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Derleme/Review

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu olan Hastalarda Agiz ici Aparey
Tedavisi

Intraoral Appliances in the Treatment of Patients with Obstructive Sleep
Apnea Syndrome
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Protetik Dis Tedavisi Boliim{i, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi, Ankara, Tiirkiye

Oz

Uyku bozukluklar arasinda sik karsilasilan durumlardan biri olan obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) bireylerin yasam
kalitesini olumsuz yonde oldukgca fazla etkilemektedir. Bu derlemede etiyolojisi ve tedavisi komplike olabilen OUAS icin dis
hekimlerinin yapabilecekleri agiz ici aparey tedavisinin 6nemine deginilmistir.
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Abstract

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), one of the most common sleep disorders, negatively affects the quality of life
of individuals. This review highlights the importance of intraoral appliance therapy that dentists can provide for OSAS,

whose etiology and treatment can be complicated.
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Giris
Obstriktif uyku apne sendromunda (OUAS) agiz ici apareylerin
temel fonksiyonu dilin, farenksin posterior duvarina

yaklasmasini saglamak, Ust solunum yolundaki anatomik
olusumlarin pozisyonunu degistirip havayolunu genisletmek,
kas fonksiyonlari Gizerine etki ederek kasin direncini azaltmak ve

bdylece Ust solunum yolunun daralmasina engel olmaktir (1).
Agiz ici aparey tedavisi endikasyonlari;
1. Basit horlama (Apne-Hipopne indeksi (AHi) < 5)

2. Kilo verme ve uyku pozisyonunda degisim gibi davranig

degisikliklerine cevap vermeyen hafif dereceli OUAS

3. Surekli pozitif hava yolu basinc (CPAP) tedavisini
reddeden ya da tolere edemedigi icin yarim birakan orta

ve agir dereceli OUAS'lI hastalar

4. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniyofasiyal operasyon ya

da trakeostomiye aday olup bu girisimleri reddeden hastalar

5. Ustsolunum yolu rezistansi sendromu (6zellikle horlamayi

engellemek icin)
6. Basarisiz uvulopalatofaringoplasti operasyonu sonrasi (1).

Obstriktif uyku apnesi patogenezi, faringeal anatomi, dilatator
kas disfonksiyonu ve azalmis akciger hacmi gibi coklu faktorlerin
karmasik bir etkilesimidir (2). Bu mekanizmalarin farkli boyutlarda
katkilari hastalar arasinda degisiklik gosterse de ortak sonug
Ust solunum yolu kollapsidir. Tedavisinde altin standart CPAP
tedavisidir (3). Bu tedavi kollapsi dnlemek icin tist solunum yoluna
basing uygulayarak apne ve hipopne sikligini azaltir. Bununla
birlikte CPAP'In etkinligi hastalarin intoleransi ve zayif uyumu
sebebiyle sinirlidir ve basarisizlik orani %46-83'tur (4).

Etki Mekanizmalari

OUAS'li yetiskin hastalar genellikle sinif 2 revizyon 2, derin
kapanis ve mandibular retriizyon ile karakterize malokliizyona
sahiptir (5). Faringeal hava yolu, anatomik olarak herhangi
bir iskelet alt yapiya sahip degildir. Bu durum faringeal hava
yolunu cevresindeki yumusak dokularin ¢okmesine karsi
oldukgca hassas hale getirir. Faringeal hava yolunun kollapsinin
multifaktoriyel etiyolojisine uygun olarak, agiz ici apareyler

cesitli mekanizmalarla etkili olur (6).
Dogrudan anatomik etki

Adiz ici apareyler, mandibulayr asagr ve ileri yonde

konumlandirirken, genioglossus kasina etki ederek faringeal
hava yolunun boyutunu artirir, dil éne dogru cekilir ve daha

az miktarda da yumusak damak kas baglantilari (palatoglossus
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ve faringeal konstriktor kaslar) etkilenir. Boylece, post-lingual
(yani oro ve hipo-farenks) ve post-palatal (yani velo-farenks)
hava yolu bosluklarinda bir artis goézlenir. Bununla birlikte,
3D videofloroskopi, manyetik rezonans gorintiileme (MR),
bilgisayarli tomografi ve ilaca bagli uyku endoskopisi (DISE)
kullanimi sayesinde, hava yolu boyutunda ortaya ¢ikan artisin
antero-posterior yonde sinirli olmadigr anlasiimistir. Konik
1sinh bilgisayar tomografisi, MR veya DISE kullanan cesitli
goruntileme calismalar, mandibular ilerlemeye bagli olarak
Ust hava yolu hacimlerinde, agirlikh olarak velofarenkste artis
oldugunu gostermistir. Ogawa ve ark., mandibular ilerlemenin
dil Gzerindeki etkilerini arastiran ¢alismasinda MR sonuglari,
anterior bolgede dikey dil uzunlugunda artis oldugunu
goOstermistir. Ayrica dilin anteriora hareketiyle yumusak
damakla dil arasindaki mesafede bir artis gozlemlemislerdir. Bu
degisiklikleri takilan agiz apareyinin kalinligina ve mandibular
protriizyona bagl olarak artan genioglossus aktivitesine
baglamislardir (7). Bu bulgular sefalometrik analiz kullanan

calismalarla da benzer sonuclar vermistir (6).
Fizyolojik Etki

Faringeal hava yolu acikhg, bir dizi Gist hava yolu dilator kasinin
etkisiyle korunur. Adiz ici aparey tedavisinin Ust solunum
yolu dilatator kaslarindan genioglossus ve geniohyoid kas
aktivitesi bipolar ylizey elektrotlari kullanilarak arastiriimistir.
Arastirmacilar, mandibular ilerlemeye yanit olarak 6nemli bir
uyarici etki goézlemlendigini ve potansiyel bir fizyolojik etki
olustugunu bulmuslardir. Bu durum sirekli kullanimdan sonra
agiz ici apareylerini kullanmayi birakan hastalar tarafindan
semptomlarinin  derecesinin  azaldiginin  bildirmeleriyle
ortaya koyulmustur (8). Tersine, Almeida ve ark. mandibular
protriizyonu olan siddetli OUAS'h 54 yasindaki bir erkek
hastanin vaka raporunda genioglossus kas aktivitesinde
azalma tespit etmis ve agiz ici apareylerinin terapotik
sonuclarini Gst solunum yolu kas aktivitesi yerine anatomik

degisikliklerle iliskilendirmistir (9).
Son yillarda oral apareyler CPAPIn alternatifi olarak one
cikmistir.  Apareyler de kendi icerisinde tasarimlan ve

kullanimlari agisindan farkhliklar géstermektedir (10).

Adiz ici Aparey Cesitleri

OUAS tedavisinde kullanilan agiz ici apareylerin terminolojisi
Uzerinde bir standart mevcut degildir. Mandibular ilerletme
atelleri/cihazlari,mandibulayenidenkonumlandirmaapareyleri/

cihazlarina kadar bir dizi terim bulunmaktadir. Bunlarin ortak
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amaci mandibulayr dogal dinlenme pozisyonundan farkli
derecelerde ileri ve asagi yonde konumlandirmaktir. Ayrica,
agiz ici apareyler genel olarak 6zel yapim (titre edilebilir/
titre edilemez) ve 6zel olmayan veya "kaynat ve isir" cihazlar
(titre edilebilir/titre edilemez) olarak siniflandirilabilir. Ozel
yapim apareyler agiz icinden konvansiyonel veya dijital olarak
alinan olclyle birlikte 1sirma kaydi alinarak hazirlanir. Bunlar
ya onceden belirlenmis bir mandibular protriizyon derecesi
iceren, monoblok olarak bilinen tek bir aparey ya da maksiller
ve mandibular dentisyon icin ayri bilesenlere ve daha sonra
gerekli mandibular ilerleme miktarinda ayarlamaya izin veren
baz “entegre kilitteme" mekanizmalarina sahip ikili apareyler
olarak uretilir. Temel olarak OUAS tedavisinde kullanilacak oral
apareylerde olmasi gereken ozellikler retansiyon, mandibular
titrasyon (ilerletme), okliizal uyum, minimal anterior vertikal

aralik olarak belirlenmistir (6).

Retansiyon: Agiz ici apareylerin retansiyonu, "apareyi dokudan
uzaklastiran dikey kuvvete karsi diren¢" ve "giris yolu boyunca
ctkarma kuvvetlerine karsi apareyin uyguladigi direng"
olarak tanimlanmistir (11). Optimal dis retansiyonu, agdiz ici
apareylerden fayda saglayabilmenin ilk sartidir. Aparey uyku
sirasinda dentisyondan ayrilirsa, dogal olarak mandibulayi
istenen ileri pozisyonda tutamayacak, asadi ve geriye dogru
doénmesine izin verecektir. Agizici apareylerle tedavi saglanmasi
icin belirli bir dis sayisi gerekmemekle birlikte, cenedeki saglkh

dis sayisi arttik¢a retansiyon da artar (6).

Mandibular titrasyon: Hastalarin farkli siddetlerde apnesi
olabilecegi go6z oniline alindiginda her hasta icin gerekli
mandibular protriizyon miktarini tahmin etmek muimkin
degildir (6). Agiz ici aparey tasarimlari, maksimum terapotik
fayda elde etmek icin mandibulanin kademeli ve artan bir
sekilde ilerletilmesine izin vermelidir (12). Bu titrasyon asamasi
hasta ya da dis hekimi tarafindan yapilabilecek sekilde
tasarlanabilir. Titrasyon sirecinin kisa vadede hemen etkili
tedavi saglayamama gibi bir dezavantaji olsa da dislerde veya
cenelerderahatsizlik olmadan hastanin apareye alisabilmesi ve
bdylece hastanin tedaviye daha iyi uyum saglama olasiliginin
artmasi gibi bir avantajlar saglar. Ayrica, kisiye 6zgl tedavi
prensibinin uygulanmasi, hastanin ihtiyaglarina 6zel doza bagh
bir etkinin belirlenmesinin 6nemi, agiz ici apareylerinin yan
etkisi olabilen istenmeyen dis hareketleri riskini en aza indirir.
Bu temelde, mevcut apareyler birinci, ikinci veya tGc¢tinci nesil

agiz ici apareyler olarak siniflandirilir (Tablo 1) (6).
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Tablo 1. Agiz ici apareylerin siniflandiriimasi.
Nesil Tasarim Sinirlamalar ve avantajlar
Tek bir cihaz, ayarlama imkani yok,
1. Nesil | Monoblok i cihaz y . I g
hasta uyumu kot
Hekim tarafindan kademeli olarak
2. Nesil | Duoblok N L
ayarlanabilir, maliyeti az
Hasta tarafindan kademeli olarak
3. Nesil | Duoblok ayarlanabilir, ~ goreceli  olarak
maliyeti az

Okliizyonu kaplama: Agiz ici apareyler ile tedaviye baslayan
dis hekimlerinin apareyin tim dislerin oklizal yizeylerini
kapladigindan emin olmasi gerekir. Boylece istenmeyen dis
hareketlerine engel olunur ve kapanis bozulmalari 6nlenmis

olur (6).

Minimal anterior vertikal aciklik: Uykuda gevseyen kaslar
mandibulanin asadi ve geriye dogru rotasyonuna sebep olur,
buna dil boslugunda azalma ve faringeal hava yolu boslugunda
daralma eslik eder. Agiz ici apareyler mandibulayi ilerletmeyi
amaclasa da, dikey aciklik miktarini en aza indirecek sekilde
mandibulayl konumlandirmalari 6nemli bir tasarim &zelligidir
(13,14).

Agiz ici Apareylerin Etkinligi

Agiz ici apareylerinin  etkinliginin  degerlendirilmesinde
cogunlukla uyku hali, yorgunluk gibi semptomlar, AHI degeri ve
kandaki oksijen seviyesi gibi belirtilerin yaninda kardiyovaskuler
hastalik, kan basinci ve diyabet olmak tizere saglikla ilgili durumlar
da dikkate alinmaktadir. Tedavi hedefleri hastaligin hem fizyolojik
hem de semptomatik yonlerini ele alir. Fizyolojik hedefler
obstriiksiyon, uyku bolinmesi ve oksijen desatiirasyonunu
diizenlemek iken semptomatik olarak amag horlama, uykululuk
hali, yasam kalitesi ve muhtemel yan etkileri azaltmaktir.
Galismalarda tedavi basarisi tanimlar farkhiliklar gostermektedir
ve bu degiskenlik tedavi etkinliginin yorumlanmasini
zorlastirmaktadir. Cogu calismada tedavi basarisi AHi degerinin 5
ile 10 arasinda olmasi ya da baslangic AHi degerinde %50 azalma

gorulmesi seklinde belirtilmistir (10).

2005-2017 yillan

kullanimini inceleyen 5 calismada, tedavi sonrasi ortalama

arasinda vyayinlanan agdiz i¢ci aparey
AHI dususlerinin %30 ile %72 arasinda oldugu bildirmistir. Bu
calismalarin verileri incelendiginde, tam yanit (AHI < 5) veya
kismi yanit (baslangi¢c AHI degerinde %50'den fazla azalma,
fakat AHI > 5 olmasi) oranlarinin %45 ile %100 arasinda oldugu

gorilmustdr (15-19).



2001-2002 yillarinda yapilan 3 ¢alisma agdiz ici aparey tedavisinin
oksijen satlirasyon parametrelerini iyilestirebildigini ve REM uyku
sliresini artirdigini géstermistir (20-22). Ayrica tedavi gdrenlerin

partnerleri horlamanin azaldigini da bildirmistir. (15,20-22).
Agiz ici Apareylerin - CPAP ile Karsilastiriimasi
CPAP, OUAS icin altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir.

PSG oOlcimlerinde obstriiktif olaylar azaltmada, yasam
kalitesini artirmada oldukga etkili bir tedavi yontemidir. Fakat
CPAP etkinligi genellikle dusiik tedavi uyumu ile sinirhdir.
McGoven ve ark. calismalarinda hem agiz ici aparey hem
de CPAP kullanan 41 hastanin %71' inin apareyi tercih ettigi

sonucuna varmistir (23).

Bu calismalarin cogunda ozet olarak CPAP tedavisinin AHI
ve OUAS'I ¢ozmede daha Ustlin oldugu belirtilmistir; ancak
agiz ici aparey tedavisi daha iyi kabul goérmekte ve daha
fazla kullaniimaktadir, bu da tedavi etkinligini benzer hale
getirmektedir (24,25). Ortalama aparey uyumu, CPAP icin 5,2
saat/ gece iken apareylerde 6,5 saat/gece (p < 0,0001) olarak
belirlenmistir. CPAP ve aparey kullanicilariyla goriistlen odak
grup temelli bir calismada, tedavi secimini belirleyen en 6nemli
dort faktoriin cihaz etkinligi, tasinabilirlik, hastanin utanmasi
ve maliyet oldugu gorulmdstir. Bu durum, calismalarda sikhkla
bildirilen daha yiiksek aparey kullanimini ve hastalarin neden
siklikla apareyleri CPAP'a tercih ettigini aciklamaktadir (10).
CPAP da agiz ici apareyler de Ust hava yolu kollapsinin altinda
yatan nedenleri ortadan kaldiramadigindan 6mir boyu tedavi
gerektirir (26).

Farkh Agiz ici Aparey Tiirlerinin Etkinliklerinin
Karsilastirilmasi

Agiz ici aparey tasarim farkhhklari arasinda protriizyon
miktarinin ayarlanabilmesi, apareyin kisisellestirilmesi ve
kullanilan malzemeler yer alir. En basit modeli termoplastik
monobloktur ve genellikle bir dis hekiminden veya uzmandan
bilgi alinmaksizin dogrudan temin edilir. Hastalar apareyi
yumusatmak icin kaynar suya batirir ve ardindan dislerinin
Uzerini mandibular ilerlemenin

kaliplayarak islemdeki

derecesini kendisi belirler. Tasarim farkliliklarinin tedavi
etkinligi Uzerine etkisini inceleyen calismalarinda Quinnel
ve ark. (27), Uc¢ farkh ayarlanamayan agiz ici apareyi
karsilastirmiglardir. Bu calismada sicak suyla isitildiginda agiz
icine adapte edilebilir hale gelen termoplastik malzeme ile
hazirlanan basit apareylerin bile AHi degerlerini diistirebilecegi

belirtilmistir. Kisiye 6zel olcllerle Uretilen fakat protriizyon
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miktari ayarlanamayan agiz ici apareylerin maliyetlerinin

uygun olmasi tedavilerde tercih edilmesine sebep
olmaktadir. iki parcali, protriizyon miktari hekim ya da hasta
tarafindan degistirilebilir apareylerde hasta toleransina gore
protriizyonun kademeli olarak ayarlanabilmesi uyum siirecini
kolaylastirmaktadir. Bu da tedavi etkinligini etkileyen 6nemli
bir faktor olarak gortlmektedir. Yapilan calismalar ayarlanan
protriizyon miktarinin maksimum protriizyon miktarinin %50

ile %80’i arasinda olmasi gerektigini belirtmektedir (26,28,29).

Johal ve ark. hafif-orta siddette OUAS’ si olan 35 hasta Uizerinde
yaptiklari randomize kontrollii calismada, termoplastik monoblok
apareyler ile 6zel yapim, ayarlanabilir, hekim tarafindan takilan
adiz ici apareyler karsilastinlmistir. Kisiye 6zel yapilan apareyler,
calisma modellerinde interkuspal pozisyonda interokliizal
kayitlara gore tek bir laboratuvarda olusturulmustur. Deneyimli
bir dis hekimi agiz icinde uyumlamis ve hastalara alt ¢eneyi
ilerletme yontemini 6gretmistir. Ayrica hastalara, uykulari dizene
girip, semptomlari azalana kadar vidayi haftalik olarak cevirmeleri
onerilmistir. Hastalar her bir cihazi 2 hafta ara vererek 3 ay
boyunca kullanmistir. Hastalarin %96'sinda 6zel yapim aparey
kullanildiginda AHi en az %50 azalirken, termoplastik aparey
kullanildiginda %64'tinde AHi'nin en az %50 azaldigi gérilmustiir
(p < 0,001). iki aparey de baslangica kiyasla semptomlari
iyilestirirken, 6zel yapim agiz ici apareyler hasta toleransi, AHI
iyilesmesi ve ESS'nin (glindliz uykululugunun) azalmasi agisindan
daha Gsttin bulunmustur (30).

AJiz ici aparey tedavisinde dis hekiminin etkileyebilecegi en
onemli faktér mandibular protriizyon miktaridir. Ruiter ve
ark. calismalarinda pozisyonel OUAS tedavisi icin kullandiklari
kademeli derecelendirme protokolii olan %75 maksimal
protriizyonun ¢odu hastada tedavi etkinligi ve protriizyon
miktari toleransi agisindan en uygun miktar oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alismada agiz ici apareyler bireysel olarak
hazirlanmis ve takipler yazarlardan biri tarafindan gelistirilen
standartlastinlmis kademeli titrasyon protokoll kullanilarak
titre edilmistir. Standart 5 mm dikey boyuta sahip George Gauge
sistemi kullanilarak oklizal iliski ve maksimum protriizyonun
degerlendirilmesinden sonra, aparey baslangicta maksimum
protriizyonun %60'ina kadar ayarlanmistir. ilk 3 ay boyunca, her
kontrolde aparey degerlendirilmis ve OUAS'da iyilesme (6rn.
horlama veya apneik olaylarda algilanan azalma) saglanmazsa
%75 veya%90'ailerletilmistir.Yan etkiler hastaicin kabul edilebilir
olmadigi durumda ise (6rn. dis agrisi veya temporomandibular
bozukluk belirtileri), konum miktan

mandibulanin ileri

42



Volume 1 Number 1 p: 39-45

azaltilarak %75'ten, %60 veya %45'e azaltilarak degistirilmistir.

Hastalar yan etki olmaksizin yeterli etkinlik bildirdiginde
herhangi bir ayarlama yapilmamistir. Hastalar bu standardize
titrasyon protokoli icin apareyin yerlestirilmesinden sonraki 6,
10 ve 14. haftalarda kontrole gelmistir. Her hasta icin titrasyon
prosediri tamamlandiktan sonra sadece tekrarlayan horlama
veya artan giindiz asin uyku hali gibi kisisel duurumlarda
kontrole gelmislerdir. Calismanin devaminda 36 hastanin 16’si
%60 protrizyon miktarinda, 20'si %75 protriizyon miktarinda
3 ayhk tedaviyi devam ettirmis ve PSG degerlendirmesi
yapilmistir. Baslangicta 12,9/saat olan ortalama AHI degeri 3 ay
sonra 6,9/saat olarak 6lctlmistur. 3 aylik takipte hicbir hastanin

protriizyon miktari %90'a cikarilamamistir (31).

Pahkala ve ark. 2021 yilinda yaptiklari calismada agdiz ici aparey
tedavisinde hasta uyumunu degerlendirmek icin 29 hastaya
aparey yapmislardir. Kullanimi takip etmek icin yaptiklari
apareylere termal sensorleri olan mikro kayit cihazlari
yerlestirmislerdir. Bu mikro kayit cihazlar 35° C'ye duyarlidir ve
6 ay boyunca kayit yapabilecek pil glicline sahiptir. Apareylerin
ortalama gece kullanimi, 3 aylik takipten (ilk kontrol) sonra
bir miktar iyilesme gdstermis ancak 6 aylk takipten sonra
biraz azalmistir. Sonuglar degerlendirildiginde agiz ici aparey
tedavisine uyum acisindan erkekler ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir cinsiyet farklihgi bulunmamistir.
Ayrica, hastalarin kendi soyledikleri gece boyunca kullanim
stireleri mikro kayit cihazi ile uyumlu bulunmustur (32).

Agiz ici apareylerin yan etkileri

Adizici aparey tedavilerinin komplikasyonlar hafif ve gecicidir
ancak aparey kullanimini ve tedavi etkinligini sinirlayabildikleri
icin 6nemlidir. Sutherland ve Hoffstein yaptiklari calismalarda
daha vyiksek protrizyon seviyelerinde daha fazla yan
etki gorilebilecegini 6ne sirmistir, ancak bu tam olarak
dogrulanmamistir. Kisa vadeli yan etkiler genellikle tedavinin
ilk birka¢ haftasinda alisma sirasinda ortaya c¢ikmaktadir.
Bunlar arasinda hipersalivasyon, agiz kurulugu, dis agrisi,
dis eti tahrisi, miyofasiyal agri ve temporomandibular eklem
(TME) rahatsizhgi yer almaktadir (33,34).

Uzun vadeli yan etkilerin cogunlukla dentofasiyal degisiklikler
ile ilgili oldugu duslinilmektedir. Apareyler mandibulayi
one dogru ilerletirken hastanin dis yapisini ve alveoler
kretini retansiyon icin kullanir. Bu durum dentofasiyal yapilar
Uzerinde karsilikl kuvvetlere sebep olur. Yiz yuksekligi ve
cene iliskisindeki degisiklikler aparey kullaniminin 6. ayi gibi
erken bir donemde kaydedilmistir (35).
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Dental degisiklikler temel olarak overbite, overjet miktarindaki
azalmalarla birlikte alt kesici dislerin proklinasyonu ve
Ust kesici dislerin retroklinasyonu ile ilgilidir. Perez ve
ark. agiz ici apareylerin yan etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda tedavi goren bazi hastalarin arka dislerde
okliizal degisiklikler yasadigini bildirilmistir (36). Aparey
kullaniminda dentoalveolar degisiklikler gelisme riski ve
overjetin artma durumu olabileceginden uygun planlama ve
takip gerektirmektedir. Uzun vadeli dental yan etkilerle ilgili
endiselere ragmen, bunlarin OUAS'nun basarili tedavisi icin

goze alinabilecegi diistintilmektedir (10).

Bircok calismada TME bozukluklarinin aparey kullaniminin
bir komplikasyonu oldugu bildirilmistir (34,37,38). Ancak bu
etkiler gecicidir ve kullanima devam edildiginde semptomlarin
azaldigi gorllmektedir. Belirgin  TME adnsi  olanlarda,
mandibular egzersizler rahatsizliklar diizelene kadar apareyin

kullanimini devam ettirmek icin destek olabilir (39).

Adiz ici aparey tedavisinin uygulanamayacadi birka¢ durum
bulunmaktadir. Bunlar siddetli periodontal hastalik, 5nceden
var olan siddetli TME bozukluklari, retansiyon eksikligi (yetersiz
dis yapisi veya implantlar) ve siddetli bulanti refleksi olarak
belirtilmistir. Zayif el becerisi ve el islevini sinirlayan diger

faktorler de aparey kullanimini zorlastirabilir (40).
Sonug

Apareyler ile obstriktif uyku apnesi tedavisinin bu alanda
uygun egitimi almis nitelikli dis hekimleri tarafindan saglanmasi
gerektigi belirtiimektedir. Protrlizyon miktarinin apareyin etkinlik
durumuna ve hastanin adaptif kapasitesine gore ayarlanabilmesi,
ayarlanabilir apareylerin oncelikli olarak kullanimini 6n plana
cikarmistir. Mevcut kilavuzlar yari 1smarlama (6l¢i  sonrasi
ayarlanmadan hazirlanan monoblok apareyler) ve termoplastik

ayarlanabilir cihazlarin kullanimini 5nermemektedir (10).

Su anda OUASda agiz ici aparey kullanimi konusunda
klinisyenler icin iki temel kanita dayah klinik kilavuz ve
uygulama parametresi mevcuttur. Amerikan Uyku Tibbi
Akademisi ve Amerikan Dental Uyku Tibbi Akademisi 2015
yilinda guincellenmis ortak bir kilavuz hazirlamistir. Kilavuz,
CPAP'I tolere edemeyen veya daha da 6nemlisi agiz ici aparey
tercih ettigini ifade eden yetiskin OUAS hastalarina agiz ici

aparey yapilmasini tavsiye etmistir (12).
Arastirmacilarin Katkisi

SBOY, DK: Fikir/Kavram, Tasarim, Veri Toplama, Analiz ve
Yorum, Makale Yazimi, Elestirel incelemeye ortak katkida

bulunulmustur.



Cikar Cakismasi

Calisma hazirlanirken, veri toplanmasi ve analizi, sonuglarin

yorumlanmasi, makalenin yazilmasi asamalarinda herhangi

bir ¢ikar ¢cakismasi bulunmamaktadir.
Maddi Destek
Calisma ile ilgili hicbir sekilde kurum, kurulus, kisiden maddi

destek alinmamustir.
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