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Obstruktif Uyku Apnesi ve Horlamanin Tedavisinde Mandibular
llerletici Splint Uygulamasi

Application of Mandibular Advancement Splint in Treatment of Obstructive Sleep
Apnea and Snoring
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Ozet

Bu makalenin amaci, obstriktif uyku apnesinin (OUA) tedavisinde multidisipliner yaklagimin bir parcasi olarak kullanilmakta olan
mandibuler ilerletici splintin (MiS) tedavi mekanizmasi, klinik ve laboratuvar yapim yéntemleriyle ilgili literatirlerin gézden
gegirilmesidir. MiS, genioglossus ve masseter kaslarini aktive eder ve bu durum elektromyografiler ile gésterilebilir. MiS terapisinin
basarisi igin ¢ok nemli kriterler olan tasarim Ozellikleri mevcuttur ve her hasta igin bireysel olarak dishekimi tarafindan
hesaplanmasi gerekmektedir. MiS, nokturnal obstriiksiyona engel olarak, tist solunum yolu agikliginin artmasini saglar.

Anahtar sozciikler: Mandibular ilerletici splint, obstriktif uyku apnesi

Abstract

The aim of this study was to review the literature about the therapeutic mechanism and the clinical and laboratory application of
the mandibular advancement splint (MAS) as a part of the multidisciplinary approach of the treatment of obstructive sleep apnea
(OSA). MAS stimulates genoglossus and massater muscles, and this situation can be shown with electromyographies. Design
characteristics which are more important criterions for success of MAS theraphy exist, and it has to be determined individually for

each patient by the dentist. MAS increase superior airway space, because it removes nocturnal obstruction.

Keywords: Mandibular advancement splint, MAS, obstructive sleep apnea, MAS design

Giris

Uyku-solunum bozukluklari, ya da ust solunum
yolu uyku duzensizlikleri; “basit horlama”, “tst
solunum yolu diren¢ sendromu”, “uyku-apne
sendromu” ve “hipoapne” seklinde siniflandiril-
maktadir.'® Horlama ise, bu sendromlarin ortak
bir semptomu olabilecegi gibi, tek basina da
gortilebilir. Uyku apnesinin, santral, karma ve
obstriiktif olmak tizere iic tipi tammlanmustir.*57

Uyku apnesi sendromu, yaygin ve yasamsal risk
potansiyeli olan bir hastaliktir. Toplum bilincinin
yiikselmesi ve hekimler tarafindan daha sik fark
edilmesi nedeni ile, teshis edilmis hasta sayi-
sinda dikkat cekici bir artis go6zlenmektedir.
Gunumuzde, ust solunum yolu duzensizlikleri
orta yash nufusun yaklasik %3‘unu etkilemek-
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tedir.* AQiz igi apareyler gibi invaziv olmayan
tedavi yontemleri icin duyulan gereksinim ise
giderek artmaktadir.®

Solunum yolunun daralmasina ve/veya tikanma-
sina sebep olan etiyolojik faktorler;® su sekilde
siralanabilir:

1. Farinks arka ve lateral duvarlarinin kalinlas-
masl, daralmasi ve uzunlugunun artmasi:
Hasta dar bir faringeal solunum yoluna
sahiptir. Orofaringeal boyutlar azalmistir
(Resim 1).° Hasta dik pozisyondan sirt iistii
pozisyona gectiginde farinks boyutlarindaki
degisiklikler daha belirgin ve dikkat c¢ekici bir
hal alir. Saglikh bireylerde dik pozisyondan
sirt listii pozisyona gegiste farinksin vertikal
boyutu Kisalirken, hasta bireylerde uzamak-
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Resim 3. a, b, c¢. OUA ve tikanmis hava yolu*

tadir.2'°'? Farinks ne kadar uzunsa sem-
ptomlar o kadar siddetli olur. Cunkii daha
uzun farinkste hava akimi hizlanir ve daha
fazla negatif basing olusur. Bu nedenle uzun
farinksin tikanma potansiyelinin daha biiyiik
oldugu bildirilmistir.'?

2. Genioglossus kasmin tonusunda azalma:

Genioglossus kas etkinliginin uyku boyunca
az olmasi, kasin fonksiyonunu bozar ve
elektromyografik aktivitesini degistirir.5'*-'¢
Yoshida,'” hasta bireylerde geniglossus kasi-
nin apne oOncesi, apne sirasinda ve apne
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sonrasindaki elektromiyografik aktivitelerini
degerlendirmis ve, kasin apne sirasinda
diusiik EMG degerleri sergiledigini goster-
mistir. Kurtulmus,'® 20 adet OUA'l hastada
tedavi 6ncesi ve MIS kullanimi sonrasindaki
genioglossus kas elektromiyografik aktivite-
leri arasinda anlamli bir fark oldugunu
gostermistir. Saghkli bir genioglossus; dili ve
hyoid kemidini One ve yukar1 cekerek
faringeal dilatasyonu saglar.'* Dilin oro-
farinkste tikaniklik ya da daralma yaratacak
sekilde cOkmeden Kkalmasini saglar. Rino-
farinks ve laringofarinks bodlgelerinin tikan-
masina engel olur. Boylelikle solunum yolunu
acik tutarak, daralmasimi veya tikanmasini
onler (Resim 2).8'7

3.Yumusak damak hipertrofisi: Hipertrofik,
gevsek, kalin ve uzun bir velum palatinum,
uyku sirasinda yercekimi etkisi altinda
sarkar.®'31%1° pae ve ark.'”? hasta dik pozis-
yondan sirtiistii pozisyona gectiginde yumu-
sak damak kalmhgmnin arttigini ve orofarin-
geal alanin daraldigimi goéstermislerdir. Bu-
nunla birlikte yumusak damak boyutunun
dilin vertikal ve anteroposterior boyutundan
daha az 6nemli olabilecegini vurgulamislardir
(Resim 3).

4, Servikal bolgede asin yagdlanma: Ozellikle
erkeklerde boyun bolgesinde, orofarinkste,
farinksde, dilde, yumusak damak ve uvulada
yag infiltrasyonu sonucunda biiyime ve
irilesme goriliir.®'® Bu da, daralmis bir tist
solunum yoluna neden olarak horlama
potansiyeli ve/veya OUA riskini arttirmak-
tadlr‘6,8,15-16,19,20

5. Cesitli anomaliler: Makroglossi, mikrognati,
retrognati, dislerde asir1 abrazyona bagh
olarak gelisen okluzyon dikey boyutu kaybi
veya Kl 2 Div 2 malokluzyon, genis gonial aci
gibi anomaliler®®'®?! dil ve hyoidin posterior
ve lateral faringeal duvara dogru kaymasina
katkida bulunup, tist solunum yolu boslugunu
daraltarak uyku apnesine yol acabilir.?

Horlama ve OUA Hastalarninda Agwz ici Aygut
(Dental Aparey) Tedavisi

Mandibular anterior pozisyonlandirici splint
(Mandibular  Anterior Positioner Splint;
Mandibular Anterior Splint; MAS); veya diger bir
adiyla mandibuler ilerletici splint
(MiS)(Mandibular Advancement Splint; MAS),
faringeal solunum yolunun boyutlarini arttirmak
ve tikanma potansiyelini azaltmak amaciyla
kullanilmaktadir.® Mandibulay ve onunla birlikte
dili one cekerek, hyoidi yukarn - 6ne dogru
yukseltmek ve ust solunum yolunun boyutlarini
arttirmak temel amactir. ' Bu sirada dil
tabanmi yukselttigi icin obstriiksiyon veya
daralma ortadan kalkacak; farinks cevresinde
dokularin sikismamasina ve farinksin
dgenislemesine olanak verdidi igin, faringeal
aciklik saglanmis olacaktir.” Bunun yaninda,
hava kanalinin hacmi arttid icin, icinden gecen
havanin hizi diiser ve yumusak dokularin
vibrasyonu da énlenmis olur.’® MiS; dil, agiz
tabani ve hyoid kemigdi 6ne — yukar1 dogru ceker.
Boylece zorunlu ve kaciimaz olarak genio-
gloussus kasi lizerinde strekli bir egzersiz etkisi
yaratilarak kasin yitirmis oldugu tonus ve fonksi-
yonun dgeri kazanimi amaclanir.*”'*'® Apareyin
aktive ettidi ikinci kas palato-glossustur. Boylece
yumusak damak one c¢ekilmis olur. Faringeal
Konstriktorler ile baglanti kuran pterygomandi-
buler kenara gerilim uygulayarak lateral
faringeal duvarn stabilize etmeye yardimci olur.
Lateral faringeal duvarin daha ileri stabilizas-
yonuna yol acan palatoglossus ve palatofarin-
geal Kkaslarca sekil verilen tonsiller arklar
yayar.'®

Incelenebilen kaynaklarda, intraoral apareylerin
cesitli arastirmacilar tarafindan listelendigi ve
OUA zerindeki etkilerinin degerlendirildigi
gorilmustur. Tasarim ve etkinlik acisindan fark-
lilk goésteren cesitli MIS tiirleri bulunmak-
tadir.22%2226 Literattirlerin 6Gnemli bir bolumii ise
MIS etkinligini dederlendirmek amacina yonelik-
tir, 810172627 MiS tasarimi ve tedavi etkinlidini
karsilastiran calismalardan bir bolimii Tablo
1'de sunulmustur.?6*”
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Tablo 1. OSA'da farkl tasarimlardaki MAS'larin etkinliklerini kargilastirmali gosteren galismalar.?6%7

Yazar-Yil ;laa;t: Tedavi Prot(:gyon Ox}:::;ki So};;?ki B(:i:n :::::1
Clark ve ark.>! 15 Herbst >75 48 12 75 4 ay
Eveloff ve ark.*> 19 Herbst 50 35 13 63 2yl
O’Sullivan ve ark.*® 51 tek parca MiS 75 32 18 44 4 ay
Bloch ve ark.*” 24 Herbst >75 23 9 61 3 hafta
Monoblok >75 23 8 65 3 hafta
Mehta ve ark.*® 28 iki parca MiS 63-89 30 14 53 2 hafta
Kontrol grubu 0 30 27 10 2 hafta
Marklund ve ark.*® 33 iki parca MiS 100 22 5 77 6 yil
Gotsopoulos ve ark.> 2002 73 iki parca MiS 50-95 27 12 56 4 hafta
Kontrol grubu 0 27 25 7 4 hafta

RDI: Residual Disturbance Index (Rezidiiel solunum kesilme endeksi)

Resim 4. a. Sentrik okluzyondaki hastada minimum post-palatal ve post-lingual hava

yollari, b. Hastada 6ne konumlandirilmis mandibula ile hem post-palatal hem

de post-lingual hava yollari®

MiS’lerin Tasarim Ilkeleri

Literaturde tarif edilen c¢ok cesitli apareyler
olmasina ragmen, tedavinin basarili olabilmesi
icin bazi tasarim 6zellikleri bulunmaktadir.?® Bu
ozellikler asadidaki sekilde 6zetlenmektedir:®

1. Protruzyon: Sirt ustu pozisyonda bile {ist
solunum yolunun acik tutulabilmesi icin, hastayi
rahatsiz etmeyecek maksimum protruziv konum
sadlanmalidir (Resim 4).°*>%° Bu arada, mak-
simum protruzyon konumunun bireysel fark-
liliklar gosterdigi unutulmamahdir. Protetik apa-

rey mandibulayr ne kadar ¢ok anterior pozis-
yonda konumlandirabilirse, solunum yolunu da
o kadar iyi genisleterek, solunum yolu obstruk-
siyon potansiyelini o oranda azaltacaktir (Resim
5).8 Protruzyon miktarinin énemi, Hans ve ark.*
tarafindan gosterilmistir. Clark ve ark.>'”? ile
Friendlander ve ark.*® mandibulanin ilerletme
miktarinda bireysel degisiklikler olabilecedini
bunun da ortalama 5-6 mm kadar olabilecegini
belirtmislerdir. ilerletme miktarinin maksimum
protruzyonun yaklasik %50-%75’i kadar olmasi
gerektigdi pek c¢ok calismada bildirilmis-
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tir,823°1.523457 By; calismalarin yani sira, maksi-
mum protruzyonun %75'inden daha az bir iler-
letme ile tatmin edici sonuclarin elde edileme-
digi de cesitli arastirmacilar tarafindan bildiril-
mistir (Resim 6).292°3® jleri OUA'lI olgularda
maksimal protruzyonun (%90 yada %100
kadar ilerletme) saglanmasi gerektidini savunan
bir¢ok arastirmaci bulunmaktadir.31751-333637 gy
gOriisii savunan yazarlardan Yoshida'ya gore,'”
mandibular pozisyon ne kadar protruziv olursa,
ust solunum yolundaki iyilesme o kadar iyidir.
Ancak yine de maksimal protruziv pozisyonun
TME veya cidneme kaslarini rahatsiz ederek agri
ve muhtemel bir kranyomandibular bozukluga
yol agmamasina 6zen gosterilmesi gerektigini
de vurgulamustir.”

Resim 5. Hem post-palatal, hem de post-lingual hava
yollarini arttirmak icin sentrik okluzyondaki

hastadan 6ne konumlandirilmis mandibula
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Resim 6. Mandibular ilerletmenin farkli derecelerinde hem
post-palatal hem de post-lingual hava yolu
boyutlarinda meydana gelen degisiklikler®

2. Vertikal aciklik: ilgili literatiire gore, kesiciler
arasinda ortalama 5-7 mm’lik bir aciklik olacak
sekilde yukseltme yeterli kabul edilmektedir
(Resim 7).2>> Fakat vertikal acikhk miktar
hakkinda yazarlar arasinda tam bir fikir birligi

bulundugu soéylenemez. Vertikal yiikseltme
yapllmamasini  6neren Yyazarlar bulundugu
gibi®?**'3* 15 mm hatta bazen 18 mm gibi

daha yuiksek vertikal acikliklar1 gerekli bulan
yazarlar da bulunmaktadir,'?>*36°

Resim 7. Vertikal yiikseltme

Vertikal aciklik gerekenden fazla miktarda
arttirllirsa mandibulanin asagi geri rotasyonu ile
dil, hyoid kemik, ve yumusak damak arka ve
asadl yonde kayabilir. Bu durum solunum yolu
aciklidinda protruzyondan elde edilen kazanci
yok ederek, faringeal solunum yolunun 6zellikle
hipofarinks ve orofarinks’in daralmasina sebep
olur.®1°263> QUA siddetlenebilir. Bu durum, MiS
ile tedavi goren hastalarin %40'1nda gozlemlen-
mis olan apne hipoapnea indisi (AHi) artisimin
olasi sebebi olarak gosterilmistir.®*°

Uygun bir vertikal aciklik dilin orofarinkse ¢ok-
memesi icin gerekli olup,® dil ve mandibulay:
one alan kaslarin kaybolmus veya azalmis tonu-
sunun tekrar kKazanilip, artmasi icin de gerek-
lidir. '

Bu etki arastirmacilarca, vertikal agikhiklarin iki
farkli sekilde tasarimladiklari apareyleri kullana-
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rak yaptiklar1 karsilastirmali calismalarda goste-
rilmistir.>>°*%57 Bu aragtirmacilar maksimum
protruzyonda, minimal vertikal yiikseltmeli (1 mm)
ve maksimal protruzyonda, maksimal vertikal
yukseltmeli (9 mm) iki ayn aparey tasarimini
karsilastirmali olarak incelemis, ikinci tip
apareyi kullanan gruptaki hastalarin AHi ve
Epworth uykululuk skalasinin parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme sapta-
muslardir.

3. OKluzal ortiiculiik: Aparey tiim okluzal ytizey-
leri ortmelidir. Boylece retansiyon arttirilirken,
antagonisti olmayan dislerin asirt ertpsiyo-
nundan kaynaklanabilecek istenmeyen degisik-
liklerin meydana gelmesi de Onlenebilecektir
(Resim 8).

4. Tutuculuk: Apareyin yerinden oynamasini ve
bdylece mandibulanin 6ne dogru alinmasiyla
elde edilmis olan anterio-posterior solunum
yolu acgikhdmnin kaybedilmesini 6nlemek icin,
yeterli tutuculuk sadlanmalidir.® Dislerin bukkal
ve labial ylizeylerinde 3 mm, palatinal ve lingual
yuzeylerdeyse serbest diseti kenarimdan 2 mm
uzak olacak sekilde hazirlanan protezlerin
yeterli tutuculuda sahip olduklar bildirilmistir.*”
Retansiyonun yeterli olmadigi olgularda ise, disi
cevreleyen diseti dokusunu da 2 mm saracak
sekilde uzanmasi tavsiye edilmektedir (Resim 9).%

5. Anterior aciklik: Alt-tst kesici disler arasinda
olusturulacak bir aciklidin adizdan solunuma
izin vermek ve dilin geriye ¢cOkmesini 6nlemek
icin vakum formu olusturmak amacina yonelik
olarak faydali oldugu belirtilmektedir. Yeterince
havalanmayan nazal pasajlara sahip hastalarda
oral solunuma izin verir. Kaninler arasi anterior
bolgede ortalama 2-3 mm’lik bir hava yolu
saglanmasi gerektigi bildirilmistir (Resim 10).'°

incelenen kaynaklarda,®?°?*?° tarif edilen apa-
reylerin cogunun oldukca karmasik olduguna,
yapimlarimin ekonomik olmadidgina ve daha
fazla zaman gerektirdigine dikkat cekilmistir.
Gerek hastalarin kullanimi igin, gerekse de
uygulamas! ve adza uyumlamasi zor apareyler
olduklart goriilmiistiir. Bu nedenle Kurtulmus'®
tarafindan, daha basit bir aparey olan monoblok

Resim 8. Destekleme

Resim 9. Retansiyon ve stabilite

Resim 10. Anterior solunum yolu
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bir protez tarif edilmistir. Bu protezin tiretimi ve
Kullanilmasi Kkonularinda calisilimistir. Bu ca-
lismada'® tek parcali ve mandibulayr sentrik
okluzyona gore; Onceden belirlenmis daha
ondeki bir pozisyonda stabil olarak tutacak ve
bu sirada her iki ¢ene arasini en uygun miktarda
acacak statik bir aparey planlandi. Yapiminda
otopolimerizan akrilik rezinden yararlanildi.
Aparey tasarimini etkileyen ve yonlendiren on
calismalar, yeterli bir protriziv konumun belir-
lenmesi ve vertikal aciklik miktarinin tayini icin
yapildi. Bu tespitler sirasindaki temel amacg,
MiS'in genioglossus kasini en iyi aktive edebil-
digi elektromyografik degerlere dayanarak tasa-
rim prensiplerine Kkarar verilmesiydi. Boylece
MIS tasarimi yukanida da sozii edilen tasarim
ilkelerine gore belirlenmis oldu. En fazla 1-2
mm kalinliktan olusan alt ve ust ¢ene plaklari,
alt cenenin maksimum protruzyonunun en az
%75-%80'ni kadar bir pozisyonda ve 6-7 mm’ye
karsilik gelecek bir vertikal ytikseltme ile 6n
grup disler bolgesinde de anterior hava yolu
acikhd@r birakilacak sekilde  birlestirilmistir
(Resim 8, 9).18

MIS Terapisinde Takip ve Kontrol

MIS ile tedavi siirecinin izlenmesi, gerekli ayar-
lamalarin yapilabilmesi ve olasi yan etkilerin
giderilebilmesi acisindan hastalarin  duizenli
periyodik kontrollere alinmasi gerektigi bildiril-
mistir.® Bu amacla, MIiS terapisi uygulanan
hastalarin ilk ug¢ ila alti hafta icinde kontrole
alinmasi tavsiye edilmistir.>*>'?%44! Lyons ve
ark.’” apareyin etkisinin yaklasik 4 hafta igeri-
sinde gerek hasta ve gerekse hekim tarafindan
hem subjektif hem de objektif olarak izlene-
bilecegini  bildirmislerdir. Bundan sonraki
kontrollerin ise, her 3-3,5 ayda bir, veya 6-8
ayda bir yapilabilecedi ve 12-18 ayda tamam-
lanabilecedi bildirilmistir.>>'2*! Arastirmacilarca
tavsiye edilen tedavi siiresi ise 24 ile 36 ay
arasinda degismektedir,?9>!3*4245

Tedavinin etkili olabilmesi icin apareylerin her
gece ve en az 6-8 saat arasinda kullanilimasi
gerekmektedir.*>*> Apareyin etkin bir tedavi
edicilige sahip oldugu; adiz icgine yerlestiril-

dikten sonra fonksiyonel bir aparey gibi
calisarak, dil tabani ve hyoid kemiginde saglikli
bir konum elde edilebilecedi; ayrica, orofarinks
bdlgesindeki postpalatal ve postlingual alan-
larda yapisal bir degdisim meydana getirdigi
cesitli yazarlar tarafindan bildirilmistir,'0-'2'4-18

Morfolojik inceleme, her Kkontrol seansinda
sefalometrik yontem ile yapilir.® Sefalometri,
mandibular ilerletmeye yanit olarak dil tabani ve
posterior faringeal duvar arasindaki solunum
yolunda olusan degisimleri®* yani, apareyin
solunum yolunda meydana getirdigi gelisme ve
iyilesmeleri izlemek icin Kkullanilan bir yon-
temdir.219*22%% Tedavi sonrasindaki iyilesme
dizeyini degderlendirmek icin sefalometrik rad-
yografiler elde edilerek, tedavi Oncesi grafilerle
karsilastirmal olarak degerlendirilir.**

Apareyin TME, cigneme sistemi, kranyomandi-
bular konum, fonksiyon ve postiir tzerindeki
etkilerinin disfonksiyon acisindan degerlendiril-
digi muayeneler, Helkimo anamnestik ve Klinik
agri-disfonksiyon endeksine,'® sentrik okluz-
yonda alinan lateral kafa radyograflarima gore
yapihr.>*#?4> Helkimo indeksi, hastalarin mandi-
bula hareketlerinin sinirlarinin, TME fonksiyon-
larinin, mandibulanin hareketindeki agrinin ve
TME ile cigneme Kkaslarinin palpasyonundaki
agrinin  Olglimiini  icerisine alan standardize
edilmis bir bigimde inceleyen indekstir.>**®
Fakat arastirmacilar, uzun dénem tedaviler ile
eklem konumunda degisiklik olusup, olusma-
yacadiin saptanmasi icin ileri calismalarin
gerekli oldugunu savunmaktadirlar. Bu amacla
TME tomografisi veya manyetik rezonans gorun-
tiileme tavsiye edilmistir.''*?

Ev Bakuru, Motivasyon ve Davrarnigsal
Diizenlemeler

Protezin temizli@i ve bakiminda; hastalara
protezlerini likit bazik temizleyiciler (sabun) ve
fircalamadan olusan mekanik arindirma yon-
temi sonrasi, koruma kabi icinde nemlendiril-
mis kadit ya da pamuk havlu ile saklamalar
onemle vurgulanir. Kilo Kkaybi tavsiye edilir.
Uyku oncesi alkol aliskanliklarinin terk edilmesi
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ve sirt tistil yerine yan uyku pozisyonunun segil-
mesi belirtilir. Hasta TME bolgesinde olusabile-
cek rahatsizliklar konusunda bilgilendirilmeli-
dir.'®

Sonug

MIS, genioglossus ve masseter kaslarini aktive
ederek dilin uyku sirasinda daha ©Onde bir
pozisyona almabilmesini saglar ve bu durum
elektromyografik olarak yapilan Olcumler ile
gosterilebilir.

MIS terapisinin basarisi icin cok énemli kriterler
olan: apareyin retansiyonu, anterior agikhdmn
miktari, protruzyonun miktar1 ve anterior hava
yolunun genisligi gibi tasarim o6zelliklerinin, her
hasta icin bireysel olarak dishekimi tarafindan
hesaplanmasi gerekmektedir. MiS, nokturnal
obstriiksiyona engel olarak, ust solunum yolu
acikliginin artmasini saglar.

Uygulayici  dishekimlerinin TME ve stoma-
tognatik sistem hakkinda ileri duzeyde bilgi ve
becerisi olmalidir. iyi planlanmis ve bilimsel
temellere gore hazirlanmis bir MiS, TME ve
stomatognatik sistemin diger elemanlari tize-
rinde herhangi bir yikici etki olusturmaz. Bu
durum Helkimo indeksi, iklem BT'si ya da MR
goriintiilleme sistemleri ile takip edilmelidir.

Kaynaklar

1. Bailey DR. Dental management of
disorders. Dent Today 2002; 11: 88-93.

2. Gelb ML, Bailey DR. Managing snoring and sleep
apnea with the NORAD oral appliance. Dental
Products Report 2002; 11: 100-101.

3. Gotsopoulos H, Chen C, Qlan J, Clstull PA. Oral
appliance therapy improves symptoms in
obstructive sleep apnea. A randomized,
controlled trial. Am J Respir Crit Care Med 2002;
166: 743-748

4. Ilvanhoe JR, Cibirka RM, Lefebvre CA, Parr GR.
Dental considerations in upper airway sleep
disorders: a review of the literature. J Prosthet
Dent 1999; 82: 685-698.

sleep

5. Yoshida, K. Oral device therapy for the upper
airway resistance syndrome patient. J Prosthet
Dent 2002; 87: 427-429.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Meyer JB, Knudson RC. The sleep apnea

syndrome. Part I: diagnosis. J Prosthet Dent
1989; 62: 675-679.

. Yoshida K. Effect of a prosthetic appliance for

treatment of sleep apnea syndrome on masticatory
and tongue muscle activity. J Prosthet Dent 1998;
79: 537-544.

.Endo S, Mataki S, Kurosaki N. Cepholometric

evaluation of craniofacial and upper airway
structures in Japanese patients with obstructive
sleep apnea. J Med Dent Sci 2003; 50: 109-120.

. Johal A, Battagel JM. Current principles in the

management of obstructive sleep apnoea with
mandibular advancement appliances. Br Dent J
2001; 190: 532-536.

L'estrange FR, Battagel JM, Harkness B, Spratley
MH, Nolan PJ, Jorgensen GI. A method of
studying adaptive changes of the oropharynx to
variation in mandibular position in patients with
obstructive sleep apnoea. J Oral Rehabil 1996;
23: 699-711.

Ono T, Otsuka R, Kuroda T, Honda E, Sasaki T.
Effects of head and body position on two- and
three-dimensional configurations of the upper
airway. J Dent Res 2000; 79: 1879-1884.

Pae EK, Lowe AA, Fleetham JA. A role of
pharyngeal length in obstructive sleep apnea
patients. Am J Orthod Dentofac Orthop 1997;
111: 12-17.

Nayar S, Knox J. Management of obstructive sleep
apnea in an edentulous patient with a mandibular
advancement splint: a clinical report. J Prosthet
Dent 2005; 94: 108-111.

George P. A modified functional appliance for
treatment of obstructive sleep apnea. J Clin
Orthod 1987; 21: 171-175.

Cohen R. Obstructive sleep apnea: oral appliance
therapy and the severity of condition. Oral Surg
Oral Med Oral Path 1998; 85: 388-393.

Rogers R. Oral appliance therapy for the
management of sleep disordered breathing: an
overview. Sleep Breath 2000; 4: 79-83.

Yoshida K. Effects of a mandibular advancement
device for the treatment of sleep apnea syndrome
and snoring on respiratory function and sleep
quality. J Cranio Pract 2000; 18: 98-105.

Kurtulmus H. Obstruktif uyku apnesinin
tedavisinde prostodontik uygulamalar. Ege
Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii Doktora
Tezi. izmir, 2004.




EU Dishek Fak Derg 2007; 28: 41-50

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Grisius R, Moore DJ. Miscellaneous prostheses,
obstructive sleep apnea. In: Beumer J, Curtis TM,
Marunick MT. Maxillofacial rehabilitation:
prosthodontic and surgical considerations. 2nd
Ed., St. Louis, ABD, 1996, 515.

Lowe AA. Oral appliances for sleep breathing
disorders. In:. Kryger M, Roth T, Dement W.
Principles and practice of sleep medicine. 3rd Ed.,
W.B. Saunders Co, Philadelphia, ABD, 929-939.

Yamaoka M, Furusawa K, Uematsu T, Okafiju N,
Kayamoto D, Kurihara S. Relationship of the
hyoid bone and posterior surface of the tongue in
prognathism and micrognathia. J Oral Rehabil
2003; 30: 914-920.

Lowe AA. Dental appliances for the treatment of
snoring and/or obstructive sleep apnea. In:
Kryger M, Roth T, Dement W. Principles and
practise of sleep medicine. 2nd Ed., W.B.
Saunders, Philadelphia, ABD, 722-735.

Liu Y, Zeng X, Fu M, Huang X, Lowe A A. Effects of
a mandibular repositioner on obstructive sleep
apnea. Am J Orthod Dentofac Orthop 2000; 118:
248-256.

American Sleep Disorders Association Standards
of Practice Committee. Practice parameters for
the treatment of soring and the obstructive sleep
apnea with oral appliances. Sleep 1995; 18: 511-
513.

Mulligan KM. Obstructive sleep apnoea: a dental
perspective. Malta Medical Journal 2003; 15:
32-36.

Schmidt-Nowara W, Lowe A, Wiegand L,
Cartwright R, Perez-Guerra F, Menn S. Oral
appliances for the treatment of snoring and
obstructive sleep apnea: a review. Sleep 1995;
18: 501-510.

Mohsenin N, Mostofi MT, Mohsenin V. The role of
oral appliances in treating obstructive sleep
apnea. J Am Dent Assoc 2003; 134: 442-449.

Clark GT, Nakano M. Dental appliances for the
treatment of obstructive sleep apnea. J Am Dent
Assoc 1989; 118: 611-619.

Johal A, Battagel JM. An investigation into the
changes in airway dimension and the efficacy of
mandibular advancement appliances in subjects
with obstructive sleep apnoea. Br J Orthodont
1999; 26: 205-210.

Hans MQ, Nelson S, Luks VG, Lorkovich P, Baek
SJ. Comparison of two dental devices for
treatment of obstructive sleep apnea syndrome
(OSAS). Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997;
111: 562-570.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Clark GT, Arand D, Chung E, Tong D. Effect of
anterior mandibular positioning on obstructive
sleep apnea. Am Rev Respir Dis 1993; 147:
624-629.

Clark GT, Sohn J, Hong CN. Treating obstructive
sleep apnea and snoring: assessment of an
anterior mandibular positioning device. J Am Dent
Assoc 2000; 131: 765-771.

Friedlander AH, Friedlander IK, Pogrel MA.
Dentistry’s role in the diagnosis and co-management
of patients with sleep apnoea/hypopnoea syndrome.
Br Dent J 2000; 189: 76-80.

Bernhold M, Bondemark L. A magnetic appliance
for treatment of snoring patients with and without
obstructive sleep apnea. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1998; 113: 144-155.

Bondemark L, Lindman R. Craniomandibular
status and function in patients with habitual
snoring and obstructive sleep apnoea after
nocturnal treatment with mandibular
advancement splint: a 2-year follow-up. Eur J
Orthod 2000; 22: 53-60.

Lamont J, Baldwin DR, Hay KD, Veale GA. Effect
of two types of mandibular advancement splints
on snoring and obstructive sleep apnoea. Eur J
Orthod 1998; 20: 293-297.

Lyons MF, Cameron DA, Banham SW. Snoring,
sleep apnoea and the role of dental appliances.
Dent Update 2001; 28: 254-256.

Lowe AA, Santamaria JD, Fleetham JA, Price C.
Facial morphology and obstructive sleep apnoea.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 1986; 90:
484-491.

Knudson RC, Meyer JB, Montalvo R. Sleep apnea
prosthesis for dentate patients. J Prosthet Dent
1992; 68: 109-111.

Bonham PE, Currier GF, Orr WC, Othman J,
Nanda RS. The effect of a modified functional
appliance on obstructive sleep apnea. Am J
Orthod Dentofac Orthop 1988; 94: 384-392.

Henke KG, Frantz DE, Kuna ST. An oral elastic
mandibular advancement device for obstructive
sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med 2000;
161: 420-425.

Bondemark L. Does 2 years’ nocturnal treatment
with a mandibular advancement splint in adult
patients with snoring and OSAS cause a change
in the posture of the mandible? Am J Orthod
Dentofac Orthop 1999; 116: 621-628.




Kurtulmus, Gotert, User

43.

44,

45.

46.

47.

Bondemark L, Lindman R. Craniomandibular
status and function in patients with habitual
snoring and obstructive sleep apnoea after
nocturnal treatment with mandibular
advancement splint: a 2-year follow-up. Eur J
Orthod 2000; 22: 53-60.

Riley RW, Powell NB, Guilleminault C. Maxillary,
mandibular, and hyoid advancement for treatment
of obstructive sleep apnea: a review of 40
patients. J Oral Maxillofac Surg 1990; 48: 20-26.

Eveloff SE, Rosenberg CL, Carlisle CC, Millman
RP. Efficacy of a Herbst mandibular advancement
device in obstructive sleep apnea. Am J Respir
Crit Care Med 1994; 149:905-909.

O'Sullivan RA, Hillman DR, Mateljan R, Pantin C,
Finucane KE. Mandibular advancement splint: an
appliance to treat snoring and obstructive sleep
apnea. Am J Respir Crit Care Med 1995; 151:
194-198.

Bloch KE, Iseli A, Zhang JN, Xie X, Kaplan V,
Stoeckli PW, Russi EW. A randomized, controlled
crossover trial of two oral appliances for sleep
apnea treatment. Am J Respir Crit Care Med
2000; 162: 246-251.

48.

49.

Mehta A, Qian J, Petocz P, Darendeliler MA,
Cistulli PA. A randomized, controlled study of a
mandibular advancement splint for obstructive
sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med 2001;
163: 1457-1461.

Marklund M, Sahlin C, Stenlund H, Persson M,
Franklin KA. Mandibular advancement device in
patients with obstructive sleep apnea: long-term
effects on apnea and sleep. Chest 2001; 120:
162-169.

Yazigma Adresi:

Dr. Huseyin KURTULMUS
Ege Universitesi,
Dishekimligi Fakiiltesi,
Protetik Dis Tedavisi AD
35100 Bornova, izmir,

Tel

Faks

 (232) 388 03 27-318
: (232) 388 03 25

E-posta : h_kurtulmus@yahoo.com




