiriimistir.  Gunumuizde piyasada 80'den fazla oral aparey
bulunmaktadir (Lowe, 2006). Tium bu apareyler calisma prensiplerine gore
sirasiyla; Mandibulayr Onde Konumlandiran Apareyler (Mandibular
Advancement Devices=MAD=MA tipi oral apareyler), Dili 6nde tutan
apareyler (Tongue Retaining Devices=TRD) ve Damagi Stabilize Eden

Apareyler (Palate Lifting Appliances) olarak 3 gruba ayrilmaktadirlar.

Oral apareylerin OSAS Uzerindeki olumlu etkilerinden ¢ocukluk dénemlerinde
de faydalaniimaktadir. Ozellikle adenotonsillektomi sonrasinda diizelmeyen
cocuklarin cogunda epifarengeal hava boslugunda daralma oldudu,
maksillada gelisim geriligi ve mandibulada retrizyon bulundugu
gorulmektedir (Nixon ve Brouilette, 2005; Yilmaz ve ark., 2010) OSAS’l
c¢ocuklarda siklikla azalmis mandibuler agi ile birlikte artmis overjet ve Klas I
malokluzyon izlenmektedir. Hyoid kemikte daha superior pozisyonda
konumlanmaktadir. Ayni zamanda OSAS’li c¢ocuklarda maksiller ve
mandibuler arklarda daha dardir. Guilleminault ve ark. retrognatik mandibula,
dik mandibuler plan ve uzun -oval yluz yapisina sahip c¢ocuklarin uyku
solunum bozukluklariyla yakin iliskide bulunabilecegini gdstermistir. OSAS’li
horlayan ¢ocuklarda belirgin bir kraniofasiyal morfoloji vardir. Bu hastalarda
genellikle gonial aci artmigtir (Villa, 2002).Bu problemlerin ¢6zUmunde
ortodontide fonksiyonel apareyler kullaniimaktadir. Bu apareyler cesitli
dizaynlara ve farkli hareket mekanizmalarina sahiptirler ve mandibula veya
dilin ya da her ikisinin ileride konumlanmasini saglayarak ust havayolu

hacmini artiracak iyilestirici etkiler saglamaktadirlar.
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Rose ve Schessl (2006) yayinladiklari vak’a raporunda 20 sn sure ile
apneleri olan ve %60 oksijen desatlrasyonu gorulen Klas Il div | anomaliye
sahip 6 yasinda bir ¢gocuga frankel Il fonksiyonel apareyini uygulamis ve

tedavi sonucunda bu parametrelerde duzelme gozlemlemistir.

Villa ve ark. gocuklarda OSAS tedavisinde ¢ene konumlayici oral apareylerin
tolerasyonu ve klinik kullaniglihgini arastirmistir. Calisma yas ortalamasi 7,1
olan apne indeksi 1 den buyuk malokluzyona sahip 32 hasta Uzerinde
yapilmistir. Randomize olacak sekilde 19 gocukta 6 ay boyunca oral aparey
kullaniimig geri kalan 13 ¢ocuk ise kontrol grubu olarak degerlendiriimeye
alinmisgtir. Calisma basinda ve sonunda ortodontik degerlendirmeler ve
polisomnografik olgimler yapilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Brouillette
anketinin degistirilmis bir versiyonu ile ailelere obstruktif apne semptomlariyla
ilgiler sorular sorulmus ve Klinik skor kaydedilmigtir. Oral apareyler
mandibulayr 6nde konumlandiracak sekilde dizayn edilmis, hastalara
yemekler haric 6 ay boyunca tim gun kullanmasi soylenmistir. Calisma
sonunda tedavi goren grupta polisomnografi sonuglarina gore apne hipopne
indeksinde onemli seviyede azalma oldugu, kontrol grubunda ise calisma
basi ile sonu arasinda higbir degisiklik olmadigi gézlenmigstir. Tedavi dncesi
ve sonrasi klinik dederlendirme sonuglarinda ise hastalarin %50sinde oral
apareylerle respiratuar semptomlarin azaldigi belirtilmig, kontrol grubunda ise

semptomlarin devam ettigi bildirilmistir.

Cozza ve ark. (2004) bu apareylere alternatif olarak modifiye monoblok
kullanimini énermiglerdir. Aparey OSAS’In iyilestiriimesi amaciyla yapilimigtir.
Aparey kapanisi keserler basa bas gelecek sekilde mandibula 6nde
konumlanarak alinmigtir. Genel kural olarak da oklizyon kaydi maksimum
protrlzyondan 3 mm az olacak sekildedir. Modifiye monoblok kullaniminin
ardindan apne hipopne indeksinde 6nemli seviyede azalma olmustur. OSAS
ile birlikte gorulen Klas Il maloklizyon ve derin kapanigta da 6nemli seviyede

dizelme izlenmisgtir.
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Oral apareylerle tedavi edilen gocuklarin gogunda tonsiller hipertrofide de bir
azalma oldugu izlenmigtir. Agiz solunumundan burun solunumuna gegisle
birlikte de inflamatuar reaksiyonlarin sayisi da azalmistir. Alt ¢enenin
konumunun degistiriimesi ve dil posturinin duzenlenmesiyle birlikte
retrofarenfeal alan genigletiimis bu da tonsillerin daha kuguk gorinmelerini
saglamistir. Sonug olarak OSAS’In gocuklarin aparey ile tedavisi hem etkili
hem de hasta tarafindan tolere edilebilen bir yontem olarak bulunmustur.

Klas Il anomaliler disinda ortodontik problemlerin ¢ogunda mandibuler
ilerletme sonucunda fayda saglanmakta, retrolingual bdlge dilin onde

konumlanmasiyla genislemektedir.

1.2.12.4. Cerrahi Tedavi

Klinik diagnozla ya da daha agir vak’alarda polisomnografi ile teshis edilen
uyku solunum bozukluklarinin tedavisinde cerrahi yontemler arasinda en
etkin olani adenotonsillektomidir. Cok yuksek derecede tonsiller hipertrofisi
olmayan kuguk c¢ocuklarda yalnizca adenoidektomi yeterli olurken, ileride
niks gortlme riski artmaktadir. Bu nedenle gunumuiz c¢alismalari
adenoidektomi ve tonsillektominin bir arada yapilmasi gerektigini
savunmaktadirlar (Suen, 1995). Bircok c¢alismanin degerlendirildigi bir
derlemenin sonuglarina gore adenotonsillektomi sonrasinda uyku kalitesinde,
ses kalitesi ve anlasiliriginda, bluyime ve gelisimin dizene girmesinde,
davranig bozukluklarinin kaybolmasi ve 6grenme guglugunin azalmasinda
yani yagsamin tumunde bir duzelme oldugu gorugune variimistir (Mitchell ve
Kelly, 2004). Shintani ve ark. (1998), adenotonsiller hipertrofi ve anormal
fasial morfoloji sonucunda meydana gelen OSAS’In adenotonsillektomi
sonrasindaki degisimini arastirmiglardir. OSAS’l 134 ¢ocukta adenoidektomi
ve tonsillektominin etkilerini ve bu tedavi sonuglar ile fasial morfoloji
arasindaki iligkiyi degerlendirmiglerdir. Adenoidektomi ve tonsillektomi
sonrasinda hastalarin %78inde iyilesme ile apne hipopne indeksinde (AHI)

onemli seviyede duzelme ve dusuk oksijen saturasyonu gozlenmigtir.
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Adenoidektomi grubunda 13 vak’anin 2’sindeve adeno-monotonsillektomi
grubunda 4 vak’anin 2’sinde bazi ek operasyon uygulanmistir.
Adenotonsillektomi grubunda iyilesme goérulen c¢ocuklara gore iyilesme
goérulmeyen cocuklar kiguk tonsillere, dar epifarengeal havayoluna ve az

gelismis maksiller ve mandibuler protruzyona sahiptir.

OSAS'’In kraniofasiyal deformiteler, mandibular retrognati veya mikrognati,
makroglossi, genis yumusak damak, yumusak doku anomalileri, nazal
obstruksiyon, azalmig hava yolu lumeni, vokal kord disfonksiyonu, polip ve
tumorler, juvenil temporomandibuler ankiloz ve Francheshetti-Treacher-
Collins, Apert, Crouzon, Pierre Robin, Down Sendromlari gibi ciddi anatomik
anomaliler nedeniyle olustugu vak’alarda tedavi igin cerrahi yaklasimlar
gerekmektedir. Hava yolu boyutlarini genigletmek ve hava yolu kollapsini
engellemek amaciyla kullanilan cerrahi yontemler; trakeostomi, nasal septal
cerrahi, hyoid kemik suspensiyonu, parsiyel dil rezeksiyonu, mandibuler
cerrahi, maksillomandibuler advancement osteotomi, inferior mandibular
osteotomi, lingualplasti, hyoid myotomi ve suspensiyonla beraber uygulanan
genioglossal advancement, lazer uvuloplastisi, distraksiyon osteogenezisi ve
uvulopalatofaringoplasti (UPPP) olarak siralanabilir (Cohen ve ark., 2002).
Tum bu cerrahi yaklasimlar erigkin bireylerde uygulanabilir olsa da nazal
cerrahi ve uvulopalatoplasti gocuklarda ¢ok sik uygulanan tedaviler degildir.
Kraniyofasiyal cerrahi ve ortognatik tedavi konjenital anomalili ¢ocuklarda
uygulanan major girisimlerdir. Trakeotomi OSAS’In en radikal ¢6zimu
olmasina ragmen, dezavantajlarindan dolayr multipl sorunlari olan ve
CPAP’dan fayda gormeyen cocuklar igin son segenek olarak dusunulmelidir
(Cohen ve ark., 2002).
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2. GEREG VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi Ortodonti Anabilim
Dal’'na tedavi olmak amaciyla basvuran, alinan anamnez sonucunda
horlamasi ve agiz solunumu bulunan, klinik muayenede klas Il bolim |

anomaliye sahip bireyler Uzerinde yuratulmustar.

Bu bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri su sekildedir:

1- 8-12 yas arasinda olmalari,

2- Agizdan solunum yapiyor olmalart,

3- Agdiz acik profil bulunmasi,

4- Gece uykusunda hergln ve sik sik horlama anamnezi olmasi,

5- iskeletsel ve dissel klas Il iliskiye sahip olmalari,

6- Olumsuz yumusak doku profiline sahip olmalari,

7- Bireylerin mandibuler gerilige sahip olmalari,

8- Bireylerin artmis overjete sahip olmalari (5 mm’den fazla),

9- Geg karma dislenme veya erken daimi digslenme déneminde olmalari,

10-Alt ve Ust dental arklarda minimum veya moderate yer darligi olmasi,

11-Buyume ve gelisim donemi iginde olmalari,

12-Sistematik bir hastaligi bulunmamasi,

13-Orofarengeal ya da nazal bélgede herhangi bir patoloji bulunmamasi

14-Daha 6nceden farengeal havayolunu iceren cerrahi bir operasyon
gegirmemis olmasi,

15-Alerji ya da alerjik rinit hikdyesi olmamasi,

16-Yeterli fiziksel ve biligsel gelisime sahip olmasi.
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Tdm bu kriterler géz 6nune alinarak, toplam 50 birey arastirma kapsamina
alinmigtir. Bu bireyler randomize olacak sekilde 25 birey kontrol grubunu, 25
birey tedavi grubunu olusturmak Uzere 2 ayri gruba ayriimistir. Kontrol
grubundan 7 birey, tedavi grubundan ise 3 birey arastirma suresi igcerisinde
farklh donemlerde kooperasyon problemleri nedeniyle arastirma disinda
kalmistir. Arastirmaya devam eden, 12’si erkek 10’u kiz, toplam 22 bireylik
tedavi grubu, 6’s1 erkek 12’si kiz toplam 18 bireylik klas Il kontrol grubu ve
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali
arsivinden secilen tedavi gormemis klas | anomaliye sahip 8’i erkek 12’si kiz,
toplam 20 bireylik kontrol grubundan elde edilen veriler arastirmanin
materyalini olusturmustur. Bu veriler klas |l tedavi grubunun fonksiyonel
ortopedik tedavi oncesinde (T1) ve profilde, dental iliskide, dudaklarda
iyilesme olduktan ve klinik muayene sonrasi mandibulanin eski konumuna
donmedigi saptandiktan sonraki tedavi sonrasinda (T2), klas Il kontrol
grubunun 1 yillik bekleme slreci 6ncesinde (K1) ve sonrasinda (K2) alinmis
solunum disfonksiyonu anamnezi, lateral sefalometrik, panoramik filmleri,
ortodontik ¢alisma modelleri, agiz i¢i ve disi fotograflari, el-bilek filmleri ve
evde uyku kayit testi sonuglari ile klas | kontrol grubunun tedavi 6ncesinde
alinmis lateral sefalometrik, panoramik filmleri, ortodontik calisma modelleri,
agiz ici ve disi fotograflari, el-bilek filmlerinden olusan toplam 100 adet lateral
sefalometrik film, el-bilek film ve tasinabilir uyku kayit cihazi ile elde edilmig
toplam 80 uyku skorlamasi sonuglarindan olusmaktadir. Tedavi ve kontrol
grubundaki bireyler cinsiyet ayirrmi yapilmadan secilmigtir. Bireylerin sayilari

ve cinsiyetlere gore dagihimlari Cizelge 2.1’de verilmistir.
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Cizelge 2.1. Arastirmaya alinan bireylerin grup ve cinsiyetlerine gére dagilimlari

Klas Il Tedavi Klas Il Kontrol Klas | Kontrol
Grubu Grubu Grubu
Gruplar
Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek
Birey Sayisi 10 12 12 6 12 8
Toplam 22 18 20

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Arastirma Etik Kurulu izni (Ek 1;
Karar tarihi ve sayisi:136, 23.12.2008) ile yUrutilen arastirmamizda tedavi
basinda tum hastalar ve hasta yakinlari ortodontik tedavi ve monoblok
apareyi ile tasinabilir uyku cihazi ile evde uyku kayitsi uygulamasi agisindan
bilgilendirilmig, yontemin avantaj ve dezavantajlari detayli bigimde
anlatilmistir. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Etik Kurulu
tarafindan onaylanan “Hasta aydinlatiimis bilgi formu” tim hasta ve hasta
yakinlari tarafindan doldurulmus ve imzalanmistir (Ek 2). Vak’alar goénalla

bireylerden segilmigtir.

2.1. Arastirmada Kullanilan Konsultasyon Formu

Klas Il bélum 1 anomaliye sahip, adiz solunumu yapan ve gece uykusunda
horlama anamnezi olan sec¢im kriterlerine uygun olarak arastirmaya danhil
edilmis her bireyin mevcut horlama ve agiz solunumu etyolojisinin nazal ya
da nazofarengeal/orofarengeal bdlgedeki bir patolojiden (akut rinit, septum
deviasyonu, adenotonsiller hipertrofi, timorler, polipler) kaynaklanip
kaynaklanmadigini saptayabilmek amaciyla tedavi basinda her bireyden
Kulak Burun Bogaz (KBB) konsultasyonu istenmistir (Ek 3). Bireylerin fiziksel

muayeneleri, her bireyin kendi KBB Uzmanlari tarafindan yapiimigtir. Yapilan
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fizik muayene sonucunda bireylere verilen konsultasyon formu doldurularak
tarafimiza iletilmistir. Tonsil boyutlari Brodsky'nin skalasina gore evrelenmisg,
evreler 0 ila 4 arasinda degismektedir. O tonsil bayUkligu yoklugunu, 4 ise
orofarinksin transvers c¢apinin timint kaplayan tonsil buyukligina
tanimlamak igin kullaniimistir. Konsultasyon sonuglarina goére tonsiller
hipertrofisi (Grade 3 ve 4 tonsil buyukligune sahip bireyler) ya da adenoidal
hipertrofisi bulunan ya da agdiz solunumu ve horlama etyolojisi olarak
nazal/nazofarengeal/orofarengeal patolojileri saptanan bireyler calisma
disinda birakilmistir. istenilen konsiltasyon sonucunda, bireylerin g¢alisma
disinda birakilmalari ile elde edilen ¢alisma grubunun kraniofasiyal
nedenlere bagl olarak adiz solunumuna yodnlendikleri ve gece uykusunda
horladiklari sonucuna varilmistir. BoOylelikle mandibuler retrognati diginda
obstruktif uyku apne sendromuna neden olabilecek etmenler elimine

edilmeye calisiimigtir.

2.2. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Buyume ve Geligsim Donemleri

Klas Il tedavi grubu ve Klas Il kontrol grubundaki bireyler benzer geligim
Ozelliklerine sahip, horlama ve agiz solunumu anamnezi veren, benzer
kronolojik yaslarda bireyler secilerek olusturulmustur. Klas | kontrol grubuna
alinan bireylerin seciminde ise tedavi basi iskelet olgunluk ddnemleri,
kronolojik yaslari ve cinsiyetlerinin mumkun oldugunca Klas Il grubundaki
bireylerle benzemesine c¢alisiimistir. Bunun igin el-bilek grafileri oncelikle
Helm ve ark. (1976) ozelliklerine gore degerlendirilmistir. Tedavi ve kontrol
gruplarindaki bireylerin baslangigta bulunduklari el-bilek gelisim dénemleri
Cizelge 2.2’ de, tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin baslangi¢ kronolojik
ve iskelet yaglarinin ortalamasi, gelisim potansiyellerinin ortalamasi ve tedavi
surelerinin ortalamasiysa Cizelge 2.3 ’te veriimektedir. Bireylerin arastirma
basi ve sonundaki iskelet yasi ve blyume potansiyellerinin saptanmasi
amaciyla el-bilek filmleri Greulich-Pyle Atlasi kullanilarak degerlendirilmistir
(Greulich ve Pyle, 1959).
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Cizelge 2.2. Arastirmaya alinan bireylerin tedavi basi el-bilek gelisim dénemleri

] Klas Il Tedavi Grubu | Klas Il Kontrol Grubu | Klas | Kontrol Grubu
bilok donemleri (n=22) (n=18) (n=20)
Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek
PP2= 1 5 8 3 6 3
MP3 = 4 6 2 2 4 3
S - 1 - 1 2 2
MP3 cap 5 - 2 - - -

Cizelge 2.3. Arastirmaya alinan bireylerin baglangi¢ iskeletsel ve kronolojik yaslarinin, gelisim

potansiyelerinin ve tedavi sirelerinin ortalamasi

X+Sx: Ortalama, min:minimum, max:maximum

Gruol Klas Il Tedavi Grubu | Klas Il Kontrol Grubu | Klas | Kontrol Grubu
ruplar
P (n=22) (n=18) (n=20)
. X+Sx 10.8+0.27 9.7+0.37 10.1+0.31
Kronolojik yas
Min 8 7.4 8.00
(ym)
Max 13 12.6 12.3
Tedavi/kontrol X+Sx 12 1 -
sliresi Min 1 10 -
(ay) Max 13 12 -
. X+Sx 10.85+0.33 9.31+.0.40 8.83+0.67
Iskelet yasi
Min 8.8 6.8 7.8
(ym)
Max 14 12.5 13
Gelisim X+Sx 84+1.41 80.8+1.02 81,9+1.18
(%) Max 98 91.8 95.8
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2.3. Arastirmada Kullanilan Anamnez Formu

Arastirmaya dahil edilen her bireye 6ncelikli olarak solunum bozukluklarini
arastiran bir anamnez uygulanmistir (Ek 4). Anamnez sorulari Brouilette ve
ark. (1984) ile Carroll ve ark.nin (1995) hazirlamis olduklari anket
sorularindan uyarlanarak hazirlanmigtir.  Yirmi soruluk c¢oktan sec¢meli
anamnezin ilk yedi sorusu, ¢cocugun kimlik bilgileri, boy, kilo ve dogum tarihi
gibi genel bilgiler ile ilgiyken, sonraki 12 soru, gocugun horlama 6zellikleri ve
apne, huzursuz uyku ve dinlenmeden uyanma gibi uyku yakinmalari ile

ilgilidir.

Genel bilgiler bashdi altinda her hastanin isim, soyisim, cinsiyet, dogum
tarihi, boy, kilo ve telefon numaralar istenmistir. Uyku davraniglarini igeren
sorular basligi altinda yuksek sesle horlama, guraltuli nefes alip verme,
soluksuz kalma ya da nefes alip verirken zorlanma, tikanma, bogulma gibi
anormal sesler, uykuda solunumun durmasi, agiz ag¢lk uyuma, agizdan
nefes alip verme, yastikta salya varligi ile gece sik uyanma, gece terlemeleri
ve yatak islatmasinin varligi sorulmustur. Gundluz davraniglarini igeren
sorular baghgi altinda ise gundiz uykulu olma hali, asiri hareketlilik, sinirlilik,
huysuzluk, yaptigi ise kendini verememe, okulda uyumsuzluk, derslerden
geri kalma ve uyanikken hiriltih soluk alip verme ve gunduzleri agiz agik

gezme ve agiz solunumunun varhgi sorulmustur.

Bireylerden sorulara evet, hayir, ya da bazen seklinde cevaplar veriimesi
istenmis, evet seklinde verilen cevaplara, durumun goértlme sikhgini
belileme amaciyla birden dorde kadar numaralar verilmesi istenmistir. Bir
numara hig, iki numara nadiren, U¢ numara sik sik ve dort numara her zaman
segeneklerine kargilik gelmektedir. Arastirmaya ‘sik sik ve her zaman

horluyor’ seklinde cevap veren bireyler dahil edilmistir.
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2.4. Monoblok Apareyinin Tanitiimasi

Monoblok apareyi Viggo Andresen tarafindan tasarlanmis ve gelistiriimis,
maksiller dislerin palatinal, okluzal ve mandibuler dislerin okluzal ve
palatinolingual yulzeylerini icine alan tek parcadan olusan fonksiyonel
ortopedik bir aygittir (Resim 2.1). Tutuculugu saglamak amaciyla maksilla
anteriorda vestibul ark ile posteriorda adams ve damla kroseler icermektedir
(Wahl, 2006).

Duzeltilmek istenen sagittal iliski kadar one alinan mandibuler kisim maksiller
kisim tarafindan onde tutulmaktadir. Hastalarin istenilen hareketi alt genesini
akrilik blok Uuzerinde kaydirmadan, once hafif bir acma hareketi ve
sonrasinda alt ¢enesini 6ne alarak 18 saat/gin slreyle kullanmasi
amaclanmistir. Ayni zamanda alt keser diglerin vestibul yuzeylerine akrilikten
olusan bir parca eklenmis ve eklenen bu parganin mandibular hareketin
kesici disler Uzerinde olusturacagdl istenmeyen yan etkisini azaltacagi

dusuntlmustar.

Hastanin sagittal yonde Klas | molar ve kanin iligki ya da basa bas keser
iligkisi olacak sekilde, vertikal yonde ise istirahat konugsma araliginin Gzerine
3-4 mm artis olacak sekilde alinan kapanisi standart bir artikilatére transfer
edilmektedir. Sonrasinda gerekli block-out’lari yapilmis modeller Gzerinde,
hazirlanmis kroseler uyumlandirilarak tzerine mandibuler kisim ile maksller
kisim ayni anda olmak sartiyla, iki kisim birbirine adapte edilerek akrilikten
olusturulmakta ve polimerizasyon firinina verilmektedir.  Polimerizasyon
sonrasinda fazla ve puruzli olan akrilik kisimlar tesviye ve polisaj islemlerine
tabii tutulmaktadir. Aparey tamamen akrilikten ve krogelerden olugmustur.
Tutuculugunu bunyesinde bulunan kroselerden ve dogal dislerin undercut
bdlgelerinden saglamaktadir (Resim 2.1.). Adir klas Il vak’alarda bir defada
alt cenenin klas | iliskiye ulasilana kadar 6ne alinmasi yerine bu iglem birkag
asamall olarak da yapilabilir. Bu apareyle bu islem ¢ok kolaydir. Mandibuler
kismin alt keser vestibuline gelen kismi asindirilarak, akrilik ilave edilmesiyle

istenilen sagittal iliski kadar dizeltme yapilabilir.
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Resim 2.1. Monoblok apareyinin agiz-igi gérinimu

2.5. Arastirmada Kullanilan Tasinabilir Uyku Kayit Cihazi

Klas Il tedavi grubunu olusturan her birey ortopedik tedavi éncesi (T1) ve
ortopedik tedavi sonrasinda (T2) Klas Il kontrol grubunu olusturan her birey
ise ile 1 yillik bekleme periyodu 6ncesi (K1) ve sonrasinda (K2) tasinabilir
uyku kayit cihazi ile evde uyku testine tabii tutulmustur. Her birey T1 ve T2'de
elde edilen ortodontik materyal tarihinden en fazla 15 gun sonrasinda olmak

Uzere cihazi kendi evinde uygulamigtir.

Bireylere uygulamalari igin verilen RESMED Apnealink marka taginabilir uyku
kayit cihazi 3 kanaldan kayit yapan, nazal basing sensoru kullanilarak apne

hipopne-indeksi (AHI), akim sinirlamasi ve horlamayi, ek dlgiim olarak da
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oksijen satlrasyonu ve nabzi 6lgen bir cihazidir. Eszamanh olarak Apnealink
ile oksijen desatiirasyonu indeksi (ODI) de calisma sirasinda 6lgiilmektedir.
Solunumsal olaylar hareket artifaktlarinin olmadigi, horlama ve nabiz
degisikliklerine neden olan degigimlerin bulunmadigi anlarda desaturasyonun
en az %3 oldugu durumlarda skorlanabilmektedir. Skorlanan desaturasyon
sayisi total uyku suresine bolunerek hesaplanmaktadir. Apnealink cihazi, gl¢
kaynagi olarak kalem npilleri (2 adet) kullanmaktadir. 100 Hz o6rnekleme
oranina ve 16-bit sinyal iglemciye sahiptir. Dahili bellegi 15 MB’ dir ve
yaklagik 10 saatlik veri depolayabilir. Hem otomatik hem de manuel
skorlamaya izin vermektedir. Verileri tam agiklayabilmek icin, akim sinyali
tarafindan Uretilen yazihm analiz verileri tekniker tarafindan tekrar
skorlanarak gozden gegcirilebilir. 3 saat veya daha uzun slUrede elde edilen

veriler degerlendiriimek Uzere analize dahil edilmektedir.

1 ana govde ve 2 yan pargasi bulunan cihazin yan parcgalari nazal kanul ve
parmak probudur (Resim 2.2.). Bireye ve ebeveynlerine uygulama gecesi
oncesinde cihazi nasil uygulamalari gerektigi hakkinda bilgi verilmig,
boylelikle bireyin cihaza uyumunun daha iyi olmasi saglanmigtir. Uygulama
oncesinde normal uyku ritminin kaydedilebilmesi icin uyku duzenini etkileyen
ilaglar kesilmekte, uygulama gunudnde ise agir fiziksel egzersizden ve agir
yiyeceklerden kaginiimasi soylenmektedir. Uygulama bireyin uygun bir elbise
giydikten ve tuvalet ihtiyacini giderdikten sonra, her gun yattigi saatte

yatmasiyla baslamaktadir.

Cihaz giysiler Uzerinden resim 2.3.te de goruldugu gibi takilmistir. Ana
parca, kemeri yardimiyla bele baglanarak, yan pargalardan parmak probu
sag ve ya sol isaret parmagina ve nazal kanul burun delikleri icerisinde Ugte
biri girecek sekilde yerlestirilerek uygulanmaktadir. Hasta cihaz baglama
islemi gerceklestirildikten sonra agma-kapama tusuna 2 kez basarak uyku
kaydini baslatmaktadir. Cihaz gdsterge 1s1§i gece boyunca bir sorunla
kargilagiimadigi surece yesil olarak yanmakta herhangi bir sorunda kirmizi

yanarak uyari vermektedir. Ebeveynlere gece boyunca hastalar izlemeleri,



67

kanllde ya da probe da ¢ilkma durumunda hastayl uyandirmadan c¢ikan
parcalari geri takmalari tembihlenmistir. Sabah hasta uyandiginda,
ebeveynlerin cihazi agma kapama tusuna bir kez basarak kapatmasi ve

boylelikle o geceki uyku kaydini sonlandirmasi soylenmistir.

Kaydi sonlanan hastanin ebeveynleri ayni sabah cihazi degerlendiriimek
uzere Klinigimize getirmistir. Her hastanin bir gecelik uyku kaydi verileri
software programi kullanilarak bilgisayara aktarilmakta ve Gazi Universitesi
Tip Fakultesi Uyku Bozukluklari Merkezinde Prof. Dr. Oguz Koktirk'in
ekibinde bulunan uzman uyku teknikerleri tarafindan cihazin kendi yaptigi
otomatik skorlama kontrol edilip, hatali gérulen skorlar yeniden manuel yolla
skorlanmaktadir. Yapilan skorlama sonucunda bireyin o geceki uyku
solunumu hakkinda bilgiler elde edilmistir. Bireylerin ¢ocuk olduklari
gozetilerek skorlama yapilmig, 2 solunum siklusu sirasinca meydana gelen
solunum kesilmeleri apne olarak ve AHI 1’den bliylk olan her birey OSAS
olarak kabul edilmigtir. Skorlama sonuglari cihazin kendi hazirlamis oldugu
formatta rapor edilmektedir. Elde edilen raporlarda apne hipopne indeksi
(AHI), apne sayisi (Apne), hipopne sayisi (Hipopne), desatirasyon sayisi
(DeSa02), ortalama desatirasyon sayisi (Ort.Sa02), minimum ve
maksimum desatirasyon sayilari (B.SaO2 ve Ed.Sa02) ile oksijen

desatiirasyon indeksi (ODI) bulunmaktadir.
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Resim 2.2 Tasinabilir Uyku Kayit Cihazi

Resim 2.3 Tasinabilir uyku kayit cihazi uygulanmig gériinimu

2.6. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Yontem

Galismada Klas |l tedavi, Klas Il kontrol ve Klas | kontrol grubuna dahil edilen
bireylerin filmleri Sirona OrthophosXG Plus Ds/Ceph aygitiyla ¢ekilerek dijital
ortama aktariimigtir. Hastalarin filmleri, disler sentrik oklizyonda ve Frankfurt
horizontal duzlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak ve bas
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sefalostat cubugu ile sabitlenerek elde edilmistir. Rontgen 1sin kaynag ile
hastanin orta oksal duzlemi arasindaki mesafe 155 cm, bireyin orta oksal
dizlemi ile film kaseti arasindaki mesafe ise 12,5 cm olarak standardize
edilmistir. El bilek filmleri sol elden alinmis ve i1sin kaynagi ile maksimum

mesafede tutulmustur.

Dijital olarak elde edilen lateral sefalometrik filmlerin Fuji Medical Dry Imager
DRYPIX 1000 isimli 6zel bir yazicidan hard copy’leri elde edilmigtir. Her iki
gruba ait elde edilen lateral sefalometrik filmlerin gizimleri negatoskop
uzerinde asetat kagidina 0,3 mm uclu kursun kalem kullanilarak yapilmistir.
Cift goruntulerde, goruntu ortalanarak gizim yapilmistir. Referans noktalarinin
koordinatlari +/— 0,125 duyarliiga sahip olan bir digitizer (Genious 28
Newsketch) yardimiyla bilgisayara double digitizing islemi ile aktarilmistir.
Referans noktalarinin belirlenmesinde hata kontroli amaci ile tim filmler es
zamanli ikinci kez hesaplanmis 1 mm den fazla sapan noktalar kendiliginden
iptal edilmigtir. Bilgisayarda verilerin elde edilmesi ve degerlendiriimesi
amaciyla, Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitist tarafindan
hazirlanan PORDIOS (Purpose On Request Digitizer Input Output System)
bilgisayar programi kullaniimistir.

Farengeal alan olgUmleri dijital planimetre cihazi ile yapilmistir (Ushikata X-
Plan 380dlll / 460dlll, Tokyo, Japan) (Sekil 2.4a,b). Hata payini minimuma
indirmek icin belirlenen her alan 3 kez dl¢lilmus ve 3 dlgimun ortalamasi

istatistik i¢in kullaniimigtir.

Resim 2.4.a. Planimetre cihazi Resim 2.4.b. Planimetre cihazi
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2.7. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analizler

2.7.1 Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalari

2.7.1.1. iskeletsel Noktalar (Sekil 2.1.)

1. Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagittal duzlemle kesistigi en ileri
noktadir.

2. Sella (S): Sella tursikanin geometrik orta noktasidir.

3. Condylion (Cd): Mandibuler kondilin en Ust noktasidir.

4. Gonion (Go): Mandibuler ve ramal duzlemlerden olusan aginin
aclortayinin mandibuler kemigi kestigi noktadir.

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

6. Tangent Menton (TgMe): Mandibula korpusunun en arka, en
altnoktasidir.

7. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasidir.

8. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal duzlemdeki en
ilerinoktasidir.

9. D noktasi (D): Mandibuler simfizin geometrik orta noktasidir.

10.B noktasi (B): Mandibulada infradental ile pogonion noktalari
arasindaki icbukeyligin en derin noktasidir.

11. A noktasi (A): Anterior nazal spina ve prosthion arasinda kalan
alveoler prosesin orta konturu Uzerindeki en derin noktadir.

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

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

14.C3 noktasi: 3. servikal vertebranin en on ve alt noktasidir.

2.7.1.2. Digsel Noktalar (Sekil 2.1.)

15.U1i noktasi: Orta oksal dizlemde, Ust orta kesici disin kesici

kenaridir.
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16.U1a noktasi: Orta oksal duzlemde, Ust orta kesici digin kdok apeksidir.
17.L1i noktasi: Orta oksal duzlemde, alt orta kesici disin kesici kenaridir.
18.L1a noktasi: Orta oksal diizlemde, alt orta kesici disin kok apeksidir.
19.0cc On: Birinci molar dislerin kapanisinin orta noktasi ile alt ve Ust
kesicilerin kesici kenarlarini birlestiren dogru pargasinin 6n noktasidir.
20.0Occ Arka: : Birinci molar diglerin kapaniginin orta noktasi ile alt ve Ust

kesicilerin kesici kenarlarini birlestiren dogru pargasinin 6n noktasidir.

2.7.1.3.Farengeal Havayolu Noktalan (Sekil 2.1.)

Posterior farengeal alan élgumleri Ceylan ve Oktay (1995) ile Kaygisiz ve
ark.’nin (2009) yaptiklari calismalardan, boyutsal Olgumleri Battagel ve
L'Estrange’ in (1996) ve Allhaija ve ark.’nin (2005) yaptiklari ¢alismalardan

referans alinmigtir.

21.TT noktasi (TT): Dilin en 6n ve ug noktasidir.

22.Eb noktasi (Eb) : Epiglottun u¢ noktasidir.

23.P noktasi (P) : Yumusak damak bitim noktasidir.

24.Rgn noktasi (RGN) : Mandibular simfizinin posterior duvarinin sagittal
duzlemdeki en ilerinoktasidir.

25.H noktasi (H): Hyoid’in en 6n noktasidir.

26.PPW1 noktasi (PPW1):PNS noktasindan palatal dizleme paralel
cizilen duzlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir.

27.PPW2 noktasi (PPW2) : P noktasindan palatal dizleme paralel
cizilen dizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir.

28.PPW3 noktasi (PPW3) : Eb noktasindan palatal duzleme gizilen
duzlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir.

29.SPC noktasi (SPC) :PNS noktasindan P noktasina gizilen dizlemin

tam orta noktasidir. Yumusak damagin merkezidir.
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30.SPD noktasi (SPD) :SPC noktasindan SPD noktasina inen dikmenin
yumusak damak posteriorunu kestigi noktadir. Yumusak damak
dorsumudur.

31.SPpp noktasi (SPpp) :Palatal plandan posterior farengeal duvara

cizilen duzleme P noktasindan inen dikmenin kestigi noktadir.

Sekil 2.1. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar
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2.8. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri (Sekil
2.2)

Arastirmada okluzal duzlem, birinci molar diglerin kapanisinin orta noktasi ile
alt ve Ust kesicilerin kesici kenarlarini birlestiren dogru pargasinin orta
noktasindan gececek sekilde belirlenmistir. Okluzal duzleme Sella
noktasindan dik olarak cizilen dogru, vertikal referans duzlemi (VR), okluzal
dizleme paralel olacak sekilde Sella noktasindan gegen yatay dogru ise

horizontal referans (HR) dizlemi olarak kullaniimistir.

yertikal referans
duzlemi
(VR)

Honzonta\ referans

du zlemi
(HR)

okluza'l duzlem
(oD)

Sekil 2.2. Arastirmada kullanilan referans diizlemleri
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2.9. Arastirmada Kullanilan Cakistirma Yontemleri

Tedavi surecinin iskeletsel yapi, yumusak doku ve farengeal havayolu
Olgimleri Uzerine olan etkilerini daha iyi degerlendirebilmek ve buylime-
gelisimle meydana gelen degisimleri elimine edebilmek amaci ile total yapisal
cakistirma yontemi kullanilmigtir. Horizontal ve vertikal referans duzlemleri,
total yapisal gakistirma yontemi ile tedavi basi ve gozlem basi filmlerden
fonksiyonel tedavi sonunda ve gézlem sonunda alinan filmlere aktariimistir.
Total yapisal c¢akistirma yapilirken asagidaki anatomik yapilardan
yararlaniimigtir (Bjork ve Skieller, 1983):

1. Sella tursika 6n kenari ile processus clinoideus anteriorun kesisme
noktasi,

2. Sella tursikanin on kenari,

3. Orta kraniyel fossanin 6n konturlari,

4. Orta kraniyel kaide ile sfenoid kemigin buyuk kanatlarinin kesisme

noktasi,

5. Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari,

6. Frontal kemigin serebral yuzeyindeki kemik trabekulleri,

7. Orbita catisinin serebral yuzeyi.

2.10. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olgiimler

2.10.1. iskeletsel Agisal Olgiimler (Sekil 2.3)

1. SNA: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile A noktasi arasindaki acidir.
2. SNB: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile B noktasi arasindaki agidir.

3. ANB: Maksilla ve mandibulanin sagittal yonde birbirleriyle olan iligkilerini

belirleyen acgidir.
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4. SN/MP: On kafa kaidesi ile gonion ve gnathion noktalarindan gegen

mandibuler dizlem arasindaki agidir.

5. PP/MP: Maksiller ve mandibuler dizlemler arasindaki acidir.

Sekil 2.3. Arastirmada kullanilan iskeletsel agisal lgiimler

2.10.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.4.)

6. A-VER: A noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik uzakhgidir.

7. A-HOR: A noktasinin horizontal referans dizlemine olan dik uzakligidir.
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8. B-VER: B noktasinin vertikal referans duzlemine dik uzakhgidir.

9. B-HOR: B noktasinin horizontal referans duzlemine dik uzakhigidir.
10.Gn-VER: Gn noktasinin vertikal referans dizlemine dik uzakhgidir.
11.Gn-HOR: Gn noktasinin horizontal referans dizlemine dik uzakhigidir.
12.Go-VER: Go noktasinin vertikal referans duzlemine dik uzakligidir.
13. Go-HOR: Go noktasinin horizontal referans dizlemine dik uzakligidir.
14.Cd-VER: Cd noktasinin vertikal referans duzlemine dik uzakhgidir.
15.Cd-HOR: Cd noktasinin horizontal referans dizlemine dik uzakhgidir.
16.N—-ANS: Ust 6n yiiz yiksekligidir.

17.ANS—Me: Alt 6n yuz yuksekligidir.

18.N—Me: Total 6n yuz yuksekligidir.

19.S-Go: Total arka yuz yuksekligidir.

20.Cd-A: Efektif orta yuz uzunlugudur.

21.Cd-Gn: Efektif mandibuler uzunluktur.

22.Cd-Go: Ramal uzunluktur.

23.Go-Gn: Mandibuler korpus uzunlugudur.
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Sekil 2.4. Arastirmada kullanilan iskeletsel boyutsal élgimler
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Sekil 2.4. (Devam) Arastirmada kullanilan iskeletsel boyutsal élgimler

2.10.3. Dentoalveoler Agisal Olgiimler (2.5.)

24.L1/U1: Alt ve Ust keser dislerin uzun eksenleri arasindaki acgidir.
25.U1/NA: Ust keser disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki agidir.

26.L1/NB: Alt keser disin uzun ekseni ile NB dizlemi arasindaki agidir.
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Sekil 2.5. Arastirmada kullanilan dentoalveoler agisal élgimler

2.10.4. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.6.)

27.0Overjet: Alt ve ust kesicilerin insizal noktalarinin horizontal referans

duzlemi Uzerindeki izdUsumlerinin arasindaki farktir.

28.0verbite: Alt ve Ust kesicilerin insizal noktalarinin vertikal referans

dizlemi Gzerindeki izdUgumlerinin arasindaki farktir.
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29.U1i-NA: Ust keser digin kesici kenarinin NA diizlemine dik uzakhgidr.

30.L1i-NB: Alt keser disin kesici kenarinin NB duzlemine dik uzakhgidir.

<

Sekil 2.6. Arastirmada kullanilan dentoalveoler boyutsal dlgtimler
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2.10.5. Hava Yolu Olg¢ilimleri (Sekil 2.7.-2.8.)

2.10.5.a. Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.7.)

31.SPL (PNS-P): Posterior nazal spina’dan yumusak damagin bitim

noktasina olan mesafedir. Yumusak damak uzunlugudur.

32. MPT (SPC-SPD): Posterior nazal spina ve yumusak damak bitim noktasi
arasindaki orta nokta ile yumusak damak posterioru arasi mesafedir.

Yumusak damak kalinhgidir.
33.P-SPpp: Yumusak damak yuksekligidir.

34.SPAS (PNS-PPWH1) : Posterior nazal spina ile posterior farengeal duvar

aras| mesafedir. Superior farengeal bosluktur.

35.MAS (SPT-PPW2) : Yumusak damak bitim noktasi ile posteriorfarengeal

duvar arasi mesafedir. Orta farengeal bosluktur.

36.1AS (Eb-PPW3) :Epiglottun u¢ noktasi ile posteriorfarengeal duvar arasi

mesafedir. inferiorfarengeal bosluktur.

37.TGL (Eb-TT) : Epiglottun u¢ noktasi ile dil tepesi arasi mesafedir. Dil

uzunlugudur.

38.VAL (PNS-EDb) :Posterior nazal spina ile epiglot arasi mesafedir. Vertikal

havayolu uzunlugudur.

39.MPH (MP-H) : Mandibular plana hiyoid kemikten inen dikme arasindaki

mesafedir.
40.C3-RGN: 3. Servikal vertebra ve RGN arasindaki mesafedir.

41.HH1: C3 ve RGN noktasi arasindaki duzleme hiyoid kemikten inen dikme

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

43.C3H (C3-H) : C3 ve hiyoid kemik arasindaki mesafedir.

2.10.5.b. Alan Olgiimleri (Sekil 2.8.)

44. Nazofarenks: Asagida PNS-PPW1 dogrusu, yukarda Ba noktasindan
sfenoid kemige teget cizilen dogru ile ptergomaksillareden dik c¢izilen
dogrunun kesistigi bolge arasiyla yanlarda anterior ve posterior farengeal

duvarla sinirh alandir.

45. Orofarenks: Asagida P-PPW2 dogrusu, yukarida PNS-PPW1 dogrusu ile

yanlarda anterior ve posterior farengeal duvarla sinirli alandir.

46. Hipofarenks: Asagida Eb-PPW3 yukarida P-PPW2 dogrusu ile yanlarda

anterior ve posterior farengeal duvarla sinirli alandir.
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Sekil 2.7. Arastirmada kullanilan farengeal boyutsal élgimler
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Sekil 2.8. Arastirmada kullanilan farengeal alan dlgiimleri

2.11. istatistik Yontem

Bu calisma ile ilgili istatistik degerlendirmeler Sinop Universitesi Fen Edebiyat
Fakiltesi istatistik Anabilim Dal’'nda gorev yapan Prof.Dr. Ensar Baspinar
tarafindan planlanmis ve yurutilmastir. Arastirma materyalini olusturan
lateral sefalometrik filmlerin ve tasinabilir uyku kayit cihazi raporlarinin

incelenmesi sonucu elde edilen 54 adet parametreye iligskin, fonksiyonel
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ortopedik tedavi ve kontrol donemi Oncesi ve sonrasi degerler istatistik

incelemeye tabi tutulmustur.

1. Tedavi/kontrol basinda gruplar arasindaki farkliliklarin belirlenmesi
amaciyla Varyans Analizi teknigi kullaniimig, farkin hangi parametreler
arasinda oldugunun belilenmesi amaciyla Duncan Coklu Karsilastirma
Testi uygulanmistir.

2. Tedavi/kontrol sonunda meydana gelen farklarin belirlenmesinde
Wilcoxon isaret Testi kullanilmistir.

3. Gruplar arasinda farklarin farkinin belirlenmesinde Mann-Whitney U
Testi kullanilmistir.

4. AHi ve ODi ile tim sefalometrik parametreler ve farengeal havayolu
parametreleri arasinda dogrusal iligkinin olup olmadigi ise Pearson

Korelasyon Testi ile incelenmisgtir.
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3. BULGULAR

3.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Bireysel noktalama hata dizeyini kontrol etmek amaciyla, her iki gruptan
rastgele secilen toplam 30 bireye ait tedavi ve kontrol basi ve sonu 60 filmde
sefalometrik noktalar, ilk noktalamadan 4 hafta sonra tekrarlanmig, daha
sonra birinci ve ikinci dlgumler birbirleriyle karsilastirilarak grup ici korelasyon
katsayilari ‘R¥ ve %95 glven araliklari hesaplanarak degerlendirilmistir
(Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Arastirmada kullanilan él¢iimlere ait tekrarlama katsayilari

Klas I Kontrol Klas Il Kontrol Klas Il Tedavi
Parametre Grubu Grubu Grubu
(R?) (R?) (R?)

iskeletsel Agisal Olgiimler

SNA 0.9990 0.9980 0.9980
SNB 0.9970 0.9980 0.9970
ANB 0.9910 0.9980 0.9960
SN/MP 0.9980 0.9990 0.9970

PP/MP 0.9990 0.9980 0.9590




Cizelge 3.1. (Devam) Arastirmada kullanilan élgiimlere ait tekrarlama katsayilari

iskeletsel Boyutsal Olgiimler

A-VER 0.9960 0.9990 0.9990
A-HOR 0.9990 0.9970 0.9990
B-VER 0.9960 1.0000 1.0000
B-HOR 0.9990 1.0000 1.0000
Gn-VER 0.9990 1.0000 0.9990
Gn-HOR 0.9980 1.0000 1.0000
Go-VER 0.9880 1.0000 1.0000
Go-HOR 1.0000 0.9980 0.9990
Cd-VER 0.9950 0.9980 0.9970
Cd-HOR 0.9970 0.9890 0.9990
N-ANS 0.9970 0.9920 0.9990
ANS-Me 0.9990 0.9990 0.9980
N-Me 0.9980 1.0000 1.0000
S-Go 1.0000 0.9980 0.9880
Cd-A 0.9970 0.9990 0.9990
Cd-Gn 0.9960 0.8520 0.9980
Cd-Go 1.0000 1.0000 0.9980
Go-Gn 0.9970 0.9990 1.0000




Cizelge 3.1. (Devam) Arastirmada kullanilan élgimlere ait tekrarlama katsayilari

Dissel Olgiimler

U1i-NA 0.9990 0.9970 1.0000
L1i-NB 0.9970 0.9990 1.0000
L1/U1 0.9960 0.9940 0.9990
U1/NA 0.9990 0.9970 0.9960
L1/NB 0.9920 0.9970 0.9980
Overjet 0.9990 0.9850 0.9980
Overbite 0.9980 0.9970 0.9990

Havayolu Boyutsal Olgiimleri
PNS-P 0.6390 0.9980 0.9970
MPT(SPC-SPD) 0.9960 0.9640 0.9850
P-SPpp 0.9990 0.9990 0.9980
SPT-PPW1 0.9980 0.9980 0.9990
SPAS 0.9990 0.9980 0.9970
MAS 0.9980 0.9970 0.9890
IAS 0.9980 0.9990 0.9970
VAL(PNS-EB) 0.9980 0.9990 0.9990
MPH 0.9980 0.9990 0.9990
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Cizelge 3.1. (Devam) Arastirmada kullanilan élglimlere ait tekrarlama

HHA1 1.0000 0.9980 0.9990
H-RGN 0.9990 0.9990 0.9990
C3-H 0.9990 1.0000 0.9980
C3-RGN 1.0000 1.0000 0.9960

Havayolu Alan Olgiileri

NAZOFARENKS 1.0000 1.0000 1.0000
OROFARENKS 1.0000 1.0000 1.0000
HIPOFARENKS 1.0000 1.0000 1.0000

3.2. Kronolojik Yas, iskelet Yasi ve Gelisim Potansiyelinin

Degerlendirilmesi

Tedavi grubundaki bireyler tedavi baginda gelisimlerinin ortalama % 84’Und,
tedavi sonunda % 87,5'ini tamamlamislardir. Tedavi suresince harcanan
gelisim % 3, 4’ dur. Kontrol grubundaki bireyler gdzlem baginda geligimlerinin
% 80,8'ini, gbzlem sonunda % 84,8’ini tamamlamiglardir. G6zlem suresince

harcanan gelisim % 3,9’ dur.

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/kontrol bagi ve sonu kronolojik yas,
iskelet yasl, gelisim potansiyeli ortalamalari ve tedavi/kontrol suresince
harcanan gelisim potansiyeli ortalamalari Student’s t-testi ile karsilastirilarak

Cizelge 3.2 ve 3.3’ te verilmisgtir.



91

Cizelge 3.2. Gruplarin kronolojik yas, iskelet yasi, gelisim potansiyeli ortalamalarinin

tedavi/kontrol

basi
karsilastiriimasi

(T1) ortalama degerlerinin Varyans Analizi ve Duncan testi ile

X: Ortalama deger Sx: Standart hata P<0,05* P<0,01** P<0,001***
Klas Il Tedavi | Klas Il Kontrol | Klas | Kontrol E
Parametreler Grubu T1 Grubu T1 Grubu T1 test 1-2 | 2-3 | 1-3
X+Sx X+Sx X+Sx
Kronolojik 10.840.27 9,7+0.37 10.1#031 | Ns
Yas - - -
iskelet Yasi 10.85+0.33 9.31+.0.40 8.83+0.67 . . i N
Geligim 84+0.41 80.8+1.02 81,9+1.18 Ns i i i
Yuzdesi (%)

Cizelge 3.3. Gruplarin kronolojik yas, iskelet yasi, gelisim potansiyeli ortalamalarinin
tedavi/kontrol basi (T1) ve sonu (T2) degerleri ve tedavi/kontrol sliresince harcanan gelisim

potansiyeli ortalamalarinin eglestiriimis t-testi ile karsilastiriimasi

D: Farklarin ortalama degeri Sd: Farklarin standart hatasi

P<0,05*

P<0,01** P<0,001***

Klas Il Tedavi Klas Il Kontrol
Parametreler Grubu T2-T1 Grubu T2-T1 Test
D+Sd D+Sd
Kronolojik Yasg 1.50+0.50** .92+0.05*** Ns
iskelet Yasi 1.12+0.10*** 1.15+0.11*** Ns
Gelisim Yiizdesi (%) 3.41+0.32 3.97+0.42 Ns
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3.3. Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Baslangi¢ Degerleri Arasindaki

Farkhliklarin incelenmesi

Tedavi/kontrol bagi parametre degerlerinin U¢ grup arasinda benzer olup

olmadigini test etmek amaciyla Varyans Analizi, hangi degerler arasinda

farkin bulundugunu gostermek icin Duncan testi uygulanmistir. Cizelge 3.4,

3.5, 3.6, 3.7 de tedavi ve kontrol bagi ortalama degerlerinin istatistiksel

acidan dnemli duzeyde olup olmadiklari gosterilmektedir.

3.3.1.

iskeletsel ve dental dlgiimler (Gizelge 3.4)

SNA: Tedavi/kontrol basi ortalamasi gruplar arasinda fark

gOstermemigtir.

SNB ve ANB: Tedavi/kontrol basi ortalamasi gruplar arasinda
P<0,001 duzeyinde farkh oldugu goértulmuastir. Bu fark Klas | kontrol
grubu ile Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

SN/MP-PP/MP: Baslangi¢ degeri ortalamasi gruplar arasinda fark

gOstermemigtir.

A-VER, B-VER, CD-VER: Baslangi¢c degeri ortalamasinin gruplar
arasinda P<0,01 duzeyinde farkh oldugu gorulmustur. Bu fark A-VER
parametresinde Klas |l tedavi grubu ile Klas Il kontrol grubu ve Klas |
kontrol grubu arasindadir (P<0,05). B-VER parametresi ve CD-VER
parametresinde ise Klas | kontrol grubu ile Klas Il gruplar arasindadir
(P<0,05).

A-HOR: Baslangi¢ degeri ortalamasinin gruplar arasinda P<0,05
dizeyinde farkli oldugu gorulmuastur. Bu fark Klas Il kontrol gurubu ile

Klas | kontrol gurubu arasindadir (P<0,05).



93

B-HOR: Baslangic degeri ortalamasinin gruplar arasinda P<0,001
dizeyinde farkh oldugu goérulmustir. Bu fark Klas Il guruplar ile Klas |

kontrol gurubu arasindadir (P<0,05).

Gn-VER: Baslangic degeri ortalamasinin gruplar arasinda P<0,05
dizeyinde farkh oldugu goértlmustir. Bu fark Klas Il kontrol grubu ile

Klas | kontrol gurubu arasindadir (P<0,05).

Gn-HOR: Baslangi¢c degeri ortalamasinin gruplar arasinda P<0,01
dizeyinde farkh oldugu goértlmustir. Bu fark Klas Il kontrol grubu ile

Klas Il tedavi grubu ve Klas | kontrol grubu arasindadir (P<0,05).

Go-VER, Go-HOR, Cd-HOR: Baslangi¢ degeri ortalamasi gruplar

arasinda fark gostermemistir.

N-ANS: Baslangi¢c degeri ortalamasi gruplar arasinda P<0,05
dizeyinde farkl goralmustur. Bu fark Klas | kontrol grubu ile Klas I

gruplar arasindadir (P<0,05).

N-Me: Baslangi¢ deg@eri ortalamasi gruplar arasinda P<0,01 dlizeyinde
farkh gordlmustir. Bu fark Klas | kontrol grubu ile Klas Il gruplar
arasindadir (P<0,05).

ANS-Me ve S-Go: Baslangi¢ degeri ortalamasi gruplar arasinda fark

gOstermemigtir.

Cd-A ve Cd-Gn: Baslangic degeri ortalamasi gruplar arasinda
P<0,001 duzeyinde farkh goéridimustiur. Bu farklar Cd-A parametresinde
Klas Il tedavi grubu ile Klas Il kontrol grubu, Klas Il tedavi grubu ile
Klas | kontrol grubu arasinda (P<0,05), Cd-Gn parametresinde Klas |

kontrol grubu ile Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

Cd-Go: Baslangic degeri ortalamasi gruplar arasinda fark

gOstermemigtir.
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Go-Gn: Baslangig degeri ortalamasinin gruplar arasinda P<0,01
dizeyinde farkh oldugu goértlmustir. Bu fark Klas Il kontrol grubu ile

Klas Il tedavi grubu ve Klas | kontrol grubu arasindadir (P<0,05).

U1/NA, L1/NB, U1i-NA ve L1i-NB: Baslangi¢ degeri ortalamasi gruplar

arasinda fark gostermemistir.

L1/U1: Baslangic degeri ortalamasinin gruplar arasinda P<0,01
dizeyinde farkh oldugu goérilmustir. Bu fark Klas | kontrol grubu ile

Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

Overjet ve Overbite: Baslangi¢c degeri ortalamasi gruplar arasinda
P<0,001 duzeyinde farkli gérulmastir. Bu fark Klas | kontrol grubu ile
Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

3.3.2. Havayolu Alan Olgiimleri (Cizelge 3.5)

3.3.3.

Nazofarenks ve Hipofarenks: Tedavi/kontrol basinda gruplar arasinda
P<0,05 dlizeyinde farklh goriimustir. Bu fark Klas | kontrol grubu ile
Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

Orofarenks: Bu parametrede gruplar arasinda tedavi basinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.

Havayolu Boyutsal Olgiimleri (Cizelge 3.6)

Dil Uzunlugu (TGL) ve vyumusak damak uzunlugu (SPL):
Tedavi/kontrol basinda gruplar arasinda P<0,05 duizeyinde farkh
bulunmustur. Bu fark Klas | kontrol grubu ile Klas Il gruplar arasindadir
(P<0,05).



3.3.4.

95

Yumusak damak kalinhigi (MPT) ve yumusak damak yuksekligi (P-

SPpp): Tedavi/kontrol basinda gruplar arasinda farkh bulunmamistir.

Nazofarenks mesafesi (SPAS): Tedavi/kontrol basinda gruplar
arasinda P<0,01 duzeyinde farkhdir. Bu fark Klas | kontrol grubu ile

Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

Orofarenks (MAS) ve Hipofarenks (IAS) mesafesi: Tedavi basinda

gruplar arasinda farkli bulunmamistir.

Vertikal havayolu uzunlugu (VAL): Tedavi basinda gruplar arasinda
P<0,01 duzeyinde farkli bulunmustur. Bu fark Klas | kontrol grubu ile

Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

Hyoidin mandibuler plan, RGN noktasi ve C3-RGN dogrusuna olan

uzakhgi: Tedavi basinda gruplar arasinda farkli bulunmamistir.

Hyoidin 3. Servikal vertebraya olan uzakligi (C3-H): Tedavi baginda
gruplar arasinda P<0,05 diuzeyinde farkli bulunmustur. Bu fark Klas |

kontrol grubu ile Klas Il gruplar arasindadir (P<0,05).

C3-RGN mesafesi: Tedavi basinda gruplar arasinda P<0,01
dizeyinde farkli bulunmustur. Bu fark Klas | kontrol grubu ile Klas Il

gruplar arasindadir (P<0,05).

Tasinabilir Uyku Kayit Cihazi Olgiimleri (Cizelge 3.7)

AHi: Baslangi¢ degeri ortalamasi gruplar arasinda P<0,001 diizeyinde

farkli goraimustar.

Hipopne: Baslangic degeri ortalamasi gruplar arasinda P<0,05

dizeyinde farkli géralmustar.
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Ortalama desaturasyon (Ort.Sa02): Baslangi¢c degeri ortalamasi

gruplar arasinda P<0,05 duzeyinde farkli goralmustar.

Tedavi/kontrol basindaki uyku parametreleri incelendiginde gruplar
arasinda apne, ODIi, DeSa02, B-Sa02, Ed-SaO2 parametreleri

arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi gérulmastur.

Klas 1l Kontrol Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin

incelenmesi

Kontrol grubunda kontrol basi ve kontrol sonu ortalama degerler arasindaki

farklarin 6nem duzeyleri Cizelge 3.4, 3.5, 3.6, 3.7' te gOsterilmistir. 54

parametreye ait farklar ‘Wilcoxon igaret testi ile degerlendirildiginde,

iclerinden 23’0 istatistiksel olarak dnemli bulunmustur.

3.4.1.

iskeletsel ve dental élciimler (Gizelge 3.4)

A, B, Gn, Go, Cd noktalarinin horizontal referans dizlemine olan

ortalama uzaklik degisimleri P<0,001 duzeyinde anlamli gordimustar.

B, Gn, Go, Cd noktalarinin vertikal referans duzlemine olan ortalama
uzaklik degigimleri P<0,001 duzeyinde anlamli gérulmustur.

On yuz yuksekligi (N-Me) ve Ust 6n yiiz yiksekligi (N-ANS) kontrol
bagi ve kontrol sonu degerleri arasinda P<0,001 duzeyinde anlaml

fark goralmugtur.

S-GO, CD-A, Go-GN parametrelerinde kontrol bagi ve kontrol sonu
degerleri arasinda P<0,01 duzeyinde anlaml fark géraimustar.
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e A-VER, ANS-ME, CD-GN, OVERBITE parametrelerinde kontrol basi

ve kontrol sonu degerler arasinda P<0,05 dizeyinde anlamli fark
gOorulmustar.

Kontrol basinda ve sonundaki olgimler incelendiginde SNA, SNB,
ANB, SN/MP, PP/MP, L1/U1, U1/NA, L1/NB agilarinda ve L1i-NB,U1-
NA, OVERJET, CD-GO boyutsal olgumlerinde gorulen fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

3.4.2. Havayolu Alan Olgiimleri (Cizelge 3.5)

Orofarenks alani kontrol bagi ortalama degeri 235,69 mm? iken,
kontrol sonunda 202,28 mm? olarak tespit edilmistir. 33,41 mm?lik

azalma P<0,01 dizeyinde énemli bulunmustur.

Kontrol basinda ve sonundaki havayolu alan dlgumleri incelendiginde
nazofarenks ve hipofarenks parametreleri arasinda istatistiksel olarak

bir fark olmadigi gérulmustar.

3.4.3. Havayolu Boyutsal Olgiimleri (Cizelge 3.6)

Yumusak damak uzunlugu (SPL): Kontrol basi degeri 34,15 mm,
kontrol sonu degeri 31,95 mm.dir. Ortaya ¢ikan 2,20 mm.lik azalma

istatistiksel olarak P<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Orofarenks mesafesi (MAS): Kontrol basi degeri 9,25 mm, kontrol
sonu degeri 7,70 mm.dir. Ortaya ¢ikan 1,54 mm.lik azalma istatistiksel

olarak P<0,05 duzeyinde anlamli bulunmustur.
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e C3-RGN mesafesi: Kontrol basi degeri 63, 78 mm, kontrol sonu degeri
58, 78 mm.dir. Ortaya ¢cikan 5 mm.lik azalma istatistiksel olarak

P<0,05 duzeyinde anlamli bulunmustur.

e MPH: Kontrol basi ortalama degeri 12,76 mm.den kontrol sonunda
9,34 mm. ye dusmus, 3,42°lik azalma P<0,01 dizeyinde onemli

bulunmustur.

e Kontrol basinda ve sonundaki havayolu boyutsal olgumleri
incelendiginde TGL, MPT, P-SPpp, SPAS, IAS, VAL, C3-H, HH1, H-
RGN parametreleri arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi

gorulmustar.

3.4.4. Tasinabilir Uyku Kayit Cihazi Olgiimleri (Cizelge 3.7)

e Tasinabilir uyku kayit cihazi ile elde edilen uyku skorlarinin tamaminda
kontrol bagi ve sonu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamistir.

3.5. Tedavi Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin incelenmesi

Tedavi grubunda tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerler ile ortalamalar
arasindaki farklarin 6nem duzeyleri Cizelge 3.4, 3.5, 3.6, 3.7 de
gosterilmistir. 54 parametreye ait farklar “Wilcoxon isaret testi” ile

degerlendirildiginde, iglerinden 32’ si istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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iskeletsel ve dental dlgiimler (Gizelge 3.4)

SNA: Tedavi basi ve sonu degisim ortalamasi gruplar arasinda fark

gOstermemigtir.

SNB ve ANB: Tedavi basi ve tedavi sonu oOlgimler karsilastirildiginda
SNB acisi 1,91° artarken, ANB agisi 2,39° azalmistir. Arada bulunan

fark P<0,001 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

A, B, Gn, Go, Cd noktalarinin horizontal referans duizlemine, A
noktasinin vertikal referans dizlemine olan uzakligi: Tedavi basi ve
tedavi sonu oOlgumleri karsilastirildiginda arada bulunan fark P<0,001

dizeyinde énemli bulunmustur.

On yiiz yliksekligi, st 6n yiz yiiksekligi, alt on yiiz yliksekligi ve arka
yuz yuksekligini gosteren N-ME, N-ANS, ANS-ME, S-GO,

parametrelerindeki artis fark P<0,001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

OVERJET ve OVERBITE'daki azalig, L1i-NB'deki artis P<0,001

dizeyinde anlamli bulunmustur.

CD-GN ve L1/NB: Tedavi basi ve tedavi sonu degerleri arasinda

gorulen fark P<0,01 duzeyinde anlamli bulunmustur.

U1/NA: Tedavi basi ve tedavi sonu degeri arasinda gorulen fark

P<0,05 duzeyinde anlamli bulunmustur.

SNA, SN/MP, PP/MP, L1/U1 agilarinin ve B-VER, GN-VER, GO-VER,
CD-VER, CD-A, CD-GO, GO-GN, U1i-NA, parametrelerinin tedavi
basi ve sonu dederleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli

bulunmamisgtir.
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Havayolu Alan Olgiimleri (Cizelge 3.5)

Nazofarenks ve orofarenks alani tedavi basi ortalama degerleri
sirasiyla 204,15 mm? ve 270,95 mm? iken,tedavi sonunda 244,04 mm?
ve 324, 85 mm? olarak tespit edilmistir. 39,89 mm? ve 53,90 mm? lik

artis P<0,001 dizeyinde énemli bulunmustur.

Hipofarenks alani tedavi basi ortalama degeri 270,95 mm? iken,
tedavi sonunda 324,85 mm? olarak tespit edilmistir. 24,69 mm? lik

artis P<0,05 dizeyinde énemli bulunmustur.

Havayolu Boyutsal Olgiimleri (Cizelge 3.6)

Hipofarengeal mesafe (IAS): Tedavi basi ortalama degeri 15, 45
mm.den tedavi sonunda 17,55 mm. ye artmis, 2,10 mm. lik fark

P<0,001 duzeyinde dnemli bulunmustur.

Orofarengeal mesafe (MAS): Tedavi basi ortalama degeri 9,03
mm.den tedavi sonunda 10,03 mm. ye artmis, 1 mm. lik fark P<0,01

duzeyinde onemli bulunmustur.

Yumusak damak uzunlugu (SPL): Tedavi basi ortalama degeri 35,44
mm.den tedavi sonunda 33,77 mm. ye azalmis, 1,67 mm. lik fark

P<0,01 duzeyinde onemli bulunmustur.

Hyoid kemigin mandibuler plana olan mesafesi (MPH): Tedavi basi
ortalama degeri 14,29 mm.den tedavi sonunda 11,05 mm. ye azalmis,

3,25 mm. lik fark P<0,001 dizeyinde énemli bulunmustur.

e HH1: Tedavi basi ortalama degeri 7,77' den, tedavi sonunda 6,02’ye

dismus, 1.75 ‘lik fark P<0,05 duzeyinde énemli bulunmustur.
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e (C3-H: Tedavi basi ortalama degeri sirasiyla 31,94 mm. den tedavi
sonunda 33,41 mm. ye artmis, 1,47 mm. lik fark P<0,01 dizeyinde

onemli bulunmustur.

e Kontrol basinda ve sonundaki havayolu boyutsal dlgumler
incelendiginde TGL, MPT, SPT-SPpp, PNS-PPW1, VAL, H-RGN, C3-
RGN parametreleri arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi

gOrulmustar.

3.5.4. Tasinabilir Uyku Kayit Cihazi Olgiimleri (Cizelge 3.7)

e AHi: Tedavi basi ortalama degeri 4,2‘den tedavi sonunda 2'ye

dusmus, 2,2’lik fark P<0,001 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

e Apne ve Hipopne: Tedavi bagi ortalama degerleri sirasiyla 14,2 ve 13
iken, tedavi sonunda sirasiyla 8,6 ve 4,5’e dusmus, aradaki 5,6’lik ve

8,4’luk azalma P<0,01 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

e DeSa02 ve OrtSaO2: Tedavi basi ortalama degerleri sirasiyla 46,1 ve
95,9 iken, tedavi sonunda sirasiyla 29,3 ve 96,5'e dugsmus, aradaki -

16,8’lik ve 0,6’lik azalma P<0,05 duzeyinde énemli bulunmustur.

e ODi, BSa02 ve EdSa02 parametreleri arasinda istatistiksel olarak bir

fark olmadigi gérulmastur.

3.6. Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Meydana Gelen Farklar Arasindaki

Farklarin incelenmesi

Kontrol grubunda gelisimle meydana gelen degisiklikler ile tedavi grubunda
elde edilen degisiklikler “Mann Whitney U testi” ile karsilastiriimistir. Degerler

arasindaki farklarin 6nem dizeyleri Cizelge 3.4, 3.5, 3.6, 3.7 te
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gosterilmigtir. 54 parametreye ait farklar degerlendirildiginde, iglerinden 28’ i

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

3.6.1. iskeletsel ve dental dlgiimler (Gizelge 3.4)

e SNA: Tedavi grubunda elde edilen degisiklik 0,48°, kontrol grubunda
elde edilen degisiklik 0,96° dir. Gruplar arasindaki fark P<0,05
dizeyinde anlamli bulunmustur.

e ANB: Tedavi grubunda elde edilen degisiklik -2,39°, kontrol grubunda
elde edilen degisiklik 0,19°dir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak P<0,001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

e B-VER- Go-VER: Tedavi grubunda sirasiyla -0,28 mm ve -0,88 mm,
kontrol grubunda -3,5 mm ve -4,44 mm azalmistir. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak P<0.05 diizeyinde anlaml bulunmustur.

e Go-HOR: Tedavi grubunda 5,04 mm, kontrol grubunda 2,89 mm
artmisgtir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak P<0.05 duzeyinde

anlamh bulunmustur.

e CD-HOR: Tedavi grubunda 4,70 mm, kontrol grubunda 2,72 mm
artmigtir.  Gruplar arasindaki fark P<0,01 dizeyinde anlamlh

bulunmustur.

e ANS-Me ve N-Me: Tedavi grubunda sirasiyla 2,78 mm ve 5,29 mm
artmig, kontrol grubunda sirasiyla 1,05 mm ve 3,19 mm artmigtir.

Gruplar arasindaki fark P<0,05 dizeyinde anlamli bulunmustur.

e S-Go ve Cd-A: Tedavi grubunda elde edilen degisiklik sirasiyla 4,97
mm ve -0,98 mm, kontrol grubunda elde edilen degisiklik sirasiyla 2,36
mm ve 1,69 mm. dir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak P<0.01

dizeyinde anlamli bulunmustur.
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e L1/NB: Tedavi grubunda elde edilen degisiklik 3,63 mm. kontrol
grubunda elde edilen degisiklik -0,53 mm.dir. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak P<0,05 dizeyinde anlamli bulunmustur

e Overjet ve Overbite: Tedavi grubunda elde edilen degisiklik sirasiyla -
5,38 mm, -1,95mm, kontrol grubunda meydana gelen degisiklik
sirasiyla 0,20 mm ve 0,53 mm.dir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak P<0,001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

e SNB, SN/MP, PP/MP, A-VER, A-HOR, B-HOR, GN-VER, GN-HOR,
CD-VER, N-ANS, L1/U1, U1Ii-NA, CD-GN, CD-GO, GO-GN
parametrelerinde tedavi grubunda elde edilen degisikliklerle kontrol
grubunda meydana gelen degisiklikler arasindaki fark istatistiksel

olarak 6nemli degildir.

3.6.2. Havayolu Alan Olgiimleri (Cizelge 3.5)

e Orofarenks: Tedavi grubunda 53,90 mm? lik artma, kontrol grubunda
33,4 mm? lik azalma goérulmastur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak P<0,001 duzeyinde anlamlidir.

e Nazofarenks ve Hipofarenks: Tedavi grubunda sirasiyla 39,89 mm? ve
24,69 mm? lik artma, kontrol grubunda sirasiyla 4,30 mm?lik artma ve
10,52 mm? lik azalma gorulmustar. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak P<0,05 duzeyinde anlamldir.

3.6.3. Havayolu Boyutsal Olgiimleri (Cizelge 3.6)

e Hipofarengeal mesafe (IAS): Tedavi grubunda 2,10 mm artma, kontrol
grubunda 1,57 mm azalma gorulmustar. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak P<0,001 dizeyinde anlamhdir.
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e Orofarengeal mesafe (MAS): Tedavi grubunda 1,00 mm artma,
kontrol grubunda 1,54 mm azalma goérulmustar. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak P<0,01 duzeyinde anlamhdir.

e Hyoid kemigin mandibuler plana olan mesafesi (MPH): Tedavi
grubunda 3,25 mm, kontrol grubunda 3,42 mm azalma gorulmustur.

Gruplar arasindaki fark P<0,01 dizeyinde anlamli bulunmustur.

e TGL, SPL, MPT, P-SPpp, SPAS, VAL, H-RGN, HH1 &lcimlerinde
tedavi grubunda elde edilen degisikliklerle kontrol grubunda meydana

gelen degisiklikler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir.

e C3-H: Tedavi grubunda 1,47 mm artmis, kontrol grubunda 2,21 mm
azalmistir. Gruplar arasindaki fark P<0,01 duzeyinde anlaml

bulunmustur.

e C3-RGN: Tedavi grubunda 1,34 mm artmig, kontrol grubunda 5,00
mm azalmistir. Gruplar arasindaki fark P<0,001 dizeyinde anlamli

bulunmustur.

3.6.4. Tasinabilir Uyku Kayit Cihazi Olgiimleri (Cizelge 3.7)

e AHIi: Tedavi grubunda 2,2 azalmis, kontrol grubunda 1,7 artmistir,
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak P<0,001 duzeyinde

anlamlidir.

e Hipopne ve DeSa02: Tedavi grubunda sirasiyla 8,4 ve 16,8 azalmis,
kontrol grubunda 7,1 ve 16,6 artmistir. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak P<0,01 duzeyinde anlamhdir.
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e Apne ve ODI: Tedavi grubunda 5,6 ve 1,7 azalmis, kontrol grubunda
7,4 ve 1,6 atmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak P<0,05

dizeyinde anlamhdir.

e Ed-Sa02, Ort.Sa02, B-Sa02 olgimlerinde tedavi grubunda elde
edilen degisikliklerle kontrol grubunda meydana gelen degisiklikler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

3.7. AHi ve ODi ile iliski Gosteren Parametreler (Gizelge 3.8 ve Cizelge
3.9)

Yapilan korelasyon analizi sonucu OSAS’In  siddetini gosteren
parametrelerden AHi ve ODi’'nin tedavi/kontrol basi degerleri ile
tedavi/kontrol sonu gosterdigi degisim farklar tum sefalometrik parametreler
ve havayolu 6lgum parametreleri ile karsilastiriimistir. Tedavi baginda kontrol
ve tedavi grubunu olusturan Klas Il maloklizyona sahip bireyler tek bir grup
seklinde ele alinarak degerlendiriimistir (N=40). Tedavi sonunda ise yalniz

tedavi grubunda meydana gelen degisim degerlendiriimeye alinmigtir.

Tedavi basinda AHi ile yalniz IAS (hipofarengeal mesafe) ve SNB acisi
arasinda negatif yénde bir korelasyon bulunurken, ODi ile higbir parametre
arasinda korelasyon bulunmamistir (Cizelge 3.8.). Tedavi sonunda elde
edilen farklar kargilastirildiinda AHi ile P-SPpp (yumusak damak yiiksekligi)
arasinda pozitif yonde, H-RGN, C3-RGN ile negatif yonde korelasyon
bulunurken, ODI ile H-RGN, C3-RGN, CD-GN arasinda negatif yonde bir

korelasyon bulunmustur.
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Cizelge 3.4. Gruplarin (T1) sefalometrik ortalamalarinin Varyans Analizi ile farklarin hangi parametreler arasinda oldugunun gdésterilmesi i¢cin Duncan

Coklu Karsilastirma Testi ile karsilastiriimasi ve (T2-T1) sefalometrik ortalama farklarinin Wilcoxon testi ile farklarin farkinin belirlenebilmesi i¢cin Mann-

Whitney U testi ile karsilastirimasi. X: Ortalama deger, D: Farklarin ortalamasi, Sx: Standart hata, Sd: Farklarin standart hatasi
P<0,05* P<0,01** P<0,001***
Parametreler | Kias Il Tedavi Grubu | Kias Il Kontrol Grubu Klas | Kontrol O I D et Klas 1 Hontrol o
X4$x X4§x T test | 2 3 3 T2-T1 T2-T1
X+Sx D+Sd D+Sd
SNA 80.52+.051 80.23+0.80 81.16+0.65 Ns - - - -0.48+0.29 .096+0.53 *
SNB 73.40+0.59 73.78+0.69 79.26+0.68 xx - * * 1.91+0.34*** 0.77+0.38 Ns
ANB 7.12+0.38 6.44+0.39 1.90+0.26 el - * * -2.39+0.29*** 0.19+0.36 e
SN-MP 35.58+1.22 34.19+1.10 33.70+1.12 Ns - - - -0.211+0.44 -0.27+0.65 Ns
PP-MP 26.89+1.48 25.65+1.09 26.12+1.18 Ns - - - -0.07+0.36 0.18+0.69 Ns
A-VER 79.67+0.93 76.51+0.83 76.1810.82 * * - * -1.90+0.40*** -1.06+0.42* Ns
A-HOR 31.62+1.24 29.41+1.06 34.30+1.29 * - * - 5.46+1.00*** 7.20+1.01*** Ns
B-VER 76.04+1.30 74.16+1.07 80.57+1.42 ** - * * -0.28+0.89 -3.50+0.79*** *
B-HOR 73.08+1.66 68.61+1.15 78.09+1.31 ek - * * 9.61+0.93*** 7.78+1.06*** Ns
GN-VER 77.30+1.52 74.84+1.27 80.56+1.51 * - * - -0.81+0.97 -3.97+0.95*** Ns
GN-HOR 90.95+1.70 85.92+1.29 93.74+1.34 * * * - 7.95+0.90*** 6.32+0.76*** Ns
GO-VER 8.2510.96 9.70+£0.97 11.091£1.43 Ns - - - -0.88+0.77 -4.44+0.86*** *
GO-HOR 73.58+1.31 71.42+1.00 74.71+0.98 Ns - - - 5.04+0.60*** 2.89+0.64*** *
CD-VER 13.44+0.71 11.2940.57 9.90+0.76 *x - * * 0.91+0.53 1.88+0.44*** Ns
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Cizelge 3.4.(Devam) Gruplarin (T1) sefalometrik ortalamalarinin Varyans Analizi ile farklarin hangi parametreler arasinda oldugunun gdsterilmesi i¢in Duncan
Coklu Karsilastirma Testi ile karsilastirimasi ve (T2-T1) sefalometrik ortalama farklarinin Wilcoxon testi ile farklarin farkinin belirlenebilmesi igin Mann-
Whitney U testi ile kargilagtiriimasi. X: Ortalama deger, D: Farklarin ortalamasi, Sx: Standart hata, Sd: Farklarin standart hatasiP<0,05* P<0,01** P<0,001***

CD-HOR 25.21+0.94 25.18+0.68 25.31+0.79 Ns 4.70+0.72%** 2 72+0.55%** b
N-ANS 54.61+0.81 54.31+.058 51.75+0.07 * 1.90+0.44*** 2 57+0.51*** Ns
ANS-ME 68.39+1.34 64.31+0.85 66.79+1.26 Ns 2.78+0.40*** 1.05+0.49* *
N-ME 119.24+1.68 118.60+0.99 112.79+1.39 ** 5.29+0.60*** 3.19+0.60*** *
S-GO 74.17+1.32 72.20+0.94 75.80+0.94 Ns 4.97+0.62*** 2.36+0.66** **
CD-A 93.51+1.16 88.04+0.85 86.72+0.93 i -0.98+0.51 1.69+0.53** **
CD-GN 104.36+1.45 105.53+1.21 113.60+1.26 o 1.86+0.55** 1.29+0.49* Ns
CD-GO 53.12+0.79 50.91+0.95 53.88+1.03 Ns 0.16+0.76 -0.23+1.00 Ns
GO-GN 71.59+1.27 66.85+1.11 72.16+0.81 ** 1.04+0.58 2.04+0.73* Ns
U1i-NA 5.33+0.60 4.08+0.62 4.17+0.35 Ns -0.36+0.40 -0.33+0.32 Ns
L1i-NB 5.85+0.59 4.19+0.53 4.29+0.55 Ns 2.13+0.28*** 0.45+0.24 i
L1/U1 62.44+1.68 55.19+2.00 53.01+2.02 ** -0.66+1.00 0.07+1.25 Ns
U1/NA 27.7411.41 24.99+1.65 25.95+1.03 Ns -2,39+0.91* 0.02+0.95 *
L1/NB 27.87+1.63 24.08+1.39 25.13+1.27 Ns 3,63+1.19** -0.5310.80 *
OVERJET 10.03+0.70 8.82+0.75 2.84+0.38 i -5.38+0.59*** 0.20+0.31 i
OVERBITE 4.25+0.38 3.67+0.57 1.58+0.29 e -1.95+0.45*** 0.53+0.27* i
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Cizelge 3.5. Gruplarin (T1) havayolu alan dl¢gimu ortalamalarinin Varyans Analizi ile farklarin hangi parametreler arasinda oldugunun gésterilmesi icin Duncan

Coklu Karsilastirma Testi ile karsilastirilmasi ve (T2-T1) havayolu 6lgim ortalama farklarinin Wilcoxon testi ile farklarin farkinin belirlenebilmesi igin Mann-

Whitney U ile karsilastinlmasi. X: Ortalama deger, D: Farklarin ortalamasi, Sx: Standart hata, Sd: Farklarin standart hatasi
P<0,05* P<0,01** P<0,001***
Klas Il Tedavi Klas Il Kontrol Klas | Kontrol K'asé':uTbeuda‘" K'ascf'rl:(;u“tm'
Parametreler Grubu T1 Grubu T1 Grubu T1 Ftest | 1-2 | 2-3 | 1-3 T2-T1 T2-T1 Test
X5 X+5x X+5x D+Sd D+Sd
Nazofarenks 177.62£10.14 159.08+14.41 204.16+10.92 I A 39.89+9.16** 4.3049.55 .
ns

Orofarenks 270.96+14.72 235.70£15.22 284.7213.05 - | - | - | 5390863 | -3341x10,7* |
Hipofarenks 198.92£12.30 197.04+19.25 260.56+18.57 S I 24.69+9.72* -10.52+14.13 *




109

Cizelge 3.6. Gruplarin (T1) havayolu boyutsal 6lgiim ortalamalarinin Varyans Analizi ile farklarin hangi parametreler arasinda oldugunun gosterilmesi igin

Duncan Coklu Karsilastirma Testi ile karsilastirimasi ve (T2-T1) havayolu boyutsal dlgim ortalamasi farklarinin Wilcoxon testi ile farklarin farkinin

belirlenebilmesi icin Mann-Whitney U testi ile karsilastirimasi. X: Ortalama deger, D: Farklarin ortalamasi, Sx: Standart hata, Sd: Farklarin standart hatasi
P<0,05* P<0,01** P<0,001***

Klas Il Tedavi

Klas Il Kontrol

Klas | Kontrol

Klas Il Tedavi

Klas Il Kontrol

Parametreler Gr)l(.lféle1 Gr)l(.lféle1 Gr)l(;logxﬂ tert 12 | 23 | 13 ?;”'TC’;‘ ?;”'TC’;‘ Fark
D+Sd D+Sd

TGL 66,80+1,07 66,97+1,23 71,24+1,21 R E -1,57+1,09 -1,62+1,34 Ns
SPL 35,4410,71 34,15+1,04 32,24+0,90 R E -1,6740,55" -2,20#0,77* | Ns
MPT 8,080,22 8,59+0,36 8,15£0,25 Ns | - | - | - -0,100,26 0,36+0,48 Ns
P-SPpp 24,6510,73 23,97+1,08 24,17+0,90 Ns | - | - | - -1,07+1,36 -0,860,74 Ns
SPAS 22,62+0,86 22,41%1,19 25,78+0,57 IR 0,83+0,74 0,26+0,84 Ns
MAS 9,030,41 9,2510,76 10,270,67 Ns | -] -] - 1,0040,43** -1,54+0,66* -
IAS 15,45+0,73 13,53£0,75 16,07+0,94 Ns | -] -] - 2,10+0,46™ -1,5740,77
VAL 58,37+1,10 58,98+1,12 53,10+1,04 IR 0,32+0,50 -1,07+1,09 Ns
MPH 14,29+0,90 12,76£0,97 13,15¢1,23 Ns | -] - ] - -3,25+0,73*** -3,42¢1,13% | »
HH1 7,77+0,84 5,30+0,68 5,95+0,85 Ns | - | - | - -1,75+0,74* -0,44£0,78 Ns
H-RGN 33,39+0,95 31,83+1,28 35,59+0,97 Ns | - | - | - -1,0240,80 -2,70+1,81 Ns
C3-H 31,94+0,64 33,110,688 35,20+1,07 R E 1,47+0,43" -2,21%1,23 -
C3-RGN 62,9611,32 63,78+1,63 69,38+1,23 w e 1,34%0,74 -5,0041,73* | ***
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Cizelge 3.7. Gruplarin (T1) uyku testi ortalamalrinin Varyans Analizi ile farklarin hangi parametreler arasinda oldugunun gdsterilmesi igin Duncan Coklu
Karsilastirma Testi ile karsilastiriimasi ve (T2-T1) uyku testi ortalama farklarinin Wilcoxon testi ile farklarin farkinin belirlenebilmesi icin Mann-Whitney U testi
ile  karsilastiriimasi. X: Ortalama  deger, D: Farklarin ortalamasi, Sx: Standart  hata, Sd: Farklarin standart  hatasi
P<0,05* P<0,01** P<0,001***

Klas Il Tedavi Grubu Klas Il Kontrol Grubu Klas Il Tedavi Grubu Klas Il Kontrol Grubu
Parametreler T1 T1 F test T2-T1 T2-T1 Test
X+Sx X+Sx D+Sd D+Sd
AHi 4.2+0.50 3.2+0.39 ek -2.2+0.5*** 1.7+0.9 rx
Apne 14.2+1.9 11.7+2.22 Ns -5.6+1.71* 7.4+5.15 *
Hipopne 13+2.6 7.3+2 * -8.4+2.37** 7.1+4.72 o
ODi 6.5+0.81 5.9+0.67 Ns -1.7+1.06 1.6%£1.16 *
DeSa02 46.1+5.89 37.7+4.87 Ns -16.8+6.5* 16.6+8.65 *
B-Sa02 98.2+0.19 98.1+0.17 Ns 0.2+0.28 0.6+0.23 Ns
Ort.Sa02 95.9+0.15 96.4+0.29 * 0.6+0.27* 0.4+0.46 Ns
Ed-Sa02 88.3+1.3 88.3+1.51 Ns 1.4+1.87 -1.5+1.5 Ns
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Cizelge 3.8. Tedavi/kontrol basinda tim Klas Il bireylere ait sefalometrik parametrelerin OSAS
siddetinii gdsteren AHi ve ODI parametreleriyle arasindaki iligkiler.
P<0,05* P<0,01** P<0,001*** (N=40)

o rel AHi (T1) oDi (T1)
arametreler (N=40) (N=40)
R -0,376 R 0,171
IAS
P 0,017 * P 0,291 Ns
R -0,356 R -0,206
SNB
P 0,24 * P 0,203 Ns

Cizelge 3.9. Tedavi sonu meydana gelen sefalometrik farklar ile OSAS siddetini gdsteren AHi ve ODI
parametreleri arasindaki iligkiler. P<0,05* P<0,01** P<0,001*** (N=20)

baramatroley | AMI(TT2Far || ODI(T1-T2 Fark)
(N=20) (N=20)
R 0,431 R[ 0425
P-SPPP P 0,045 * H-Ran P o0049°
R 0,569 R| 0458
H-Ron P| 0,006 3-Ren 51 0032
R 20,443 R| 0447
C3-Rgn P 0,039 Cd-Gn T 0037
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4. TARTISMA

Cocuklarda OSAS; uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hi-
popne) Ust solunum yolu obstriksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijen sa
tlrasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur seklinde tanimlanmakta
dir (AASM, 2005).

OSAS etyolojisinde nazal ve farengeal bdlge anatomisini igine alan
patolojiler, ndéromuskuller bozukluklar ve kraniofasiyal problemler vyer
almaktadir (Anstead, 2000; Marcus, 2000; Smith ve Battagel, 2004).
Kraniofasiyal problemler icerisinde ise en etkili olan mandibulanin kafa
kaidesine gore geri konumlandigi Klas Il malokltzyonlardir. Mandibulanin
geride konumlanmasi ile posterior farengeal havayolu olumsuz yoénde
etkilenmekte, cocuklarda basit horlamadan OSAS’a kadar varabilen solunum
disfonksiyonlarina neden olabilmektedir (Lowe ve ark., 1997; Riha ve ark.,
2005).

Cocukluk déneminde gorulen kraniofasiyal problemler; mikrognati, maksiller
retrlzyon, mandibuler retrlizyon, maksiller darlik seklinde sayilmaktadir. Bu
problemlerden ise en etkili olani mandibular retrognati ve mikrognatidir.
Shintani ve ark. (1998) 5- 9 yas arasi OSAS’lI ¢ocuklarda yasitlarina gore
daha retrognatik maksilla ve mandibula bulundugunu belirtmistir. Ayni sekilde
mandibuler retrognatizmin varligi nazal havayolu obstriksiyonuna sahip 8
yasinda bir gocugun vak’a raporunda da vurgulanmaktadir (Linder-Aranson,
1970). Yetiskin OSAS’ bireyler Uzerinde yapilan ¢alismalarda da (Lowe ve
ark., 1986; Andersson ve Brattstrom, 1991) en sik karsilasilan durumun

maksiller ve mandibuler yetersizlik oldugu gdsterilmistir.
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Elbetteki her Klas Il malokluzyona sahip birey OSAS dedgildir. Posterior
farengel havayolu boyutlarinin dinamik bir yapi olmasi, mukoza, submukoza,
kas dokusunu da igerecek sekilde yumusak doku ve destek iskelet sistemi
iceren birgcok cevre yapidan etkilenmesi bu durumun nedenleri arasinda
sayllabilir. Fakat OSAS’li erigskin bireylerin kraniofasiyal yapilarinin
incelendigi birgcok calismada bireylerin, kraniyel kaide uzunluklarinin kisa
oldugu, kraniyel kaide acilarinin dar oldugu, farengeal kemik agikliginin dar
oldugu, dar orofarengeal alana sahip olduklari ve kafa kaidesine gére daha
geride ve kuguk bir maksilla, mandibula ve Klas Il malokluzyona sahip
olduklari gézlemlenmigstir (Jamieson ve ark., 1986; Andersson ve Brattstrom,
1991; Frohberg ve ark., 1995; Battagel ve L'estrange, 1996; Pracharktam ve
ark., 1996).

Klas Il malokluzyona sahip, mandibuler retrognatisi ve solunum bozukluklari
olan ¢ocuklarin erken donem tedavi edilmesiyle, disler ve profil Uzerinde
olumlu bir etki elde etmenin yani sira, farengeal hava yolu ve solunum
fonksiyonu Uzerinde de olumlu bir etki elde edilebilmektedir. Boylelikle bu
bireylerin gelecekte potansiyel bir OSAS hastasi olmalari engellenebileceqgi
dusundlmektedir. Bu konuda erigkin bireyler Uzerinde yapilan arastirma
saylisi ¢ok fazla olsa da (Ryan ve ark., 1999; Johal ve ark., 1999; Liu ve ark.,
2001; Mehta ve ark., 2001; T.Ng ve ark., 2002; Gotsopoulos, 2002; Rose ve
ark., 2002; Edmund ve ark., 2002; Andrew ve ark., 2003; Lawton ve ark.,
2005; Sam ve ark., 2006; Lim, 2006; Hoffstein, 2007; Ozgir, 2007; Turel,
2007; Sengln, 2008) kraniofasiyal degisimlerin 6zellikle gocukluk déneminde
solunum Uzerindeki etkilerini inceleyen arastirma sayisi oldukga azdir.
(Ozbek ve ark., 1998; Villa ve ark., 2002; Cozza ve ark., 2004; Hanggi ve
ark., 2008; Schutz ve ark., 2011, Restrepo ve ark., 2011).

Literatirdeki bu eksige katkida bulunmak amaciyla arastirmamizda Klas Il
malokluzyona sahip, agiz solunumu yapan ve gece uykusunda horlama
anamnezi bulunan c¢ocuklarin tedavisinde mandibulanin sagittal yon

gelisimini stimule eden monoblok apareyi kullaniimis ve bu apareyin
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iskeletsel, dentoalveoler, yumusak doku, farengeal havayolu ve uyku skorlari

uzerindeki etkileri incelenmisgtir.

Arastirmamizda Klas || maloklizyona sahip 22 birey tedavi grubunu, ayni
malokluzyona sahip 18 birey Klas Il kontrol grubunu ve Klas | iskeletsel
iliskiye sahip 20 birey Klas | kontrol grubunu olusturmustur. Bu bireyler
arastirma kapsamina alinan toplam 50 bireyin, randomize olacak sekilde iki
gruba ayrilmasi sonucu belirlenmistir. Kontrol grubundan 7 birey, tedavi
grubundan ise 3 birey arastirma suresi igerisinde farkli donemlerde
kooperasyon problemleri nedeniyle arastirma disinda kalmistir. Klinik
arastirma dizaynini belirlerken tedavileri ve diger uygulama tekniklerini
saptamak 6nemlidir. Randomizasyon (rastgele atama) 50 yili askin suredir
klinik arastirmalarda tercih edilen bir metottur. Randomizasyonda bireylerin
gruplara ayrilmasi bilgisayar veya rastgele sayilar tablosu araciligiyla sansa
dayali olarak (rastgele, random) yapiir ve randomizasyon yapilan
arastirmalar ideal kabul edilir. Degerledirilen sonu¢ parametresinde gozlenen
bir farkin baska bir faktore degil de incelenen tedaviye bagli oldugu
sonucuna ancak bu sekilde varilabilmektedir. Randomizasyon gerek bazal
parametrelerde gerekse sonug¢ Olgutinde tesadufi bir farkin asla
olmayacagini garanti edemez ama arastirmacilarin bilingli veya bilingsiz
olarak daha iyi prognozlu hastalari bir gruba kotu prognozlu hastalari diger
gruba yonlendirmesine engel olur. Randomizasyonun 3 6Onemli avantaji

vardir:

e Tipsal kararlar olusturma agisindan en Ust dizeyde guvenilir kanit
ureten arastirma tipidir.

e Randomize dagitim kor uygulama firsati verir ve boylece arastiricilar
ve katilimcilara plasebo etkisini de deneme firsati verir.

e Kontrol gruplari arasindaki degisimi inceleme firsati verir (O’'Brien ve
ark., 2003).

Randomizasyon teknigi bizim arastirmamizin da temelini olusturmaktadir.
Aragtirmaya dahil edilen bireyler, tedavi ve kontrol grubunu olusturacak

sekilde rastgele yontemle ikiye ayriimistir.
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Arastirmamizda kontrol gruplari, tedavi etkileri ile blyumenin etkilerini
birbirinden ayirmak i¢in kullaniimaktadir. Tedavi edilmemis bireylerdeki
bayume degisiklikleri ile tedavi grubunda olusan degisikliklerin daha net
kargilastirimasi amaciyla Klas |l maloklizyona sahip tedavi grubuyla
mumkin oldugunca benzer Ozelliklerde bir Klas 1l  kontrol grubu
olusturulmustur. Klas | kontrol grubu ise normal anatomik yapinin
degerlendirilebilmesi ve kiyaslanabilmesi amaciyla arastirmaya dahil
edilmistir. Tedavi grubunu olusturan bireylerin ortodontik tedavileri arastirma
basinda, kontrol grubunu olusturan bireylerin tedavileri ise 1 yillik g6zlem

suresi sonunda yapilmistir.

Bu calismada tedavi grubuyla kontrol grubunu olugturan bireylerin tedavi basi
gelisim donemlerinin mumkudn oldugunca birbirine benzer olmasina da
calisiimistir. iskeletsel sapmalarin tedavisinde goéze alinmasi gereken en
onemli faktérlerden bir tanesi de, iskeletsel maturasyonun degerlendirilerek
bdyumenin tahmin edilmesi ve uygun tedavi zamanlamasidir. Buyime ve
gelisimin degerlendiriimesinde kullanilan gesitli yontemler sunlardir: Boy
artigi, dental yasin, dentisyonun surme ve kalsifikasyon asamalarina gore
skorlanmasi, sekonder seks karakterleri, iskeletsel yasin el-bilek ve vertebra
maturasyonuna gore dederlendiriimesidir. Bir¢cok fizyolojik yas arasinda
pubertal buyumede kemik yasinin belirleyici oldugu ve el-bilek
radyograflarinin iskeletsel yasin belirlenmesinde en guvenilir ydontem oldugu
ispatlanmistir.  Hepsi endokondral kemiklesme gosteren radius, ulna,
metakarpal kemikler, proksimal, medial ve distal falankslar bu sistemde
degerlendiriimektedir (Cha, 2003).

Bireylerin gelisim donemlerini saptamak icin el-bilek filmleri Helm (1976)
belirteclerine gore, gelisim potansiyelleri ise Greulich-Pyle (1959) atlasi
kullanilarak degerlendiriimigtir. Cizelge 2.3 de tedavi basi ve sonunda
bireylerin sahip olduklari kronolojik yas, iskelet yasi, gelisim potansiyelleri,
tedavi/kontrol slresince harcadiklari gelisim potansiyelleri ve takip sureleri

yer almaktadir. Kontrol grubundaki bireylerin gézlem siuresince harcanan
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gelisimi % 3.97°dir. Tedavi grubundaki bireylerin tedavi suresince harcanan
gelisimi % 3.41’ dir. Tedavi grubu ve kontrol grubunun takip suresi 12 ay
olarak gergeklesmistir. Kronolojik yas, iskelet yasi ve gelisim potansiyeli
parametrelerinde tedavi/kontrol basi degerler ve tedavi/kontrol sonu degerler
gruplar arasinda kargilastinildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark

bulunmamaktadir.

Bizim arastirmamizda ge¢ karma ve erken daimi dislenme dénemindeki
gelismekte olan bireyler agirlikh olarak yer almistir. Pubertal atim donemi
oncesinde tedavi grubunda 16 birey, Klas | kontrol grubunda 16 birey, Klas I
kontrol grubunda 15 birey, pubertal atilim doéneminde tedavi grubunda 6
birey, Klas Il kontrol grubunda 3 birey ve Klas | kontrol grubunda 4 birey
bulunurken, pubertal atiim donemi sonrasinda tedavi grubunda ve kontrol

gruplarinda kimse bulunmamaktadir.

Klas Il maloklizyonlarin tedavi zamanlamasi konusunda farkli gorusler
mevcuttur. Bazi arastiricilar fonksiyonel tedaviye en olumlu cevabin blyutyen
vak’alarda alindigini belirtmiglerdir. Pubertenin erken donemlerinde pubertal
atiim oOncesinde fonksiyonel tedavi uygulamasiyla iskeletsel ve dental
gelisimin daha istenilen yonde gerceklesecegini ve uygulama zamaninin
karma dislenme dénemi oldugunu belirtmektedirler (Hotz, 1970; Harvold ve
ark., 1971; Melsen, 1991; Graber, 2000). Bazi arastiricilarsa pubertal
buyume atilimi doneminin fonksiyonel tedavi i¢in en uygun zaman oldugu
konusunda hem fikirdirler (Harris, 1962; Grave ve Brown, 1979; Clark, 1982;
Pancherz ve ark., 1989; Lewis ve ark., 1985; Hagg ve Pancherz, 1988; Clark,
1988; Hansen ve ark., 1991). Fonksiyonel tedavinin zamanlamasinin yani
sira, horlama ve agiz solunumunun da erken donemde tedavi edilmesi
gerektigini, erken donemde mudahale ile daha kalici ve etkin sonuglar
alinabilecegini savunan arastirmalar bulundugu gibi (Brouilette ve ark., 1982;
Zucconi ve ark., 1999; Kawashima ve ark., 2002; Sousa ve ark., 2005; Izu ve
ark., 2010), bu tedavinin daha sonraki donemlere birakilabilecegini savunan
arastirmalar da (Kulnis ve ark., 2000; Juliano ve ark., 2008; Cuccia ve ark.,
2008; Juliano ve ark., 2009) mevcuttur.
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Tedavi grubunu olusturan bireylere mandibulanin 6nde konumlanmasi
amaclyla Monoblok apareyi uygulanmistir (Resim 2.1). Bu apareyin
secilmesinin nedeni, mandibulanin sagittal yon buylimesini stimile etmesi,
maksillanin sagittal yon buylimesini inhibe etmesi, alternatif apareylerde elde
edilebilecek dissel yan etkilerin elimine edilmis olmasi, iskeletsel etkinin
dissel etkiden fazla meydana gelmesi, kullaniminin daha kolay olmasi,
yapiminin kolay olmasi, maliyetinin disuk olmasi ve hasta i¢in daha kabul
edilebilir olmasidir. Bizim ¢alismamizda hastalara Monoblok apareyini gunde
ortalama 18 saat sureyle kullanmalari sOylenmigtir. Hastalarin gogu tedaviyi
kolay tolere etmis fakat bazi hastalar okul zamaninda apareylerini kullanmak
istememiglerdir. Bu problem hekim, aile ve okul arasindaki isbirligi ve
psikolojik destek ile ¢ozulmusg, cocuklar kendi apareylerinin renklerini
se¢meleri hususunda 6zgur birakilarak isteklendiriimeye galisiimis boylelikle
hastalarin tumunde bu apareye karsi olumlu ybdnde kooperasyon

saglanmistir.

Klas Il bireylerin tedavisinde geleneksel olarak kullanilan, ¢ogunlukla tek
seferde sagittal aktivasyon yapilan ve tek pargali bir aparey olan
monoblok’'un néromuskiiler, iskeletsel ve dentoalveoler etkileri Uzerine pek
¢ok calisma mevcutken (Freunthaller, 1967; Ahigren, 1978; Williams ve
Melsen, 1982; Vargervik ve Harvold, 1985; Ingervall ve Thuer, 1991; Noro ve
ark., 1994; Cura ve ark., 1996; Ueda ve ark., 2003; Basgciftci ve ark., 2003;
Cozza ve ark., 2004; Turkkahraman ve Sayin, 2006) solunum fonksiyonlari,
uyku solunumu ve farengeal havayolu Uzerindeki etkisini inceleyen calisma
sayis! oldukca azdir (Ozbek ve ark., 1997; Villa ve ark., 2002; Cozza ve ark.,
2004; Hanggive ark., 2008; Schutz ve ark., 2011; Restrepo ve ark., 2011).

Oral apareylerin solunum fonksiyonlari ve farengeal havayolu Uzerindeki
etkilerini inceleyen ve erigskin bireyler Uzerinde vydurutilen calismalarda
mandibulanin 6nde konumlandiriimasi, dilin onde konumlandiriimasi ve
yumusak damagin yukseltimesi sonucu solunum fonksiyonlari Gzerinde elde
edilen etkiler aragtirilmigtir. Bartlen ve ark. (2000), mandibulay! 6ne alan, dili

onde tutan ve yumusak damak yukselticisi bulunan 3 farkli apareyin OSAS
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hastalarinin AHI skorlarina etkisini inceledikleri calismalarinda; hastalarda
mandibulay! 6ne alan apareyin etkili oldugunu bulmuglardir. Dili 6nde tutan
ve yumusak damak yukselticisi bulunan apareylerin ise basarili olamadigini
bildirmiglerdir. Ayrica hasta toleransi agisindan da mandibulayr 6ne alan

apareylerin daha ustun oldugunu belirlemiglerdir.

Arastirmamizda subjektif hasta degerlendirmelerine de vyer verilmistir.
Arastirmaya dahil edilen her bireye gdzlem suresi 6ncesinde ve sonrasinda
solunum bozukluklarini arastiran bir anamnez uygulanmistir (Ek 4). Anamnez
sorulari Brouilette ve ark. (1984) ile Carroll ve ark.’nin (1995) hazirlamis
olduklari anket sorularindan uyarlanarak hazirlanmigtir. Yirmi soruluk ¢oktan
secmeli anamnezin ilk yedi sorusu, ¢ocugun kimlik bilgileri, boy, kilo ve
dogum tarihi gibi genel bilgileri ile ilgiyken, sonraki 12 soru, gocugun horlama
Ozellikleri ve apne, huzursuz uyku ve dinlenmeden uyanma gibi uykuda
solunum bozukluklari belirtileri ile ilgilidir. Uygulanan anamnez sayesinde
hem arastirmaya dahil edilecek bireylerin klinik semptomlari belirlenmis hem
de uygulanan tedavi sonucunda hasta ve ebeveynlerinin tedaviden ne derece

memnun oldugunun ortaya ¢ikariimasi hedeflenmigtir.

Brouillette ve ark. 1984 yilinda OSAS’li ve normal gocuklar tGzerinde yaptigi
calismada horlama semptomunun OSAS grubunda % 96 oraninda, normal
¢ocuklarda % 9 oraninda bulundugunu bildirmis ve sadece hikaye ile ciddi
OSAS'I olan gocuklarin ayirt edilebilecegini sOylemistir. Buna karsin Leach
ve ark. 1992 yilinda 34’40 OSAS olan toplam 93 hastada yaptiklari galismada,
OSAS’lh g¢ocuklar ve normal c¢ocuklar arasinda semptomlarin goérulme
sikliginda anlamli bir fark bulamamiglardir. Caroll ve ark. 1995 yilinda 35’ i
OSAS, 48'i habituel horlamasi olan g¢ocuklarda yaptiklari ¢alismada, gun
boyu agiz solunumu, tanikli apne ve huzursuz uyuma semptomlarini OSAS’li
cocuklarda anlamli olarak daha sik gézlemekle birlikte, sadece klinik hikaye
ile bu iki klinik durumun ayriminin guvenli olarak yapilamayacagini, Nieminen
ve ark. 1997 yilinda 29'u OSAS olan 78 hastada yaptiklar c¢alisma

sonucunda polisomnografi (PSG) olmaksizin OSAS tanisinin guvenli olarak
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konamayacagini  bildirmiglerdir. Bizim arastirmamizda uyguladigimiz
anamnezin amaci da OSAS tanisi koymak degil, olasi OSAS semptomlarini
belirleyebilmek ve bu semptomlarin tedaviden ne derecede etkilendigini ve
klinik bulgularla paralellik gosterip gostermedigini gozlemlemektir. Bu sebeple
anamnez sorularina alinan cevaplar istatistiksel olara degerlendirmeye tabi
tutulmamistir. Nitekim arastirmamizi olusturan vak’alarin hepsinde, yapilan
uyku calismasi sonucunda bulunan Apne-Hipopne indekslerinin 1’den bliyiik
olmasi, alinan anamnezde elde edilen bulgularin dogrulugunu kanitlar

niteliktedir.

Arastirmaya dahil edilen her bireyin tedavi basinda alinan anamnezinde elde
edilen boy ve kilo bilgileri degerlendirilerek her bireyin beden kitle indeksi
(BKIi) hesaplanmistir. BKIi hem c¢ocuklarda hem de yetiskinlerde beslenme
durumunu gostermede kullanilan, ¢ok kolay hesap edilen (agirlik [kg]/boy?
[m]) ve Klinik degerlendirmede deri alti ve toplam vicut yagdinin iyi bir
gOstergesi olarak kabul edilen bir olguttir. Cocuklarda, yas gruplarina gore
degerlendiriimektedir. 1-2 yas grubunda beden kitle indeksi 19'un Ustl, 2-6
yas grubunda beden kitle indeksi 18’in Ustl, 6-10 yas grubunda beden kitle
indeksi 18 ile 21’in Ustl, 10-18 yas grubunda beden kitle indeksi 21-26’in
ustu obezite olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle obezitenin

degerlendiriimesinde BKi’nin kullanilmasi dnerilmektedir.

Millman ve ark. (1995) ile Marcus ve ark. (1996) cocuklar Uzerinde yapmis
olduklari ¢alismalarinda obez c¢ocuklarin OSAS olma risklerinin daha fazla
oldugunu belirtmig, Wing ve ark. (2003) obez cocuklarda OSAS goérulme
olasiligini %32,6, normal kilolu ¢ocuklarda % 4,5 olarak bulmuslardir. Bu
calismalarin aksine OSAS siddeti ile obezite arasinda iliski bulunmadigini
bildiren calismalar da mevcuttur (Mallory ve ark., 1989; Silvestri ve
ark.,1993). Bizim galismamizda katilan tum bireylerin hesaplanan beden
kitle indeksleri normal sinirlar icerisinde bulunmustur. Obezitenin ¢ocuklarda
da horlama ve OSAS’a neden olabilecegi dusundldigunde, bizim

arastirmamizi olugturan bireyler arasinda obez bireyin bulunmamasi horlama
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ve OSAS etyolojisini etkilememesi acisindan bir avantaj olarak da

degerlendirilebilir.

Arastirmamizda yer alan uygulamalardan bir digeri de her bireyden tedavi
oncesinde istenen konsultasyon raporudur. Her bireyin kendi KBB
uzmanindan agiz solunumu ve horlama etyolojisinin degerlendirilebilmesi
amaciyla konsultasyon raporu istenmis ve bu bdlgede herhangi bir patolojik
problemi olmayan bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Boylelikle agiz
solunumuna ve gece uykusunda horlamaya neden olabilecek sert ve
yumusak doku anomalileri elimine edilmeye calisiimig, arastirmaya katilan
bireylerin agiz solunumu ve horlamaya asil neden olan etmenin mandibuler

retrognati olmasina c¢alisiimistir.

Cocuklarda da yetiskinlerde oldugu gibi uykuda solunum bozukluklarinin
Ozellikle OSAS’In tanisinda kullanilan altin standart yontem PSG’dir (Saeed
ve ark., 2000; Sivan ve ark., 1996). Tam bir uyku galismasi i¢in gocuklarin en
az 4 saatlik bir uyku sdresince monitorize edilmesi ve bu islem igin
cogunlukla c¢ocuk ve ebeveynin bir geceyi hastanede gecirmesi
gerekmektedir (Brouilette ve ark., 1984). PSG imké&ninin her hastanede
olmamasi, bulundugu merkezlerde de test icin gonderilen hasta sayisinin
fazla olmasi ve maliyetinin yuksek olmasi gibi olumsuz sartlar géz onune
alindiginda, testin oncelikle ciddi uyku bozuklugu suphesi olan gocuklarda
istenmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. PSG’nin yapilmasiyla ortaya ¢ikan
zaman ve para kaybini engellemek igcin PSG’ ye alternatif olabilecek
yontemler denenmistir. Brouillette ve ark. OSAS’dan suphelenilen gocuklarda
nokturnal pulse oksimetri kayitlari OSAS tanisi koymada kullanmis, tahmin
degerinin % 97 oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu uygulama yaygin kullanim

alani bulmamisgtir.

Bu arastirmada uykuda solunum bozukluklarinin PSG’ye alternatif bir
yontemle belirlenebilmesi amaciyla taginabilir uyku kayit cihazi (Resmed,

Apnealink) kullaniimigtir.
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Bu cihazin avantajlari;

e PSG’ye kooperasyonu duslik olan dzellikle gocuk hastalarin kendi ev
ortaminda ve kendi yataginda bu uygulamayi yapabiliyor olmalari,
e Uygulamasinin kolay olmasi,

e Maliyetinin disuk olmasidir.
Dezavantajlari;

e Kayit sirasinda meydana gelebilecek teknik bir soruna mudahale
edebilecek personelin bulunmamasi,

e EEG Olgimleri bulunmamasindan dolayi toplam uyku stresi toplam
kayit suresi olarak olgulmesi, aktif uyku suresi ile ilgili tam bir bilgi
vermemesi ve bireyin uyuyup uyumadigi kanitlanamamasi,

e Respiratuar ve abdominal efor hareketlerinin kaydi yapilamadigindan
santral apneleri obstriktif olaylardan ayiramamasi,

e Pozisyona bagli apne ve hipopneleri belileyememesidir.

Bizim kullandigimiz cihazin da dezavantajlarindan biri olan respiratuar ve
abdominal efor hareketlerinin bulunamamasindan dolay! santral apnelerin
obstruktif olaylardan ayrilamamasi problemi bireylerin uyku kayitlarinin
otomatik skorlama sonucunda degil, mantel skorlama sonucunda

degerlendiriimesiyle elimine edilmeye calisiimigtir.

Taginabilir ~ uyku  cihazlarinin  tim  avantaj ve  dezavantajlari
degerlendirildiginde, OSAS’'tan suphelenilen hastalarin teshisi igin ilk
basamak olarak tasinabilir uyku kayit cihazlarinin kullanilabilir oldugu
sonucuna varilmaktadir (Gugger 1997; Erman ve ark., 2007; Chan ve ark.,
2009, Kokturk ve ark., 2010).

Digsel ve iskeletsel problemler nedeniyle ortodonti klinigine bagvuran
hastalarin uykuda solunum bozukluklarindan suphelenildigi durumlarda
tasinabilir uyku kayit cihazlari ilk degerlendirmenin yapilabilmesi igin yeterli

bulunmustur. Bu degerlendirmelerin sonucunda OSAS riski ylksek gorulen
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hastalar detayli polisomnografik incelemenin yapilabilmesi igin uyku

merkezine yonlendirilmigtir.

OSAS etyolojisinin incelenmesinde sefalometri, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MRI) gibi birgok goruntileme teknigi de kullaniimaktadir
(Schwab, 2001; Tsuchiya ve ark., 1992; Ryan ve ark., 1999). iki boyutlu
goruntt veren lateral sefalometrik radyografilerde, transversal yondeki
degisiklikler gdézlenememesine ragmen, sistemin kolaylikla bulunabilmesi,
basit ve ucuz bir ydontem olmasi, U¢ boyutlu gértnti saglayan aygitlara gore
hastayl daha dusuk dozda radyasyona maruz birakmasindan dolayi rutin
kullanimda tercih edilmektedir (Ozbek ve ark., 1998; Battagel ve ark.,1998,
2000; Chen ve ark., 2007). Ug boyutlu gérintiileme ydntemleri, sefalometrik
radyografilere oranla hastaya daha yuksek dozda radyasyon vermeleri ve
pahali olmalarindan dolayi rutinde tercih edilmemektedir (Battagel ve
ark.,1998). Ayrica, MR ve BT kesitlerinin kalinlik, dogrultu ve yerlesimlerinde
bir standardizasyon olmadigindan, farkl galismalarin kiyaslanmasinda zorluk
yaratmaktadir (Solow ve ark.,1996). ‘The Academy of Dental Sleep
Medicine’, agiz i¢i aparey tedavisi gorecek her hastada yardimci tani yontemi

olarak sefalometrik filmlerin kullanimini 6nermektedir (1995).

Sefalometrik analizle, havayolunun sagittal yondeki olgimleri de anatomik
olarak stabil ve rahat belirlenen yapilar sayesinde guvenilir bir sekilde
gerceklestirilebilmektedir (Solow ve ark., 1996). Dil, yumusak damak ve
nazofarenksin goruntilenmesinde sefalometrik filmler ve BT’ler arasinda
benzer bir iligkinin oldugunu, oro-hipofarengeal bodlgeler icin sefalometrik
goruntilemenin BT kadar iyi sonug vermedigini bildiren gorigsler kadar (Lowe,
1993), sefalometrik filmlerle BT arasinda ylUksek bir korelasyon bulundugunu
rapor eden caligsmalar da mevcuttur (Riley ve Powell, 1990; Lowe ve ark.,
1995, Kawamata ve ark., 2000; Aboudara ve ark., 2009). Bu bulguya
dayanarak sefalometrik filmlerin hava yolu tayininde guvenilir bir sekilde
kullanilabilecegi soylenebilmektedir.

Sonug olarak uykuya bagh rahatsizhdr olan OSAS’li bireylerde, farengeal

anomaliler kadar iskeletsel anomalilere de rastlandigindan, mevcut yapisal
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anomalilerin havayolu obstruksiyonuna yol agtigi bu bireylerin teshisinde
sefalometrik filmlerin de 6nemli bir yeri bulunmaktadir (Ferguson ve ark.,
1995; Lowe ve ark., 1995; Mayer ve Meier-Ewert, 1995; Tangugson ve ark.,
1995).

Bu nedenlerden dolayi ¢calismamizda lateral sefalometrik radyografi yontemi
ile havayolu birgok bolgeden degerlendirilmistir. Posterior farengeal hava
yolu nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak 3 kesitsel alanda ve 4
lineer uzunlukta incelenmistir. Ayrica bu 6lgumlere dil, hyoid ve yumusak
damagi icine alan olgimler de dahil edilmistir. Calismamizda kullanilan
farengeal alan Olcim parametreleri Ceylan ve Oktay (1995) ile Kaygisiz ve
ark.” nin (2009) yaptiklari calismalardan, farengeal lineer 6lgim parametreleri
ise Battagel ve L'Estrange (1996) ile Allhaija ve ark.’nin (2005) yaptiklari

calismalardan referans alinmistir.

Daha o6nce yapilan g¢alismalara bakildiginda OSAS’a sahip bireylerin lateral
sefalometrik filmler Uzerinde farengeal havayolu degerlendiriimelerinin
cogunlukla farkh bdlgelerden yapildigi ve lineer O&lgumleri daha sik
kullandiklari  gértlmektedir. Alan &lgcimU ise az sayida c¢alismada
bulunmaktadir ve bu ¢aligmalarin buyuk bir bolumu yetiskin bireyler Uzerinde
yurutulmastur (Greco ve ark., 1990; Nakagawa ve ark., 1998; Samman ve
ark., 2002). Cocuklarin farengeal havayolu degerlendirmesinde sefalometrik
filmler Uzerinde alan 6lgimund kullanan ¢alismalar ise sayilidir (Major ve
ark., 2005; Martin ve ark., 2006; Oktay ve ark., 2007; Kaygisiz ve ark.,
2009; Parkkinen ve ark., 2011). Oysaki ¢ocuklarda da farengeal bdlgenin
kesitsel alaninin sefalometrik filmler Uzerinde o&lgulmesi, klinik duzeyde
anlamli sonuglar vermektedir (Aboudara ve ark., 2009; Parkkinen ve ark.,
2011). Bahsedilen calismalarin gogunda havayolu farkli noktalardan alanlara
ayriimig  bazilarinda kismi olarak degerlendirme vyapilmigtir. Bizim
calismamizda ise farengeal havayolunu daha detayli degerlendirebilmek
amaclyla eklenen alan oélgumleri; nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks

olmak uUzere 3 ayri kisimda incelenmis, boylelikle Klas Il anomalilerin
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fonksiyonel tedavisiyle elde edilen degisikliklerin hava yolu Gzerindeki farkl

etkileri titizlikle degerlendiriimeye ¢aligiimigtir.

Bu arastirmada lateral sefalometrik filmlerdeki sagittal ve vertikal yonde
ortaya cikan iskeletsel degisikliklerin saglikli bir sekilde incelenebilmesi igin
referans duzlemi olarak okluzal duzlem kullaniimistir. Okluzal dizleme Sella
noktasindan dik olarak cizilen dogru, vertikal referans duzlemi (VER), okluzal
dizleme paralel olacak sekilde Sella noktasindan gegen yatay dogru ise
horizontal referans (HOR) dizlemi olarak kullaniimistir. Tedavi/kontrol basi
filmlerde olusturulan referans duzlemleri tedavi/kontrol sonu filmlere kafa
tabanindaki sabit anatomik yapilar ¢akistirilarak (Bjork ve Skieller, 1983)
aktarilmigtir. Pancherz (1984) ve Cozza ve ark.(2004) problemin oldugu
bdlgeye yakin olmasi sebebiyle okluzal dizlemin referans dizlemi olarak

kullanilabilecegini belirtmiglerdir.

4.1. Tedavi Basi Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Calismamizin baginda Klas Il kontrol, Klas Il tedavi ve Klas | kontrol
gruplarindan elde edilen dlgumler karsilastirildiginda, iskeletsel dlgimlerden
SNA acisinin gruplar arasinda fark géstermedigi, SNB acgisinin Klas Il grupta
daha kuguk, ANB acisinin Klas Il grupta daha buyuk oldugu goraimuagtur. Bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmasi da segilen bireylerin grup igerisinde
Klas Il ve Klas | sinirlar igerisinde oldugunu ve bireylerin iskeletsel

Ozelliklerinin istenilen sekilde homojen dagildigini géstermektedir.

Klas Il ve Klas | gruplar karsilastirildiginda, ANB acisinin yaninda, B ve Gn
noktalarinin vertikal duzleme olan uzakliklarinin baglangi¢c degerleri
arasindaki farkhlik mandibulanin baglangigta Klas Il grupta daha posteriorda
konumlandigini  desteklemektedir. Mandibulanin Klas Il grupta daha
posteriorda yer aldigini destekleyen bir bulgu da eklem konumunu belirleyen
Cd parametresinin vertikal konumudur. Kondil Klas Il grupta daha geride yer

almaktadir. Mandibulanin efektif uzunlugunu goésteren Cd-Gn olgimu de Ug¢
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grup arasinda (P<0,001) farklidir ve bu fark Klas Il gruplarda Klas | gruba

gore daha kisa mandibuler uzunlugun bulundugunu gostermektedir.

Overjet ve Overbite’ In baslangi¢c degerleri arasinda da istatistiksel olarak
belirgin farklihklar mevcuttur. Bu farklihk Klas Il gruplara secilen bireylerdeki
overjetin sirasiyla 10,3 mm ve 8,2 mm, overbite’in ise sirasiyla 4,2 mm ve 3,6
mm olmasindan kaynaklanmaktadir. Overjet ve overbite Klas | kontrol

grubunda normal sinirlarda (ortalama 2, 8 mm ve 1, 5 mm) bulunmustur.

Guilleminault ve ark. (2005) retrognatik mandibula, dik mandibuler plan ve
uzun -oval yuz yapisina sahip ¢ocuklarin uyku solunum bozukluklariyla yakin
iliskide bulunabileceg@ini gostermis, bu g¢ocuklarin belirgin bir kraniofasiyal

yapiya sahip olduklarini sGylemisgtir.

Tum bu sefalometrik iskeletsel ve dissel oOlcimler degerlendirildiginde
tedavi/kontrol basinda Klas Il grubu olusturan, agiz solunumu ve horlamasi
olan bireylerin Kerr ve ark., (1989); Maltais ve ark., (1991); Zucconi ve ark.,
(1992); Johns ve ark., (1998); Zucconi ve ark., (1999); Kulnis ve ark., (2000);
Kawashima ve ark., (2002); Peltomaki, (2007); Parkkinen ve ark., (2010)
caligmalarinda oldugu gibi, daha geride ve daha kisa bir mandibulaya (Cd-
Gn ve SNB), artmis 6n yuz yuUksekligine (N-Me), artmis interinsizal agiya
(U1/L1), artmis orta ylz yuksekligine (N-ANS), artmis mandibuler plan
acisina (SN-MP) sahip olduklari goérilmustir.

Calismamizda farengeal havayolunun kesitsel alan Olgumleri ve
anteroposterior boyutlari hakkinda bilgi veren boyutsal parametrelerinin
tedavi/kontrol basi degerleri, Klas Il kontrol grubu, Klas Il tedavi grubu ve
Klas | kontrol grubu arasinda Kkarsilastirildiginda, nazofarengeal ve
hipofarengeal alan Klas Il grupta Klas | gruba gore p<0,01 duzeyinde daha
dar bulunmus, orofarengeal alanda istatistiksel bir fark bulunamamistir.
Orofarengeal alandaki fark anlamli bulunmasa da tedavi basi degerlerin
cogunun Klas Il grupta Klas | gruptan daha kuguk olmasi bize Klas I
anomaliye sahip, agiz solunumu yapan bireylerin daha dar farengeal alanlara

sahip oldugunu gostermisgtir.
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Gruplarin ~ farengeal  boyutsal  OlgUmlerinin  baslangi¢c  degerleri
karsilastinldiginda ise, nazofarengeal mesafe uzunlugu (SPAS) Klas I
gruplarda, Klas | kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha kisa bulunmus
(P<0,01), orofarengeal mesafe (MAS) ve hipofarengeal mesafe uzunlugu

(IAS) farkli bulunmamistir.

Bu noktada dikkatle incelenmesi gereken bir husus tedavi/kontrol basinda
farengeal havayolu lineer dlgimleriyle alan dlgimlerinin hepsinin istatistiksel
olarak birbirini desteklemedigidir. Alan olcimlerinde nazofarengeal ve
hipofarengeal alan Klas Il grupta daha dar bulunurken, boyutsal dlgimlerde
yalniz nazofarengeal mesafe Klas Il grupta daha kisa bulunmustur.
LiteratUrlere bakildiginda lineer dlgim ile tek bir boélgeden dlcim yapilarak
tim bolgenin yorumlandigi goérilmastir. Oysaki alan o6lgimd  tim
nazofarengeal bolgeyi icermektedir. Dolayisiyla alan dlgimunu esas almanin
daha dogru olacagdi soylenebilir. Bu iki verinin birbiriyle tam uyumlu
olmamasindan dolayi lineer dlgimlerin her zaman yeterli olmayacagi sonucu

da goz ardi edilmemelidir.

Havayolunun vertikal uzunlugu da (VAL) anteroposterior yon boyutlariyla
birlikte degerlendiriimesi gereken bir parametredir. Bu parametre Klas Il

gruplarda Klas | gruba gére daha uzun bulunmustur (P<0,01).

Segal ve ark. (2008) havayolu uzunlugu ile OSAS siddeti arasindaki iligkiyi
inceledikleri ¢alismalarinda havayolu uzunlugunun OSAS patofizyolojisinde
roli olabilecegi, RDI (respiratory disturbance index) 10’dan buyuk olan
OSAS'’ I bireylerin daha uzun farengeal havayoluna sahip olduklari sonucuna

varmistir.

Susarla ve ark. (2010) OSAS riski ile farengeal havayolu uzunlugu arasindaki
iliskiyi inceledikleri calismalarinda, Klas |l malokllizyona sahip 76 OSAS’li
bireyle 56 saglikh bireyin farengeal havayolu uzunlugunu kargilastirmislar,

OSAS’li bireylerde daha uzun ve dar havayolu oldugunu gdrmusglerdir.
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Farenks uzunlugu ile RDI (Respiratory Disturbance Index) arasinda yuksek

korelasyon bulmuslardir.

Riley ve ark. (1983), Rivlin ve ark. (1984), Larsson ve ark. (1988), Lowe ve
Fleetham (1991), yaptiklari ¢calismalarinda, farengeal havayolu boyutlarinda
bizim c¢alismamizla benzer bulgular elde etmigler ve OSAS’li bireylerde
farengeal havayolunun anteroposterior yon boyutlarinin azalmis oldugunu

bildirmiglerdir.

Ozbek ve ark. (1998), Kim ve ark. (2010), Oh ve ark. (2011) yas ortalamasi
11 olan cocuklar Gzerinde yuruttikleri ¢caligsmalarinda, bizim sonuglarimiza
benzer sekilde, lateral sefalometrik filmler Uzerinde farengeal havayolunu
degerlendirmisler, Klas | bireylerle karsilastirildiginda Klas Il maloklizyona
sahip bireylerin her ¢ seviyede de (nazofarengeal, orofarengeal,
hipofarengeal) daha kisa farengeal havayolu boyutlarina ve daha dar total

farengeal havayolu alanina sahip oldugunu gézlemlemislerdir.

Erigkin bireylerin farengeal havayolu boyutlarini degerlendiren calismalara
bakildiginda da bizim bulgularimiza paralel bulgulara rastlamak mumkundur.
Grauer ve ark. (2008) ve Battagel ve ark. (1996) erigkin bireyler Gzerinde
yuruttikleri calismalarinda anteroposterior ¢ene iligkilerinin  havayolunu
etkiledigini, Klas Il bireylerin farengeal havayolunun daha o©Onde
konumlandigini, koronal planda bakildiginda total havayolu alaninin Klas I
bireylerde daha dar oldugunu, OSAS’lI bireylerde mandibuler uzunlugun
daha kisa oldugunu ve bu bireylerde orofarenksin retropalatal alaninin daha

dar oldugunu bulmuslardir.

Bizim bulgularimizi destekleyen arastirmalarin yaninda, bulgularimiza ters
disen arastirmalar da mevcuttur. Arens ve ark. (2001) yas ortalamasi 4,8
olan ¢ocuklar uzerinde farengeal havayolunu etkileyen anatomik yapilari MRI
goruntuleme yontemi ile inceledikleri calismalarinda, Ust havayolunun lineer,
alan ve volumetrik olgumlerini yapmislar, OSAS’li bireylerde Ust havayolu

volimunun daha az oldugunu, lenfoid dokularin ve yumusak damagin daha
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fazla yer kapladiklarini, mandibuler boyutun ise gruplar arasinda farkl
olmadigini belirtmislerdir. Mandibuler boyutun gruplar arasinda farkl
bulunmamasi bizim ¢alismamizin sonuglarina zit dismektedir. Bu farklihgin
nedeni Arens ve ark.in calisma grubu yas ortalamasinin 4,8, bizim
calismamizin yas ortalamasinin 10,8 olusudur. 4,8 yas buyume atiliminin
henlz olmadigi ve g¢eneler arasi iligki farkinin hentz ortaya ¢ikmadigi bir
doénemdir. Ayrica bu ¢calismada OSAS’a neden olan bir diger faktér de lenfoid

dokularin buyuklukleridir. Bizim ¢alismamizda ise bu faktér elimine edilmistir.

Alves ve ark. (2008) saglikli, burun solunumu yapan Klas Il ve Klas |
bireylerin farengeal havayolunu 3 boyutlu goruntileme yontemleriyle
inceledikleri calismalarinda havayolunun yuzeysel alan ve hacim olgumlerinin
cogunlukla iskeletsel paternden etkilenmedigi sonucuna varmiglardir. Bu
calismanin sonuglarina gore Klas |l bireylerin farengeal havayolu boyutlari
Klas | bireylere benzerlik gostermektedir. Bizim galismamizla ters ¢ikan bu
bulgunun nedeni ise calismaya dahil edilen bireylerin saglikh ve burun

solunumu yapan bireyler olmasi seklinde agiklanabilir.

Tum farengeal havayolu 6lgim parametreleri ve sonuglari incelendiginde
havayolunun degerlendiriimesinde standart denilebilecek bir olgumun
bulunmadigi, arastiricilarin gok cesitli Oolgumler kullanip, bazi bdlgeleri
arastirmalarina dahil etmemis olduklari, dolayisiyla gere¢ ve yontem olarak
arastirmalarin birbirinden c¢ok farkh olduklari unutulmamasi gereken bir
konudur. Bizim c¢alismamizda literatirde kullanilan parametrelerin birgogu
kullanilmig, buna ek olarak alan olgumleri de eklenmigtir. Elde edilen
sonuglar degerlendirildiginde tedavi/kontrol basinda Klas |l grupta

havayolunun 6zellikle alan dl¢gimlerinde daha dar oldugu gorulmektedir.

Farengeal hava yolunu de@erlendirirken yakin iligkide bulunan dil, yumusak
damak ve hyoid kemik gibi yapilarin da unutulmamasi gerekmektedir.
Mandibula, dil kokd, hyoid kemik ve farengeal duvarlar birbirleriyle muskuler

ve ligamentoz atagmanlarla yakindan bagl anatomik yapilardir. Mandibula dil
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kokune genioglossus kasiyla baghdir. Dil, gesitli muskuler ve konnektif doku
elemanlariyla hyoid kemige baglidir. Dolayisiyla bu degerler birbirinden farkli
disundlemez ve ayrilmamalhdir. Literatire bakilacak olursa farengeal
havayolunu inceleyen arastirmalarin gogunda dil, yumugak damak ve hyoid
kemikte arastirma kapsamina dahil edilmigtir. Bu nedenden yola c¢ikarak,
arastirmamizda farengeal hava yolu parametreleriyle birlikte dil, yumusak

damak ve hyoid kemik parametreleri de kullaniimigtir.

Yumusak damak uzunlugu, Klas Il bireylerde Klas | bireylere oranla daha
uzun bulunurken (P<0,05), yumusak damak kalinhigi gruplar arasinda farkl
degildir. Dil uzunlugu ise (TGL) Klas Il bireylerde Klas | bireylere oranla daha
kisa bulunmustur (P<0,05). Bizim bulgularimiza benzer bulgular Kawashima
ve ark., (2002) calismalarinda da yer almaktadir. Dilin daha asagida
konumlanmasi yumusak damak uzunlugunun artmasina neden olmaktadir.
Havayolu regulator mekanizmasinda dil kokl ile yumusak damak arasindaki
yakin iligki goz ardi edilmemelidir. Dil ve yumusak damak alt cene
hareketleriyle uyum saglayacak sekilde birlikte hareket etmektedir
(L’Estrange ve ark., 1996 ). Uykuda solunum bozuklugu bulunan ¢ocuklarda
yumusak damak daha kalin bulunmustur. Uvulanin hiperplastik yapisi
horlamaya neden olan vibrasyonun olusmasinda ve ust havayolu resistansini

arttirmada etkili olmaktadir (Hammans ve ark., 2000).

Hyoid kemigin konumu, hem mandibulanin hem de dilin yerlesiminden
etkilenmektedir (Battagel ve ark., 1999). Yanlarda, orta konstriktor kaslar
hyoid kemigi farenks duvarlariyla birlestirmektedir. Bu nedenle hyoid kemigin
konumu ve meydana gelen pozisyon degisimleri, en az konstruktor kaslarin

tonusu kadar orofarenks hacmini etkilemektedir (Solow ve ark., 1996).

Riley ve ark., 1983; Guilleminault ve ark., 1984; Jamieson ve ark., 1986;
Partinen ve ark., 1988; Davies ve Stradling, 1990; Andersson ve Brattstrom,
1991; Maltais ve ark., 1991; Lowe ve Fleetham, 1991; Lowe ve ark., 1997;
Sforza ve ark., 2000) yaptiklari calismalarinda OSAS’li bireylerde hyoid
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kemigin daha asagida konumlandigini bildirmiglerdir. Bizim calismamizda
hyoid kemigin mandibulaya gore olan horizontal (H-RGN) ve vertikal (MPH)
konumu ile superoinferior konumunu (HH1), ifade eden parametrelerin
tedavi/kontrol basi degerleri istatistiksel olarak farkli bulunmamistir. Hyoid
kemigin ve mandibulanin 3. servikal vertebraya olan uzakhgi (C3-H ve C3-
RGN) Kilas Il bireylerde Klas | bireylere oranla daha kisa bulunmustur
(P<0,05 ve P<0.01).

Abu Allhaija ve ark. (2005) Klas |, Klas Il ve Klas lll bireylerin farengeal
havayolu boyutlarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, Klas Il bireylerin dil
uzunlugunun azalmig oldugunu, yumusak damak kalinhginin arttigini, vertikal
havayolu uzunlugunun azaldigini, hyoid kemigin mandibulaya ve C3’e daha
yakin oldugunu ve alt farengeal mesafeyle anteroposterior iskeletsel paternin
iliskide oldugunu gdstermislerdir. Bizim arastirmamizda da Klas Il grupta dil
uzunlugu Klas | gruba goére daha kisa, hyoid kemik C3’e daha yakin

bulunmustur.

Calismamiza katilan bireylerin uykuda meydana gelen solunum
bozukluklarinin degerlendiriimesi, tasinabilir tarzda bir uyku kayit cihazi ile
yapilmis, tedavi/kontrol basinda AHI (P<0,001), hipopne sayisi (P<0,05) ve
gece boyunca meydana gelen oksijen desaturasyonlarinin ortalamasi
(P<0,05) tedavi ve kontrol gruplarinda farkh bulunmustur. Tedavi basinda
goérilen bu farklihgin sebebinin gruplarin rastgele sekilde belirlenmesi
sirasinda tedavi grubunun, AHI ve hipopne sayisi daha fazla olan bireylerden

olusmasi sonucu meydana geldigi dusunulmektedir.

AHi ve ODi ile tim sefalometrik parametreler ve farengeal havayolu
parametreleri arasinda yapilan korelasyon sonucunda tedavi basinda AHi ile
SNB arasinda negatif yonde bir korelasyon gorulmustur. Elde edilen bu
bulgunun sonuglarina gére mandibulanin kafa kaidesine gore geride oldugu
durumlarda AHi arttigi  sonucuna varilabilmektedir. Ayni zamanda

hipofarengeal mesafeyi gdsteren IAS mesafesi de AHI ile ters korelasyon
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gOstermistir. Bu bulgunun sonuglarina gore de hipofarengeal mesafenin dar

olmasi AHI arttiriyor sonucuna varilabilir.

Yukarida farkh arastirmalarla desteklenen bulgularin tima
degerlendirildiginde, bulgularin ¢ogunun oOnceki arastirmalarla benzerlik
goOsterdigi ve mandibuler retrognatiye sahip bireylerin hem kesitsel alanda
hem de anteroposterior boyutlarda daha dar farengeal yapiya sahip olduklari

sonucuna varilabilmektedir.

4.2.Tedavi Sonu Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi/kontrol boyunca meydana gelen farklar
birbirleriyle karsilastiriidiginda iskeletsel ve digsel parametrelerde ortaya

cikan degisiklikler su sekildedir;

Monoblok apareyi ile yapilan fonksiyonel ortopedik tedavi sonucunda tedavi
grubunda SNB agisinda P<0,001 duzeyinde artma, ANB ac¢isinda P<0,001
dizeyinde azalma gorulmastir. Kontrol grubundaki degisim Onemsizdir.
Gruplar arasindaki fark ise P<0,001 dizeyinde anlamli bulunmustur. Bu
bulgu B ve Gn noktalarinin vertikal diizleme olan uzakliginin tedavi grubuna
kiyasla kontrol grubunda daha fazla oranda azalmasiyla, Cd noktasinin
vertikal duzeleme olan uzakhdinin daha fazla artmasiyla ve Cd-Gn
arasindaki mesafenin daha fazla artisiyla da desteklenmektedir (P<0,001).
Tum bu parametrelere iligkin degisiklikler dikkate alindiginda, monoblok
apareyi ile mandibulanin sagital yon geligsiminin stimule edildigi, mandibulanin

konum ve boyutlarinda énemli artiglar oldugu tespit edilmigtir.

ANB acisinda meydana gelen bu degisikligin bir diger sebebi de az da olsa
maksiller gelisimin kontrol altina alinmasidir. A noktasinin vertikal dizleme
olan uzakligi P<0,001 diuzeyinde azalma goOsterirken, horizontal duzleme
olan uzakhgi P<0,001 duzeyinde artis gostermistir. Bu maksillanin tedavi ile

One ve asagl olan blyumesinin daha c¢ok asagi dogru yonlendirildigini
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gOstermektedir. Bu bulgu da fonksiyonel ortopedik tedavinin az da olsa
maksiller gelisimin inhibisyonunda etkili olarak Klas |l anomalinin
dizelmesine katkida bulundugunu gostermistir.

Overjet tedavi grubunda 5,38 mm (P<0,001) azalirken, kontrol grubunda 0,20
mm artmistir. Bu fark, gruplar arasinda P<0,001 duzeyinde oOnemli
bulunmustur. L1i-NB parametresinde tedavi grubundaki artis mandibular
kesici protrizyonunun P<0,001 dizeyinde dnemli oldugunu gostermigtir. Hig
kuskusuz overjetin eleminasyonunda kesici hareketlerinin etkisi de g6z ardi
edilemez. Ancak c¢eneler arasi iligkinin duzeltiimesi (ANB) overjetin
azalmasindaki asil etkendir. Alt kesici protruzyonunun overjet Uzerindeki
etkisinin yani sira, dil icin de daha blyuk bir alan olusturmada eftkili

olabilecegi unutulmamasi gereken bir konudur.

Overbite miktari, tedavi grubunda 1,95 mm (P<0,001) azalma, kontrol
grubunda ise 0,53 mm artis gostermistir. Gruplar arasindaki fark P<0,001
seviyesinde anlamli bulunmustur. Arastirmamiz sonucunda tedavi grubunda
kesicilerin vertikal yonlu kontrolunun apareyin tasarimina bagli olarak alt
kesici dislerin Uzerini tamamiyla kaplayan akrilik kitle sayesinde ve molarlar

bdlgesinde yapilan mollemeler sayesinde gergeklestigi dustnulmektedir.

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile iskeletsel ve digsel parametrelerde elde
edilen tim bu degisimler; Mcnamara (1973), Pancherz (1979), Pancherz
(1984), Vargervik ve Harvold (1985), De Vincenzo ve ark. (1987),
McNamara ve Bryan (1987), Clark (1988), Hinton (1991), Cura ve ark.
(1996), Toth ve McNamara (1999), Ruf ve ark. (2001), Basgiftci ve ark.
(2003), Cozza ve ark. (2004), Lee ve ark. (2007), Rabie ve ark. (2004) ‘nin
calismalarinda elde edilen bulgular ile benzerlik gostermektedir.

Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi/kontrol boyunca meydana gelen farklar
birbirleriyle karsilastinldiginda farengeal alan parametrelerinde, tedavi
grubunda nazofarenkste 39.89 mm? (P<0,001), orofarenkste 53.90 mm?
(P<0,001) ve hipofarenkste 24.69 mm? (P<0,05) artis meydana gelmigtir

(Cizelge 3.5.). Kontrol grubunda ise nazofarenkste 4,3 mm? lik bir artis
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gorulurken, orofarenkste 33,41 mm?# (P<0,01), hipofarenkste 10,52 mm?lik
azalma gorulmastir. Kontrol grubunun nazofarenks o&lgiumundeki artis
miktarinin géz ardi edilebilecek kadar az oldugu dusunulirse, tim havayolu
alan Olgcimlerinin bu grupta daraldi§i sdylenebilir. Gruplar arasi farklar
degerlendirildiginde hipofarenks ve nazofarenksteki fark P<0,05 dizeyinde
anlamli iken orofarenksteki fark P<0,001 dizeyinde anlamli bulunmustur.
Klas Il grupta tedavi sonunda elde edilen farengeal havayolu alan
Olcimlerinin Klas | grupta tedavi basinda olgllen farengeal havayolu
Olcimlerinden fazla bulnmustur. Bu bulgu da bize ¢alismamizi olugturan Klas
Il anomaliye sahip, agiz solunumu yapan bireylerin fonksiyonel ortopedik
tedavi sonrasinda farengeal havayolu alanlarinda 6nemli boyutlarda

genigleme oldugu sonucunu gostermektedir.

Boyutsal olgim parametrelerinde tedavi suresince meydana gelen farklar
kargilastirildiginda ise nazofarenks mesafesinde tedavi grubunda 0,83 mm,
kontrol grubunda 0,26 mm artis meydana gelmigtir. Fakat bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Orofarengeal mesafe tedavi grubunda 1 mm
artmis (P<0,01), kontrol grubunda 1,54 mm (P<0,05) azalmigtir. Gruplar
arasindaki farkhlik P<0,01 dizeyinde anlamlidir. Hipofarengeal mesafe
tedavi grubunda 2,10 mm artmis (P<0,001), kontrol grubunda 1,57 mm
azalmistir. Gruplar arasindaki farkliik P<0,001 dizeyinde anlamlidir. Elde
edilen bulgular Ozetlenecek olursa, tedavi bagi oOlgimlerden farkhlik
goOsterecek sekilde alan dlgumleri boyutsal dlgimlerdeki degisimlerle birbirini
desteklemis, 3 ayri seviyede dlgllen farengeal havayolu boyutlari tedavi ile
anteroposterior yonde genigleme gostermis, tedavi edilmediginde da tam

tersi olarak daralma gostermistir.

Ozbek ve ark (1998), Restrepo ve ark. (2011) fonksiyonel ortopedik tedavi
sonucunda, Klas Il maloklizyona sahip olan ¢ocuklarin farengeal havayolu
boyutlarinin ve ofarengeal alan dlgimlerinin istatistiksel olarak anlamli bir
artis gosterdigini belirtmis, Hanggi ve ark (2008), aktivator-headgear

kullanimi sonrasi ANB agisinin P<0,001 dizeyinde azaldigini, farengeal
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alanin P<0,001 duzeyinde arttigini belirtmistir. Uzun donem takipleri yapilan
cocuklardan elde edilen sonuglarin sabit kaldigi, boylelikle gelecekte
iskeletsel nedenlere bagli solunum bozukluklari ile karsilasma risklerinin

azaltildigi belirtilmistir.

Mandibulanin 6nde konumlandiriimasi sonucu erigkin bireylerde meydana
gelen farengeal havayolu dedisimleri de c¢ocuklarda meydana gelen
degisimlere paralellik géstermektedir. Ryan ve ark (1999) erigkin bireylere
OSAS semptomlarinin azaltiimasi amaciyla oral aparey kullandirmiglar,
hipofarengeal alanda %18, velofarengeal alanda %25 oraninda genisleme
bulmuslardir. Velofarenksin lateral boyutlarinda, anteroposterior
boyutlarindan daha fazla artis izlenmistir. Velofarenksteki bu artisla korale
olarak AHI’ de de azalma gériilmustir. Chan ve ark. (2010) ise bu bulgulari
MRI goruntileme yontemi kullanarak gostermis, aparey kullanimini takiben
total havayolu alaninda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu, bu
artisin asil nedeninin velofarenksteki genislemeye badli oldugunu

gOstermiglerdir.

Ryan ve ark., (1999), Johal ve ark. (1999), Rose ve ark. (2002), Ng ve
ark.(2003), Lawton ve ark. (2005), Battagel ve ark.,(1999); Gao ve
ark.,(1999); Gale ve ark., (2000), Liu ve ark., (2000), Schwab, (2001);
Fransson ve ark., (2002), Sam ve ark. (2006) , Hoffstein (2007)
c¢alismalarinda da mandibulanin 6nde konumlanmasiyla farengeal havayolu

anteroposterior boyutlarinda artis oldugu sonucuna variimigtir.

Dil ve yumusak damak parametrelerinin, tedavi ve kontrol gruplarinda
tedavi/kontrol  boyunca meydana gelen  degisimleri  birbirleriyle
kargilasgtinldiginda dil uzunlugundaki degisim (TGL) istatistiksel olarak
anlamh degildir. Arastirmaya dahil edilen bireylerin yumusak damak
uzunlugunu ifade eden SPL mesafesi tedavi grubunda (P<0,01) ve kontrol
grubunda (P<0,05) azalmigtir. Gruplar arasindaki fark ise énemsizdir. Liu ve
ark. (2000) modifiye monoblok tipindeki bir oral apareyin OSAS hastalarina

olan etkisini arastirdiklari g¢alismalarinin sonucunda TGL mesafesinde ve
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SPL mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigini
bildiriimiglerdir. Yumusak damak kaliniginda ise istatistiksel fark

bulunmamaktadir.

Tedavi ve kontrol sonu Olgumler karsilastirildiginda, hyoid kemiginin
mandibuler dizleme gore vertikal konumunu ifade eden MPH mesafesi,
tedavi grubunda 3,25 mm (P<0.001), kontrol grubunda 3,42 mm (P<0,01)
azalmigtir. Gruplar arasinda p>0,01 dizeyinde anlamh fark bulunmaktadir.
Bu Olcimdeki benzer degisiklikler cgesitli arastirmalar tarafindan da ileri
surtlmastur (Bonham ve ark., 1988; Gavish ve ark., 2001; Liu ve ark., 2000;
Battagel ve ark., 1999; Skinner ve ark., 2002; Fransson ve ark., 2002).

Fransson ve ark. (2002) ve Hammond ve ark. (2007) c¢alismalarinda erigkin
bireylerin oral aparey kullanimi sonrasinda MPH mesafesinde istatistiksel
olarak anlaml artis saptamislardir. Bu bulgular bizim galismamizla uyumlu
degildir. Arastirmada hyoid kemigin mandibulaya gore horizontal konumunu
ifade eden H-RGN mesafesinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da azaldigi
bulunmustur. Battagel ve ark. (1999) mandibular protrizyon sonucunda
OSAS hastalarinda hyoid kemigin menton noktasina olan uzakhgdini ifade
eden H-Me mesafesinin P<0.05 istatistiksel énemlilik dizeyinde azaldigini

bildirmiglerdir.

Hyoid kemigin superoinferior konumunu ifade eden HH1 mesafesinin
monoblok Oncesi ve sonrasi Olgllen degerleri, P<0.05 6nemlilik dizeyinde
azalmisgtir. Elde edilen bu sonu¢ OSAS hastalarinda oral aparey kullaniimasi
sonucunda hyoid kemiginin superoinferior konumunu inceleyen diger
caligmalarla uyum gostermektedir (Gavish ve ark., 2001; Bonham ve ark.,
1988; Liu ve ark., 2000; Battagel ve ark., 1999; Fransson ve ark., 2002).

Hyoid konumundaki bu degisiklikler oral apareyin etkisiyle mandibulanin
sagittal ve vertikal yondeki aktivasyonu sonucunda olusan kassal etkiye

baglanmaktadir. Calismalarda hyoid kemigi olgumlerinin farkl ¢ikmasinin
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sebebinin, hyoid kemik hareketlerinin hem dogrultu hem de miktar olarak ¢gok
cesitlilik gostermesinden kaynaklandigini  dusundlmektedir. Baslangi¢
radyografilerinden hyoid kemigin hareketinin  yoni ve miktarinin
kestirlememesinin diger parametrelerle arasinda c¢ok fazla korelasyon

kurulamamasindan kaynaklandig bildiriimistir (Battagel ve ark., 1999).

Tedavi/kontrol sonunda uyku skorlarinda meydana gelen farklar
incelendiginde tedavi grubunda AHi 2,2 (P<0,001) azalmis, kontrol grubunda
ise 1,7 artmigtir. Gruplar arasi fark P<0,001 duzeyinde anlamhdir. Ayni
sekilde tedavi grubunda apne sayisi 5,6 (P<0,01) azalmig, kontrol grubunda
7,4 artmistir. Gruplar arasinda P<0,05 dizeyinde fark mevcuttur. Hipopne
sayisi da apne sayisi ile paralellik gostermis, tedavi grubunda 8,4 (P<0,001)
azalmig, kontrol grubunda 7,1 artmigtir. Gruplar arasinda P<0,01 dizeyinde
fark mevcuttur. Oksijen Desatiirasyon indeksindeki (ODIi) degisim de
yukaridaki bulgulari destekler nitelikte, tedavi grubunda 1,7 azalmis, kontrol
grubunda 1,6 artmigtir. Gruplar arasi fark P<0,05 dizeyinde anlamh
bulunmustur. Tum bu bulgulara dayanarak tedavi edilmeyen bireylerde uyku
solunum bozukluklarinin zamanla artig gosterdigi, fonksiyonel ortopedik
tedavi sonucunda ise, mandibulanin sagittal aktivasyonu ile uykuda meydana
gelen solunum bozukluklarinin azaltilabilecegi sonucuna varilabilmektedir.
Benzer sonuclar baska arastiricilar tarafindan da bildirilmistir (Villa ve ark.,
2002; Cozza ve ark., 2004).

Daha dénce yapilan arastirmalar incelendiginde, uyku ¢alismalarinin genellikle
eriskin bireyler Uzerinde yapildigi, bu konuda c¢ocuklar Uzerindeki ilginin az
olmasi ve kooperasyon gugclukleri sebebiyle gocuklarda uyku calismalarini

iceren arastirmalarin sinirli sayida oldugu goralmustar.

Erigkinlerde kullanilan oral apareyler alt c¢ene ve dilin anteriorda
konumlanmasini saglayarak retroglossal bodlge hacmini artirmakta ve
farengeal kollaps derecesini azaltmaktadir. Boylece OSAS Uzerinde iyilestirici

etkiye sahip olmaktadirlar. Kisaca Ust havayolu yapisinin pozisyonunu
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degistirmek, havayolunu genigleterek kollapsi ortadan kaldirmak, erigkinlerde
kullanilan oral apareylerin hedefleri olarak Ozetlenebilir. Klas Il anomaliler
disinda ortodontik problemlerin ¢cogunda mandibuler ilerletme sonucunda
fayda saglanmakta, retrolingual bolge dilin 6nde konumlanmasiyla
genislemektedir. OSAS’lI erigkin bireyler Gzerinde yapilan arastirmalar
degerlendirildiginde mandibulanin 6nde konumlanmasi sonucunda Total
Apne-Hipopne indeksinin (AHI) degisik istatistik 6nemlilik dizeylerinde
azaldigi gézlenmigtir (Lawton ve ark, 2005; Johnston ve ark., 2002; Rose ve
ark., 2002; Liu ve Rk., 2000; Ferguson ve ark., 1998; Pancer ve ark., 1999;
Tan ve ark., 2002).

Tedavi/kontrol sonu farklarin AHi ve ODi’de meydana gelen farklar ile
iligkisinin deg@erlendiriimesi i¢in yapilan korelasyon testi sonuglarina gore
hyoid kemigin RGN noktasina ve RGN noktasinin 3. Servikal vertebraya olan
uzakhg AHi ile ters korelasyon gdstermistir. Yani tedavi sonunda hyoidin
mandibulaya olan horizontal uzakhgi ile mandibulanin 3.servikal vertebraya
olan uzakligi artmis, bu da AHi’'ndeki azalma ile iligkili bulunmustur. Bu
parametreler ayni zamanda ODI’deki azalmayla da iligkilidir. Yumusak damak
uzunlugundaki degisim ise AHi’deki degisim ile pozitif ydnde bir korelasyon
gOstermistir. Bu bulgunun sonucu yumusak damak uzunlugu azaldikca
AHI’ninde azaldi§i sonucuna varilabilir. ODi'deki degisim ile CD-Gn
mesafesindeki degisim arasinda da negatif yonll bir korelasyon bulunmustur.
Mandibulanin efektif uzunlugu azaldikca ODI artmaktadir. Bu iliskinin AHi ile
de ¢ikmasi beklenirken yalniz ODI ile iligkili bulunmasi sasirtici bir bulgu

olarak yorumlanabilir.

Farengeal havayolu ve uyku solunumu Uzerine etkileri olan ortodontik
yaklagimlar yalniz erigskin bireylerde mandibulayr onde konumlandiran
apareyler ya da cocuklarda kullanilan fonksiyonel ortopedik apareyler
degildir. Maksillanin genisletiimesi amaciyla kullanilan ekspansiyon plaklari
da farengeal havayolu ve uyku bozukluklari Gzerinde etkili olmaktadir. Cavum

orisin geniglemesini saglayarak dilin daha onde konumlanmasina yardimci
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olmasi, mandibulanin 6ne alinmasiyla elde edilen etkiye benzerlik
gOstermektedir. Bu nedenle bu noktada maksillanin genigletiimesinden de
bahsetmek gerekir. 2004 yilinda Guilleminault ve ark. 6 erigkin birey Uzerinde
OSAS semptomlarinin dlzeltimesi amaciyla hem maksillayr hem de
mandibulayi genigletmek igin distraksiyon yontemini kullanmis, tedavi 6ncesi
13,2 olan AHI'nin tedavi sonunda 4,5’a indigini géstermistir. Ayni sekilde Villa
ve ark. 2007 yihinda 16 c¢ocuk Uzerinde maksiler ekspansiyonun uyku
bozuklugu Uzerine olan etkisi incelemis ve 12 aylik takibini yapmiglar, tedavi
olan 14 gocukta AHi'nin p<0,01 diizeyinde azaldigini gdstermislerdir. Alinan
anamnez sonucunda da, PSG sonuglarini destekler nitelikte OSAS

semptomlarinin azaldigi belirtilmistir.

Pubmed'de "Obstructive sleep apne" anahtar kelimeleri ile tarama
yapildiginda kargimiza toplam 15119 yayin cikarken, anahtar kelimelere
"pediatric" kelimesinin eklenmesi ile bu sayir 502'ye (%3) dusmektedir.
"Orthodontic appliances" kelimesinin eklenmesiyle ise bu rakam 31’e kadar
gerilemektedir. Fonksiyonel ortopedik apareyler ile mandibulanin 6nde
konumlanmasi sonucunda uyku solunumunda goérulen degisimleri cocuklar
Uzerinde inceleyen calismalar arandiginda, bizim arastirmamizla en fazla
benzerlik gosteren U¢ arastirma dikkati ¢ekmektedir (Villa ve ark., 2002;
Cozza ve ark., 2004; Schutz ve ark., 2011).

Villa ve ark. (2002) ¢ocuklarda OSAS tedavisinde mandibulayi 6ne alan oral
apareylerin tolerasyonu ve klinik kullaniglihgini arastirmistir. Calisma yas
ortalamasi 7,1 olan apne indeksi 1’den buyuk maloklizyona sahip 32 hasta
uzerinde yapilmistir. Randomize olacak sekilde 19 ¢ocukta 6 ay boyunca oral
aparey kullanilmis geri kalan 13 c¢ocuk ise kontrol grubu olarak
degerlendiriimeye alinmistir. Oral aparey mandibulay1 6nde konumlandiracak
sekilde dizayn edilmig, hastalara yemekler haric 6 ay boyunca tim gun
kullanmasi  soylenmigtir. Calisma sonunda tedavi gobren grupta

polisomnografi sonuclarina gére Apne-Hipopne indeksinde (AHI) énemli
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seviyede azalma oldugu, kontrol grubunda ise ¢alisma basi ile sonu arasinda

higbir degisiklik olmadigi gozlenmistir.

Cozza ve ark. (2004) oral apareylere alternatif olarak modifiye monoblok
kullanimini 6nermislerdir. Aparey OSAS'In iyilegtiriimesi amaciyla yapilmigtir.
Bizim c¢alismamizda kullanilan monoblok apareyinden farki, modifiye
monoblokta (MM) okluzal yuzlerin akrille kaplanmis olmasi ve ayni zamanda
gerektiginde Ust ¢eneye ekspansiyon yapimina izin verecek sekilde veren
eklenmesi ve de lingual arkin dahil edilmesidir. Monoblok kullanimindan 6 ay
sonra Apne- Hipone indeksinde énemli seviyede azalma olmustur. OSAS ile
birlikte gorulen Klas Il maloklizyon ve derin kapanista da énemli seviyede

duzelme izlenmistir.

Schutz ve ark. (2011) mandibuler retrognatiye sahip yas ortalamasi 12,6 olan
16 ¢ocugun kraniofasiyal morfolojileri ve uyku paternini incelemigler, 12 ay
boyunca maksiller expansiyonla birlikte Herbst apareyi uygulamislardir.
Tedavi oncesi ve sonrasinda lateral sefalometrik film, MRI goruntuleri ile 4
adet kayit iceren polisomnografik veriler elde edilmistir. Tedavi sonunda
mandibuler uzunluk artmig, posterior havayolu mesafesi artmis, hyoid daha
anterior pozisyona gelmistir. Farengeal havayolu hacmi tum seviyelerde
artmigtir. Uyku evre 1 ile 3-4 azalmig, evre 2 artmigtir. Arousal ile iligki

respiratuar efor (RERA) azalmistir.
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5.SONUG VE ONERILER

Fonksiyonel ortopedik bir aparey olan Monoblok apareyinin, iskeletsel,

dentoalveoler yapilar, farengeal havayolu ve uyku solunumu Uzerindeki

etkilerini inceledigimiz c¢alismamizin bulgulari degerlendirildiginde, ortaya

cikan 6nemli sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

1.

Monoblok apareyinin kullanimi  sonrasinda, mandibulanin kafa
kaidesine gore olan sagittal ve vertikal konumunun degismesi ile SNB
acisinda P<0,001 duzeyinde artis ve ANB acgisinda P<0.001
dizeyinde azalis meydana gelmistir.

Overjet ve Overbite P<0,001 duzeyinde azalmistir.

3. Orofarengeal Havayolu Boyutu (MAS) ve Hipofarengeal Havayolu

Boyutunun (IAS) tedavi sonrasinda karsilastirlmasi sonucunda

sirasiyla P<0,01 ve P<0,001 dizeyinde artis izlenmisgtir.

. Nazofarengeal, orofarengeal ve hipofarengeal alanda sirasiyla

P<0,001, P<0,001 ve P<0,05 6nemlilik duzeyinde artis gdzlenmistir.
Total-Apne Hipopne indeksi (AHIi), P<0,001 istatistiksel énemlilik
dizeyinde azalma gostermisgtir.

Hyoid kemigin mandibulaya gore vertikal yondeki mesafesi P<0,001
dizeyinde azalmis, 3.servikal vertebraya olan horizontal mesafesi
P<0,01 dizeyinde artmis, superoinferior mesafesi P<0,05 dlizeyinde

azalmigtir.

. Tedavi basinda AHi ile SNB (p<0,05) agisI arasinda negatif yonli bir

korelasyon bulunmustur. Tedavi/kontrol sonunda ise AHi ile yumusak
damak yuksekligi (p<0,05) arasinda pozitif yonde, H-RGN (p<0,01) ve
C3-RGN (p<0,05) arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunmustur.
ODi ile H-RGN, C3-RGN ve CD-Gn (p<0,05) arasinda negatif yonde

bir korelasyon bulunmustur.
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Arastirma sonuglarimiza gore, klinikte siklikla karsimiza c¢ikan Klas |l
anomaliye sahip bireylerin klinik degerlendiriimelerinde bu anomaliye eslik
edebilecek herhangi bir solunum bozuklugu olup olmadiginin mutlaka
degerlendiriimesi gerektigi sonucu ¢ikmaktadir. Cunku bizim arastirmamiz
yalniz dis ve ¢cene bozuklugundan sikayeti olup ortodonti klinigine bagvuran
bireylerden olustugu halde yapilan degerlendirmede bu bireylerin hepsinde
AHi'nin 1’ den biiyiik oldugu gériilmistir. O halde Klas Il malokliizyona sahip
gelisme c¢agi igerisindeki ¢ocuklarin klinik anamnezlerinde horlama ve agiz
solunumu gibi baslklarin mutlaka bulunmasi, klinik incelemede alinan
sefalometrik filmlerin degerlendiriimesinde farengeal havayolu, tonsil ve
adenoidlere mutlaka  bakilmasi ve gereken durumlarda KBB

konsultasyonunun istenmesi gerektigi sOylenebilir.

Bireyler bu gsekilde degerlendirildiginde Klas Il tedavisinin zamanlamasi da
farkhlik goOsterecektir. Genellikle ortodonti pratiginde iskeletsel sapmalarin
tedavisi maksimum pubertal atihm donemi igerisinde yapilsa da bizim
vardigimiz sonuglar farengeal havayolu ve solunum sistemi Uzerine olumlu
etkilerin saglanabilmesi agisindan ¢ok daha erken dénemlerde mudahaleyi

akla getirmektedir.

Oyleyse Klas Il malokliizyonlarin rutin ortodonti pratiginde monoblok apareyi
ile tedavi edilmesinde elde edilen dissel, iskeletsel ve profil degisimlerinin
yani sira aslinda bu bireylerde dil alani ve orofarengeal alana da katkilari
bulundugu unutulmamali ve bu bireylere gelecekte OSAS olabilme risklerinin

oldukca azaltilabilecegi bilinerek yaklagiimalidir.
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OZET

Mandibuler Retrognati ile Karakterize Sinif Il Malokluzyona Sahip Bireylerde
Fonksiyonel Ortopedik Tedavinin Farengeal Havayolu Ve Uyku Solunumu
Uzerine Etkilerinin Incelenmesi

Bu caligmanin amaci mandibuler retrognatiye bagh Klas Il maloklizyona sahip
bireyler (izerinde fonksiyonel ortopedik bir aparey olan monblok’un farengeal
havayolu ve uyku solunumu Uizerine gorilen etiklerinin arastirmaktir.

Arastirmanin materyali; tedavi grubunu olusturan, Klas Il maloklizyona sahip 18
birey, kontrol grubunu olusturan ayni maloklizyona sahip 22 birey ile Klas |
malokliizyona sahip 20 bireyden meydana gelmektedir. Tedavi grubundaki bireylere
glnde 18 saat ortalama stireyle Monoblok apareyi kullandiriimig, tedavi basinda ve
1 yilhk gbzlem suresi sonunda sefalometrik 6lcium sonuglari ile uyku kayit testi
sonuglari karsilastirnimigtir. Tedavi grubunda klas | iligki elde edilene kadar gegen
suire ortalama 12 ay ve kontrol grubundaki bireylerin takip siresi ise ortalama 11
aydir.

Tedavi/gdzlem 6ncesi ve sonrasi degisiklikler ve gelisim asamalari normal dagilim
gOsteren degiskenler icin Student's-t testi ve dagilimin normale uymadigi
degiskenler icin Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastiriimistir. Farkin hangi
parametreler arasinda oldugunun saptanmasi amaciyla ise Duncan testi
uygulanmistir. Her bir gruptaki tedavi/gézlem etkileri normal dagilim gdsteren
degigkenler igin es yapma t testi ve dagilimin normale uymadigi degiskenler icin
Wilcoxon isaret testi kullanilarak degerlendirilmistir. Parametreler arasindaki
iliskilerin saptanabilmesi icin ise pearson korelasyon testi uygulanmistir.

Monoblok apareyinin etkisi ile mandibulanin sagittal yon gelisiminin stimule edildigi
buna bagl olarak SNB agisinin arttigi (P<0,001), ANB agisinin ve overjetin azaldigi
(P<0,001) izlenmistir. Ozellikle orofarengeal (P<0,01) ve hipofarengeal (P<0,001)
bolgede farengeal havayolu boyutlari artmis, kesitsel alan o6lgimlerinde tim
farenkste artis oldugu gdézlemlenmistir (P<0,001). Uyku kayit testi sonuglarina gére
AHi (P<0,001) ve oksijen desatiirasyon sayisi azalmistir (P<0,05).

Anahtar sézciikler: Fonksiyonel-Ortopedik Tedavi, iskeletsel Klas 1l Malokliizyon,
Mandibuler Retrognati, Obstriktif Uyku Apne Sendromu, Orofarengeal Havayolu.
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SUMMARY

Investigation Of The Effect Of Functional Orthopaedic Treatment On
Pharyngeal Airway And Sleep Breathing In Subjects With Class Il
Malocclusion Charecterised By Mandibular Retrognathie.

The aim of this investigation was to assess the outcomes of monoblock which is a
functional orthopaedic appliances on adolescents with Class |l malocclusion and
mandibular retrognathism, would present with alterations in sleep breathing pattern
and pharyngeal airway dimensions.

The study material is consisted of 18 patients with Class Il malocclusion in the
treatment group, and a control group of 22 patients with same malocclusion and 20
patients with Class | occlusions. All children in the treatment group were fitted with a
monoblock appliances 18 hour per a day and results compared before the
treatment/observation and one year after treatment/observation period. In treatment
group the mean treatment period to achieve Class | was 12 months whereas the
follow up period for the control group was 11 months.

Pre and post treatment/observation parameters and development stages were
compared for normally distributed parameters using Student’s t test and for not
normally distributed parameters using Mann Whitney U test. Duncan test was used
for the detemination of where the differences between parameters.
Treatment/observation effects in each group were evaluated for normally distributed
parameters by t test and for not normally distributed parameters by Wilcoxon sign
test. In order to analyse the relationship between one or more predictors and the
observed change over time, pearson correlation test were carried out.

It has been observed that by the effect of monoblock appliance, mandibular sagittal
growth is stimulated, SNB angle increased (P<0,001), maxillary forward growth is
restricted, ANB angle is decreades and Overjet is eliminated (P<0,001). Especially
the study group showed statistically significant increases (compared with the
controls) in the following pharyngeal parameters: total pharyngeal area (P<0,001),
oropharyngeal length (P<0,01) and hypopharyngeal length (P<0,001). The median
AHI (P<0,001) and ODI (P<0,05) score decreased after treatment period.

Key words: Functional-Orthopaedic Treatment, Skeletal Class Il Malocclusion,
Mandibular Retrognathie, Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Oropharyngeal
Airway.
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EKLER

Ek-1

ANKARA UNIVERSITESI ;
Di$ HEKIMLIiGI FAKULTESI ARASTIRMA ETIiK KURULU KARARLARI

Karar tarihi : 23.12,2008
Karar sayisi: 136

1- Prof. Dr, Ufuk Toygar MEMIKOGLU sorumlulugunda yiiriitillecek olan “Mandibuler
Retrognati ile Karakterize Simf II Malokluzyona Sahip Bireylerde Fonksiyonel
Ortopedik Tedavi ile Uyku Solunumu Uzerinde Géoriilen Degisikliklerin Farkh
Giriintiileme Yontemleri ile incelenmesi ” konulu araghrma, Aragtirma Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilmig olup, etik agidan uygun olduguna oy birligi karar verilmistir.

Prof. Dr. Mutahhar ULUSOY

Prof. Dr. Saziye ARAS  Prof. Dr. Aysegiil
(katilmadi)

W

AKKAYA Prof Dr. Sebahat GORGUN Prof. Dr. Umit AKA
(katilmadi)

Prof,»\ -Tamer Y] IlMAZ
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)
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Dog. Dr. Meltem DARTAR

Dog. Dr. Serap SAHINOGLU
(katilmadh)
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Ek-2
HASTA AYDINLATILMIS BiLGi FORMU ORNEGI

Sizden ebeveyn ve hasta olarak, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Ortodonti Anabilim Dal’'nda ortodonti tedavisi esnasinda “Mandibuler Retrognati ile
Karakterize Klas |l Malokluzyona Sahip Bireylerde Fonksiyonel Ortopedik Tedavi ile
Uyku Solunumu Uzerinde Goériilen Degisikliklerin Farkli Gériintiileme Yéntemleri ile
incelenmesi’konulu  Arastrmada Yer Almaniz istenmektedir. Sézii Edilen
Calismanin  Géruntileme Yontemleri, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Uyku
Bozukluklari Merkezi tarafindan gergeklestirilecektir. TiUm hastalardan éncelikle rutin
ortodontik kayitlar olan ortodontik model, sefalometrik, panoramik, el bilek filmleri,
extraoral ve intraoral fotograflar elde edilecektir. Buna ek olarak yine tedavi dncesi
ve sonrasi ddénemlerde uyku solunum degerlendiriimeleri yapilacaktir. Kayitlar
esnasinda kesinlikle agri veya benzeri hos olmayan duygu hissedilmeyecektir.
Sizler, ebeveyn ve c¢ocugunuz, bu calismaya katiimak istediginizi bildirirseniz,
rastgele yontemle 2 ayri gruptan birinde yer alacaksiniz. Birinci grupta yer
aldiginizda tedaviniz istenilen kayitlarin alinmasinin hemen ardinda baglayacak,
ikinci grupta yer alirsaniz 1 yillik gézlem slresi sonunda ayni kayitlarin elde edilmesi
sonucunda tedaviniz yapilacaktir. Bu calismada sizlere ortodonti kliniginde
uygulanan rutin tetkiklere ek olarak tasinabilir cihazlar ile evde uyku (home sleep
study (HSS) / uyku testi) calismasi yapilacaktir.

HSS sizin ortodontik tedaviniz i¢cin gerekmemektedir. Arastirma kapsaminda
olan hastalara uygulanmaktadir. HSS sizin evinizde rahatlikla uygulayabileceginiz
bir uyku izleme yéntemidir. Size anlatildigi sekilde pargalarin uygun yerlestiriimesi
sonrasinda hasta uykuya gecer ve tim gece boyunca cihaz uykuda meydana gelen
solunumsal olaylari kaydeder. Daha 6nceden bilgilendiriimis hastanin bu cihaza
uyumu daha iyi olmaktadir. Hastanin normal uyku ritminin kaydedilebilmesi igin
hastanin birka¢ giin 6nce uyku dizenini etkileyen ilaclar kesilir. Skorlamay1 dnemli
Olclide etkilemeleri nedeniyle, bu ilaglar uzun yarilanma émdurleri dikkate alinarak
¢alismadan 5-10 gin 6nce kesilmelidir. Calisma gini ¢ocugun fazla fiziksel aktivite
yapmasindan kacinilir. Uygun bir elbise giydirilerek ve tuvalet ihtiyaci giderilerek
hasta calismaya hazirlanir. Calismanin suresi igerisinde, ¢alisma ile ilgili herhangi
bir konuda soru sorma hakkina sahipsiniz. Bu formu imzalayarak fonksiyonel
ortopedik tedavi ile solunum problemi olan ¢ocuklar Gizerinde gortlen degisikliklerin
degerlendirildigi bu galismaya katilmayi kabul etmis oluyorsunuz. Bu c¢alismaya
katilmakta veya c¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta &zglrsinuz.
Calismadan ayrilsaniz bile arzu ettiginiz takdirde tedavinize devam edilecektir. Bu
calisma nedeniyle ne size ne de sosyal guvenlik kurumunuza herhangi bir maddi
yUk getirilmeyecektir.

Calisma sirasinda tim katihmcilarin kimligi gizli tutulacaktir. Higbir dosyada
veya arastirma ile ilgili yayinda sizden ismen veya kimliginizi belirleyecek sekilde
bahsedilmeyecektir.
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Aciklamalari yapan arastirmacinin

Adi- Soyadi: Prof. Dr. Ufuk TOYGAR MEMIKOGLU

imzasi:

Dt. Elif ZAIMOGLU GULTEPE

imzasi:

Gonllliye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sézll agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul
ediyorum.

Gonllliinun

Adi-Soyadi: imzasi:

Adresi: Telefon No:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli ve vasinin

Adi-Soyadi: imzasi:

Adresi: Telefon No:
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Ek-3

ANKARA UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
KONSULTASYON iSTEK FORMU

1. Hasta Bilgiler 2. Istekte Bulunan Hekim Bilgileri
Adi-Soyadu: Adi-soyadi: DT. ELIF ZAIMOGLU
Yas: GULTEPE.

Cinsiyet:l] Kadin (1 Erkek | Klinik: ORTODONTI ANABILIM DALI
Telefon: (0312)2130960

Imza:

3. Konsiiltasyon Istegi Konstiltasyon
Ostenen Klinik: KBB

Tam : AGIZ SOLUNUMU, HORLAMA  Istek tarihi:..../..../.......

Istek nedeni

Hastamizda Class II Division 1 iskeletsel anomali mevcuttur. Mevcut anomali

tarafimizdan degerlendirildigine ailevi gegcmis bulunmamis, cevresel

faktorlere baglanmistir. Bildiginiz gibi agiz solunumu bu faktorlerin en

onemlisidir. Alinan anamnezde hastamizda arada horlama, agi1z agik uyuma ve

salya artis1 tespit edilmistir. Agi1z solunumuna neden olabilecek faktorlerin

(adenoid, tonsil v.s)smiflandirilmasi ile beraber tarafinizdan

degerlendirilmesini rica ederim.

4. Konsiltan Hekim Notu

5. Konsiiltan Hekim Bilgiler
Adi-Soyadi:
Klinik.

Imza:

Ek-4
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ANKARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI

ORTODONTI ANABILIM DALI
PEDIATRIK SOLUNUM DISFONKSIYONU ANAMNEZ FORMU

Buglinin tarihi :

A: GENEL BILGILER

Adi:

Soyadi :

Dogum Tarihi :

Boy / Kilo :

Anne Adi :

Ev adresi / Ev telefonu :

Cep telefonu :

Pediatri Uzmani Adi, Soyadi varsa telefon numarasi :

KBB Uzmani Adi, Soyadi varsa telefon numarasi :

B : UYKU VE GUNDUZ DAVRANISI ANAMNEZi

Uyurken ¢ocugunuzda asagidaki olaylari gozliyor musunuz?

1. Yiksek sesle horlama

2. GUrdaltali nefes alip verme

3. Soluksuz kalma ya da nefes alip verirken
zorlanma, tikanma, bogulma gibi normal disi sesler
4. Uykuda solunumunun bazen birkag saniye
boyunca durmasi ( cocuklarda seyrek olabilir)

E/K:

Baba Adi :

EVET

5. Agiz acik uyuma, agizdan nefes alip verme/yastikta salya ...........

6. Sik uyanma, uyaninca bazen bagirma

ve saskinlik hali (seyrek olabilir)

7. Gece terlemeleri (cocuklarda seyrek olabilir)
8. Yatak islatmasi (cocuklarda seyrek olabilir)

HAYIR

BAZEN
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Gunduzleri uyanikken cocugunuzda asagidaki olaylari gozliyor musunuz?

( ya da okulda 6gretmeni tarafindan goézlenmis mi?) EVET HAYIR BAZEN

1. Gindizuykuhali e e
Asiri hareketlilik, sinirlilik, huysuzluk s s
3. Yaptigiise kendini verememe, L v areeeeeas
okulda uyumsuzluk ya da diger sorunlar
Derslerde geri kalma ve arkadaslarina yetisememe kaygisi ... e evrereees
5. Uyanikken hiriltil soluk alipverme it et s
6. Guanduzleri acik agiz ve agizdan solunum L

C. GENEL MUAYENE

1. Genel gelisimgeriligsi s
2. Asiri zayiflik / obezite
3. Nazal / nazofarengeal obstruksiyona bagli
agiz solunumu, hiriltili solunum
4. Alskanliga bagh agiz solunumu L .
5. Genelde agiz agik posturu s e + ++
6. Tonsiller e
7. Makroglossi s s
8. Hatal dil posturn

9. Cene eklemi bulgulari e eveeereeas

Diger :
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