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Pediatrik Obstriiktif Uyku Apnesi
Sendromunun Teghis ve
Tedavi Planlamasinda Ortodontinin Yeri

The Role of Orthodontics in Diagnosis and
Treatment Planning of Pediatric Obstructive
Sleep Apnea Syndrome: Case Report

OZET Pediatrik obstriiktif uyku apnesi sendromu, cocuklarin yaklasik %1-2’sinde goriilen ve uyku
sirasinda tekrarlayan kismi ya da tam tist havayolu tikanmalariyla karakterize bir sendromdur. Kli-
nik muayene sirasinda bu ¢ocuklarda habituel horlama ve tonsiller hipertrofi gibi semptomlar goz-
lenmektedir. Ancak dogru tan1 polisomnografi ile konulmaktadir. Tedavi segenekleri arasinda yatis
pozisyonunun diizeltilmesi, kilo aliminin kontrol altina alinmas: gibi semptomatik yaklagimlarla bir-
likte mandibulay1 6nde konumlandiran agiz ici apareylerin kullanimu, stirekli pozitif havayolu ba-
sinci tedavisi gibi noninvaziv tedaviler ile tonsillektomi, adenoidektomi ve ortognatik cerrahi gibi
cerrahi yaklagimlar yer almaktadir. Bu ¢aligmada, horlama sikayeti olan ve uyku apnesi tanisi konmus
bir ¢ocuk olgunun tedavisinde klinik muayenenin ve multidisipliner yaklagimin 6nemini sunmak
amaglanmstir. Verilen bilgilerden yola ¢ikarak, ortodontistlerin uyku apnesinin degerlendirilmesi ve
tedavisine karar verme sirasindaki rolii giincel literatiir bilgisi 15181nda tartisilmistar.

Anahtar Kelimeler: Uyku apnesi, tikayici; polisomnografi; tonsillektomi; ortodonti

ABSTRACT Pediatric obstructive sleep apnea syndrome is characterized by repetitive, partial or
complete collapse of the upper airway during sleep and estimated to occur in approximately 1-2%
of children. While habitual snoring and tonsillar hypertrophy are some of the symptoms that can
be detected during clinic inspection, polisomnography is the gold standard for diagnosis. Together
with symptomatic treatments such as improving sleeping position, controlling the weight gain;
noninvasive (mandibular advancement devices, continuous positive airway pressure therapy) and
surgical (tonsillectomy, adenoidectomy, orthognatic surgery) treatment methods are used for treat-
ment of sleep apnea in children. In the present case report, the importance of clinical inspection and
multidisciplinary approach will be presented on a patient who suffered from snoring and diagnosed
with sleep apnea. With regards to the given data, the role of orthodontists during the evaluation and
decision making process of sleep apnea treatment will be discussed with recent literatures.

Key Words: Sleep apnea, obstructive; polysomnography; tonsillectomy; orthodontics
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bstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), Uluslararas1 Uyku Bo-
zukluklar: Simiflamasi’na gore, uykuya dair en az bir semptom (giin-
diiz agir1 uykululuk, dinlendirici olmayan uyku, uykusuzluk, nefes
tikaniklig1 ile uyanma veya hastanin yakinlar: tarafindan belirtilen siddetli
horlama/nefes durmas: gibi) ve polisomnografi (PSG) testinde saatte 5 veya
daha fazla obstriiktif tipte apne ile karakterize bir hastaliktir.! Havayolla-
rindaki tikanikliga bagh olarak ortaya ¢ikan istemsiz solunum kollapsi, soluk
alma sirasinda hava akisinin kismen (hipopne) ya da total olarak (apne) ke-
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silmesine neden olmaktadir.?3 Pediatrik yas gru-
bundaki OUAS tani kriterleri eriskin hastalara gore
farklilik géstermektedir. Bu hastalarda, ¢ocukla il-
gilenen ebeveyn ya da bakicinin ¢ocugun uyku pe-
riyodu ile ilgili tanikliklar1 ve sonrasinda PSG testi
kesin taninin konmasinda énemlidir (Tablo 1).'#

Pediatrik OUAS’nin goriilme siklig1 tam bi-
linmemekle birlikte toplumun yaklasik %1,2-
5,7’sinde gorildigi tahmin edilmektedir.” Baz:
genetik bozukluklarin varligi, obezite ve kisa ve
kalin boyun, retrognati, mikrognati, makroglossi,
hipertrofik tonsil ve adenoidler, biiyitk uzun
yumusak damak gibi kraniyofasiyal anomaliler
hastalikla iliskili predispozan faktorler olarak gos-
terilmektedir.® Klinik semptomlar arasinda ise ta-
nikli apne, huzursuz uyku, uyku sirasinda ¢ok
hareket etme belirtilmektedir. Ancak ¢ocuklarin
uyku sirasinda boguluyormus gibi hissetmeleri ve
nefes alamadiklarini tarif etmeleri daha nadir kar-
silagilan bir durumdur.*

Pediatrik OUAS’nin etkin bir farmakolojik te-
davisi yoktur. Ancak sikayetlerin ortaya ¢ikmasina
neden olan durumun tespiti ve eliminasyonu temel
prensiptir. Cocuklarda uyku pozisyonunun degis-
tirilmesi, obez hastalarda kilo kontrolii uygulana-
bilecek en basit yontemlerdir. Apnenin ge¢medigi
ve tonsillerin veya adenoidlerin bityiidiigii hasta-
larda, allerjik rinit tedavisi veya bu yapilarin total
ya da parsiyel rezeksiyonu, geniz eti operasyonu

gibi iist solunum yolunu tikayan yumusak dokula-
rin sekillendirilmesi gibi cerrahi yaklagimlara sik-
likla bagvurulmaktadir. Faringoplasti ile birlikte
tonsillektomi ve/veya adenoidektomi cerrahile-
rinde bagar1 %70’e kadar yiikselmektedir.”

Orta ve agir siddetteki OUAS durumlarinda,
eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da siirekli po-
zitif havayolu basinc [(continuous positive airway
pressure (CPAP)] tedavisi, hayati komplikasyonlar1
ortadan kaldirmasi nedeni ile OUAS tedavisinde
altin standart olarak kabul edilmektedir.® Ancak
cocuk hastalar i¢in 6zel maske gerekliligi s6z ko-
nusudur. Son yillarda yapilan ¢aligmalar; ¢ocukla-
rin bu tedaviye uyumunun yiiksek oldugunu,
hastalarin yaklasik %80’inde basar1 saglandigini ve
¢ok kiiclik cocuklarda dahil (1 yas alt1) fayda gorii-
lebildigini gostermektedir.’

Kraniyofasiyal bozukluklarin da eglik ettigi
durumlarda ise ortodontistler devreye girerek ha-
vayolunu genisletecek ve ayni zamanda biiylimeyi
yonlendirebilecek agiz igi aparey (AlA)lerden te-
davi i¢in yararlanabilmektedir.!® Klinik muayene
ile birlikte PSG raporlarinin ve lateral sefalometrik
filmlerin degerlendirilmesi sonrasinda AIA kulla-
nimu i¢in endikasyon olup olmadigina karar veril-
mektedir. Fonksiyonel tedavilerde kullanilan AlA,
erigkinlere gore ¢cocuklarda daha biiyiik 6neme
sahiptir. Bu apareyler ile hastalarin yaklagik
%50’sinde sikdyetlerin azaldig: belirtilmektedir.!!

TABLO 1: Pediatrik obstriktif uyku apnesi sendromu kriterleri.

Kriter 1

A. Cocuda bakan kisi; cocuk uyurken horlama, rahat olmayan veya
obstriiktif solunum veya her ikisinin birlikteligini bildirir.
B. Cocuga bakan kisi asagidakilerden en az birini gdzlemledigini bildirir;
i. Nefes alma sirasinda paradoksal olarak gdgis kafesinin ice dogru hareketi
ii. Harekete bagl uyaniklilik reaksiyonlari
iii. Terleme
iv. Uyku sirasinda boynun hiperekstansiyon pozisyonu
v. Glindiiz asir uyku hali, hiperaktivite veya saldirgan davranis
vi. Yavas blyime hizi
vii. Sabah bas agrisi
viii. Sekonder eniirezis
C. Polisomnografi kaydinda saatte 1 veya daha fazla solunumsal olay

Kriter 2

D. Polisomnografi kayitlarinda i veya i goruliir:

. Hastalik; baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya nérolojik hastalik, ilag kullanimi

i. Asagidakilerden en az biri gézlenir;
a. Sik sik uyaniklilik reaksiyonu gelismesi
b. Apne ile birlikte arteriyel oksijen desatiirasyonu
¢. Uyku sirasinda hiperkapni
d. Belirgin sekilde negatif 6zofagus basing degisimleri
ii. Horlama, nefes alma sirasinda paradoksal ice dogru gogtis kafesi hareketi
ve asagidakilerden en az birinin eslik ettigi uyku sirasinda hiperkapni,
desatlirasyon veya her ikisinin birlikte goriimesi
a. Sik sik uyaniklilik reaksiyonu
b. Belirgin sekilde negatif 6zofagus basing degisimleri

veya madde kullanim bozuklugu ile agiklanamaz
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Hangi tedaviden hastanin fayda goreceginin
anlasilabilmesi agisindan en 6nemli kriterler dogru
tan1 ve multidisipliner yaklasim sonucu elde edile-
cek veriler 1s181nda sekillenecek bir tedavidir. Bu
calismada, OUAS tanis1 konmus bir ¢ocuk olgunun
ve tedavisine yaklagimda ortodontistlerin ve mul-
tidisipliner yaklagimin 6neminin tartisilmasi amag-
lanmagtir.

OLGU SUNUMU

Yedi yasindaki erkek olgu horlama, tanikli apne,
giindiiz agir1 uyku hali yakinmalari ve buna neden
olabilecek ¢ene bozukluklarinin degerlendirilmesi
istegiyle Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Ana Bilim Dalr’na getirildi. Olgunun ali-
nan anamnezinde prematiire olarak dogdugu,
ancak herhangi bir sistemik hastaliginin bulunma-
dig1 ve genel saglik durumunun iyi oldugu 6gre-
nildi. Olgunun velisi, oglunun iki kez geniz eti
operasyonu gegcirdigini ve tim bunlara ragmen
horlamasinin devam ettigini bildirdi. Yapilan kli-
nik muayenede olgunun agiz solunumu yaptig: ve
agzinin hep acik oldugu gozlendi. Disler, agiz ici
yumusak dokular, okliizal iligki, temporomandibu-
ler eklem (TME) ve mandibulanin hareketleri de-
gerlendirildi (Resim 1, 2). Muayene sirasinda sol
tonsillerin ¢ok biiyiik ve uvulaya yapisik oldugu iz-
lendi (Resim 3). Cigneme kaslarinda ve TME’de

RESIM 1: Olguya ait agjiz digi fotograflar.

RESIM 2: Olguya ait agjiz ici fotograflar.
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herhangi bir klinik semptom gozlenmedi. Var olan
overjet ve istirahat pozisyonundaki “overbite” mik-
tarlar kaydedildikten sonra olgunun alt ¢enesini
maksimum protriizyona getirmesi istendi. Mev-
cut overjet 5 mm, toplam maksimum protriizyon
miktari ise 6 mm olarak saptandi. Lateral sefalo-
metrik film degerlendirmesi, mandibulanin ret-
rizyonuyla karakterize iskeletsel Sinif 2 ve
vertikal biilylime potansiyelini isaret etmekte idi
(Tablo 2, Resim 4). Bu bulgular 1s181nda, mandi-
bulay1 6nde konumlandiran bir ATA kullanmasi-
nin semptomlar: azaltabilecegi 6ngoriildii. Ancak
ag1z ici muayenesinde saptanan tonsiller bolge-
deki yapisik yumusak dokularin muayenesi i¢in
kulak burun bogaz konsiiltasyonuna, horlama si-
kayetinin siddetinin anlasilabilmesi i¢in de poli-
somnografi cihazi ile uyku testine yonlendirildi.
Olgudan ve hasta velisinden bilgilendirilmis olur
formu alinda.

Bu siirecte, aparey yapimi i¢in alt ve iist ¢ene-
nin fabrikasyon kagik ve hidrokolloid 6l¢ti maddesi
(Cavex Orthotrace Alginate Impression Material,
Cavex Holland BV, Haarlem, Hollanda) ile 6l¢iileri
alindi. 5 mm’lik sagittal aktivasyon ve istirahat
dikey boyutunun 5 mm {izerinde olacak bi¢imde
(6n digler aras1 1 mm vertikal aciklik) vertikal ak-
tivasyon icin olguya kalin rulo bir mum 1sirtildu.
Modeller mumlu kapanis ile birlikte artikiilatore
aktarildi. Daha sonra sert akrilik rezinden tek parca
(monoblok) bir AIA hazirlandi. Apareyin agiz
i¢inde uyumlamas: yapildiktan sonra olguya kulla-
nim ile ilgili bilgi verildi.

Olgu PSG testinin yapilmasi, durumun tespiti
ve konsiiltasyon istegi ile T.C. Saglik Bakanlig1 Ata-
tiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Uyku Hastaliklar1 Tan1 ve
Tedavi Merkezi'ne yonlendirildi. Burada, Alice 5
polisomnografi (Philips Respironics, Healthdyne,

RESIM 3: Yumusak damaga yapisik tonsillerin agjiz ici muayenesindeki gortintiisti.

TABLO 2: Olgunun lateral sefalometrik film analizine iligkin veriler.

Analiz Olciim
1. SNA® 77°
2. SNB° 69°
3. ANB° 8°
4, SN/GoGn® 44°
5.N-S-Ba® 121°
6. Ba-S-PNS° 55°
7. ad1-PNS (mm) 21 mm
8. ad2-PNS (mm) 12 mm
9. ve-Pve (mm) 10 mm
10. hy-MD (mm) 16 mm
11. hy-m {mm) 39 mm
12. C3-hy (mm) 30 mm

Degerlendirme

Ust gene anteroposterior yonde normal konumda

Alt cene anteroposterior ydnde daha geride

iskeletsel Sinif 2 anomali

Vertikal bliylime paterni

Nazofaringeal alanin iskeletsel hacmi normalden daha az
Sert ve yumusak horizontal olarak daha geride, nazofaringeal alan daralmis
Adenoidler bdlgesinde nazofaringeal alan daralmis
Adenoidler bdlgesinde nazofaringeal alan daralmig
Yumugak damak bélgesinde nazofaringeal alan daralmig
Hiyoid kemik daha yukarida

Hiyoid kemik daha geride

Hiyoid kemik daha geride
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RESIM 4: Lateral sefalometrik film tizerinde yapilan dlgiimler.

Atlanta, ABD) ile video monit6rizasyonu esliginde,
solunum ve yiizeyel bacak elektromiyografi kaydi
ile tiim gece PSG kaydi alindi. Olgunun uykusu sira-
sinda horladig: ve uyku etkinliginin %67 oldugu sap-
tandi. Uyku sirasinda hizh goz hareketi [rapid eye
movement (REM)]'nin azaldig1 ve solunumsal olay-
lar ile ilgili olarak bacaklarda miyoklonik aktivite ar-
tistnin oldugu gozlendi. Uyku sirasinda 4 tane
obstiiktif, 1 tane santral ve 48 tane hipopne olay iz-
lendi. En uzun apne siiresi 17,0 saniye olarak kayde-
dildi. Apne hipopne indeksi (AHI) 8,8, gece boyunca
oksihemoglobin satiirasyonu %94 ve oksijen desatii-
rasyon indeksi 9,0 olarak saptandi. Bu bulgular 151-
ginda olguya sirt dstii yatis pozisyonunda siddeti
agirlasan hafif siddetli OUAS tanis1 kondu.

Olgu, klinik muayene sirasinda saptanan uvu-
laya yapisik tonsillerin degerlendirilmesi i¢in bir
kulak burun bogaz uzmanina yoénlendirildi. Yapi-
lan muayenede, bahsi gecen yapilarin alinmasiyla
nildi. Konsiiltasyonlarin oldugu dénemde monob-
lok apareyinin birinci ay kontrolii yapildi. Olgunun
velisi, cocugunun apareyi takabildigi donemlerde
nefes almasinin kolaylastigini ve daha rahat uyu-
yabildigini, ancak her gece kullanmakta zorluk
cektigini ve verimli kullanamadi i¢in sikayetle-

rine kesin bir ¢6ziim getirmedigini belirtti. Bunun
iizerine ortodontik tedavi yarida kesildi ve olgu
tonsillektomi ameliyat: oldu. Ameliyattan sonraki
klinik kontroliinde hasta velisi, oglunun horlama-
sinin ve uyku sirasinda goriilen diger sikayetleri-
nin azaldigini bildirdi. Bunun {izerine AIA
kullanimi terk edildi ve olgu gézlem altina alinda.
Alt1 ay sonra yapilan kontrol muayenesinde apne
ile ilgili sikdyetlerinin ortadan kalktig1 gorildii.
Bunun iizerine, biiylimenin yonlendirilmesiyle ya-
pilacak bir fonksiyonel ortopedik tedavi i¢in bii-
ylime atilim déneminin izlenmesi kararlastirildi.

I TARTISMA

Pediatrik donemde goriilen OUAS, uyku ile iligkili
ciddi bir saglik sorunudur.' Pediatrik OUAS, eris-
kinlerden farkli olarak her iki cinste de esit oranda
goriilmekte ve tan1 konmasindaki zorluklar nedeni
ile toplumlarda goriilme siklig1 hakkinda net ra-
kamlar verilememektedir.'® Dogru tan i¢in ¢ocu-
gun uyku periyodunun en az 4 saat siireyle bir PSG
cihaz ile monitorize edilmesi gerekmektedir. Kli-
nik muayene bulgulan ile desteklenen uyku testi
raporu gliniimiizde OUAS tanis1 i¢in altin standart
olarak kabul edilmektedir.'*

Pediatrik OUAS tanisi1 konmus hastalarin
anamnezinin dikkatle alinmas: ve hastaligin ortaya
¢ikmasina katk: yapabilecek faktorlerin saptanmasi
oldukca 6nemlidir. Huang ve Guilleminault, pre-
matiire (36 haftadan kiiciik) dogan bebekleri takip
ettikleri caligmada, 3. ayin sonunda bu bebeklerin
9%82’sinde tist damagin daha yiiksek ve kisa olarak
gelisim gosterdigini ve bebeklerde agiz solunumu
ve uyku sirasinda apne ya da hipopne goriildigini
rapor etmiglerdir.”® Bu durum, prenatal bitylimenin
dahi pediatrik OUAS gelisiminde ne kadar 6nemli
oldugunu vurgulamasi agisindan dnemlidir. Calis-
mamizda da takibi yapilan 7 yagindaki olgu prema-
tiire olarak dogmus ve bu durumun da olguda
OUAS ortaya ¢ikmasina katk: yapabilecegi diisii-
nilmistiir.

Erigkin dénemde horlama, giin i¢inde yorgun-
luk gibi semptomlarin ¢ok farkli nedenleri olabile-
cekken; ¢cocuklarda bu yakinmalara ve daha ileri
asamada OUAS’a neden olan en 6nemli sebepler-
den biri adenotonsiller hipertrofiye bagh st solu-
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num yolu obstritksiyonudur.'® Lateral sefalometrik
filmlerin analizinde de 6zellikle posterior nazal
spina ve adenoidlerin oldugu bolgede iist solunum
yollarinda daralma bu bireylerde siklikla gozlemlen-
mektedir.”” Bu nedenle ¢ocukluk dénemindeki ton-
sillektomi ve adeneoidektomi operasyonlar1 da bu
fiziksel tikanikliga bagh gelisen OUAS tedavisinde
oldukga etkili olmaktadir.!® Berkowitz ve Zalzal, ton-
sillektomi yapilan hastalarin %38’inde, operasyonun
ana nedeninin adenotonsiller hipertrofiye bagh geli-
sen OUAS oldugunu bildirmektedir.'

Brouillette ve ark.na gore, dis hekimleri ve or-
todontistlerin pediatrik OUAS hakkindaki farkin-
daliklar arttikca ve uyku bozuklugu olan hastalarla
daha sik kargilastikca, bu hastaligin tedavi edile-
bilme olasilig1 artacak ve morbiditesinde azalma
goriilecektir.'” Zira, hastaliga bagh gelisen kompli-
kasyonlar, cocugun anlik durumunu kétilestirip
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilecegi gibi eris-
kin dénemdeki sagligi da bozabilmektedir. Bu et-
kilere o6rnek olarak pulmoner hipertansiyon,
kardiyovaskiiler problemler, karacigerde yaglanma,
instilin direncinde artig gosterilmektedir.?’ Konno
ve ark.na, gore adenotonsiller hipertrofinin teghis
edilmesiyle, hastanin bu nedenle bir uyku klinigine
yonlendirilmesi arasinda gecen siire yaklasik 23
aydir. Bu nedenle bir dis hekimi ya da ortodontis-
tin rutin klinik muayene sirasinda bu durumu fark
etmesi ve hastay1 yonlendirmesi hastanin zaman
acisindan yararina olacaktir.?! Multidisipliner
olarak yaklasildiginda ise dis hekimleri ve orto-
dontistler OUAS tedavisinin bir pargas1 haline
gelmekte, hastaligin erken teshisinde ve kompli-
kasyonlar heniiz ortaya c¢ikmadan tedaviye
yonlendirilmesinde aktif bir rol oynamaktadir.?
Calismamizda da olgunun yakinmalar iizerine, ol-
guyu uyku testine ve kulak burun bogaz brans: ile
konsiiltasyona yonlendiren ortodontistler olmus-
tur. Yapilan uyku testi ile olguya supin pozisyonda
siddeti artan hafif diizeyde OUAS tanis1 konmus-
tur. Klinigimizde yapilan agiz i¢i muayene sira-
sinda saptanan uvulaya yapisik tonsillere yonelik
cerrahi sonucunda da olgunun semptomlar: orta-
dan kalkmuistir.

Tonsiller hipertrofi, agzin stirekli agik olma-
sina ve agizdan solunuma neden oldugu gibi krani-

yofasiyal kompleksteki yumusak ve sert dokularin
biiytime gelisimini de olumsuz y6nde etkilemekte-
dir.”® Konuyla ilgili diger hipotez ise dogumdan iti-
baren yumusak ve sert damaktaki farkliliklarin agiz
solunumuna neden oldugu, bunun sonucunda ton-
sillerde hipertrofi geliserek solunum probleminin
siddetlendigi seklindedir.** Her iki yaklagim da pe-
diatrik OUAS tedavisinin multidisipliner ¢aligmay1
ve bilgi paylagimini gerektiren kompleks bir olay
oldugunu gostermektedir. Bu ¢aligmada bahsedilen
olgunun da agzinin siirekli acik oldugu, agiz solu-
numu yaptig, adenotonsiller hipertrofi ve solunum
yoluna olumsuz etki edebilecek kraniyofasiyal ano-
malilerin bir arada bulundugu gorilmiistiir. Ancak
biliytime-gelisim déneminde olan ve OUAS gelisen
bu olguda etken faktériin hangisi oldugunu sapta-
mak ¢ok giictiir. Bu nedenle var olan problemlerin
tek tek ¢oziimiine yonelik bir siralama izlenmis ve
adeneoidektomi kisa donemde basarili olmustur.
Burun solunumunun saglanip saglanamayacagi,
kraniyofasiyal yapilarin biiyiime yoniiniin degisip
degismeyeceginin tayini ic¢in ise olgunun uzun
donem takibi gerekmektedir.

Pediatrik dénemde {ist solunum yollariyla ilig-
kili kraniyofasiyal yapilara ait anomaliler de daral-
maya neden olabilmektedir.”® Bu hastalara ait
lateral sefalometrik film analizlerini igeren calis-
malar, azalmig mandibuler ve maksiller uzunluk-
lar, iskeletsel retriizyon, artmis mandibuler diizlem
acisi ve hiyoid kemigin daha asagida konumlanma-
sinin pediatrik OUAS olusmasina etken faktorler
oldugunu rapor etmektedir.?>? Katyal ve ark., pe-
diatrik OUAS goriilen hastalarda, alt ¢cene retrog-
natisi ile karakterize Simif 2 bozukluklarin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ¢ok go-
rildigini bildirmektedir.”” Huynh ve ark. ise ret-
rognatik mandibula ve artmis overjetten ziyade,
artmig mandibuler diizlem egiminin ve vertikal bii-
ylime paterninin pediatrik OUAS olusumunda
daha ¢ok etkili oldugunu rapor etmektedir.”
Transvers yonde de iist ¢ene darliginin, iist hava-
yollarinin darhigina isaret ettigi bildirilmektedir.?®
Calismamizda sunulan olguya ait sefalometrik ve-
riler de daha 6nceki caligmalarda OUAS ile iligkisi
gosterilen verileri destekler niteliktedir (Tablo 2).

Ortodontistlerin ilgi alanina giren kraniyofa-
siyal bolgeye ait anomalilerin ¢ocukluk dénemin-
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deki tedavisi i¢in fonksiyonel apareylerden yarar-
lanilmaktadir. Erigkinlerde OUAS tedavisinde alt
ceneyi 6nde konumlandiran apareylerin etkisi
semptomatiktir. Ancak cocukluk déneminde semp-
tomlarin azalmasinin yani sira biiytime gelisimin
de kullanilan apareylerle yonlendirilebiliyor olmasi
uzun donemde hastaligin tekrarlama durumu goz
ontinde bulunduruldugunda avantajli olmaktadar.
Cozza ve ark., mandibulay1 6nde konumlandiran
fonksiyonel bir apareyin pediatrik OUAS olan bi-
reylerdeki etkisini degerlendirdikleri ¢aligmala-
rinda, 6 aylik takip sonrasinda ¢ocuklarin ortalama
AHI skorunun 7,88'den 3,66’ya gerilemis oldugunu
rapor etmistir.?? Caligmamizda alt ¢ene retrognatisi
ve vertikal biiyiime paterni goriilen olguya hem sa-
gittal iligkinin diizelmesi hem de havayolunu genis-
letmesi ve OUAS semptomlarini gidermesi amaciyla
monoblok uygulanmasina karar verilmistir. Olgu
apareyi kullanabildigi miiddetce solunum problemi-
nin azaldigim belirtmis, ancak kisa siirede kalic1 bir
¢oziim saglamadigl gerekgesiyle kullanmamisgtir.
Tonsillektomi sonras: olgunun sikayetlerinin azal-
mast {izerine olgunun bilyiime modifikasyonu i¢in
daha uygun bir yas dénemi olan pubertal atilim do-
nemine kadar takip edilmesi planlanmigtir.

Pediatrik OUAS nin ¢ocuklarin kraniyofasiyal
bliylime ve gelisimi ve yasam kalitesi tizerindeki
muhtemel olumsuz etkileri nedeni ile, bu sendro-
mun ortaya ¢ikmasina neden olan faktérlerin tes-
piti ve bunlarin ortadan kaldirilmasina yoénelik
yapilan tedaviler olduk¢a 6nem kazanmaktadir.”
Amerikan Pediatri Akademisi ve Toraks Dernegi,
horlayan ¢ocuklarin siirekli gozlemlenmesi; horla-
manin siddetlendigi ve gegmedigi durumlarda ¢o-
cuga uyku testi yapilmasi ve OUAS’a neden olan
etkenin ¢ocukluk déneminde ortadan kaldirilmas:
gerektigini belirtmektedir. Tedavi edilmeyen du-

rumlarda; bitytime-gelisim geriligi, uyku bozuk-
luklar1 ve giin ici aktivitelerde azalma (dikkat
daginikligs, sinirlilik, hiperaktivite) goriilecegi on-
gortilmektedir.'® Bu nedenle ¢ocuk hastay: ilk kez
muayene eden hekimin muayene bulgular: ve has-
tay1 gerekirse konsiiltasyon icin ilgili branslara
yonlendirmesi olduk¢a 6nemlidir. Ancak aragtir-
macilar, OUAS’a neden olabilecek malokliizyon ve
kraniyofasiyal anomalilerin ortodontik tedavisinin
semptomlarin azalmasina yardimci olabilecegini ve
bu anomalilerin olumsuz etkileri ortadan kaldiril-
madig1 miiddetge tonsillektominin tek bagina fayda
etmeyecegini vurgulamaktadir.’®3® Son yillarda
mandibulanin fonksiyonel apareyler ile daha 6nde
konumlandirilmas: ile OUAS tedavisiyle ilgili ¢a-
ligmalar giindeme gelmektedir.?'3> Mandibulanin
anteroposterior yondeki konumunun iyilestirilme-
sinin hem kraniyofasiyal morfolojiyi iyilestirecegi
hem de OUAS semptomlarini azaltacag: bildiril-
mistir.’>% Camacho ve ark., A[A’nin pediatrik
QOUAS hastalarindaki basar1 oraninin %62 oldu-
gunu rapor etmistir.

Kraniyofasiyal anomaliler ve bu anomalilerin
ag1z ici bulgularim takip eden ve detayh agiz ici
muayene yapan ortodontistlerin, OUAS’a neden
olabilecek tonsiller hipertrofi gibi predispozan fak-
torleri saptamasi daha kolay olabilmektedir. Bu da
ortodontistlerin OUAS tedavisindeki 6nemini ar-
tirmaktadir. Klinige bagvuran hastalarin dogru he-
kimlere yonlendirilmesi ve dogru tedavi hizmetini
almalarinin saglanmasi, daha sonraki yillarda go-
rillecek komplikasyonlarin 6niine ge¢mek acisin-
dan da biyitkk 6nem tagimaktadir. Bu ¢aligmada,
ortodontistin yapmis oldugu detayli muayene ve
etken faktorlerin tek tek degerlendirilmesi, hastaya
tan1 konmasinda ve tedavisinin uygulanmasinda et-
kili olmustur.
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