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ÖZET 

TÜRK, Ö. Mandibuler Retrüzyonla birlikte Birlikte Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 
Olan Çocuklarda Mandibuler İlerletme Tedavisinin Retrospektif Değerlendirilmesi. 
Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, Uzmanlık 
Tezi, Ankara, 2023. Çalışmamızın amacı, mandibuler retrüzyona sahip 9-14 yaş 
aralığındaki çocuklarda mandibuler ilerletme tedavisi öncesi (T0) ve sonrasında (T1) 
alınan sefalometrik radyograf, polisomnografik uyku testi ve pediatrik uyku anketi 
verilerinin değişimlerini incelemek ve dentofasiyal değişimlerle pediatrik obstrüktif 
uyku apne sendromu (POSAS) değişiminin ilişkisini değerlendirmektir.Çalışmaya 
ortalama yaşları 11,21±1,62 yıl olan 16 çocuk hasta (6 kadın, 10 erkek) dahil edildi. 
Bionatör apareyi uygulanan hastaların arşiv kayıtlarındaki fonksiyonel tedavi öncesi 
(T0) ve sonrasında (T1) alınan lateral sefalometrik film, polisomnografi ve Pediatrik 
Uyku Anketi verileri üzerinde dental, iskeletsel, havayolu ve uyku testi 
değerlendirmeleri yapıldı.T0 ve T1 karşılaştırmaları yapılırken normal dağılan 
değişkenler için, “İki Eş Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi”; normal dağılmayan 
değişkenler için parametrik olmayan “Wilcoxon Testi” kullanıldı.Mandibuler ilerletme 
tedavisi sonrasında, SNB açısı ortalama 2,01° ± 0,81° arttı ve ANB açısı 2,08° ± 1,0° 
azaldı (p<0,001).Maksilla ve mandibulanın üst yüz ve alt yüz, total yüz ve arka yüz 
yüksekliklerinde ortalama 2 mm artış gözlendi.Dişsel değişkenlerde, protrüziv üst 
keserlerin eğimlerinin azalarak normal eğime geldikleri ve alt keser eğimlerinin attığı 
gözlendi.Havayolu ölçümlerinde, alt havayolu boyutunda 1,7 mm (min. 0,1 – maks. 
5,7)  (p<0,05) artış gözlendi, hyoid kemik ortalama 2 mm yukarıya ve 1 mm ileriye 
hareket etti. Polisomnografik değişimler incelendiğinde AHİ değerinde 1,2/sa (min. 
3,6 - maks. 15,5) ve supin AHİ değerinde 1/sa (min. 4 - maks. 26,1) anlamlı azalma 
gözlendi (p<0,05). Pediatrik uyku anketi risk skoru ortalama 0,11 ± 0,11 değerinde 
anlamlı azaldı (p<0,05).Ortalama 4 mm mandibüler retrüzyonu olan ve fonksiyonel 
apareyle ortalama 4 mm mandibuler ilerletme tedavisi yapılan çocuklarda tedavi 
sonu 8 hastada AHİ skorunda %50’den fazla azalma, 7 hastada Supin AHİ skorunda 
%50’den fazla azalma gözlendi. Hastaların sübjektif OSA semptomları belirgin şekilde 
azaldı. 

 
Anahtar Kelimeler: Mandibuler ilerletme, Pediatrik uyku apne sendromu, Pediatrik 
uyku anketi, Polisomnografi  
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ABSTRACT 

Türk, Ö. Evaluation of Mandibular Advancement Treatment in Children with Mandibular 
Retrusion and Obstructive Sleep Apnea Syndrome: A Retrospective Study. Hacettepe 
University Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics, Specialty Thesis, Ankara, 
2023. The aim of our study was to investigate the changes in cephalometric radiograph, 
polysomnographic sleep test and pediatric sleep questionnaire data obtained before (T0) and 
after (T1) mandibular advancement treatment in children aged 9-14 years with mandibular 
retrusion and to evaluate the relationship between dentofacial changes and pediatric 
obstructive sleep apnea syndrome (POSAS) change.The study included 16 pediatric patients 
(6 females, 10 males) with a mean age of 11.21±1.62 years. Dental, skeletal, airway and sleep 
test evaluations were performed on lateral cephalometric films, polysomnography and 
Pediatric Sleep Questionnaire data obtained before (T0) and after (T1) functional treatment 
in the archival records of patients who underwent bionator appliance.When comparing T0 
and T1, the "Significance Test of the Difference Between Two Pairs" was used for normally 
distributed variables and the nonparametric "Wilcoxon Test" was used for non-normally 
distributed variables. After mandibular advancement treatment, the SNB angle increased by 
an average of 2.01° ± 0.81° and the ANB angle decreased by 2.08° ± 1.0° (p<0.001).An average 
increase of 2 mm was observed in the upper and lower facial, total facial and posterior facial 
heights of the maxilla and mandible. In dental variables, the inclination of the protrusive 
upper incisors decreased to normal inclination and the inclination of the lower incisors 
increased.In airway measurements, the lower airway size increased by 1.7 mm (min. 0.1 - 
max. 5.7) (p<0.05), the hyoid bone moved upward by 2 mm and forward by 1 mm on average. 
When polysomnographic changes were examined, a significant decrease of 1.2/h (min. 3.6 - 
max. 15.5) in AHI and 1/h (min. 4 - max. 26.1) in supine AHI were observed (p<0.05). Pediatric 
sleep questionnaire risk score decreased significantly with a mean value of 0.11 ± 0.11 
(p<0.05).In children with an average of 4 mm mandibular retrusion and an average of 4 mm 
mandibular advancement treatment with functional appliance, more than 50% reduction in 
AHI score was observed in 8 patients and more than 50% reduction in supine AHI score was 
observed in 7 patients at the end of treatment. Subjective OSA symptoms of the patients 
significantly decreased. 
 
Keywords: Mandibular advancement, Pediatric sleep apnea syndrome, Pediatric sleep 
questionnaire, Polysomnography. 
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1. GİRİŞ 

Uyku, çevresel uyaranları cevaplamada gecikme ve çevreyi algılamaktan 

uzakta olma durumuyla karakterize geri dönüşümlü beyin davranışıdır (1). Uyku 

problemleri bireylerde günlük hayatı etkileyecek fiziksel ve algısal sorunlara yol 

açmaktadır (2, 3). 

En sık görülen uyku problemlerinden biri, sıklıkla horlamanın eşlik ettiği ve 

yaşamı tehdit eden uyku esnasındaki solunum bozukluklarıdır (4). Bu grup içerisinde 

sıklığı oldukça yüksek olan hastalıklardan birisi obstrüktif uyku apne sendromu 

(OSAS)’dur. Toplumdaki dağılımı, kadınlarda % 2, erkeklerde % 4 oranındadır (5). 

OSAS’ın gelişim sebepleri ise, özellikle çocuklarda aşırı büyümüş adenoid ve 

tonsillerin varlığı, uykuda üst solunum yolundaki dilatatör kasların aktivitelerindeki 

azalma ve üst solunum yolundaki tıkanıklıktır. Belirtileri; aşırı uyku hali, yorgunluk, 

horlama, uykuda geçici süre nefes durmasıdır. Tanıda altın standart 

polisomnografidir; polisomnografik incelemede Apne-Hipopne İndeksi (AHİ), 

solunum sesleri kaydı, oksijen saturasyonu, elektrokardiyografi (EKG), 

elektroensefalografi (EEG), elektrookülografi (EOG) ve elektromiyografi (EMG) 

değerlendirmeleri yapılmaktadır (6). 

OSAS’ın belirtileri, çocuk ve yetişkin hastalarda farklılıklar göstermektedir. Bu 

tezin konusu çocuk hastalarda görülen uyku apnesi ile ilgili olduğu için pediatrik uyku 

apnesi konusuna yoğunlaşılmıştır. 

OSAS’ın çocuklarda görülen tipi gece terlemesi, horlama, ağız solunumu, nefes 

almada güçlük, gelişim geriliği, hiperaktivite ile karakterizedir ve pediatrik obstrüktif 

uyku apne sendromu (POSAS) olarak tanımlanmıştır (7). 

POSAS’ın en sık görülen etiyolojik nedeni adenotonsiller hipertrofidir. Bunun 

yanı sıra mandibuler retrüzyon ve maksiller darlık gibi kraniyofasiyal bozukluklar da 

POSAS için risk faktörü oluşturabilir (8). 

 Mandibuler retrüzyonun POSAS üzerindeki etkisini inceleyen çalışmalar, bu 

anomalinin düzeltilmesinin POSAS tedavisinde etkili olabileceğini belirtmişlerdir. 

POSAS’a sahip çocuklarda mandibuler retrüzyonun monoblok ve Twin-block gibi 
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fonksiyonel apareylerle ortodontik olarak tedavi edilmesinin uyku apnesini 

iyileştirdiği rapor edilmektedir (9-14). 

Literatürde mandibuler retrüzyona sahip POSAS hastaları üzerine yapılan 

çalışmalar incelendiğinde; sefalometrik analiz, polisomnografi testi ve uyku anketi 

analizi verilerini aynı hasta grubunda değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Mandibuler retrüzyona ve POSAS’ a sahip çocuklarda fonksiyonel tedavinin 

uyku apnesine etkisinin gösterilmesi için kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu retrospektif çalışmanın amacı; POSAS’ a ve mandibuler retrüzyona sahip 9-

14 yaş aralığındaki çocuklarda, fonksiyonel aparey kullanımı öncesi (T0) ve sonrasında 

(T1) alınan lateral sefalometrik filmler, polisomnografik uyku testi ve pediatrik uyku 

anketi verilerini  değerlendirmek ve fonksiyonel tedavinin uyku apnesi üzerindeki 

etkilerini incelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Hava Yolu Anatomisi  

Farinks, 12-15 cm uzunluğunda huniye benzer fibromusküler dikey bir tüp 

şeklindedir. Kafatası tabanından önde krikoid kıkırdağın seviyesine ve arkada altıncı 

servikal vertebranın alt sınırına kadar uzanır. Önde burun boşluğu, ağız boşluğu ve 

larinks girişi ile etkileşim halindedir (15-18). Bu nedenle, nefes alma ve yutma gibi 

yaşamsal işlevlerde görev alır dolayısıyla hem solunum hem de sindirim organlarına 

aittir. Havanın mideye kaçışını önlemek ve daha da önemlisi yiyeceklerin hava yoluna 

girmesini önlemek için farinksten hava ve yiyecekler ayrı ayrı geçmelidir. Farinks 

konuşma, öksürme ve kusma sırasında aktiftir ayrıca çeşitli kas ve sinirlerin 

koordinasyonunu gerektiren karmaşık bir işlevi vardır (15, 19). 

Farinks; nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak üç bölgeye 

ayrılmaktadır (18, 20). Nazofarinks, farinksin üst kısmını oluşturur. Önde koana ve 

vomer, üstte oksipital ve sfenoid kemik, arkada servikal vertebralar, altta yumuşak 

damak ile sınırlıdır. Nazofarinks oldukça rijit bir yapıdır ve bu nedenle orofarinks ve 

laringofarinksin aksine kas aktivitesi nedeniyle asla kollabe olmaz (15, 18, 21-24). 

Orofarinks, farinksin orta kısmıdır ve yutma ile ilgili işlevleri bulunmaktadır. 

Orofarinksin üst duvarı yumuşak damağın alt yüzeyinden ve uvuladan başlar, alt sınırı 

ise epiglottis’in üst kenarına kadar uzanır. Anterior sınırında lingual tonsiller, posterior 

sınırında ise ikinci ve üçüncü servikal vertebralar bulunmaktadır (21, 23-25). 

Laringofarinks farinksin alt kısmıdır, sindirim ve solunuma yardımcıdır. Üstte 

krikoid kıkırdağın alt sınırına, altta ise altıncı servikal vertebra seviyesine uzanır; bu 

bölgede daralarak özofagus ile sürekli hale gelir. Yutma sırasında epiglottis trakea 

üzerine kapanır ve hava akışı geçici olarak durur (16, 23, 24). 

2.2. Uyku ve Fizyolojisi 

Uyku, insan ömrünün ortalama üçte birini kapsayan; bilinç kaybıyla birlikte dış 

uyaranlara karşı duyarlılığın azalmasının doğal ve tekrarlanabilir bir halidir (26, 27). 
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Uyku bilimsel açıdan, bireylerin uyku halindeki davranışları ve beynin 

elektriksel akımları sonucu oluşan fizyolojik bulgularla değerlendirilir. Respiratuvar, 

kardiyovasküler, gastrointestinal ve endokrin sistemlerde bazı değişiklikler gözlenir 

(28) ve bu sistemlerinin sağlığı açısından uyku oldukça önemlidir (29). 

Doğumdan itibaren; çocukluk, gençlik, erişkinlik ve yaşlılık dönemlerinde uyku 

özellikleri değişkenlik gösterir. Bebeklik döneminde normal uyku süresi 20 saat 

üzerindeyken, erişkin dönemde bu süre 6-8 saat arasındadır (30). 

Uykunun iki dönemi vardır: Bunlardan birincisi uyku süresinin yaklaşık 

%20’sini oluşturan “Rapid Eye Movement” (REM) (31) dönemi, ikincisi ise uykunun 

yaklaşık %80’ini oluşturan “Non Rapid Eye Movement” (NREM) dönemidir (26). Her 

dönemde beyin farklı dalgalar üretir ve bu dalgalar EEG kayıtları kullanılarak tespit 

edilmektedir (32). 

Çocukluktan erişkinliğe doğru farklılaşmakla birlikte; normal uyku 

döngüsünde, her 90-120 dakikada bir değişen ve 4-6 kez tekrarlanan NREM ve REM 

döngüleri mevcuttur (5). 

REM dönemi hızlı göz hareketleriyle karakterizedir, soluk alış verişi hızlanır ve 

düzensizleşir, beyinsel aktiviteler artar (33). REM uykusu boyunca apne veya hipopne 

gözlenebilir (28). NREM uykusunda, REM’deki gibi göz hareketleri yoktur, aksine 

vücut ısısı ve kalp ritmi düşmektedir (34). 

2.3. Uyku Bozukluklarında Kullanılan Parametreler 

Uyku, bebeklikten erginliğe kadar hayatın her dönemi için önemlidir. Uyku 

problemlerine dair farkındalık arttıkça, tıp dünyasında yeni tanı ve tedavi 

yaklaşımlarının geliştirilme gereksinimi doğmaktadır (35).  

Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması, (ICSD–3) çocuklarda uyku 

bozukluklarını 7 başlıkta incelemektedir:  

1-İnsomnia  

2-Uyku ile İlgili Solunum Problemleri  

• Obstrüktif uyku apne sendromu 

• Santral uyku apne sendromu 
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• Uyku ile ilişkili hipoventilasyon sendromları 

• Uyku ile ilişkili hipoksemi sendromu 

• İzole semptom ve varyantlar  

    -Horlama 

    -Katatreni 

3-Parasomniler  

4-Uyku ile İlgili Hareket Bozuklukları  

5-Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyanıklık Bozuklukları  

6-Hipersomni ile Seyreden Santral Hastalıklar  

7-Diğer Uyku Bozuklukları (34, 36, 37). 

2.4. Pediatrik Obstruktif Uyku Apne Sendromu (POSAS) 

POSAS uyku halinde oksijen satürasyonunun azalmasına neden olan, tam veya 

kısmi hava yolu obstrüksiyonuyla karakterize bir çocukluk çağı hastalığıdır. 

Guilleminault ve ark. (7) tarafından 1976 yılında literatüre tanıtılan POSAS, uykuda 

ağız solunumu, horlama, nefes almada zorluk, hiperaktivite, gece terlemesi, büyüme 

gelişimde gerilik ve okul performansında azalma gibi bulgular ile karakterizedir. 

POSAS’ın teşhis ve tedavisinde gecikme yaşandığı takdirde davranışsal ve 

nörobilişsel bozukluk, öğrenme güçlüğü, sistemik ve pulmoner hipertansiyon, 

maksillofasiyal displazi, büyüme gelişme eksikliği gibi ciddi problemler 

gözlenebilmektedir (38). 

POSAS’ın görülme sıklığı % 1-4 olarak bildirilmiştir ve 2-8 yaş arasında üst 

solunum yolu hacmine kıyasla tonsil ve adenoidlerin büyüklüğünün artması nedeniyle 

artmaktadır (39). Ergenlik öncesi dönemde görülme riski, kız ve erkek çocuklar 

arasında aynı seviyedeyken erkeklerde ergenlik döneminde görülme riski daha 

fazladır (40). 

POSAS, santral ve obstrüktif olarak ikiye ayrılmaktadır. Santral uyku apnesi, 

merkezi sinir sistemi patolojisinden kaynaklanmaktadır. Ancak teşhis edilen uyku 

apnelerinin %95’i obstrüktif nedenlidir (41). 
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POSAS belirtilerinin, yetişkinlerdeki uyku apnesi belirtilerine kıyasla en göze 

çarpan farkı davranışsal değişikliklerdir. Ebeveynler genellikle çocukta noktürnal 

enürezis, hiperaktivite, agresiflik ve bazen saldırganlık öyküsünü belirtmektedirler 

(38). 

Klinik muayenede çocuklarda bitkinlik ya da tam tersi hiperaktivite görülebilir. 

Dentofasiyal muayenede; mor göz altları, mikrognati, makroglossi, derin damak, 

maksiller darlık, adenoid yüz tipi, hipertrofik burun mukozası ve bademcikler teşhis 

edilmektedir. Ayrıca, burun tıkanıklığına bağlı hiponazal konuşma 

gözlenebilmektedir. Kraniyofasiyal anomaliler, Down sendromu gibi bazı sendromlar 

ve prematüre geçmişine sahip çocuklarda POSAS riskinin daha yüksek olduğu 

bilinmektedir (31). 

POSAS ile ilişkili risk faktörleri obezite, adenoid ve tonsil hipertrofisi, 

nöromusküler bozukluklar ve kraniyofasial anomaliler olarak sayılabilir (42). 

Belirli kraniyofasiyal morfolojiye sahip çocukların POSAS riskinde artış olduğu 

bilinmektedir. Dar ve derin bir damak yapısı, uzun yüz yapısı, şiddetli maksiller 

ve/veya mandibuler retrüzyona sahip hastaların POSAS yatkınlığının arttığı 

belirtilmiştir (43). 

2.5. POSAS Tanı ve Tedavi Yöntemleri 

POSAS hastalarının tanı ve tedavilerinde, disiplinler arası çalışma yaygın bir 

yaklaşım haline gelmiştir. POSAS hastalarında doğru tanı koymak ve tedavi yöntemi 

uygulayabilmek için objektif değerlendirmeler gerekmektedir (44). 

POSAS tanısı için altın standart gece polisomnografisidir, fakat polisomnografi 

pahalı ve zaman alıcı bir teknik olduğu için evde gece oksimetresi kullanılan çalışmalar 

da bulunmaktadır. Bununla birlikte diğer yöntemler POSAS tanısında 

polisomnografinin yerini alamamaktadır (40). Tanı koymaya yardımcı olarak 

kullanılabilecek bir diğer yöntem Pediatrik Uyku Anketidir (PSQ). Ek uygulama olarak 

POSAS’ta yükselebilen kallikrein-1, uromodulin, urocortin-3, orosomucoid-1 gibi 

belirteçlerin ölçülmesi, hemogram, demir değerleri ve tiroid hormonlarına bakılması 

önerilmektedir (41). Göğüs röntgeni ve EKG değerlendirmeleri faydalı olabilmektedir 
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ancak tüm bu yardımcı testlerin polisomnografi ile birlikte değerlendirilmesinin 

anlamlı olacağı rapor edilmektedir (45). 

Polisomnografide beyin aktivitesini, kalp atım hızını, nazal ve oral hava akışını, 

horlamayı, satürasyonu, vücut ve göz hareketlerini ölçen sensörler aracılığıyla 

değerlendirme yapılmaktadır. Değerlendirme analizleri uykudaki başlangıç gecikmesi, 

uyku verimi, REM ve NREM sürelerini belirtmektedir. POSAS teşhisi, saat başı apne ve 

hipopne ataklarının ortalaması olan AHİ indeksi ile konmaktadır. AHİ’ye göre 

POSAS’ın sınıflandırılması aşağıdaki şekildedir: 

 0-1 apne/saat AHİ skoru: Basit horlama 

 1-5 apne/saat AHİ skoru: Hafif OSA   

 5-10 apne/saat AHİ skoru: Orta OSA  

 10'dan fazla apne/saat AHİ skoru: Şiddetli OSA (40). 

POSAS hastalarının anamnezinde hipotiroidi, obezite, solunum ve 

kardiyovasküler sistem problemlerine rastlanırsa öncelikle bu durumların tedavi 

edilmesi gerektiği bildirilmektedir (46). POSAS’a sahip çocuklarda tedavi şekline karar 

verirken semptomların sıklığı ve süresinin yanı sıra anatomik ve fizyolojik anomaliler 

de dikkate alınarak tedavi planı oluşturulmalıdır. Çocuklarda POSAS’ın gelişimine 

neden olan en büyük faktör büyümüş adenoid ve tonsiller olduğu için, birincil tedavi 

yaklaşımı adenotonsillektomidir (47). 

POSAS için uygulanabilecek bir diğer tedavi yöntemi, uyku esnasında üst 

solunum yolunun açık tutulmasını sağlayan pozitif hava yolu basınç tedavisidir (48). 

Devamlı hava yolu basınç (CPAP) cihazı üst solunum yoluna pozitif basınç uygulayarak 

fiziksel olarak bölgeyi açık tutmaktadır ve öncülleri ilk kez 1981 yılında uygulanmıştır 

(49). AHİ skoru 5 ve üzerindeki tüm semptomatik olgularda PAP uygulanabileceği 

bildirilmiştir (50). Adenoid ve tonsil büyümesi olmayan hastalarda bu yöntem etkili 

bir tedavi seçeneğidir fakat bu tedaviye çocukların uyumu düşüktür (51). 

POSAS tehşisi konan ve bu hastalığa eşlik eden kraniyofasiyal risk faktörleri 

bulunan büyüme çağındaki hastaların disiplinler arası uyku tıbbı ekibine dahil olmuş 

bir ortodontiste yönlendirilmesi gerekmektedir. Bu hastalarda eğer ortodontik veya 

ortopedik tedavi ile çözülebilecek problemler varsa kalıcı çözümler elde edilebilir (51). 
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Kraniyofasiyal risk faktörlerinden bir tanesi mandibuler retrüzyondur ve 

mandibuler ilerletme apareyleri ile ortodontik olarak tedavi edilebilmektedir (43). 

Mandibuler ilerletme apareyleri ile alt çene ve dil öne doğru alınırken, hyoid kemik 

öne ve yukarı doğru yükselir ve bu sayede faringeal solunum yolu boyutlarının artması 

sağlanır (52). Hyoid kemik ve dilin bu hareketi sonucunda genioglossus kasında sürekli 

bir egzersiz etkisi oluşur ve azalan kas tonusu artırılır (53-56). 

Çocukluk döneminde olan POSAS hastalarında yapılan mandibuler ilerletme 

tedavilerinin POSAS semptomlarını hafiflettiği belirtilmiştir (57). Yakın zamanda 

yapılmış başka bir derlemede ise; mandibuler ilerletme tedavileri ile AHİ skorlarında, 

horlamada ve ağız solunumunda azalma ve faringeal havayolu boyutlarında artış 

olduğu belirtilmiştir (58). 

2.5.1. Çocuklarda Fonksiyonel Apareyler ile Mandibuler İlerletme Tedavisi 

Mandibuler İlerletme Tedavisinin Tarihçesi 

İskeletsel bozuklukların, çenelerde oluşturulan fonksiyonel uyarılar ile dokular 

üzerinde etki oluşturarak düzeltilmesi fonksiyonel tedavi olarak adlandırılır. Bu 

etkileri oluşturan apareyler ise fonksiyonel apareyler olarak adlandırılırlar. Diş 

hekimleri 19. yüzyılın ortalarında yüz kaslarının kemikler üzerindeki etkisini ve bunun 

çenelerin pozisyonunu değiştirmek için nasıl kullanılabileceğini düşünmeye 

başlamışlardır (59). 1879’da Amerikalı diş hekimi Norman Kingsley retrüziv 

mandibulaya sahip olan hastalar için ilk fonksiyonel apareyi tasarlamıştır. Aparey, 

hasta ağzını kapattığında alt çeneyi ileriye doğru yönlendiren plaktan oluşmaktadır ve 

Kingsley bu apareyi "bite-jumper" olarak adlandırmıştır (60). Bu apareyin 

geliştirilmesini takiben 1902’de monoblok fonksiyonel apareyi tasarlanmıştır. Pierre 

Robin tarafından tasarlanan bu aparey, glossopitozisi olan sendromlu çocukların 

tedavi edilmesinde kullanılmıştır. 

Sonraki yıllarda (1909) Danimarkalı diş hekimi Viggo Andresen alt çeneyi önde 

konumlandırmak için ilk önce kızı üzerinde denediği ve başarılı olduğu aktivatör 

apareyini geliştirmiş ve kendi ismini vermiştir. Andresen apareyi sadece gece 

kullanılan, çevresindeki kasların fonksiyonuyla yerinde tutulan pasif bir apareydir. Bu 
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aparey başlarda retansiyon amaçlı kullanılmış ve sonradan genel anlamda kabul 

gören ilk fonksiyonel aparey olmuştur. Andresen daha sonra “Norveç sistemi” tedavi 

felsefesi olarak adlandırılan çene ortopedisi sistemini geliştirmek için Avusturyalı 

patolog Karl Häupl ile çalışmıştır. Andresen’in apareyi başkaları tarafından ilerleyen 

yıllarda değiştirilerek yeni apareyler üretilmiştir (60). 

1960 yılında Wilhem Balter tarafından “Bionator apareyi” geliştirilmiştir (61). 

Aktivatörün bir modifikasyonu olan Bionatör, damak bölgesinde aktivatörün akriliği 

yerine Coffin Spring bulunduğu için daha az hacimlidir ve gerektiği durumlarda 

ekspansiyon vidası eklenebilmektedir. Bionatör apareyinin yemek dışında gece-

gündüz kullanılabilme avantajı vardır (62). Sınıf II malokluzyonlarda normalden geride 

pozisyonlandığı düşünülen dilin, bionatör ile yeniden konumlandırılması ve daha 

önde yer alması amaçlanmıştır (63). 

1967’de Rolf Frankel, kendi adını verdiği “Frankel apareyini” Almanya’da 

tanıtmıştır (62). Frankel apareyi doku destekli olan tek fonksiyonel apareydir (64). 

Frankel apareyinin diğer apareylerden en önemli farkı, gelişmekte olan çeneler ve 

dentoalveoler bölgelerden kas basınçlarını uzak tutarak alveoler kemik ve diş 

arklarının spontan olarak genişlemesini sağlamasıdır (65). 

William J Clark 1977 yılında iki parçalı bir sistem olan “Twin-Block” apareyini 

geliştirmiştir. “Twin-Block” yaklaşık 70 dereceye ayarlanmış ısırma rampalarından 

oluşan ısırma blokları ile alt ve üst çıkarılabilir parçalardan oluşan bir apareydir. 

Okluzyona geçerken alt parça, mandibulayı öne doğru yerleştirmek için üst parçanın 

önüne geçmektedir ve mandibuler hareketlere serbestlik tanımaktadır (66). 

Mandibuler İlerletme Tedavisinde Kullanılan Apareylerin Etki Mekanizması  

Fonksiyonel tedavinin temel etki mekanizması, yapay olarak oluşturulan 

uyaranlar ile var olan dengeyi ve stres dağılımını bozarak kemik üzerinde morfolojik 

değişiklikler oluşturmaktır. Fonksiyonel apareyler ile mandibula ileriye 

konumlandırıldığında, musculus pterigoideus lateralis dışındaki tüm çiğneme 

kaslarında uzama meydana gelmektedir. Uzayan kasların eski boyutlarına dönmek 

için yarattığı kuvvet ise alt çeneyi arkaya doğru çeker. Aparey ile çeneler tek bir ünite 
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haline getirildiği için üst çeneye, doğal gelişiminin tersi yönde kuvvet uygulanır. Bu 

sayede üst çene gelişimi frenlenirken alt çenede ise dişler üzerinde istenmeyen 

anterior yönlü bir kuvvet oluşur. Aparey ile öne alınan alt çene ile birlikte mandibuler 

kondil de ileriye ve aşağıya yer değiştirmiş olur. Kondil başında endokondral 

ossifikasyon gelişir ve bu sayede hem kondil başında hem de fovea artikülaris’te 

kemiksel adaptasyon gerçekleşerek translasyon hareketi ile mandibula bütünsel 

olarak öne doğru yer değiştirir (59). 

Fonksiyonel tedavi ile mandibuler ilerletme sonucunda, çenelerin yeni 

konumlarına uygun bir şekilde kassal adaptasyon meydana gelmektedir. 

Araştırmacılar çiğneme kaslarının adaptasyonunun daha iyi sağlanması için aparey 

aktivasyonlarının kademeli olarak artırılması gerektiğini belirtmişlerdir (67).  

Genel görüş olarak, fonksiyonel apareylerin sagital yönde aktivasyon miktarı 

6-7 mm ya da hastanın alt çenesini öne getirebilme miktarına göre kademeli olarak 

keserler baş başa gelinceye kadar yapılmasıdır (59, 64, 66, 68, 69), vertikal yönde ise 

istirahat aralığı üzerine ek olarak 1-2 mm’lik bir aktivasyon şeklindedir (68, 70). 

Mandibuler İlerletme Tedavisinin Zamanlaması 

Mandibuler ilerletme tedavisinin ideal zamanlamasıyla ilgili erken ve geç 

dönem tedavi olmak üzere iki farklı yaklaşım mevcuttur. Erken dönemde, ergenlik 

öncesi yıllarda (8 -11 yaş) uygulanan fonksiyonel apareylerle iskeletsel retrüzyonun 

düzeltilmesi, molar dişlerde Sınıf I ilişkinin kurulması, ideal overbite ve overjet 

oluşturulması ve keserlerin seviyelenmesi hedeflenir. Bu tedavinin ardından ergenlik 

döneminde ise (12 -15 yaş) dişsel düzeltimlerin tamamlanması için ikinci bir sabit 

ortodontik tedavi fazı gerekmektedir (71). Geç dönem ortodontik tedavilerde ise 

iskeletsel ve dişsel tüm düzeltimler ergenlik döneminde yapılmaktadır (72). 

Frankel (64) ve Bishara (73) gibi araştırıcılar erken yaşta yapılan fonksiyonel 

tedaviyi savunmaktadır ve bu tedavinin hastanın morfolojisini değiştireceğini, normal 

fonksiyonu sağlayacağını belirtmişlerdir (71, 74). 
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Artmış overjet nedeniyle travma riski bulunan ya da özellikle dişlerinin 

görünümünden rahatsız olup, zorbalığa uğramaktan endişe duyan bazı bireylerde 

tedaviye daha erken başlanması avantajlı olmaktadır (75, 76). 

Geç dönem tedaviyi savunan araştırmacılar ise büyüme atılımı döneminde 

uygulanan tedavinin etkinliğinin daha iyi olduğunu ve erken dönemde tedaviye göre 

relaps oranının daha az olduğunu belirtmişlerdir (72, 77). Geç dönemde yapılan 

tedavi sonunda büyüme potansiyeli büyük oranda azaldığı için pekiştirme periyodu 

da kısalmakta ve tedavinin stabilitesi artmaktadır (78).  

Baccetti ve ark.’nın (79) servikal maturasyon evrelerine göre sınıflandırılan 

Sınıf II hastalarda yaptıkları çalışmalarında; ergenlik döneminde veya hemen 

sonrasında yapılan tedavilerin, ergenlik dönemi öncesinde yapılan tedaviye göre 2 kat 

daha fazla alt çene gelişimini sağladığı bildirilmiştir.  

Ülgen (59) ise, tedaviye ergenlik döneminde başlamanın en uygun zaman 

olduğunu ve erken dönemde başlanılan tedavilerde tedavi süresinin uzayıp hasta 

uyumunun bozulabileceğini belirtmiştir. 

Mandibuler İlerletme Tedavisinin İskeletsel ve Dental Etkileri 

Literatürde, mandibuler retrüzyon tedavisinde kullanılan farklı fonsiyonel 

apareylerin iskeletsel ve dental etkilerinin değerlendirildiği pek çok araştırma yer 

almaktadır. 

Cozza ve ark.’nın (10) 22 adet çalışmayı dahil ettikleri sistematik incelemede, 

tedavi edilen gruplarda, kontrol gruplarına göre fonksiyonel apareylerin mandibuler 

uzunlukta yaklaşık 2 mm artış yaptığı bildirilmiştir. 

Marsico ve ark. (80) 338 hastanın sefalometrik filmlerini inceleyerek yaptıkları 

meta analizlerinde, fonksiyonel apareyler ile tedavi edilen ve tedavi edilmeyen 

kontrol grubunu karşılaştırmış ve mandibuler uzunlukta klinik olarak anlamlı düzeyde 

yıllık 1,79 mm artış tespit etmişlerdir. 

Koretsi ve ark.’nın (48) fonksiyonel apareylerin etkilerini sefalometrik olarak 

inceledikleri 17 çalışmayı içeren sistematik derleme ve meta analizinde, çeşitli 

fonksiyonel apareylerin uzun ve kısa dönem iskeletsel ve dental etkileri 
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değerlendirilmiştir. Tedavi edilen gruplarda tedavi edilmeyen gruplara göre SNA 

açısında ortalama 0,28 °azalma, SNB açısında 0,62 °artma ve ANB açısında 1,14 

°azalma bildirmişlerdir. Dental etkiler ele alındığında ise üst kesici dişlerde 

retroklinasyon, alt kesici dişlerde ise proklinasyon gözlendiği belirtilmiştir. 

Ehsani ve ark. (81) Twin-Block apareyini inceledikleri meta-analizlerinde; SNA 

açısında 0,80 °azalma, SNB açısında 1,20 °artma ve mandibuler uzunlukta 3 mm artma 

meydana geldiğini bulmuşlardır. 

Santamaría-Villegas ve ark.’nın (82) 5 farklı çalışmayı inceleyerek yaptığı meta 

analizde, farklı fonksiyonel apareyler kullanılarak tedavi edilen hastaların tedavi 

edilmeyen hastalara göre mandibuler uzunluktaki değişim miktarları incelenmiş, 

fonksiyonel tedaviden sonra mandibuler uzunluğun ortalama 1,53 mm arttığı 

bildirilmiştir. 

Ahmadian ve ark.’nın (83) Bionatör ve Twin-Block apareylerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında; her iki apareyde de ANB, NA-Pog, bazal ve gonial açılarda anlamlı 

farklılık gözlenmiş, mandibuler uzunluk artışında iki aparey arasında anlamlı farklılık 

olmadığı bildirilmiştir. 

Mandibuler İlerletme Tedavisinin Havayolu Boyutları, POSAS ve AHİ 

Üzerine Etkileri 

Mandibuler retrüzyon nedeniyle servikal vertebralar ve mandibuler korpus 

arası uzaklığın azalması, dil ve yumuşak damağın posteriorda konumlanması havayolu 

boyutlarını etkileyerek uyku esnasında solunum problemlerini beraberinde 

getirmektedir. Mandibuler retrüzyonu olup fonksiyonel apareylerle tedavi edilen 

olgulardaki havayolu değişimlerini inceleyen sefalometrik çalışmalarda  fonksiyonel 

apareyle tedavi sonucunda havayolu boyutlarının arttığı bildirilmektedir (84-86). 

Özbek ve ark.’nın (84) çalışmasında retrüziv ve küçük mandibulası olan 

büyüme atılımı öncesi çocuklarda fonksiyonel apareyler ile tedavi edilen ve 

edilmeyen hastalar sefalometrik olarak incelenmiş ve iki grup arasında orofaringeal 

hava yolu boyutlarında anlamlı miktarda farklılık bulunmuştur. Kontrol grubuna 
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kıyasla, daha küçük retrognatik mandibulası ve havayolu boyutları olan hastalarda 

orofaringeal havayolu boyutlarının tedavi sonrasında daha fazla arttığı bildirilmiştir. 

Ghodke ve ark.’nın (85) Twin-Block apareyi uygulanmış ve uygulanmamış 

hastalardaki hava yolu boyutlarını sefalometrik ölçümler ile karşılaştırdıkları 

çalışmalarında; hipofarinks ve orofarinks sagital boyutlarının arttığı bulunmuştur. 

Xiang ve ark.’nın (86) yaptıkları sistematik derleme ve meta analizde, 

mandibuler retrüzyona ve iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip 177 hasta üzerinde 

hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin havayolu üzerindeki etkileri sefalometrik 

olarak değerlendirilmiştir. Sonuçlar, fonksiyonel apareylerin iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyonu olan büyümekte olan hastalarda; özellikle orofaringeal bölgede üst 

hava yolu boyutlarını artırdığını göstermiştir. 

Literatürde fonksiyonel apareylerle mandibuler ilerletme tedavisinin POSAS 

ile ilişkisini değerlendiren araştırmalar mevcuttur (9-14) (Tablo 2.1).  

Villa ve ark. (9) 14 kişilik hasta grubunun yarısında AHİ skorunda % 50 azalma 

bildirmişlerdir, tedavi edilmeyen kontrol grubunda ise AHİ skorları değişmeden 

kalmıştır. 

Cozza ve ark.’nın (10) 20 hasta üzerinde yaptıkları mandibuler ilerletme 

tedavisi uygulanan başka bir çalışmada AHİ skorlarında anlamlı azalma, gündüz uyku 

halinin azaldığı ve uyku kalitesinin arttığı belirtilmiştir. 

Zhang ve ark.’nın (11) çalışmalarında, 46 hasta üzerinde yapılan mandibuler 

ilerletme tedavisi sonuçlarına göre AHİ skorlarının azaldığı, oksijen saturasyon 

değerlerinin arttığı bildirilmiştir. Sefalometrik analiz üst ve orta havayolu boyutlarının 

arttığını göstermiştir. 

Machado-Junior ve ark.’nın (12) 8 hasta ile yaptıkları çalışmalarında bionatör 

apareyi ile mandibuler ilerletme yapılan hastalarda AHİ skorlarının azaldığı 

belirtilmiştir. 

Maspero ve ark.’nın (13) 40 hasta üzerinde aktivatör ile mandibuler ilerletme 

tedavisi yapılan çalışmalarında AHİ skorunda azalma bildirilmiş, sefalometrik 

analizlerde orta ve alt havayolu mesafelerinde artış bildirilmiştir. 
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İdris ve ark.’nın (14) çalışmalarında 16 hasta üzerinde Twin-block ile 

mandibuler ilerletme tedavisi uygulanan 16 hastanın AHİ skorlarında  %37’lik azalma 

bildirilmiştir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 01.11.2022 tarihli, GO 22/1102 kayıt numaralı 2022/18-05 kararı ile 

etik kurul onayı alınarak çalışmamıza başlandı (Ek-1). 

3.1. Katılımcıların Seçimi 

Araştırmaya katılan bireyler, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda tedavi görmüş, fonksiyonel ortopedik tedavi T0 ve T1 

sonrası kayıtları düzenli olarak tutulan 9-14 yaş aralığındaki hastalardan seçildi. 

Çalışma grubunu, ortalama yaşları 11,21 ± 1,62 olan 16 hasta (6 kadın, 10 erkek) 

oluşturdu. (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Demografik Özellikleri (T0) 

Yaş (ortalama yıl)                     11,21± 1,62  

Cinsiyet (%)                                      10 erkek (62,5) 
6 kadın (37,5) 

 

POSAS için risk faktörlerinden biri obezitedir. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

beden kitle indeksi ortalaması 18,51 kg/m2 olup, obezite sınırı veya üzerinde olan 

hastalar çalışmamıza dahil edilmedi. Hastaların T0 ve T1 dönemlerindeki beden kitle 

indeksleri Grafik 3.1’de gösterilmiştir. 
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Grafik 3.1. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Beden Kitle İndeksleri (T0-T1) 

 

Çalışmamızda G. Power (Ver. 3.1.9.4, Heinrich-Heine-University, Düsseldorf, 

Almanya) programı kullanılarak; % 95 güven düzeyinde, % 5 yanılma payı ve % 20 

vazgeçme oranı göz önüne alınarak örneklem sayısı en az 13 kişi olarak hesaplandı. 

Çalışmamıza dahil edilme kriterleri şu şekildedir: 

a) Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda 

tedavi olmuş, 

b) 9-14 yaş aralığında olan, 

c) Belirgin mandibuler retrüzyona sahip olan, 

d) Sendromik veya sistemik bir rahatsızlığı bulunmayan, 

e) OSAS riski olup polisomnografi testinde uyku apnesi saptanan, 

f) Adenotonsiller hipertrofi nedeniyle cerrahi endikasyonu bulunmayan, 

g) Obezite teşhisi konmayan, 

h) Fonksiyonel ortopedik tedavi sonrası başlangıç ve bitim sefalometrik film 

kayıtları, polisomnografik kayıtları ve pediatrik uyku anketi kayıtları tam olan 

bireyler  
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Çalışmamıza dahil edilmeme kriterleri şu şekildedir: 

a) Arşiv kayıtları düzenli olmayan hastalar 

3.2. Verilerin Elde Edilmesi 

Araştırma grubunu oluşturan 16 hastanın T0 ve T1 dönemi dijital lateral 

sefalometrik film ve pediatrik uyku anketi (Ek-2) kayıtları Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı arşiv kayıtlarından, polisomnografi 

kayıtları ise Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi K.B.B. Anabilim Dalı Uyku 

laboratuvarındaki arşiv kayıtları arasından toplandı. 

3.3. Yöntem 

Çalışmamıza dahil edilen tüm hastalara bionatör apareyi uygulanmıştı. 

Apareyin günlük kullanım süresinin 16 saat olduğu, hastaların kontrol randevularının 

ayda bir verildiği ve tedavi süresinin 6- 12 ay olduğu kayıtlardan elde edildi. 

Araştırma grubundaki hastalardan birinin fonksiyonel aparey ile mandibuler 

ilerletme tedavisi öncesi ekstraoral ve intraoral fotoğrafları, lateral sefalometrik filmi 

ve fonksiyonel aparey ile alınan intraoral fotoğrafları Resim 3.1, Resim 3.2, Resim 3.3 

ve Resim 3.4’te gösterilmektedir. Aynı hastanın mandibuler ilerletme tedavisi sonrası 

ekstraoral, intraoral fotoğrafları ve lateral sefalometrik filmi Resim 3.5, Resim 3.6 ve 

Resim 3.7’de gösterilmektedir. 

 

 

Resim 3.1. Örnek Hastanın Mandibuler İlerletme Tedavisi Öncesi Ekstraoral 
Fotoğrafları 
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Resim 3.2. Örnek Hastanın Mandibuler İlerletme Tedavisi Öncesi İntraoral 
Fotoğrafları 

 

 

Resim 3.3. Örnek Hastanın Mandibuler İlerletme Tedavisi Öncesi Lateral 
Sefalometrik Filmi 
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Resim 3.4. Örnek Hastanın Fonksiyonel Aparey Görüntüleri 

 

 

Resim 3.5. Örnek Hastanın Mandibuler İlerletme Tedavisi Sonrası Ekstraoral 
Fotoğrafları 

 

Resim 3.6. Örnek Hastanın Mandibuler İlerletme Tedavisi Sonrası İntraoral 
Fotoğrafları 



21 

 

 

Resim 3.7. Örnek Hastanın Mandibuler İlerletme Tedavisi Sonrası Lateral 
Sefalometrik Filmi 

 

Bireylerin T0 ve T1 dentofasiyal özellikleri ve havayolu ölçümleri lateral 

sefalometrik filmler üzerinde değerlendirildi. 

Hastaların lateral sefalometrik kafa filmleri üzerindeki ölçüm ve analizleri 

Dolphin Imaging 11.95 programı ile yapıldı. Gerçek boyut ile filmdeki boyut arasındaki 

sapmaları kaldırmak için magnifikasyon oranı Dolphin Imaging programının önerdiği 

0,97 olarak kullanıldı. Sefalometrik film üzerindeki sefalostat cetveli boyutsal 

ölçümler için rehber alındı. 

Sefalometrik analizde, iskeletsel ve dişsel açısal ve boyutsal ölçümler için 

kullanılan noktalar düzlemler ve incelenen değişkenler aşağıda yer almaktadır. 
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3.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Noktalar 

Sefalometrik değerlendirmede kullanılan iskeletsel noktalar Şekil 3.1’de 

gösterilmiştir: 

1. A noktası (A): Orta çizgi üzerinde Anterior nazal spina ve Prosthion noktaları 

arasındaki içbükeyliğin en derin noktasıdır. 

2. Anterior Nazal Spina (ANS): Maksillanın burnu destekleyen kısmının 

sefalometrik filmdeki görüntüsünün en ileri noktasıdır 

3. B noktası (B): Orta çizgi üzerinde İnfradentale noktası ile pogonion noktaları 

arasındaki içbükeyliğin en derin noktasıdır. 

4. C3 noktası: 3. servikal vertebranın en ön ve alt noktasıdır.  

5. Condylion (Cd): Mandibuler kondilin en üst noktasıdır. 

6. Gonion (Go): Mandibuler düzlem ve ramus düzlemleri arasında oluşan 

açının açı ortayının mandibulayı kestiği noktadır. 

7. Gnathion (Gn): Yüz düzlemi ile mandibuler düzlemin kesiştiği noktadan 

mandibuler simfizise doğru çizilen açıortayın simfizisi kestiği noktadır. 

8. Menton (Me): Mandibuler simfizin alt kenarının en alt noktasıdır. 

9. Nasion (N): Nazofrontal suturun sagital düzlem üzerindeki en ileri 

noktasıdır. 

10. Orbitale (Or): Orbital çukurun en derin noktasıdır. 

11. Pogonion (Pg): Mandibuler simfizin sagital düzlemdeki en ileri noktasıdır  

12. Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damağın en arka noktasıdır  

13. Porion (Po): Dış kulak yolunun en üst noktasıdır. 

14. Sella (S): Hipofiz bezi çukurunun geometrik merkezidir (87). 
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Şekil 3.1. İskeletsel Lateral Sefalometrik Noktalar 

 

Sefalometrik değerlendirmede kullanılan dişsel noktalar Şekil 3.2’de 

gösterilmiştir: 

1. U1i noktası: Sagital düzlemde, üst orta kesici dişin kesici kenarıdır.  

2. L1i noktası: Sagital düzlemde, alt orta kesici dişin kesici kenarıdır.  

3. U6o noktası: Üst 1.molar kronunun meziyo-bukkal tüberkül tepesidir.  

4. L6o noktası: Alt 1.molar kronunun meziyo-bukkal tüberkül tepesidir (87). 
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Şekil 3.2. Dişsel Lateral Sefalometrik Noktalar 

 

Sefalometrik değerlendirmede kullanılan faringeal hava yolu noktaları Şekil 

3.3’te gösterilmiştir: 

1. U noktası (U): Yumuşak damak bitim noktasıdır. 

2. Eb noktası (Eb): Epiglottun tabanıdır. 

3. TT noktası (TT): Dilin en ön ve uç noktasıdır. 

4. H noktası (H): Hyoid kemiğin en ön noktasıdır. 

5. Rgn noktası (RGN): Mandibuler simfizinin posterior duvarının sagital 

düzlemdeki en geri noktasıdır. 

6. PPW1 noktası (PPW1): PNS noktasından horizontal düzleme paralel çizilen 

düzlemin posterior faringeal duvarı kestiği noktadır. 
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7. PPW2 noktası (PPW2): U noktasından horizontal düzleme paralel çizilen 

düzlemin posterior farnigeal duvarı kestiği noktadır. 

8. PPW3 noktası (PPW3): Eb noktasından horizontal düzleme paralel çizilen 

düzlemin posterior faringeal duvarı kestiği noktadır. 

9. SPC noktası (SPC): PNS noktasından U noktasına çizilen düzlemin tam orta 

noktasıdır. Yumuşak damağın merkezidir. 

10. SPD noktası (SPD): Yumuşak damağın nasofarenksteki maksimum 

dışbükeyliğe sahip olduğu noktadır. Yumuşak damak dorsumudur.  

11. SPpp noktası (SPpp): Palatal düzlemden posterior faringeal duvara çizilen 

düzleme U noktasından inen dikmenin kestiği noktadır (88-91).  

 

Şekil 3.3. Faringeal Hava Yolu Noktaları 
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3.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Düzlemler 

Sefalometrik değerlendirmede kullanılan referans düzlemler Şekil 3.4’te 

gösterilmiştir: 

1. Okluzal düzlem (OD): Birinci molar dişlerin kapanışlarının orta noktası ile üst 

ve alt santral dişlerin insizal kenarlarını birleştiren doğrunun oluşturduğu düzlemdir. 

2. Horizontal referans düzlemi (HRD): Sella-Nasion doğrusu ile saat yönünde 7 

derecelik açı yapan doğrunun oluşturduğu düzlemdir (92). 

3. Vertikal referans düzlemi (VRD): Sella-Nasion doğrusuna Sella noktasından 

dik olarak çizilen doğrunun oluşturduğu düzlemdir.  

4. Palatal Düzlem (PD): ANS ile PNS noktalarını birleştiren doğrunun 

oluşturduğu düzlemdir  

5. Mandibuler Düzlem (MD): Gonion (Go) ile Menton (Me) noktalarını 

birleştiren doğrunun oluşturduğu düzlemdir (87). 
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Şekil 3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Düzlemler 

3.3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Ölçümler 

Sefalometrik değerlendirmede kullanılan iskeletsel açısal ölçümler Şekil 3.5’te 

gösterilmiştir: 

1. SNA açısı: SN düzlemi ile NA doğrusu arasındaki açıdır.  

2. SNB açısı: SN düzlemi ile NB doğrusu arasındaki açıdır.  

3. ANB açısı: SNA ve SNB açıları arasındaki farktır. 

4. Maksiller Derinlik: NA doğrusunun Frankfurt horizontal düzlemi ile yaptığı 

açıdır. 

5. Yüz Derinliği: N-Pg doğrusu ve FH düzlemi arasındaki açıdır.  

6. SN/GoGn açısı: Go-Gn doğrusu ile SN doğrusu arasındaki açıdır. 

7. PP/MP açısı: Palatal ve mandibuler düzlemler arasındaki açıdır (87). 
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Şekil 3.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan İskeletsel Açısal Ölçümler 

 

Sefalometrik değerlendirmede kullanılan iskeletsel boyutsal ölçümler Şekil 

3.6, Şekil 3.7 ve Şekil 3.8’de gösterilmiştir. 

İskeletsel Boyutsal Ölçümler (a): 

1. A–VER: A noktasının vertikal referans düzleme olan dik uzaklığıdır.  

2. B-VER: B noktasının vertikal referans düzleme olan dik uzaklığıdır.  

3. Gn-VER: Gn noktasının vertikal referans düzleme olan dik uzaklığıdır.  

4. Go-VER: Go noktasının vertikal referans düzleme olan dik uzaklığıdır. 

5. Cd-VER: Cd noktasının vertikal referans düzleme olan dik uzaklığıdır (87). 
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Şekil 3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan İskeletsel Boyutsal Ölçümler (a) 

 

İskeletsel Boyutsal Ölçümler (b): 

6. A-HOR: A noktasının horizontal referans düzleme olan dik uzaklığıdır.  

7. B–HOR: B noktasının horizontal referans düzleme olan dik uzaklığıdır.  

8. Gn-HOR: Gn noktasının horizontal referans düzleme olan dik uzaklığıdır.  

9. Go-HOR: Go noktasının horizontal referans düzleme olan dik uzaklığıdır.  

10. Cd-HOR: Cd noktasının horizontal referans düzleme olan dik uzaklığıdır 

(87). 
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Şekil 3.7. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan İskeletsel Boyutsal Ölçümler (b) 

 

İskeletsel Boyutsal Ölçümler (c): 

11. N–ANS: Üst ön yüz yüksekliğidir.  

12. ANS–Me: Alt ön yüz yüksekliğidir.  

13. N–Me: Total ön yüz yüksekliğidir.  

14. S-Go: Total arka yüz yüksekliğidir.  

15. Cd–A: Efektif maksiller uzunluktur.  

16. Cd–Gn: Efektif mandibuler uzunluktur.  

17. Cd–Go: Ramal uzunluktur.  

18. Go-Gn: Mandibuler korpus uzunluğudur (87). 
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Şekil 3.8. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan İskeletsel Boyutsal Ölçümler (c) 

 

Sefalometrik değerlendirmede kullanılan boyutsal lateral sefalometrik hava 

yolu ölçümleri Şekil 3.9 ve Şekil 3.10’da gösterilmiştir: 

Hava Yolu Ölçümleri (a): 

1. VAL (PNS-Eb): Posterior nazal spina ile epiglot tabanı arası mesafedir. 

Vertikal hava yolu uzunluğudur.  

2. C3-RGN: 3. Servikal vertebra ile RGN arasındaki mesafedir.  

3. C3H (C3-H): 3. Servikal vertebra ve hiyoid kemik arasındaki mesafedir.  

4. TGL (Eb-TT): Epiglottun taban noktası ile dil ucu arası mesafedir. Dil 

uzunluğudur.  

5. MPT (SPC-SPD): Posterior nazal spina ve uvula noktası arasındaki orta nokta 

ile yumuşak damak posterioru arası mesafedir. Yumuşak damak kalınlığıdır.  
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6. U-SPpp: Yumuşak damak yüksekliğidir.  

7. SPL (PNS-U): Posterior nazal spinadan uvula noktasına olan mesafedir. 

Yumuşak damak uzunluğudur.  

8. HH1: C3 ve RGN noktası arasındaki düzleme hiyoid kemikten inen dikmenin 

uzunluğudur. 

9. HRGN (H-RGN): Hiyoid kemik ve RGN arasındaki mesafedir.  

10. MPH (MP-H): Mandibuler düzleme hiyoid kemikten indirilen dikmenin 

uzunluğudur (88-91).  

 

Şekil 3.9. Boyutsal Lateral Sefalometrik Hava Yolu Ölçümleri (a) 

 

Hava Yolu Ölçümleri (b): 

11. SPAS (PNS-PPW1): Posterior nazal spina ile posterior faringeal duvar arası 

mesafedir. Superior faringeal boşluktur.  
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12. MAS (U-PPW2): Yumuşak damak bitim noktası (uvula) ile posterior 

faringeal duvar arası mesafedir. Orta faringeal boşluktur.  

13. IAS (Eb-PPW3): Epiglottun taban noktası ile posterior faringeal duvar arası 

mesafedir. İnferior faringeal boşluktur (88-91). 

 

 

Şekil 3.10. Boyutsal Lateral Sefalometrik Hava Yolu Ölçümleri (b) 

 

Araştırma grubuna ait bireylerin T0 ve T1 dönemindeki polisomnografi 

testleri, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Anabilim Dalı Uyku Laboratuvarında 

RemLogic analiz programı kullanılarak uygulanmıştır. Bu testler; EKG, nazal basınç 

sensörü, oronazal termal sensörü, vücut pozisyonu, torakal ve abdominal solunum 

hareketleri, solunum sesleri kaydı, oksijen saturasyonu, altı kanal EEG, iki kanal EOG, 
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sağ ve sol anterior tibial EMG ve senkron video kaydının yapıldığı detaylı 

polisomnografi testi analizlerini içermektedir. 

Uyku ile ilişkili gözlenen anormal solunum olayları Amerikan Uyku Tıbbı 

Akademisi (AASM, 2013) kriterlerine göre puanlanmıştır. Çalışmamızda PSG 

verilerinden AHİ, supin AHİ, ortalama apne ve hipopne süresi, oksijen saturasyonu, 

uyku verimliliği ve horlama süreleri değerlendirildi.  

Bireylerin T0 ve T1 dönemlerinde alınan pediatrik uyku anketleri, başlangıç 

POSAS riskinin ve tedavi sonundaki durumun değerlendirilmesi için kullanıldı. 

Pediatrik uyku anketi, horlamanın varlığını ve yoğunluğunu, obstrüktif apnenin ve 

solunum güçlüğünün varlığını, uykululuk halini ve POSAS ile ilişkili diğer semptomları 

araştıran 22 maddeyi puanlamaktadır. Sorulara verilen yanıtlar "evet" = 1, "hayır" = 0 

ve "bilmiyorum"= eksik şeklindedir. Bu ankete göre ortalama skor, “evet” yanıt 

sayılarının, “evet” ve “hayır” yanıt sayılarının toplamına oranıdır ve 0 ile 1 arasında 

değişmektedir. Anketteki 22 sorudan en az 8 veya daha fazlasına “evet” yanıtı 

verilmesi tanı koymak için kritik değer olan 0,33 değerinin geçilmesini sağlar. PSQ 

skoru 0,33’ten büyük olan hastalar POSAS tanısında riskli olarak kabul edilirken, 

0,33’ten küçük olan hastalar tanıda risksiz olarak kabul edilmektedir (93). 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics versiyon 25 paket programı kullanıldı. 

Verilerin dağılımı Shapiro-Wilk normallik testi ile incelendi. Normal dağılan 

değişkenler için, “İki Eş Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi” (Paired Samples t Test); 

normal dağılmayan değişkenler için parametrik olmayan “Wilcoxon Testi” kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren değişkenler için ortalama ± standart sapma, normal 

dağılım göstermeyen değişkenler için ortanca (medyan) verildi.  

İki sayısal değişken arasındaki ilişki, normallik varsayımı sağlandığında Pearson 

korelasyon katsayısı; sağlanmadığında Spearman korelasyon katsayısı ile incelendi. 

P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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Metot hatalarının değerlendirilmesinde Dahlberg formülü kullanıldı. Rastgele 

seçilen 10 hastanın sefalometrik analiz ölçümleri ilk ölçümden iki hafta sonra 

tekrarlandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmamızın hasta grubu yaş ortalaması 11,21±1,62 olan 10 erkek (%62,5) ve 

6 kadın (%37,5) toplam 16 kişiden oluşmaktadır (Tablo 3.1.). 

Fonksiyonel apareylerle yapılan mandibuler ilerletme tedavisinin süresi 

ortalama 6-12 aydı. Ortalama tedavi süresi 9 ± 3,2 aydır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların mandibuler ilerletme tedavisinden önceki 

iskeletsel sefalometrik değerleri Tablo 4.1’de gösterilmektedir. Hastalar iskeletsel 

Sınıf II mandibuler retrüzyona sahip olup, hafif vertikal eğilimli mezofasiyal büyüme 

yönü özelliği göstermektedir. 

Tablo 4.1. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Sefalometrik Değerleri (T0) 

 Başlangıç T0 (Ortalama± Sd) 

SNA (°) 81,51 ± 2,91 

SNB (°) 74,34 ± 3,13 

ANB (°) 7,17 ± 1,69 

Maksiller Derinlik (°) 93,05 ± 3,35 

Yüz Derinliği (°) 87,06 ± 4,47 

SN/GoGn (°) 33,66 ± 4,23 

PP/MP (°) 27,74 ± 4,32 

A-VER (mm) 70,50 ± 4,89 

A-HOR (mm) 35,83 ± 3,74 

B-VER (mm) 63,55 ± 5,07 

B-HOR (mm) 68,51 ± 3,44 

Gn-VER (mm) 62,08 ± 4,65 

Gn-HOR (mm) 86,22 ± 5,09 

Go-VER (mm) 3,36 ± 3,95 

Go-HOR (mm) 65,59 ± 3,17 

Cd-VER (mm) 7,64 ± 2,48 

Cd-HOR (mm) 17,90 ± 3,07 

N-ANS (mm) 48,63 ± 3,29 

ANS-Me (mm) 60,44 ± 6,41 

N-Me (mm) 105,79 ± 7,09 

S-Go (mm) 66,86 ± 3,09 

Cd-A (mm) 80,31 ± 5,22 

Cd-Gn (mm) 98,01 ± 5,85 

Cd-Go (mm) 47,75 (44,5 – 51,8) 

Go-Gn (mm) 67,90 ± 5,64 

IMPA (°) 97,96 ± 4,43 

U1-NA (°) 27,31 ± 5,81 

L1-NB (°) 27,93 ± 4,38 

Overjet (mm) 8,81 ± 2,04 

Overbite (mm) 5,10 (3,6 – 8,4) 
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Hastaların T0 AHİ değerleri 1,1/saat- 16,8/saat arasında değişmektedir. POSAS 

sınıflamasındaki derecelendirmeye göre T0 döneminde 11 hasta hafif şiddette POSAS, 

2 hasta orta şiddette POSAS, 3 hasta şiddetli POSAS hastası olarak sınıflandırıldı. 

Oransal olarak hastaların %68,75’i hafif, %12,5’i orta, %18,75’i şiddetli POSAS hastası 

olarak dağılım göstermektedir. 

 Pediatrik uyku anketi puanlamalarına göre çalışmaya dahil edilen hastaların 

T0 döneminde ortalama anket skoru 0,21 olarak kaydedildi. 5 hastanın PSQ skoru 

0.33 değerinden daha yüksekti. 

4.2. Metot Hatası 

Rastgele seçilen 10 hastanın sefalometrik filmleri birinci ölçümlerden iki hafta 

sonra tekrar ölçüldü. Dahlberg formülünden yararlanılarak elde edilen metot hatası 

değerleri 0,341 ile 0,896 arasında değişmektedir. Ölçümlerin doğruluğu metot hatası 

değerlerinin sıfıra yakınlığı ile değerlendirildiği için, bu değerler sonucunda ölçümlerin 

tekrarlanabilirliğinin yüksek olduğu görüldü. 

4.3. Lateral Sefalometrik Film Bulguları 

T0 ve T1  dönemi iskeletsel açısal ölçüm değerleri Tablo 4.2.’de 

gösterilmektedir. SNB ve ANB açılarında anlamlı farklılık bulundu. Mandibuler 

ilerletme tedavisi sonrasında SNB açısı ortalama 2,01° ± 0,81° (p<0,001) artarken, 

ANB açısı ortalama -2,08° ± 1,0° (p<0,001) azaldı. 

Tablo 4.2. Mandibuler İlerletme Tedavisi Öncesi (T0) ve Sonrası (T1) Sefalometrik 
İskeletsel Açısal Ölçümler 

 T0  
(Ortalama± Sd) 

T1  
(Ortalama± Sd) 

T1-T0 

(Ortalama± Sd) 

p 

SNA (°) 81,51 ± 2,91 80,61 ± 3,17 -0,90 ± 0,82 0,280 

SNB (°) 74,34 ± 3,13 76,34 ± 2,92 2,01 ± 0,81 0,000*** 

Yüz Derinliği (°) 87,06 ± 4,47 87,52 ± 4,49 0,46 ± 0,25 0,155 

Maksiller Derinlik (°) 93,05 ± 3,35 91,43 ± 3,24 -1,61 ± 0,35 0,082 

PP/MP (°) 27,66 ± 4,05 28,00 ± 4,05 0,34 ± 0,17 0,205 

SN/GoGn (°) 33,66 ± 4,23 33,93 ± 4,22 0,26 ± 0,23 0,150 

ANB (°) 7,17 ± 1,69 5,09 ± 1,70 -2,08 ± 1,0 0,000*** 

 ***p<0,001 
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T0 ve T1 dönemi dişsel açısal ve boyutsal ölçüm değerleri Tablo 4.3.’te 

gösterilmektedir. U1-NA, L1-NB, IMPA ve overjet değerlerinde anlamlı farklılık 

gözlendi. Mandibuler ilerletme sonucu U1-NA açısı ortalama 5,56° ± 2,41° azalırken, 

L1-NB açısı ortalama 3,28° ± 1,60° ve IMPA açısı ortalama 4,11° ± 2,53° arttı (p<0,001). 

Overjet miktarı ortalama 4,11 ± 2,62 mm azaldı (p<0,001). 

Tablo 4.3. Mandibuler İlerletme Tedavisi Öncesi (T0) ve Sonrası (T1) Sefalometrik 
Dişsel Açısal Ve Boyutsal Ölçümler 

T0  
(Ortalama± Sd) 

T1  
(Ortalama± Sd) 

T1-T0 

(Ortalama± Sd) 

p 

U1-NA (°) 27,31 ± 5,81 21,75 ± 6,08 -5,56 ± 2,41 0,000*** 

L1-NB (°) 27,93 ± 4,38 31,21 ± 4,18 3,28 ± 1,60 0,000*** 

IMPA (°) 97,96 ± 4,43 102,08 ± 4,90 4,11 ± 2,53 0,000*** 

Overjet (mm) 8,81 ± 2,04 4,70 ± 2,19 -4,11± 2,62 0,000*** 

T0 Median 
(Minimum, 
Maksimum) 

T1 Median 
(Minimum, 
Maksimum) 

T1-T0  
(Medyan Değişimi) 

(Minimum - Maksimum) 

p 

Overbite (mm) 5,1 (3,6 - 8,4) 4,1 (0,5 - 7) -1,4 (-4  -  0,1) 0,058 

***p<0,001 

T0 ve T1 dönemi sefalometrik iskeletsel boyutsal ölçüm değerleri Tablo 4.4.’te 

gösterilmektedir.  

Vertikal boyut ölçümlerini gösteren A-HOR, B-HOR, Cd-HOR, Cd-Go, S-Go, Go-

HOR, Gn-HOR, N-ANS, ANS-Me ve N-Me mesafelerinde sırasıyla ortalama 2,01 ± 1,30 

mm (p<0,001), 2,34 ± 1,60 mm (p<0,001), 1,85 ± 1,76 mm (p<0,01), 2,80 mm (min. 

0,7 – maks. 6,5) (p<0,001), 2,98± 2,29 mm (p<0,001), 2,47± 1,65 mm (p<0,001), 2,31 

± 0,83 mm (p<0,001), 1,62± 1,23 mm (p<0,001), 1,93± 1,25 mm (p<0,001) ve 3,25± 

1,98 mm (p<0,001) anlamlı artışlar gözlendi. 

Sagital boyut ölçümlerini gösteren Cd-VER, Cd-Gn, Go-Gn ve Gn-VER 

mesafelerinde sırasıyla ortalama 1,38 ± 1,05 mm (p<0,001), 4,63 ± 2,55 mm 

(p<0,001), 2,16 ± 1,59 mm (p<0,001) ve 2,31 ± 0,86 mm (p<0,001) anlamlı artışlar 

gözlendi. 
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4.4. Hava Yolu Ölçüm Bulguları 

T0 ve T1 dönemi hava yolu ölçüm değerleri Tablo 4.5.’de gösterilmektedir. 

MPH ve IAS değerlerinde anlamlı farklılık gözlendi. Mandibuler ilerletme sonucu MPH 

mesafesi ortalama 2,41± 2,33 mm (p<0,01) azalırken; C3H mesafesi 1,1 mm (min. 0,4- 

maks. 4,2), IAS mesafesi 1,7 mm (min. 0,1– maks. 5,7) arttı (p<0,05). 

Tablo 4.5. T0-T1 Dönemlerindeki Boyutsal Hava Yolu Ölçümleri 

 T0 (Ortalama± Sd) T1 (Ortalama± Sd) T1-T0 
(Ortalama± Sd) 

p 

HRGN (mm) 37,75 ± 6,99 36,26 ± 5,85 -1,48 ± 3,48 0,110 

HH1 (mm) 6,62 ± 2,86 5,82 ± 3,48 -0,80 ± 3,86 0,421 

MPH (mm) 13,96 ± 4,76 11,55 ± 4,01 -2,41 ± 2,33 0,001** 

U-SPpp (mm) 21,24 ± 3,82 21,66 ± 3,03 0,42 ± 3,12 0,594 

PNS-U (mm) 32,68 ± 3,70 31,99 ± 3,21 -0,68 ± 3,22 0,408 

 VAL (mm) 53,15 ± 6,64 54,85 ± 5,59 1,70 ± 4,81 0,178 

TGL (mm) 68,65 ± 9,16 69,21 ± 7,90 0,55 ± 4,97 0,661 

C3-RGN (mm) 64,78 ± 7,60 
 

65,19± 8,25 
 

0,40 ± 2,83 
 

0,575 

SPAS (mm) 26,44 ± 5,46 24,83 ± 5,28 -1,61 ± 3,11 0,056 

MAS (mm) 9,65 ± 3,48 9,65 ± 3,08 0,00 ± 1,31 0,985 

 T0 Median 
(Minimum,Maksi

mum) 

T1 Median 
(Minimum,Maksi

mum) 

T1-T0  
(Medyan Değişimi) 

(Minimum - 
Maksimum) 

p 

C3H (mm) 28,45 (25,40 -
34,90) 

29,95 (26,50 -
34,80) 

1,1 (0,4 – 4,2) 0,028* 

IAS (mm) 13,60 (6,70 - 
20,50) 

15,25 (10,20 - 
29,90) 

1,7 (0,1 – 5,7) 0,010* 

MPT (SPC-SPD) 
(mm) 

6,60 (5,00 - 8,90) 6,70 (4,60 - 9,40) -0,2 (-1,1 – 3) 0,888 

*p<0,05, ** p<0,01 

4.5. Polisomnografi Bulguları 

T0 ve T1 dönemi polisomnografi ölçüm değerleri Tablo 4.6.’da 

gösterilmektedir. Mandibuler ilerletme tedavisi sonucunda AHİ ve Supin AHİ 
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değerleri sırasıyla 1,2/sa (min. 3,6 - maks . 15,5) ve 1/sa (min. 4 - maks. 26,1) anlamlı 

azalma gözlendi (p<0,05). 

Tablo 4.6. T0-T1 Dönemlerindeki Polisomnografik Veriler 

 T0 (Ortalama± Sd) T1 (Ortalama± Sd) 
T1-T0 

(Ortalama± Sd) 
p 

SpO2 (%) 96,73 ± 0,90 97,13 ± 0,70 0,40 ± 1,02 0,141 

O. Hipopne Süresi 10,93 ± 3,41 11,01 ± 5,03 0,07 ± 6,84 0,670 

Uyku Verimliliği (%) 78,80 ± 13,09 73,91 ± 15,47 -4,89 ± 17,87 0,291 

 
T0 Median 

(Minimum,Maksimu
m) 

T1 Median 
(Minimum,Maksi
mum) 

T1-T0  
(Medyan Değişimi) 

(Minimum - 
Maksimum) 

p 

AHİ 2,40 (0,90 -16,80) 
1,35 (0,60 -
4,70) 

      -1,2 (3,6 - 15,5) 0,025* 

Supin AHİ 2,30 (0,00 -27,30) 
1,50 (0,00 -
5,20) 

      -1 (4 -  26,1) 0,015* 

O. Apne Süresi 10,20 (0,00 -14,40) 
11,45 (0,00 -
14,00) 

    1,05 (9,2 - 12) 0,289 

Horlama Süresi 0 (0 -75,5) 0 (0 – 6,9)  0 (6,9 – 74,6) 0,612 

*p<0,05 

 

Grafik 4.1. tüm hastaların başlangıç bitim AHİ değerlerindeki değişimi, Grafik 

4.2. tüm hastaların başlangıç bitim AHİ değerlerindeki yüzdesel değişimi 

göstermektedir. 

Grafik 4.1’de 6, 7 ve 8 numaralı hastalarda diğer hastalardan farklı olarak AHİ 

değerlerinde artma olduğu, 16 numaralı hastanın AHİ değerinin değişmediği 

görülmektedir. AHİ skoru %50’den fazla azalan 8 hastada ortalama azalma oranı %68 

olarak bulundu. AHİ skoru %50’den az azalan 5 hastada ortalama azalma oranı %14,2 

olarak bulundu (Grafik 4.2.). 
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Grafik 4.1. Araştırma Grubundaki Hastaların Başlangıç ve Bitim Dönemlerindeki AHİ 

Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

 

Grafik 4.2. Araştırma Grubundaki Hastaların Başlangıç ve Bitim Dönemlerindeki AHİ 
Değişimi Yüzdeleri 

 

Grafik 4.3. tüm hastaların başlangıç bitim supin AHİ değerlerindeki değişimi, 

Grafik 4.4. tüm hastaların başlangıç bitim supin AHİ değerlerindeki yüzdesel değişimi 

göstermektedir. 
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Grafik 4.3’de 3, 7  ve 8 numaralı hastalarda diğer hastalardan farklı olarak 

supin AHİ değerlerinde artma olduğu görülmektedir, 11 numaralı hastanın supin AHİ 

değeri 0 bulunmuştur. Supin AHİ skoru %50’ den fazla azalan 7 hastada ortalama 

azalma oranı %86,3 olarak bulundu. AHİ skoru %50’ den az azalan 6 hastada ortalama 

azalma oranı %20,7 olarak bulundu (Grafik 4.4.). 

 

 

Grafik 4.3. Araştırma Grubundaki Hastaların Başlangıç ve Bitim Dönemlerindeki Supin 
AHİ Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

 

Grafik 4.4. Araştırma Grubundaki Hastaların Başlangıç ve Bitim Dönemlerindeki Supin 
AHİ Değişimi Yüzdeleri 
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4.6. Pediatrik Uyku Anketi Bulguları 

T0 ve T1 dönemi mandibuler ilerletme tedavisi öncesi ve sonrasındaki 

pediatrik uyku anketi verilerine dair değerler Tablo 4.7’de gösterilmektedir. 

Mandibuler ilerletme sonucu pediatrik uyku anketi skorunda ortalama 0,11 ± 0,11 

anlamlı azalma gözlendi (p<0,01). 

Tablo 4.7. T0-T1 Dönemi Pediatrik Uyku Anketi Verileri 

T0 (Ortalama± Sd) T1 (Ortalama± Sd) 
T1-T0 

(Ortalama± Sd) 
p 

PSQ 0,21 ± 0,18 0,10 ± 0,11 -0,11 ± 0,11 0,001** 

** p<0,01 

Grafik 4.5. tüm hastaların başlangıç bitim PSQ skorlarındaki değişimi 

göstermektedir. T0 döneminde 5 hastanın eşik değer olan 0.33’ten daha yüksek, 10 

hastanın  0.33’ten daha düşük, 1 hastanın 0 PSQ skoruna sahip olduğu görüldü. 

 T1 döneminde  1, 5 , 6 ve 8 numaralı hastalar dışındaki tüm hastalarda PSQ 

skoru azaldı. 1, 5 ve 6 numaralı hastalarda PSQ skorunda değişim gözlenmedi, 8 

numaralı hastada artış görüldü. 

Grafik 4.5. Araştırma Grubundaki Hastaların T0 ve T1 Dönemlerindeki PSQ Skoru 
Değişimlerinin Karşılaştırılması 
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5. TARTIŞMA 

İnsan vücudunun beyin aktivitesinin korunması, merkezi sinir sistemindeki 

dengenin sağlanması ve fonksiyonlarının işlev görmesi sağlıklı bir uyku-uyanıklık 

döngüsüne bağlıdır. Uyku bozuklukları dil becerileri, soyut düşünme ve hafıza 

üzerinde işlev bozukluklarına, düşüncelerin bulanıklaşmasına ve bazen normal 

olmayan davranışlara yol açmaktadır (94). 

Obstrüktif uyku apnesi toplumda sık görülen kronik bir uyku ve solunum 

bozukluğudur (95). Çocukluk çağında görülen obstrüktif uyku apne sendromu 

(POSAS), uyku sırasında üst hava yolunun aralıklı olarak kısmi (hipoapne) veya 

tamamen tıkanmasıyla (apne) karakterizedir (96). POSAS’ın çocukluk çağında 

görülme sıklığı %1,2 - %5,7 arasında değişmektedir (97). POSAS; uyku başlangıcında 

kas tonusunda azalma, retrognati, mikrognati, artmış alt yüz yüksekliği, farinksin ön-

arka boyutunun azalması, genişlemiş adenoid ve tonsiller gibi servikal-kraniofasiyal 

yapılardaki anormalliklerin farklı kombinasyonları sonucunda faringeal hava yolunun 

kısmen veya tamamen tıkanması kaynaklıdır (98). 

Maksillomandibuler anomalilerin ve mandibuler retrüzyonun düzeltilmesini 

kapsayan ortodontik tedavilerin POSAS’ı iyileştirdiği rapor edilmekle birlikte ilgili 

çalışmalar arasında araştırma gruplarını oluşturan bireylerin özellikleri, sefalometrik 

değerlendirme, polisomnografik verilerin ve subjektif semptomların 

değerlendirilmesi açısından farklılıklar olduğu ve bu konuda daha kapsamlı 

araştırmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir (9-14, 51, 57,58, 99).  

Bu nedenle bu çalışmada POSAS’a ve mandibuler retrüzyona sahip çocuklarda 

mandibuler ilerletme tedavisi sonunda sefalometrik analiz, polisomnografik uyku 

testi ve pediatrik uyku anketi verilerindeki değişimlerin ilişkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

Literatürde POSAS nedeniyle fonksiyonel aparey kullanılan çalışmalarda 6-10 

yaş arasındaki bireylerde değerlendirme yapıldığı görülmektedir (9-14). Bu çalışmada 

ortalama yaşı 11 olan 9-14 yaş aralığındaki çocuklar incelenmiştir.  

Araştırma grubumuzu 10 erkek, 6 kadın hasta oluşturmaktaydı ve cinsiyetler 

arası ayırım yapılmadı. Literatürde POSAS’ın cinsiyetler arası fark göstermediği rapor 
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edilmiştir, benzer çalışmalarda da cinsiyetler arası ayrım yapılmadığı görülmektedir 

(9-14). 

POSAS için risk faktörlerinden biri obezitedir ve tedavi sonucunu 

etkileyebilmektedir.  Bu çalışmaya dahil edilen bireylerin tedavi öncesi beden kitle 

indekslerinin obezite sınırı veya üzerinde olmamasına dikkat edildi. Benzer 

çalışmalarda da seçilen hastaların beden kitle indekslerinin normal sınırlar içinde 

olduğu görülmektedir (9-14). 

Çalışmamızda tüm hastalara mandibuler ilerletme için bionatör apareyi 

uygulanmış ve apareyin günlük kullanım süresi 16 saat, toplam tedavi süreleri 6- 12 

ay olarak belirtilmiştir. Benzer çalışmalarda mandibüler ilerletme amacıyla prefabrik 

fonksiyonel aparey (9), monoblok (10), Twin-Block (11,14), bionatör (12) ve aktivatör 

(13) apareyleri tüm gün veya yalnızca geceleri ya da günde 16 saat olacak şekilde 

uygulanmıştır ve toplam tedavi süreleri 3 hafta - 12 ay arasında değişmektedir. 

Çalışmamızda uygulanan bionatör apareyinin kapanış kayıtları başbaşa keser 

seviyesinde olacak şekilde alınmıştır. Benzer şekilde Cozza ve ark. (10) monoblok 

apareyinin kapanış kaydını başbaşa keser seviyesinde almıştır. Farklı olarak Villa ve 

ark. (9) kapanış kaydını mandibulayı 5 mm, Maspero ve ark. (13) ve İdris ve ark. (14) 

3 mm ilerletecek şekilde almışlardır. Zhang ve ark. (11) ve Machado-Junior ve ark. (12) 

ise çalışmalarında kapanış kaydının nasıl alındığını belirtmemişlerdir. 

Bu çalışmada fonksiyonel ortopedik tedavi öncesi ve sonrası alınan lateral 

sefalometrik filmler üzerinde 7 açısal,  18 boyutsal ve 13 havayolu ölçümü yapılarak 

hastaların dentofasiyal özellikleri tanımlandı ve tedaviyle bu özelliklerde meydana 

gelen değişimler saptandı. Zhang ve ark. (11) ve Maspero ve ark.’nın (13) 

çalışmalarında da fonksiyonel tedavi öncesi ve sonrasında sefalometrik değişiklikler 

değerlendirilmiştir. Cozza ve ark. (10) ve İdris ve ark.’nın (14) yaptıkları çalışmalarda 

ise sefalometrik film sadece tedavinin başında, hastaların tedaviye uygunluğunu 

değerlendirmek için alınmıştır. Fonksiyonel tedavinin POSAS’a etkisini değerlendiren 

diğer çalışmalarda sefalometrik değerlendirme bulunmamaktadır (9,12).  

Çalışma grubumuzu başlangıç sefalometrik değerler açısından SNA açısı 81,5, 

SNB açısı 74, ANB açısı 7, overjeti 8,8 mm olan Sınıf II olgular oluşturdu. Zhang ve 
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ark. (11), ANB açısı 3’den büyük, SNB açısı 80’den küçük ve overjet miktarı 3 

mm’den büyük olan, Cozza ve ark. (10), Maspero ve ark. (13) ve İdris ve ark. (14) da 

normal SNA açısına sahip, SNB açısı 80’den küçük olan Sınıf II hastaları çalışma 

gruplarına dahil etmişlerdir. Farklı olarak Villa ve ark. (9) ve Machado-Junior ve ark. 

(12) çalışma gruplarını yalnızca klinik ortodontik muayene ile oluşturmuşlardır. 

Çalışmamızda T0 ve T1 döneminde yapılan polisomnografi testlerinde AHİ, 

supin AHİ, oksijen saturasyonu, horlama süresi, ortalama apne süresi, ortalama 

hipopne süresi ve uyku verimliliği değişkenleri değerlendirildi. Villa ve ark. (9) ve 

Maspero ve ark. (13) yalnızca AHİ ve oksijen saturasyonu değişkenlerini, Machado-

Junior ve ark. (12) ise sadece AHİ değişkenini incelemiştir. Cozza ve ark.’nın (10) 

çalışmalarında AHİ, oksijen saturasyonu ve arousal indeksi incelenmiştir. Zhang ve 

ark.’nın (11) çalışmalarında ise AHİ, ortalama oksijen saturasyonu ve en düşük oksijen 

saturasyonu incelenmiştir. İdris ve ark’nın (14) çalışmalarında ise AHİ, supin AHİ, 

oksijen saturasyon değerleri, horlama süresi değerleri ve nabız sayısı 

değerlendirmeleri diğer çalışmalardan farklı olarak ev tabanlı polisomnografi testi 

kullanılarak yapılmıştır. 

Çalışmamızda hasta grubuna tedavi başında OSA riskinin ve tedavi sonunda da 

risk değişiminin belirlenebilmesi amacıyla 22 sorudan oluşan pediatrik uyku anketi 

uygulanmıştır. Villa ve ark.’nın (9) çalışmalarında Brouilette uyku anketini 

kullandıkları, Cozza ve ark.’nın (10) ise Epworth uyku anketini yaptıkları 

görülmektedir. İdris ve ark. (14) çalışmalarında pediatrik uyku anketi, Epworth uyku 

anketi, OSA-18 hayat kalitesi anketlerini uygulamışlar ve BESS taraması yapmışlardır.  

Bu araştırmada hastaların başlangıç AHİ değeri 2.4/sa olup dağılım aralığı 

1,1/sa- 16,8/sa arasında değişmekteydi. POSAS sınıflamasındaki derecelendirmeye 

göre örneklem grubumuzun %68,7’sinde hafif, %12,5’unu orta, %18,7’sini şiddetli 

uyku apnesi bulunmaktaydı. İdris ve ark.’nın (14) çalışmalarında 16 hastanın %12.5’ 

unun basit horlama, % 75’inin hafif, % 6,25 orta ve % 6,25 şiddetli POSAS hastası 

olduğu bildirilmiştir. Diğer benzer çalışmalarda başlangıç AHİ skorunun 1/sa’in 

üzerinde olduğu (9,11,12), ya da sırasıyla 5,6-10,8/sa ve 11-76/sa arasında değiştiği 
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(10,13)  rapor edilmekle birlikte çalışma gruplarındaki hastaların AHİ dağılımlarından 

bahsedilmemiştir.  

Bu çalışmada, maksilla ve mandibulanın üst yüz ve alt yüz, total yüz  ve arka 

yüz yüksekliklerinde ortalama 2 mm boyut artışları gözlenmiştir.  Bu artışlara rağmen 

hastaların büyüme yönü açılarında değişiklik meydana gelmemiştir, bu durum ön ve 

arka yüz yüksekliklerinin dengeli olarak artması sonucu olabilir. 

Çalışmamızda mandibuler ilerletme tedavisi sonrasındaki SNB  açısındaki 2’lik  

artma ve ANB açısındaki 2 azalma,  mandibuler korpus uzunluğundaki 2 mm, efektif 

mandibuler uzunlukta (Cd-Gn) 4,63 mm’lik artışla birlikte değerlendirildiğinde 

fonksiyonel ortopedik tedaviyle mandibüler geriliğin düzeltildiğini göstermektedir. 

Mandibulayla ilgili diğer boyutlarda da artma bulunmuştur. Cd-VER mesafesinde 1,38 

mm, Gn-VER mesafesinde 2,31 mm ve Go-Gn mesafesinde 2,16 mm artış gözlendi. 

Benzer çalışmalarda SNB ve ANB açılarındaki değişimler sırasıyla 2,6 artış ve 2,8 

azalma (11) ve 3 artış ve 2,9 azalma (13) şeklinde olup  bizim çalışmamızdaki 

sonuçlarla benzer bulunmuştur. Fonksiyonel ortopedik tedaviyle mandibuler 

ilerletme miktarları 0,81 ve 2,11 arasında değişmektedir (84). 

Çalışmamızın kontrol grubunun olmaması bir limitasyonudur, aynı yaş 

aralığında bir kontrol grubu oluşturulması etik nedenlerle mümkün olmamıştır. 

Bununla birlikte literatürdeki  benzer çalışmaların kontrol grupları incelendiğinde bir 

çalışmada 9- 11 yaşlar arasındaki 10 kişilik kontrol grubunda 16 ay sonunda ANB, SNB 

ve SNA açılarında anlamlı değişimler görülmediği bildirilmiştir (13). Benzer şekilde 

fonksiyonel apareyler ile mandibuler ilerletme tedavisi yapılan başka bir çalışmada 

yaş ortalamaları 11 yıl 3 ay olan 15 kişilik kontrol grubunda 12 aylık süre sonunda SNA, 

SNB, ANB açılarında ve N-Me mesafesi, alt ve üst yüz yüksekliklerinde anlamlı 

değişiklikler bulunmamıştır (84). Bu çalışmada yüz yüksekliklerinin artma nedeninin 

büyüme ile birlikte fonksiyonel aparey tedavisine bağlı olabileceğini 

değerlendirmekteyiz. 

Bu çalışmada fonksiyonel tedavi sonrasında labiyale eğimli üst keserlerin 5,6 

azalarak normal eğimlerine geldikleri, alt keserlerin ise 3- 4 artarak labiyale 

eğimlendikleri gözlendi. Keser eğimlerindeki değişimler iskeletsel mandibüler 
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ilerlemeyle birlikte overjet mesafesinde 4 mm’lik azalmaya katkıda bulundu. Elde 

edilen değişimler fonksiyonel ortopedik mandibuler ilerletme tedavisinden beklenen 

dişsel değişimlerdir. Koretsi ve ark’nın (84) hareketli fonksiyonel apareylerin etkilerini 

inceledilkleri meta analizde, çalışmamıza benzer olarak üst keser eğimlerinin 4,63  

azalma gösterdiği, alt keser eğimlerinin 2,40 arttığı belirtilmiştir. 

POSAS hastalarında hyoid kemiğin aşağı ve geride konumlandığı rapor 

edilmiştir (100). Çalışmamızda fonksiyonel aparey ile mandibuler ilerletme 

sağlandıktan sonra hyoid kemiğin 2 mm yukarı, 1 mm öne doğru hareket ettiği 

gözlendi. Maspero ve ark. (13) hyoid kemiğin yukarı hareketini 4,9 mm bulmuşlardır. 

Diğer benzer çalışmalarda hyoid kemiğin konumunu gösteren ölçümlerin yapılmadığı 

görülmektedir (9-12,14).  

Bu çalışmada havayolu boyutlarının değişimleri incelendiğinde fonksiyonel 

ortopedik tedavi sonrasında üst ve orta havayolu boyutlarında anlamlı değişiklik 

gözlenmedi, alt havayolu boyutunda 1,7 mm’lik artış bulundu. Alt havayolu 

boyutundaki artışın mandibulanın sagital boyutunun artmasıyla uyumlu olduğu 

düşünülmüştür. Farklı olarak Zhang ve ark. (11) çalışmalarında üst havayolunda 3,8 

mm, orta havayolunda ise 5,9 mm artışlar bildirmişlerdir. Maspero ve ark. (13) da 

çalışmalarında üst, orta  ve alt havayollarında sırasıyla 2, 4,5 ve 2 mm‘lik artışlar 

bulmuşlardır. Bu iki çalışmada havayolu ölçümleri için kullanılan noktaların farklı 

olması sonuçlardaki farklılığa neden olmuş olabilir, diğer nedenler araştırma 

gruplarını oluşturan bireylerin özelliklerinin farklı olmasıyla açıklanabilir. 

Fonksiyonel ortopedik tedavi sonunda  AHİ değeri  2,4/sa’ten  1,35/sa’te 

düşerek 1,2/sa azalmış, Supin AHİ değeri  2,3/sa’ten 1,5/sa’te düşerek 1/sa azalmıştır. 

8 hastada tedavi sonunda AHİ değerindeki azalma %50’den fazla olmuş, 5 hastada 

ortalama %14,2 oranında azalmış, 3 hastada artış olmasına rağmen bu hastalardaki 

AHİ artış miktarı başlangıç AHİ değerlerinin düşük olması nedeniyle anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir. AHİ değerinde artış olan 3 hastada tedavi sonunda beden kitle 

indeksinin arttığı tespit edilmiştir, bu değişim tedavi sonuçlarını etkileyerek AHİ 

değerlerinin artmasına sebep olmuş olabilir. Supin AHİ değerinde 7 hastada %50’den 

daha fazla azalma, 6 hastada ortalama %20,7  azalma bulundu, 3 hastada Supin AHİ 
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değeri arttı, bu hastalar AHİ değerlerinde artış görülen hastalardı. Supin AHİ 

değerlerindeki artış miktarları anlamlı fark yaratmayacak düzeyde bulundu. 

Literatürdeki benzer çalışmalarda AHİ değerindeki tedavi öncesi ve sonrasında 

değişimler sırasıyla ortalama 7,1/sa - 2,6/sa, 7,8/sa- 3,6/sa, 14,08/sa- 3,39/sa, 

1,66/sa- 0,3/sa olarak bildirilmiştir (9- 12). İdris ve ark.’nın çalışmalarında ise AHİ’de 

ortalama %37’lik azalma, Supin AHİ’de ise ortalama 4,1/sa’lik azalma rapor edilmiştir 

(14). 

Polisomnografik verilerden ortalama apne ve ortalama hipopne süreleri , uyku 

verimliliği ve horlama süreleri değişkenleri iki test arasında anlamlı değişme 

göstermedi. Ortalama apne ve hipopne sürelerinin AHİ skorları ile uyumlu 

azalmaması, hastaların farklı testlerde REM ve NREM fazlarındaki apne ve hipopne 

sürelerinin değişikliği ile açıklanabilir. Uyku verimliliği ve horlama süreleri değerlerin 

anlamlı olarak değişmemesi, yapılan testlerin duyarlılıklarının benzer olduğunu 

göstermekte ve testlerin güvenilirliklerini artırmaktadır. 

Bu çalışmada tedavi sonunda oksijen saturasyonunda değişiklik 

gözlenmemiştir. Benzer çalışmalarda da oksijen saturasyon değerlerinde değişim 

bildirilmemiştir (9-13). Bir çalışmada ortalama ve en düşük oksijen saturasyon 

değerlerinin arttığı rapor edilmiştir (14). 

Pediatrik uyku anketi puanlamalarına göre çalışmaya dahil edilen hastaların 

anket skorları tedavi sonunda azaldı. Tedavi başında 5 hasta, sınır değer olan 0,33 

skorundan daha yüksek bir PSQ skoruna sahipti. Tedaviden sonra  bir hasta dışında 

tüm hastaların PSQ skorları 0.33’ün altındaydı. Bu hastada şiddetli POSAS olduğu ve 

PSQ skorunun 0,63 değerinden 0,36 değerine azaldığı bulundu. PSQ skoru tedavi 

başında ve sonunda ‘0’ olan bir hastada AHİ varlığı anketin veliler tarafından uygun 

şekilde anlaşılmamış/doldurulmamış olmasından kaynaklanabilir. Bu  çalışmanın uyku 

anketi sonuçları Villa ve ark., Cozza ve ark., İdris ve ark. tarafından uygulanan farklı 

uyku anketi sonuçları ile uyumlu bulunmuştur ve anket sonuçlarına göre fonksiyonel 

ortopedik tedavi ile birlikte POSAS risklerinin ve hastalarının semptomlarının öznel 

olarak azaldığı görülmektedir (9,10,14). 

  



51 

 

6. SONUÇLAR 

Yaş ortalaması 11 yıl olan iskeletsel Sınıf II yapıda ve mandibuler retrüzyona 

sahip çocuklarda, mandibuler ilerletme tedavisi öncesi ve sonrası alınan lateral 

sefalometrik film, polisomonografi testi ve pediatrik uyku anketi verilerini inceleyen 

bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edildi: 

1. AHİ değerinde 1,2/sa (min. 3,6 – maks. 15,5), azalma bulundu. AHİ değeri 

2,4/sa’ten 1,35/sa değerine azaldı. 

2. Supin AHİ değerinde 1/sa (min. 4 – maks. 26,1) azalma bulundu. Supin AHİ 

değeri 2,3/sa’ten 1,5/sa değerine azaldı. 

3. SNB açısı ortalama 2 arttı ve ANB açısı ortalama 2 azaldı. Efektif mandibuler 

uzunluk ortalama 4,6 mm, mandibuler korpus uzunluğu ortalama 2 mm arttı.  

4. Maksilla, mandibula, üst yüz, alt yüz, arka yüz ve total yüz boyutları vertikal 

yönde ortalama 2mm arttı.  

5. Üst keser eğimleri ortalama 5,6 azaldı, alt keser eğimleri ortalama 3 arttı. 

IMPA açısı ortalama 4 artış gösterdi. Overjet ortalama 4 mm azaldı. 

6. Alt havayolu mesafesi 1,7 mm arttı. 

7. Hyoid kemik ortalama 2 mm yukarıya ve 1 mm öne hareket etti. 

8. Pediatrik uyku anketi skoru ortalama 0,11 azaldı.  
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