
Obstrüktif Uyku Apne Sendrom (OSAS)'lu hastalarda 
AİA’ların kullanımına olan ilgi son yıllarda artmış, 
mandibulanın konumunu etkileyen AİA’lar tanıtılmaya 
başlanmıştır. Bu araçların temel fonksiyonu dilin, farenksin 
posterior duvarına yaklaşmasını ve obstrüksiyona neden 
olmasını engellemek, ÜSY yapılarının pozisyonunu 
değiştirip havayolunu genişletmek, kas fonksiyonları 
üzerine etki ederek kasın direncini azaltmak ve böylece 
üst solunum yolunun daralmasına engel olmaktır [1-4].

Ağız İçi Araç
Ağız içi araç (AİA) tedavisinin değerlendirilmesi ve 

yapılması için ilgili tıp doktoru tarafından PSG’nin rapor 
edildiği hasta, ilgili diş hekimine gönderilir. Hekim tarafın-
dan, medikal ve dental anamnez alınır, ağız içi muayene 
ve kraniyomandibuler sistemin ayrıntılı tetkiki yapılır, 
panoramik, periapikal röntgenler alınır, gerek görülürse 
sefalometrik ölçümler yapılır. AİA yapımına karar verilirse 
çalışma modeli hazırlamak üzere ölçüler ve kapanış alınır.

Ağız içi muayenede özellikle yumuşak damak ve dilin 
boyut ve postürüne dikkat edilmeli, oklüzyon, hijyen ve 
periodontal durum incelenmelidir. AİA yapımına engel 
olan çürükler, restorasyonlar tesbit edilmelidir. Bu hasta-
larda görülen morfolojik özellikler büyümüş tonsil ve 
adenoidler, retrognati, makroglossi, yumuşak damak 
hipertrofisi, geniş bir dil kökü, dar mandibular ark ve 
mandibular yetersizliktir. Hastaya burun solunumu ile 
ilgili sorular sorulması önemlidir. AİA yapımı için burun 
solunumunun yeterince iyi olması gerekir. Hastanın çene-
sini açıp, kapaması ve öne alması istenerek mandibulanın 
konum değişikliğinin etkilerinin değerlendirilmesi gerekir. 
Hastanın mandibulasını öne alıp almadığı, ne kadar öne 
aldığı kontrol edilmelidir. Mandibula öne alındığında 
Temporomandibular Eklem (TME) hassasiyeti olup olma-
dığı değerlendirilmelidir [1,2,5,6].

Tanı
Diş hekimliğinde en çok başvurulan tanı yöntemi sefa-

lometrik filmlerdir. Sefalometrik film analizi, hem kemik 
dokularının hem de yumuşak dokuların değerlendirilebil-
diği, düşük maliyeti, kolay uygulanabilirliği nedeniyle 
yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir (Şekil 1-3). OSAS’ın 
etyolojisini ve tedavi sonunda oluşan değişimleri incele-
mek açısından önem taşıyan bir yöntemdir [5-8]. 
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Şekil 1. Lateral sefalometrik filmler üzerinde yapılan çeşitli iskeletsel, 
yumuşak doku ve havayoluna ilişkin analizler

Şekil 2. Lateral sefalometrik filmler üzerinde yapılan yumuşak doku 
ve hyoid kemiğe ilişkin analizler



OSAS’lı bireylerde görülen tipik sefalometrik bulgular 
[9-15]:

1. Mandibula ve/veya maksilla geride ve aşağıda 
konumlanmıştır

2. Mandibular gövde kısadır
3. Alt ön yüz yüksekliği artmıştır
4. Yumuşak damak uzun ve kalındır
5. Dil hacimli ve geri pozisyondadır
6. Hyoid kemik aşağıda konumlanmıştır
7. Hyoid kemikle mandibula arası mesafe kısadır
8. Post-palatal ve post-lingual havayolu boyutları azalmıştır
9. Baş servikal kolona göre ekstansiyon pozisyondadır
10. Orofarinks dardır

AİA Tedavisinin Endikasyonları
1.  Basit horlamada (AHİ<5) 
2. Kilo verme ve uyku pozisyonunda değişim gibi 

davranış değişikliklerine cevap vermeyen hafif dereceli 
OSAS’lı hastalarda

3. CPAP tedavisini reddeden ya da tolere edemediği 
için yarım bırakan orta ve ağır dereceli OSAS’lı hastalarda

4. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniyofasiyal ope-
rasyon ya da trakeostomiye aday olup bu girişimleri red-
deden hastalarda

5. UARS’de (özellikle horlamayı engellemek için)
6. Başarısız UPPP operasyonu sonrasında

AİA Tedavisinin Kontrendikasyonları
1. TME rahatsızlığında ve artiriti olan hastalarda 
2. Nazal obstrüksiyon ve uykuda gelişen ağır hipokse-

mi varlığında

AİA’ların Avantajları
1. Hekimin uygulaması, hastanın kullanması kolaydır
2. Yan etkileri yok ya da minimum düzeydedir

3. Ekonomiktir
4. Tedaviden geri dönüş mümkündür
5. Lokal tedavidir

AİA’nın Etkileri
1. Mandibulayı dolayısıyla da hyoid kemiği, dili önde 

konumlandırarak ÜSY boyutlarını arttırır.
2. ÜSY ve çevre kaslarının tonusunu arttırır, böylece 

daralmayı azaltır.
3. Genioglossus kas aktivitesini arttırarak bu kasın dili 

öne çekme etkinliğini arttırır.
4. Ağızın uyku sırasında aşırı açılmasını, hipofaringeal 

kollapsa yol açmasını engeller.
5. Hava kanalının hacmi arttığı için içinden geçen 

havanın hızı düşer ve yumuşak dokuların vibrasyonu (hor-
lama) önlenir.

6. Hyoid kemik-mandibular düzlem mesafesini azalta-
rak geniohyoid kas açısını değiştirir, böylece bu kasın 
hyoid kemiği, dolayısıyla da dili öne çekmesini sağlar.

7. AİA’ın aktive ettiği 2. kas olan palatoglossus kası, 
palatoglossal arkların gerilmesi sonucu yumuşak dama-
ğın kollaps eğilimini azaltır.

Sonuçta horlama, apne sayısı, yorgun uyanma, gece 
uyanmaları ve gün boyu uykusuzluk hissi azalır, uyku 
kalitesi artar, ciddi komplikasyon veya yan etkiye neden 
olmaz.

AİA Tedavisinin Diğer Tedavi Yöntemlerine 
Göre Avantajları
1. Cerrahi müdahale içermeden uygulanması 
2. Cerrahi müdahaleyi reddeden hastalarda alternatif 

bir tedavi seçeneği olması 
3. Diğer tedavi seçeneklerine göre iyileşme belirtileri-

nin daha çabuk görülmesi 
4. Etkinliğinin kanıtlanmış olması 
5. Çok kısa sürede hazırlanması 
6. Hastalar tarafından kolayca tolere edilmesi 

AİA Sınıflaması
1. Dili Önde Tutan AİA
Tek parça olup yumuşak polivinilden ya da akrilik 

rezinden yapılan bu grup apareyler dilin uyku sırasında ve 
özellikle sırt üstü pozisyonda arkaya doğru kaçmasını 
engeller (Resim 1). Dudaklar ve dişler arasına yerleşir, 
hastalar içi boş, plastik baloncuk içine dillerini yerleştirdik-
lerinde emme etkisiyle dilin arkaya kayması önlenir, dilin 
anterior dişlerin önüne çekilmesiyle ÜSY hacmi genişler 
ve genioglossus kas aktivitesi artar, ÜSY’nin ve hava akı-
şının direnci azalır. Bu tip AİA dili büyük olan, alt çenesini 
öne doğru kaydıramayan, TME ağrısı olan, daha çok 
pozisyona bağlı apneleri olan, dişleri veya diş sağlığı 
yerinde olmayan, mandibulayı önde konumlandıran 
AİA’nın yapılamadığı hastalarda tercih edilebilir. İdeal 
ağırlığının %50’sinden fazla kilosu olanlarda ve kronik 
burun tıkanıklığı olanlarda ise kullanılmamalıdır [3]. 

Ağız içi aracın dilde iritasyon, uyuşukluk, karıncalan-
ma yapması, kullanımlarının zor olması ve hastaların 
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Şekil 3. Lateral sefalometrik filmler üzerinde yapılan yumuşak doku-
lara ilişkin alan analizleri 



görünümlerinden hoşnut kalmamaları gibi dezavantajları 
vardır. Hastaların yeni yutkunma modeline de alışmaları 
gerekir, çünkü AİA takılı iken dillerini normal şekilde hare-
ket ettiremezler. Ayrıca bu AİA hastaları burun yoluyla 
solunuma zorlar. Bu nedenle burun tıkanıklığı veya nazal 
alerjisi olanlarda kullanımı zordur. Başarıyla tedavi edilen 
olgularda öncelikli obstrüksiyon alanının dil kökü olduğu 
ifade edilmiştir. Bu tür AİA ile horlama tedavisinde de 
başarılı sonuçlar alındığı belirtilmektedir [9,10]. 

2. Mandibulayı Önde Konumlandıran AİA 
Mandibulayı öne alarak, yapışık yumuşak dokuları ve 

dili gererek orofaringeal ve hipofaringeal havayollarını 
genişletmeyi ve stabilize etmeyi amaçlayan bir AİA türü-
dür. Bu AİA ile yumuşak damakla farinks arka duvarı arası 
mesafenin, ayrıca dil kökü ile orofarinksin arka bölümü 
arasındaki boşluğun genişlediği gösterilmiştir [11].

Bu tip AİA’ların başarılı olabilmesi için hastaya ait kri-
terler önem taşımaktadır. Hafif ya da orta dereceli 
OSAS’da, mikrognatide, normal veya azalmış alt yüz 
yüksekliğine sahip hastalarda, mandibulanın kraniyal kai-
deye göre konumunun normal olduğu, ideal ağırlığının 
%50’sinden fazla kilosu olan hastalarda ve nazal yolla 
solunum yapamayanlarda tercih edilir. Dişeti hastalığı, 
ciddi eklem problemi, TME’de hareket kısıtlılığı, ağır dere-
celi OSAS ve buna bağlı kardiyak problemi olan hastalar-
da kullanılmamalıdır. Uzun yüz yapısına sahip bireylerde 
başarı şansının düşük olduğu belirtilmektedir [4,5]. 

Bu AİA tasarımında mandibula öne alınırken geri hare-
ketlerine engel olunur. Mandibulanın ileri alınma miktarı 
genellikle maksimum protrüzyon miktarının %70-75’i 
kadardır [12,13]. AİA’ların yapımında sert, yumuşak akril 
veya silikon bazlı materyaller kullanılmaktadır. Günümüzde 
birçok farklı türü bulunmakla birlikte genel olarak maksiller 
ve mandibular dişler üzerine sıkıca oturan plaklardan olu-
şan tipleri tercih edilmektedir (Resim 2, 3). Hastanın dişli ya 
da dişsiz olmasının önemi yoktur [14] (Resim 4-6). 
Günümüzde dişsiz hastalara implant destekli AİA da yapı-
labilmektedir [15]. 

3. Yumuşak Damağı Kaldıran AİA
Literatürde seyrek bahsedilmektedir. Üst dişlere takılır 

ve arkaya doğru olan uzantısı yardımıyla yumuşak dama-
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Resim 1. Dili önde tutan aparey

Resim 4. Parsiyel dişli hasta

Resim 5. Parsiyel dişli hastada mandibulayı önde konumlandıran 
apareyin ağız dışı görüntüsü

Resim 2. Mandibulayı önde konumlandıran apareyin ağız dışı 
görüntüsü

Resim 3. Mandibulayı önde konumlandıran apareyin ağız içi görün-
tüsü



ğı yukarı kaldırır, horlama sesine neden olan yumuşak 
damağın vibrasyonunu azaltır, yumuşak damak ve/veya 
dilin pozisyonunu değiştirir (Resim 7).

Ayrıca uygun vakalarda mandibulayı önde konumlandı-
ran ve yumuşak damağı kaldıran apareylerin kombinasyo-
nu olarak da AİA hazırlanabilir veya AİA ile CPAP uygulama-
sı birlikte yapılabilir (CPAP/PRO, OPAP gibi). 

Barthlen ve ark. [16] bu üç ana tip AİA’ları karşılaştır-
dıkları çalışmalarında, 8 OSAS’lı hastayı değerlendirmişler-
dir. Mandibulayı önde konumlandıran AİA %100 hasta 
uyumu göstermiş, hastaların %62.5’unda AHİ 15’in altına 
inmiştir. Hastaların %62.5’u dili önde tutan AİA kullanabil-
miş, ancak %25 hastada AHİ 15’in altına inmiştir. Yumuşak 
damağı kaldıran AİA ise sadece 2 (%25) hasta tarafından 
tolere edilebilmiş ve indekste düşme gözlenmemiştir.

Başka çalışmalarda mandibulayı önde konumlandıran 
AİA hastalardaki AHİ’yi azaltmanın yanı sıra, horlamada 
azalma (%70), uyku kalitesinde artma (%91), gündüz 
uykululuğunda düzelme, oksijen satürasyonunda artma 
gibi diğer bulgularda da etkili bulunmuştur [17,18].

AİA Tedavisinin Yan Etkileri
Çalışmalar AİA tedavisinde %7-70 oranında yan etki 

ortaya çıktığını göstermiştir [19,20]. Bu yan etkiler; 
bulantı, tükrük sekresyonunda artma, dişlerde, dişetinde 
veya çenede ağrı, dişlerde mobilite, yer değiştirme, diş ya 
da restorasyon kaybı, hastanın subjektif uyku kalitesinin 
bozulması, TME hassasiyeti, uyuma güçlüğü, dudaklarda 

ve boğazda kuruluk, kas ağrısı, posterior oklüzyon kaybı, 
aparey ağızdan çıkartıldığında oklüzyonda değişiklik hissi 
olarak sıralanabilir.

Tedavinin etkili olabilmesi için AİA’nın her gece ve en az 
6-8 saat arasında kullanılması gerektiği belirtilmektedir [21].

Uygun pozisyonda yapılmayan AİA’larda mandibula 
aşağı ve geriye alındığı için bulgular kötüleşebilir. Tedavi 
sürecinin izlenmesi, gerekli düzeltmelerin yapılabilmesi ve 
beklenen yan etkilerin giderilebilmesi açısından hastaların 
düzenli kontrolleri gerekmektedir.

Ağız içi aracın kullanılması ile birlikte OSAS’ın diğer 
subjektif semptomlarında düzelme olunca, hastanın ilgili 
tıp doktoruna yeniden değerlendirilmek üzere gönderil-
mesi gerekir. Doktorundan gelecek değerlendirme sonu-
cuna göre tedavi gözden geçirilir.

Literatürde CPAP’la mandibulayı önde konumlandıran 
apareyleri karşılaştıran çalışmalardan elde edilen ortak 
sonuç CPAP’ın AİA’dan daha etkili olduğudur. Ancak 
hastalar AİA’ları CPAP’a göre daha rahat kullanabilmekte 
ve AİA uyumu daha yüksek olmaktadır. Bu AİA’lar meka-
nik bir prensibe dayanarak havayollarını genişlettiği ve 
semptomatik bir tedavi alternatifi oldukları için ömür 
boyu kullanılmaları gerekmektedir. Fakat çalışmalarda bu 
AİA’ların kullanımlarının bir yıldan sonra %75 oranında, 
beş yıldan sonra ise yarı yarıya azaldığı belirtilmektedir. 
Zamanla kilo alan, antihipertansif ilaç kullanmaya başla-
yan, horlama ve gündüz uyku hali yakınmaları yeniden 
ortaya çıkan hastalarda AİA tedavisinde ısrar edilmemeli, 
daha etkin tedavi yöntemine geçilmelidir.

Ağız içi araçlar kullanımlarının basit oluşu, tedavinin 
geri dönüşümlü oluşu, taşınmalarının kolay oluşu, ses 
yapmamaları ve fiyatları gibi avantajlarından dolayı seçil-
miş hastalarda iyi bir alternatif tedavi metodudur.
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Resim 7. Yumuşak damağı kaldıran aparey

Resim 6. Parsiyel dişli hastada mandibulayı önde konumlandıran 
apareyin ağız içi görüntüsü
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