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TUNCER

OBSTRUKTIF SLEEP APNEA’'DE ORTODONTIK DEGERLENDIRMELER
ORTHODONTIC CONSIDERATIONS IN OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

Dr. Cumhur TUNCER¥*

OZET

Obstriiktif sleep apne sendromu; uyku sirasinda
Ust hava yollarinin tekrarlayici 6zellikte tikanmasini ifade
etmektedir. Rahatsizliga sahip bireylerin psikolojik du-
rumiari, sosyal yasam Kkaliteleri ve ¢alisma performansiari
etkilenebilmektedir. Sendromun temel belirtileri arasin-
da; horultu, ginlik uykusuzluk, bas agris,, bogaz kuru-
lugu, depresyon, hipertansiyon, kardiyak ve pulmoner
komplikasyonlar sayilabili. Bu derlemede, hastaligin
tarmmi, onemi, belirtileri, sonuglari, tedavi yontemleri ve
st havayolu dederlendirme yéntemleri ozetlenmistir.
Dederlendirme yontemleri arasinda yer alan; dlstk
maliyetl, kolay ve yaygin olarak kullanilan sefalometrik
radyograflar lzerinde detayll olarak durulmustur.
Sefalometrik radyografilerde, farengeal bosluk, sert ve
yumusak damak, oral kavite, dil ve farinks yapilarina
yonelik detayll dlgiimler yapilabilmektedir. Hastaldgin
tedavisinde en onemli nokta obstriksiyon neden veya
nedenlerinin ve bdlgesinin bulunmasidir. Bu nedenle
sefalometrik radyografi ve analizlerinin kullarimi, tedavi
sekli  ve basarisinin  degerlendirilip  kiyaslanmasinda
bliyiik rahathkiar sadlayabilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Obstriiktif sleep apne,
sefalometrik analiz, tst havayolu, hyoid kemik

SUMMARY

Zirconium oxide is the material that is used for
Obstructive sleep apnea is caused by repeated
obstruction of the upper airway during sleep. The
emotional and social status and daily performances of
the patients are affected by this syndrome. The basic
signs can be stated as snoring, daily sleeplessness,
headache, throat dryness, depression, hypertension,
cardiac and pulmoner complications. This review
comprises a summary of definition, signs and causes of
the syndrome followed by the treatment procedures and
upper airway analysis. The advantages of cephalometric
radiographies which are usually used in Orthodontics are
described. The pharyngeal area, palatum, soft palate,
oral region, tongue and other structures can be
visualized  and  measured by  cephalometric
radiographies. The most important point in treatment is
to determine the reason and sites of obstruction. From
this point of view the cephalometric analysis should be
considered for diagnosis and treatment planning of
obstructive sleep apne syndrome.

Key Words: Obstructive sleep
apnea,cephalometric analysis,upper airway, hyoid bone

Obstriiktif Sleep Apne Hastaliginin Onemi:

Uyku sirasinda Ust hava yollarinda tekrarlayici
sekilde ortaya gikan tikanmalar nitelendiren obstriiktif
sleep apne, son 10 yildan beri (izerinde énemle durulan
bir konudur. Apne kelimesi Yunanca’dan gelmekte olup;
literatlirde “nefessiz kalma” anlamindadir. Obstriktif
sleep apne (OSA) sendromu; uyku sirasinda periyotlu Ust
hava yolu obstriiksiyonu, glinliik uykusuzluk, horultu gibi
bircok semptom ile karakterize, bireylerin sosyal
yasantilarini dahi etkileyen bir rahatsizliktir!.

Uyku sirasinda solunum problemleri kronik
horlamadan OSA sendromuna kadar ilerleme sinirina
sahiptir. Bu sendrom; uyku esnasinda Ust havayolunun
kapanmasl sonucu ortaya cikar. Tam kapanma “apne”,
kismi kapanma “hipopne” olarak siniflandirilir ve en
azindan 10 saniye siiren ve 7 saatlik uyku siiresince 30
defa tekrar eden apne ve hipopne hikayesi patoloji
olarak kabul edilmektedir’>. Normal bireyler uyurken;
dokular, kaslar ve bogaz istirahat halindedir; bu durum
havayolunun biraz daralmasina sebep olmasina ragmen
acik kalir ve normal solunum saglanir. Ancak sleep apne
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vakalarinda; bu durum gergeklesemez. Uvula ve
yumusak damak havayolu arka duvarina dogru kollabe
olur, dil geriye diser ve bdylece havanin cigerlere dogru
gecisi bloke olur. Yeterli hava gecisi olmadigindan
kaslarin havayolunu agik tutmasi igin yeterli basing da
olusamaz ve havayolu giderek kollabe olarak cigerlere
hava gitmez. Kan oksijen doygunlugu azalir ve
karbondioksit birikimi artar, kalp daha fazla kan
pompalamaya baslar, abdomen ve godis hareketleri
artis gosterir ve bu durum bireyin uyanmasina, normal
kas tonusu ile solunumunu ayarlamasina, bdylece nefes
alabilmesine imkan verir. Birey uyuduktan sonra siklus
tekrar baglar.

Hastaligin Belirtileri ve Dagilimi:

Sendromun uzun slre devami neticesinde; bas
agnsi, bogaz kurulugu, tedirginlik, depresyon,
hipertansiyon, kardiyak ve pulmoner komplikasyonlar
meydana gelmektedir®*°. Kardiak aritimlerin yani sira
uyku esnasinda Olimle sonuglanan vakalara da
rastlanmistir’®. Bu rahatsizliga sahip bireylerde otomobil
kazalari orani normal bireylere gbére daha fazla
bulunmus®, bireylerin calisma performanslari, aile ve
sosyal iliskilerinin de etkilendigi belirtilmistir’. Cocuklarda
gorilen belirtiler; fiziksel, emosyonel sagligin etkilenmesi
seklinde ortaya cikar; tedavi edilmediginde davranis
bozuklugu, biylime ve Ogrenme vyetersizligi, basari
dustkligu, yatak islatiimasi ve kalp hastaliklari yani sira
yiiksek kan basincina sebep oldugdu bildiriimektedir®.

Eriskinlerde yapilan epidemiyolojik galismalara
gore, orta yash eriskinlerin %9-%15 oraninda bu
durumdan etkilendigi ve erkeklerde goériilme sikliginin
daha fazla oldugu belirtilmistir®. Konuyu cinsiyete gére
inceleyen bir dijer calismada; eriskin erkeklerde %10,
bayanlarda ise %5 oraninda dagildigi tespit edilmigtir®.
Hastallk yaslara goére incelendiginde, 30-40 yaglari
arasindaki erkeklerde %17 olan degerin 50-60 yaslari
arasinda %?31'lere ulastigi; ayni yas gruplarindaki
bayanlarda ise sirasiyla %6.5 ve %16 degerlerinde
bulundugu gériilmistiir. Cocuklarda gériilme sikhdi %1-
3 olup; tipik olarak 2-6 yaslari arasinda meydana
gelmektedir. Ancak bebeklikten ergenlie kadar da
gorilebilir. Turk toplumunda vyapilmis bir calismada
gocuklarda habituel horlama orani %7 olarak belirtilmis®
, bir baska calismada ise bu oran %3.3, obstriiktif sleep
apne sendromuna sahip 3-11 yas arasi gocuklarin orani
ise %1.3 olarak tespit edilmistir'!.

Sebepleri ve Patogenezi:

Obstriiktif sleep apne sendromunun esas sebep
ve patogenezi tam olarak aydinlatilamamis olup; bazi
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anormal serviko-kraniyofasiyal yapilar ve yumusak doku
morfolojisi'**3;  atipik dil kas aktiviteleri, uyku
pozisyonu®>, boyun ve farinks bdlgesinde ya§ tortusu®®,
list solunum yollarinda 6dem ve makroglossi*’ iizerinde

durulmustur. Obstriiktif havayolu hastaliginin
eriskinlerdeki  muhtemel sebebi obezite olarak
belirtilirken, ilk dislenme safhasindaki gocuklarda
gorilme nedeni adenoidlerin  biylimesine  bagl

bulunmustur'®,  Klinik ve epidemiyolojik calismalarda
obezite ve obstriktif sleep apne arasinda kuvvetli bir
iliski bulunmustur®*°. Calismalarda kilo kaybi neticesinde
uykuda solunum bozuklugunda diizelme oldugu, uyku
yapisinda ve gunlik performansta artis olustugu
belirtilmistir®®. Rivlin ve arkadaslari da®, farengeal alanda
yag tortulart ile uyku apne sorunlarinin iligkili
olabilecegini belirtmis ve bir hastada kilo kaybi ile
farengeal alanin genisledigini bulmuslardir. Cocuklarda;
ailede  yatkinlk  hikayesi, bas-yliz  yapilarinda
anormallikler, kas distrofileri, asir kilo, adiz solunumu,
havayolunu daraltan etkenler risk faktorleri arasinda
sayilabilir®1°.

Tedavi Yontemleri:

Cocuklarda, codunlukla biylimis adenoid ve
tonsiller sebep olarak belirlenmekte ve cerrahi tedavi ile
%90'a yakin basari  sadlanmaktadir.  Biylmis
adenoidler, 6 ay ile 5-6 yaslarina kadar normal sayilirken
eriskinlerde olmasi normal degildir®.

Erigkinlerde uygulanan tedaviler; cerrahi ve
cerrahi olmayan metodlari icermekte ve esas olarak
diizenli hava akiminin saglanmasina yonelik calismalari
icermektedir’.

Cerrahi metodlar olarak uvulopalatofaringoplasti ,
trakeostomi, nazal cerrahi, alt ¢enenin gelisimi igin
sagital osteotomi, dil, yumusak damak ve farinks
yeniden sekillendirme cerrahileri ile hyoid kemik
cerrahileri  sayilabilir?'?2%24, Cerrahi  tedavilerde
havayolu obstriiksiyonunun seviyesi ¢ok énemlidir. Sher
ve arkadaslarinin® calismasinda; dil kdkeni olmayan
obstriiksiyon vakalarinda uvulopalatofaringoplasti basari
orani %42 iken, dil kokenli obstriiksiyon vakalarinda bu
oranin%>5'e dustigu belirtilmistir.

Cerrahi olmayan metodlar arasinda; kilo kaybi?®,
uyku pozisyonunun diizenlenmesi®®, siirekli pozitif hava
basinci'?, farmakolojik terapiler(Acetazolamide,
Proptriptyline, Progesteron, Atrisiklik antidepresan-
Vivactyl) ve farkli dental aygitlar(Onde konumlandiricilar,
dil tutucu apareyler) sayilabilir”’33, Dental aygitlar
genellikle hareketli fonksiyonel apareyler olup; st
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havayolu boslugunun genigletilmesi icin alt genenin 6ne
getirilmesi prensibine dayali yapilan apareylerdir®.

Psikolojik ve fizyolojik olarak birgok problem
doguran bu hastaligin tedavisinde en Onemli adim,
obstriiksiyon neden veya nedenlerinin tesbitidir ve
asadida bagliklar halinde diizenlenmis dederlendirmelere
gereksinim vardir:

Degerlendirme Yontemleri:

A)Klinik yontemler; genel gorinimin incelen-
mesi®, nazal-oral muayeneler**, polysomnografi ile uyku
calismalari®3® icermektedir. Yiiziin genel gériiniimdi, kilo,
genis ve kisa boyun yapisi, mikrognati, retrognati ve agiz
ici muayenede yumusak damak, dil ve agik kapanisa olan
egilim degderlendirilir'?3*, Larenks aynasi veya endoskopi
ile orofarinks ve hipofarinks dikkatlice muayene edilir®,
ayrica nazal inceleme; rinoskop ile septum deviasyonu
olup olmadigi ve bliylimiis adenoidler incelenir.

Daha sonra uyku merkezlerinde polysomnogram
ile, bas-yliz-viicut ve bacaklarda belli noktalara
elektrotlar yerlestirilerek géz ve gene hareketleri, hava
akimi, gogiis ve abdomen eforlari, oksijen doygunlugu,
horlama, beyin aktiviteleri ile EKG incelemeleri sonucu
uyku testleri gerceklestirilir®>>.

B)Radyolojik Degerlendirme:

Nazofaringoskopi, bireylere uykuda veya uyanik-
ken uygulanan bir inceleme seklidir. Bu yolla burun,
farinksin tiim kisimlari ve larinksin dinamik degerlen-
dirmeleri mimkin olur. Ancak bu ydntemin invaziv ol-
mas! ve Olglimlerin yaklagik olarak yapilabilmesi yonte-
min dezavantajlarini olusturur. Bilgisayarli tomografiler
ve Magnetik rezonans gorintiileri ile de farengeal alanin
3 boyutlu dederlendiriimesi yapilabilir. Bu tekniklerin
sonuglari  daha  gecerlidir ancak gok  pahall
yéntemlerdir’.

Ortodontide siklikla kullandigimiz  sefalometrik
radyografiler ise, hem yumusak dokularin hem de kemik
yapilarin dederlendirilebildigi; disik maliyetli, kolay ve
yaygin olarak kullanilan araglardir'’182%:3843  gefalo-
metrik radyografilerde farengeal bosluk, yumusak
damak, oral kavite, dil ve farinks yapilarina yo6nelik
detayh olclimler yapilabildiginden cerrahi yaklagimlarda
operasyon oncesi ve sonrasinda tedavi sekli ve basari-
sinin  dederlendirilebilmesi ve kiyaslanmasi miimkin
olmaktadir®. Dezavantajlari; havayolunun sadece 6n-
arka yondeki incelemelerinin yapilabilmesi, lateral
yapilarin  degerlendirilememesi seklinde siralanabilir®.
Ote yandan alt ve (st ceneden kaynagini alan obstriik-
siyon vakalarinda faydall bilgiler saglanmaktadir. Ancak
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farkl yaslarda farengeal boyut degisiklik gosterdiginden
normal bir boyut belirlemek zordur.

OSA'll bireylerde sefalometrik incelemeler ilk kez
Riley ve arkadaslar®* tarafindan yapiimis ve calisma ile
alt cene gelisim yetersizligi, alcak hyoid kemik pozisyonu,
uzamis yumusak damak ve dar arka havayolu boslugu
bulgularini yorumlamiglardir. Yine ¢ok sayida arastirici
sefalometrik radyografilerin incelenmesi sonucu, obst-
riktif sleep apneli kisilerde, Ust ve alt genelerin geri
konumlarini, artmis alt yiiz yliksekligini, farinksin 6n-arka
boyutunun azalmasini, uzamig yumusak damak, buylk
dil, azalmisg arka hava yolu boslugu ve asagida konum-
lanmis  hyoid kemik  vyapilanini izleyebildiklerini
aciklamiglardir®40-4246,

OSA sendromlu bireylerin sefalometrik degerlen-
dirmelerinde Tangugsorn ve arkadaslarinin? kullandiklari
nokta ve diizlemler asadida gosterilmistir(Sekil 1-4):
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Sekil 1: Servikokraniyofasiyal iskeletsel referans noktalari.
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Sekil 4: Uvuloglossofarengeal referans noktalari.
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Yaptiklari analizler sonucunda; bu bireylerde tipik
kraniyofasiyal iskelet morfolojisini degerlendirmisler ve
dik ve saat yonl tersine rotasyon yapmis 6n kafa
kaidesi, artmis goniyal agi, arkaya rotasyonlu alt ¢ene,
geride gene ucu; kisa kraniyal kaide, kisa Ust ve alt cene,
kisa nazofarinks-orofarinks, geride konumlu alt gene,
artmis alt on ylz vyiksekligi ve azalmis arka yiz
yiiksekligi tespit etmislerdir.

Hyoid kemik ve bas posturli dederlendirildiginde;
asadi konumlu hyoid kemik(obez olmayan hastalarda C4-
C6; obezlerde C5-C6 ve normal bireylerde C3-C4 hiza-
sinda bulunmaktadir) ve 6ne dogru, boyundan uzagda
uzatilmis bas konumu; Ust havayolu yumusak dokulari
incelendidinde ise; belirgin olarak uzun, kalin, biyik ve
daha dik konumlu yumusak damak, 6zellikle obez OSA'll
bireylerde daha uzun, biyik ve dik dil yapisi géril-
mistir (Sekil 3). Sleep apneli bireyler adizlan acik
uyuduklarindan dil kas tonuslar azalir ve geriye diiserek
havayolunu kapatirt?2*,

Farinks dederlendirildijinde; sagital yonde dar
farengeal havayolu boslugu tespit edilmistir(Sekil 4). Bir
dier calismada bireylerin cogunda en dar bdlgenin
hipofarinks oldugu belirtilmistir®.

Tangugsorn ve arkadaslan®!, bir diger galisma-
larinda, OSA’li ve kontrol gruplar arasinda dil, yumusak
damak, oral ve farengeal alanlarini karsilastirmiglar ve
OSA'll bireylerde dil ve yumusak damak hacimlerinin
bariz olarak fazla oldugunu; dilin ve yumusak damagin
oral alan igerisinde fazla yer kapladigini ve farengeal
alanin daha dar oldugu sonucuna varmiglardir.

Kawashima ve arkadaslarinin®, OSA’l geng
gocuklarda yaptiklar sefalometrik karsilastirmalarda da
geride konumlu alt gene, yiiksek mandibuler ve goniyal
acl, artmis alt yiiz yiiksekligi, geride konumlu gene ucu
ve dar epifarengeal havayolu boslugu tespit edilmistir.
Sefalometrik  dederlendirmelerinde  pterygoid  dik
diizlemini (PTV) kullanmislardir(Sekil 5,6).

OSA sendromuna sahip olan ve olmayan, horla-
yan hastalarin sefalometrik degderlendirilmelerinde; ap-
neli grupta arka havayolunun azaldigi, alt genenin arkaya
rotasyon yaptigi, arka yliz ylksekliginin azaldigi gozlen-
mistir®. Bacon ve arkadaslari da*’, apneli birey- lerde alt
on ylz yiksekliginin arttigini rapor etmislerdir.

Hoekema ve arkadaslarinin'’ bir calismasinda en
goze carpan bulgu; asadida konumlanmis hyoid kemik
olarak belirtilmistir. Cogu galismada hyoid kemik konumu
alt ceneye gére iliskilendirilmis iken®*®; bu calismada, alt
gene boyut ve seklindeki varyasyonlar ylziinden baska
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referans  noktalarina de dederlendirmeler

yapilmistir.

gbre

Sekil 5: Kullanilan noktalar ve alan dlgdimieri.
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Sekil 6: Farengeal alan dl¢imleri

Naganuma ve arkadaslar®>, apne indeksi artigi ile
arka havayolu daralmasi ve hyoid kemidin asadida
konumlanmasi arasinda belirgin iliski bulmustur. Buna
gore; alt gene dizlemi ile hyoid kemigin en oOn-Ust
noktasi arasindaki mesafenin 27.4mm.’den fazla olmasi
ve arka farengeal duvar ile yumusak damak arasindaki
mesafenin 7mm.’den kiiglik olmasi durumlarinda apne
indeksinin arttigi belirtilmistir. Yumusak damak uzunlugu
374+3mm., genisligi 6-10mm., alt cene diizlemi — hyoid
kemidin en Ust 6n noktasi arasi mesafe 11-19mm. ve
arka havayolu mesafesi 10-16mm. olarak belirtilmistir.

Ozbek ve arkadaslar®®, kronik solunum sorunu
olan bireylerde dogal bas konumunu ve (st havayolu
morfolojisini dederlendirmisler ve bas konumunun bu
duruma adaptasyon gosterdigini vurgulamiglardir.

OSA sendromlu bireylerde asadida konumlanmis
hyoid kemik bulgusu yas ile iliskilendirilmis, yas artisiyla
beraber hyoid kemigin daha asadida konumlandigi baska
bir calismada belirtiimistir®®. Brown ve arkadaslar® da,
yasla beraber farengeal boyutta azalma izlemislerdir. Bu
bulgular dogrultusunda farengeal boyut, hyoid kemik
konumu ve vyas arasinda gigli bir iliski oldugu
onerilmektedir. Bu dogrultuda; calismalar yorumlanirken,
OSA'll bireyler ve kontrol bireyleri arasindaki yas farki
dikkate alinarak degerlendirme yapilmahdir.

GuUnimuzde siklikla rastlanan bir problem olan
obezite de bu calismalarda yerini almis; obez ve obez
olmayan OSA sendromlu bireyler servikokraniyofasiyal
iskelet ve (st havayolu yumusak doku morfolojisi
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acisindan degerlendirilmis ve bu bireylerin teshis ve
tedavi planlamalarinda viicut kitle indeksleri ile beraber
sefalometrik analizlerin de gerekli oldugu
vurgulanmlstlrz's'lo'16'19'20'24'45'51.

SONUC

Obstriiktif sleep apne sendromu; fiziksel ve/veya
ruhsal sorunlara sebep olabilen, hayati tehlikeye dahi yol
acabilen ciddi bir rahatsizliktir. Sebepleri hem cocuklarda
hem de yetiskinlerde gok cesitlilik gdstermekte ve detayli
dederlendirme yapilmasini  gerekli kilmaktadir. Bu
dogrultuda, diinyanin birgok yerinde uyku bozuklugu
merkezleri agilmig, gerek fakiilteler gerekse 6zel klinikler
blinyesinde teshis ve tedavi imkanlari saglanmistir.
Ulkemizde de bu tiir merkezler mevcut olup, gerekli
tetkiklerle uygun tedaviler yapilabilmektedir.

Havayolu dederlendirmeleri; klinik ve radyolojik
yontemleri icermektedir. Radyolojik metodlar arasinda
anlattigimiz  sefalometrik radyografiler; bas ve yiiz
kemiklerinin morfolojik degerlendirmesinde geleneksel
olarak uygulanan, basit ve ekonomik teghis araclardir.
Hastaligin tedavisinde en ©nemli adim obstriiksiyon
neden veya nedenlerinin bdlgesi ile beraber tespit
edilebilmesidir. Bu sebeple sefalometrik radyografi ve
analizlerinin  kullanimi, tedavi sekli ve basarisinin
dederlendirilip  kiyaslanmasinda  biiylk  rahatliklar
sadlayabilmektedir.
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