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Son 40 y1l icerisinde bliytik gelismeler kaydedi-
len uyku tibbinin tartismasiz en énemli hastalik-
larindan biri olan obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS)’'nun tedavisinde de her gegen gin yeni
gelismeler olmaktadir. Ancak hemen sdylemek
gerekirse bu tedavi secenekleri arasinda strekli
pozitif hava yolu basinci (CPAP) tedavisinin
OSAS'In en spesifik ve en etkin tedavi yontemi
oldugu unutulmamaldir (Tablo 1).

OSAS'’1In en ¢ok kabul goren tedavi algoritmasi-
na baktigimizda CPAP tedavisine alternatif gibi

Tablo 1. OSAS tedavisi.

e Genel Onlemler ve Medikal Tedavi
Genel onlemler
Risk faktorlerine yonelik tedavi
Eslik eden hastaliklarin tedavisi
Trafik ve is kazalari konusunda uyarma
Medikal tedavi ?2?
e Spesifik Tedavi
Agizigi arag tedavisi
CPAP/BPAP tedavisi
Cerrahi tedavi

Kombine tedavi

CPAP: Surekli pozitif hava yolu basinci,
BPAP: Bifazik pozitif hava yolu basinci.

gosterilen yeni bir tedavi secenegi karsimiza c¢ik-
maktadir (Sekil 1). Agizici araglar (AIA) olarak
bilinen bu tedavi seceneginin amaci, uyku sira-
sinda agizigine yerlestirilen bir takim araclarla st
solunum yolu ({SY) yapilarinin pozisyonunu de-
gistirip hava yolunu genisletmek, kas fonksiyon-
lar1 Gizerine etki ederek rezistansi disitirmek ve
(ISY’nin kollabe olmasina engel olmaktir (1,2).

OSAS fizyopatolojisinde (SY acikhiginin lateral
capinda daralma ve USY kas aktivitesindeki
azalma 6nemli rol oynar. Ayrica, apne hipopne
indeksi (AHI)’nin bilyik dil, sarkik yumusak da-
mak, retrognati ve maksilla-mandibula arasinda
antero-posterior uyumsuzluk ile korele oldugu
bilinmektedir. Dil, yumusak damak ve nazofa-
renks voliimleri iki boyutlu sefalografi ile gériin-
tulenebilir. Orofarenks ve hipofarenks ise ti¢ bo-
yutlu bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik re-
zonans (MR) ile incelenebilmektedir (3-5). Bu
gérintileme ydntemleri, AlA’'larin endikasyo-
nunda ve kullanim sekline karar vermede cok
faydalidir.

AlA’lan ilk kullananlar dis hekimleri degildir. ik
kez 1979 yilinda, horlama tedavisi icin bir psiki-
yatrist tarafindan gelistirilmistir. Onceleri yalniz-
ca horlama tedavisinde kullanilan bu araclarin
OSAS’lilarda da kullanilabileceginin fark edil-

307

Tuberkiiloz ve Toraks Dergisi 2002; 50(2): 307-316



Obstriktif Uyku Apne Sendromu Agizigi Arag Tedavisi

POLISOMNOGRAFI
Y
' ! '

AHI 5-15 AHI > 15 i
. . 1 , AHI < 5
Haflé)(g?\rseceh Orta—a(%lsrlgserecell Bt horlame

v v v

. Genel Onlemler .
Kilo verme, uygun yatis pozisyonu, alkol ve sedatiflerden sakinma vs.

w Y

Semptomatik
Risk taktorleri? UARS?
(KVS, SSS)

Y Y

Y v v v

Yok Var Var Yok
o Y Diger uyku
A8izigi arag
tedavisi bozuklugu?
Anatomik
* obstriiksiyon ¢
TAKIP Y TAKIP
A ¢ ¢ A
Var Yok
Diuzeltici CPAP/BPAP
cerrahi Agizici arag
Y A
Yanit
Var Yok

UARS: Ust solunum yolu rezistansi sendromu, KVS: Kardiyovaskiiler sistem, SSS: Santral sinir sistemi, AHI: Apne hipopne indeksi,
CPAP/BPAP: Stirekli pozitif hava yolu basinci/Bifazik pozitif hava yolu basinci.

Sekil 1. OSAS’ta tedavi algoritmasi.
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mesinden sonra, dis hekimleri tarafindan cok
sayida tipi gelistirilmistir. Bugiin piyasada
50’den fazla tipte AIA bulunmaktadir (Resim 1)
(3,6-9).

AlA tiplerine gegmeden 6nce bu protezlerin te-
davi etkinligi konusunda genel olarak konusmak
gerekirse, konunun hala tartismali oldugu soyle-
nebilir. “American Sleep Disorders Association
(ASDA)”, yeni adiyla “American Academy of
Sleep Medicine (AASM)” OSAS ve basit horla-
masi olanlarda AIA tedavisinin etkinligini arastir-
mak Uizere bu konuda yapilmis calismalari der-
lemis ve basit horlamasi olanlarda tedavi basari-
sinin %73-100 arasinda degistigini bildirmistir.
OSAS’li 304 olgunun yer aldigi 20 calismanin
sonuglari ise; tedavi sonrasi %51 olguda AHI’'nin
10’un altina indigini gdstermektedir. AHI > 20
olan %39 olguda, AHI, tedaviye ragmen hala bu

Resim 1. Agizici araclar.

degerin Uzerindedir. Bir diger ilging sonug ise;
hicbir AIA’nin digerine belirgin bir Gstiinligiiniin
gosterilememis olmasidir (1).

AGIZICI ARAC TIPLERI

1. Dili Onde Tutan Araclar [Tongue Retaining
Devices (TRD)]

Yumusak polivinilden uretilmis bu grup araclar
dilin uyku sirasinda ve ozellikle sirtiisti pozis-
yonda arkaya dogru ka¢masini engeller (Resim
2,3,4). AlA’da bulunan yumusak bir baloncuk &n
disler arasinda sikisarak negatif basing etkisiyle
dilin 6nde tutulmasini saglar (Resim 5) (3,6-11).

Bu tip AIA en fazla biiyiik dili, kronik ¢ene ekle-
mi agrisi, daha ¢ok pozisyona bagh apne-hipop-
neleri olan, disleri veya dis saglig: yerinde olma-
yan hastalarda yararli bulunmustur. ideal agirli-
ginin %50’sinden fazla kilosu olanlar (dilin agizi-
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Resim 3. Dili 6nde tutan-TRD tipinde agizici arac.

Resim 4. Dili 6nde tutan-TRD tipinde agizici arac.

Resim 5. Dili 6nde tutan-TRD tipinde agizici aracin
uygulanisi.

cinde yeterli hareketinin saglanamamasi nede-
niyle), dis gicirdatanlar ve kronik burun tikanik-
lig1 olanlarda kullanilmamaldir (3,7,8,10).

Olgularin yaklasik %50-75’inde AHI’nin bu teda-
vi ile %50 oraninda azaldigi, %25-73’lnde
AHI'nin 10’un altina diistiigii gésterilmistir. Ba-
sarlyla tedavi edilen olgularda 6ncelikli obstriik-
siyon alaninin dil kéki oldugu ifade edilmistir.
Bu tiir AlA ile horlama tedavisinde daha basarili
sonuglar alinmaktadir (12).

Bu araclan kullanan hastalarin en sik yakinma-
lar1 dil ucunda, agrili olabilen tahristir. Hastalarin
yutkunma konusuna da alismalar gerekir. Cln-
ki aracg takili iken dillerini normal sekilde hare-
ket ettiremezler. Ayrica, bu araclar hastalari na-
zal yolla solunuma zorlar. Bu nedenle burun ti-
kanikligi veya nazal allerjisi olanlarda kullanimi
zor olabilir. Yalnizca bir tipinde AIA’nin he-
r iki yanina solunum tipleri yerlestirilerek bu de-
zavantaj giderilmeye calisilmistir (Resim 6). An-
cak bu tip aracin tedavi etkinligi konusunda bir
arastirma yapilmamistir (8).

2. Mandibulay1 One ilerleten Araclar [Mandibu-
lar Repositioning Devices (MRD)]

Bu grup araclar alt, tst veya her iki cenede dis-
ler Uzerine ortodontik teknikle yerlestirilir ve
mandibulanin 6ne dogru ilerlemesini saglar
(Resim 7, 8, 9). Bu yontemle yumusak damak-
la farenks arka duvari aras1 mesafenin, ayrica dil
koku ile orofarenksin arka bolimi arasindaki
boslugun genisledigi gosterilmistir (10,13).
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Resim 6. Her iki yaninda solunum tiipleri iceren TRD
tipinde agizici aracin uygulanisi.

Resim 7. Mandibulay: 6ne ilerleten-MRD tipinde agi-
zici ara¢c (EMA).

Resim 8. Mandibulay1 6ne ilerleten-MRD tipinde
agizici arac¢ (Klearway).

Resim 9. Mandibulay1 6ne ilerleten-MRD tipinde
agizici arag (Herbst).

MRD’lerin farkli boyutta ve farkli materyalden
yapilmis, disler Gizerindeyken ayarlanabilen tip-
leri de vardir (Resim 10). Hastaya, dis hekimligi
laboratuvarlarinda yapilan 6zel 6lciimlerle, man-
dibulanin ne diizeyde 6ne cekilecegi belirlenir ve
ona gore protez hazirlanir (3). Kolay ayarlana-
bilme, yana ve 6ne cigneme hareketini engelle-
meme ve dgerektiginde sabit kalabilme 6zellikle-
ri MRD’lerin etkinligini arttirir. Genellikle 1siya
duyarli materyalden yapilmiglardir. Sicak suda
yumusaylp normal vicut i1sisinda sertlesirler
(3,8,11).

Bu aracin kullanilabilmesi i¢in hastanin her iki
cenesinde de 6-10 disi olmalidir (Resim 11). Bu
tip AlA’lar; hafif-orta dereceli OSAS, mikrogna-
ti, ideal agirhginin %50’sinden fazla kilosu olan-
lar ve nazal yolla solunum yapamayanlar icin
uygundur. Diseti hastaligi, ciddi eklem problemi,
alt cene ekleminde hareket kisithligi, agir dere-
celi OSAS ve buna bagl ritm bozukluklari olan
hastalarda kullanilmamalidir (8).

Bu tip araclar en ¢cok OSAS nedeniyle uygula-
nan cerrahi tedavisi basarisiz olan, normal dil ve
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Resim 10. Mandibulay1 6ne ilerleten-ayarlanabilir
MRD tipinde agizici ara¢ (TAP).

Resim 11. Mandibulay1 6ne ilerleten-MRD tipinde
agizici aracin uygulanisi (Herbst).

yumusak damak yapisina sahip olanlarda basa-
rili olur. dzun yiiz yapisina sahip olanlarda basa-
r1 sansi daha disiktir. Komplikasyonlari; dis
kaybi, eklem-kas agrisi, diseti hassasiyeti, disle-
rin kalic1 yer degistirmesidir. Uzun streli calis-
malarda hastalarin %20 gibi buyik bir kisminda
dislerde kalici yer degistirme saptanmistir (8).

Ikiytizyetmisbir OSAS’lI hasta ile yapilan bir ca-
lismada, MRD kullanimi ile ortalama AHI’'nin
43’'ten 19’a dustigl gosterilmistir. Olgularin
%50’sinde AHI 10’un altina diismiis, %40’inda
20’nin Gstiinde kalmis, %10’unda ise tedavi 6n-
cesine gore daha yuksek bulunmustur (12).

AlA tedavisinin basarisini etkileyen bir diger ko-
nu da hastanin yatis pozisyonudur. Sirtiistl yatis
pozisyonunda tedavi basarisinin lateral pozisyo-
na kiyasla anlamli diizeyde distk oldugu sap-
tanmugtir (14).

AGIZICi ARAC TEDAVIiSI ENDIKASYONLARI

AIA kullaniminda bilinmesi gereken en énemli
nokta OSAS tedavisinde ilk secenek olmayisidir.
Cunki, uyku sirasinda (SY’de gelisen obstriiksi-
yonun engellenmesi ve AHI'nin dustiriilerek Kli-
nik bulgularin diizeltiimesi acisindan CPAP ka-
dar etkin degildir. AIA kullanimina OSAS’in agir-
lik derecesine gore karar verilir. Genellikle hafif
ve orta dereceli OSAS'ta tercih edilir. Horlamanin
olgularin tamaminda azaldigi, %50-68’inde tama-
men ortadan kalktig: bildirilmistir (7,11,12,15).

ASDA tarafindan hazirlanan rapora gére AlA te-
davisi endikasyonlari asagida gorulmektedir
(7,16):

1. Basit horlama (AHI < 5), kilo verme ve uygun
yatis pozisyonu gibi genel dnlemlerin yeterli ol-
madigi hafif dereceli OSAS,

2. CPAP tedavisinin reddedildigi ya da tolere edi-
lemedigi orta ve agir dereceli OSAS,

3. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniofasiyal
operasyon ya da trakeostomiye aday olup bu gi-
risimleri reddeden hastalar.

Ayrica, AIA kullanimi asagidaki durumlarda da
onerilmektedir (17):

1. ASY rezistansi sendromunda (zellikle horla-
may!1 engellemek icin),

2. Basarisiz uvulopalatofarengoplasti (UPPP)
operasyonu sonrasl.

Bu boélimde belirtilmesi gereken 6énemli bir ko-
nu da; AlA tedavisi endikasyonlarinda da kullan-
digimiz gibi hafif-orta-agir OSAS siniflamasi ya-
pilirken alinan kriterlerde, son yillarda baz degi-
sikliklerin yapilmis olmasidir. AASM klinik aras-
tirmalarda kullaniimak tizere, uykuda solunum
bozukluklarinin tanimi ve 6l¢im tekniklerinde
bazi yeni éneriler getirmistir. Buna gére; AHI si-
nirlart daha asagiya cekilerek 5-15 arasi hafif
dereceli, 15-30 arasi orta dereceli, > 30 ise agir
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dereceli OSAS olarak yeni bir degerlendirme ya-
pimustir (18). Bu konu, Toraks Dernegi Uyku
Bozukluklari Calisma Grubu olarak yuriitme ku-
rulumuzda da goériisiilmis olup, yapilan degisik-
likler ileriki sayilarda sizlere duyurulacaktir. Se-
kil 1’de izlediginiz tedavi algoritmasinda sinifla-
ma yeni sekli ile yapilmustir.

AGIZICI ARAC TEDAVISININ UYGULANMASI

Basit horlama veya OSAS nedeniyle AIA kulla-
nacak hastalar icin “Sleep Disorders Dental So-
ciety (SDDS)” tarafindan asagida siralanan te-
davi yontemi 6nerilmistir (6):

1. AIA tedavisine baslamadan 6nce mutlaka
tim gece polisomnografi uygulanmasi gerekir.

2. Hasta uyku bozukluklari konusunda egitimli
doktor tarafindan dis hekimine yonlendirilir.

3. Dis hekimi tarafindan yapilacak olan agiz mu-
ayenesi sunlari icermelidir;

¢ Dis hastaliklarina yonelik 6éyki alma,

* Yumusak damak ve agizi¢i yapilarinin muaye-
nesi,

® Periodontal yapinin incelenmesi,

® Temporomandibular eklem ve oklizyon mu-
ayenesi,

e Dislerin muayenesi,

e Panaromik tim agiz grafisi,

e Sefalometrik radyografi,

¢ AlA icin érnek model olusturulmasi.

4. Dis hekimi, her iki cenede de 6-10 tane dis
oldugundan ve mandibulanin éne dogru en az
5 mm hareket edebildiginden emin olmaldir. Alt
ve/veya Ustte total protez dislerin bulunmasi
mandibular tipte AIA’min kullanimina engeldir. Bu
hastalarin bazilari dili 6nde tutmaya yarayan TRD
tipte AlA’lardan fayda gérebilir. Dért veya daha az
dis yerine kullanilan parsiyel protezler AlA kulla-
nimina engel degildir. Temporomandibular eklem
anormallikleri, kronik eklem agrilarinin varhgi,
siddetine de bagli olmak iizere bazi AiA’larin kul-
lanimina engeldir. AIA tedavisi morbid obezlerde
genellikle iyi sonu¢ vermemektedir.

5. Dis hekimi, muayene sonucunu ve tercih edil-
mesi gereken AIA tipini bir rapor halinde uyku
bozukluklart uzmanina géndermelidir.

6. AlA tedavisi baslatilir.

7. AlA tedavisinin etkinliginin izlenmesi icin has-
taya yeniden polisomnografi uygulanir.

8. Gerektiginde AIA icin modifikasyonlar yapilir,
protez tekrar dizayn edilir, yan etkiler ve hasta-
nin uyumu acisindan hasta izlenir.

9. [k 2 yil boyunca en fazla 6 ayda bir dis heki-
mi kontrolil yapilir, temporomandibular eklemin
ve dislerin durumu takip edilir.

Loube ve Strauss, SDDS Uiyeleri tarafindan yapi-
lan calismalarin sonuglarini yayinlamiglardir.
1996 yilinda 3421 hasta 25 farkh AlA ile tedavi-
ye alinmis, bu araclardan sadece 11’i etkinlikle-
ri acisindan bir uyku laboratuvarinda test edil-
mistir. Dis hekimleri tarafindan AlA tedavisi uy-
gulanan hastalarin %95’inin tedavi 6ncesi poli-
somnografi sonucu olmasina karsin, sadece
%18’i tedavi sonrasi uyku c¢alismasina tabi tutul-
mustur. Bir diger ilging sonug; dis hekimlerinin
%37’sinin polisomnografi yerine nokttirnal oksi-
jen sattirasyonu takibinin yeterli olacagini bildir-
mis olmalandir (1,7,19).

Bugiine kadar gelistirilen 50’den fazla AIA'nin
yalnizca 14’Gnin “Food and Drug Administrati-
on (FDA)” (Amerika Birlesik Devletleri Gida ve
llag Dairesi) onay1 vardir (Tablo 2). Yedi tanesi
tim O6zellikleri ile kullanilabilir niteliktedir.
OSAS’li hastalarla sadece iki tipi ile kontrolli
randomize Kklinik calisma yapilmisti. FDA bu
konuda onay verirken, AlA'nin givenilir, perfor-
mansinin yuksek ve klinik olarak etkin oldugu-
nun gosterilmesini istemektedir. Bu araclarin bir
kismi yalnizca horlama, bir kismi ise hem horla-
ma hem de OSAS tedavisi igin Onerilmistir
(3,6,8).

FDA tarafindan OSAS tedavisi icin 6nerilen tim
AlA’lar 1smarlama iriinlerdir. Yani laboratuvarda
hastanin agiz yapisina uygun al¢i model Gizerin-
de hazirlanmis protezlerdir. Oysa dis hekimleri-
nin veya konu ile ilgili diger uzmanlarin ¢cogu ha-
zir AlA’lan kullanir. Bunlar sicak suda 1sitilir,
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Tablo 2. FDA onayi bulunan agizici araclar.

Agizici arac* Horlama tedavisi icin OSAS tedavisi icin
1 “Snore Guard” o

2 “Tongue Retaining Device” o o
3 “Klearway” o o
4 “PM Positioner” ° °
5 “Equalizer” o
6 NAPA ° .
7 SNOAR o o
8 TAP o o
9 “Tongue Locking Device” o

10 “Herbst” o

11 “A. Soft Palate Lifter” o

12 “Silencer” ° °
13 “Silent Night” o

14 EMA o °

FDA: “Food and Drug Administration”-Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi.

* Agizici araglarin orjinal ticari isimleri yazilmistir.

hastanin 1sirmasi istenir ve soguyuncaya kadar
beklenir. Ancak FDA'nin bu tip hazir araclan
6nermedigi unutulmamaldir (8).

AGIZiCi ARAC TEDAVISININ
KONTRENDIKASYONLARI

AlA’lar horlama ve obstriiktif apnelerin tedavisin-
de kullanilir. Santral apneler icin kullanilmamali-
dir. Uygun pozisyonun saglanamadigi AlA'lar,
mandibulay1 asagiya ve geriye dogru ilerleterek
OSAS bulgularinin kétiilesmesine neden olabilir.
Artriti olan hastalarda ve krepitus veya baska bir
temporomandibular eklem semptomunun varli-
ginda AIA denenmemelidir. AIA kullanimi icin
yeterli sayida ve saglikli dislere ihtiyac vardir.
Nazal obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir hi-
poksemi diger kontrendikasyonlari olusturmak-
tadir (6,16).

AGIZICi ARAC TEDAVISI
KOMPLIKASYONLARI

Cesitli calismalar, AIA tedavisinde %7-70 ora-
ninda yan etki ortaya c¢iktigini géstermistir. Bu
yan etkiler asagida siralanmustir (3,6,8,11,20).

1. Asin salivasyon,

2. Dislerde, disetinde veya cenede agr,

3. Dislerin yer degistirmesi, dis kaybi,

4. Hastanin subjektif uyku kalitesinin bozulmasi,
5. Temporomandibular eklem hasari.

AGIZiCi ARAC TEDAVISINDE KOMPLIYANS

Hastalarin tedaviye devam edememe nedeni ge-
nellikle ortaya ¢ikan yan etkiler ve/veya klinik
dizelmenin saglanamamis olmasidir. Yapilan
calismalarda kompliyans, genellikle hasta ifade-
leri ve anketler ile degerlendirilmistir. Olgularin
%70-80’i AIA’y1 her gece ve gecenin hemen ta-
maminda kullanmaktadir (3,21,22).

AGIZICI ARAC ve CPAP TEDAVISININ
KARSILASTIRILMASI

Giiniimiizde AlA’lar teknik ve cesitlilik acisindan
bliytik gelisim gostermekle birlikte, bu tedavi yon-
temini, diger yontemlerle ve 6zellikle CPAP ile kar-
silagtiran yeterli calisma bulunmamaktadir (7).

Ayarlanabilir AIA, ayarlanamayan AIA ve
CPAP’In tedavi basarisinin karsilastirildigi rando-
mize bir calismada, tedavi basarisi olarak
AHlI'nin 10’un altina diismesi kabul edilmistir.
Buna gore, CPAP’la hicbir olguda tedavi basari-
sizhigi olmazken, kot kompliyans %35 olarak
bulunmustur. Ayarlanabilir AIA ile tedavi basari-
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s1 %55, tedavi basarisizligi %40 ve kot kompliy-
ans %5 olarak; ayarlanamayan AlA ile tedavi
basarisi %48, tedavi basarisizligi %28 ve kot
kompliyans %24 olarak bulunmustur. En diisiik
AHI degeri CPAP tedavisi ile elde edilirken, uyku
kalitesi ve noktiirnal oksijenasyon da en iyi
CPAP tedavisi ile saglanmistir (3,16).

Sonug olarak;

 Hastaya oncelikle genel énlemlerden AlA te-
davisine, CPAP tedavisinden cerrahi tedaviye
kadar tim tedavi secenekleri, yan etkileri ve so-
nuclar ile birlikte aciklanmalidir.

¢ AIA tedavisi yukarida acgiklanan uygun olgu-
larda bir tedavi secenegi olarak sunulmakla bir-
likte, CPAP tedavisinin OSAS’ta en spesifik ve
en etkin tedavi oldugu unutulmamalidir.

¢ AIA tedavisinin genellikle basit horlamasi veya
hafif dereceli OSAS’1 olan olgularda bir tedavi
secenegi olabilecegi goérilmektedir.

¢ AlA tedavisi baslanan olgu mutlaka uyku la-
boratuvarinda izlenmelidir. Yalnizca horlamanin
kesilmesi tedavi yaniti acisindan yeterli degildir.

¢ Hasta ve esinin egitimi cok dnemlidir. AlA te-
davisi sirasinda da kilo verme, alkol ve sedatif-
lerden uzak durma gibi genel 6nlemlere dikkat
edilmesi gerektigi unutulmamalidir.

e Kilo alan, antihipertansif ila¢ kullanmaya bas-
layan, horlama ve giindiiz uyku hali yakinmala-
1 yeniden ortaya ¢ikan hastalarda bu tedavide
1srar edilmemeli, daha etkin tedavi yontemleri
planlanmalidir.

e Dis hekimlerinin OSAS tedavisinde énemli bir
rol oynayabilecedi, dolayisiyla multidisipliner
yaklasimin 6éneminin bir kez daha vurgulandig:
gorulmektedir.
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