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Özet
Bu makalenin amac�, obstrüktif uyku apnesinin (OUA) tedavisinde multidisipliner yakla��m�n bir parças� olarak kullan�lmakta olan 
mandibuler ilerletici splintin (M�S) tedavi mekanizmas�, klinik ve laboratuvar yap�m yöntemleriyle ilgili literatürlerin gözden 
geçirilmesidir. M�S, genioglossus ve masseter kaslar�n� aktive eder ve bu durum elektromyografiler ile gösterilebilir. M�S terapisinin 
ba�ar�s� için çok önemli kriterler olan tasar�m özellikleri mevcuttur ve her hasta için bireysel olarak di�hekimi taraf�ndan 
hesaplanmas� gerekmektedir. M�S, nokturnal obstrüksiyona engel olarak, üst solunum yolu aç�kl���n�n artmas�n� sa�lar. 

Anahtar sözcükler: Mandibular ilerletici splint, obstrüktif 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     

Giri� 

Uyku-solunum bozukluklar�, ya da üst solunum 
yolu uyku düzensizlikleri; “basit horlama”, “üst 
solunum yolu direnç sendromu”, “uyku-apne 
sendromu” ve “hipoapne” �eklinde s�n�fland�r�l-
maktad�r.1-5 Horlama ise, bu sendromlar�n ortak 
bir semptomu olabilece�i gibi, tek ba��na da 
görülebilir. Uyku apnesinin, santral, karma ve 
obstrüktif olmak üzere üç tipi tan�mlanm��t�r.4,6,7    

 Uyku apnesi sendromu, yayg�n ve ya�amsal risk 
potansiyeli olan bir hastal�kt�r. Toplum bilincinin 
yükselmesi ve hekimler taraf�ndan daha s�k fark 
edilmesi nedeni ile, te�his edilmi� hasta say�-
s�nda dikkat çekici bir art�� gözlenmektedir. 
Günümüzde, üst solunum yolu düzensizlikleri 
orta ya�l� nüfusun yakla��k %3’ünü etkilemek-

tedir.4 A��z içi apareyler gibi invaziv olmayan 
tedavi yöntemleri için duyulan gereksinim ise 
giderek artmaktad�r.6 

Solunum yolunun daralmas�na ve/veya t�kanma-
s�na sebep olan etiyolojik faktörler;8 �u �ekilde 
s�ralanabilir:  

1. Farinks arka ve lateral duvarlar�n�n kal�nla�-
mas�, daralmas� ve uzunlu�unun artmas�: 
Hasta dar bir faringeal solunum yoluna 
sahiptir. Orofaringeal boyutlar azalm��t�r 
(Resim 1).9 Hasta dik pozisyondan s�rt üstü 
pozisyona geçti�inde farinks boyutlar�ndaki 
de�i�iklikler daha belirgin ve dikkat çekici bir 
hal al�r. Sa�l�kl� bireylerde dik pozisyondan 
s�rt üstü pozisyona geçi�te farinksin vertikal 
boyutu k�sal�rken, hasta bireylerde uzamak-
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tad�r.8,10-12 Farinks ne kadar uzunsa sem-
ptomlar o kadar �iddetli olur. Çünkü daha 
uzun farinkste hava ak�m� h�zlan�r ve daha 
fazla negatif bas�nç olu�ur. Bu nedenle uzun 
farinksin t�kanma potansiyelinin daha büyük 
oldu�u bildirilmi�tir.12     

2. Genioglossus kas�n�n tonusunda azalma: 
Genioglossus kas etkinli�inin uyku boyunca 
az olmas�, kas�n fonksiyonunu bozar ve 
elektromyografik aktivitesini de�i�tirir.8,12-16 
Yoshida,17 hasta bireylerde geniglossus kas�-
n�n apne öncesi, apne s�ras�nda ve apne 

Resim 1. a. MRI ‘de faringeal anatomi; nazofarinks, orofarinks, hipofarinks, bb. MRI’ de havayolu4 

 

                    
 

Resim 2 a, b, c. Sa�l�kl� hava yolu4 

 

 

Resim 3. a, b, c. OUA ve t�kanm�� hava yolu4 
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sonras�ndaki elektromiyografik aktivitelerini 
de�erlendirmi� ve, kas�n apne s�ras�nda 
dü�ük EMG de�erleri sergiledi�ini göster-
mi�tir. Kurtulmu�,18 20 adet OUA’l� hastada 
tedavi öncesi ve M�S kullan�m� sonras�ndaki 
genioglossus kas elektromiyografik aktivite-
leri aras�nda anlaml� bir fark oldu�unu 
göstermi�tir. Sa�l�kl� bir genioglossus; dili ve 
hyoid kemi�ini öne ve yukar� çekerek 
faringeal dilatasyonu sa�lar.12 Dilin oro-
farinkste t�kan�kl�k ya da daralma yaratacak 
�ekilde çökmeden kalmas�n� sa�lar. Rino-
farinks ve laringofarinks bölgelerinin t�kan-
mas�na engel olur. Böylelikle solunum yolunu 
aç�k tutarak, daralmas�n� veya t�kanmas�n� 
önler (Resim 2).8,17 

3. Yumu�ak damak hipertrofisi: Hipertrofik, 
gev�ek, kal�n ve uzun bir velum palatinum, 
uyku s�ras�nda yerçekimi etkisi alt�nda 
sarkar.6,13-16,19 Pae ve ark.12 hasta dik pozis-
yondan s�rtüstü pozisyona geçti�inde yumu-
�ak damak kal�nl���n�n artt���n� ve orofarin-
geal alan�n darald���n� göstermi�lerdir. Bu-
nunla birlikte yumu�ak damak boyutunun 
dilin vertikal ve anteroposterior boyutundan 
daha az önemli olabilece�ini vurgulam��lard�r 
(Resim 3). 

4.  Servikal bölgede a��r� ya�lanma: Özellikle 
erkeklerde boyun bölgesinde, orofarinkste, 
farinksde, dilde, yumu�ak damak ve uvulada 
ya� infiltrasyonu sonucunda büyüme ve 
irile�me görülür.8,16 Bu da, daralm�� bir üst 
solunum yoluna neden olarak horlama 
potansiyeli ve/veya OUA riskini artt�rmak-
tad�r.6,8,13-16,19,20  

5. Çe�itli anomaliler: Makroglossi, mikrognati, 
retrognati, di�lerde a��r� abrazyona ba�l� 
olarak geli�en okluzyon dikey boyutu kayb� 
veya Kl 2 Div 2 malokluzyon, geni� gonial aç� 
gibi anomaliler6,8,19,21 dil ve hyoidin posterior 
ve lateral faringeal duvara do�ru kaymas�na 
katk�da bulunup, üst solunum yolu bo�lu�unu 
daraltarak uyku apnesine yol açabilir.8 

Horlama ve OUA Hastalar�nda A��z içi Ayg�t 
(Dental Aparey) Tedavisi 

Mandibular anterior pozisyonland�r�c� splint 
(Mandibular Anterior Positioner Splint; 
Mandibular Anterior Splint; MAS); veya di�er bir 
ad�yla mandibuler ilerletici splint 
(M�S)(Mandibular Advancement Splint; MAS), 
faringeal solunum yolunun boyutlar�n� artt�rmak 
ve t�kanma potansiyelini azaltmak amac�yla 
kullan�lmaktad�r.9 Mandibulay� ve onunla birlikte 
dili öne çekerek, hyoidi yukar� - öne do�ru 
yükseltmek ve üst solunum yolunun boyutlar�n� 
artt�rmak temel amaçt�r. 1-3,19 Bu s�rada dil 
taban�n� yükseltti�i için obstrüksiyon veya 
daralma ortadan kalkacak; farinks çevresinde 
dokular�n s�k��mamas�na ve farinksin 
geni�lemesine olanak verdi�i için, faringeal 
aç�kl�k sa�lanm�� olacakt�r.19 Bunun yan�nda, 
hava kanal�n�n hacmi artt��� için, içinden geçen 
havan�n h�z� dü�er ve yumu�ak dokular�n 
vibrasyonu da önlenmi� olur.19 M�S; dil, a��z 
taban� ve hyoid kemi�i öne – yukar� do�ru çeker. 
Böylece zorunlu ve kaç�n�lmaz olarak genio-
gloussus kas� üzerinde sürekli bir egzersiz etkisi 
yarat�larak kas�n yitirmi� oldu�u tonus ve fonksi-
yonun geri kazan�m� amaçlan�r.4,7,10,19 Apareyin 
aktive etti�i ikinci kas palato-glossustur. Böylece 
yumu�ak damak öne çekilmi� olur. Faringeal 
konstriktörler ile ba�lant� kuran pterygomandi-
buler kenara gerilim uygulayarak lateral 
faringeal duvar� stabilize etmeye yard�mc� olur. 
Lateral faringeal duvar�n daha ileri stabilizas-
yonuna yol açan palatoglossus ve palatofarin-
geal kaslarca �ekil verilen tonsiller arklar� 
yayar.19 

�ncelenebilen kaynaklarda, intraoral apareylerin 
çe�itli ara�t�rmac�lar taraf�ndan listelendi�i ve 
OUA üzerindeki etkilerinin de�erlendirildi�i 
görülmü�tür. Tasar�m ve etkinlik aç�s�ndan fark-
l�l�k gösteren çe�itli M�S türleri bulunmak-
tad�r.8,20,22-26 Literatürlerin önemli bir bölümü ise 
M�S etkinli�ini de�erlendirmek amac�na yönelik-
tir.8,10,17,26,27 M�S tasar�m� ve tedavi etkinli�ini 
kar��la�t�ran çal��malardan bir bölümü Tablo 
1’de sunulmu�tur.26,27 
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M�S’lerin Tasar�m �lkeleri  

Literatürde tarif edilen çok çe�itli apareyler 
olmas�na ra�men, tedavinin ba�ar�l� olabilmesi 
için baz� tasar�m özellikleri bulunmaktad�r.28 Bu 
özellikler a�a��daki �ekilde özetlenmektedir:9                    

1. Protrüzyon: S�rt üstü pozisyonda bile üst 
solunum yolunun aç�k tutulabilmesi için, hastay� 
rahats�z etmeyecek maksimum protruziv konum 
sa�lanmal�d�r (Resim 4).9,22,29 Bu arada, mak-
simum protruzyon konumunun bireysel fark-
l�l�klar gösterdi�i unutulmamal�d�r. Protetik apa-

rey mandibulay� ne kadar çok anterior pozis-
yonda konumland�rabilirse, solunum yolunu da 
o kadar iyi geni�leterek, solunum yolu obstrük-
siyon potansiyelini o oranda azaltacakt�r (Resim 
5).8 Protruzyon miktar�n�n önemi, Hans ve ark.30 
taraf�ndan gösterilmi�tir. Clark ve ark.31,32 ile 
Friendlander ve ark.33 mandibulan�n ilerletme 
miktar�nda bireysel de�i�iklikler olabilece�ini 
bunun da ortalama 5-6 mm kadar olabilece�ini 
belirtmi�lerdir. �lerletme miktar�n�n maksimum 
protruzyonun yakla��k %50-%75’i kadar olmas� 
gerekti�i pek çok çal��mada bildirilmi�-

Tablo 1. OSA’da farkl� tasar�mlardaki MAS’lar�n etkinliklerini kar��la�t�rmal� gösteren çal��malar.26,27 

Yazar-Y�l 
Hasta 

Say�s� 
Tedavi 

Protruzyon 

(%) 

Önceki 

RDI 

Sonraki 

RDI 

Ba�ar� 

(%) 

Takip 

süresi 

Clark ve ark.31 15 Herbst >75 48 12 75 4 ay 

Eveloff ve ark.45 19 Herbst 50 35 13 63 2 y�l 

O’Sullivan ve ark.46 51 tek parça M�S 75 32 18 44 4 ay 

Herbst >75 23 9 61 3 hafta Bloch ve ark.47 24 

Monoblok >75 23 8 65 3 hafta 

�ki parça M�S 63-89 30 14 53 2 hafta Mehta ve ark.48 28 

Kontrol grubu 0 30 27 10 2 hafta 

Marklund ve ark.49 33 �ki parça M�S 100 22 5 77 6 y�l 

�ki parça M�S 50-95 27 12 56 4 hafta Gotsopoulos ve ark.3  2002 73 

Kontrol grubu 0 27 25 7 4 hafta 

RDI: Residual Disturbance Index (Rezidüel solunum kesilme endeksi) 

 

 

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

yollar�, bb. Hastada öne konumland�r�lm�� mandibula ile hem post-palatal hem 

de post-lingual hava yollar�9 
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tir.8,23,31,32,34-37 Bu çal��malar�n yan� s�ra, maksi-
mum protruzyonun %75’inden daha az bir iler-
letme ile tatmin edici sonuçlar�n elde edileme-
di�i de çe�itli ara�t�rmac�lar taraf�ndan bildiril-
mi�tir (Resim 6).8,9,29,38 �leri OUA’l� olgularda 
maksimal protruzyonun (%90 yada %100’ü 
kadar ilerletme) sa�lanmas� gerekti�ini savunan 
birçok ara�t�rmac� bulunmaktad�r.8,17,31-33,36,37 Bu 
görü�ü savunan yazarlardan Yoshida’ya göre,17 
mandibular pozisyon ne kadar protruziv olursa, 
üst solunum yolundaki iyile�me o kadar iyidir. 
Ancak yine de maksimal protruziv pozisyonun 
TME veya çi�neme kaslar�n� rahats�z ederek a�r� 
ve muhtemel bir kranyomandibular bozuklu�a 
yol açmamas�na özen gösterilmesi gerekti�ini 
de vurgulam��t�r.17 

 

Resim 5. Hem post-palatal, hem de post-lingual hava 
yollar�n� artt�rmak için sentrik okluzyondaki 
hastadan öne konumland�r�lm�� mandibula 

 

Resim 6. Mandibular ilerletmenin farkl� derecelerinde hem 
post-palatal hem de post-lingual hava yolu 
boyutlar�nda meydana gelen de�i�iklikler9 

2. Vertikal aç�kl�k: �lgili literatüre göre, kesiciler 
aras�nda ortalama 5-7 mm’lik bir aç�kl�k olacak 
�ekilde yükseltme yeterli kabul edilmektedir 
(Resim 7).23,35 Fakat vertikal aç�kl�k miktar� 
hakk�nda yazarlar aras�nda tam bir fikir birli�i 
bulundu�u söylenemez. Vertikal yükseltme 
yap�lmamas�n� öneren yazarlar bulundu�u 
gibi8,29,31,34, 15 mm hatta bazen 18 mm gibi 
daha yüksek vertikal aç�kl�klar� gerekli bulan 
yazarlar da bulunmaktad�r.17,34,36,39  

 

Resim 7. Vertikal yükseltme 

 

Vertikal aç�kl�k gerekenden fazla miktarda 
artt�r�l�rsa mandibulan�n a�a�� geri rotasyonu ile 
dil, hyoid kemik, ve yumu�ak damak arka ve 
a�a�� yönde kayabilir. Bu durum solunum yolu 
aç�kl���nda protruzyondan elde edilen kazanc� 
yok ederek, faringeal solunum yolunun özellikle 
hipofarinks ve orofarinks’in daralmas�na sebep 
olur.9,10,26,33 OUA �iddetlenebilir. Bu durum, M�S 
ile tedavi gören hastalar�n %40’�nda gözlemlen-
mi� olan apne hipoapnea indisi (AH�) art���n�n 
olas� sebebi olarak gösterilmi�tir.9,26  

Uygun bir vertikal aç�kl�k dilin orofarinkse çök-
memesi için gerekli olup,39 dil ve mandibulay� 
öne alan kaslar�n kaybolmu� veya azalm�� tonu-
sunun tekrar kazan�l�p, artmas� için de gerek-
lidir.10,17  

Bu etki ara�t�rmac�larca, vertikal aç�kl�klar�n� iki 
farkl� �ekilde tasar�mlad�klar� apareyleri kullana-
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rak yapt�klar� kar��la�t�rmal� çal��malarda göste-
rilmi�tir.23,30,36,37 Bu ara�t�rmac�lar maksimum 
protruzyonda, minimal vertikal yükseltmeli (1 mm) 
ve maksimal protruzyonda, maksimal vertikal 
yükseltmeli (9 mm) iki ayr� aparey tasar�m�n� 
kar��la�t�rmal� olarak incelemi�, ikinci tip 
apareyi kullanan gruptaki hastalar�n AH� ve 
Epworth uykululuk skalas�n�n parametrelerinde 
istatistiksel olarak anlaml� bir iyile�me sapta-
m��lard�r.  

3. Okluzal örtücülük: Aparey tüm okluzal yüzey-
leri örtmelidir. Böylece retansiyon artt�r�l�rken, 
antagonisti olmayan di�lerin a��r� erüpsiyo-
nundan kaynaklanabilecek istenmeyen de�i�ik-
liklerin meydana gelmesi de önlenebilecektir 
(Resim 8). 

4. Tutuculuk: Apareyin yerinden oynamas�n� ve 
böylece mandibulan�n öne do�ru al�nmas�yla 
elde edilmi� olan anterio-posterior solunum 
yolu aç�kl���n�n kaybedilmesini önlemek için, 
yeterli tutuculuk sa�lanmal�d�r.9 Di�lerin bukkal 
ve labial yüzeylerinde 3 mm, palatinal ve lingual 
yüzeylerdeyse serbest di�eti kenar�ndan 2 mm 
uzak olacak �ekilde haz�rlanan protezlerin 
yeterli tutuculu�a sahip olduklar� bildirilmi�tir.27 
Retansiyonun yeterli olmad��� olgularda ise, di�i 
çevreleyen di�eti dokusunu da 2 mm saracak 
�ekilde uzanmas� tavsiye edilmektedir (Resim 9).39 

5. Anterior aç�kl�k: Alt-üst kesici di�ler aras�nda 
olu�turulacak bir aç�kl���n a��zdan solunuma 
izin vermek ve dilin geriye çökmesini önlemek 
için vakum formu olu�turmak amac�na yönelik 
olarak faydal� oldu�u belirtilmektedir. Yeterince 
havalanmayan nazal pasajlara sahip hastalarda 
oral solunuma izin verir. Kaninler aras� anterior 
bölgede ortalama 2-3 mm’lik bir hava yolu 
sa�lanmas� gerekti�i bildirilmi�tir (Resim 10).16 

�ncelenen kaynaklarda,8,20,22-26 tarif edilen apa-
reylerin ço�unun oldukça karma��k oldu�una, 
yap�mlar�n�n ekonomik olmad���na ve daha 
fazla zaman gerektirdi�ine dikkat çekilmi�tir. 
Gerek hastalar�n kullan�m� için, gerekse de 
uygulamas� ve a�za uyumlamas� zor apareyler 
olduklar� görülmü�tür. Bu nedenle Kurtulmu�18 

taraf�ndan, 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 edilmi�tir. Bu protezin üretimi ve 
kullan�lmas� konular�nda çal���lm��t�r. Bu ça-
l��mada18 tek parçal� ve mandibulay� sentrik 
okluzyona göre; önceden belirlenmi� daha 
öndeki bir pozisyonda stabil olarak tutacak ve 
bu s�rada her iki çene aras�n� en uygun miktarda 
açacak statik bir aparey planland�. Yap�m�nda 
otopolimerizan akrilik rezinden yararlan�ld�. 
Aparey tasar�m�n� etkileyen ve yönlendiren ön 
çal��malar, yeterli bir protriziv konumun belir-
lenmesi ve vertikal aç�kl�k miktar�n�n tayini için 
yap�ld�. Bu tespitler s�ras�ndaki temel amaç, 
M�S’in genioglossus kas�n� en iyi aktive edebil-
di�i elektromyografik de�erlere dayanarak tasa-
r�m prensiplerine karar verilmesiydi. Böylece 
M�S tasar�m� yukar�da da sözü edilen tasar�m 
ilkelerine göre belirlenmi� oldu. En fazla 1-2 
mm kal�nl�ktan olu�an alt ve üst çene plaklar�, 
alt çenenin maksimum protruzyonunun en az 
%75-%80’ni kadar bir pozisyonda ve 6–7 mm’ye 
kar��l�k gelecek bir vertikal yükseltme ile ön 
grup di�ler bölgesinde de anterior hava yolu 
aç�kl��� b�rak�lacak �ekilde birle�tirilmi�tir 
(Resim 8, 9).18  

M�S Terapisinde Takip ve Kontrol   

M�S ile tedavi sürecinin izlenmesi, gerekli ayar-
lamalar�n yap�labilmesi ve olas� yan etkilerin 
giderilebilmesi aç�s�ndan hastalar�n düzenli 
periyodik kontrollere al�nmas� gerekti�i bildiril-
mi�tir.9 Bu amaçla, M�S terapisi uygulanan 
hastalar�n ilk üç ila alt� hafta içinde kontrole 
al�nmas� tavsiye edilmi�tir.30,31,36,40,41 Lyons ve 
ark.37 apareyin etkisinin yakla��k 4 hafta içeri-
sinde gerek hasta ve gerekse hekim taraf�ndan 
hem subjektif hem de objektif olarak izlene-
bilece�ini bildirmi�lerdir. Bundan sonraki 
kontrollerin ise, her 3-3,5 ayda bir, veya 6-8 
ayda bir yap�labilece�i ve 12-18 ayda tamam-
lanabilece�i bildirilmi�tir.5,31,32,41 Ara�t�rmac�larca 
tavsiye edilen tedavi süresi ise 24 ile 36 ay 
aras�nda de�i�mektedir.29,31,34,42,43  

Tedavinin etkili olabilmesi için apareylerin her 
gece ve en az 6-8 saat aras�nda kullan�lmas� 
gerekmektedir.42,43 Apareyin etkin bir tedavi 
edicili�e sahip oldu�u; a��z içine yerle�tiril-

dikten sonra fonksiyonel bir aparey gibi 
çal��arak, dil taban� ve hyoid kemi�inde sa�l�kl� 
bir konum elde edilebilece�i; ayr�ca, orofarinks 
bölgesindeki postpalatal ve postlingual alan-
larda yap�sal bir de�i�im meydana getirdi�i 
çe�itli yazarlar taraf�ndan bildirilmi�tir.10-12,14-18 

Morfolojik inceleme, her kontrol seans�nda 
sefalometrik yöntem ile yap�l�r.8 Sefalometri, 
mandibular ilerletmeye yan�t olarak dil taban� ve 
posterior faringeal duvar aras�ndaki solunum 
yolunda olu�an de�i�imleri9,39 yani, apareyin 
solunum yolunda meydana getirdi�i geli�me ve 
iyile�meleri izlemek için kullan�lan bir yön-
temdir.8-10,22,29,39 Tedavi sonras�ndaki iyile�me 
düzeyini de�erlendirmek için sefalometrik rad-
yografiler elde edilerek, tedavi öncesi grafilerle 
kar��la�t�rmal� olarak de�erlendirilir.44 

Apareyin TME, çi�neme sistemi, kranyomandi-
bular konum, fonksiyon ve postür üzerindeki 
etkilerinin disfonksiyon aç�s�ndan de�erlendiril-
di�i muayeneler, Helkimo anamnestik ve klinik 
a�r�-disfonksiyon endeksine,16 sentrik okluz-
yonda al�nan lateral kafa radyograflar�na göre 
yap�l�r.34,42,43 Helkimo indeksi, hastalar�n mandi-
bula hareketlerinin s�n�rlar�n�n, TME fonksiyon-
lar�n�n, mandibulan�n hareketindeki a�r�n�n ve 
TME ile çi�neme kaslar�n�n palpasyonundaki 
a�r�n�n ölçümünü içerisine alan standardize 
edilmi� bir biçimde inceleyen indekstir.34,43 
Fakat ara�t�rmac�lar, uzun dönem tedaviler ile 
eklem konumunda de�i�iklik olu�up, olu�ma-
yaca��n�n saptanmas� için ileri çal��malar�n 
gerekli oldu�unu savunmaktad�rlar. Bu amaçla 
TME tomografisi veya manyetik rezonans görün-
tüleme tavsiye edilmi�tir.11,42 

Ev Bak�m�, Motivasyon ve Davran��sal 
Düzenlemeler 

Protezin temizli�i ve bak�m�nda; hastalara 
protezlerini likit bazik temizleyiciler (sabun) ve 
f�rçalamadan olu�an mekanik ar�nd�rma yön-
temi sonras�, koruma kab� içinde nemlendiril-
mi� ka��t ya da pamuk havlu ile saklamalar� 
önemle vurgulan�r. Kilo kayb� tavsiye edilir. 
Uyku öncesi alkol al��kanl�klar�n�n terk edilmesi 
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ve s�rt üstü yerine yan uyku pozisyonunun seçil-
mesi belirtilir. Hasta TME bölgesinde olu�abile-
cek rahats�zl�klar konusunda bilgilendirilmeli-
dir.18  

Sonuç 

M�S, genioglossus ve masseter kaslar�n� aktive 
ederek dilin uyku s�ras�nda daha önde bir 
pozisyona al�nabilmesini sa�lar ve bu durum 
elektromyografik olarak yap�lan ölçümler ile 
gösterilebilir. 

M�S terapisinin ba�ar�s� için çok önemli kriterler 
olan: apareyin retansiyonu, anterior aç�kl���n 
miktar�, protruzyonun miktar� ve anterior hava 
yolunun geni�li�i gibi tasar�m özelliklerinin, her 
hasta için bireysel olarak di�hekimi taraf�ndan 
hesaplanmas� gerekmektedir. M�S, nokturnal 
obstrüksiyona engel olarak, üst solunum yolu 
aç�kl���n�n artmas�n� sa�lar.  

Uygulay�c� di�hekimlerinin TME ve stoma-
tognatik sistem hakk�nda ileri düzeyde bilgi ve 
becerisi olmal�d�r. �yi planlanm�� ve bilimsel 
temellere göre haz�rlanm�� bir M�S, TME ve 
stomatognatik sistemin di�er elemanlar� üze-
rinde herhangi bir y�k�c� etki olu�turmaz. Bu 
durum Helkimo indeksi, iklem BT’si ya da MR 
görüntüleme sistemleri ile takip edilmelidir. 
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