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Temporomandibuler eklem bozukluklarında 
konservatif tedavi yaklaşımları: 

Okluzal splintler

Conservative treatment approaches in 
temporomandibular joint disorders: 

Occlusal splints

Serhat Ramoğlu*, Oğuz Ozan**, Melek Aydın***

Temporomandibuler bozukluklar, çiğneme kasları ve 
temporomandibuler eklemi içeren klinik bir takım so-
runları kapsamaktadır. Bu karmaşık eklem için tedavi 
seçenekleri cerrahi ve konservatif yöntemler olarak iki-
ye ayrılabilir. Birçok değişik tipte okluzal splintlerin, 
temporomandibuler bozuklukların non-invaziv tedavisi 
için yarım yüzyıldan uzun bir süredir kullanılmakta ol-
masına rağmen nasıl tasarlanmaları ve uygulanmala-
rı gerektiği ve aslında teröpatik olarak ne yaptıkları 
önemli tartışma konusu olmuştur. Temelde temporo-
mandibular bozuklukların tedavisinde en yaygın kul-
lanılan splintler; stabilizasyon, anterior repozisyon, 
anterior ısırma plağı, posterior ısırma plağı, pivoting 
ve yumuşak veya esnek splintler olarak sıralanabilirler. 
Bu makalenin amacı temporomandibuler bozuklukların 
tedavisinde kullanılabilecek farklı okluzal splint türleri-
nin tasarım ve tedavi mekanizmasının anlaşılması için 
mevcut literatürü kullanarak bir derleme yapmaktır.

Anahtar Kelimeler: Oklüzal splint, Temporomandi-
buler eklem 

Temporomandibular joint disorder (TMD) encompas-
ses a number of clinical problems involving the mas-
ticatory muscles or the temporomandibular joints. Tre-
atment options for this complex joint can be divided 
into two as surgical and conservative methods.  Vari-
ous types of occlusal splints have been used for over 
half a century to treat TMDs in a non-invasive manner, 
but there has been considerable debate about how 
they should be designed, how they should be used, 
and what they actually do therapeutically. Basicly the 
most common splints for the treatment of TMDs are 
the stabilization, anterior repositioning, anterior bite 
plane, posterior bite plane, pivoting and soft or resi-
lient splints. The purpose of this article is to conduct 
a narrative review of current evidence regarding the 
understanding of the design and treatment mechanism 
of different occusal splint types which can be used for 
the treatment of the TMDs.
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Temporomandibular eklem (TME); insan vücudunda 
çiğneme, konuşma, yutkunma ve ayrıca tat ve nefes 
alma gibi önemli fonksiyonları olan çiğneme sistemi-
nin bir parçasıdır.1 Temporomandibular eklem iskelet 
sistemini oluşturan eklemler arasında, hareketli olan 
tek eklem olup, mandibular kondilin kaput mandi-
bulası ile temporal kemiğin mandibular fossası ara-
sında yer alır. Alt çene kemiğinde yer alan kondil, 
temporal kemikteki mandibular fossa ve bu iki kemik 
yüzeyi birbirinden ayıran eklem diski TME’yi oluştu-
ran yapılardır.2 Artiküler disk, eklem yüzeylerini ikiye 
ayırarak eklemin kompleks hareketler yapmasını sağ-
lar. Alt eklem boşluğu (infradiskal bölüm) rotasyon 
hareketlerine izin verir bu nedenle ginglimoid ismini 
alır, üst eklem boşluğu (supradiskal bölüm) ise kay-
ma hareketine izin verir bu nedenle arthroidal ismini 
alır. Eklemin tümüne “ginglimoarthroidal eklem” ismi 
verilir.2 

Eklemin bu kompleks yapısından dolayı ortaya çıkan 
bozukluklar sonucunda ileri sürülen temporomandi-
buler bozukluklar terimi, toplumda sık görülen3,4 eti-
yolojisi tam bilinmeyen, ekleme bağlı kas gücünün 
azalması veya eklemin ağrısı, sertliği, gevşekliği gibi 
bozuklukları içine alan hastalıkları ifade eder.5,6 Tem-
poromandibuler bozukluğu olan hastaların çoğunda 
bu iki gruba ait şikayetler yani eklem ve kas semptom-
ları sıklıkla birlikte görülür.7,8 Etiyolojinin tam olarak 
bilinmemesi tedavi yaklaşımlarını daha çok ağrıyı 
kontrol altına almaya yöneltmiştir.6 Bununla birlikte 
etiyoloji biliniyorsa, bu etiyolojiye yönelik değişik te-
davi seçenekleri belirlenebilmektedir. 

Temel olarak TME rahatsızlıklarının tedavisini kon-
servatif ve cerrahi tedavi olmak üzere iki ana grupta 
incelemek mümkündür. Konservatif tedaviler, non-
invaziv, düşük riskli ve yüksek başarı oranına sahip 
uygulamalar olduklarından TME bozukluklarının baş-
langıç tedavisi olarak düşünülmelidirler. Bu girişimle-
rin başarı oranı %75-90 olduğu belirtilmektedir. TME 
rahatsızlıklarının başlangıç tedavisi olarak; hasta eği-
timi, oral parafonksiyonel alışkanlıkların azaltılması, 
yumuşak diyet uygulaması, hastanın evde uygulaya-
bileceği fizik tedavi yaklaşımları, medikal tedavi ve 
oklüzal splint tedavisi sayılabilir.2,5,6,8

TME Rahatsızlıklarının Oklüzal Splintler ile 
Tedavisi

Splint terimi ısırma plağı, ısırma düzlemi, ısırma apa-
reyleri, oklüzal apareyler, ağız koruyucular, gece 
koruyucular ve benzeri pek çok aparey çeşidini 

kapsar.2 Oklüzal splint genellikle sert akrilikten yapı-
lan, bir arktaki dişlerin oklüzal ve insizal yüzeylerini 
kaplarken karşıt arktaki dişlerle teması sağlayan, takı-
lıp çıkartılabilen akrilik apareylerdir.2,9-11

İnteroklüzal aparey (splint), TME bozuklukları olan 
hastalarda yaygın olarak kullanılan konservatif teda-
vi yaklaşımlarından biridir.12 Tüm splintlerde geçerli 
olan, kas aktivitesi ve semptomları azaltan 5 genel 
özellik; oklüzal durumun değiştirilmesi, kondil pozis-
yonunun değiştirilmesi, dikey boyutta artma, rahatsız-
lığını kavrama (farkına varma) ve plasebo etki olarak 
ifade edilebilir.13

Splint endikasyonları; diş sıkma veya gıcırdatma, 
hipertonik yüz kasları, TME enflamasyonu, internal 
düzensizlik, cerrahi sonrası tedavi olarak sıralan-
maktadır. Splintlerin olası yararları ise; fasiyal kas-
ları inaktive etmesi, intra kapsüler dokuların dekomp-
resyonu, balanslı oklüzal düzlem sağlaması, çeneyi 
repoze etmesi, diskin stabilizasyonu, vertikal boyutu 
yeniden sağlaması, parafonksiyonel alışkanlıklardan 
kaçınmayı sağlaması olarak sayılabilir.2,14

Oklüzal splintlerin değişik kullanımları diş hekimliğin-
de belirtilmiştir. Bunlardan biri, daha stabil veya fonk-
siyonel eklem pozisyonu sağlamaktır. Optimum oklüz-
yon durumunun sağlanması ile nöromuskuler refleks 
aktivitesini reorganize ederek anormal kas aktivitesini 
azaltır. Aynı zamanda yıkım ve aşınmaya neden ola-
bilecek anormal kuvvetlerden dişlerin ve destek doku-
ların korunmasına yardımcı olur.2,13,15

Clark ve Adler’in12 1983’te splint tedavisini gözden 
geçirdiği çalışmasında, splintlerin nasıl etkili olduğu 
hakkında bazı araştırmacıların ideal oklüzal ilişkinin 
sağlanmasının anormal kas aktivitesini sonlandırdığı 
görüşünde iken, diğerlerinin vertikal boyutun arttırıl-
masının başarının kaynağı olduğunu savunduğu gö-
rünmektedir. Bazıları ise dişler, iskelet ve kas sistemi 
elemanları arasındaki dengesizliğin giderildiğini id-
dia etmektedirler. Hiçbir teori oklüzal splintlerin kli-
nik sonuçlarını tam olarak açıklayamamıştır. Oklüzal 
splintlerle elde edilen başarının bir kısmının da plase-
bo cevaba bağlı olduğu öne sürülmektedir.2,16

Splintlerin birçok fizyolojik etkilerinin olduğu görül-
mektedir. Disoklüzyon, diskal dokulara gelen yük kuv-
vetlerini dağıtır. Kondilin fossadan dışarı hafif distrak-
siyonuyla intrakapsüler dokulardaki basıncı azaltır. 
Çiğneme sisteminin normal propriyoseptif ilişkisinin 
kesilmesi kas aktivitesini azaltır. Splint, ayrıca malok-
lüzyondan kaynaklanan disfonksiyonu azaltır ve dis-
kin eski pozisyonuna dönmesini sağlamak için çeneyi 
yeniden pozisyonlandırır.2,13,17
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Uygulanan oklüzal splint tedavisi sonucunda çiğneme 
kaslarındaki miyalji ve asimetrik kas hiperaktiviteri dü-
zelme eğilimindedir. Bu olay oklüzal splint kullanımı-
nın en belirgin etkisidir. Tedaviyi etkileyen en önemli 
faktörler uygun aparey seçimi, apareyin doğru bir 
şekilde yapılıp uygulanması ve hastanın splint kulla-
nımını kabul etmesidir.13,18

Oklüzal splintlerin vertikal kalınlıklarının bruksizmi 
azaltıcı bir faktör olduğu ve EMG aktivitesinin en 
düşük olduğu vertikal boyutta yapılmaları gerekliliği 
bilinmektedir.19 Splint tedavisi ile, aynı kas grupları-
nın hiperaktivitesi sonucu oluşan kas spazmı ve ağ-
rılarının ortadan kaldırılması kısa sürede, temporo-
mandibuler eklemin enflamasyonu ve kondilin fossa 
içerisinde uygun pozisyona getirilmesi ise uzun süre-
de sonuç verir. Splint tedavisi sonrasında uygun oklü-
zal ilişkinin sağlanması semptomların tekrarlamasını 
engeller.2,19 

Herhangi bir tedaviye başlamadan önce tüm splintler-
de geçerli olan, kas aktivitesi ve semptomları azaltan 
5 genel özellik bilinmelidir.13

Oklüzal durumun değiştirilmesi1.	
Kondil pozisyonunun değiştirilmesi2.	
Dikey boyutta artma3.	
Kavrama (farkına varma)4.	
Plasebo etkisi5.	

Oklüzal splint tipleri

Temporomandibuler eklem hastalıklarının tedavisinde 
birçok farklı splint tipi kullanılmaktadır. En sık olarak 
şu ikisi kullanılır;

Stabilizasyon splinti ( kas gevsetici splint)1.	
Anterior repozisyon splinti (ARS)2.	

Bunların dısında;

Ön ısırma plağı ( anterior bite plane)3.	
Arka ısırma plağı (posterior bite plane)4.	
Pivoting splint5.	
Yumusak (resilient) splint tipleri de kullanıl-6.	
maktadır. 2,15,16

Stabilizasyon (kas gevsetici) Splint:

Bu splintle sadece vertikal boyut yükseltilebilmekte-
dir. Genellikle hiperaktif kas sorunu olan hastalarda 
tercih edilir, bu nedenle bruksizmi olan hastalarda 
rahatlıkla kullanılabilir. Lokal hassasiyeti olan veya 
kronik merkezi kaynaklı miyaljisi olanlarda kullanımı 
diğer endikasyonlarındandır.13 Ekleme gelen travma 
sonucu oluşan retrodiskit tedavisinde, zarar gören 
dokuya gelen kuvveti azaltarak daha etkili iyileşme-
nin sağlanabilmesinde yararlıdır.20 

Artan eklem yükü, sinovial membranı sıkıştırıp sino-
viumun lubrikasyon özelliğini azaltır. Sonuçta, disk 
deplasmanı veya dejeneratif eklem hastalığının et-
yolojisini oluşturabilen; enflamasyon, ağrı, eklemde 
tutukluk meydana gelir. Stabilizasyon splintlerinin 
parafonksiyonel aktiviteyi ve parafonksiyonel aktivi-
tenin neden olduğu hasarı azalttıkları gösterilmiştir. 
2,13,21,22 

Stabilizasyon splinti maksilla ya da mandibulaya uy-
gulanabilir. Her ikisinin birbirine göre avantajları var-
dır. Maksillar splint, daha stabildir ve daha çok doku 
kaplar ve böylelikle splint kırıklarına daha az rastlanır 
(Resim 1).23 Mandibular splintin ise en önemli avan-
tajı, ağızda splint varken daha kolay konuşulması ve 
bazı hastalarda daha az görünmesidir.2,10,13

Stabilizasyon splintleri, yemek yeme ve diş fırçalama 
esnasında çıkartılmasının haricinde 24 saat takılırlar. 
En az üç hafta en fazla üç ay kullanılırlar. Genellikle 

Resim 1: Stabilizasyon splintinin ağız içi görünümü. A, Stabilizasyon splintinin sentrik pozisyondaki görüntüsü. 
B, Lateral hareketlerde sadece kaninlerle sağlanan ilişki.
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3 hafta sonunda şikayetlerin çoğunda iyileşme görü-
lür. Başlangıçta hastalarda tükürük artışı ve konuşma 
değişikliği olabilir ancak geçici olan bu durum, dil 
apareyin kalınlığına adapte olunca geçer.2,11,13

Bu bilgilerin ışığı altında ideal bir stabilizasyon splinti-
nin sahip olması gereken kriterler şöyle özetlenebilir:

1. Splint dişler ile temasta iken dijital palpasyonla 
kontrol edilince yerinden oynamamalıdır.

2. Sentrik ilişkide tüm posterior bukkal tüberküller, 
splint ile düz yüzeylerde eşit kuvvet ile temas oluştur-
malıdır. Splintin kalınlığı posteriorda yaklasık 2 mm 
olmalıdır.

3. Protruziv hareket sırasında kaninler splinte tam 
olarak temas etmeli, kesicilerin teması daha az olma-
lıdır.

4. Herhangi bir lateral harekette sadece kaninler 
splint üzerinde laterotruziv temas göstermelidir 

(Resim 1B).

5. Posterior dişler splintle sadece sentrik ilişki pozis-
yonunda temas sağlamalıdır.

6. Splint yüzeyi mümkün olduğunca düz olmalı ve 
karşı çene tüberkül izlerini taşımalıdır.

7. Okluzal splint çevre dokuları tahriş etmemelidir.13

Anterior Repozisyon Splinti:

Mandibulayı interkuspal pozisyondan daha önde 
bir pozisyonda konumlandıran bir splinttir (Resim 
2). Tedavinin amacı mandibular pozisyonu kalıcı 

ve devamlı olarak değiştirmek değil adaptasyon ve 
tamiri sağlayabilmek için fossa da daha iyi bir kon-
dil – disk ilişkisi oluşturmaktadır.2 Bu ilişki ile eklemin 
geçici olarak pozisyonunu değiştirerek retrodiskal 
dokuların adaptasyonu sağlanır. Doku adaptasyonu 
sağlandıktan sonra aparey kullanılmaz24 ve kondilin 
ağrısız olarak adapte olmuş fibröz dokular üzerinde 
fonksiyon yapması sağlanır.20 Diske bağlı bozukluk-
ları, eklem sesleri, aralıklı veya kronik kilitlenmeler 
ve enflamatuar bozukluklarda kullanılan bu aparey 
öncelikli olarak disk deplasmanlarının tedavisinde 
kullanılır.16,25 Bu plak diskin anteriora disloke olduğu 
durumlarda kullanılır ve eklem ağrısı, eklem sesi ve 
sekonder nedenlere bağlı gelişen kas ağrılarını azalt-
mada oldukça faydalıdır. Ancak redüksiyonsuz disk 
deplasmanlarında kontrendikedir.26 Genellikle 6-12 
hafta kullanıldıktan sonra kullanımından vazgeçilir 
çünkü uzun süreli kullanımı iyatrojenik, geri dönüşüm-
süz oklüzal patolojilere neden olabilir.2,11,13,21

Her iki çeneye de uygulanabilen anterior repo-
zisyon splint, tam ark ve sert akrilikten yapılan bir 
apareydir.16 Yapımı esnasında yardım alınan rehber 
rampa maksiller splintte daha kolay uygulanabildiği 
için sıklıkla üst ark tercih edilir. Anterior repozisyon 
splintinde, hastanın semptomlarını azaltacak en uy-
gun pozisyonu bulunmalı ve bu noktada anterior stop 
kullanılmalıdır. Stop alt keser dişlerin uzun aksına dik 
olacak şekilde düz hale getirilir.2 Ancak yapılacak 
olan stop vertikal yüksekliği çok artırmamalı, olabil-
diğince ince hazırlanmalıdır. Doğru olarak düşünülen 
noktanın kesinliği için hasta stopu birkaç defa ısırır. 
Bu aşamada arka dişlerde temas meydana gelmeme-
lidir, eğer temas varsa splint inceltilmelidir. Hasta ağ-
zını açıp kapatırken, mevcut olan semptomlar dikkatle 
incelenmelidir.2,27 Eklemde meydana gelen semptom-

Resim 2: 
Anterior 
repozisyon 
splintinin ağız içi 
görünümü.
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lar ve ses, hastanın dikey boyutunun yükseltilmesiyle 
geçiyorsa, hastaya stabilizayon splinti yapılmalıdır. 
Ses geçmiyorsa, hastaya alt çenesini öne getirmesi 
ve pozisyonda hafifçe açıp kapaması söylenmelidir. 
Semptomlar yeniden değerlendirilmeli ve ses kesildiği 
nokta işaretlenmelidir.2 Aparey ağıza takıldıktan son-
ra ses olmamalıdır. Sesin kaybolduğu pozisyon de-
ğerlendirilir. Bu splint aynı zamanda bruksizme bağlı 
gelişen eklem ağrılarının tedavilerinde kullanılabilir.2 
Ancak lateral pterygoid kasın superior karnından kay-
naklanan kas ağrısının tedavisini bu apareyle sağla-
namaz. Çünkü dişlerin sıkılması esnasında aktif halde 
olan bu kastan kaynaklanan ağrının ayırt edilebilmesi 
için fonksiyonel manipülasyon teknikleri kullanılmalı-
dır.  Apareyin yapımı esnasında bu ağrı ayırt edile-
mez. Ağrının elimine edilmesi için gerekli olan pozis-
yon, dikkatlice elde edilmelidir. Çünkü eklem sesinin 
ortadan kalktığı anda, diskin deplase veya disloke 
olduğu durumlarda, disk intermediat zone da konum-
lanmamış olabilir. Bu gibi nedenlerden dolayı, doğ-
ru anterior pozisyonu bulmak için bazı durumlarda, 
artroskopi veya MRI gibi ileri görüntüleme teknikleri 
kullanılabilmektedir.16

Davies ve ark.28, yaptıkları bir çalışmada redüksi-
yonlu disk deplasmanı olan hastalara 3 ay süre ile 

anterior repozisyon splinti uygulamışlar ve hastaları 
3 yıl süre ile takip etmişlerdir. Tedavinin bitiminde gö-
rülen iyileşme durumunun 3 yıl sonra devam ettiğini 
ve herhangi bir relaps ile karşılaşmadıklarını bildir-
mişlerdir.

Anterior Isırma Plağı:

Maksillaya uygulanan, sadece mandibular keserle-
re temas eden sert akrilik bir apareydir.23 Posterior 
dişleri birbirinden ayıran, bu dişlerin fonksiyon, dis-
fonksiyonu ortadan kaldırarak oklüzal durumlardan 
kaynaklanan miyospazm ve istenilmeyen posterior 
diş temasları ile meydana gelen fonksiyon bozukluk-
larının tedavisinde kullanılan bir apareydir (Resim 3). 
Ancak uzun dönem kullanımında anterior dişlerde 
açıklık meydana geldiği bildirilmiştir.2,11,13,29

Posterior Isırma Plağı:

Mandibular dişler üzerine yerleştirilir ve mandibular 
repozisyonu sağlamak için vertikal boyutu değiştirir.16 
Sadece posterior dişlerin üzerini örten akrilikten yapıl-
mış sert bir splinttir (Resim 4).2,16 Bu splint ile vertikal 
boyutta ve mandibular konumda değişiklik yapmak 

Resim 3: Anterior ısırma plağı. A, Oklüzalden görünüm. B, Kapanış halindeki görünüm.

Resim 4: Posterior ısırma plağı. A, Mandibulaya uygulanmış posterior ısırma plağının oklüzal görüntüsü. B, 
Splintin kapanış halindeki görüntüsü.
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amaçlanır. Vertikal boyutta şiddetli kayıp olan veya 
mandibulanın anterior konumlanmasında önemli de-
ğişiklikler yapılmasını gerektiren vakalarda kullanıl-
ması önerilmektedir. Disk interferens bozukluklarında 
kullanılması endikedir.30

Pivoting Splint:

İlk kez 1956 yılında Sears tarafından kullanılan bu 
splint daha sonra Lous tarafından kullanılmıştır.31 Pi-
voting splinti major momentum kuvvetlerini demost-
re eder. İnterartiküler basıncın azaltılması fikri ile 
üretilmiştir.2 Ağzın her dörtte birlik bölümünde tek 
diş kontağı sağlar (Resim 5). Bu kontağın mümkün 
olduğunca arkada olması hedeflenmektedir. Bir ci-
sim birinci molar ile ısırıldığında mandibula sınıf 3 
manevra yapar.31 Bu şekilde bu aparey ile 2. molar 
bölgesinde bir fulkrum ekseni oluşturulmaktadır.2 Bu 
manevra ile kondillerin arasının açılması düşünülmek-
tedir. Böylelikle intraartiküler basıncı düşürdüğü ve 

artiküler yüzeylere gelen yükü azalttığı düşüncesiyle 
yapılmıştır. Daha sonralarda yapılan araştırmalarda 
pivoting splintinin kondilleri distrakte etmediği orta-
ya koyulmuştur.31 Osteoartrit tedavisinde tercih edile-
bileceği belirtilmiştir ve bir haftadan fazla kullanımı 
önerilmez.11

Yumuşak Splint:

Maksiller dişlere uygulanan bu plak, termoplastik 
materyalden yapılmış olup, gece plağı olarakta isim-
lendirilir (Resim 6). Üretici firmalar tarafından çeşitli 
kalınlıkta hazırlanmış plakalar halinde satılırlar. Mo-
dele uyumu, hazırlanmasının kolay olması, tesviye iş-
leminin kolay olması gibi avantajları vardır.2

Bu splint, hastaların ağrı ve disfoksiyon için acil mü-
dahale ile başvurduğu durumlarda kullanılır.2 Bazı 
maksillar sinüzit vakalarında, diş köklerinin sinüs ile 
temasta olduğu durumlarda maksiller dişler, gelen ok-
lüzal kuvvetlere karşı oldukça hassastır. Bu vakalarda 

Resim 5: Pivoting splint. A, Mandibulaya sınıf 3 manevra yaptırmak için ayarlanmış posterior temasın ağız içi 
görünümü. B, Posteriordaki pivot hareketi yaptırması düşünülen apareyin ağız dışı görünümü.

Resim 6: Yumuşak splintin 
ağız içi görünümü.
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dişlere gelen oklüzal kuvvetleri dağıtarak semptomla-
rı azaltmaya yönelik de kullanılanılabilirler.20

Wright32, yumuşak oklüzal splint kullanan hastalarda 
bir süre sonra oküzal değişikliklerin meydana gel-
diğini belirtmiştir. Bu splint türünde hastaya oklüzal 
uyumlama yapılmasına gerek olmadan plakla karşı 
oklüzyondaki dişler temasa geçer. Bu durumda yani 
oklüzyon uyumlaması yapılmadan plağı kullanan has-
talarda semptomlarda artış meydana gelir. Oklüzal 
uyumlama yapılarak hastanın kullanımına sunulan 
yumuşak splintin oklüzal değişikliğe neden olmadığı 
bildirilmiştir. Wright32, yumuşak splint kullanan hasta-
larda, bu splintin diş sıkma eğilimini artıracağını ve 
buna bağlı olarak bruksizm gibi parafonksiyonel akti-
vilerinin tetiklenebileceğini vurgulamıştır.

Redüksiyonlu disk deplasmanı durumundaki 
yaklaşım:

Eklem diskinin makro veya mikro travmalar sonucu 
arka kısmının incelmesine bağlı olarak ağzın açılması 
sırasında klik sesi ile diskin kısmen (deplasman) veya 
tamamen (dislokasyon) önüne geçtiği durumlarda, 
redükte disk dislokasyonlarına, en uygun tedavi, has-
taya ilk başta kas gevşetici bir stabilizasyon splinti 
uygulanmasıdır. Tedavi sonrasında kapanış bozuk-
luklarına sebep olmayan bu kas gevşetici splint ile 
semptomlar kontrol altına alınamadığı durumlarda 
hastaya bir anterior repozisyon splinti yapılmalıdır.33 
Yapılan araştırmalarda, çenenin bir miktar önde ko-
numlandırılmasının ağrının kesilmesine yardımcı oldu-
ğu, ancak normal pozisyonundan önde yer almakta 
olan diskin arzu edilen normal kondil disk ilişkisini 
sağlayamadığı belirlenmiştir.2,33

Anterior repozisyon splintinin en büyük dezavantajı 
uzun süreli olarak kullanıldığında arka dişler arasın-
da open-bite meydana gelmesidir.2,33 Buna ek olarak 
hastalara yumuşak besinleri küçük parçalar halinde 
çiğnemesi, ağzını tıkırtı sesi duymayacak şekilde 
açması, enflamasyon şüphesi olduğu taktirde NSAII 
kullanması, faydası oluyor ise sıcak ve soğuk uygula-
ması önerilmelidir. Aktif egzersizler ağrıyı arttıracağı 
için kontrendikedir ancak pasif egzersizler faydalı 
olabilmektedir.2,13,19

Redüksiyonsuz disk deplasmanı durumundaki 
yaklaşım:

Redüksiyonsuz disk deplasmanı; eklem diskinin, kon-
dil başı üzerindeki normal pozisyonundan ayrılıp, 

çenenin hem açılıp hemde kapanması esnasında 
kondilin önünde yer aldığı disfonksiyonel durumdur. 
Redüksiyonuz disk deplasmanına sahip hastalara teş-
his doğru koyulmalıdır. Teşhis koyulmadan yapılacak 
olan splintlerle tedavi kötü olan durumu daha da  kötü 
yapabilir. Bu hastalar anterior repozisyon splinti ile 
tedavi edilmeye çalışılırsa, önde konumlanmış olan 
disk daha da öne itilmeye zorlanarak durum kötü 
hale sokulacaktır. Bu hastalarda meydana gelen çene 
kilitlenmesi üzerinden bir haftadan az zaman geçtiy-
se manuel manipülasyon yararlı olabilir. Manipülas-
yonla disk yerine getirebildiği durumlarda hastaya 
anterior repozisyon splinti uygulanır. Böylece diskin 
tekrar disloke olması engellenmiş olunur. Retrodiskal 
laminanın esnekliğini kaybettiği hastalarda ise ante-
rior disk disklokasyonu manuel manipülasyon tekniği 
ile düzeltmek mümkün olmaz. Manuel manüplasyon 
tekniği ile düzeltilemeyen disk dislokasyonlu hastaya 
stabilizasyon splinti uygulanmalı ve retrodiskal do-
kular üzerindeki yük kaldırılarak bu dokular adapte 
olabilme sürecine bırakılmalıdır. Hastaya mümkün 
olduğu kadar çenesini açmaya zorlayıcı hareketler-
den kaçınması,yumuşak gıdalarla beslenmesi, çiklet 
çiğnememesi, ve her türlü aşırı çene hareketlerinden 
kaçınması tavsiye edilmelidir. Ağrının azalması için 
soğuk ve sıcak uygulaması, enflamasyonla birlikte ağ-
rının giderilmesi için NSAII tavsiye edilir.13

Oklüzal splintlerin literatürde değerlendiril-
mesi ve karşılaştırılması

Sert stabilizasyon splinti ile yumuşak oklüzal splintin 
kullanım sonuçları yapılan çeşitli çalışmalarla karşı-
laştırılmıştır. 1987 yılında Okeson26 bu konuyla ilgili 
yapmış olduğu çalışmasında masseter kasının nok-
tural durumunda elektromiyografik aktivitesini karşı-
laştırılmıştır. Seçmiş olduğu hasta grubunun yumuşak 
splint kullanan 10 hastanın 5 tanesinde masseterde 
EMG aktivitesi artmışken, sert oklüzal splint kullanan 
hastaların 8 tanesinde EMG aktivitesinin anlamlı bir 
şekilde azaldığı görülmüştür.

Okeson’un37 yapmış olduğu çalışmanın bir benzeri 
1998 yılında Pettengill ve ark.34 tarafından yapılmış-
tır. Bu çalışmada 18 hastaya 10 haftalık tedavi süre-
cinden sonra, her iki splintin de kas ağırısını azalt-
mada etkili olduğu ve aralarında anlamlı bir farkın 
bulunmadığı bildirilmiştir.

Temporomandibuler bozuklukların etyolojilerinin ba-
şında gelen oklüzal uyumsuzluklar ile oklüzal splintle-
rin karşılaştırılması için 1999 yılında Forsell ve ark.35 
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yaptıkları değerlendirmede, invaziv bir yöntem olan 
oklüzal uyumlamanın etkili bir tedavi olup olmadığına 
ilişkin yeterli bir kanıt olmadığını belirtmişlerdir.

Kreiner ve ark.36 yaptığı çalışmada, stabilizasyon 
splintinin myalji ve artralji vakalarında etkinliğini de-
ğerlendirmişlerdir. Oklüzal splintlerin sadece mekanik 
bir aparey değil, davranışlarda da değişiklik yapan 
apareyler olarak etkili olduklarını; plasebo aparey-
lerle davranışsal tedavinin benzer derecede etkili ol-
duğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda ok-
lüzal splintlerin çiğneme sistemindeki lokalize myalji 
ve artraljide kullanımlarını destekleyecek yeterli kanıt 
olduğunu vurgulamışlardır.

Plasebo apareyler ile stabilizasyon splintlerinin kar-
şılaştırılması 2004 yılında Dube ve ark.37 tarafında 
yapılmıştır. Noktural bruksizmi olan 9 hastaya sıra-
sıyla kas gevşetici splint ve plasebo apareyi olarak 
oklüzyonsuz splint uygulanmıştır. Hastaların splintleri 
kullanırken uyku laboratuvarlarında yapılan ölçümer-
de her iki apareyinde bruksizmi olan bireylerde kas 
aktivitelerini azalttığı bildirilmiştir.

2004 yılında Al-Ani ve ark.38, temporomandibuler 
bozukluklarda stabilizasyon splintinin etkinliğini ince-
lemişlerdir. Bu incelemenin sonucunda, stabilizasyon 
splintinin diğer tedavi yöntemlerine göre üstünlüğünün 
kanıtlanması için yetersiz kanıt olduğu belirtilmiştir. 
Ancak tedavi kapsamına alınmayan kontrol grupları-
na göre daha etkili olduğu belirtilmiştir. Sonuç olarak; 
hasta gruplarının, hasta sayısının ve araştırma süresi-
nin iyi belirlendiği çalışmaların arttırılması gerektiği 
ve muayene bulgularının değerlendirilmesinde bir 
standardizasyonun olması gerektiği vurgulanmıştır.

Temporomandibuler bozukluklarda uygulanan tedavi 
seçeneklerinin bazılarının karşılaştırıldığı çalışmalar-
dan biri 2004 yılında Türp ve ark.39 tarafından yapıl-
mıştır. Temporomandibuler bozukluğu olan hastalara 
uygulanan oklüzal splint tedavisinin, birçok hastada 
kas ağrısını azaltsa da; stabilizasyon splintinin, yumu-
şak splinte, plasebo splinte (oklüzyonsuz splint), fizik 
tedaviye veya akupunktura üstünlüğünü kanıtlayacak 
yeterli kanıt bulamamışlardır.

Sert stabilizasyon splinti ile yumuşak splint arasın-
daki karşılaştırma için yapılan çalışmalardan bir di-
ğeri 2005 yılında Jokstad ve ark.40 hastaları Vizüel 
Analog Skala ile değerlendirerek yapmış oldukları 
çalışma olup, her iki tedavi splintinde tedavi etkinliği 
açısından fark bulunamamıştır. 

Dube ve ark.37 gibi Van der Zaag ve ark.41, noktur-
nal bruksizmi olan hastalarda uyguladığı stabilizas-
yon splinti ve oklüzyonsuz splintin etkinliğini bilateral 

masseter kas aktivitesini karşılaştırarak değerlendir-
mişlerdir. Çalışmasının sonunda, stabilizasyon splinti-
nin bruksizme bağlı gelişen diş aşınmasındaki olumlu 
etkilerinin haricinde plasebo apareyle karşılaştırıldı-
ğında anlamlı bir fark görmemişlerdir.

Temporomandibuler bozuklukların tedavisinde kulla-
nılan ön ısırma plağı ile stabilizasyon splintinin kar-
şılaştıran Firas ve ark.42 her iki apareyinde ağrıyı 
azalttığını ve aralarında anlamlı bir farklılık olmadığı-
nı ortaya koymuşlardır. Fakat hastaların ağız içinde 
daha az yer kaplayan ön ısırma plağını daha kolay 
kabul ettiklerini belirtmişlerdir.

2007 yılında Macedo ve ark.43 yaptığı derlemede, 
splint kullanımının bruksizm aktivitesini engellemediği 
fakat bruksizme bağlı meydana gelen dişlerin aşın-
malarında faydalı olabileceğini bildirmişlerdir.

Glaros ve ark.44 2007 yaptığı çalışmada ise splint-
lerin, hastalarda eklem ağrıları ve çiğnemeye bağlı 
gelişen ağrıların azalmasında etkili olabileceğini bil-
dirmişlerdir. Sonuç olarak hasta kooperasyonunun 
splint tedavisinin başarısında önemli bir faktör oldu-
ğunu bildirmişlerdir.

2008 yılında Nascimento ve ark.45 19 – 29 yaş 
arasında 15 hasta üzerinde yapmış olduğu çalışma-
sında, daha önce hiç splint kullanmamış hastalara, 
stabilizasyon splintlini kullandırmıştır. Sonuçlarında, 
hastaların klinik belirtilerinin azaldığını, genel semp-
tomların ortadan kalktığını ve yaşam kalitelerinin art-
tığını ifade etmişlerdir.

 Hamata ve ark.46 2009 yılında buruksizmi olan 25 
hasta üzerinde yaptığı çalışmasında, sentrik ilişkide 
ve maksimum interküspatasyonda hazırlanan stabili-
zasyon splintinin kaslar üzerindeki etkisini karşılaştır-
mışlardır. Üç aylık çalışması sonrasında her iki splintle 
de ağrı kontrolü yapılabilmekte olduğunu bildirilmiş-
tir. Araştırmacılar, fabrikasyon oklüzal splintinin yapı-
mının kolay ve ucuz olmasından dolayı tavsiye edile-
bileceğini vurgulamışlardır.

Amorim ve ark.47  uyku bruksizmi şikayeti olan hasta-
larda oklüzal splintlerin masseter üzerindeki etkinliği-
ni 15 bayan hasta üzerindeki çalışmasında göstermiş 
ve splintlerin temporomandibuler eklem rahatsızlığı 
tedavisinde etkili ve non-invasiv bir yöntem olduğunu 
bildirmişlerdir.

Carlsson48 2010 yılında yaptığı derlemesinde, en sık 
kullanılan oklüzal splintin stabilizasyon splinti olduğu-
nu, anterior ısırma plağınında sıklıkla tercih edilebi-
leceğini ifade etmiştir. Yumuşak splintlerin ise, genel 



Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 913-923 Ramoğlu S, Ozan O, Aydın M.

921ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

diş hekimliğinde pek kullanılmadığını ifade etmiş ve 
bu splint tipinin etkinliğinin, plasebo gruplarıyla ista-
tistiksel olarak farklı olmadığını bildirmiştir.

2010 yılında Chang ve ark.49 kliking ile ağrı şika-
yeti olan 109 hasta üzerinde yaptığı çalışmasında 
maxillar oklüzal splinti kullanmış, ağız açıklığı kısıt-
lığının önüne geçilip, ağrıyı azaltığı yaptığını ifade 
etmişlerdir.

Sonuç olarak temporomandibuler bozukluklarda 
splintlerin konservatif tedavi etkinliği içinde önemli 
bir kullanımı olduğu konusudan genel bir görüş bir-
liği vardır, ancak bu splintlerin etki mekanizmaları 
tam olarak bilinmemektedir. Splint tedavisi ile psiko-
lojik desteğin kombinasyonunun, ayrı ayrı uygulanan 
splint veya psikolojik desteğe göre daha etkili olduğu-
nu kanıtlayan deliller literatürde mevcuttur.
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