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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUKLARININ TEDAVISINDE OKLUZAL
SPLINTLERIN KULLANIMI

THE USAGE OF OCCLUSAL SPLINTS IN THE TREATMENT OF
TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS
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OZET

Temporomandibuler — eklem  bozuklukiarinin
tedavisinde genis yer tutan oklizal splintler genellikle
sert akrilikten yapilan, dental arklardan birindeki
dislerin oklizal veya insizal ylizeylerine uyarak karsi
ark ile tam bir oklizal kontakt kurulmasini saglayan,
cikarilabilir apareylerdir. Oklizal splintler, oral ve
maksillofasiyal cerrahi alaninda dentofasiyal defor-
mitelerin dizeltiimesi, uyku bozukilukiar, sleep apnea,
travma, temporomandibular eklem bozukiukiarinin
tedavisi implantoloji ve distraksiyon osteogenezinin
yanisira, protetik dishekimligi, ortodont;, periodontoloji
alanlarinda da kullaniimaktadir. Splint tipleri arasinda
en ¢ok kullanilan apareyler ise; stabilizasyon splinti,
anteriora konumlandirici splint, anterfor isirma pladi,
posterfor isirma plagi, pivoting apareyi ve yumusak
plaktir. Etki mekanizmasi ve basarisi halen tartismali
olmasina ragmen endike oldudu vakalarda basaril
sonuglar  yarattigi - goriilmektedir. Ancak, tedavi
sonrasinda kesin iyilesme beklenmemelidir. Oldukga
genis bir konu olan okliizal splint tedavisi, (lizerinde
yapilacak bir c¢ok arastirma ile daha da aciklik
kazanacaktir.

Anahtar Kelimeler: Oklizal  splint,
Temporomandibuler eklem bozuklukiari, Stabilizasyon
splinti

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,
anterfor 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

Hareketi néromuskuler kontrol sistemi tarafindan
diizenlenmekte olan cigneme sisteminin, temporoman-
dibuler eklem ve cigneme kaslari ile iligkili fonksiyon
bozukluklarini tedavi etmek igin bugiine kadar gesitli
tedavi  yontemleri  6nerilmistir.¥*®  Bu  tedavi
seceneklerinden birisi de oklizal splint tedavisi‘dir.
Okliizal splint tedavisinin tam anlamiyla etkili oldugunu
gosteren yeterli ve kesin kanit bulunmamasina ragmen,
bu tedavi yontemi Ozellikle temporomandibuler eklem
bozukluklarinin tedavisinde genis yer tutmaktadir.?*,

Okliizal splintler, genellikle sert akrilikten yapilan,
dental arklardan birindeki dislerin okliizal veya insizal
ylizeylerine uyarak karsi ark ile tam bir oklizal kontakt
kurulmasini saglayan, cikarilabilir apareylerdir.>> Oklii-
zal splint tedavisi ise; bu apareylerle cigneme
sisteminde néromuskiler uyumu saglamak ve parafonk-
siyonel aliskanliklardan kaynaklanan hasari azaltmak
amaciyla yapilan tedavidir.>®

Okliizal splintler, ilk kez bruksizm tedavisi
amaciyla 1901 yilinda Karolyi tarafindan hazirlanmistir.

*Gazi Universitesi Dishekimligi Fakdiltesi A.D.C.H. ve Cerrahisi A.D., Aras. Gor.
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Bu tarihten sonra cesitli amaglarla gok sayida oklizal
splint tipi Onerilmistir. Vertikal yikseklikteki azalmanin
okliizal problemleri olusturdugu distincesiyle, 1921
yiinda Manson sadece arka diglere takilan parsiyel bir
aparey Onermistir. Sved ise 1944 yilinda 6n dislerde
intrlizyon ve arka diglerde ekstriizyon saglayan bir
aparey gelistirmistir.>” Okliizal splintlerin  modern
kullanimini ise, 1950'li vyillarda Posselt sunmustur.
Posselt, ayni anda alt ve {st ¢eneye uygulanan bir
aparey ile okliizal disfonksiyonda temporomandibuler
eklem ve kaslarla iligkili problemlerin  ¢6zimuni
hedeflemistir.” Sonraki yillarda, polimetiimetakrilat ve
termoplastik materyal teknolojisindeki gelismeler ile
daha hizli ve kolay yapilabilen fabrikasyon splint tipleri
kullaniimaya baslanmigtir. Bdylece, okliizal splintler
sadece okliizal disfonksiyonlarda dedil, ayni zamanda
oral ve maksillofasiyal boélgedeki bircok operasyonda
destekleyici tedavi kapsaminda yerini almistir. Oklizal
splintler, oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda
dentofasiyal deformitelerin dizeltilmesi, uyku
bozukluklari, sleep apnea, travma, temporomandibular
eklem bozukluklarinin  tedavisi, implantoloji ve
distraksiyon osteogenezinin yanisira, protetik
dishekimligi, ortodonti, periodontoloji alanlarinda da
kullaniimaktadir, %82

Temporomandibular eklem bozukluklari ve
okliizal splintler: Tani ve tedavi yontemleri halen
oldukca tartismali olan temporomandibular eklem
bozukluklari konusunda basiimis ¢ok sayida literatiir
bulunmaktadir. Bu vyayinlarda, (zerinde fikir Dbirligi
kurulan konulardan birisi de baslangig tedavisinin ne
sekilde olacadidir. Bugin temporomandibular
bozukluklarin tedavisi konusunda baslangic tedavisinin
“geri-doniisimlii’ ve  “non-invasiv’  olmasi
gerektigini bildirilmektedir.*°

Eski galismalarda; calismacilar, splintlerin 6zellikle
parafonksiyonel aliskanliklardan kaynaklanan kas aktivi-
tesini azalttiini; bu sekilde miyaljinin de azaldigini
sdylemekteydi. Azalan kas aktivitesinin ayni zamanda
temporomandibular ekleme ve gigneme sisteminin diger
elemanlarina fazla yiik gelmesini engelledigi dustinl-
mekteydi. Ancak bugiin, splintin hangi 6zelliklerinin bu
sonuglar dogurdugu konusu halen tartismalidir.? Bazi
otorler, oklizal splintlerin gok sayida fizyolojik etkisinin
oldugunu savunmaktadir. Ramiford;>'! anormal kas
aktivitesini onlemek icin “ideal oklizal plan”in gerekli
oldugunu ve bunu saglamak igin splint tedavisinin yapil-
masi gerektigini savunurken, Jankelson®*? dissel, iskelet-
sel ve kassal yapilar arasindaki dengesizligi azaltmak igin
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splint kullaniimasi gerektidini bildirmektedir. Okliizal
splint tedavisinin mekanizmasina yonelik diger yaklasim-
lar, oklizal splintlerin okliizyonu engelleyerek diskal
dokulara gelen basinci ve kondili fossa disina gekerek
intrakapstiler dokulara gelecek basinci azalttidi, cigneme
sistemindeki propriyoseptif duyuyu kesintiye ugratarak
asirn kas aktivitesini azalttigi, malokliizyondan kaynak-
lanabilecek disfonksiyonu azalttigi ve kondilin diski
yeniden yakalayabilmesi icin mandibulayr konumlan-
dirdigi gérislerinden hareket etmektedir.>®°

Oldukga genis bir uygulama alani olan okliizal
splintlerin temporomandibular eklem bozukluklari ve
iliskili problemlerinin tedavisinde kullanim amaglari;
okliizal kuvvetlerin dagiimini diizenlemek, cigneme kas-
larini gevseterek bu kaslarin hiperaktivitesi nedeniyle
olusan adry1 azaltmak, kondilin sentrik iliski pozisyo-
nuna yerlesmesini saglayarak gecici olarak sabit bir
eklem pozisyonu sadlamak, periodontal ligamentin
propriyoseptif duyusunu hafifleterek néromuskiiler
refleksleri yeniden diizenlemek, anormal kas aktivitesini
azaltan ve normal kas aktivitesini saglayan optimal
okllizyonu yaratmak, dislerde asinmaya neden olabi-
lecek anormal kuvvetlerden digleri ve gevre dokularini
korumak ve dis gicirdatma ve sikma gibi parafonksiyonel
aliskanliklarin yapilmasini engellemek, diagnostik bilgi
saglamak, hiicresel hipoksiyi azaltmak, vertikal boyutu
arttirmak, hasta motivasyonu saglamak ve plasebo etkisi
yaratmaktir.®2*273! Bu sekilde; okliizal splint tedavisi ile
kas hiperaktivitesinden veya maloklizyondan kaynak-
lanan dizensiz okliizal vylkler kontrol edilebilmek-
tedir, 34612

Sentrik iliski pozisyonunda digler arasindaki tiim
kontaktlar lateral pterigoid kasin, mandibular hareketler
sirasinda ise; arka dis kontaktlari agzi kapatan kaslarin
aktivitesini arttirmaktadir.’> Kaslardaki bu hiperaktiviteyi
azaltmak icin ise, anterior rehberlik sadlanarak arka dis
kontaktlarinin elimine edilmesi gerektigi bildirilmistir.*
Yani, adzi kapatan kaslarin rahatlayabilmesi igin 6n
diglerin ve kondilin rehberliginde tiim dislerin hassas bir
sekilde bir plaga temas etmesi saglanmalidir. Yapilan
galismalar, 50 pm’lik ok kiiglik bir okliizal temasin bile
kas aktivitesini degistirebildigini géstermektedir.>®!* Bu
nedenle okliizal splint ne kadar dengeli ve sirtiinmesiz
olursa kas hiperaktivitesi de o oranda azalacaktir.®
Okeson ve arkadaslan®®; sadece 24 saat siiren bir splint
tedavisi ile kas hiperaktivitesi ile gelisen akut ve kronik
semptomlarin azaldigini bildirmektedir.

Sentrik iliski pozisyonunun stomatognatik sistem
Uzerindeki rolli anlagiimadan splint tedavisinde basarili
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olmak mimkiin degildir.* Sentrik iliski pozisyonu;
prostodontik terimler sézliigline gore; kondil ve diskin
mandibular fossa ve artikuler eminensin distal egiminin
en Ust pozisyonunda bulunmasi seklinde tanimlanmak-
tadrr.> Kondilin diskin altinda bu posterosuperior
pozisyona yerlesebilmesi ve diske baglanabilmesi igin
lateral pterigoid kasin tamamen gevsemis olmasi
gerekmektedir. Eder kas hiperaktiviteye badl olarak
kasili kalacak olursa, disk anteromediale yani kasin
orijinine dogru cekilecek ve kondil {izerinde oturamaya-
caktir. Dinlenme pozisyonunda ©6nemli olmayan bu
durum, kuvvetli iIsirma veya parafonksiyonel aliskanliklar
gibi diske kuvvet uygulanan durumlarda, disk, kondil
basi, kondiler ligament ve retrodiskal dokulara zarar
verecektir. Mandibular fossa ile dodru bir iligki
kuramayan disk-kondil kompleksi kronik olarak asiri
ylke maruz kalacak ve erken dénemde tedavi edilmezse
ileri temporomandibular bozukluklarin dogmasina neden
olacaktir. Retrodiskal dokularda enflamasyonun oldugu
durumlar diginda splint tedavisi mutlaka sentrik iligki
pozisyonunda yapilmalidir.  Enflamasyonun oldugu
durumlarda ise; hasta ortalama 7 gin silre ile
anteroinferior kondil pozisyonunda yapilmis bir splinti
kullanmali ama daha sonra kaslar, disk ve destekleyici
dokularda daimi dedisiklikler olusmadan sentrik iligki
pozisyonunda yeni bir splint yapiimalidir,6:1415

Tim diglerin  periodontal ligamentlerindeki
proprioseptif lifler santral sinir sistemine basing iletisi
gondermektedir. Bu lifler bdylece, dislere gelecek yiiki
kontrol etmekte ve kaslari uyararak disleri asiri
yuklemeden kaynaklanacak asinmadan korumaktadir.
Okliizal splint kullanildidinda, bu liflerin zarar gérmesi
engellenmekte, bdylece proprioseptif duyu
korunmaktadir.5”

Sentrik iliski pozisyonunda hazirlanmig, diz bir
gece splinti disleri parafonksiyonel aliskanliklardan
kaynaklanabilecek asinmalardan korumaktadir. Bugiine
kadar yapilan galigmalar poptilasyonun %6,5-%88'inde
gece dis sikkma aliskanhigi oldugunu gdstermektedir.?%6
Gibbs ve arkadaslar;;!” dis sikma sirasinda ortalama
isirma kuvvetinin 162 Ibs, bruksizmi olan hastalarda ise
975 Ibs oldudunu, yani; dis sikan hastalarda isirma
kuvvetinin sikmayanlarin 6 kati daha fazla oldugunu
gobstermistir. Bu degerler, gece dis sikkmanin nasil hasara
neden oldugunu aciklamaktadir. Sentrik iliski pozisyo-
nunda yapilmis bir okliizal splint ile agzi kapatan kaslar
hastanin uykuda sentrik iliskiyi aramasina engel
olacaktir. Homgren ve arkadaslari,'® bu sekilde yapiimis
bir okliizal splintin bruksizmi engellemeyecedini ancak;
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disler ve gigneme sisteminin zarar gérmesini engellemek
icin ylk dadiimini diizenleyecedini bildirmekte ve kronik
olarak dis sikanlar icin daha kalin splintler kullanilmasini
onermektedir.®'®  Okliizal splint disler arasinda
konumlandirildiginda periferal duyuda degisim yaratarak
santral sinir sistemi kaynakli bruksizmin gelisimini de
engellemektedir. Ancak bu etki, sadece splint agza
takildiinda ortaya gikmaktadir. Uzun siireli kullanimdan
sonra bile splintin takilmamasi halinde yeniden bruksizm
gbzlenebilmektedir.>**®  Bunun  yaninda, splint
Uzerindeki asinma alanlar dodal dentisyon hakkinda da
fikir sahibi olunmasini sagdlamaktadir. Oklizal splint
kullanimini takiben bir hasta hizli bir sekilde rahatliyor
ise bu durum, hekime sorunun kassal olabilecegini
dusundirmelidir. Aksi halde, hastanin sikayetlerinin
daha da kotiilesmesi internal bir problemin olduguna
isaret etmektedir.>%'® Disk deplasmanli hastalarda (st
eklem boslugundaki basinci  dlctligli  calismasinda
Nitzan;*® maximum dis sikma sirasinda basinci
200mmHg bulmugtur. Dlz ylzeyli bir oklizal splint
uygulandiinda ise kapiller hiperflizyon basinci
izlememistir.5*° Ust eklem boslugundaki basing artisinin
cevre dokulara zarar verecegi bilinmektedir. Bu nedenle,
okliizal splint tedavisi ile bu zarardan kaginilacag
dustndlmektedir. Tim oklizal apareyler hastanin
vertikal ylksekligini arttirmaktadir. Bu etki evrenseldir
ve tedavi hedefleri arasinda degildir. Ancak; vertikal
boyuttaki artigin gegici olarak kas aktivitesini ve
semptomlar azalttigi gdsterilmistir, %22

Okliizal splint kullanan hastalar, daha 6nceden
fark etmedikleri fonksiyonel ve parafonksiyonel
aliskanliklarinin farkina varmaktadirlar. Splint bozukluga
neden olabilecek hareketleri yapmamalari gerektigini
hastalara hatirlatmaktadir. Bu sekilde, hasta oklizal
splint kullanarak durumunun farkina varmakta ve
sonucta semptomlar azalmaktadir.? Yapilan calismalar-
da,’®?22  temporomandibuler  bozukluklara  bagl
semptomlardan gsikayetgi olan hastalarin  %40'Inin
plasebo tedavisine cevap verdigi gozlenmistir. Hasta ve
hekim arasinda problemin ne oldugu ve kullanilacak
splintin ne kadar etkili olabilecegine dair bir konusma
yapllmasi hastayl rahatlatmakta ve emosyonel stresi
azaltarak semptomlarda iyilesmeye neden olmaktadir.?

Okliizal splint tedavisinin amaglari  dikkate
alindiginda splint kullanim endikasyonlari ise su sekilde
siralanabilmektedir; temporomandibuler bozukluklara
bagh adn, klik veya krepitasyon sesi, disk deplasmani
veya dislokasyonu, retrodiskit, osteoartrit, miyofasiyal
agn ve disfonksiyon sendromu, bruksizm,
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parafonksiyonel aliskanliklar, ylz kaslarinin
hipertonisitesi, yutma ve konusma giicliigi, tekrarlayan
kronik siniizit ve postoperatif bakimdir. %38°23

Etki mekanizmasi heniiz aydinlatiimamig olsa da,
okliizal splintlerin kullanildidi hastalarin cogunda basarili
sonuglar elde ettigi gdzardi edilemeyecek bir gergektir.
Yapllan  galismalar;  okliizal  splint  tedavisinin
temporomandibular  bozukluklara bagdli semptomlari
%70-90 oraninda azalttigini gostermektedir.>!?Ancak
bunu sadlamak icin baz faktorlere dikkat etmek
gereklidir. Temporomandibuler eklem bozukluklarinin
tedavisi amaciyla kullanilan oklizal splintlerin basarisi 4
faktore baghdir.>>*?* Bunlar; splint segimi, splint
yapimi, splintin uygulanmasi ve hasta uyumudur.
Temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde dedisik
tipte apareyler kullaniimaktadir. Bunlardan her biri
spesifik bir nedene yoneliktir. Dogru splinti segebilmek
icin, hekim bozuklugun esas sebebini belirlemelidir. Her
hastadan detayl anamnez alinmali ve muayene
sonrasinda teshise uygun bir splint uygulanmaldir.
Dodru splint tipi secildikten sonra, yapim asamalarina da
6nem verilmelidir. Yapilacak splintin tirl ve amaci esas
alinarak, uygun materyalden, olgimler dikkate alinarak
splint hazirlanmalidir. Aparey yumusak ve sert dokulara
tam uyumlu olmali ve bozukluga neden olan faktori
elimine etmelidir. Agza dogru bir sekilde yerlestirilmis bir
splint, sadece hedeflenen tedaviyi gergeklestirmekle
kalmamali; ayni zamanda sonraki tedavi segenekleri icin
de bilgi vermelidir.>®%'” Bagarili bir splint tedavisi icin
oklGzal splintlerin sahip olmasi gereken bazi 6zellikler
vardir. Buna gore oklizal splintler; stabil olmali ve
adizda hareket etmemeli, sentrik iliski pozisyonunda
yapiimis olmali, tim dislerle ayni hassasiyetle temas
etmeli, arka dislerle daha ¢abuk temas etmeli, lateral ve
protruzif hareketlere izin vermeli, rahat takilip
cikarilabilmeli, estetik olarak kabul edilebilir olmali,
hastanin diglerini skkmamali, dis ve disetlerinde hassa-
siyet yaratmamali, lingual ve bukkal etekleri retansiyonu
sadlayacak ancak, hastayl rahatsiz etmeyecek kadar
uzun olmali, lingual etekleri konusma ve dil
fonksiyonlarini engellemeyecek uzunlukta olmali, refleks
olusmasini engellemeli, uzun sire kullanilabilecek ve
rahat temizlenecek bir materyalden yapilmalidir.?>1317:24
Okliizal splint tedavisi geri-dontisimli bir tedavi olup,
sadece hastanin apareyi kullandigi siire iginde etkilidir.
Bu nedenle hastalar apareyi dizenli kullanmalar
konusunda uyariimaldir. Bazi splintler yarim giin,
bazilari ise tam gin kullanimi gerektirmektedirler.
Tedaviye cevap vermeyen hastalarda hastanin splinti
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Onerilen siire icinde kullanip kullanmadigi mutlaka
odrenilmelidir. Clinkd; dogru secilmis, dogru yapiimis ve
agza dogru bir sekilde uyumlanmis bir splint ancak hasta

tarafindan uygun kullaniimadiginda basarisiz
olmaktadir.281°
Okliizal splint tipleri: Temporomandibuler

bozukluklarin tedavisi igin bugiine kadar degisik tipte
splintler Onerilmistir. Farkl otorler degisik
siniflandirmalar yapmistir. Bugiin Uzerinde en g¢ok
durulan Dylinamin énerdidi siniflandirmadir.® Buna gére
splintler 2'ye ayriimaktadir. Bunlar; diz splintler ve
yeniden konumlandirici splintler'dir. Diliz splintler;
dislerin splint {izerinde rahatca hareket edebildigi splint
tipidir. Bu gsekilde, kondil basi ve disk anatomik olarak
fonksiyon gorebilmektedir. Duz splintlere drnek olarak;
isirma dizlemli aparey ve stabilizasyon splinti
verilebilir.®®'7 Yeniden konumlandirici splintlerde ise; bir
rampa veya dis izleri bulunmaktadir. Bunlar mandibulayi
asadl ve 6nde konumlandirmaya yardimc olmakta ve
burada stabilize etmektedir. Anterior konumlandirici
splint ve yumusak splint yeniden konumlandirici splint
drnekleridir.5” Bu splint tipleri arasinda en ¢ok kullanilan
apareyler ise;  stabilizasyon  splinti,  anteriora
konumlandirici splint, anterior isirma pladi, posterior
Isirma pladi, pivoting apareyi ve yumusak plak'tir.
Stabilizasyon splinti: Hasta igin optimal
okliizal iliskiyi saglamaktadir. Yerlestirildigi zaman, disler
temasta iken kondiller muskuloskeletal olarak en sabit
pozisyonunda kalmaktadir. Lateral hareketlerde ise; arka
disler isiriirken kanin digler okliizyondan gikmaktadir. Bu
splintin kullaniimasi ile sentrik iliski ve sentrik okliizyon
pozisyonlari arasindaki uyumsuzlugun elimine edilmesi
hedeflenmektedir.2”?>%  Endikasyonlar; kas agrsi,
parafonksiyonel aligkanliklarin varligi, asir kas aktivitesi
ve kronik kas agnisi varligidir. Tam ark sert stabilizasyon
splinti her iki dis arki iginde kullanilmaktadir. Ancak,
maksiller splintler daha stabil ve dayanikli oldugu igin
genellikle tercih edilmektedir. Mandibular plaklar ise,
hastanin plak adizda iken konusmasina izin verdigi ve
daha az gorinerek estetik avantaj sagladigi igin
kullanilabilmektedir. Okliizal splintlerin yapimi  konu-
sunda bugiine kadar gok sayida ydntem Onerilmistir.
Bunlar arasinda en gok kullanilan yontem ise, modellerin
artikulatére alinmasi ve mumdan hazirlanmig splintin
sicak akrilige cevrilmesi yontemiydi. Bunun yaninda
soguk akrilik kullanilarak da splint yapilmaktaydi. Ancak,
bugin fabrikasyon plaklarin uyumlanmasi yontemi daha
fazla tercih edilmektedir.>?®> Bu amagla; arkin alginat ile
Olglisii alinmasini takiben algi modelde labial yiizler ve
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vestibiil  derinlikteki  undercutlar  kaldirilir.Vakumilu
makine yardimiyla 2 mm kalinliginda, sert, seffaf resin
modele adapte edilir. Separatér yardimiyla splint
modelden ayriir. Bu asamada bukkal ve labial
ylzeylerde interdental papillaya kadar, palatal bélgede
ise AH hattina kadar kesi yapilir. Lingual sinirda splintin
uzunlugu 10-12 mm olmaldir. Splint keser dislerin 1/3
insizalinde sonlanmalidir. Adapte olmus okliizal rezin
splint modelden cikarilir ve dlizensizlikler mdllenir. Az
miktarda soguk akrilik bir kapta hazirlanir. Bu akrilik,
anterior stop olarak kullaniimak Uzere splintin anterior
insizal ylzeyine konulur.Yaklasik 4 mm eninde olan bu
yukseklik, mandibular keser dislere temas edene kadar
uzatilir. Splint agza uyumlanir. Splint adizda iken hasta,
alt keser diglerden biri anterior stopa temas edene kadar
sentrik iliskide isirtilir. Bu sekilde anteriorda 3-5 mm,
posteriorda ise 1-3 mm’lik agiklik saglanmis olacaktir.
Eder bu durumda prematir kontakt oluyor ise, bu
elimine edilmelidir. Anterior stop alt keser dislerin uzun
aksina paralel olacak sekilde temas etmelidir.Dogru
konumlandirilmis  bir anterior stop sayesine, agzi
kapatan kaslarin ¢ekimi ile, kondiller artikuler eminensin
posterior edgiminde, en (st durumda (sentrik iligki)
konumlanir. Sentrik iliski pozisyonunda yapilan splint
hasta adzina uyumlandiktan sonra, hasta mutlaka bu
pozisyona alistirlmalidir. Eder hekim hastanin splinti
kullanmakta glicliik cekecegini distintiyorsa, tamamlan-
mamis splinti 24 saat sireyle hastaya kullandirtmalidir.
Hasta-plak uyumu sadlandiktan sonra, splintin okliizal
ylzeyinde, daha O©nce sadece anterior stop olarak
sekillendirilmis soguk akrilik blok tamamlanmalidir. Bu
islemi yaparken hasta yine sentrik iligki pozisyonunda
isirtiimalidir. On digler anterior stopa temas edene kadar
arka digler akrile gomilmelidir. Hastanin adzi 5-10 sn
sonra yavasca actirilir. Eksentrik hareketlere yardimci
olmasi igin kanin dislerin labialine akrilik yigilir. Akril isi
cikarmaya basladiktan sonra adizdan cikarilir ve sicak
suyun iginde polimerize olmasi beklenir. Splint tamamen
donduktan sonra, bukkal tiiberkdller ve insizal ylzeylerin
plakta olusturdugu en derin noktalar kursun kalemle
isaretlenir. Bu isaretler, sentrik iliski pozisyonunda
splintte olusacak son okliizal kontaktlari géstermektedir.
Yani, bu noktalar etrafindaki akrilik asindirilarak,
eksentrik hareketlerde rahatlik saglanmali ve prematiir
kontaktlar ©nlenmelidir. Ancak, mandibular kanin
dislerin labial yizi kesinlikle asindinlmamaldir. Splint
agza takilir ve kirmizi artikiilasyon kadidi ile hasta
sentrik iliski de sirtihr. TUm prematiir kontaktlar
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kaldirilarak, tiim dislerin ayni anda ve tam olarak
kapanmas! saglanmalidir,>%16:17:21

Stabilizasyon splintinde mandibular kanin diglerin
serbest  gezinmesi  oldukca  Onemlidir. Bunu
sadlayabilmek icin, hasta agzina mavi artikiilasyon
kadidi konulur. Hasta sentrik iliski pozisyonunda isirir,
lateral hareketler ve protriizif hareketler yapar. Daha
sonra kirmizi artikiilasyon kadidi konulur ve sentrik
iliskide kapatilir. Splint ¢ikarildiginda, kanin bolgesinde
lateral ve protruzif hareketleri gdsteren mavi gizginin
diiz olmasi gerekmektedir. Eger bu cizgilerde diizensizlik
var ise, kirmizi noktalara dikkat ederek asindirma
yapilmalidir. Benzer sekilde posterior bdlgede ki mavi
isaretli temaslar kirmizi renklilere dokunulmaksizin
asindirilmalidir.Sonucgta anterior kontaklarin  posterior
kontaklardan daha hafif olmasi saglanmalidir. Yani
kapanis, sadece arka digler (zerinde olmaldir.
Stabilizasyon splinti dogru bir sekilde yapildiktan sonra,
kenarlar dizeltilmeli, parlatiimali ve hastayl rahatsiz
eden noktalar elimine edilmelidir. Splint hastaya teslim
edilmeden o6nce splintin maksiller diglere tam olarak
oturdugu ve mandibular dislere temas ederken stabil
kaldidi, sentrik iliski pozisyonunda tiim mandibular arka
dislerin splintin diiz okllizal ylizeyine temas ettigi,
protruziv hareketler sirasinda mandibuler kaninlerin
splinte keser dislerden daha fazla temas ettigi, lateral
hareketlerde splinte sadece mandibuler kanin dislerin
temas ettigi, mandibuler posterior diglerin splinte sadece
sentrik iliski pozisyonunda temas ettigi, yemek yeme
sirasinda posterior dis temasinin anterior dis temasindan
fazla oldugu, apareyin okliizal yiziinin diiz oldugu,
tlberkdil izinin bulunmadidi, apareyin yumusak dokulara
zarar vermedidi ve kenarlarinin diizglin olup olmadig
kontrol edilmelidir. Splint hastaya teslim edildikten
sonra, nasil takiip g¢ikartilacagi anlatiimalidir. Plagi
oturtmak icin parmak basisi kullaniimasi gerekmekte,
dislere oturduktan sonra ise, plak agza isirma kuvveti ile
yerlesmektedir. Splintin adizdan g¢ikariimasi sirasinda da
1. molar dis bolgesinden parmakla asadi dogru itmek
yeterli olacaktir.>”1#2% Stabilizasyon splintinin kullanim
stresi, hastanin tedavi gordigli rahatsizida goére
degismektedir. Buna gore; bruksizmde ve kas adrisinda
sadece gece kullanimi, intrakapsiler bozukluklarda
devamli kullanim gerektirmektedir,>7:13:16:19,23:26.27 pjag,
kullanirken agr artarsa hasta plagi kullanmayi birakmali
ve hekimine haber vermelidir. ilk basta, yaklagik 1-2
saat slrecek tlkurik artiginin  olmasi normaldir.
Konusma bozuklugu olusabilir, ama bu durum gegici
olup, dilin splinte alismasi ile son bulacaktir. Aparey
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adizdan gikarilinca hemen su ile firgalanmalidir. Hasta 2-
7 gin sonra dederlendirme amaci ile ¢agriimalidir. Bu
sire igerisinde kaslarin rahatlamasi durumunda kondil
pozisyonu degisecedinden, yeni okliizal asindirmalar ile
kondile daha superoposterior bir pozisyon saglanma-
lidir.?®% Tekrar kas ve eklem muayenesi yapilarak
semptomlar degerlendirilmelidir. Eer semptomlar azal-
mig ise, teshis dogrudur. Ancak, semptomlar azalmamis,
hatta artmis ise; Ooncelikle splint oklizal uyumu
agisindan degerlendirilmelidir. Eger bu asamada bir
sorun yoksa, splintin bu rahatsizlik igin uygun olmadigi,
ilk teshisin yanlis oldugu veya kassal problemin baska
bir bozukluga sekonder olarak gelistigi disiinilme-
lidir.2?%?* Shore tarafindan 1959 yilinda gelistirilen
stabilizasyon splinti literatirde en ¢ok karsilagilan
apareydir. Diiz okliizal plak olarak tanimlandigi yillardan
beri oldukga fazla vakanin tedavisinde kullanilimis ve
halen kullaniimaktadir.%”*

Anterior konumlandirici splint: Mandibulayi
interkuspal pozisyonda, daha Onde konumlandirmayi
sadlayan interokliizal apareydir. Amaci, adaptasyon ve
tamiri saglayabilmek icin fossada daha iyi bir kondil-disk
iliskisi  olusturmaktir. Esas olarak diske badh
bozukluklardan kaynaklanan semptomlari elimine etmeyi
hedeflemektedir. Anterior konumlandirici splint ile
yapilacak tedavinin amaci; mandibulanin pozisyonunu
daimi olarak degistirmek dedil, retrodiskal dokularin
adaptasyonuna izin verecek bir slire, gecici olarak
pozisyonunda dedisiklik yaratmaktir. Retrodiskal dokular
iyilesip, adapte olduktan sonra, plak kullanimina son
verilmektedir, 271623263132 Endikasyonlari; diske bagl
bozukluklar, eklem sesleri, aralkll veya kronik
kilitlenmeler ve enflamatuar bozukluklardir. Anterior
konumlandirici splint stabilizasyon splinti gibi, her iki
ceneye de uygulanabilen, tam ark ve sert akrilik
apareydir. Rehber rampa maksiller splintte daha kolay
uygulanabildiginden siklikla Ust ark tercih edilmektedir.
Anterior konumlandirici splintin yapilmasinda en 6nemli
nokta, hastanin semptomlarini azaltacak en uygun
pozisyonu bulmaktir. Bunu saglamak icin, anterior stop
kullaniimaktadir. Oncelikle stop alt keser dislerin uzun
aksina dik olacak sekilde diiz hale getirilir. Stop vertikal
yiksekligi cok fazla arttirmamali, mimkin oldugunca
ince hazirlanmalidir. Hasta stopu birkag defa isirir. Bu
asamada arka disler apareye temas etmemelidir. Eger
temas oluyor ise splint inceltiimelidir. Hasta agzini acip
kapatirken eklem semptomlar degerlendirilir. Eger
semptomlar ve ses sadece vertikal yiiksekligin artisiyla
geciyor ise, stabilizasyon splinti yapilir. Eder ses
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gegmiyorsa , hastaya alt genesini 6ne getirmesi ve bu
pozisyonda hafifge agip kapamasi soylenmelidir.
Semptomlar yeniden degerlendirilmeli ve sesin kesildigi
nokta isaretlenmelidir. Aparey adizdan cikarilarak, ront
frezle isaretli alanda basamak olusturulur ve hasta
adzina aparey tekrar takilarak ses degerlendirilir. Aparey
takildiktan sonra agma ve kapama sirasinda ses
olmamalidir.2>%233%3% By splint ile ayni zamanda dis
sikkmaya badl gelisen eklem adrnsi da elimine
edilebilmektedir. Superior lateral pterigoid kastan
kaynaklanan kas adrisi ise elimine edilememektedir.
Glnki dis sikma sirasinda bu kas aktiftir. Bu agriyr ayirt
etmek icin  fonksiyonel maniplasyon teknikleri
kullaniimalidir.>>?* Semptomlar ortadan kalkiyor ise,
bulunan pozisyon dogrudur. Ancak, eder semptomlar
azalmiyorsa yeni bir pozisyon aranmalidir. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta, bu splint ile eklem seslerinin
gegmesinin  her zaman kondilin diskin intermediat
zone’'unda konumlanmasindan kaynaklanmayacadidir.
Bazi durumlarda, disk deplase veya disloke olmusg
olabilir. Bu nedenle dogru anterior pozisyonu bulmak
icin bazi durumlarda, artroskopi veya MRI gibi ileri
gériintiileme  teknikleri  kullanilabilmektedir.232%30:35
Anterior stopun yeri dogru olarak belirlendikten sonra
kalan okliizal ylizeylere de soguk akrilik yerlestirilir. Bu
asamada, stopun lzerine yeni konan akriligin gelme-
mesine 6zen gosterilmelidir. Splint agza yerlestirildikten
sonra, hastaya anterior stopu bulabilmesi igin yardimci
olunmalidir. Hasta agzini birkag kez agip kapadiktan
sonra bu pozisyona alisacaktir®’33,  Stabilizasyon
splintinde oldugu gibi, bu splintte de okliizal
uyumlamalar yapilmalidir. Anterior konumlandirici splint
hastaya teslim edilmeden 6nce splint maksiller dislere
tam olarak oturmali, mandibular diglere temas ettiginde
stabil kalmali, hareket etmemelidir.Anterior pozisyon,
acma ve kapama sirasinda eklem seslerini elimine
etmelidir. Alt genenin geriye hareketi sirasinda rampa bu
hareketi engellemelidir. Splint yumusak dokulara uyumlu
olmalidir.>®3  Splintin  nasil  kullanilacagi, takilip
¢ikariimasi hastaya anlatiimalidir. Hastaya splinti sadece
geceleri kullanmasi onerilmelidir. Eger hasta giin iginde
agrilarinin oldugunu soyliyorsa, glindiiz cok kisa sireli
kullanimlar adriyr azaltmasi igin 6nerilebilir. Apareyi
kullanma siiresine, bozuklugun tipi, siliresi ve
kronikligine gore, ayni zamanda hastanin genel saglidi
ve yasina dikkat edilerek karar verilmelidir.

Anterior 1sirma plagi: Anterior isirma plagi
maksiller arka takilan, sadece mandibular keser dislere
temas eden, sert akrilik rezinden hazirlanmig bir plaktir.
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Amaci; posterior dis kontaktlarini engelleyerek gigneme
sisteminin fonksiyonel yikiini azaltmaktir. Endikasyon-
lar; okliizal durumdaki ani dedisim veya maloklizyon
kaynakli kas bozukluklari ve parafonksiyonel aligkanhk-
larin kisa siireli tedavisidir.>%°3%3 Anterior i1sirma plad
maksiler arkin sadece bir tarafini kaplayacak olursa,
Ozellikle birkag hafta siiren tedavilerden sonra bu
bélgedeki posterior disler erupte olacak ve plak
¢ikarildiginda anterior open bite gelisecektir. Bu nedenle
bu splint tek tarafi yapilmamal, kisa sureli
kullaniimalidir, %3

Posterior i1sirma plagi: Metal lingual barlarla
bagh sert akrilik alanlar iceren ve siklikla mandibulaya
uygulanan splintlerdir. Amaci; vertikal uzunlukta ve
mandibula pozisyonunda ciddi degisiklikler yaratmaktir.
Endikasyonlari; ciddi vertikal boyut kaybi ve bazi diske
bagl bozukluklardir, %338

Pivoting apareyi: Sagda ve solda sadece bir dis
kontadina izin veren sert akrilik apareydir. Bu kontagin
miimkiin oldugunca arkada olmasi hedeflenmektedir. ilk
olarak intrartikuler basinci dustrdigi ve artikiler
ylizeylere gelen yiki azalttgr disiincesiyle yapilmistir.
Bu sekilde bir aparey ile 2.molar boélgesinde bir fulkrum
ekseni olusmaktadir, %2333

Yumusak splintler: Genellikle maksiler arka
uygulanan, esnek bir materyalden Uretilen apareylerdir.
Tedavi amaci karsi arktaki diglerle temasi engellemektir.
Endikasyonlari; travma, bruksizm, tekrarlayan ve kronik
siniizit sonrasi hipersensitif dislerin varligrdir.? Yumusak
splintler hakkinda literatiirde fazla galisma bulunmamak-
tadir. Ancak, mevcut galismalarin sonuglari, yumusak
splintlerin dis sikkma ve bruksizm sikayetlerini azalttigini;
bunu yaninda, sert apareylerin bu konuda daha etkili
oldugunu gostermektedir. Bazi otorler ise; temporo-
mandibular bozuklugu olan hastalara higbir tedavi
uygulanmamasindansa yumusak splintlerin uygulanma-
sinin daha iyi olacagini diistinmektedir, 211233

SONUG:

Oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda siklikla
uygulanan ortognatik cerrahi, distraksiyon osteogenezi,
implant uygulamasi, sleep apnea tedavisi, travma
tedavisi ve temporomandibular eklem ve iliskili bozuk-
luklarina yonelik tedavi yaklagimlari oldukga fazladir.
Postoperatif dénemde ve destekleyici tedavi kapsaminda
yer alan okliizal splintler 6zellikle son yillarda bir gok
bozuklugun tedavisinde de kullaniimaya baslanmistir.
Temporomandibular ve iligkili bozukluklarin non-invasiv
ve geri donisimli tedavisinin gergeklestiriimesinde bir
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gok otdr tarafindan basarili bulunan okliizal splint
tedavisi hastanin sikayetleri ile sekillenmektedir. Burada
onemli olan nokta, hastanin dogru ve detayl olarak
degerlendirilmesi ve taniya uygun splintin dogru bir
sekilde uygulanmasidir. Tedavi siresinin genellikle
hastanin durumu ile belirlendigi okliizal splint tedavisi,
labaratuar ve materyal teknolojisindeki ilerleme ile
oldukga yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir. Etki
mekanizmasi halen tartismali olmasina ragmen endike
oldugu vakalarda basarih sonuglar yarattigi gorilmek-
tedir. Ancak, tedavi sonrasinda kesin iyilesme
beklenmemelidir. Oldukga genis bir konu olan okliizal
splint tedavisi, lzerinde yapilacak bir gok arastirma ile
daha da agiklik kazanacaktir.
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