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Bu ¢aligmada, Obstructive Sleep Apnea Sendromu-
nun ctivolojist, klinik dzellikleri ve vygulanabilecek ledavi
sekilleri son literatiiderin i@ altinda gézden geginlmigtir,
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OBRSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME
SUMMARY

In the present articie the eticlegies, clinical fealures,
and treatment methods of  Obstructive  Sleep  Apnea
Syndrome were reviewed in the lght of the current
literature,
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Amahtar Kelimcler: Obstruclive Sleep  Apnea
Sendromu
Sleep Apnea, son yillarda cok Gnemli

oldugu kabul edilen ve hayat tehdit eden bir so-
lunum sistemi diizensizligidir. Tanim olarak uyku
esnasinda solunumun kesilmesi demek olan sleep
apne, bir hastalik defil pek cok hastaligin
misterek sekli olan bir sendromdur.) Genelde
sleep apnenin {i¢ tipi tammlanmigtir.2-3

I. Obsteuctive sleep apnea (OSAS)

2. Central sleep apnea

3. Mix sleep apnea

Obstructive Sleep Apnea en yaygin olan
apne tipidir. Bu diizensizligin teshisi i¢in kabul
cdilen kriter, en az 10 saniye agiz ve barun sevi-
yesinde hava akumunin kesilmesidir. Bu hava
alamintn Kesilmesi olayr 7 saatlik bir uyku es-
nasinda 30 defadan daha fazla meydana gelmek-
tedir 24

Central sleep apnea uyvkuda iken solunum
kastarimin kullanimindaki bagarisizhik veya kas-
larin kendi yetersizliklerinden Kkaynaklanan bir
solunum diizensizligidir. Bu tip apnede iist hava
yolu ukanikligi s¢z konusu degildir 24

Mix sleep apnea ise genellikle central apnea
olarak baslar obstructive sleep apnea ile devam
cder, Diafragmatik hareketler devam ederken iist
hava yolunun ttkanmasindan dolayl burun ve
agizda da hicbir hava akimi olmaz 24

Bizleri ilgilendiren &zellikle obstructive
sleep apnea oldugu icin diferlerinden bahsedil-
meyecektir.

Dolasim sistcminc oksijen sadlanabilmesi
i¢in, normal solunum ile dis ortamdan akcigerlere
hava girmesi gerekir, Ust solunum yolunun bili-
nen en basit fonksiyonu alinan havanin nemlendi-
rilerek akcigerlere gecmesini saglamakor. Sleep

apnede bu iglemin kismen veya tamamen kesil-
mesi 56z kornusudur? Uyku esnasmda iist hava
yolunun kapanmasina sebep olan anahtar kuvvet,
nefes alma esnasinda hava yoluna uygulanan
emme basmcadir. Emme basinc, nefes alma
fonksiyonu ve hava yolu genisligi ile iligkilidir.
Hava yolunun daralmas: bu basincr artirr ve
akciferlere yeterl kadar hava gecisine miisaade
eder. st hava yolu genellikle yumusak dokular-
dan olusmus olup biizilme kabiliyetine sahiptir.
Emme basincinm  uygulanmasi esnasinda  bir
takim refleksler, hava yolunun sertligini muhafa-
za etmek ve genisletmek icin gerekli olan kas
kontraksivenlarina rehberlik eder. Uyank olma
hali ile kiyaslandiginda, uyku esnasinda {ist hava
yelu  genigleticilerine ve diafragmaya giden
uyarilarin zamanlamasinda farklilik vardir 3

Bazi yazarfar asil tikanma bilgesinin velo-
farinkste lokalize olduguna inamriarken, bazilarn
da apne periyodlan esnasinda genioglossus kasin-
da tonus kavbi olustufunu ve bu durumun, dil
kokiiniin arka faringeal duvara yapismasina ve
neticede orofarinks seviyesinde titkamikliga sebep
aldugunu diisiinmekiedirler.!

Kafa ve yiiz yapisim genetik faktdcler tayin
ederler. Ancak utcrus iginde veva dogumdan he-
men sonra normal gelisimin bozulmasi OSAS o
ortaya gikmasi i¢in nygun bir ortam olusturabilir.
Harvold ve arkadaglan® geng maymunlarm burun
detiklerini bir spangia kismen tikamanin mandib-
ular biiytimeyi etkileyecegini ve buna bagh ola-
rak iist hava volunu daraltacagiing gdstermislerdir.
Yine bu arastinecildar dil postiiriindeki degigimin
alt ¢ene biiyimesinde bir modifikasvona yeol
acarak alt ¢ene diizlem agismin diklesmesine ve
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anormal alt ¢ene geligimine sebep olacagim bil-
dirmiglerdir. Lenfoid dokunun hafif veya orta
derecede biiviimesi ve bunun neden olacas man-
dibulanin bityiime paternindeki degisiklik de-
vamh olarak iist hava yollanini daraltacaktir. Eger
genetik veya intrauterin faktGrier mandibuiar
gelisimi simirlandirmissa, bu durum daha hizli bir
sekilde meydana gelebilecektir. Tonsil biiviikliigii
hafif veya orte bilyiiklikte olsa bile uyku es-
nasinda Ust hava yolu pasajinda Snemli bir azal-
maya yol acarak agz solunumu, horlama ve
(QSAS’a sebep olabilecektir ?

Dunlarin yam sira OSAS siklikla mandibu-
lamn daha geride konumlandign ve daha kiiciik
oldugu hastalarda goriilmektedir. Konjenital bir
anomali alan Pierre-Robin sendromunda dilin ge-
riye diismesi nazoforofaringeal hava volu
tkamklifina schebivet verchilir® Aynica OSAS
Trachers-Collins sendromuyla da iliskilidir. Bu
sendromlarin her ikisinde de, mandibular mikro-
gnati sendromun esasim teskil eder.% Crouzon ve
Apert sendromlarindaki gibi kraniostozis goriilen
cocuklarda farkli bir mekanizma ile nazofaringeal
tikanma olusmaktadir.” Bu tikanma maksillanin
iic boyutlu kiigiilmest sonucu posterior coanal
agikliklarn daralmasiyla olusur. Ayrica sfenoid
kompleks baskilanir ve bu nedenle nazofarinksin
yiikseklifinde oldugu gibi dn-arka boyutlannda
da azalma goriiliir 2

Ust hava volu ukanmasindan sorumiu tutu-
lan durumlar:?4

L. Anatomik 551 hava yolu anormallikleri:

a. Kemik malformasyonlarn,

b. Maksilla ve mandibulay ctkilcyen has-
taliklar,

¢. Endokrin problemlere iligkili olabilen
yumusak dokuw infiltrasyonu,

d. Depo hastaliklari,

e. Enfeksiydz hastaliklar

2. Septum nasi deviasyonu

3. Makrogtossi

4. Biiyiik tonsil ve adenocidler

5. Larinks darlifii

6. Farinksin yer isgal eden lezyonlan.

OSAS'mn Klinik Ozellikleri

OSAS da goriilen semptomlar giindiiz ve
gece semptomlan olarak ayrl ayn teshit cdil-
mistir 389

Giindiiz Semptomiar

1. Asire Giindiiz Uvkusuzlngu: OSAS da en
vaygm olarak karsilasilan sikayettir. Hastalar
glinde 12 saatten fazla uyumalanna ragmen, giin-
diz uyvkusuz bir girintimleri vardir. Uygun ol-
mayan yer ve zamanlarda uyuyakahrlar. Araba
kullanirken, cenaze torenlerinde ve diigiinlerde
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vyuyan hastalara rastlanmustir. Yapilan arastir-
mada bu hastalann trafik kazase yapma oraninda
da artis bulunmustur® Ancak bazi hastalar agirs
giindiiz uykusuzluguna sahip olsalar bile bunun
dnemli bir problem oldugunun farkina varmazlar.
Araba kullanrken veya vemeklerden sonra uyuya
kalmay: normal kabul edebilirler. Baz: hastalar
ise uykusuzluklar! klinik olarak belirlenmesine ve
hatta objektif testlerle belgelenmesine rafmen,
kendilerinde asin glindiiz uykusuzlugunun mev-
cut oldugunu inkar edebilirler. Problem uzun
yillar devam etmis olsa bile bu hastalar sadece
uyamk tken nefes kesilmesi veya periferal ddem
gibi  semptomiar  goriildiigiinde  hekime
bagvururlar B

2. Néropsikiyatrik Semptomfar: Saldirgan-
likdan sosval cekingenlige kadar defisen anormal
gindiz davraniglan goriillir. Hastalar okul ve is
hayatinda bagansizdirlar. Hafif apneve sahip olan
hastalarda bile, sosyal hayatlannda veya aile
iliskilcrinde problemier ve davranis bozukluklars
mevcut olabilir. Ayrnca bu cocuklarda Gfrenme
problemleri de goriiliir 38

3. Sabair bay agrilan?

4. Stk sik tekrarlayan iist solunum yolu en-
feksivonlare?

5. Sismanid

Gece Semplomlar’

. Uykudayken zor nefes alma,
. Siddetli horlama,

. Apneik olaylar,

. Rahatsiz uyku,

. Siddetli terleme,

. Kabuslar,

. Gece korkular,

8. Idrar kagirma,

Hastanin doktora basvurma sebepleri yagla
degisme efilimindedir. $oyleki; 5 yasmdan daha
kiictik ¢ocukiarda uykudayken zor nefes abma,
siddetli herlama, aileleri tarafindan  gozlencn
uyku esnasindaki apneik olaylar, rahatsiz uyku ve
kabuslar siklikla doktora bagvurma nedenleridir.
5 yasindan biliylik ¢ocuklarda ise Kkonsiiltasyon
nedenleri asir giindiiz uvkusuzlugu, anormal
giindiiz davramglar, S8renme bozukluklari, sik
stk vuku bulan sabah bag agnlan, gece idrar
kagirma ve disiplin protlemleridir?

Sayet klinik olarak OSAS dan siipheleni-
lirse:, hastalarin kesin tans: igin polisominografi
kayitlarinun alinmas: gerekir. Bu hastalarda oksi-
jen saturasyon &l¢iimii favdali olabilmesine
ragmen tck basina yeterli degildir. Oksijen satu-
rasvon Sloiimii siddedi sleep apnede sonug vere-
hilir, Ancak orta dereceli apnede delayl: poliso-
minografi gerekmektedir. Hasta polisominografi
ile gece boyunca izlenir 38
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Polisominografi:

1. Teshisi kuvvetlendirmek,

2. Uyku esnasindaki fizyolgjik dizensizlik-
terin siddetini aragtirmak,

3. Coniinuous Positive Airway Pressure
(CPAPYye cevabl degerlendirmek igin uygu-
lamir 4

Muayene

Hekim agir1 giindiiz uykusuzlugunun gesithi
sebeplerini gz Gniine alarak hastalardan ayinct
tamda faydah olabilecek su bilgileri edinmeye
calismalidir 8

1. Hastanimm uyku esnasinda horfamas: mev-
cut mudur? OSAS"da horlama siirekti degil fakat
periyodiktir.

2. Hasta hafif bir sekerlemeden sonra ken-
dini iyi hissediyor mu? OSAS’l1 hastalann ¢ogu
vyandiktan sonra hala uykulu olurlar. Narkofepsi
ve katapleksili hastalar ise uyandiklarinda kendi-
lerini zinde hissederler.

3. Hasta uyurken halliisinasyon gormekte
midir? Bu bulgu gencllikle narkolepsili vakalarin
pzelligi olmasina ragmen OSAS’h hastalarda da
goriilebilmektedir.

4. Hasta gece veterli miktarda uyuyor mu?
Ru bilgi genellikle kronik uyku yetersizhigi olup
olmadigimi teshis etmek igin gercklidir,

Obstruksiyon ¢ biyiik anatomik cevrede
odaklagaig igin klinik muayene bu kisimlarda
yapilir. Bunlar burun, farinks ve hipofarinkstir.

Oronazomaksitlamn  degerlendirmesinde
3810

1. Burun deliklerinin goruniigi.

2. inspirasyonla burun kanatlarmin bareke-
ti,

3. Burun biiyiikliigi,

4, Dil biiyiikltgii,

5. Dilin ileri alinabilme miklarn,

6. Yumusak damagin uzunlugu ve genigligi,

7. Anormal lenfoid doku mevcudiyeti (Ton-
sil ve adenoid)

8. Retrognati, mikrognali, yank damak,

9. Depo hastaliklan sonucu ojusan crofann-
geal yumusak doku infiltrasyonu,

10. Sisman hastalarda viicut gigmanligmm
dagilinm, dikkate alinmahdir.

Genel Muayene metodlari

1. Fiberoptik nazofaringolaringoskopi:
Hareketli bir fiberoptik skep burundan verlesti-
rilerek burun, nazofarinks ve larinks degerlendi-
rilir.tL

2. Radyografik degerlendirme; OSAS’h
hastalart degerlendirmek igin sefalometrik radyo-
graflar ve {i¢ boyuthu incelemeyi saflayan bilgi-
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sayarh tomografi kullanilir.'! Sefalometrik film
kolay ve pratik olmasmna ragmen ii¢ boyutlu ol-
mamast bir dezavantajdir. Ancak posterior hava
yolu boglugu. hyoid kemiginin pozisyonu ve
yumugak damak uzunlugu hakkinda giivenilir bil-
gi vermesi ve ozellikle tedavi sonuglanni karsi-
lastirmada faydals olmas) bu metodun siklikla
kullanilmasmi sagianustir. Bu muayene metodlan

ukanmamn yerini belirlemek  igin - kullamilir.
0OSAS mevcudiyetinin olup olmadigint ortaya
koymaz.!!

Medikal Tedavi

(OSAS olusumuna katkida bulunan faktér-
lerin ¢ok fazla oldugu bilinmcktedir. Bu hastalar-
da uygulanacak medikal ve cerrahi yaklagimlar
mevcnt tikanmays onlemek i¢in geligtirilmigtir.
Medikal yaklasimlar gok yaygmn olarak kul-
Jamlmakla birlikte cofunlukla cerrahi ile kom-
bine edilifler. Medikal tedavi su Kkisemlardan
olusmaktadir 81115

I. Devamh pozifif hava yoln baskist
{CPAP): Nazal CPAP nin temel 6zelligi yumu-
sak damagin hava yolunu kapatmasini engelle-
mektir. Bu amagla, hastaya takilan bir maske
araciigl gece boyunca inspirasyon esnasinda sa-
bit basinglt hava verilir. 3

2. Tki seviyeli pozitif hava yolu haskist
(BPAP): 1ki seviycli pozitif hava yolu basmg
makinesi inspirasyon esnasmda daha fazla basmng
uygulayabilen iki seviyeli hava basincina sahiptir.
Bu cibazin $nemli bir avantaji yiiksek scviyede
CPAP gerektiren hastalar igin faydah olmasidir 13

3. Kilo kaybr: Uyku esnasmda iist hava yo-
lunun tikanmasint artiran bir faktor olan gigman-
tk, slecp apneli hastalarin ¢oguniugunda mevcut-
tur. Bu nedenle viicut agmlifinin azaltilmasi te-
davinin esastarmdan birini tegkil edecektir. Kilo
kaybi, hem akeiger voliiminii ve istirahat halin-
deki arterial kan gaz basincint arttrarak hem de
nazofaringeal tikamklig azaltarak uyku es-
nasindaki solunumu diizeltebilir.!?

4. Uykn esnasinda viicut pozisyonunun
diizeltilmesi: Uyku esnasindaki viicut pozisyonu-
nun diizeltilmesindeki amag hastalanm sirt disti
yatmasmi engellemektir. Cinki sut fisti yatma
pozisyonunda, dilin daha geride konumlanmas
hava yolunun kapanma riskini artiracaktir.!s Bu
tedavi geklinde hastalarn pijamalarinm sirt kis-
mina bir cep diktirilmesi ve bu cebe bir tenis topu
yertestiritmesi tavsiye edilir. Bu sekilde hastanin
sirt iisti yatmasi engellenmis olur.

5. Alkol ve sedatiflerden sakinma: Alkol
ve sedatil ilaclarn sleep apne olugumuna sebep
olabildigi veya mevcut olan OSAS siddetini
artirabildigi ileri stirilmiigtir. Bu  bakimdan
OSAS'I1 hastalann alkol ve sedatif ilaglarm kul-
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lanimindan kaginmalari tavsiye edilmektedir.®

6. Agzici Protezler:'6-20 Agiz ici protezle-
rin uygulanmasmdaki amag¢ dili ve alt geneyi
daha Oonde konumlandirarak hava yolunu genis-
letmek ve dilin arka faringeal duvara yapismasina
engel olmaktir. Alt ¢cenenin en geri ve en ileri po-
zisyonda hava yolu boslugundaki degisimini
gostermek amaciyla cekilmis iki adet sefalomet-
rik filmin fotografi Resim 1 ve 2’de sunulmustur.
Hastanin alt ¢enesini éne almast ile hava yolunda
bir genisleme meydana geldigi acikca goriilebil-
mektedir. OSAS’1 tedavi etmek amaciyla yapil-
mis degisik aparey resimleri ise Resim 3-6'da
gosterilmistir.

Gelen hastanin sikayetleri tam olarak anla-
silmali ve tedavi ona yonelik olmalidir. Soyleki;
OSAS’Ii hastalarin ¢ogunlugunda bir iist hava
yolu tikanmasi mevcuttur. Boyle bir sikayeti olan
hastaya tek basina kilo kayb: énermek yeterli ol-
mayacaktir.!!

Resim 1. Al alinan

sefalometrik filmi.

g¢enenin  en geri pozisyonda
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Resim 3. Disli hastalar i¢in hazirlanmig apareyin agizdaki
gortiniimii.

Resim 4. Digsiz hastalar i¢in hazirlanmis apareyin agizdaki
goriiniimii.

pozisyonda alinan

Resim 2.  Alt g¢enenin en ileri

sefalometrik filmi.

Resim 5. Digsiz hastalar igin hazirlanmig obstructive sleep
apne protezi.
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Resim 6. Digli hastalar i¢in hazirlanmig aktivator benzeri
farkli bir obstructive sleep apne protezi.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin genel endikasyonlari:
11,21,22

- Giindiiz performansinin bozulmasi,

- Respiratory Disease Index (RDI) >20

- Oksijen desaturasyonu <% 90

- Tikanmayla ilgili aritmiler ve hemodina-
mik degisiklikler

Cerrahi tedavi iki safhada uygulanmalidir.

Safha 1 cerrahisi!!

1. Nazal rekonstriiksiyon

2. Faringeal rekostriiksiyon (Uvulopalatofa-
ringoplasti) (UPPP)

3. Mandibular 6n sagital osteotomi

Safha 2 cerrahisi''

1. Bimaksiller ileri alma,

2. Dil kiigiiltiilmesi

Hasta, satha 1 cerrahisinin birisine veya her
liciine birden ihtiya¢ duyabilir. Daha zor cerrahi
islem olan safha 2 cerrahisine ge¢gmeden Once
safha 1 cerrahi islemleri uygulanmir. Hasta 4-6
aylik iyilesme periyoduna birakilir ve daha sonra
hasta polisominografi ile degerlendirilir. Iyilesme
olmamigsa safha 2 cerrahisine gecilir. Yayn-
lanmis arastirmalar OSAS tedavisinde safha |
cerrahisi ile % 61-67 seviyede, safha 2 cerrahisi
ile ise % 90’dan daha fazla seviyede basariya
ulasildigini gostermistir.23-24 Safha 1 ve safha 2
cerrahi iglemlerinin ayni anda uygulanmasindan
kagmilmahidir. Ciinkii béyle bir yaklagimla fizyo-
lojik stres, cerrahi ddem ve takiben postoperatif
hava yolu tikanmasi igin bir risk artig1 olusa-
caktir. Aymi zamanda olusan bu 6demler ameliyat
sonrasi gegici bir siire uygulanmasi gerekebilen
CPAP’ide engelleyecektir.

AYDEMIR, OKTAY

Safha 1 Cerrahisi

Nazal rekonstriiksiyon : Hem uykuda hem
de uyanikken normal solunum fonksiyonunun
yapilabilmesi i¢in nazal hava yolunun ag¢ik olmasi
onemlidir. Uyku esnasindaki nazal tikanma has-
tanin agzimi agmasma ve mandibulanin geriye
diigmesine ve neticede dil kokiiniin geriye dogru
hareketine yol acar. Bu yiizden burundaki septal
deviasyonlar ve tiirbinat hipertrofileri cerrahi ola-
rak tedavi edilerek burun yollarinin ac¢ilmasi
saglanir.!1

Endikasyonlari

1. Nazal valv kollapsi

2. Septal deviasyonlar

3. Tiirbinat hipertrofisi

Faringeal Rekonstriiksiyon (UPPP):
OSAS tedavisinde trakeostomiye alternatif olarak
kullanilan bir islemdir.25 Cerrahi islem genel
anestezi altinda yapilir, yumusak damak ve uvu-
lanin kiigiik bir kismini ve rezidiiel tonsiller doku
varsa onunda ¢ikarilmasini ihtiva eder. Ancak bu
ameliyat hasta i¢in ¢cok rahat bir iglem degildir.
Bu tedaviyle solunum diizensizliginde % 20-50
arasinda bir basari saglanmistir.!!

Endikasyonlar:

1. Uzun yumusak damak,

2. Asir lateral faringeal duvar,

3. Asiri tonsiller dokular.

Swmirl on sagital mandibular osteotomi:
Bu cerrahi islemde hipofarinks seviyesindeki
tikanmanin onlenmesi amacglanir. Bunun temeli
de uyku esnasinda dil kokiiniin posterior yerle-
simini minimale getirmektir. Yapilacak cerrahi
ceneyle sinirlanmigtir, Digler hareket ettirilmez.
Sadece genioglossus ve geniohyoid kaslarinin
yapisti1 geniotiiberkiil bolgesi ve ilgili kaslar ile-
ri alimir. Bu ileri alma dil kaslari iizerinde Gne
dogru gerilim olusturur ve bu sebeple dilin uyku
esnasinda arka bolgedeki yerlesimi oOnlenmis
olur. Ancak bu islemde dil i¢in fazladan bir yer
olusturulmaz.!'!

Endikasyonlart

- RDI 20 veya daha fazla,

- Oksijen saturasyonu % 90’nin altinda,

- Body Mass Index (BMI) 33’den az

Safha 2 cerrahisi

1. Bimaksiller ileri alma: Mandibulanin
cerrahi olarak geriye alindig1 vakalarda hipofarin-
geal seviyede bir tikanikligin olustugu ve neti-
cede OSAS olusumuna katkida bulundugu goz-
lenmistir. Alt ¢cenenin cerrahi olarak 6ne alindig
vakalarda ise hipofaringeal seviyedeki tikanik-
higin diizeldigi bulunmustur 26

Endikasyonlar!!

- Siddetli OSAS,

- Sismanlik, BMI>33
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- Hem medikal hem de safhal cerrahisinin
bagarisizlifl

Bu islemin amact maksiller ve mandibular
kompleksi miimkiin oldugu kadar ¢ne alarak hi-
pofaringeal seviyede posterior hava yolu
boslugunn genigletmektir.!! Bimaksiller ileri
alma igtemi su parametrelerle simrlanmigtir: Os-
teotomi bilgelerinde stabilitenin korunmasi, ka-
bul edilebilir bir dental okliizyon ve estetik
soriiniimde denge. Bu cerrahi islem igin hastalar
metodun amacimi  anlayan  bir  ortodontist
yarchrmyla degerlendirilmelidir. Tedavi edilecek
hastatar ya simf 1 ya da simf 2 malokliizyenuna
sahip olmalidir. Cerrahinin bagaris: mandibula ve
dilin tamamen one alinmasina baglwdir, Ancak et-
kili tedavi i¢in ileri almamin milimetre olarak
miktar1 tam olarak hilinmemektedir. Bu yiizden
okliizyonu muhafaza eden, niiksii minimale oeti-
ren ve csietik dengeyi koruyan kriterlerimizi kul-
lanarak mandibular kompicks maksimum seviy-
ede one hareket cttirilmelidir. Safha 1 ve safha 2
kombine edildiginde bu ileri alma miktart 20-30
mm’den daha fazla olur. Ancak islemden sonra
bir miktar niiks géizlenmigtir.!!

a. Class H malakliizyenlarinda tedavi

Mandibular retrognati mevcut ve overjet
miktarr 6-8 mm ise bu hastalarin tedavisi su
sekilde gergeklestirilir. Cerrahi éncesinde bantla-
ma v seviyeleme yaplir. Ancak bu islemler es-
nasinda 6-8 mm’lik overjet muhafaza ediimelidir.
Daha sonra maxilla Lefort | ile 6-8 mm o&ne
alinie. Onceden de var clan 6-8 mm’lik overjele
maksillanim ilesi alinmasini da ilave edersek top-
lam overjet 12-16 mm olacaktir. Bu durum man-
dibulanin 12-16 mm &ne ahnmasim saglar. Man-
dibulanmm &ne alinmasi iglemi maksilladaki
operasyorla ayn seansta yapihr.

b. Class I malokiiizyonlarinda tedavi

Class T malokliizyonlarnda onde minimal
overjet meveutsa, maksianin simirh mikfarda ile-
ri alinabilmesi scbebiyle mandibula da sadece 6-8
mm ileri alnabilir. Bu mesaleyi arttirabiimek
amaciyla cerrahi clarak class II durumu olugturu-
lur, Bu iglemi yaparken alt ¢ene korpusunun alt
kismi ve genioglossus bolgesi geriye hareket etti-
rilmemelidir. Alt ikinci biyiik azilann ¢ekimini
takiben total subapikal mandibular ostectomt ile,
alt alveol bolgesi geriye dogru harekel edirilir.
Bu islem cerrahi olarak 8-10 mm’lik bir overjet
olusmasma sebep olur. Operasyon bolgesinde
veni kemik olusumunu saflamak igin en az 6-8
hafta beklenir. Daha sonra class 1 mal-
okliizyonlarinda ki tedavi sekli uygulamr.?!

2. Dil kiigiiltiitniesi: Dil kiigiitiiimesi de hi-
pofaringeal seviyede fikanmay1 Onlemek igin
yapiimaktadir. Ancak bu islem komplikasyonun
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¢ok olmasi nedeniyle pck tavsiye edilmemekte-
dir. Sadece akromegali veya belirgin makroglos-
siye sahip olan OSAS’h  hastalarda uygu-

tanmugtir.1i

SONUC

Obstructive Sleep Apnea sendromlu hasta-
lara yardimer olabitmek igin bir ckip ¢aligmass
yapilmahidir. X.B B uzmani, plastik cerrah ve fiz-
yolog'dan olugan bu ekibe ortodontistin de dahil
edilmesi gercktigi gliniimiizde yaygn olarak ka-
bul edilmektedir. Uvku esnasinda hava yolunu
acik (ulabilmek diger bir ifade ile tkanmay:
onleyebilmek igin tncelikle yukarida anlatilan te-
davi yontemlerinin en basittnden baglanmalidir.
Bu amagla hastanm  yahig  pozisyonhunun
diizeltilmesi veya alt ¢eneyi ve dili onde konum-
landiran apareylerin kullanilmasi, hastayr belkide
ciddi cerrahi girigimlerden kurtarabilecektir.
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