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OZET
Obstriiktif uyku apnesi orta yas TUsti
yetiskinlerde  yaygin  goriilen  bir  uyku

bozuklugudur. Uyku sirasinda, {ist hava yollarinin
tekrarlayan kollapslart sonucu olusan apnelerle
karakterizedir. Obstriiktif uyku apnesinde Onemli
bir tedavi secenegi olan agizi¢i apareyler, uyku
boyunca, 1{ist hava yollarinda olusabilecek
tikanmalar1 dnlemek amaciyla kullanilan basit ama
etkili gereclerdir. Son yillarda, pozitif hava basinci
tedavisi ve cerrahi metodlar gibi diger tedavi
yontemlerindeki kisitlamalardan dolay1 obstriiktif
uyku apnesinde oral aparey kullanimina artan bir
ilgi wvardir. Bu derlemede, obstriktif uyku
apnesinde kullanilan oral apareyler hakkinda bilgi
verilecektir. Ayrica, tedavi basarisini etkileyen
faktorler tartisilmaya caligilacaktir.

Anahtar sézciikler: Obstriiktif uyku apnesi,
ag1z igi apareyler.
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ABSTRACT

Obstructive sleep apnea is a common sleep
disorder among middle-aged adults. It s
characterized by repetitive collaps of upper airway
obstruction during sleep. Oral appliances which
used for the treatment of obstructive sleep apnea are
a simple and influentual alternative for protection
of upper airways from obstructions during sleep.
Recently, there has been increasing interest about
oral appliance usage for obstructive sleep apnea
patients because of the limitations of another
therapies such as positive airways pressure therapy

and surgical methods. This review will be
chronicled the usage of oral appliances in
obstructive sleep apnea patients. Furthermore,

factors which affect treatment success will be tried
to discuss.
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GIRIS

Solunumun en az 10 saniye siireyle
durmasima apne denir.'! Uyku esnasinda,
ist hava yollarinda, ¢esitli anatomik
nedenlerle meydana gelen tekrarlayici

daralmalar  sonucu olusan  apneler,
obstriiktif uyku apnesi (OUA) olarak
adlandirilir.  OUA, bireylerin  yasam
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kalitesini azaltan ve yagami tehdit edebilen
bir hastahiktir™® Yetiskin populasyonun
yaklasik %2-4’linii etkileyebildigi ve yas
ilerledik¢e hastaligin goriilme sikli§inin
arttigi  sdylenmektedir.”® 60 yas civari
popiilasyonun yaklasik %60’1nda OUA’ nin
goriildiigii bildirilmistir.”'® 65 yasindan
sonra goriilme siklig1 azalmaktadir.
Hastaligin belirtileri, uyku sirasinda
ortaya c¢ikan horlama ve apneler,
bogulacakmis hissiyle uyanma, noktiiri,
huzursuz uyku ve boyun c¢evresinde
terlemedir. Giin boyunca ortaya ¢ikan uyku
hali, anksiyete, konstantrasyon gii¢ligi,
cinsel istekte azalma, unutkanlik ve
Ozellikle sabahlar1 ortaya c¢ikan bas agrisi,
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OUA’nin uyku diginda en sik karsilagilan
belirtileridir.'

Tam

OUA’nin kesin tanisi, hastalarin ozel
olarak  hazirlanmis uyku odalarinda
uyutulmasi ve polisomnografilerinin (PSG)
elde edilmesiyle konulur. PSG isleminde,
elektroensefalografi (EEG), sag ve sol goz
igin elektrookulografi (EOG),
elektrokardiyografi (EKG), submental ve
tibial elektromiyografi (EMG), oksijen
satiirasyonu (Sa0,) ve desatlirasyonu gibi
cok sayida vital parametre kaydedilebilir.
Elde edilen veriler sonucu,
Apnea/Hipopnea Index (AHI), Respiratory
Disturbance Index (RDI), Arousal Index
(AI) ve Oxygen Desaturation Index (ODI)
gibi cok sayida skorlama da yapilabilir. Bu
skorlamalardan ~ AHI, hastanin  uyku
sirasinda saatte ka¢ kere apne/hipopne
yasadigint ifade eden ve OUA’nin
siddetinin belirlenlemesinde kullanilan en
onemli verilerdendir. AHI, 5-15 saat ise
hafif, 15-30 saat ise orta ve 30 saatten fazla
ise siddetli OUA’dan soz edilebilir.'> *'®

Polisomnografik incelemenin miimkiin
olmadigi durumlarda, Epworth Uykululuk
Skalas1 gibi, kisilerin gilin i¢indeki
uykululuk  durumunu Glgen  subjektif
testlerle yapilan skorlama da, OUA’nin
varlig1 igin bir kanit olusturabilir."”” Taniyla
birlikte bir tedavi plan1 olusturabilmek
icin, Uist hava yollarinin manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG), bilgisayarli
tomografi (BT) ya da lateral kafa
grafilerilerinden  yararlanilabilir. Bu
goriintiileme  yOntemleriyle,  yumusak
damagin kalinligi ile arkasindaki boslugun
boyutlari, dil ve farenks arasindaki iliski,
hyoid kemikle mandibulanin alt kenar1
arasindaki mesafe ve posterior nazal
cikintiyla epiglottis arasindaki mesafe
degerlendirilebilir. Uzun yillar, OUA
hastalarinin tan1 ve tedavi planlamasinda,
sefalometrik analizlerden de
yararlanilmistir. Son yillarda sefalometrik
analizlerden  yararlanarak, = OUA’nmn
varligmin  6n gorilebilemesiyle ilgili
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kriterlerin olusturulmasina
caligmalar literatiirde yerini almistir.

yonelik
18,20-23

OUA hastalarinda
anatomik varyasyonlar

Uyku sirasinda, {ist hava yollarinin
daralmas1 sonucu ortaya ¢ikan tekrarlayici
apnelerin, normalden  sapmis  bazi
anatomik varyasyonlari tasiyan bireylerde
daha fazla gorildigi belirtilmektedir.

sik  goriilen

Nazal deviasyonlar, makroglossi,
mikrognatinin neden oldugu dar dental
arklar, maksiller ya da mandibuler

retrognatiler, normalden daha asagida ve
onde konumlanmis hyoid kemik, artan
kranioservikal ag¢i, dil ve farenksin
posterior duvari1 arasinda azalan mesafe,
hacimli yumusak damak ile uvula, biiyiik
lingual toruslar ile tonsiller hipertrofisi
olan bireyler, OUA’ya daha fazla
yakalanmaktadir. OUA’s1 olan bireylerde
yapilan sefalometrik c¢aligmalar, hastalarin
cogunda gonial ve artikiiler agilarinin
normalden fazla, ANB ve SNB acilarinin
artmis oldugunu gostermektedir.**%

Tedavi

Hastaligin tedavisi, genel olarak dort
baslik altinda toplanabilir.

1. Davranissal degisikliklerin
saglanmast ve uyku hijyeninin
diizenlenmesi: Kilo verme, kullaniliyorsa
alkol ve tiitiiniin birakilmasi, sedatif ve
hipnotik ila¢g suistimali varsa bunun
kontrol altina alinmasi, uyku zamaninin
diizenlenmesi, sirtiistii yatis pozisyonundan
kaginilmasi gibi aliskanliklarin
degistirilmesiyle birlikte, uyunulan odanin
ses ve goriintl kirliliginin azaltilmas1 gibi
onlemleri icerir. Ozellikle hafif OUA’I

hastalarin tedavisi i¢in etkili
yéntemlerdir.’**

2. Medikal tedavi: OUA hastalarinin
tedavisinde  baz1  ilaglarin  yararh

olabilecekleri iddia edilmektedir. Uzerinde
en c¢ok calisilan ilaglar, serotoninerjik
ilaglar, medroksiprogesteron asetat, teofilin
ve trisiklik antidepresanlardir.’*** Ancak
en etkin medikal tedavi, uyku boyunca f{ist
hava yollarina pozitif hava basmcinin
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uygulandigi, farenkste pnomatik bir splint

olusturularak, ortaya c¢ikabilecek
daralmalarin Onlenmeye calisildigy,
Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP) gibi noninvaziv ventilasyon
tirleridir.'® 3%

3. Cerrahi tedavi: OUA’l1 hastalarin

tedavisinde en c¢ok kullanilan cerrahi
yontemler, tonsillektomi,
uvulopalatofaringoplasti, trakeostomi,
palatal implant cerrahisi, genioglossus kasi
ilerletmesi, mandibular ilerletme gibi
ortognatik cerrahi tiirleri ile hyoid
kemiginin yeniden pozisyonlandirilmasi ve
cesitli nazal cerrahi yontemleri
icermektedir.’ ¢4

4. Oral Apareyler: Hastalarin CPAP
gibi, gece boyunca buruna bagli bir maske
ve ona hava iifleyen pompaya bagh
uyumalarinda ortaya c¢ikan giigliikler, bu
tedaviye uyumu diisiirmektedir. Bazi
hastalar da, cerrahi segenekleri kabul
etmemektedirler. Bu nedenlerden dolay1
oral aparey (0A) uygulamalari,
kullanilmaya baglandiklar1 giinden bu yana
popiilerligi artan uygulamalardir.**>?

Oral Aparey Tiirleri

Robin, alt ¢ene retrognati ile birlikte
solunum giicligli de c¢eken cocuklar
monoblok kullanarak tedavi etmeye caligan
ilk arastirmacidir.> Bu  denemeden
olduk¢a uzun bir siire sonra, ilk defa
1982°de, OUA’nin tedavisinde OA’larin
kullanildig1 bir vaka serisi bildirilmistir.”
O giinden beri, OUA’L hastalarin
tedavisinde giincelligi artan OA’lar, alt
¢enenin pozisyonunu degistiren
apareylerle, dili yeniden pozisyonlandiran
apareyler olarak iki bashk altinda
toplanabilirler.*® Alt ¢enenin pozisyonunu

degistiren apareylerle ilgili literatiirde
farkli terminolojilere rastlamak
miimkiindiir. Alt cene ilerletici
(mandibular advancer), alt ¢eneyi ileride
konumlandiran aparey (MIKA)
(mandibular advancement device), alt
ceneyi ilerletici  splint  (mandibular
advancement splint) ve alt ¢ceneyi ilerletici
protez (mandibular advancement
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prosthesis) terimleriyle belirtilmek istenen,
alt ¢eneyi bir miktar O6nde ve asagida
konumlandiran tek bir apareydir. Dili
yeniden konumlandiran apareyler ise
genellikle, dil tutucu aparey (tongue
retaining device) ve dili  yeniden
konumlandiran aparey (tongue repositioner
device) olarak adlandirilmaktadir. Ozet
olarak OUA’da kullamilan OA’lar, etki
mekanizmalar1 ve sekillerine gére, MIKA
ile dili ileride konumlandiran/sabitleyen
apareyler (DIKA) olarak iki baslik altinda
incelenebilirler.

Oral Apareylerin Endikasyonlari

OUA’da kullanilan OA’larin en 6nemli
endikasyonlarindan biri, uyku hijyeninin
saglanmas1 ve kilo verme gibi onlemlerle
giderilemeyen hafif ya da orta siddette
OUAs1 olan hastalardir.’*>®

Bu apareyler ayn1 zamanda, apnesiz

basit horlama hastalarinda, horlamanin
giderilmesi icin de siklikla
kullanilmaktadir. OA’larin  bir bagka

endikasyonu, orta veya siddetli OUA’s1
olan ve CPAP tedavisini tolere edemeyen,
herhangi bir cerrahi yaklagimi kabul
etmeyen hasta grubudur.’">**%%
Arastirmacilar, nazal CPAP tedavisinin
orta ve siddetli OUA’nin tedavisinde altin
standart oldugunu bildirmektedir.’’%¢!%2
Ancak nazal CPAP tedavisi, hastalarin
onemli bir kismu tarafindan tolere
edilemeyebilir. Bunun en 6nemli nedeni,
hastalarin gece boyunca nazal CPAP
pompast ve pompa tarafindan iretilen
basingli havayi iist hava yollarina gonderen
burun aparatiyla birlikte uyumasidir. Nazal
CPAP uygulamasi, hastalarin burun ve iist
hava yollari mukozasinin gece boyunca
kuru kalmasina, bunun sonucunda spontan
burun kanamalarina neden olabilmektedir.
Ayrica gece boyunca kuru kalan iist hava
yollarinda, farenjit, larenjit, rinit veya
sinlizit gibi enfeksiyonlar icin altyapi
olusabilmektedir.*®*  Bu  nedenle,
OA’lar, nazal CPAP tedavisinden sonug
alimamamis ya da cihazi tolere edemeyen
orta siddette OUA hastalar1 i¢in de uygun
bir tedavi segenegidir. White ve ark.®
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hastalarin genellikle nazal CPAP tedavisi
yerine, alternatif tedavi yontemi olan OA
kullanimin tercih ettiklerini
bildirmislerdir. Bazi1  hastalar  ¢esitli
sistemik rahatsizliklardan dolay: {ist hava
yollarim1 rahatlatmaya yoOnelik cerrahi
tedaviler i¢in uygun olmayabilirler. Ayrica
hastalar, OUA’a yonelik cerrahi islemleri
reddedebilirler.  OUA nedeniyle opere
edilmig ancak tedavileri basarisizlikla
sonuclanmis hastalar da OA kullanimi i¢in
uygun birer adaydir.

Oral
Kontrendikasyonlari

OA’larin, siddetli OUA’da kontrendike
oldugu sdylenmektedir.®” Ayrica epilepsi
hastalarinda, morbid obez hastalarda, ¢ok
sayida dis eksikligi, yetersiz sayida destek
dis varhigi, ileri derecede peridontal
hastalik, destek dislerde yaygin ¢iiriik ve
asir1 kron harabiyeti, kot agiz hijyeni,
temporomandibuler eklem rahatsizlig, ileri
derecede = nokturnal  bruksizm, agiz
acikhiginda kisithlik ile mandibulanin
protriizyon miktarinda kisithlik oldugu
durumlarda  da, OA  kullaniminin
kontrendike oldugu bildirilmistir.*>>"¢7¢

Diger taraftan, dis eksikligi konusu
tartismalidir. ~ Petit  ve  ark.,”  dis
eksikliginin bu apareylerin kullanilmasi
icin  kontrendikasyon  olusturdugunu
diistiniirken, bazi arastirmacilar her ¢enede
en az 6-10 adet saglam disin bulunmasinin
yeterli  oldugunu  savunmuslardir.”®"
Ayrica total dis eksiklikleri ile birlikte
siddetli OUA’da bile modifiye agiz ici
aparey ve  protezler  kullanilmaya
baslanmigtir.”*"!+"2

Apareylerin

Alt Ceneyi Ileride Konumlandiran
Apareyler

Bu apareyler, alt c¢eneyi protriize
ederek, alt ¢eneyi cismiyle birlikte, dil ve
yumusak damagi da bir miktar farenksin
posterior  duvarindan  uzaklastirirlar.
Boylece, iist hava yollarinda daha fazla
bosluk yaratarak, iist hava yollarmin
hacmini arttirirlar ve uyku sirasinda
orofarenksi  sabitleyerek hava  yolu
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kollapsim engellerler.”' Fabrikasyon ya da
kisisel olarak hazirlanabilirler.”
Fabrikasyon hazirlanmis ve kisisel uyum
sonucu kullanima hazir hale getirilen ticari
apareyler Tablo 1’de verilmistir. Ister
fabrikasyon ister  kisisel  hazirlansin
MIKA’lar, genellikle alt ve iist genede
diglerin  okluzal yiizlerini kaplayan,
labialde dislerin ekvator kismina kadar
uzanan, alt ve iist ¢enede iki adet splintten
olusan gereclerdir. Her iki splintin dental
arklara retansiyonu, splintlere ilave edilen
kroseler, akrilik rezin veya elastik
polimerlerle saglamir.”! MIKAlart
olusturan alt ve 1ist c¢ene iki splint,
genellikle kiiclik az1 dislerin bulundugu
bolgede akrilik rezin ya da ortodontik
vidalarla birleserek tek bir aparey halini
alirlar. Boylece bu apareyler, alt ceneyi
planlanmig bir anterior pozisyonda rijit ya
da vyari-rijit olarak sabitlerler.”” Rijit
apareylerde splintler genellikle akrilik
rezinle birlestirildiginden tek parcali bir
goriinimleri  vardir.  Vidalarla  veya
elastiklerle birlestirilen splintler ya da
baska bir deyisle c¢ift parca apareyler,
lateral, vertikal veya anterior yonde bir
miktar alt ¢enenin hareketlerine izin
verirler. Cift parca apareylerin giiniimiizde
kullanilan  tiirleri, temporomandibuler
eklem rahatsizliklarinin olusma ihtimalini
azaltirken hasta memnuniyetini arttirdig1
bildirilmektedir.”® Cogu ¢ift parcal aparey,
sagital ve/veya vertikal olarak ayarlanabilir
ve alt c¢enenin daha kolay ileride
konumlanmasina imkan tanir.”’
MIKA’larin  dizaynim1  etkileyen en
onemli kriterler, splintin uygulayacagi
vertikal boyut miktariin ne kadar
olacagina karar vermek ve alt cenenin
protriizyon miktarini belirlemektir.
Floroskopik calismalar, vertikal boyuttaki
artisitn - miimkiin  oldugunca minimum
tutulmasi1 gerektigini gostermistir. Pitsis ve
ark.,”® vertikal acgiklik arttikca,
temporomandibuler eklem
rahatsizliklarinin  daha sik  olustugunu
belirtirken, tedavi etkinliginde istatistiksel
olarak anlamli farklilbik bulunmadigin
bildirmislerdir. Ayrica, gereginden fazla
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Tablo 1. Mandibulay ileride konumlandiran ve sik kullanilan fabrikasyon apareyler.

Aparey Ismi

Snore Guard

Klearway

Herbst

SNOAR

PM Positioner

Nocturnal Airway

Patency Appliance

Snorban

Elastic Mandibular
Advancer (EMA)
Thornton
Adjustable
Positioner (TAP)

Sleep Apnea
Goldilocks
Appliance (SAGA)

Mandibular

Advancer

Silent Nite
Appliance

Mandibular

Repositioner

Silencer

arttirilan  vertikal

Aciklama

Mandibulayi ileride konumlandirir.

pargadan olusur.

Mandibulayi ileride konumlandirir.

parcadan olusur. Ayarlanabilir.

Mandibulay1 ileride konumlandirir.

parg¢adan olusur. Ayarlanabilir.

Mandibulay1 ileride konumlandirir.

pargadan olusur.

Mandibulay: ileride konumlandirir.

parcadan olusur. Ayarlanabilir.

Mandibulay1 ileride konumlandirir.

pargadan olusur.

Mandibulayi ileride konumlandirir.

parcadan olusur.

Mandibulay: ileride konumlandirir.

par¢adan olusur. Ayarlanabilir.

Mandibulayi ileride konumlandirir.

parg¢adan olusur. Ayarlanabilir.

Mandibulay: ileride konumlandirir.

par¢adan olusur.

Mandibulayi ileride konumlandirir.

pargadan olugur.

Mandibulay1 énde konumlandirir. iki parcadan

olusur. Ayarlanabilir.

Mandibulay1 6nde konumlandirir. Tek

pargadan olugur.

Destek Alani

Tek Ust ¢cenede tiim dental ark. Alt
¢enede molarlar hari¢ dental ark.

ki Tiim dental ark.

ki Tim dental ark.

Tek Anterior disler diginda tiim dental
ark.

ki Tim dental ark

Tek Tium dental ark.

Tek Tim dental ark.

ki Tiim dental ark.

Iki Tiim dental ark.

Tek Tim dental ark.

Tek Tim dental ark.

Tim dental ark.

Tim dental ark.

Mandibulay1 6nde konumlandirir. iki parcadan  Tiim dental ark.

olusur. Ayarlanabilir.

boyut, alt c¢enenin

posterior rotasyonuna, bu nedenle dilin,
farenksin posterior duvarina daha yakin
durmasina ve hyoid kemigin daha asagida
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ve geride konumlanmasina yol
acmaktadir.” Bununla birlikte vertikal
boyut miktarindaki artis, oral kavitenin
hacmini ve farengeal kas tonusunu
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artirmaktadir.”” Rose ve ark,80 vertikal
boyut miktarindaki artis ile tedavi etkinligi
arasindaki iliskiyi arastirmiglar, 5 mm

vertikal acgikhikla 10-12 mm vertikal
aciklik miktarinin, OUA’nin  AO’larla
tedavisindeki basari seviyesini

karsilagtirmiglar ve daha biiylik agikligin
kiigtik olana gore AHI skorlarin1 azaltmada
cok az daha etkili oldugu bildirmislerdir.
Baska bir c¢alismada ise, OA’larin
olusturdugu vertikal agiklik miktar1 ile
tedavi etkinligi ve rahatsizlik hissi arasinda
kesin  bir iliski  bulunmadigit da
belirtilmistir.”’

Cene iliskileri kaydedilirken
uygulanacak protriizyon miktar1 da énemli
tartisma konularindandir. Literatiir
incelendiginde, apareylerin yapimi
sirasinda uygulanan protriizyon miktarinin
genel olarak 5-12 mm arasinda degistigi
goriiliir. Baz1 arastiricilar interokluzal kayit
sirasinda, uygulanmasi gereken protriizyon

miktarinin, maksimum alt gene
protriizyonun  %50-75’1 kadar olmast
gerektigini belirtmektedir.”” Mehta ve

ark.,*" bir miktar alt gene protriizyon yapan
ve plasebo olarak protriizyon yapmadan
sadece vertikal agikligi artiran iki farkl
apareyin, OUA skorlar1 iizerine etkilerini
aragtirmiglardir. Plasebo apareyin AHI'yi
degistirmedigini saptamislar, bir
MIKA’nm tedavide etkin olabilmesi i¢in
mutlaka alt ¢eneyi ileri konumlandirmasi

gerektigini vurgulamiglardir. Bazi
arastirmacilar, artmis mandibuler
protriizyon miktarinin, solunum
sikintilarinin ~ ¢6ziimiinde “ S%Ela etkili

oldugunu bildirmektedirler.
Walker-Engstrom ve ark.,** ayni aparey

tirinin ~ kullanildigi  bir  c¢alismada,
protriizyon miktarlarini degistirerek tedavi
etkinligini karsilagtirmiglardir.
Arastirmacilar, alt c¢ene  maksimum
protriizyonun  %75’1t  kadar  Onde
konumlandirildiginda, hastalarin
%52’sinde, AHI’'nin, 10/sa.’nin altina
indigini belirlemisler, %50 maksimum

protriizyonda bitirilen apareyleri kullanan
hastalarin  sadece  %31’inde  AHI’ni
10/sa.’nin  altmma  indigini  gdzlemle-
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miglerdir. calismada, uygulanan
protriizyon miktarindaki artisla,
apareylerin neden oldugu yan etkiler
arasinda bir baglanti bulamamiglardir.
Ancak baska bir ¢alismada,” protriizyon
miktarindaki artisin yiiksek oranda kalict
okluzal degisikliklere neden oldugunu
gosterilmistir.

Alt ¢enenin ve dilin 6ne dogru hareketi,
OUA’lr ve saglikli bireylerde {iist hava
yolunun kesitsel alanim1 artirir.  Lateral
sefalometrik grafiler kullanilarak
MIKA’larin, iist solunum yolu boyutu
iizerine  etkileri  arastirlmistir.  Iki
caligmada alt ¢eneyi 6nde konumlandiran
apareylerin, posterior hava yolu boslugunu
artirdigr  bildirilmistir.**® BT ve MRI
yontemleri kullanilmig ¢aligmalarda, uygun
planlanmis  OA’larin ve  Ozellikle
MIKA’larmn,  farengeal hava  yolu
boyutlarinda ve hacminde artis sagladig
gésterilmistir.86’88'90 Ancak her hasta igin
kisisel protriizyon miktarinin belirlendigi
ve uygulandig1 bir calismada, MIKA’larin
posterior hava yolu boyutunu etkilemedigi
bildirilmistir.”!

Ayni

Dili fleride
Sabitleyen Apareyler

Literatiir ~ incelendiginde, = OUA’l
hastalarin  OA’lar ile  tedavisinde,
MIKA’larin  daha yogun bir sekilde
kullanildig1 goriilebilir. Ancak var olan az
sayida calisma, DIKA’lari da, OUA’larin
tedavisi i¢in oldukca yararli geregler
oldugunu gdstermektedir.”” Bu apareyler
ilk olarak 1982 yilinda, Cartwright ve
Samelson tarafindan tasarlanmistir.” Bu
apareyler, vertikal boyutu arttiran, dili ve
gorece alt c¢eneyi istirahat halinde
bulundugu pozisyondan bir miktar 6nde
konumlandirarak bu yeni pozisyonunda
sabitleyen gereclerdir.”® Protriize olan dil,
sag ve sol alt kenarindan yumusak
damagin igerisine dogru uzanan kas
liflerinin  de  pozisyon  degistirmesi
sonunda, palatoglossus kasimin kasilmasini
ve bdylece yumusak damagin, farenksin
arka duvarindan uzaklasmasini saglar.”

Konumlandiran/
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olarak
OUA’Ih

Fabrikasyon ya da kisisel
hazirlanabilen bu gereclerin,
hastalarda AHI’y1 etkili bir sekilde
azalttigr  bildirilmistir.”®>  Tablo 2°de
fabrikasyon hazirlanan bazi ticari DIKA
isimleri verilmistir. Ister fabrikasyon olsun,
ister tamamen kisisel hazirlansin DIKA’lar
anteriorda, genel olarak yumusak, vakum
yapici ve negatif hava basinci olusturacak
bir bulb igerirler. Baska bir deyisle,
anteriorda bulunan bulb, dilin yerlestigi ve
olusan negatif hava basinciyla sabitlendigi
yerdir. Ancak, baz1 DIKA’larda, anteriorda
yeralan bulb, negatif hava basinct
olusturmayacak, sadece dilin yerlesmesi
icin yer acacak sekilde dizayn edilirler.
Ayrica baz1 modifiye DIKA tiirleri, agiz
tabanina temas eden bir plastik bastirict
icerirler ve boylece iist hava yollarinin
hacmini arttirirlar.®®’  Ono ve ark.’
vakum yapici parc¢a igeren ve igermeyen
iki farkl DIKA’nm etkinligini,
genioglossus  kasinda  ortaya  ¢ikan
elektromyografik degisiklikleri gdzleyerek
karsilagtirmiglardir. Vakum yapici parca
iceren apareyin, uyku boyunca oksijen
saturasyonunu %90 seviyesinin {istiinde
tutmay1 basardigini bildirmislerdir.

Dental arktan destek alacak sekilde
planlanan DIKA’lar, retansiyon ve stabilite
destegi saglamak icin etilvinil asetattan
elde edilen termoplastik kaide materyali ve
aktif  tutucu  bir parga igerirler.
Termoplastik kaide materyali, dental ark
iizerinde ve zorunlu durumlarda bukkal
fornikse kadar uzanarak, dile vakum yapan
tutucu  parganin  aspire  edilmesini
engeller”™” Bazi modifiye DIKA’lar,
vakum yapic1t anterior parcayla birlikte
solunum tiipleri de igerirler. Solunum
tiiplerinin ilave edilmesi planlandiysa, bu
tiplerin distal kisimlar1 sa§ ve sol
komissuralara temas eder sekilde ve
anteroposterior yénde konumlandirilir.*®

DIKA’larin en iyi sonu¢ verdigi hasta
gruplarindan biri pozisyonel OUA’s1 olan
hastalardir. Sirtiistii pozisyonda, alt cene
kiitlesel ~olarak arkada ve asagida
konumlanacagindan, dilin posterior kismi,
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orofarenksi daraltir. Bu nedenle pozisyonel
OUA’da, bu apareyler iyi bir tedavi
secenegi olabilirler.”” Bir baska &nemli
endikasyonu, periodontal harabiyet ya da
yaygin c¢lirik nedeniyle dental arka bir
kaide materyaliyle splintlenemeyen diger
apareylerin kullanilamadig1 durumlardir.®’

Higurashi ve ark.’® OUA’st olan ve
nazal CPAP tedavisi ya da
uvulopalatofaringoplasti ~ gibi  cerrahi
operasyonlardan istenilen sonuglarin elde
edilemedigi sekiz hastada, DIKA’lar,
kisisel yontemlerle hazirlamiglar ve
hastalara uygulamislardir. Arastiricilar iic
aylik kullanimdan sonra hastalarin oksijen
satlirasyonlariin  anlamli  bir  sekilde
arttigini, desatiirasyon indekslerinin
diistiiglinti saptamislardir.

Basariya Etki Eden Faktorler

OA’larin, OUA hastalarinda bildirilmis
basari oranlar1 %14-81 arasinda
degismek‘[edir.5 877809798 Tedavideki bagari
oranlari, OUA’nin  siddetine  gore
degismektedir. Ozellikle hafif ve orta
derecedeki OUA’nin tedavisinde basari
orani artarken (%57-81) siddetli OUA’da,
OA’larin basart oran1 azalmaktadir (%14-
61).”7 Beden Kitle Indeksi (BKi) (Body
Mass Index) ozelikle MIKA’larin
basarisini etkileyen onemli bir faktordiir.
BKi’nin, OA’larin tedavi etkinligini
olumsuz etkiledigini bildiren
calismalar®™”>'% olmasma ragmen farkli
sonuclar bildiren aragtirmalar da'®"'%?
mevcuttur. Ancak kilo artisinin,
MIKA’larin basarisim1 olumsuz etkiledigi
bilinmektedir.'”

Pozisyonel OUA’nin varligi, OA’nin
tedavi etkinligini etkileyen bir diger
unsurdur.'®"% Sirt @stii yatma pozisyonu
ile yan yatma pozisyonu arasinda onemli

AHI farki olan pozisyonel OUA’I
hastalarda, OA’larin basar1 oraninin
artabilecegi bildirilmistir. Uyanik

haldeyken, sirt iistii yatis pozisyonunda,

endoskopi ile hava yolunun direkt
goriintiilenmesi ~ sonucu, MIKA’larin,
velofarenks bolgesinde hava
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Tablo 2. Dili ileride konumlandiran ve sik kullanilan fabrikasyon apareyler.

Aparey Ismi Aciklama Destek Alani

Dili ileride konumlandirir. Tek parcadan Ust ve alt dudak

Snor X olusur.

Tongue Locking Dili ileride konumlandirir. Tek parcadan Tiim dental ark.

Device olusur.

Therasnore Dil ve mandibulanin geride konumlanmasini Tiim dental ark.
engeller. iki par¢adan olusur.

Tepper Oral Dili yeniden konumlandirir. Tek pargadan Dental arktan

Proprioceptive olusur. destek almaz

Stimulator

Tongue Positioner  Dilin en uygun pozisyonda konumlanmasina Tiim dental ark.

and Exicer yardimci olur. Tek par¢cadan olusur.

Tongue Retaining

Device parcadan olusur.

yolunun  kesitsel  alamin1  arttirdigi
belirlenmistir.'” Bazi cahismalarda ise
pozisyonel OUA’nin, OA’larla

tedavisinde, yiiksek basar1 seviyelerine
ulasilamadig1 bildirilmistir.'*'"’

Liu ve ark.,”” OA kullaniminda basaril
sonuclar elde edilen vakalarin ortak
ozelliklerinin, protriize bir {ist ¢ene,
kesiciler bolgesinde diisiik overjet, okluzal
plandan fazla siirmemis iist cene az1 diler,
uzun farenks ve kiiclik yumusak damak

gibi  ortak  Ozellikler  igerdiklerini
bildirmislerdir.
Agiz  I¢i  Apareylerde Ortaya

cikabilecek Problemler
Apareylerin kullanimina bagli olarak

gelisen c¢ok sayida farkli  sikayet
bildirilmistir. Bunlardan en cok
karsilagilanlari, apareylere destek olan

dislerde ve disetinde Ozellikle sabahlari
goriilen agridir. 2878708109 By iy agr
hikayesi bulunan hastalarda, apareyin
dental arktan destek alan kisminin yeniden
uyumlanmasi gerekir. Hastalarm bir kismi1
uyku sonrasi aligkanlik okluzyonlarinm
gecici bir siire kaybedebilirler. Gegici ya

Dili tutar ve/veya 6nde konumlandirir. Tek
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Tium dental ark.

da kalict okluzyon degisiklikleri ve dogal
dislerde  kalic1  ortodontik  hareketler
goriilebilir.*'"? Sik karsilagilan bir diger
sorun, temporomandibular eklem bdlgesi
ve cigneme kaslarinda olusan
agridir 5P By asn apareyin
protriizyon miktarinin olmasi gerekenden
fazla oldugu anlamini tasir ve apareyin
interokluzal kaydinin yeniden go6zden
gecirilmesi  gerekir. Vertikal agikligin
gereginden fazla oldugu durumlarda
komissuralar bolgesinde tilserler
goriilebilir.  Vertikal aciklik ¢ok fazla
arttirilmasa bile apareylerin ¢ogu vertikal
aciklik yaratarak ¢eneleri Dbirbirinden
ayirdigindan agiz  kurulugu c¢ok sik
olusmaktadir.*®*’ Agiz kurulugu nedeniyle
tikriiglin yikayici etkisi ortadan
kalktigindan, Ozellikle sabahlari olusan
ag1iz kokusu hastalar1 rahatsiz edebilir.
Ayrica hastalar, aparey kullanimina bagh
tat alma duyusunda azalma oldugundan
yakinabilirler. Buna karsin DIKA kullanan
baz1 hastalarda salya miktarinda artis
oldugu bildirilmigtir, 248781111113
OUA’da kullanilan OA’lar, genis
hacme sahip gereclerdir. Bu nedenle
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hastalarin %25 inde, OA kullanimina
bagli wuyku biitiinliigiinde bdliinmeler
olustugu bildirilmistir."”

DIKA kullanan hastalarda, dil ucuna
vakum yapan kisimda meydana gelen
negatif basing kaybi ve rahatsizlik hissi,
agliz i¢i apareyin biitlin gece boyunca
kullanimimi engelleyebilir. Bu apareyleri
kullanan hastalarin en 6nemli yakinmalari,
dil ucu ile apareyin vakum yapan parcasi
arasinda olmasi1 gereken negatif hava
basincmin yol actigr tahristir. Ayrica bu
apareyler, hastalar1 burun solunumuna
zorladigindan  burun tikanikligi  olan
hastalarda kullanilmasi sakinca
yaratabilir.”*>’

SONUC

OUA’nin tedavisinde agiz ic¢i aparey
kullanimma ilgi her gegen giin artmakta,
modifiye apareyler onceden
kontrendikasyon nedeni olan total dis
eksikligi gibi durumlarda bile kullanilir
hale gelmektedir. Apareylerin en basarili
oldugu durumlar, apnesiz basit horlamasi
olan hastalar ile hafif ve orta siddetteki
OUA’dir. Apareyler avantajlarinin  yani
sira, kalict  okluzyon  degisikliklerin
olusmast gibi bazi1 dezavantajlar1 da
icermektedirler. Buna ragmen diger tedavi
yontemlerine gore uygulanmasi daha kolay
ve maliyeti nispeten diisik olan bu
apareyler, gelistirilecek yeni
modifikasyonlariyla birlikte, gelecekte
OUA’ll hastalarin tedavisinde c¢ok daha
genis bir yer tutabilirler.
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ÖZET

Obstrüktif uyku apnesi orta yaş üstü yetişkinlerde yaygın görülen bir uyku bozukluğudur. Uyku sırasında, üst hava yollarının tekrarlayan kollapsları sonucu oluşan apnelerle karakterizedir. Obstrüktif uyku apnesinde önemli bir tedavi seçeneği olan ağıziçi apareyler, uyku boyunca, üst hava yollarında oluşabilecek tıkanmaları önlemek amacıyla kullanılan basit ama etkili gereçlerdir. Son yıllarda, pozitif hava basıncı tedavisi ve cerrahi metodlar gibi diğer tedavi yöntemlerindeki kısıtlamalardan dolayı obstrüktif uyku apnesinde oral aparey kullanımına artan bir ilgi vardır. Bu derlemede, obstrüktif uyku apnesinde kullanılan oral apareyler hakkında bilgi verilecektir. Ayrıca, tedavi başarısını etkileyen faktörler tartışılmaya çalışılacaktır.  


Anahtar sözcükler: Obstrüktif uyku apnesi, ağız içi apareyler.

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea is a common sleep disorder among middle-aged adults. It is characterized by repetitive collaps of upper airway obstruction during sleep. Oral appliances which used for the treatment of obstructive sleep apnea are a simple and influentual alternative for protection of upper airways from obstructions during sleep. Recently, there has been increasing interest about oral appliance usage for obstructive sleep apnea patients because of the limitations of another therapies such as positive airways pressure therapy and surgical methods. This review will be chronicled the usage of oral appliances in obstructive sleep apnea patients. Furthermore, factors which affect treatment success will be tried to discuss. 


Key words: Obstructive sleep apnea, oral appliances.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


GİRİŞ

Solunumun en az 10 saniye süreyle durmasına apne denir.1 Uyku esnasında, üst hava yollarında, çeşitli anatomik nedenlerle meydana gelen tekrarlayıcı daralmalar sonucu oluşan apneler, obstrüktif uyku apnesi (OUA) olarak adlandırılır.     OUA,     bireylerin     yaşam
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kalitesini azaltan ve yaşamı tehdit edebilen bir hastalıktır.2-6 Yetişkin populasyonun yaklaşık %2-4’ünü etkileyebildiği ve yaş ilerledikçe hastalığın görülme sıklığının arttığı söylenmektedir.7,8 60 yaş civarı popülasyonun yaklaşık %60’ında OUA’nın görüldüğü bildirilmiştir.9,10 65 yaşından sonra görülme sıklığı azalmaktadır.


Hastalığın belirtileri, uyku sırasında ortaya çıkan horlama ve apneler, boğulacakmış hissiyle uyanma, noktüri, huzursuz uyku ve boyun çevresinde terlemedir. Gün boyunca ortaya çıkan uyku hali, anksiyete, konstantrasyon güçlüğü, cinsel istekte azalma, unutkanlık ve özellikle sabahları ortaya çıkan baş ağrısı, OUA’nın uyku dışında en sık karşılaşılan belirtileridir.11-14

Tanı


OUA’nın kesin tanısı, hastaların özel olarak hazırlanmış uyku odalarında uyutulması ve polisomnografilerinin (PSG) elde edilmesiyle konulur. PSG işleminde, elektroensefalografi (EEG), sağ ve sol göz için elektrookulografi (EOG), elektrokardiyografi (EKG), submental ve tibial elektromiyografi (EMG), oksijen satürasyonu (SaO2) ve desatürasyonu gibi çok sayıda vital parametre kaydedilebilir. Elde edilen veriler sonucu, Apnea/Hipopnea Index (AHI), Respiratory Disturbance Index (RDI), Arousal Index (AI) ve Oxygen Desaturation Index (ODI) gibi çok sayıda skorlama da yapılabilir. Bu skorlamalardan AHI, hastanın uyku sırasında saatte kaç kere apne/hipopne yaşadığını ifade eden ve OUA’nın şiddetinin belirlenlemesinde kullanılan en önemli verilerdendir. AHI, 5-15 saat ise hafif, 15-30 saat ise orta ve 30 saatten fazla ise şiddetli OUA’dan söz edilebilir.13, 15-18

Polisomnografik incelemenin mümkün olmadığı durumlarda, Epworth Uykululuk Skalası gibi, kişilerin gün içindeki uykululuk durumunu ölçen subjektif testlerle yapılan skorlama da, OUA’nın varlığı için bir kanıt oluşturabilir.19 Tanıyla birlikte bir tedavi planı oluşturabilmek için, üst hava yollarının manyetik rezonans görüntülemesi (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) ya da lateral kafa grafilerilerinden yararlanılabilir. Bu görüntüleme yöntemleriyle, yumuşak damağın kalınlığı ile arkasındaki boşluğun boyutları, dil ve farenks arasındaki ilişki, hyoid kemikle mandibulanın alt kenarı arasındaki mesafe ve posterior nazal çıkıntıyla epiglottis arasındaki mesafe değerlendirilebilir. Uzun yıllar, OUA hastalarının tanı ve tedavi planlamasında, sefalometrik analizlerden de yararlanılmıştır. Son yıllarda sefalometrik analizlerden yararlanarak, OUA’nın varlığının ön görülebilemesiyle ilgili kriterlerin oluşturulmasına yönelik çalışmalar literatürde yerini almıştır.18, 20-23

OUA hastalarında sık görülen anatomik varyasyonlar


Uyku sırasında, üst hava yollarının daralması sonucu ortaya çıkan tekrarlayıcı apnelerin, normalden sapmış bazı anatomik varyasyonları taşıyan bireylerde daha fazla görüldüğü belirtilmektedir. Nazal deviasyonlar, makroglossi, mikrognatinin neden olduğu dar dental arklar, maksiller ya da mandibuler retrognatiler, normalden daha aşağıda ve önde konumlanmış hyoid kemik, artan kranioservikal açı, dil ve farenksin posterior duvarı arasında azalan mesafe, hacimli yumuşak damak ile uvula, büyük lingual toruslar ile tonsiller hipertrofisi olan bireyler, OUA’ya daha fazla yakalanmaktadır. OUA’sı olan bireylerde yapılan sefalometrik çalışmalar, hastaların çoğunda gonial ve artiküler açılarının normalden fazla, ANB ve SNB açılarının artmış olduğunu göstermektedir.24-29

Tedavi


Hastalığın tedavisi, genel olarak dört başlık altında toplanabilir. 


1. Davranışsal değişikliklerin sağlanması ve uyku hijyeninin düzenlenmesi: Kilo verme, kullanılıyorsa alkol ve tütünün bırakılması, sedatif ve hipnotik ilaç suistimali varsa bunun kontrol altına alınması, uyku zamanının düzenlenmesi, sırtüstü yatış pozisyonundan kaçınılması gibi alışkanlıkların değiştirilmesiyle birlikte, uyunulan odanın ses ve görüntü kirliliğinin azaltılması gibi önlemleri içerir. Özellikle hafif OUA’lı hastaların tedavisi için etkili yöntemlerdir.30-34

2. Medikal tedavi: OUA hastalarının tedavisinde bazı ilaçların yararlı olabilecekleri iddia edilmektedir. Üzerinde en çok çalışılan ilaçlar, serotoninerjik ilaçlar, medroksiprogesteron asetat, teofilin ve trisiklik antidepresanlardır.34,35 Ancak en etkin medikal tedavi, uyku boyunca üst hava yollarına pozitif hava basıncının uygulandığı, farenkste pnömatik bir splint oluşturularak, ortaya çıkabilecek daralmaların önlenmeye çalışıldığı, Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) gibi noninvaziv ventilasyon türleridir.18, 36-39

3. Cerrahi tedavi: OUA’lı hastaların tedavisinde en çok kullanılan cerrahi yöntemler, tonsillektomi, uvulopalatofaringoplasti, trakeostomi, palatal implant cerrahisi, genioglossus kası ilerletmesi, mandibular ilerletme gibi ortognatik cerrahi türleri ile hyoid kemiğinin yeniden pozisyonlandırılması ve çeşitli nazal cerrahi yöntemleri içermektedir.36,40-47

4. Oral Apareyler: Hastaların CPAP gibi, gece boyunca buruna bağlı bir maske ve ona hava üfleyen pompaya bağlı uyumalarında ortaya çıkan güçlükler, bu tedaviye uyumu düşürmektedir. Bazı hastalar da, cerrahi seçenekleri kabul etmemektedirler. Bu nedenlerden dolayı oral aparey (OA) uygulamaları, kullanılmaya başlandıkları günden bu yana popülerliği artan uygulamalardır.48-52

Oral Aparey Türleri


Robin, alt çene retrognati ile birlikte solunum güçlüğü de çeken çocukları monoblok kullanarak tedavi etmeye çalışan ilk araştırmacıdır.52 Bu denemeden oldukça uzun bir süre sonra, ilk defa 1982’de, OUA’nın tedavisinde OA’ların kullanıldığı bir vaka serisi bildirilmiştir.53 O günden beri, OUA’lı hastaların tedavisinde güncelliği artan OA’lar, alt çenenin pozisyonunu değiştiren apareylerle, dili yeniden pozisyonlandıran apareyler olarak iki başlık altında toplanabilirler.48 Alt çenenin pozisyonunu değiştiren apareylerle ilgili literatürde farklı terminolojilere rastlamak mümkündür. Alt çene ilerletici (mandibular advancer), alt çeneyi ileride konumlandıran aparey (MİKA) (mandibular advancement device), alt çeneyi ilerletici splint (mandibular advancement splint) ve alt çeneyi ilerletici protez (mandibular advancement prosthesis) terimleriyle belirtilmek istenen, alt çeneyi bir miktar önde ve aşağıda konumlandıran tek bir apareydir. Dili yeniden konumlandıran apareyler ise genellikle, dil tutucu aparey (tongue retaining device) ve dili yeniden konumlandıran aparey (tongue repositioner device) olarak adlandırılmaktadır. Özet olarak OUA’da kullanılan OA’lar, etki mekanizmaları ve şekillerine göre, MİKA ile dili ileride konumlandıran/sabitleyen apareyler (DİKA) olarak iki başlık altında incelenebilirler. 


Oral Apareylerin Endikasyonları


OUA’da kullanılan OA’ların en önemli endikasyonlarından biri, uyku hijyeninin sağlanması ve kilo verme gibi önlemlerle giderilemeyen hafif ya da orta şiddette OUA’sı olan hastalardır.54-58

Bu apareyler aynı zamanda, apnesiz basit horlama hastalarında, horlamanın giderilmesi için de sıklıkla kullanılmaktadır. OA’ların bir başka endikasyonu, orta veya şiddetli OUA’sı olan ve CPAP tedavisini tolere edemeyen, herhangi bir cerrahi yaklaşımı kabul etmeyen hasta grubudur.51,54,59,60


Araştırmacılar, nazal CPAP tedavisinin orta ve şiddetli OUA’nın tedavisinde altın standart olduğunu bildirmektedir.57,58,61,62 Ancak nazal CPAP tedavisi, hastaların önemli bir kısmı tarafından tolere edilemeyebilir. Bunun en önemli nedeni, hastaların gece boyunca nazal CPAP pompası ve pompa tarafından üretilen basınçlı havayı üst hava yollarına gönderen burun aparatıyla birlikte uyumasıdır. Nazal CPAP uygulaması, hastaların burun ve üst hava yolları mukozasının gece boyunca kuru kalmasına, bunun sonucunda spontan burun kanamalarına neden olabilmektedir. Ayrıca gece boyunca kuru kalan üst hava yollarında, farenjit, larenjit, rinit veya sinüzit gibi enfeksiyonlar için altyapı oluşabilmektedir.60,63-65 Bu nedenle, OA’lar, nazal CPAP tedavisinden sonuç alınamamış ya da cihazı tolere edemeyen orta şiddette OUA hastaları için de uygun bir tedavi seçeneğidir. White ve ark.66 hastaların genellikle nazal CPAP tedavisi yerine, alternatif tedavi yöntemi olan OA kullanımını tercih ettiklerini bildirmişlerdir. Bazı hastalar çeşitli sistemik rahatsızlıklardan dolayı üst hava yollarını rahatlatmaya yönelik cerrahi tedaviler için uygun olmayabilirler. Ayrıca hastalar, OUA’a yönelik cerrahi işlemleri reddedebilirler. OUA nedeniyle opere edilmiş ancak tedavileri başarısızlıkla sonuçlanmış hastalar da OA kullanımı için uygun birer adaydır.


Oral Apareylerin Kontrendikasyonları


OA’ların, şiddetli OUA’da kontrendike olduğu söylenmektedir.67 Ayrıca epilepsi hastalarında, morbid obez hastalarda, çok sayıda diş eksikliği, yetersiz sayıda destek diş varlığı, ileri derecede peridontal hastalık, destek dişlerde yaygın çürük ve aşırı kron harabiyeti,  kötü ağız hijyeni, temporomandibuler eklem rahatsızlığı, ileri derecede nokturnal bruksizm, ağız açıklığında kısıtlılık ile mandibulanın protrüzyon miktarında kısıtlılık olduğu durumlarda da, OA kullanımının kontrendike olduğu bildirilmiştir.52,57,67-69


Diğer taraftan, diş eksikliği konusu tartışmalıdır. Petit ve ark.,69 diş eksikliğinin bu apareylerin kullanılması için kontrendikasyon oluşturduğunu düşünürken, bazı araştırmacılar her çenede en az 6-10 adet sağlam dişin bulunmasının yeterli olduğunu savunmuşlardır.70,71 Ayrıca total diş eksiklikleri ile birlikte şiddetli OUA’da bile modifiye ağız içi aparey ve protezler kullanılmaya başlanmıştır.70,71,72

Alt Çeneyi İleride Konumlandıran Apareyler


Bu apareyler, alt çeneyi protrüze ederek, alt çeneyi cismiyle birlikte, dil ve yumuşak damağı da bir miktar farenksin posterior duvarından uzaklaştırırlar. Böylece, üst hava yollarında daha fazla boşluk yaratarak, üst hava yollarının hacmini arttırırlar ve uyku sırasında orofarenksi sabitleyerek hava yolu kollapsını engellerler.51 Fabrikasyon ya da kişisel olarak hazırlanabilirler.73 Fabrikasyon hazırlanmış ve kişisel uyum sonucu kullanıma hazır hale getirilen ticari apareyler Tablo 1’de verilmiştir. İster fabrikasyon ister kişisel hazırlansın MİKA’lar, genellikle alt ve üst çenede dişlerin okluzal yüzlerini kaplayan, labialde dişlerin ekvator kısmına kadar uzanan, alt ve üst çenede iki adet splintten oluşan gereçlerdir. Her iki splintin dental arklara retansiyonu, splintlere ilave edilen kroşeler, akrilik rezin veya elastik polimerlerle sağlanır.74 MİKA’ları oluşturan alt ve üst çene iki splint, genellikle küçük azı dişlerin bulunduğu bölgede akrilik rezin ya da ortodontik vidalarla birleşerek tek bir aparey halini alırlar. Böylece bu apareyler, alt çeneyi planlanmış bir anterior pozisyonda rijit ya da yarı-rijit olarak sabitlerler.75 Rijit apareylerde splintler genellikle akrilik rezinle birleştirildiğinden tek parçalı bir görünümleri vardır. Vidalarla veya elastiklerle birleştirilen splintler ya da başka bir deyişle çift parça apareyler, lateral, vertikal veya anterior yönde bir miktar alt çenenin hareketlerine izin verirler. Çift parça apareylerin günümüzde kullanılan türleri, temporomandibuler eklem rahatsızlıklarının oluşma ihtimalini azaltırken hasta memnuniyetini arttırdığı bildirilmektedir.76 Çoğu çift parçalı aparey, sagital ve/veya vertikal olarak ayarlanabilir ve alt çenenin daha kolay ileride konumlanmasına imkan tanır.77 


MİKA’ların dizaynını etkileyen en önemli kriterler, splintin uygulayacağı vertikal boyut miktarının ne kadar olacağına karar vermek ve alt çenenin protrüzyon miktarını belirlemektir. Floroskopik çalışmalar, vertikal boyuttaki artışın mümkün olduğunca minimum tutulması gerektiğini göstermiştir. Pitsis ve ark.,78 vertikal açıklık arttıkça, temporomandibuler eklem rahatsızlıklarının daha sık oluştuğunu belirtirken, tedavi etkinliğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığını bildirmişlerdir.  Ayrıca,   gereğinden   fazla 


Tablo 1. Mandibulayı ileride konumlandıran ve sık kullanılan fabrikasyon apareyler.

		Aparey İsmi

		Açıklama

		Destek Alanı



		Snore Guard

		Mandibulayı ileride konumlandırır. Tek parçadan oluşur.

		Üst çenede tüm dental ark. Alt çenede molarlar hariç dental ark.



		Klearway

		Mandibulayı ileride konumlandırır. İki parçadan oluşur. Ayarlanabilir.

		Tüm dental ark.



		Herbst

		Mandibulayı ileride konumlandırır. İki parçadan oluşur. Ayarlanabilir.

		Tüm dental ark.



		SNOAR

		Mandibulayı ileride konumlandırır.  Tek parçadan oluşur.

		Anterior dişler dışında tüm dental ark.



		PM Positioner

		Mandibulayı ileride konumlandırır.  İki parçadan oluşur. Ayarlanabilir.

		Tüm dental ark



		Nocturnal Airway Patency Appliance

		Mandibulayı ileride konumlandırır.  Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Snorban

		Mandibulayı ileride konumlandırır. Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Elastic Mandibular Advancer (EMA)

		Mandibulayı ileride konumlandırır. İki parçadan oluşur. Ayarlanabilir.

		Tüm dental ark.



		Thornton Adjustable Positioner (TAP)

		Mandibulayı ileride konumlandırır. İki parçadan oluşur. Ayarlanabilir.

		Tüm dental ark.



		Sleep Apnea Goldilocks Appliance (SAGA)

		Mandibulayı ileride konumlandırır. Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Mandibular Advancer

		Mandibulayı ileride konumlandırır.  Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Silent Nite Appliance

		Mandibulayı önde konumlandırır. İki parçadan oluşur. Ayarlanabilir.

		Tüm dental ark.



		Mandibular Repositioner

		Mandibulayı önde konumlandırır.  Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Silencer

		Mandibulayı önde konumlandırır. İki parçadan oluşur. Ayarlanabilir.

		Tüm dental ark.





arttırılan vertikal boyut, alt çenenin posterior rotasyonuna, bu nedenle dilin, farenksin posterior duvarına daha yakın durmasına ve hyoid kemiğin daha aşağıda ve geride konumlanmasına yol açmaktadır.79 Bununla birlikte vertikal boyut miktarındaki artış, oral kavitenin hacmini ve farengeal kas tonusunu artırmaktadır.75 Rose ve ark.,80 vertikal boyut miktarındaki artış ile tedavi etkinliği arasındaki ilişkiyi araştırmışlar, 5 mm vertikal açıklıkla 10-12 mm vertikal açıklık miktarının, OUA’nın AO’larla tedavisindeki başarı seviyesini karşılaştırmışlar ve daha büyük açıklığın küçük olana göre AHI skorlarını azaltmada çok az daha etkili olduğu bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada ise, OA’ların oluşturduğu vertikal açıklık miktarı ile tedavi etkinliği ve rahatsızlık hissi arasında kesin bir ilişki bulunmadığı da belirtilmiştir.57

Çene ilişkileri kaydedilirken uygulanacak protrüzyon miktarı da önemli tartışma konularındandır. Literatür incelendiğinde, apareylerin yapımı sırasında uygulanan protrüzyon miktarının genel olarak 5-12 mm arasında değiştiği görülür. Bazı araştırıcılar interokluzal kayıt sırasında, uygulanması gereken protrüzyon miktarının, maksimum alt çene protrüzyonun %50-75’i kadar olması gerektiğini belirtmektedir.57 Mehta ve ark.,81 bir miktar alt çene protrüzyon yapan ve plasebo olarak protrüzyon yapmadan sadece vertikal açıklığı artıran iki farklı apareyin, OUA skorları üzerine etkilerini araştırmışlardır. Plasebo apareyin AHI’yi değiştirmediğini saptamışlar, bir MİKA’nın tedavide etkin olabilmesi için mutlaka alt çeneyi ileri konumlandırması gerektiğini vurgulamışlardır. Bazı araştırmacılar, artmış mandibuler protrüzyon miktarının, solunum sıkıntılarının çözümünde daha etkili olduğunu bildirmektedirler. 80,83,84

Walker-Engström ve ark.,82 aynı aparey türünün kullanıldığı bir çalışmada, protrüzyon miktarlarını değiştirerek tedavi etkinliğini karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar, alt çene maksimum protrüzyonun %75’i kadar önde konumlandırıldığında, hastaların %52’sinde, AHI’nın, 10/sa.’nın altına indiğini belirlemişler, %50 maksimum protrüzyonda bitirilen apareyleri kullanan hastaların sadece %31’inde AHI’ni 10/sa.’nın altına indiğini gözlemle-mişlerdir. Aynı çalışmada, uygulanan protrüzyon miktarındaki artışla, apareylerin neden olduğu yan etkiler arasında bir bağlantı bulamamışlardır. Ancak başka bir çalışmada,85 protrüzyon miktarındaki artışın yüksek oranda kalıcı okluzal değişikliklere neden olduğunu gösterilmiştir. 


Alt çenenin ve dilin öne doğru hareketi, OUA’lı ve sağlıklı bireylerde üst hava yolunun kesitsel alanını artırır. Lateral sefalometrik grafiler kullanılarak MİKA’ların, üst solunum yolu boyutu üzerine etkileri araştırılmıştır. İki çalışmada alt çeneyi önde konumlandıran apareylerin, posterior hava yolu boşluğunu artırdığı bildirilmiştir.86,87 BT ve MRI yöntemleri kullanılmış çalışmalarda, uygun planlanmış OA’ların ve özellikle MİKA’ların, farengeal hava yolu boyutlarında ve hacminde artış sağladığı gösterilmiştir.86,88-90 Ancak her hasta için kişisel protrüzyon miktarının belirlendiği ve uygulandığı bir çalışmada, MİKA’ların posterior hava yolu boyutunu etkilemediği bildirilmiştir.91

Dili İleride Konumlandıran/ Sabitleyen Apareyler 


Literatür incelendiğinde, OUA’lı hastaların OA’lar ile tedavisinde, MİKA’ların daha yoğun bir şekilde kullanıldığı görülebilir. Ancak var olan az sayıda çalışma, DİKA’ların da, OUA’ların tedavisi için oldukça yararlı gereçler olduğunu göstermektedir.92 Bu apareyler ilk olarak 1982 yılında, Cartwright ve Samelson tarafından tasarlanmıştır.53 Bu apareyler, vertikal boyutu arttıran, dili ve görece alt çeneyi istirahat halinde bulunduğu pozisyondan bir miktar önde konumlandırarak bu yeni pozisyonunda sabitleyen gereçlerdir.28 Protrüze olan dil, sağ ve sol alt kenarından yumuşak damağın içerisine doğru uzanan kas liflerinin de pozisyon değiştirmesi sonunda, palatoglossus kasının kasılmasını ve böylece yumuşak damağın, farenksin arka duvarından uzaklaşmasını sağlar.93

Fabrikasyon ya da kişisel olarak hazırlanabilen bu gereçlerin, OUA’lı hastalarda AHI’yı etkili bir şekilde azalttığı bildirilmiştir.53 Tablo 2’de fabrikasyon hazırlanan bazı ticari DİKA isimleri verilmiştir. İster fabrikasyon olsun, ister tamamen kişisel hazırlansın DİKA’lar anteriorda, genel olarak yumuşak, vakum yapıcı ve negatif hava basıncı oluşturacak bir bulb içerirler. Başka bir deyişle, anteriorda bulunan bulb, dilin yerleştiği ve oluşan negatif hava basıncıyla sabitlendiği yerdir. Ancak, bazı DİKA’larda, anteriorda yeralan bulb, negatif hava basıncı oluşturmayacak, sadece dilin yerleşmesi için yer açacak şekilde dizayn edilirler. Ayrıca bazı modifiye DİKA türleri, ağız tabanına temas eden bir plastik bastırıcı içerirler ve böylece üst hava yollarının hacmini arttırırlar.28,57 Ono ve ark.94 vakum yapıcı parça içeren ve içermeyen iki farklı DİKA’nın etkinliğini, genioglossus kasında ortaya çıkan elektromyografik değişiklikleri gözleyerek karşılaştırmışlardır. Vakum yapıcı parça içeren apareyin, uyku boyunca oksijen saturasyonunu %90 seviyesinin üstünde tutmayı başardığını bildirmişlerdir.


Dental arktan destek alacak şekilde planlanan DİKA’lar, retansiyon ve stabilite desteği sağlamak için etilvinil asetattan elde edilen termoplastik kaide materyali ve aktif tutucu bir parça içerirler. Termoplastik kaide materyali, dental ark üzerinde ve zorunlu durumlarda bukkal fornikse kadar uzanarak, dile vakum yapan tutucu parçanın aspire edilmesini engeller.28,95 Bazı modifiye DİKA’lar,  vakum yapıcı anterior parçayla birlikte solunum tüpleri de içerirler. Solunum tüplerinin ilave edilmesi planlandıysa, bu tüplerin distal kısımları sağ ve sol komissuralara temas eder şekilde ve anteroposterior yönde konumlandırılır.28

DİKA’ların en iyi sonuç verdiği hasta gruplarından biri pozisyonel OUA’sı olan hastalardır. Sırtüstü pozisyonda, alt çene kütlesel olarak arkada ve aşağıda konumlanacağından, dilin posterior kısmı, orofarenksi daraltır. Bu nedenle pozisyonel OUA’da, bu apareyler iyi bir tedavi seçeneği olabilirler.93 Bir başka önemli endikasyonu, periodontal harabiyet ya da yaygın çürük nedeniyle dental arka bir kaide materyaliyle splintlenemeyen diğer apareylerin kullanılamadığı durumlardır.69

Higurashi ve ark.,96 OUA’sı olan ve nazal CPAP tedavisi ya da uvulopalatofaringoplasti gibi cerrahi operasyonlardan istenilen sonuçların elde edilemediği sekiz hastada, DİKA’ları, kişisel yöntemlerle hazırlamışlar ve hastalara uygulamışlardır. Araştırıcılar üç aylık kullanımdan sonra hastaların oksijen satürasyonlarının anlamlı bir şekilde arttığını, desatürasyon indekslerinin düştüğünü saptamışlardır. 

Başarıya Etki Eden Faktörler


OA’ların, OUA hastalarında bildirilmiş başarı oranları %14-81 arasında değişmektedir.58,77,80,97,98 Tedavideki başarı oranları, OUA’nın şiddetine göre değişmektedir. Özellikle hafif ve orta derecedeki OUA’nın tedavisinde başarı oranı artarken (%57-81) şiddetli OUA’da, OA’ların başarı oranı azalmaktadır (%14-61).57 Beden Kitle İndeksi (BKİ) (Body Mass Index) özelikle MİKA’ların başarısını etkileyen önemli bir faktördür. BKİ’nin, OA’ların tedavi etkinliğini olumsuz etkilediğini bildiren çalışmalar82,99,100 olmasına rağmen farklı sonuçlar bildiren araştırmalar da101,102 mevcuttur. Ancak kilo artışının, MİKA’ların başarısını olumsuz etkilediği bilinmektedir.103

Pozisyonel OUA’nın varlığı, OA’nın tedavi etkinliğini etkileyen bir diğer unsurdur.103-105 Sırt üstü yatma pozisyonu ile yan yatma pozisyonu arasında önemli AHI farkı olan pozisyonel OUA’lı hastalarda, OA’ların başarı oranının artabileceği bildirilmiştir. Uyanık haldeyken, sırt üstü yatış pozisyonunda, endoskopi ile hava yolunun direkt görüntülenmesi sonucu, MİKA’ların, velofarenks bölgesinde hava


Tablo 2. Dili ileride konumlandıran ve sık kullanılan fabrikasyon apareyler.


		Aparey İsmi

		Açıklama

		Destek Alanı



		Snor X

		Dili ileride konumlandırır. Tek parçadan oluşur.

		Üst ve alt dudak



		Tongue Locking Device

		Dili ileride konumlandırır.  Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Therasnore

		Dil ve mandibulanın geride konumlanmasını engeller.  İki parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Tepper Oral Proprioceptive Stimulator

		Dili yeniden konumlandırır.  Tek parçadan oluşur.

		Dental arktan destek almaz



		Tongue Positioner and Exicer

		Dilin en uygun pozisyonda konumlanmasına yardımcı olur. Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.



		Tongue Retaining Device

		Dili tutar ve/veya önde konumlandırır. Tek parçadan oluşur.

		Tüm dental ark.





yolunun kesitsel alanını arttırdığı belirlenmiştir.106 Bazı çalışmalarda ise pozisyonel OUA’nın, OA’larla tedavisinde, yüksek başarı seviyelerine ulaşılamadığı bildirilmiştir.102,107

Liu ve ark.,22 OA kullanımında başarılı sonuçlar elde edilen vakaların ortak özelliklerinin, protrüze bir üst çene, kesiciler bölgesinde düşük overjet, okluzal plandan fazla sürmemiş üst çene azı diler, uzun farenks ve küçük yumuşak damak gibi ortak özellikler içerdiklerini bildirmişlerdir.


Ağız İçi Apareylerde Ortaya çıkabilecek Problemler


Apareylerin kullanımına bağlı olarak gelişen çok sayıda farklı şikayet bildirilmiştir. Bunlardan en çok karşılaşılanları, apareylere destek olan dişlerde ve dişetinde özellikle sabahları görülen ağrıdır.28,48,57,58,77,108,109 Bu tip ağrı hikayesi bulunan hastalarda, apareyin dental arktan destek alan kısmının yeniden uyumlanması gerekir. Hastaların bir kısmı uyku sonrası alışkanlık okluzyonlarını geçici bir süre kaybedebilirler. Geçici ya da kalıcı okluzyon değişiklikleri ve doğal dişlerde kalıcı ortodontik hareketler görülebilir.85,110 Sık karşılaşılan bir diğer sorun, temporomandibular eklem bölgesi ve çiğneme kaslarında oluşan ağrıdır.28,48,57,111-114 Bu ağrı, apareyin protrüzyon miktarının olması gerekenden fazla olduğu anlamını taşır ve apareyin interokluzal kaydının yeniden gözden geçirilmesi gerekir. Vertikal açıklığın gereğinden fazla olduğu durumlarda komissuralar bölgesinde ülserler görülebilir. Vertikal açıklık çok fazla arttırılmasa bile apareylerin çoğu vertikal açıklık yaratarak çeneleri birbirinden ayırdığından ağız kuruluğu çok sık oluşmaktadır.48,57 Ağız kuruluğu nedeniyle tükrüğün yıkayıcı etkisi ortadan kalktığından, özellikle sabahları oluşan ağız kokusu hastaları rahatsız edebilir. Ayrıca hastalar, aparey kullanımına bağlı tat alma duyusunda azalma olduğundan yakınabilirler. Buna karşın DİKA kullanan bazı hastalarda salya miktarında artış olduğu bildirilmiştir.28,48,57,81,111,113

OUA’da kullanılan OA’lar, geniş hacme sahip gereçlerdir. Bu nedenle hastaların %25’ inde, OA kullanımına bağlı uyku bütünlüğünde bölünmeler oluştuğu bildirilmiştir.108

DİKA kullanan hastalarda, dil ucuna vakum yapan kısımda meydana gelen negatif basınç kaybı ve rahatsızlık hissi, ağız içi apareyin bütün gece boyunca kullanımını engelleyebilir. Bu apareyleri kullanan hastaların en önemli yakınmaları, dil ucu ile apareyin vakum yapan parçası arasında olması gereken negatif hava basıncının yol açtığı tahriştir. Ayrıca bu apareyler, hastaları burun solunumuna zorladığından burun tıkanıklığı olan hastalarda kullanılması sakınca yaratabilir.28,57

SONUÇ


OUA’nın tedavisinde ağız içi aparey kullanımına ilgi her geçen gün artmakta, modifiye apareyler önceden kontrendikasyon nedeni olan total diş eksikliği gibi durumlarda bile kullanılır hale gelmektedir. Apareylerin en başarılı olduğu durumlar, apnesiz basit horlaması olan hastalar ile hafif ve orta şiddetteki OUA’dır. Apareyler avantajlarının yanı sıra, kalıcı okluzyon değişikliklerin oluşması gibi bazı dezavantajları da içermektedirler. Buna rağmen diğer tedavi yöntemlerine göre uygulanması daha kolay ve maliyeti nispeten düşük olan bu apareyler, geliştirilecek yeni modifikasyonlarıyla birlikte, gelecekte OUA’lı hastaların tedavisinde çok daha geniş bir yer tutabilirler.
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