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ÖZ 
 
Temporomandibular eklem hastalıkları ile günümüzde sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. Ancak nedeni tam olarak belirlenemediğinde 
efektif bir tedavi planı uygulamak zordur. Tedavi etmek için çeĢitli oral apareyler kullanılmakta ancak bu oral apareylerin nasıl 
tasarlanmaları, kullanımları hakkında görüĢ farklılıkları bulunmaktadır. Bu makalenin amacı güncel literatürü inceleyerek eklem 
rahatsızlıklarında kullanılabilecek splint türlerinin çeĢitlerini ve hangi durumlarında kullanılacağının anlaĢılmasını sağlamaya 
yardımcı olmaktır. 
Anahtar Kelime; Temporomandibular eklem hastalıkları,oklüzal splint,bruksizm, 
 
ABSTRACT 
 
Temporomandibular joint diseases are frequently encountered today. However, it is difficult to implement an effective treatment 
plan when the cause cannot be determined. Various oral appliances are used to treat, but there are differences of opinion on 
how these oral appliances are designed and used. The aim of this article is to review the current literature and help to 
understand the types of splint types that can be used in joint disorders and in which situations they can be used. 
Keyword; Temporomandibular joint disorders occlusal splint, bruxism 
 

 
 
 
 
 
 

 

GĠRĠġ 

 

Temporomandibular eklem (TME); baĢ-boyun 

sistemini oluĢturan eklemler arasında hareketli olan 

tek eklemdir. Çiğneme sisteminde çiğneme, konuĢma, 

yutkunma dıĢında tat ve nefes alma gibi önemli fonk- 

siyonları vardır.1 Temporomandibuler eklem mandibu- 

layı kafatasında yer alan temporal kemiğe bağlayan 

sinoviyal bir eklemdir.2 TME‟yi oluĢturan yapılar; man- 

dibula da bulunan kondil, kondilin yerleĢtiği mandi- 

bular fossa ve bu 2 kemik yüzeyini ayıran eklem 

diskidir. 1 

TME; Hem Alt eklem boĢluğu ile rotasyona im- 

kan tanıması ile ginglimoid eklem sınıfına girer, hem 

de üst eklem boĢluğu ile kayma hareketi yapıldığı için 

 

arthroidal eklem sınıfına girer Eklemin tümüne ise 

“ginglimoarthroidal eklem” denir. 1 

Bu kompleks yapıdan kaynaklı olarak sıkllıkla 

TME rahatsızlıkları; eklem ağrısı, sertliği, ağız açıklı- 

ğında kısıtlılık, eklemden ses gelmesi gelmesi gibi bo- 

zuklukları da içeren hastalıkları ifade eder.1,3 Tempo- 

romandibular rahatsızlık (TMR) iskelet-kas rahatsızlık- 

larının bir alt sınıfı olarak değerlendirilebilir.4 Toplumun 

%40‟ından fazlası bu belirtilerin en az birine sahiptir 

fakat bunların sadece dörtte biri bu belirtilerin farkın- 

dadır ve %10-20‟si tedavi gereksinimi duymaktadır . 5 

Klinik muayenede molar diĢlerin tüberküllerinde 

aĢınmalar, anterior diĢlerde insizalde kırılmalar ve aĢın- 

malar, fasial yüzeylerde çatlaklar ve kırıklar gözlene- 

bilir. 6,7 Çiğneme kaslarında hipertrofiye bağlı asimetri, 
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kas ve baĢ ağrısı da görülebilir.7,8 Alveol kemiği yıkı- 

mına neden olduğu ve ataĢman kaybını etkilediği bil- 

dirilmekle beraber diĢ eti üzerine etkisi hala tartıĢ- 

malıdır.9 Bruksizm prevalansının % 4 - % 88 arası ge- 

niĢ bir değiĢkenlik gösterdiği ve bunun nedeninin deği- 

Ģik durumlardan kaynaklandığı belirtilmektedir.10 Her 

iki cinste eĢit olarak rastlanmaktadır. Genel olarak yaĢ 

artıĢı ile prevalansda düĢme gözlenmektedir. 11  
 

TME Rahatsızlıklarının Oklüzal Splintler 

ile Tedavisi 

Oklüzal splint çoğunlukla sert akrilikten yapılan, 

ilgili çenede diĢlerin oklüzal ve insizal yüzeylerini kapla- 

yan takıp çıkarılabilen apareylerdir.12,13 Splint endikas- 

yonları; diĢ sıkma veya gıcırdatma,TME enflamasyonu, 

hipertonik yüz kasları, internal düzensizlik, cerrahi 

sonrası tedavi olarak sıralanmaktadır.12 DiĢ hekimliğin- 

de fonksiyonel olarak eklemin daha stabil pozisyonunu 

sağlamak amacıyla uygulanmaktadır.12,14,15 Aynı za- 

manda yıkım ve aĢınmaya neden olabilecek anormal 

kuvvetlerden diĢlerin ve destek dokuların korunmasına 

yardımcı olur.  

Splintlerin fizyolojik etkilerine; 

-Disoklüzyon,  

-Diskal dokulara gelen yük kuvvetlerinin dağıtılması, 

-Kondilin fossadan dıĢarı hafif distraksiyonu ile 

intrakapsüler dokulardaki basıncın azaltılması 

olarak sayılabilir. 

Tedavi seçenekleri  

Bruksizmin tedavisi için birçok yöntem önerilmiĢ 

olsa da ağırlıklı olarak biliĢsel- davranıĢsal tedavi, 

farmakolojik yaklaĢımlar, okluzal aparey ve splintler 

baĢlıkları altında toplanmaktadır.11  

Herhangi bir tedaviye baĢlamadan önce tüm 

splintlerde geçerli olan, kas aktivitesi ve semptomları 

azaltan 5 genel özellik bilinmelidir: 14  

1. Oklüzal durumun değiĢtirilmesi 

2.Kondil pozisyonunun değiĢtirilmesi 

3. Dikey boyutta artma 

4.Kavrama (farkına varma) 

5.Plasebo etkisi  

Günümüzde sıklıkla ısı veya ıĢıkla sertleĢen, 

hasta baĢında kolay hazırlanabilmesi ve ekonomik 

olması gibi avantajları sebebiyle akrilik materyaller 

kullanılmaktadır. 16  

 Sert akrilikten yapılan apareylerin uzun dönem 

kullanımı ve etkinlik açısından yumuĢak materyalden 

yapılan oklüzal apareylere göre kas aktivitisini azal- 

mada daha baĢarılı olduğu belirtilse de bu konu 

hakkında kesin bir fikir birliği yoktur. 16,17  

Splintin ne kadar kullanılması gerektiği 

konusunda kesin bir süre bulunmamaktadır. Ancak 

uzun dönem kulanımı eklemde geri dönüĢümü 

olmayan ciddi hasarlara yol açabilir. Tedaviyi etkileyen 

en önemli faktörler; vakaya göre aparey seçimi ve 

düzgün bir Ģekilde yapılması ve hastanın splint 

kullanımını kabul etmesidir. 14,18 

Oklüzal splintlerin vertikal kalınlığı tedavi sıra- 

sında önemlidir ve bruksizmi azaltıcı bir faktör olduğu 

bilinmektedir. Bu sebeple EMG aktivitesinin en az oldu- 

ğu olduğu vertikal boyutta yapılmalıdır.19 Bu apareyler 

okluzal kuvvetlerin diĢler üzerinde dengeli Ģekilde 

dağılımını sağlayarak, diĢlerde meydana gelebilecek 

aĢınmaların önlenmesi, artmıĢ mekanik kuvvetler 

sonucu çene-yüz sisteminde meydana gelebilecek 

yıkıcılığın önlenmesi ve doğru bir maksillo-mandibuler 

iliĢkinin sağlanması için uygulanmaktadır.20,21  

Splint tedavisinin ardından düzgün bir oklüzal 

iliĢkinin sağlanması ile semptomların tekrarlaması 

engellenir. 14,22 

 

TEMPOROMANDĠBULER EKLEM 

RAHATSIZLIKLARI 

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi ve 

Uluslararası BaĢağrısı Derneği‟nin (American Academy 

of Orofacial Pain and International Headache Society) 

birlikte yaptığı sınıflama Tablo 1‟de yer almaktadır.23 

 

 

 

Tablo 1. TME hastalıklarının Sınıflandırılması 24 

 
Çiğneme 

kaslarına 
 Ait 
Rahatsızlıklar  

TME 

Rahatsızlıkları 
 

Kronik 

Mandibuler 
Hipomobilite 

GeliĢim 

Bozuklukları 
 

Koruyucu 
ko-

kontraksiyon 

Kondil-disk 
kompleksinde 

düzensizlik 

Ankiloz Konjenital ve 
geliĢimsel kemik 

rahatsızlıkları 

Lokal kas 

ağrısı 

1.Disk Deplasmanı 1.Fibröz 1.Agenezi 

Miyofasiyal 

ağrı 

2.Redüksiyonlu 

Disk dislokasyonu 

2.Kemiksel 2.Hipoplazi 

Miyospazm 3.Redüksiyonsuz 

disk dislokasyonu 

Kas 

kontraktürleri 

3.Hiperplazi 

Miyozit ve 

diğerleri 

Eklem yüzeylerinin 

yapısal 
uyumsuzluğu 

1.Miyostatik 4.Neoplazi 

1.ġekil 
değiĢiklikleri 

2.Miyofibrotik Konjenital ve 
geliĢimsel kas 
rahatsızlıkları 

2.Adezyonlar Koronoid 
Ġmpedans 

1.Hipotrofi 

1.Sinovit/Kapsülit  2.Hipertrofi 

2.Retrodiskit 3.Neoplazi 

3.Artritler 

a.Osteoartrit 

b.Poliartrit 

 



         SANCAKTAR, YANIKOĞLU 
        

            
           

 
683 

KONDĠL-DĠSK KOMPLEKSĠ BOZUKLUKLARI 

Temporomandibuler eklem hastalıkları kondil-

disk fonksiyonundaki değiĢikliklere bağlı olarak çeĢitli 

semptomlar ile kendini göstermektedir. Artralji sıklıkla 

rapor edilir ancak disfonksiyon daha yaygın görülen bir 

bulgudur. Kondil-disk iliĢkisindeki değiĢiklikler kondil 

üzerindeki diskin rotasyon fonksiyonunda meydana 

gelen bozulma sonucu olmaktadır. Fonksiyondaki deği- 

Ģikliğin sebebi olarak; diskal kolleteral ligamentlerin ve 

inferior retrodiskal laminanın uzaması veya diskin arka 

kenarının incelmesi sayılabilir. Etiyolojik faktör sıklıkla 

travma ile iliĢkilendirilmektedir. Kondil-disk düzen- 

sizlikleri 3 alt kategoride incelenir; 1,12 

1.Disk yer değiĢtirmesi 

2.Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

3.Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 
 

REDÜKSĠYONLU DĠSK YER DEĞĠġTĠRMESĠ 

(DĠSK DEPLASMANI) 

Eklem diskinde meydan gelen travmalara bağlı 

olarak inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral 

ligamanların uzamasıyla diskin posteriorunun incelmesi 

sonucu ağzın açılması esnasında ortaya çıkan klik sesi 

ile diskin eklemin kısmen (deplasman) veya tamamen 

(dislokasyon) önüne geçmesi durumudur. Redüksi- 

yonlu disk deplasmanına deviasyon eĢlik edebilir. 

Deviasyon; ağız açma esnasında orta hatta bir kayma 

olup hastanın maksimum ağız açıklığında tekrar geri 

dönen durumdur. Genellikle bir veya her iki eklemdeki 

bir disk düzensizliğinden kaynaklanır ve translasyon 

sırasında diski atlamak için gereken kondil hareketinin 

bir sonucudur. Kondil bu etkileĢimin üstesinden geldi- 

ğinde, düz orta hat yolu devam ettirilir baĢka bir deyiĢ- 

le hasta maksimum ağız açıklığında orta hattı 

bulur..12,14,19 

Eğer ağrı da eĢlik ediyorsa klik sesi duyulabilir. 

Redüksiyonlu disk deplasmanlarında öncelikli olarak 

hastaya stabilizyon splinti yapılması önerilir. Stabilizas- 

yon splinti ile sonuç alınamayan durumlarda ise 

anterior repozisyon apareyi yapılması uygundur. 

Bunun dıĢında hastaya klik sesinin duyulmasına 

sebebiyet verecek Ģekilde ağız açıklığını çok zorlama- 

ması, kaslarda rahatlama sağlaması amacıyla sıcak 

uygulaması, küçük lokmalarla yemek yeme alıĢkanlığı 

gibi önerilerinde bulunulur. 12,25 
 

REDÜKSĠYONSUZ DĠSK YER 

DEĞĠġTĠRMESĠ (DĠSK DĠSLOKASYONU) 

Redüksiyonsuz disk deplasmanı; ligamantlerin 

aĢırı uzaması ve superior retrodiskal laminanın elasti- 

sitesini kaybetmesi sonucu eklem diskinin, kondilde ki 

normal pozisyonundan ayrılıp, ağız açılması ve/veya 

kapanması esnasında diskin kondilin önünde bulun- 

duğu disfonksiyonel durumdur. Redüksiyonsuz disk 

deplasmanına defleksiyon ve krepitasyon eĢlik edebilir. 

Defleksiyon; ağız açma esnasında orta hatta bir 

kayma olup hastanın maksimum ağız açıklığında tekrar 

geri dönüĢ olmayan durumdur. Eklemin birinde kısıtlı 

hareket nedeniyle oluĢur. Buradaki kısıtlılığın kaynağı 

değiĢkendir ve araĢtırılması gerekir. Bu nedenle redük- 

siyonsuz disk deplasmanı olan hasta da teĢhis doğru 

konulmalıdır.Disk önde konumlandığı için hastaya 

anterior repozisyone apareyin yapılması durumu daha 

da kötüleĢtirir. Hastaya öncelikli olarak stabilizasyon 

splinti uygulanmalı ve retrodiskal dokular üzerindeki 

yük kaldırılarak bu dokular adapte olabilme sürecine 

bırakılmalıdır. Hastaya ağrıyı azaltmak için soğuk/sıcak 

uygulaması, NSAII reçete edilmesi,ve mümkün olduğu 

kadar aĢırı ağız açıklığına sebep olabilecek hareketleri 

yapmaması tavsiye edilir.12,14 

 

Oklüzal splint tipleri 

Temporomandibuler eklem hastalıklarının 

tedavisinde birçok farklı splint tipi kullanılmaktadır. 

 En sık olarak Ģu ikisi kullanılır;  

 1)Stabilizasyon splinti ( kas gevsetici splint) 

 2)Anterior repozisyon splinti (ARS) 

 Bunların dısında; 

 3) Ön ısırma plağı ( anterior bite plane) 

 4) Arka ısırma plağı (posterior bite plane) 

 5) Pivoting splint 

 6) Yumusak (resilient) splint tipleri de 

kullanılır. 12,15,26 

 

1) STABĠLĠZASYON SPLĠNTĠ (Kas GevĢetici 

Splint) 

Stabilizasyon splinti aynı zamanda superior ye- 

niden konumlandırma splinti, Tanner apareyi, Michigan 

splinti, Fox apareyi veya sentrik iliĢki apareyi olarak da 

bilinir. 27 Literatürde ki diğer tanımları ise; gnatolojik 

aparey veya kas gevĢetici aparey olarak da bilinir. 28 

Stabilizasyon cihazı genellikle kas ağrısı bozuk- 

luklarını tedavi etmek için kullanılır.12,29,30 ÇalıĢmalar, 

stabilizasyon splintini kullanmanın, genellikle stres 

dönemlerine eĢlik eden durumlarda parafonksiyonel 

etkinliği azaltabileceğini göstermiĢtir. 12,31,32 

Bu aparey genellikle maksiller ark için üretilir, 

ancak estetik ve konuĢma ile etkileĢimi önlemek için 

bazı klinisyenler mandibuler ark için yerleĢtirilebile- 

ceğini önermektedir. 28,33 Turp ve arkadaĢlarının33 
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yaptıkları sistematik incelemelerine dayanarak, cihazın 

maksilla veya mandibulaya ne Ģekilde yerleĢtirildiğine 

bakılmaksızın semptomların azaltılmasında bir farklılık 

olmadığı sonucuna varmıĢlardır.  

Genellikle splint en çok diĢi eksik olan arka 

yapılır, ancak hastaların iskelet ve diĢ arkı formuna 

dikkat edilmelidir. Stabilizasyon splinti teriminden de 

anlaĢılacağı gibi, splintin amacı mandibulayı maksillaya 

karĢı stabilize etmektir.34  

Stabilizasyon splinti, geçici ve çıkarılabilerek 

ideal tıkanma sağlayan sert bir akrilikten yapılan bir 

apareydir. 27 

Bu aparey genellikle ilgili arkta diĢlerin okluzal 

ve insizal yüzeylerini kaplayan, karĢıt arkın diĢleriyle 

kesin okluzal temas yaratan sert akrilikten yapılmıĢ 

çıkarılabilir bir cihazdır.12,35 Splint tedavisi ile ideal bir 

tıkanıklığın sağlanması anormal kas aktivitesini azaltır 

ve nöromüsküler denge oluĢturur. 27,34 

Stabilizasyon splinti genellikle çeĢitli tiplerde 

TMD'lerin tedavisinde ve gece bruksiziminin diĢler üze- 

rindeki etkisinin önlenmesinde yaygın olarak kullanıl- 

masına rağmen, etki mekanizması belirsiz ve tartıĢmalı 

kalmaktadır. 36-38  

Endikasyonları; Stabilizasyon apareyi, özellik- 

le uyandıktan sonra meydan gelen ağrı daha kötüyse, 

mastikatuar miyalji ve TME artraljisi için en etkili- 

dir.12,31,35 Lokal kas ağrıları veya kronik merkezli olarak 

ortaya çıkan miyaljili hastalar da aynı Ģekilde bu tür 

aparey için iyi bir aday olabilir. Stabilizasyon splinti 

ayrıca travmaya bağlı ikincil retrodiscitis yaĢayan 

hastalar için de faydalıdır. Bu aparey hasarlı dokularda 

kuvvetleri en aza indirgeyebilir,21 böylece daha etkili 

iyileĢme sağlar.39 Ayrıca, artan duygusal stres düzey- 

leriyle iliĢkili parafonksiyonel aktivitelerden gelen 

semptomları azaltmada kullanılır. Travma veya enfla- 

matuar eklem bozukluğu yaĢayan ve eĢzamanlı bir 

parafonksiyonel aktivitenin semptomları, sentrik iliĢkili 

aparey tedavisi ile baĢarıyla yönetilir. 27 

Hastaların sadece gece apareyi takmaları öneril- 

mektedir. Hasta düzenli aralıklarla kontrol randevula- 

rına çağrılmalıdır. Çiğneme kasları tutarlı bir çene 

iliĢkisine ulaĢılıncaya kadar splintin birkaç ziyarette 

ayarlanması gerekir. BaĢarılı bir splint tedavisi periyo- 

dundan sonra (2 ila 3 ay arasında), hastalara splint 

kullanımı sonlandırılabilir. 27 

 

2) ANTERĠOR REPOZĠSYON SPLĠNTĠ (ARS, 

Ortopedik Konumlandırma Cihazı) 

Anterior pozisyonlama cihazı, mandibula 

intercuspal pozisyondan (ICP) daha anterior pozisyon 

almaya zorlayan inter-oklüzal bir cihazdır.12 (Bu splin- 

tin yapımı ve yerleĢtirilmesi Clark40 tarafından tanım- 

lanmıĢtır. Redüksiyonlu disk deplasmanı (clicking) olan 

bir hastanın eklem probleminin tedavi edilmesi için 

tercih edilen bir splint türüdür. 28 Tedavinin amacı, 

mandibular pozisyonu kalıcı olarak değiĢtirmek değil, 

sadece retrodiscal dokuların adaptasyonunu arttırmak 

için pozisyonu geçici olarak değiĢtirmektir. Alt çeneyi 

klik sesinin duyulmadığı geçici bir terapötik pozisyonda 

tutmak ve böylece diskin yeniden konumlandrılmasını 

sağlamaktır. 34 Ġdeal olarak normal doku adaptasyonu 

gerçekleĢtikten sonra, splint kondilin MS (muskulo- 

skeletal pozisyon) pozisyonunu almasına ve adapte 

olarak fibröz dokular üzerinde ağrısız bir Ģekilde iĢlev 

görmesine izin verecek Ģekilde elimine edilir. 12  

Bu splintin endikasyonu için öncelikli tanısal 

test; hastadan mandibula protrüzyondayken açıp ka- 

patması istenildiğinde klik sesinin kaybolup kaybol- 

madığını belirlemekdir. Eğer mandibula anterior konu- 

ma getirildiğinde klik sesi kayboluyorsa ARS endike- 

dir.34 Bu pozisyon, fossada normal fonksiyonun kuru- 

labilmesi için daha uygun bir kondil-disk iliĢkisi sağlar. 

Amaç, disk giriĢim bozukluklarıyla iliĢkili belirti ve 

semptomları ortadan kaldırmaktır. 27 

Bu cihazın uzun süreli kullanımı ile kalıcı ve geri 

dönüĢümsüz okluzal durum oluĢabilir, bu sebeple, 

ARS, kondil içi düzensizliklerden kaynaklı ağrıyı hafif- 

letmek için geçici bir terapötik önlem olarak kısa 

süreliğine ve dikkatli bir Ģekilde kullanılmalıdır. 28,41 

Endikasyonları 

Ön konumlandırma cihazı, öncelikle disk kayması ve 

disk yer değiĢtirmelerini azaltmak ve tedavi etmek için 

kullanılır. Eklem sesleri olan hastalara (örneğin, tek 

veya resiprokal klik) yardım edebilir. Eklemin aralıklı 

veya kronik kilitlenmesi, bazı enflamatuar bozuk- 

luklarda, -özellikle kondillerin hafif bir ön konumlan- 

dırılması ile hasta için daha rahat olduğunda -(örneğin, 

retrodiscitis) ARS ile tedavi edilebilir. 12,27 

 Bu splint tipi; hasta baĢında otopolimerize 

soğuk akrilik rezinle hazırlanabilir. Splint hazırlanırken 

ve takılması süresince üst diĢlerdeki girintilere sıkıca 

oturması önemlidir, aksi takdirde kontrolsüz diĢ 

hareketi oluĢabilir. Alt-üst çenenin aljinat ile alınmıĢ bir 

ölçüsü ve ve mandibula protrüziv konumdayken klik 

sesinin duyulmadığı anda mum ile alınan bir kapanıĢ 

kaydı ARS splinti hazırlamak için yeterlidir. Hastaya 

yemek yerken de dahil olmak üzere splinti her zaman 

takması gerektiği söylenmelidir. Çünkü hasta bunu 

temel olarak sürekli kullanmazsa baĢarı oranı önemli 

ölçüde azalacaktır. 42 Hasta eklemdeki yükü azaltmak 
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için sert gıdaları tüeketmekten kaçınmalı onun yerine 

yumuĢak gıdalar tüketmesi önerilmelidir. Tedavide 

maksimum baĢarı için bu splint tipi 3 ay ve 24 saat 

boyunca kullanılmalı, ardından splinti kullanmadığı 

döneme geçiĢi ise, kontrollü, kademeli bir Ģekilde takip 

edilmelidir. 34 
 

3) ÖN ISIRMA PLAĞI (Anterior Bite Plane) 

Maksiller diĢler üzerinde ön 6 veya 8 diĢin oklü- 

zal yüzeyini kapsayan ve palatal plak Ģeklinde arka 

diĢlere doğru uzanan, sadece mandibuler ön diĢlere 

temas eden akrilikten yapılan sert bir aparey- 

dir.1,12,14,28,43 

Apareyde öncelikli olarak istenen; posterior 

diĢlerdeki teması birbirinden ayırmak ve böylece çiğne- 

me sistemi üzerindeki etkilerini ortadan kaldırmaktır. 

Anterior jig, Lucia jig, Hawley ile ısırık düzlemi, ante- 

rior deprogrammer ve Sved plate 44 ön ısırma düzlemi 

tipleridir. 

Bu apareyin kullanımını öneren araĢtırmacılar; 

arka diĢlerde fonksiyonel ya da parafonksiyonel bir 

aktivite olmayacağı için TME üzerinde clenching‟i önle- 

yeceğini savunmaktadır. Öte yandan bazı araĢtırma- 

cılar; bu splint tipinin kullanım sonunda arka diĢlerde 

overerüpsiyona yol açacağını (yalnızca geceleri kulla- 

nılırsa bu ihtimal düĢük olmaktadır) ve TME‟de arka 

diĢlerin desteği olmadan aĢırı bir yükleme olacağını 

savunmaktadır. 45 
Endikasyonları 

Ortopedik instabilite ile iliĢkili kas bozukluk- 

larının veya okluzal durumdaki akut bir değiĢimin teda- 

visi için ön ısırma düzlemi önerilmiĢtir.46 Parafunctional 

aktivite de kısa dönem bir tedavi alternatifi olarak 

tercih edilebilir. 12 Aparey birkaç hafta veya ay boyun- 

ca sürekli olarak kullanılırsa, temasta olmayan mandi- 

bular arka diĢlerin supraerupte olma olasılığı çok yük- 

sektir. Bu durum gerçekleĢtiğinde ve apareyin kullanı- 

mı bırakıldığında, ön diĢler artık temas etmeyecek ve 

sonuçta ön diĢlerde bir açıklık oluĢacaktır. 1,12  

 

4) ARKA ISIRMA PLAĞI (Posterior Bite 

Plane) 

„‟Mandibuler ortopedik repozisyon apareyi‟‟ 

olarak da bilinen arka ısırma plağı mandibuler arka 

üzerine uygulanır. Mandibuler posterior diĢler üzerine 

yerleĢen arka taraftan lingual bar ile birbirine bağlı 

olan çift taraflı sert akrilik resin platformdan oluĢan bir 

splint türüdür, bu dizayn Ģekliyle anterior diĢler üzerin- 

de disoklüzyonu sağlanır. Bu splintin amacı horizontal 

yönde maksillomandibuler iliĢkiyi sağlayarak vertikal 

boyutu değiĢtirmektir. 45 

Ayrıca, bazı yazarlar bu tür bir splintin genel 

fiziksel gücü artırarak atletik performansı artırabile- 

ceğini bildirmiĢlerdir; 47-49 Bununla birlikte, bu iddiayı 

destekleyen hiçbir bilimsel kanıt yoktur. 50,51 
Endikasyonları 

 Vertikal boyut kaybının ciddi olduğu durumda, 

alt çenenin öne doğru olan konumlanmasında değiĢik- 

likler yapılmasını gerektiren vakalarda kullanılması 

önerilmektedir. Disk interferens bozukluklarının varlı- 

ğında kullanılmasıyla ilgili çok sayıda çalıĢma olmama- 

sına rağmen kullanımı yararlı olabilir.1,12,52 

Anterior ısırık düzleminde olduğu gibi, bu splint 

türü de, diĢ arkının sadece posterior bölümünü kapla- 

ması ve bunun dıĢında kalan diĢlerin potansiyel olarak 

supraerüpsiyonuna ve / veya kapsayan diĢlerde intrüz- 

yona sebep olabilir. Bu sebeple sürekli ve uzun süreli 

kullanımı önerilmemelidir.12,28 
 

5) PĠVOTĠNG SPLĠNT  

Maksiller veya mandibuler arkın herhangi birbi- 

rine uygulanan ve uygulandığı arkta bulunan her 

kadrandaki posterior diĢlerin oklüzal yüzeylerinde te- 

mas sağlayan, sert akrilikten yapılan bir apareydir. 

Posterior diĢler üzerindeki kontağın mümkün olduğun- 

ca arkada olması sağlanmalıdır. Çene altına superior 

yönde bir kuvvet uygulandığında bu eğilim anterior 

diĢleri birbirine yaklaĢmaya zorlar ve pivotun arka 

dönme noktasının etrafında kondillere aĢağı yönde bir 

kuvvet uygular. 1,45  

Sears tarafında 1956 yılında ilk kez kullanılan 

bu aparey, ardından Lous tarafından kullanılmıĢtır. 1,52 

Splint geliĢtirilmesinde ki amaç; alt çene‟de pivotun 

etrafında bir fulkrum ekseni oluĢturarak kondiler dist- 

raksiyon ile intra-artüküler basıncın azaltılarak eklemin 

artüküler yüzeylerindeki yükünün azaltılması planlan- 

mıĢtır. 12,45 

Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda, pivoting 

splintin kondilleri distrakte etmediği bildirilmiĢ- 

tir.1,28,45,52-54 TME‟nin osteoartriti iliĢkin semptomların 

tedavisinde, internal düzensizliklerde kullanılabilir.55 

Pivot olarak kullanılan 2.molar‟da intrüzyona sebep 

olma ihtimalinden dolayı apareyin 1 haftadan daha 

uzun süre kullanımı önerilmemektedir. 12,13  

 

6) YUMUġAK SPLĠNT 

Üst çeneye uygulanan, termoplastik bir mater- 

yalden yapılan bu splint türü sıklıkla akut eklem rahat- 

sızlığı ile baĢvuran hastalarda öncelikli olarak uygula- 

nabilecek plak türüdür. Üretici firmalarda değiĢik 

kalınlıklarda satılmaktadır. 1,12 Bilimsel kanıtlar, sıkma 

ve bruksizm aktivitesiyle ilgili semptomların azaltılması 
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için sert cihazların kullanımını desteklemektedir. Yumu- 

Ģak splintler bilimsel literatürde daha az belgelenmiĢtir, 

ancak birkaç yeni çalıĢma, bazı hastalarda kısa süreli 

kullanım için yardımcı olabileceğini göstermektedir.56,57 

Üretimi kolaydır, çabuk hazırlanır, tesviyesi 

daha rahattır. 1 Genellikle gece kullanılması önerilir ve 

6 hafta içinde semptomatik rahatlama sağlar. Zaman 

geçtikçe dirençlerini kaybettiklerinden 4-6 ay sonra 

değiĢtirilmelidirler. 27,34  

 

Endikasyonları 

- Temporomandibular eklem rahatsızlıklıklarında 

semptomları azaltmak, 

- Hastada diĢ arklarına gelebilecek bir travma için 

koruyucu bir splint görevi, (atletik splint)  

- Kronik ve tekrarlayan sinüzit varlığında hassaslaĢan 

arka grup diĢleri bruksizm‟e karĢı koruma sağla- 

maktır. 

YumuĢak splint, düĢük yoğunluk ve amorf yapı- 

ya sahip olduğundan sert akrilikten yapılan splintler 

gibi diĢlerin oklüzal yüzlerinde önemli bir değiĢiklik 

oluĢturması ihtimali daha düĢüktür. 12,27,58,59 

Genel olarak splint tedavisi sonrası Okeson,12 

tüm okluzal splintlerde ortak olan ve okluzal splintlerin 

neden TMD'lerle iliĢkili semptomları azalttığını açıkla- 

yan en az sekiz özellikten bahsetmektedir. Bunlar; 

-Okluzal durumun değiĢtirilmesi, 

- Kondiler pozisyonun değiĢtirilmesi,  

-Dikey boyutta artıĢ,  

-BiliĢsel farkındalık,  

-Merkezi sinir sisteminin periferal inputlarında 

değiĢiklik,  

-Doğal kas-iskelet sistemi iyileĢmesi,  

-Plasebo etkisi  

-Ortalamanın gerilemesidir. 

 

SONUÇ 

 

Oklüzal apareyler çeĢitli çiğneme sistemi rahat- 

sızlıklarının tedavisi ve teĢhisinde uzun yıllardır bir te- 

davi seçeneği olarak kullanılmaktadır..Hangi splint tipi- 

nin hangi durumlarda kullanılacağının anlaĢılması için 

klinisyenlerin öncelikle çiğneme sistemi dinamiğine 

hakim olması ve ayrıntılı eklem muayenesi yapmaları 

önerilmektedir.Literatürlerde farklı durumlara uygun 

çeĢitli aparayler bulunmaktadır.Güncel literatür derle- 

mesini içeren bu makalenin ardından klinisyenler çiğ- 

neme sistemi ve temporomandibular eklem rahatsızları 

durumunda hangi splint tipini kullanması gerektiği 

konusunda bilgi sahibi olabilecektir. 

NOT: ÇalıĢmada herhangi bir yazar, kurum ya da kuruluĢ 
ile çıkar çatıĢması içerisinde bulunmamaktadır. Makale 
daha önce hiçbir yerde yayınlanmamıĢ ve yayınlanmak 
üzere iĢlem görmemektedir 
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