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ÖZET 
 

Obstrüktif sleep apne sendromu; uyku sırasında 
üst hava yollarının tekrarlayıcı özellikte tıkanmasını ifade 
etmektedir. Rahatsızlığa sahip bireylerin psikolojik du- 
rumları, sosyal yaşam kaliteleri ve çalışma performansları
etkilenebilmektedir. Sendromun temel belirtileri arasın- 
da; horultu, günlük uykusuzluk, baş ağrısı, boğaz kuru-
luğu, depresyon, hipertansiyon, kardiyak ve pulmoner 
komplikasyonlar sayılabilir. Bu derlemede, hastalığın
tanımı, önemi, belirtileri, sonuçları, tedavi yöntemleri ve 
üst havayolu değerlendirme yöntemleri özetlenmiştir. 
Değerlendirme yöntemleri arasında yer alan; düşük 
maliyetli, kolay ve yaygın olarak kullanılan sefalometrik 
radyograflar üzerinde detaylı olarak durulmuştur. 
Sefalometrik radyografilerde; farengeal boşluk, sert ve 
yumuşak damak, oral kavite, dil ve farinks yapılarına 
yönelik detaylı ölçümler yapılabilmektedir. Hastalığın
tedavisinde en önemli nokta obstrüksiyon neden veya 
nedenlerinin ve bölgesinin bulunmasıdır. Bu nedenle 
sefalometrik radyografi ve analizlerinin kullanımı, tedavi 
şekli ve başarısının değerlendirilip kıyaslanmasında 
büyük rahatlıklar sağlayabilmektedir. 

 Anahtar Kelimeler: Obstrüktif sleep apne, 
sefalometrik analiz, üst havayolu, hyoid kemik 

Obstrüktif Sleep Apne Hastalığının Önemi: 
Uyku sırasında üst hava yollarında tekrarlayıcı

şekilde ortaya çıkan tıkanmaları nitelendiren obstrüktif 
sleep apne, son 10 yıldan beri üzerinde önemle durulan 
bir konudur. Apne kelimesi Yunanca’dan gelmekte olup; 
literatürde “nefessiz kalma” anlamındadır. Obstrüktif 
sleep apne (OSA) sendromu; uyku sırasında periyotlu üst 
hava yolu obstrüksiyonu, günlük uykusuzluk, horultu gibi 
birçok semptom ile karakterize, bireylerin sosyal 
yaşantılarını dahi etkileyen bir rahatsızlıktır1.

SUMMARY 

Zirconium oxide is the material that is used for 
Obstructive sleep apnea is caused by repeated 
obstruction of the upper airway during sleep. The 
emotional and social status and daily performances of 
the patients are affected by this syndrome. The basic 
signs can be stated as snoring, daily sleeplessness, 
headache, throat dryness, depression, hypertension, 
cardiac and pulmoner complications. This review 
comprises a summary of definition, signs and causes of 
the syndrome followed by the treatment procedures and 
upper airway analysis. The advantages of cephalometric 
radiographies which are usually used in Orthodontics are 
described. The pharyngeal area, palatum, soft palate, 
oral region, tongue and other structures can be 
visualized and measured by cephalometric 
radiographies. The most important point in treatment is 
to determine the reason and sites of obstruction. From 
this point of view the cephalometric analysis should be 
considered for diagnosis and treatment planning of 
obstructive sleep apne syndrome. 

Key Words: Obstructive sleep 
apnea,cephalometric analysis,upper airway,hyoid bone 

 

Uyku sırasında solunum problemleri kronik 
horlamadan OSA sendromuna kadar ilerleme sınırına 
sahiptir. Bu sendrom; uyku esnasında üst havayolunun 
kapanması sonucu ortaya çıkar. Tam kapanma “apne”, 
kısmi kapanma “hipopne” olarak sınıflandırılır ve en 
azından 10 saniye süren ve 7 saatlik uyku süresince 30 
defa tekrar eden apne ve hipopne hikayesi patoloji 
olarak kabul edilmektedir2. Normal bireyler uyurken; 
dokular, kaslar ve boğaz istirahat halindedir; bu durum 
havayolunun biraz daralmasına sebep olmasına rağmen 
açık kalır ve normal solunum sağlanır. Ancak sleep apne 
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vakalarında; bu durum gerçekleşemez. Uvula ve 
yumuşak damak havayolu arka duvarına doğru kollabe 
olur, dil geriye düşer ve böylece havanın ciğerlere doğru
geçişi bloke olur. Yeterli hava geçişi olmadığından 
kasların havayolunu açık tutması için yeterli basınç da 
oluşamaz ve havayolu giderek kollabe olarak ciğerlere 
hava gitmez. Kan oksijen doygunluğu azalır ve 
karbondioksit birikimi artar, kalp daha fazla kan 
pompalamaya başlar, abdomen ve göğüs hareketleri 
artış gösterir ve bu durum bireyin uyanmasına, normal 
kas tonusu ile solunumunu ayarlamasına, böylece nefes 
alabilmesine imkan verir. Birey uyuduktan sonra siklus 
tekrar başlar. 

Hastalığın Belirtileri ve Dağılımı:
Sendromun uzun süre devamı neticesinde; baş

ağrısı, boğaz kuruluğu, tedirginlik, depresyon, 
hipertansiyon, kardiyak ve pulmoner komplikasyonlar 
meydana gelmektedir3,4,5. Kardiak aritimlerin yanı sıra 
uyku esnasında ölümle sonuçlanan vakalara da 
rastlanmıştır3,5. Bu rahatsızlığa sahip bireylerde otomobil 
kazaları oranı normal bireylere göre daha fazla 
bulunmuş6, bireylerin çalışma performansları, aile  ve 
sosyal ilişkilerinin de etkilendiği belirtilmiştir7. Çocuklarda 
görülen belirtiler; fiziksel, emosyonel sağlığın etkilenmesi 
şeklinde ortaya çıkar; tedavi edilmediğinde  davranış 
bozukluğu, büyüme ve öğrenme yetersizliği, başarı
düşüklüğü, yatak ıslatılması ve kalp hastalıkları yanı sıra 
yüksek kan basıncına sebep olduğu bildirilmektedir8.

Erişkinlerde yapılan epidemiyolojik çalışmalara 
göre, orta yaşlı erişkinlerin %9-%15 oranında bu 
durumdan etkilendiği ve erkeklerde görülme sıklığının
daha fazla olduğu belirtilmiştir9. Konuyu cinsiyete göre 
inceleyen bir diğer çalışmada; erişkin erkeklerde %10, 
bayanlarda ise %5 oranında dağıldığı tespit edilmiştir1.
Hastalık yaşlara göre incelendiğinde, 30-40 yaşları
arasındaki erkeklerde %17 olan değerin 50-60 yaşları
arasında %31’lere ulaştığı; aynı yaş gruplarındaki 
bayanlarda ise sırasıyla %6.5 ve %16 değerlerinde 
bulunduğu görülmüştür1. Çocuklarda görülme sıklığı %1-
3 olup; tipik olarak 2-6 yaşları arasında meydana 
gelmektedir. Ancak bebeklikten ergenliğe kadar da 
görülebilir. Türk toplumunda yapılmış bir çalışmada 
çocuklarda habituel horlama oranı %7 olarak belirtilmiş10 
, bir başka çalışmada ise bu oran %3.3, obstrüktif sleep 
apne sendromuna sahip 3-11 yaş arası çocukların oranı
ise %1.3 olarak tespit edilmiştir11.

Sebepleri ve Patogenezi: 
Obstrüktif sleep apne sendromunun esas sebep 

ve patogenezi tam olarak aydınlatılamamış olup; bazı

anormal serviko-kraniyofasiyal yapılar ve yumuşak doku 
morfolojisi12,13; atipik dil kas aktiviteleri14, uyku 
pozisyonu15, boyun ve farinks bölgesinde yağ tortusu16,
üst solunum yollarında ödem ve makroglossi17 üzerinde 
durulmuştur. Obstrüktif havayolu hastalığının
erişkinlerdeki muhtemel sebebi obezite olarak 
belirtilirken, ilk dişlenme safhasındaki çocuklarda 
görülme nedeni adenoidlerin büyümesine bağlı
bulunmuştur18. Klinik ve epidemiyolojik çalışmalarda 
obezite ve obstrüktif sleep apne arasında kuvvetli bir 
ilişki bulunmuştur2,19. Çalışmalarda kilo kaybı neticesinde 
uykuda solunum bozukluğunda düzelme olduğu, uyku 
yapısında ve günlük performansta artış oluştuğu
belirtilmiştir20. Rivlin ve arkadaşları da4, farengeal alanda 
yağ tortuları ile uyku apne sorunlarının ilişkili 
olabileceğini belirtmiş ve bir hastada kilo kaybı ile 
farengeal alanın genişlediğini bulmuşlardır. Çocuklarda;  
ailede yatkınlık hikayesi, baş-yüz yapılarında 
anormallikler, kas distrofileri, aşırı kilo, ağız solunumu, 
havayolunu daraltan etkenler risk faktörleri arasında 
sayılabilir8,10.

Tedavi Yöntemleri: 
Çocuklarda, çoğunlukla büyümüş adenoid ve 

tonsiller sebep olarak belirlenmekte ve cerrahi tedavi ile 
%90’a yakın başarı sağlanmaktadır. Büyümüş
adenoidler, 6 ay ile 5-6 yaşlarına kadar normal sayılırken 
erişkinlerde olması normal değildir8.

Erişkinlerde uygulanan tedaviler; cerrahi ve 
cerrahi olmayan metodları içermekte ve esas olarak 
düzenli hava akımının sağlanmasına yönelik çalışmaları
içermektedir1.

Cerrahi metodlar olarak uvulopalatofaringoplasti , 
trakeostomi, nazal cerrahi, alt çenenin gelişimi için 
sagital osteotomi, dil, yumuşak damak ve farinks 
yeniden şekillendirme cerrahileri ile hyoid kemik  
cerrahileri sayılabilir21,22,23,24. Cerrahi tedavilerde 
havayolu obstrüksiyonunun seviyesi çok önemlidir. Sher 
ve arkadaşlarının25 çalışmasında; dil kökeni olmayan 
obstrüksiyon vakalarında uvulopalatofaringoplasti başarı
oranı %42 iken, dil kökenli obstrüksiyon vakalarında bu 
oranın%5’e düştüğü belirtilmiştir. 

Cerrahi olmayan metodlar arasında; kilo kaybı26,
uyku pozisyonunun düzenlenmesi15, sürekli pozitif hava 
basıncı13, farmakolojik terapiler(Acetazolamide, 
Proptriptyline, Progesteron, Atrisiklik antidepresan-
Vivactyl) ve farklı dental aygıtlar(Önde konumlandırıcılar, 
dil tutucu apareyler)  sayılabilir27-33. Dental aygıtlar 
genellikle hareketli fonksiyonel apareyler olup; üst 
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havayolu boşluğunun genişletilmesi için alt çenenin öne 
getirilmesi prensibine dayalı yapılan apareylerdir1.

Psikolojik ve fizyolojik olarak birçok problem 
doğuran bu hastalığın tedavisinde en önemli adım,
obstrüksiyon neden veya nedenlerinin tesbitidir ve 
aşağıda başlıklar halinde düzenlenmiş değerlendirmelere 
gereksinim vardır:

Değerlendirme Yöntemleri: 
A)Klinik yöntemler; genel görünümün incelen- 

mesi8, nazal-oral muayeneler34, polysomnografi ile uyku 
çalışmaları8,35 içermektedir. Yüzün genel görünümü, kilo, 
geniş ve kısa boyun yapısı, mikrognati, retrognati ve ağız
içi muayenede yumuşak damak, dil ve açık kapanışa olan 
eğilim değerlendirilir12,34,. Larenks aynası veya endoskopi 
ile orofarinks ve hipofarinks dikkatlice muayene edilir36,
ayrıca nazal inceleme; rinoskop ile septum deviasyonu 
olup olmadığı ve büyümüş adenoidler incelenir.  

Daha sonra uyku merkezlerinde polysomnogram 
ile, baş-yüz-vücut ve bacaklarda belli noktalara 
elektrotlar yerleştirilerek göz ve çene hareketleri, hava 
akımı, göğüs ve abdomen eforları, oksijen doygunluğu, 
horlama, beyin aktiviteleri ile EKG incelemeleri sonucu 
uyku testleri gerçekleştirilir35,37.

B)Radyolojik Değerlendirme: 
Nazofaringoskopi, bireylere uykuda veya uyanık- 

ken uygulanan bir inceleme şeklidir. Bu yolla burun, 
farinksin tüm kısımları ve larinksin dinamik değerlen- 
dirmeleri mümkün olur. Ancak bu yöntemin  invaziv ol- 
ması ve ölçümlerin yaklaşık olarak yapılabilmesi yönte- 
min dezavantajlarını oluşturur. Bilgisayarlı tomografiler 
ve Magnetik rezonans görüntüleri ile de farengeal alanın
3 boyutlu değerlendirilmesi yapılabilir. Bu tekniklerin 
sonuçları daha geçerlidir ancak çok pahalı
yöntemlerdir37.

Ortodontide sıklıkla kullandığımız sefalometrik 
radyografiler ise, hem yumuşak dokuların hem de kemik 
yapıların değerlendirilebildiği; düşük maliyetli, kolay ve 
yaygın olarak kullanılan araçlardır17,18,20,38-43. Sefalo- 
metrik radyografilerde farengeal boşluk, yumuşak 
damak, oral kavite, dil ve farinks yapılarına yönelik 
detaylı ölçümler yapılabildiğinden cerrahi yaklaşımlarda 
operasyon öncesi ve sonrasında tedavi şekli ve başarı-
sının değerlendirilebilmesi ve kıyaslanması mümkün 
olmaktadır44. Dezavantajları; havayolunun sadece ön-
arka yöndeki incelemelerinin yapılabilmesi, lateral 
yapıların değerlendirilememesi şeklinde sıralanabilir45.
Öte yandan alt ve üst çeneden kaynağını alan obstrük- 
siyon vakalarında faydalı bilgiler sağlanmaktadır. Ancak 

farklı yaşlarda farengeal boyut değişiklik gösterdiğinden 
normal bir boyut belirlemek zordur. 

OSA’lı bireylerde sefalometrik incelemeler ilk kez 
Riley ve arkadaşları24 tarafından yapılmış ve çalışma ile 
alt çene gelişim yetersizliği, alçak hyoid kemik pozisyonu, 
uzamış yumuşak damak ve dar arka havayolu boşluğu
bulgularını yorumlamışlardır. Yine çok sayıda araştırıcı
sefalometrik radyografilerin incelenmesi sonucu, obst- 
rüktif sleep apneli kişilerde, üst ve alt çenelerin geri 
konumlarını, artmış alt yüz yüksekliğini, farinksin ön-arka 
boyutunun azalmasını, uzamış yumuşak damak, büyük 
dil, azalmış arka hava yolu boşluğu ve aşağıda konum- 
lanmış hyoid kemik yapılarını izleyebildiklerini 
açıklamışlardır3,40-42,46.

OSA sendromlu bireylerin sefalometrik değerlen- 
dirmelerinde Tangugsorn ve arkadaşlarının2 kullandıkları
nokta ve düzlemler aşağıda gösterilmiştir(Şekil 1-4): 

 

Şekil 1: Servikokraniyofasiyal iskeletsel   referans noktaları.
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Yaptıkları analizler sonucunda; bu bireylerde  tipik 
kraniyofasiyal iskelet morfolojisini değerlendirmişler ve 
dik ve saat yönü tersine rotasyon yapmış ön kafa 
kaidesi, artmış goniyal açı, arkaya rotasyonlu alt çene, 
geride çene ucu; kısa kraniyal kaide, kısa üst ve alt çene, 
kısa nazofarinks-orofarinks, geride konumlu alt çene, 
artmış alt ön yüz yüksekliği ve azalmış arka yüz 
yüksekliği tespit etmişlerdir. 

Hyoid kemik ve baş posturü değerlendirildiğinde; 
aşağı konumlu hyoid kemik(obez olmayan hastalarda C4-
C6; obezlerde C5-C6 ve normal bireylerde C3-C4 hiza- 
sında bulunmaktadır) ve öne doğru, boyundan uzağa
uzatılmış baş konumu; üst havayolu yumuşak dokuları
incelendiğinde ise; belirgin olarak uzun, kalın, büyük ve 
daha dik konumlu yumuşak damak, özellikle obez OSA’lı
bireylerde daha uzun, büyük ve dik dil yapısı görül-
müştür (Şekil 3). Sleep apneli bireyler ağızları açık
uyuduklarından dil kas tonusları azalır ve geriye düşerek 
havayolunu kapatır12,24.

Farinks değerlendirildiğinde; sagital yönde dar 
farengeal havayolu boşluğu tespit edilmiştir(Şekil 4). Bir 
diğer çalışmada bireylerin çoğunda en dar bölgenin 
hipofarinks olduğu belirtilmiştir43.

Tangugsorn ve arkadaşları41, bir diğer çalışma- 
larında, OSA’lı ve kontrol grupları arasında dil, yumuşak 
damak, oral ve farengeal alanlarını karşılaştırmışlar ve 
OSA’lı bireylerde dil ve yumuşak damak hacimlerinin 
bariz olarak fazla olduğunu; dilin ve yumuşak damağın
oral alan içerisinde fazla yer kapladığını ve farengeal 
alanın daha dar olduğu sonucuna varmışlardır.

Kawashima ve arkadaşlarının18, OSA’lı genç 
çocuklarda yaptıkları sefalometrik karşılaştırmalarda da 
geride konumlu alt çene, yüksek mandibuler ve goniyal 
açı, artmış alt yüz yüksekliği, geride konumlu çene ucu 
ve dar epifarengeal havayolu boşluğu tespit edilmiştir. 
Sefalometrik değerlendirmelerinde pterygoid dik 
düzlemini (PTV) kullanmışlardır(Şekil 5,6).                                  

OSA sendromuna sahip olan ve olmayan, horla- 
yan hastaların sefalometrik değerlendirilmelerinde; ap- 
neli grupta arka havayolunun azaldığı, alt çenenin arkaya 
rotasyon yaptığı, arka yüz yüksekliğinin azaldığı gözlen- 
miştir3. Bacon ve arkadaşları da47, apneli birey- lerde alt 
ön yüz yüksekliğinin arttığını rapor etmişlerdir.  

Hoekema ve arkadaşlarının17 bir çalışmasında en 
göze çarpan bulgu; aşağıda konumlanmış hyoid kemik 
olarak belirtilmiştir. Çoğu çalışmada hyoid kemik konumu 
alt çeneye göre ilişkilendirilmiş iken3,48; bu çalışmada, alt 
çene boyut ve şeklindeki varyasyonlar yüzünden başka 

Şekil 2: Referans  düzlemleri. 

Şekil 3: Referans düzlemleri

Şekil 4: Uvuloglossofarengeal referans noktaları.
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referans noktalarına göre de değerlendirmeler 
yapılmıştır.

Şekil 5: Kullanılan noktalar ve alan ölçümleri. 

 

Şekil 6: Farengeal alan ölçümleri 

Naganuma ve arkadaşları35, apne indeksi artışı ile 
arka havayolu daralması ve hyoid kemiğin aşağıda 
konumlanması arasında belirgin ilişki bulmuştur. Buna 
göre; alt çene düzlemi ile hyoid kemiğin en ön-üst 
noktası arasındaki mesafenin 27.4mm.’den fazla olması
ve arka farengeal duvar ile yumuşak damak arasındaki 
mesafenin 7mm.’den küçük olması durumlarında  apne 
indeksinin arttığı belirtilmiştir. Yumuşak damak uzunluğu
37±3mm., genişliği 6-10mm., alt çene düzlemi – hyoid 
kemiğin en üst ön noktası arası mesafe 11-19mm. ve 
arka havayolu mesafesi 10-16mm. olarak belirtilmiştir.  

Özbek ve arkadaşları48, kronik solunum sorunu 
olan bireylerde doğal baş konumunu ve üst havayolu 
morfolojisini değerlendirmişler ve baş konumunun bu 
duruma adaptasyon gösterdiğini vurgulamışlardır.

OSA sendromlu bireylerde aşağıda konumlanmış 
hyoid kemik bulgusu yaş ile ilişkilendirilmiş, yaş artışıyla 
beraber hyoid kemiğin daha aşağıda konumlandığı başka 
bir çalışmada belirtilmiştir49. Brown ve arkadaşları50 da, 
yaşla beraber farengeal boyutta azalma izlemişlerdir. Bu 
bulgular doğrultusunda farengeal boyut, hyoid kemik 
konumu ve yaş arasında güçlü bir ilişki olduğu
önerilmektedir. Bu doğrultuda; çalışmalar yorumlanırken, 
OSA’lı bireyler ve kontrol bireyleri arasındaki yaş farkı
dikkate alınarak değerlendirme yapılmalıdır.

Günümüzde sıklıkla rastlanan bir problem olan 
obezite de bu çalışmalarda yerini almış; obez ve obez 
olmayan OSA sendromlu bireyler servikokraniyofasiyal 
iskelet ve üst havayolu yumuşak doku morfolojisi 
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açısından değerlendirilmiş ve bu bireylerin teşhis ve 
tedavi planlamalarında vücut kitle indeksleri ile beraber 
sefalometrik analizlerin de gerekli olduğu
vurgulanmıştır2,8,10,16,19,20,24,45,51.

SONUÇ 
Obstrüktif sleep apne sendromu; fiziksel ve/veya 

ruhsal sorunlara sebep olabilen, hayati tehlikeye dahi yol 
açabilen ciddi bir rahatsızlıktır. Sebepleri hem çocuklarda 
hem de yetişkinlerde çok çeşitlilik göstermekte ve detaylı
değerlendirme yapılmasını gerekli kılmaktadır. Bu 
doğrultuda, dünyanın birçok yerinde uyku bozukluğu
merkezleri açılmış, gerek fakülteler gerekse özel klinikler 
bünyesinde teşhis ve tedavi imkanları sağlanmıştır.
Ülkemizde de bu tür merkezler mevcut olup,  gerekli 
tetkiklerle uygun tedaviler yapılabilmektedir.   

Havayolu değerlendirmeleri; klinik ve radyolojik 
yöntemleri içermektedir. Radyolojik metodlar arasında 
anlattığımız sefalometrik radyografiler; baş ve yüz 
kemiklerinin morfolojik değerlendirmesinde geleneksel 
olarak uygulanan, basit ve ekonomik teşhis araçlarıdır.
Hastalığın tedavisinde en önemli adım obstrüksiyon 
neden veya nedenlerinin bölgesi ile beraber tespit 
edilebilmesidir. Bu sebeple sefalometrik radyografi ve 
analizlerinin kullanımı, tedavi şekli ve başarısının
değerlendirilip kıyaslanmasında büyük rahatlıklar 
sağlayabilmektedir. 
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