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ÖZET 
 

Temporomandibuler eklem bozukluklarının
tedavisinde geniş yer tutan oklüzal splintler genellikle 
sert akrilikten yapılan, dental arklardan birindeki 
dişlerin oklüzal veya insizal yüzeylerine uyarak karşı 
ark ile tam bir oklüzal kontakt kurulmasını sağlayan, 
çıkarılabilir apareylerdir. Oklüzal splintler, oral ve 
maksillofasiyal cerrahi alanında dentofasiyal defor- 
mitelerin düzeltilmesi, uyku bozuklukları, sleep apnea, 
travma, temporomandibular eklem bozukluklarının
tedavisi implantoloji ve distraksiyon osteogenezinin 
yanısıra, protetik dişhekimliği, ortodonti, periodontoloji 
alanlarında da kullanılmaktadır. Splint tipleri arasında 
en çok kullanılan apareyler ise; stabilizasyon splinti, 
anteriora konumlandırıcı splint, anterior ısırma plağı,
posterior ısırma plağı, pivoting apareyi ve yumuşak 
plaktır. Etki mekanizması ve başarısı halen tartışmalı
olmasına rağmen endike olduğu vakalarda başarılı
sonuçlar yarattığı görülmektedir. Ancak, tedavi 
sonrasında kesin iyileşme beklenmemelidir. Oldukça 
geniş bir konu olan oklüzal splint tedavisi, üzerinde 
yapılacak bir çok araştırma ile daha da açıklık
kazanacaktır.

Anahtar Kelimeler:  Oklüzal splint, 
Temporomandibuler eklem bozuklukları, Stabilizasyon 
splinti 

 
Hareketi nöromuskuler kontrol sistemi tarafından 

düzenlenmekte olan çiğneme sisteminin, temporoman- 
dibuler eklem ve çiğneme kasları ile ilişkili fonksiyon 
bozukluklarını tedavi etmek için bugüne kadar çeşitli 
tedavi yöntemleri önerilmiştir.1,2,3 Bu tedavi 
seçeneklerinden birisi de oklüzal splint tedavisi’dir. 
Oklüzal splint tedavisinin tam anlamıyla etkili olduğunu 
gösteren yeterli ve kesin kanıt bulunmamasına rağmen, 
bu tedavi yöntemi özellikle temporomandibuler eklem 
bozukluklarının tedavisinde geniş yer tutmaktadır.2,4,

SUMMARY 

The occlusal splints are widely used in the 
treatment of the Temporomandibular joint disorders. 
An occlusal appliance is a removable device, usually 
made of hard acrylic, that fits over the occlusal and 
incisal surfaces of the teeth in one arch, creating 
precise occlusal contact with the teeth of the opposing 
arch. Occlusal splints are used in the correction of 
dentofacial deformities, sleep disorders, sleep apnea, 
trauma, the treatment of temporomandibular 
disorders, implantology, distraction disorders, 
prosthodontics, orthodontics and periodontology. The 
most common appliances are the stabilization splint, 
anterior positioning appliance, anterior bite plane, 
posterior bite plane, pivoting appliance and soft or 
resilient appliances. Altough its mechanism and 
success rate is controversial, occlusal splints give 
successfull result in the cases with the right indication. 
There is needed further investigation in this subject 
for better treatment of the Temporomandibular 
disorders.  

 Key Words: Occlusal splint, Temporomandibular 
disorders, Stabilization appliance 

 

Oklüzal splintler; genellikle sert akrilikten yapılan, 
dental arklardan birindeki dişlerin oklüzal veya insizal 
yüzeylerine uyarak karşı ark ile tam bir oklüzal kontakt 
kurulmasını sağlayan, çıkarılabilir apareylerdir.2,5 Oklü- 
zal splint tedavisi ise; bu apareylerle çiğneme 
sisteminde nöromusküler uyumu sağlamak ve parafonk- 
siyonel alışkanlıklardan kaynaklanan hasarı azaltmak 
amacıyla yapılan tedavidir.2,6 

Oklüzal splintler, ilk kez bruksizm tedavisi 
amacıyla 1901 yılında Karolyi tarafından hazırlanmıştır.
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Bu tarihten sonra çeşitli amaçlarla çok sayıda oklüzal 
splint tipi önerilmiştir. Vertikal yükseklikteki azalmanın
oklüzal problemleri oluşturduğu düşüncesiyle, 1921 
yılında Manson sadece arka dişlere takılan parsiyel bir 
aparey önermiştir. Sved ise 1944 yılında ön dişlerde 
intrüzyon ve arka dişlerde ekstrüzyon sağlayan bir 
aparey geliştirmiştir.3,7 Oklüzal splintlerin modern 
kullanımını ise, 1950’li yıllarda Posselt sunmuştur. 
Posselt, aynı anda alt ve üst çeneye uygulanan bir 
aparey ile oklüzal disfonksiyonda temporomandibuler 
eklem ve kaslarla ilişkili  problemlerin çözümünü 
hedeflemiştir.7 Sonraki yıllarda, polimetilmetakrilat ve 
termoplastik materyal teknolojisindeki gelişmeler ile 
daha hızlı ve kolay yapılabilen fabrikasyon splint tipleri 
kullanılmaya başlanmıştır. Böylece, oklüzal splintler 
sadece oklüzal disfonksiyonlarda değil, aynı zamanda 
oral ve maksillofasiyal bölgedeki birçok operasyonda 
destekleyici tedavi  kapsamında yerini almıştır. Oklüzal 
splintler, oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında 
dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesi, uyku 
bozuklukları, sleep apnea, travma, temporomandibular 
eklem bozukluklarının tedavisi, implantoloji ve 
distraksiyon osteogenezinin yanısıra, protetik 
dişhekimliği, ortodonti, periodontoloji alanlarında da 
kullanılmaktadır. 2,8,9 

Temporomandibular eklem bozuklukları ve 
oklüzal splintler: Tanı ve tedavi yöntemleri halen 
oldukça tartışmalı olan temporomandibular eklem 
bozuklukları konusunda basılmış çok sayıda literatür 
bulunmaktadır. Bu yayınlarda, üzerinde fikir birliği
kurulan konulardan birisi de başlangıç tedavisinin ne 
şekilde olacağıdır. Bugün temporomandibular 
bozuklukların tedavisi konusunda başlangıç tedavisinin 
“geri-dönüşümlü” ve “non-invasiv” olması
gerektiğini bildirilmektedir.4,10 

Eski çalışmalarda; çalışmacılar, splintlerin özellikle 
parafonksiyonel alışkanlıklardan kaynaklanan kas aktivi- 
tesini azalttığını; bu şekilde miyaljinin de azaldığını
söylemekteydi. Azalan kas aktivitesinin aynı zamanda 
temporomandibular ekleme ve çiğneme sisteminin diğer 
elemanlarına fazla yük gelmesini engellediği düşünül- 
mekteydi. Ancak bugün, splintin hangi özelliklerinin bu 
sonuçları doğurduğu konusu halen tartışmalıdır.2 Bazı
otörler, oklüzal splintlerin çok sayıda fizyolojik etkisinin 
olduğunu savunmaktadır. Ramjford;9,11 anormal kas 
aktivitesini önlemek için “ideal oklüzal plan”ın gerekli 
olduğunu  ve bunu sağlamak için splint tedavisinin yapıl- 
ması gerektiğini savunurken, Jankelson9,12 dişsel, iskelet- 
sel ve kassal yapılar arasındaki dengesizliği azaltmak için 

splint kullanılması gerektiğini bildirmektedir. Oklüzal 
splint tedavisinin mekanizmasına yönelik diğer yaklaşım-
lar, oklüzal splintlerin oklüzyonu engelleyerek diskal 
dokulara gelen basıncı ve kondili fossa dışına çekerek 
intrakapsüler dokulara gelecek basıncı azalttığı, çiğneme 
sistemindeki propriyoseptif duyuyu kesintiye uğratarak 
aşırı kas aktivitesini azalttığı, maloklüzyondan kaynak- 
lanabilecek disfonksiyonu azalttığı ve kondilin diski  
yeniden yakalayabilmesi için mandibulayı konumlan- 
dırdığı görüşlerinden hareket etmektedir.2,8,9 

Oldukça geniş bir uygulama alanı olan oklüzal 
splintlerin temporomandibular eklem bozuklukları ve 
ilişkili problemlerinin tedavisinde kullanım amaçları;
oklüzal kuvvetlerin dağılımını düzenlemek, çiğneme kas- 
larını gevşeterek bu kasların hiperaktivitesi nedeniyle 
oluşan ağrıyı azaltmak, kondilin sentrik ilişki pozisyo- 
nuna yerleşmesini sağlayarak geçici olarak sabit bir 
eklem pozisyonu sağlamak, periodontal ligamentin 
propriyoseptif duyusunu hafifleterek nöromusküler 
refleksleri yeniden düzenlemek, anormal kas aktivitesini 
azaltan ve normal kas aktivitesini sağlayan optimal 
oklüzyonu yaratmak, dişlerde aşınmaya neden olabi- 
lecek anormal kuvvetlerden dişleri ve çevre dokularını
korumak ve diş gıcırdatma ve sıkma gibi parafonksiyonel 
alışkanlıkların yapılmasını engellemek, diagnostik bilgi 
sağlamak, hücresel hipoksiyi azaltmak, vertikal boyutu 
arttırmak, hasta motivasyonu sağlamak ve plasebo etkisi 
yaratmaktır.6,24,27,31 Bu şekilde; oklüzal splint tedavisi ile 
kas hiperaktivitesinden veya maloklüzyondan kaynak- 
lanan düzensiz oklüzal yükler kontrol edilebilmek- 
tedir.3,4,6,12 

Sentrik ilişki pozisyonunda dişler arasındaki tüm 
kontaktlar lateral pterigoid kasın, mandibular hareketler 
sırasında ise; arka diş kontaktları ağzı kapatan kasların
aktivitesini arttırmaktadır.13 Kaslardaki bu hiperaktiviteyi 
azaltmak için ise, anterior rehberlik sağlanarak arka diş
kontaktlarının elimine edilmesi gerektiği bildirilmiştir.14 

Yani, ağzı kapatan kasların rahatlayabilmesi için ön 
dişlerin ve kondilin rehberliğinde tüm dişlerin hassas bir 
şekilde bir plağa temas etmesi sağlanmalıdır. Yapılan 
çalışmalar, 50 µm’lik çok küçük bir oklüzal temasın bile 
kas aktivitesini değiştirebildiğini göstermektedir.2,8,13 Bu 
nedenle oklüzal splint ne kadar dengeli  ve sürtünmesiz 
olursa kas hiperaktivitesi de o oranda azalacaktır.6

Okeson ve arkadaşları15; sadece 24 saat süren bir splint 
tedavisi ile kas hiperaktivitesi ile gelişen akut ve kronik 
semptomların azaldığını bildirmektedir.  

Sentrik ilişki pozisyonunun stomatognatik sistem 
üzerindeki rolü anlaşılmadan splint tedavisinde başarılı
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olmak mümkün değildir.4 Sentrik ilişki pozisyonu; 
prostodontik terimler sözlüğüne göre; kondil ve diskin 
mandibular fossa ve artikuler eminensin distal eğiminin 
en üst pozisyonunda bulunması şeklinde tanımlanmak- 
tadır.5 Kondilin diskin altında bu posterosuperior 
pozisyona yerleşebilmesi ve diske bağlanabilmesi için 
lateral pterigoid kasın tamamen gevşemiş olması
gerekmektedir. Eğer kas hiperaktiviteye bağlı olarak 
kasılı kalacak olursa, disk anteromediale yani kasın
orijinine doğru çekilecek ve kondil üzerinde oturamaya- 
caktır. Dinlenme pozisyonunda önemli olmayan bu 
durum, kuvvetli ısırma veya parafonksiyonel alışkanlıklar 
gibi diske kuvvet uygulanan durumlarda, disk, kondil 
başı, kondiler ligament ve retrodiskal dokulara zarar 
verecektir. Mandibular fossa ile doğru bir ilişki 
kuramayan disk-kondil kompleksi kronik olarak aşırı
yüke maruz kalacak ve erken dönemde tedavi edilmezse 
ileri temporomandibular bozuklukların doğmasına neden 
olacaktır. Retrodiskal dokularda enflamasyonun olduğu
durumlar dışında splint tedavisi mutlaka sentrik ilişki 
pozisyonunda yapılmalıdır. Enflamasyonun olduğu
durumlarda ise; hasta ortalama 7 gün süre ile 
anteroinferior kondil pozisyonunda yapılmış bir splinti 
kullanmalı ama daha sonra kaslar, disk ve destekleyici 
dokularda daimi değişiklikler oluşmadan sentrik ilişki 
pozisyonunda yeni bir splint yapılmalıdır.2,6,14,15 

Tüm dişlerin periodontal ligamentlerindeki 
proprioseptif lifler santral sinir sistemine basınç iletisi 
göndermektedir. Bu lifler böylece, dişlere gelecek yükü 
kontrol etmekte ve kasları uyararak dişleri aşırı
yüklemeden kaynaklanacak aşınmadan korumaktadır.
Oklüzal splint kullanıldığında, bu liflerin zarar görmesi 
engellenmekte, böylece proprioseptif duyu 
korunmaktadır.6,7 

Sentrik ilişki pozisyonunda hazırlanmış, düz bir 
gece splinti dişleri parafonksiyonel alışkanlıklardan 
kaynaklanabilecek aşınmalardan korumaktadır. Bugüne 
kadar yapılan çalışmalar popülasyonun %6,5-%88’inde 
gece diş sıkma alışkanlığı olduğunu göstermektedir.2,6,16 
Gibbs ve arkadaşları;17 diş sıkma sırasında ortalama 
ısırma kuvvetinin 162 lbs, bruksizmi olan hastalarda ise 
975 lbs olduğunu, yani; diş sıkan hastalarda ısırma
kuvvetinin sıkmayanların 6 katı daha fazla olduğunu 
göstermiştir. Bu değerler, gece diş sıkmanın nasıl hasara 
neden olduğunu açıklamaktadır. Sentrik ilişki pozisyo- 
nunda yapılmış bir oklüzal splint ile ağzı kapatan kaslar 
hastanın uykuda sentrik ilişkiyi aramasına engel 
olacaktır. Homgren ve arkadaşları,18 bu şekilde yapılmış 
bir oklüzal splintin bruksizmi engellemeyeceğini ancak; 

dişler ve çiğneme sisteminin zarar görmesini engellemek 
için yük dağılımını düzenleyeceğini bildirmekte ve kronik 
olarak diş sıkanlar için daha kalın splintler kullanılmasını
önermektedir.6,18 Oklüzal splint dişler arasında 
konumlandırıldığında periferal duyuda değişim yaratarak 
santral sinir sistemi kaynaklı bruksizmin gelişimini de 
engellemektedir. Ancak bu etki, sadece splint ağza 
takıldığında ortaya çıkmaktadır. Uzun süreli kullanımdan 
sonra bile splintin takılmaması halinde yeniden bruksizm 
gözlenebilmektedir.2,13,18 Bunun yanında, splint 
üzerindeki aşınma alanları doğal dentisyon hakkında da 
fikir sahibi olunmasını sağlamaktadır. Oklüzal splint 
kullanımını takiben bir hasta hızlı bir şekilde rahatlıyor 
ise bu durum, hekime sorunun kassal olabileceğini 
düşündürmelidir. Aksi halde, hastanın şikayetlerinin 
daha da kötüleşmesi internal bir problemin olduğuna 
işaret etmektedir.2,6,18 Disk deplasmanlı hastalarda üst 
eklem boşluğundaki basıncı ölçtüğü çalışmasında 
Nitzan;19 maximum diş sıkma sırasında basıncı
200mmHg bulmuştur. Düz yüzeyli bir oklüzal splint 
uygulandığında ise kapiller hiperfüzyon basıncı
izlememiştir.6,19 Üst eklem boşluğundaki basınç artışının
çevre dokulara zarar vereceği bilinmektedir. Bu nedenle, 
oklüzal splint tedavisi ile bu zarardan kaçınılacağı 
düşünülmektedir. Tüm oklüzal apareyler hastanın
vertikal yüksekliğini arttırmaktadır. Bu etki evrenseldir 
ve tedavi hedefleri arasında değildir. Ancak; vertikal 
boyuttaki artışın geçici olarak kas aktivitesini ve 
semptomları azalttığı gösterilmiştir.2,20,21 

Oklüzal splint kullanan hastalar, daha önceden 
fark etmedikleri fonksiyonel ve parafonksiyonel 
alışkanlıklarının farkına varmaktadırlar. Splint bozukluğa
neden olabilecek hareketleri yapmamaları gerektiğini 
hastalara hatırlatmaktadır. Bu şekilde, hasta oklüzal 
splint kullanarak durumunun farkına varmakta ve 
sonuçta semptomlar azalmaktadır.2 Yapılan çalışmalar- 
da,16,21,22 temporomandibuler bozukluklara bağlı
semptomlardan şikayetçi olan hastaların %40’ının
plasebo tedavisine cevap verdiği gözlenmiştir. Hasta ve 
hekim arasında problemin ne olduğu ve kullanılacak 
splintin ne kadar etkili olabileceğine dair bir konuşma
yapılması hastayı rahatlatmakta ve emosyonel stresi 
azaltarak semptomlarda iyileşmeye neden olmaktadır.2

Oklüzal splint tedavisinin amaçları dikkate 
alındığında splint kullanım endikasyonları ise şu şekilde 
sıralanabilmektedir; temporomandibuler bozukluklara 
bağlı ağrı, klik veya krepitasyon sesi, disk deplasmanı
veya dislokasyonu, retrodiskit, osteoartrit, miyofasiyal 
ağrı ve disfonksiyon sendromu, bruksizm, 
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parafonksiyonel alışkanlıklar, yüz kaslarının
hipertonisitesi, yutma ve konuşma güçlüğü, tekrarlayan 
kronik sinüzit ve postoperatif bakımdır. 2,3,8,9,23 

Etki mekanizması henüz aydınlatılmamış olsa da, 
oklüzal splintlerin kullanıldığı hastaların çoğunda başarılı
sonuçlar elde ettiği gözardı edilemeyecek bir gerçektir. 
Yapılan çalışmalar; oklüzal splint tedavisinin 
temporomandibular bozukluklara bağlı semptomları
%70-90 oranında azalttığını göstermektedir.2,12Ancak 
bunu sağlamak için bazı faktörlere dikkat etmek 
gereklidir. Temporomandibuler eklem bozukluklarının
tedavisi amacıyla kullanılan oklüzal splintlerin başarısı 4
faktöre bağlıdır.2,5,14,24 Bunlar; splint seçimi, splint 
yapımı, splintin uygulanması ve hasta uyumudur. 
Temporomandibuler bozuklukların tedavisinde değişik 
tipte apareyler kullanılmaktadır. Bunlardan her biri 
spesifik bir nedene yöneliktir. Doğru splinti seçebilmek 
için, hekim bozukluğun esas sebebini belirlemelidir. Her 
hastadan detaylı anamnez alınmalı ve muayene 
sonrasında teşhise uygun bir splint uygulanmalıdır.
Doğru splint tipi seçildikten sonra, yapım aşamalarına da 
önem verilmelidir. Yapılacak splintin türü ve amacı esas 
alınarak, uygun materyalden, ölçümler dikkate alınarak 
splint hazırlanmalıdır. Aparey yumuşak ve sert dokulara 
tam uyumlu olmalı ve bozukluğa neden olan faktörü 
elimine etmelidir. Ağza doğru bir şekilde yerleştirilmiş bir 
splint, sadece hedeflenen tedaviyi gerçekleştirmekle 
kalmamalı; aynı zamanda sonraki tedavi seçenekleri için 
de bilgi vermelidir.2,8,9,17 Başarılı bir splint tedavisi için 
oklüzal splintlerin sahip olması gereken bazı özellikler 
vardır. Buna göre oklüzal splintler; stabil olmalı ve 
ağızda hareket etmemeli, sentrik ilişki pozisyonunda 
yapılmış olmalı, tüm dişlerle aynı hassasiyetle temas 
etmeli, arka dişlerle daha çabuk temas etmeli, lateral ve 
protruzif hareketlere izin vermeli, rahat takılıp
çıkarılabilmeli, estetik olarak kabul edilebilir olmalı,
hastanın dişlerini sıkmamalı, diş ve dişetlerinde hassa- 
siyet yaratmamalı, lingual ve bukkal etekleri retansiyonu 
sağlayacak ancak, hastayı rahatsız etmeyecek kadar 
uzun olmalı, lingual etekleri konuşma ve dil 
fonksiyonlarını engellemeyecek uzunlukta olmalı, refleks 
oluşmasını engellemeli, uzun süre kullanılabilecek ve 
rahat temizlenecek bir materyalden yapılmalıdır.2,5,13,17,24 
Oklüzal splint tedavisi geri-dönüşümlü bir tedavi olup, 
sadece hastanın apareyi kullandığı süre içinde etkilidir. 
Bu nedenle hastalar apareyi düzenli kullanmaları
konusunda uyarılmalıdır. Bazı splintler yarım gün, 
bazıları ise tam gün kullanımı gerektirmektedirler. 
Tedaviye cevap vermeyen hastalarda hastanın splinti 

önerilen süre içinde kullanıp kullanmadığı mutlaka 
öğrenilmelidir. Çünkü; doğru seçilmiş, doğru yapılmış ve 
ağza doğru bir şekilde uyumlanmış bir splint ancak hasta 
tarafından uygun kullanılmadığında başarısız
olmaktadır.2,8,10 

Oklüzal splint tipleri: Temporomandibuler 
bozuklukların tedavisi için bugüne kadar değişik tipte 
splintler önerilmiştir. Farklı otörler değişik 
sınıflandırmalar yapmıştır. Bugün üzerinde en çok 
durulan Dylina’nın önerdiği sınıflandırmadır.6 Buna göre 
splintler 2’ye ayrılmaktadır. Bunlar; düz splintler ve 
yeniden konumlandırıcı splintler’dir. Düz splintler; 
dişlerin splint üzerinde rahatça hareket edebildiği splint 
tipidir. Bu şekilde, kondil başı ve disk anatomik olarak 
fonksiyon görebilmektedir. Düz splintlere örnek olarak; 
ısırma düzlemli aparey ve stabilizasyon splinti 
verilebilir.6,8,17 Yeniden konumlandırıcı splintlerde ise; bir 
rampa veya diş izleri bulunmaktadır. Bunlar mandibulayı
aşağı ve önde konumlandırmaya yardımcı olmakta ve 
burada stabilize etmektedir. Anterior konumlandırıcı
splint ve yumuşak splint yeniden konumlandırıcı splint 
örnekleridir.6,7 Bu splint tipleri arasında en çok kullanılan 
apareyler ise; stabilizasyon splinti, anteriora 
konumlandırıcı splint, anterior ısırma plağı, posterior 
ısırma plağı, pivoting apareyi ve yumuşak plak’tır. 

Stabilizasyon splinti: Hasta için optimal 
oklüzal ilişkiyi sağlamaktadır. Yerleştirildiği zaman, dişler 
temasta iken kondiller muskuloskeletal olarak en sabit 
pozisyonunda kalmaktadır. Lateral hareketlerde ise; arka 
dişler ısırılırken kanin dişler oklüzyondan çıkmaktadır. Bu 
splintin kullanılması ile sentrik ilişki ve sentrik oklüzyon 
pozisyonları arasındaki uyumsuzluğun elimine edilmesi 
hedeflenmektedir.2,7,25,26 Endikasyonları; kas ağrısı,
parafonksiyonel alışkanlıkların varlığı, aşırı kas aktivitesi 
ve kronik kas ağrısı varlığıdır. Tam ark sert stabilizasyon 
splinti her iki diş arkı içinde kullanılmaktadır. Ancak, 
maksiller splintler daha stabil ve dayanıklı olduğu için 
genellikle tercih edilmektedir. Mandibular plaklar ise, 
hastanın plak ağızda iken konuşmasına izin verdiği ve 
daha az görünerek estetik avantaj sağladığı için 
kullanılabilmektedir. Oklüzal splintlerin yapımı konu- 
sunda bugüne kadar çok sayıda yöntem önerilmiştir. 
Bunlar arasında en çok kullanılan yöntem ise, modellerin 
artikulatöre alınması ve mumdan hazırlanmış splintin 
sıcak akriliğe çevrilmesi yöntemiydi. Bunun yanında 
soğuk akrilik kullanılarak da splint yapılmaktaydı. Ancak, 
bugün fabrikasyon plakların uyumlanması yöntemi daha 
fazla tercih edilmektedir.2,23 Bu amaçla; arkın alginat ile 
ölçüsü alınmasını takiben alçı modelde labial yüzler ve 
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vestibül derinlikteki undercutlar kaldırılır.Vakumlu 
makine yardımıyla 2 mm kalınlığında, sert, şeffaf resin 
modele adapte edilir. Separatör yardımıyla splint 
modelden ayrılır. Bu aşamada bukkal ve labial 
yüzeylerde interdental papillaya kadar, palatal bölgede 
ise AH hattına kadar kesi yapılır. Lingual sınırda splintin 
uzunluğu 10-12 mm olmalıdır. Splint keser dişlerin 1/3 
insizalinde sonlanmalıdır. Adapte olmuş oklüzal rezin 
splint modelden çıkarılır ve düzensizlikler möllenir. Az 
miktarda soğuk akrilik bir kapta hazırlanır. Bu akrilik, 
anterior stop olarak kullanılmak üzere splintin anterior 
insizal yüzeyine konulur.Yaklaşık 4 mm eninde olan bu 
yükseklik, mandibular keser dişlere temas edene kadar 
uzatılır. Splint ağza uyumlanır. Splint ağızda iken hasta, 
alt keser dişlerden biri anterior stopa temas edene kadar 
sentrik ilişkide ısırtılır. Bu şekilde anteriorda 3-5 mm, 
posteriorda ise 1-3 mm’lik açıklık sağlanmış olacaktır.
Eğer bu durumda prematür kontakt oluyor ise, bu 
elimine edilmelidir. Anterior stop alt keser dişlerin uzun 
aksına paralel olacak şekilde temas etmelidir.Doğru
konumlandırılmış bir anterior stop sayesine, ağzı
kapatan kasların çekimi ile, kondiller artikuler eminensin 
posterior eğiminde, en üst durumda (sentrik ilişki) 
konumlanır. Sentrik ilişki pozisyonunda yapılan splint 
hasta ağzına uyumlandıktan sonra, hasta mutlaka bu 
pozisyona alıştırılmalıdır. Eğer hekim hastanın splinti 
kullanmakta güçlük çekeceğini düşünüyorsa, tamamlan- 
mamış splinti 24 saat süreyle hastaya kullandırtmalıdır.
Hasta-plak uyumu sağlandıktan sonra, splintin oklüzal 
yüzeyinde, daha önce sadece anterior stop olarak 
şekillendirilmiş soğuk akrilik blok tamamlanmalıdır. Bu 
işlemi yaparken hasta yine sentrik ilişki pozisyonunda 
ısırtılmalıdır. Ön dişler anterior stopa temas edene kadar 
arka dişler akrile gömülmelidir. Hastanın ağzı 5-10 sn 
sonra yavaşça açtırılır. Eksentrik hareketlere yardımcı
olması için kanin dişlerin labialine akrilik yığılır. Akril ısı
çıkarmaya başladıktan sonra ağızdan çıkarılır ve sıcak 
suyun içinde polimerize olması beklenir. Splint tamamen 
donduktan sonra, bukkal tüberküller ve insizal yüzeylerin 
plakta oluşturduğu en derin noktalar kurşun kalemle 
işaretlenir. Bu işaretler, sentrik ilişki pozisyonunda 
splintte oluşacak son oklüzal kontaktları göstermektedir. 
Yani, bu noktalar etrafındaki akrilik aşındırılarak, 
eksentrik hareketlerde rahatlık sağlanmalı ve prematür 
kontaktlar önlenmelidir. Ancak, mandibular kanin 
dişlerin labial yüzü kesinlikle aşındırılmamalıdır. Splint 
ağza takılır ve kırmızı artikülasyon kağıdı ile hasta 
sentrik ilişki de ısırtılır. Tüm prematür kontaktlar 

kaldırılarak, tüm dişlerin aynı anda ve tam olarak 
kapanması sağlanmalıdır.2,9,16,17,21 

Stabilizasyon splintinde mandibular kanin dişlerin 
serbest gezinmesi oldukça önemlidir. Bunu 
sağlayabilmek için, hasta ağzına mavi artikülasyon 
kağıdı konulur. Hasta sentrik ilişki pozisyonunda ısırır,
lateral hareketler ve protrüzif hareketler yapar. Daha 
sonra kırmızı artikülasyon kağıdı konulur ve sentrik 
ilişkide kapatılır. Splint çıkarıldığında, kanin bölgesinde 
lateral ve protruzif hareketleri gösteren mavi çizginin 
düz olması gerekmektedir. Eğer bu çizgilerde düzensizlik 
var ise, kırmızı noktalara dikkat ederek aşındırma
yapılmalıdır. Benzer şekilde posterior bölgede ki mavi 
işaretli temaslar kırmızı renklilere dokunulmaksızın
aşındırılmalıdır.Sonuçta anterior kontakların posterior 
kontaklardan daha hafif olması sağlanmalıdır. Yani 
kapanış, sadece arka dişler üzerinde olmalıdır.
Stabilizasyon splinti doğru bir şekilde yapıldıktan sonra, 
kenarları düzeltilmeli, parlatılmalı ve hastayı rahatsız
eden noktalar elimine edilmelidir. Splint hastaya teslim 
edilmeden önce splintin maksiller dişlere tam olarak 
oturduğu ve mandibular dişlere temas ederken stabil 
kaldığı, sentrik ilişki pozisyonunda tüm mandibular arka 
dişlerin splintin düz oklüzal yüzeyine temas ettiği, 
protruziv hareketler sırasında mandibuler kaninlerin 
splinte keser dişlerden daha fazla temas ettiği, lateral  
hareketlerde splinte sadece mandibuler kanin dişlerin 
temas ettiği, mandibuler posterior dişlerin splinte sadece 
sentrik ilişki pozisyonunda temas ettiği, yemek yeme 
sırasında posterior diş temasının anterior diş temasından 
fazla olduğu, apareyin oklüzal yüzünün düz olduğu, 
tüberkül izinin bulunmadığı, apareyin yumuşak dokulara 
zarar vermediği ve  kenarlarının düzgün olup  olmadığı 
kontrol edilmelidir. Splint hastaya teslim edildikten 
sonra, nasıl takılıp çıkartılacağı anlatılmalıdır. Plağı 
oturtmak için parmak basısı kullanılması gerekmekte, 
dişlere oturduktan sonra ise, plak ağza ısırma kuvveti ile 
yerleşmektedir. Splintin ağızdan çıkarılması sırasında da 
1. molar diş bölgesinden parmakla aşağı doğru itmek 
yeterli olacaktır.2,7,18,25 Stabilizasyon splintinin kullanım
süresi, hastanın tedavi gördüğü rahatsızlığa göre 
değişmektedir. Buna göre; bruksizmde ve kas ağrısında 
sadece gece kullanımı, intrakapsüler bozukluklarda 
devamlı kullanım gerektirmektedir.2,7,13,16,19,23,26,27 Plağı 
kullanırken ağrı artarsa hasta plağı kullanmayı bırakmalı
ve hekimine haber vermelidir. İlk başta, yaklaşık 1-2 
saat sürecek tükürük artışının olması normaldir. 
Konuşma bozukluğu oluşabilir, ama bu durum geçici 
olup, dilin splinte alışması ile son bulacaktır. Aparey 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.                        
Sayı: Suppl., Yıl: 2006, Sayfa:  61-69                  TEKEL, KAHRAMAN 

 66

ağızdan çıkarılınca hemen su ile fırçalanmalıdır. Hasta 2-
7 gün sonra değerlendirme amacı ile çağrılmalıdır. Bu 
süre içerisinde kasların rahatlaması durumunda kondil 
pozisyonu değişeceğinden, yeni oklüzal aşındırmalar ile 
kondile daha superoposterior bir pozisyon sağlanma- 
lıdır.28,29 Tekrar kas ve eklem muayenesi yapılarak 
semptomlar değerlendirilmelidir. Eğer semptomlar azal- 
mış ise, teşhis doğrudur. Ancak, semptomlar azalmamış,
hatta artmış ise; öncelikle splint oklüzal uyumu 
açısından değerlendirilmelidir. Eğer bu aşamada bir 
sorun yoksa, splintin bu rahatsızlık için uygun olmadığı,
ilk teşhisin yanlış olduğu veya kassal problemin başka 
bir bozukluğa sekonder olarak geliştiği düşünülme- 
lidir.2,21,24 Shore tarafından 1959 yılında geliştirilen 
stabilizasyon splinti literatürde en çok karşılaşılan 
apareydir. Düz oklüzal plak olarak tanımlandığı yıllardan 
beri oldukça fazla vakanın tedavisinde kullanılmış ve 
halen kullanılmaktadır.2,7,30  

Anterior konumlandırıcı splint: Mandibulayı
interkuspal pozisyonda, daha önde konumlandırmayı
sağlayan interoklüzal apareydir. Amacı, adaptasyon ve 
tamiri sağlayabilmek için fossada daha iyi bir kondil-disk 
ilişkisi oluşturmaktır. Esas olarak diske bağlı
bozukluklardan kaynaklanan semptomları elimine etmeyi 
hedeflemektedir. Anterior konumlandırıcı splint ile 
yapılacak tedavinin amacı; mandibulanın pozisyonunu 
daimi olarak değiştirmek değil, retrodiskal dokuların
adaptasyonuna izin verecek bir süre, geçici olarak 
pozisyonunda değişiklik yaratmaktır. Retrodiskal dokular 
iyileşip, adapte olduktan sonra, plak kullanımına son 
verilmektedir.2,7,16,23,26,31,32 Endikasyonları; diske bağlı
bozukluklar, eklem sesleri, aralıklı veya kronik 
kilitlenmeler ve enflamatuar bozukluklardır. Anterior 
konumlandırıcı splint stabilizasyon splinti gibi, her iki 
çeneye de uygulanabilen, tam ark ve sert akrilik 
apareydir. Rehber rampa maksiller splintte daha kolay 
uygulanabildiğinden sıklıkla üst ark tercih edilmektedir. 
Anterior konumlandırıcı splintin yapılmasında en önemli 
nokta, hastanın semptomlarını azaltacak en uygun 
pozisyonu bulmaktır. Bunu sağlamak için, anterior stop 
kullanılmaktadır. Öncelikle stop alt keser dişlerin uzun 
aksına dik olacak şekilde düz hale getirilir. Stop vertikal 
yüksekliği çok fazla arttırmamalı, mümkün olduğunca 
ince hazırlanmalıdır. Hasta stopu birkaç defa ısırır. Bu 
aşamada arka dişler apareye temas etmemelidir. Eğer 
temas oluyor ise splint inceltilmelidir. Hasta ağzını açıp
kapatırken eklem semptomları değerlendirilir. Eğer 
semptomlar ve ses sadece vertikal yüksekliğin artışıyla 
geçiyor ise, stabilizasyon splinti yapılır. Eğer ses 

geçmiyorsa , hastaya alt çenesini öne getirmesi ve bu 
pozisyonda hafifçe açıp kapaması söylenmelidir. 
Semptomlar yeniden değerlendirilmeli ve sesin kesildiği
nokta işaretlenmelidir. Aparey ağızdan çıkarılarak, ront 
frezle işaretli alanda basamak oluşturulur ve hasta 
ağzına aparey tekrar takılarak ses değerlendirilir. Aparey 
takıldıktan sonra açma ve kapama sırasında ses 
olmamalıdır.2,5,9,23,33,34 Bu splint ile aynı zamanda diş
sıkmaya bağlı gelişen eklem ağrısı da elimine 
edilebilmektedir. Superior lateral pterigoid kastan 
kaynaklanan kas ağrısı ise elimine edilememektedir. 
Çünkü diş sıkma sırasında bu kas aktiftir. Bu ağrıyı ayırt 
etmek için fonksiyonel manüplasyon teknikleri 
kullanılmalıdır.2,5,24 Semptomlar ortadan kalkıyor ise, 
bulunan pozisyon doğrudur. Ancak, eğer semptomlar 
azalmıyorsa yeni bir pozisyon aranmalıdır. Burada dikkat 
edilmesi gereken nokta, bu splint ile eklem seslerinin 
geçmesinin her zaman kondilin diskin intermediat 
zone’unda konumlanmasından kaynaklanmayacağıdır. 
Bazı durumlarda, disk deplase veya disloke olmuş
olabilir. Bu nedenle doğru anterior pozisyonu bulmak 
için bazı durumlarda, artroskopi veya MRI gibi ileri 
görüntüleme teknikleri kullanılabilmektedir.23,24,30,35 

Anterior stopun yeri doğru olarak belirlendikten sonra 
kalan oklüzal yüzeylere de soğuk akrilik yerleştirilir. Bu 
aşamada, stopun üzerine yeni konan akriliğin gelme- 
mesine özen gösterilmelidir. Splint ağza yerleştirildikten 
sonra, hastaya anterior stopu bulabilmesi için yardımcı
olunmalıdır. Hasta ağzını birkaç kez açıp kapadıktan 
sonra bu pozisyona alışacaktır2,7,33. Stabilizasyon 
splintinde olduğu gibi, bu splintte de oklüzal 
uyumlamalar yapılmalıdır. Anterior konumlandırıcı splint 
hastaya teslim edilmeden önce splint maksiller dişlere 
tam olarak oturmalı, mandibular dişlere temas ettiğinde 
stabil kalmalı, hareket etmemelidir.Anterior pozisyon, 
açma ve kapama sırasında eklem seslerini elimine 
etmelidir. Alt çenenin geriye hareketi sırasında rampa bu 
hareketi engellemelidir. Splint yumuşak dokulara uyumlu 
olmalıdır.2,9,32 Splintin nasıl kullanılacağı, takılıp
çıkarılması hastaya anlatılmalıdır. Hastaya splinti sadece 
geceleri kullanması önerilmelidir. Eğer hasta gün içinde 
ağrılarının olduğunu söylüyorsa, gündüz çok kısa süreli 
kullanımlar ağrıyı azaltması için önerilebilir. Apareyi 
kullanma süresine, bozukluğun tipi, süresi ve 
kronikliğine göre, aynı zamanda hastanın genel sağlığı 
ve yaşına dikkat edilerek karar verilmelidir. 

Anterior ısırma plağı: Anterior ısırma plağı 
maksiller arka takılan, sadece mandibular keser dişlere 
temas eden, sert akrilik rezinden hazırlanmış bir plaktır.
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Amacı; posterior diş kontaktlarını engelleyerek çiğneme 
sisteminin fonksiyonel yükünü azaltmaktır. Endikasyon- 
ları; oklüzal durumdaki ani değişim veya maloklüzyon 
kaynaklı kas bozuklukları ve parafonksiyonel alışkanlık- 
ların kısa süreli tedavisidir.2,8,9,36,37 Anterior ısırma plağı 
maksiler arkın sadece bir tarafını kaplayacak olursa, 
özellikle birkaç hafta süren tedavilerden sonra bu 
bölgedeki posterior dişler erupte olacak ve plak 
çıkarıldığında anterior open bite gelişecektir. Bu nedenle 
bu splint tek taraflı yapılmamalı, kısa süreli 
kullanılmalıdır. 2,36 

Posterior ısırma plağı: Metal lingual barlarla 
bağlı sert akrilik alanlar içeren ve sıklıkla mandibulaya 
uygulanan splintlerdir. Amacı; vertikal uzunlukta ve 
mandibula pozisyonunda ciddi değişiklikler yaratmaktır.
Endikasyonları; ciddi vertikal boyut kaybı ve  bazı diske 
bağlı bozukluklardır. 2,30,38 

Pivoting apareyi: Sağda ve solda sadece bir diş
kontağına izin veren sert akrilik apareydir. Bu kontağın
mümkün olduğunca arkada olması hedeflenmektedir. İlk 
olarak intrartikuler basıncı düşürdüğü ve artiküler 
yüzeylere gelen yükü azalttığı düşüncesiyle yapılmıştır.
Bu şekilde bir aparey ile 2.molar bölgesinde bir fulkrum 
ekseni oluşmaktadır. 2,9,23,33 

Yumuşak splintler: Genellikle maksiler arka 
uygulanan, esnek bir materyalden üretilen apareylerdir. 
Tedavi amacı karşı arktaki dişlerle teması engellemektir. 
Endikasyonları; travma, bruksizm, tekrarlayan ve kronik 
sinüzit sonrası hipersensitif dişlerin varlığı’dır.2 Yumuşak 
splintler hakkında literatürde fazla çalışma bulunmamak- 
tadır. Ancak, mevcut çalışmaların sonuçları, yumuşak 
splintlerin diş sıkma ve bruksizm şikayetlerini azalttığını;
bunu yanında, sert apareylerin bu konuda daha etkili 
olduğunu göstermektedir. Bazı otörler ise; temporo- 
mandibular bozukluğu olan hastalara hiçbir tedavi 
uygulanmamasındansa yumuşak splintlerin uygulanma- 
sının daha iyi olacağını düşünmektedir. 2,11,23,31 

 
SONUÇ: 
Oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında sıklıkla 

uygulanan ortognatik cerrahi, distraksiyon osteogenezi, 
implant uygulaması, sleep apnea tedavisi, travma 
tedavisi ve temporomandibular eklem ve ilişkili bozuk- 
luklarına yönelik tedavi yaklaşımları oldukça fazladır.
Postoperatif dönemde ve destekleyici tedavi kapsamında 
yer alan oklüzal splintler özellikle son yıllarda bir çok 
bozukluğun tedavisinde de kullanılmaya başlanmıştır.
Temporomandibular ve ilişkili bozuklukların non-invasiv 
ve geri dönüşümlü tedavisinin gerçekleştirilmesinde bir 

çok otör tarafından başarılı bulunan oklüzal splint 
tedavisi hastanın şikayetleri ile şekillenmektedir. Burada 
önemli olan nokta, hastanın doğru ve detaylı olarak 
değerlendirilmesi ve tanıya uygun splintin doğru bir 
şekilde uygulanmasıdır. Tedavi süresinin genellikle 
hastanın durumu ile belirlendiği oklüzal splint tedavisi, 
labaratuar ve materyal teknolojisindeki ilerleme ile 
oldukça yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Etki 
mekanizması halen tartışmalı olmasına rağmen endike 
olduğu vakalarda başarılı sonuçlar yarattığı görülmek- 
tedir. Ancak, tedavi sonrasında kesin iyileşme
beklenmemelidir. Oldukça geniş bir konu olan oklüzal 
splint tedavisi, üzerinde yapılacak bir çok araştırma ile 
daha da açıklık kazanacaktır.    
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