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KISALTMALARIN LISTESI

TME: Temporomandibular Eklem

TMR: Temporomandibular Rahatsizliklar

EMG: Elektromiyografi

AAOP: Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi

ADA: Amerikan Dis Hekimligi Birligi

CNC: Computer Numerical Control (Bilgisayarli Sayisal Kontrol)
PMMA: Polimetilmetakrilat

POM: Polioksimetilen

CAD: Computer Aided Design (Bilgisayar Destekli Tasarim)
CAM: Computer Aided Manufacturing (Bilgisayar Destekli Ureti



1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME); insan viicudunda ¢igneme, konugma, yutkunma ve
ayrica tat ve nefes alma gibi 6nemli fonksiyonlari olan ¢igneme sisteminin bir pargasidir [1].

TME, viicutta mentese hareketi ile kayma hareketi de yapabilen yegane eklemdir. Diger
eklemlere gore fonksiyonel farklilik icermesi, diger eklemlerden farkli degerlendirilmesini
gerektirmez. Viicuttaki diger eklemlerde goriilen rahatsizliklar, TME’de de goriilebilmektedir

2]

Hareketi noromuskuler sistem tarafindan diizenlenmekte olan temporomandibular
eklem rahatsizliklarinin tedavisi i¢in bugiine kadar ¢esitli tedavi yontemleri onerilmistir. Bu
Tedavi segeneklerinden birisi de okliizal splint tedavisidir. Okliizal splint tedavisinin tam
anlamiyla etkili oldugunu gosteren yeterli ve kesin kanit bulunmamasina ragmen, bu tedavi
yontemi temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisinde genis yer tutmaktadir [3].

Okliizal Splintler, genellikle sert akrilikten yapilan, dental arklardan birindeki dislerin
okliizal veya insizal yiiziiylerine uyarak karsi ark ile tam bir okliizal kontak kurulmasini
saglayan ¢ikarilabilir apareylerdir [3].

Okliizal splint tedavisi ise; bu apareylerle ¢igneme sisteminde néromuskiiler uyumu
saglamak ve parafonksiyonel aligkanliklardan kaynaklanan hasar1 azaltmak amaciyla yapilan
tedavidir [4].

Okliizal splintler, ilk kez bruksizm tedavisi amaciyla 1901 yilinda Karolyi tarafindan
hazirlanmistir. Bu tarihten sonra ¢esitli amaglarla ¢cok sayida okliizal splint onerilmistir.

Okliizal splintlerin modern kullanim1 ise, 1950°li yillarda Posselt tarafindan
sunulmustur. Posselt, aynt anda iist ve alt ¢eneye uyguladigi bir aparey ile okliizal
disfonksiyonda temporomandibular eklem ve kaslarla iligkili problemlerin ¢ozlimiini
hedeflemistir.

Sonraki yillarda, polimetilmetakrilat ve termoplastik materyal teknolojilerinin gelismesi
ile daha hizli ve kolay yapilabilen fabrikasyon splint tipleri kullanilmaya baglanmistir [5].

Giliniimilizde ise temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilan
farkli laboratuvar teknikleriyle hazirlanmig; farkli materyallere ve kalinliklara sahip okliizal
splint cesitleri bulunmaktadir.

Bu calismanin konusu, farkli tekniklerle hazirlanmis okliizal splint ¢esitlerinin,
temporomandibular eklem rahatsizliklarina olan etkinliklerinin incelenmesidir. Bu dogrultuda
TME rahatsizliklarinin  kisaca incelenmesi, okliizal splint ¢esitlerini ve splintlerin
temporomandibular rahatsizliklardaki (TMR) etkinliklerinin karsilastirilmasini kapsamaktadir.



2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

Temporomandibular eklem (TME) mandibula ve temporal kemik arasinda yer alan,
viicudun hem morfolojik hem de fonksiyonel acidan en karmasik yapiya sahip eklemlerinden
biridir [40]. Temporomandibular eklem karniomandibular artikiilasyonun gerceklestigi alandir
[41] ve hem kayma hareketi yapan ginglimoid eklem, hem de translasyon hareketi yapan
artroidal eklem Ozelliklerini tasidigindan teknik olarak ginglimoartroidal eklem olarak
adlandirilir [40].

Sekil 1: Temporomandibular Eklem [40].

3. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARI

Stomatognatik sistem; ¢igneme, konugma, yutma, solunum, tat alma, mimik, koku alma
gibi gorevleri yerine getiren karmagik bir sistemdir [6]. Cigneme; temporomandibular eklem,
maksilla-madibula, disler, ¢igneme kaslari, dudak yanak-dil ve bu yapilari besleyen ve inerve
eden damar, sinir ve bu yapilarin iligkili oldugu yumusak dokular tarafindan saglanmaktadir
[28]. Cigneme sistemini olusturan bu yapilar uyum i¢inde ¢alismaktadir. Bu uyumun bozulmasi
bir¢ok sorunu ortaya ¢ikarir bu sorunlara ‘kraniyomandibular diizensizlikler’ denilmektedir [6].

Okeson temporomandibular rahatsizliklari; temporomandibular eklemi ve ¢igneme
kaslarin1 ayr1 ayr1 ya da her ikisini birden ifade eden rahatsizliklar olarak tanimlamistir.
Temporomandibular eklem rahatsizliklarin gegmisi M.O. 5. Yiizyilda Hipokrat’a kadar
dayanmaktadir [7].

1934’te James Costen ‘Costen Sendromu’ adi ile az1 diglerinin kaybedilmesinin kulak
i¢i basinci arttirdigini ve semptomlarin buna bagli gelisebilecegini bildirmistir, ancak bu
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teorinin dogru olmadigi ispatlanmistir. 1954’te Shore [29], temporomandibular disfonksiyon
sendromu terimini 6nermistir. Ramfjord ve Ash [8], ise fonksiyonel temporomandibular eklem
bozukluklari terimini bildirmislerdir.

Miyofasiyal agr1 disfonksiyon sendromu ve miyoartropati gibi birgok farkli tanimlama
yapildi ancak bu tanimlamalar ya sadece kas ya da sadece temporomandibular eklemi igermesi
sebebiyle eksik tanimlamalardir. Bu nedenle ilk kez Bell tarafindan hem TME hem ¢igneme
kaslart hem de c¢igneme sistemi fonksiyonlar: ile ilgili bozukluklarin tiimiinii kapsayan
temporomandibular rahatsizliklar terimi kullanilmig [7]. Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi
(AAOP) ve Amerikan Dig Hekimligi Birligi’de (ADA) “Temporomandibular Rahatsizliklar”
terimini benimsemistir [8,9].

3.1 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Etiyolojisi

TME rahatsizlarinin etiyolojisinde genellikle okliizyon bozukluklari, nérofizyolojik ve
psikolojik faktorlerin i¢ ice girdigi multifaktoriyel sorunlar sorumlu tutulsa da bazen agiklayict
bir neden bulunamaz [16]. Epstein, Caldwell ve Black yas ortalamasi 38.5 olan 45’1 bayan 55
hastada yaptiklar ¢alismada temporomandibular bozukluklar i¢in potansiyel risk faktorlerini
arastirmiglar ve bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklarin %353, kaza sonucu olusan ve
diger fasiyal travmalarin toplamimin %69, idiopatik nedenlerin %11 etkili oldugunu
gérmiislerdir [17].

Agzin fazla agilimina neden olan esneme, hapsirma gibi hareketler, okliizyon
degisikligine yol agan dislerle ilgili miidahaleler, travma ya da soguga maruz kalma gibi
olaylardan sonra semptomlar akut olarak baslayabilir [16].

Kondil-disk diizensizlikleri, kas kaynakli ya da diger eklem igi rahatsizliklardan ayri
tutularak incelendiginde en sik rastlanilan etiyolojik faktoriin mikro ve makro travmalar oldugu
goriilmiistiir.

Makro travmalar ¢eneye gelen darbeler, trafik kazalari, 20 yas disi ¢ekimi sonucu
olusabilirken, mikro travmalar dis gicirdatma, dis sikma gibi kas hiperaktiviteleri ve mandibular
ortopedik dengesizlik sonucu olusan kii¢iik ama uzun stireli kuvvetlerdir. Bunun disinda trafik
kazalar1 sonucu olusmus ’Whiplash Sendromu’” gibi dolayli makro travmalarin da kondil-disk
diizensizlikleri ile iligkisi oldugu saptanmistir.

Kondil-disk diizensizliklerine ortam hazirlayict anatomik faktorler ise artikiiler
eminensin dikligi, glenoid fossa, artikiiler tiiberkiil ve kondil basinin morfolojisi, posterior

kondil pozisyonu, superior lateral pterygoid kasin yapigma yeri ve eklem laksitesidir [18, 19,
20,21].

3.2 Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarinin Simiflandirilmasi

TME rahatsizliklarinin teshisini kolaylastirabilmek ve tedavi planimi yonlendirilmek
amaciyla hastaliklarin siniflandirilmasi kolaylik yaratmaktadir.



Temporomandibular eklem hastaliklarinin Okeson tarafindan

siniflamasi su sekildedir [15].

A. Cigneme kaslarinin rahatsizliklar
- Miyofasiyal agr1
- Miyospazm
- Lokal kas agris1
- Koruyucu kas kasilmasi
- Miyosit (merkez kaynakli miyalji)
B. Temporomandibular eklem igi diizensizlikler
- Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
e Fonksiyonel disk deplasmanlari
e Fonksiyonel rediiksiyonlu disk dislokasyonu
e Fonksiyonel rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
- Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzluklari
a. Sekil sapmalari
I. Disk-Kondil
ii. Fossa
b. Adezyon
I. Disk-Fossa
I Disk-Kondil
Subliiksasyon
Spontan dislokasyon
. TME’nin iltihapsal rahatsizliklar
Sinovit
Retrodiskit
- Artritler

Oae 0

3.3 Temporomandibular Rahatsizliklarin Tedavisi

modifiye

edilmis

Temporomandibular rahatsizliklar multifaktdriyel hastaliklardir dolayisiyla 6nce etkeni
belirlemek, sonrasinda dogru teshisi koymak ve uygun tedaviye karar vermek gerekmektedir
[53]. Temporomandibular rahatsizliklarin tedavisini her hastaya 6zel planlamak gerekmektedir.
Baz1 vakalarda farkli bransglarda birden fazla hekimin miidahalesi ile multidisipliner bir

yaklagim gerekebilir [54].

Temel olarak TME rahatsizliklarinin tedavisini konservatif ve cerrahi tedavi olmak
tizere iki ana grupta incelemek miimkiindiir. Konservatif tedaviler, non-invazif, diistik riskli ve
yuksek basar1 oranina sahip uygulamalar olduklarindan TME bozukluklarimin baslangi¢
tedavisi olarak diistiniilmelidirler. Bu girisimlerin basar1 oran1 %75-90 oldugu belirtilmektedir.
TME rahatsizliklarinin  baslangi¢ tedavisi olarak; hasta egitimi, oral parafonksiyonel
aliskanliklarin azaltilmasi, yumusak diyet uygulamasi, hastanin evde uygulayabilecegi fizik

tedavi yaklagimlari, medikal tedavi ve okliizal splint tedavisi sayilabilir [11,12,13,14].

Geri-Doniistimlii (Koruyucu) Tedavi

1. Bilgilendirme
2. Fizik tedavi



3. Farmakolojik tedavi
4. Psikiyatrik destek tedavisi
5. Okliizal splint tedavisi

Geri-Doniisiimstiiz Tedavi

1. Okliizal uyumlama (Asindirma)
2. Cerrahi girisimler

Tedavinin amaclari:

— Kas ve eklem agrilarin1 azaltmak
— Eklem fonksiyonlarinda ve agiz agikliinda artis saglamak
— lleri eklem hasarmi 6nlemek

Genel yasam kalitesini yiikseltmek ve hastaliga bagli morbiditeyi azaltmak olarak
siralanabilir [55].

3.4 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinda OKkliizal Splint Uygulamalar:

TMR’1n tedavileri hakkinda mevcut kaynaklarda invasif olmayan bir tedaviye olanak
saglayan okliizal splintlerin kullaniminin faydali olacagi anlatilmigtir. Yapilan arastirmalarda,
splintlerin 6zellikle parafonksiyonel aliskanliklardan kaynaklanan kas aktivitesini azalttig1; bu
yol ile agrinin da azaldig ifade edilmistir.

Azalan kas etkinliginin ayn1 zamanda TME’e ve ¢igneme sisteminin diger elemanlarina
fazla yiik gelmesini engelledigi diigiiniilmektedir [22].

Bazi arastirmacilara gore okliizal splintlerin ¢ok sayida fizyolojik etkisi de vardir.
Ramijford; anormal kas aktivitesini énlemek i¢in “ideal okliizal plan”in gerekli oldugunu ve
bunu saglamak i¢in splint tedavisinin yapilmas1 gerektigini savunurken [30], Jankelson digsel,
iskeletsel ve kassal yapilar arasindaki dengesizligi azaltmak i¢in splint kullanilmas1 gerektigini
bildirmektedir [23].

Okliizal splintin 9 tedavi mekanizmasina yonelik diger yaklasimlar, okliizal splintlerin
diskal dokulara gelen basinci ve intrakapsiiler dokulara gelecek basinci azalttigi, ¢igneme
sistemindeki propriyoseptif duyuyu kesintiye ugratarak asir1  kas aktivitesini ve
malokliizyondan kaynaklanabilecek disfonksiyonu azalttig1 goriislerine dayanir [22].



Sekil 2: Okliizal Splint

Okliizal splintler, faydali bu o6zellikleri nedeniyle temporomandibular hastaliklarin
tedavisinin yan1 sira, geceleri dis sikan hastalarda dis yiizeylerindeki kayiplar1 engellemek igin,
restorasyon islemlerinden once hastalarda stabil bir okliizyon saglamak i¢in, yeni yapilan
restorasyonlart var olan parafonksiyonel hareketlerden korumak i¢in ve ortognatik cerrahi
islemlerinde maksilla ve mandibulanin dogru konumlandirmasin1 yapmak i¢in kullanilmaktadir
[24,25].

Okliizal splintler, temporomandibular bozukluklarin tedavisinde basarili olmasina
karsin birtakim dezavantajlara da sahiptir. Tedavi sirasinda mandibula repozisyonunun
yapildig1 durumlarda yiizeyleri diiz ve girintili ¢ikintili olmadigr i¢in mandibulanin nceden
kararlastirilmig bir pozisyonda siirekli kalmasimni saglayamazlar ve dengeli kontaklar
olusturabilmeleri i¢in sik sik ayarlanmalar1 gerekmektedir. Ayrica splintler zaman gegtikge
devamli bir asinma ve yipranma gosterdikleri i¢in bir siire sonra kaslarin rahatlamasi da
durmaktadir. Tiim bu dezavantajlarin splintlerde kullanilan materyallerin 6zelliklerine bagl
oldugu da bilinen bir gercektir [26].

Okliizal splintlerin tedavisinin basarist veya basarisizlig1 ise kullanilan materyallerin
secimi, iiretimi, ayarlanmasi ve hasta is birligi gibi birgok etkene bagli olarak degismektedir
[27].

Herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce tiim splintlerde gecerli olan, kas aktivitesi ve
semptomlar1 azaltan 5 genel 6zellik bilinmelidir.

1. Okliizal durumun degistirilmesi

2. Dikey boyutun arttirilmasi

3. Kavrama (farkina varma)

4. Kondil pozisyonunun degistirilmesi
5. Plasebo etkisi

4. OKLUZAL SPLINTLER

Okliizal splintler genellikle sert akrilikten yapilmis takip ¢ikartilabilir apareylerdir.
Dislerin okliizal ve kesici yiizeylerine uygun akrilikten yapilmis tek bir arkta dislerle hassas
okliizal temas olustururlar (Sekil 3).



Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 genellikle bircok hastaligin etiyolojisi ve
birbirleriyle olan iligkileri nedeniyle karmasik bir yapiya sahiptir. Baglangi¢ tedavisi genellikle
geri donlisimlii ve non-invaziftir. Okliizal splintlerin ¢igneme sisteminin fonksiyonel
iligkilerini gecici olarak iyilestirebildigi gorilmiistiir [26].

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisi i¢in bir¢ok okliizal splint tiirii
Onerilmistir. Siklikla kullanilan ikisi ise stabilizasyon splinti ve anterior konumlandirma
splintidir.

Stabilizasyon splintinin kas agrisin1 azaltmak i¢in kullanildigi da bilinmektedir.
Anterior konumlandirma splinti ise mandibulanin kafatasina gore pozisyonunu degistirmek i¢in
kullanildig1 bilinmektedir. Diger splint cesitleri ise; Oon 1sirma splinti, arka 1sirma splinti ve
yumusak splintlerdir. Bu splintlerin ise her biri i¢in agiklamalar ve tedavi hedefleri farklidir.
Her bir splintin etkinligi farklidir.

Tedavi hedefleri ve endikasyonlar gozden gegirilerek kullanilmalidir. Stabilizasyon
splinti ve anterior konumlandirma splinti temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
tedavisinde ¢cok 6nemli rol oynamaktadir. Her bir splint i¢in farkl: iiretim teknikleri sunulmustur
ve farkli materyaller kullanilabilmektedir [26].

Sekil 3: Maksiller okliizal aparey [26].

4.1. Stabilizasyon Splinti

Tim arki kaplayan stabilizasyon splintleri, Michigan splinti, Fox apareyi, Tanner
apareyi, diiz yiizeyli splint, gece plagi ve Ramfjord apareyi olarak da bilinir. Sentrik iligki splinti
veya kas gevsetici splint olarak da isimlendirilmektedir. Statik olarak sentrik iliskide olusan
sentrik okluzyonu saglar ve dinamik olarak da arkada ¢atismadan arindirilmis 6n dis rehberligi
saglar [31].



Sekil 4: Stabilizasyon Splinti [41].

Akut kas bozukluklarinda yapilacak splint ¢esididir. Cigneme kaslar1 hiperaktivitesi
olan hastalarda kanin koruyucu maksiller okliizal stabilizasyon splint yapimi elektromiyografik
(EMG) aktivitesini minimuma indirmektedir [41].

Cogunlukla {ist ¢ceneye hazirlanir ve optimal bir okliizal iligkinin temin edilmesini
saglar. Sentrik iligki splinti de denen bu splint, mandibulanin sentrik iliskideki konumunda tiim
posterior ve anterior dislerin simetrik olarak ayni anda ve esit yogunlukta temas etmesini saglar
(optimum okluzyon kriteri) [41].

Kas hiperaktivitesine bagli olan temporomandibular diizensizliklerin tedavisinde kas
gevsetici splint tercih edilmelidir. Bdylece anormal kas aktivitesi diizeltilerek ndromiiskiiler
balans saglanmis olur [41].

Ayrica miyozit, miyospazm ve enflamatuar eklem rahatsizliklarindan sikayet¢i olan ve
parafonksiyonel aktivitesi olan hastalarda basarili tedaviler yapilmaktadir. En sik onerilen
splinttir, problemin genellikle néromiiskiiler oldugu olgularda tercih edilmektedir [32].

Yapilan aparey stabil olmalidir. En az 3 hafta, en fazla 3 ay kullanilmasi 6nerilir. Splint
uygulamasindan 48 saat sonra hasta kontrol i¢in ¢agirilmalidir. 3 hafta sonunda hastalarda agr1
geemisse dental tedaviye gegilebilir fakat 3 ay kullanildiktan sonra dental tedaviye gecilmesinin
cok daha uygun olabilecegi 6ne siiriilmiistiir [41].

Ferrario ve ark. Yapmis olduklar1 bir ¢alismada temporomandibular eklem sorunlari
olan 14 hasta stabilizasyon splintleri ile tedavi edilmistir ve okliizyonun statik néromiikiiler
dengesini kanitlamak icin tiim hastarlarda sag ve sol massetere ve temporal kasa uygulanan
EMG aktivitesi kaydedilmigtir. EMG, tiim hastalara, splint tedavisinden 6nce ve sonra
uygulanmistir. Sonug olarak splint, analiz edilen tiim kaslarda EMG aktivitesinde anlamli bir
azalma olusturudugu ve sag, sol masseter ve temporol kas aktivitesinde de denge olusturdugu
gorlilmiistiir [34].

Yapilan farkli bir calismada bruksizmi olan 9 hastaya sirasiyla stabilizasyon splinti ve
plasebo apareyi olarak okliizyonsuz splint uygulanmistir. Olgiimler polisomnografi ile
yapilmistir ve sonuglara bakildiginda her iki splint tipinin de bruksizmi olan bireylerde kas
aktivitesinin azalttig1 goriilmiistiir [33].



4.1.1. Yapim Teknigi

Stabilizasyon splinti alt veya iist ¢eneye uygulanan ve tiim dis arkim1 kaplayan, sert
akrilikten yapilan bir apareydir. Ust ¢eneye uygulamanin bazi avantajlar1 vardir. Maksiler
splintler daha retantif, daha dayanikli ve stabil olduklar1 i¢in ve dil alanin1 daha az etkiledikleri
i¢in genellikle tercih edilirler [41].

Tiim iskeletsel ve molar iliskilerde dogru karsit temaslar saglanabilir. Maksiler splintler
dengenin artmasini saglar ¢iinkii tiim mandibular temaslar diiz yiizeylerde saglanmis olur ancak
bu durum mandibular splintlerde saglanamamaktadir [41].

Mandibular splintlerin avantajlar1 ise konugma adaptasyonunun daha kolay olmasi ve
estetik acidan daha az goriilmesidir [41].

Maksiller stabilizasyon splintleri, gece bruksizmi olgularinda retriizyonu 6nlemek igin
palatinal egimli olarak hazirlanir. Bu tarz uygulama ozellikle diskin yerine getirilmesi veya
cerrahi disk yenilenmesinin ardindan faydalidir [32].

Splint fasiyal yiizeyden 2 mm disarida olmali ve yanak ve dil yiizeyini irrite etmemesi
icin sekillendirilip polisajlanmalidir. Maksiller aparey, palatinalde normal dil alanina izin
vermek bodylece konusmayi minimal etkilemek ve normal yutkunmayi kolaylastirmak i¢in
inceltilmelidir. Lingual kenarlar hafif konkavite verilerek dilin alani arttirilabilir. Her iki
apareyde de hacimce genisligi azaltmak, hastanin apareyi fark etmesini dnlemek ve yanak
1sirmasini azaltmak amaciyla fasiyale dogru konturlandirilmalidir [32].

Stabilizasyon splintinin yapimi i¢in sert akrilik kullanilmaktadir. Yapimi i¢in kullanilan
farkli yontem mevcuttur:

- Sicak akrilikten yapilan splintler
- Soguk akrilikten yapilan splintler

Sicak akrilikten yapilan splintler artikiilatdrde hazirlanabilir veya okliizal yiizeyi hasta
agzinda ayarlanir. Hastanin ¢ene modelleri iizerinde dnce mum modelaj hazirlanir, gerekli
kroseler ilave edilir ve akrilige dontstiiriiliir. Cilas bitirilip hasta agzina uygulanir.

Soguk akrilikten yapilan splint metodunda ise hastadan aljinat ile 6l¢ii alnirak sert
al¢idan bir model elde edilir. Yumusatilmis modelaj mumu hastanin disleri arasina konur ve 2-
3 mm bosluk kalincaya kadar isirtilir. Mum sertlestikten sonra modellar mum {izerine
uyumlanarak artikiilatére baglanir ve dikey boyut tespit edilmis olur [41].

Splintlerin kullanim siiresi kisa oldugundan otopolimerizan akrilik kullanilarak
hazirlanabilir. Fakat kullanilan akriligin dislerin vestibiil yiizlerine tagmamasi, andirkat alanlara
dolarak uygulamay1 zor hale getirmemesi i¢in bu alanlara block out yapilmalidir [41].

Farkli bir teknikte ise modeller artikiilatore baglanmadan hasta agzina uygulanir ve 6l¢ii
alarak tek seansta hasta agzina uygulanir. Kullanilacak apareyin uygulanmasi planlanan
arktan Olciisii alinir ve sert al¢1 ile model hazirlanir. Labial yiizeylerdeki fazla alg1 vestibiil oluga
kadar kaldirilir. Modele vakumlu adaptor yardimi ile 1.5mm kalinligindaki seffaf akrilik tabaka
enjekte edilir [41].



4.1.2. Farkh Tekniklerle Hazirlanmis Stabilizasyon Splintlerinin Etkinliklerinin
Karsilastirilmasi

Istyla polimerize olan ve vakum aparey ile yapilan stabilizasyon splintleri gesitli
caligmalarla karsilastirilmistir. 2005 yilinda yapilmis bir yiiksek lisans tezindeki elde edilen
verilere gore; 15 kisiden olusan 2 grup hastaya uygulanan farkli iki teknikle hazirlanmis
stabilizasyon splintlerinin etkinlikleri karsilastiriimistir.

Elde edilen verilere gore her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda yiizdeki
agr1 degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Her iki grupta da tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi ylizdeki agri degerinde azalma goriilmiistiir. Her iki gruptaki
hastalarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda yiizdeki goriilen en siddetli agr1 degerinde azalma
goriilmiistiir fakat iki farkli teknikte hazirlanmis splintlerin arasinda bir fark gériilmemistir. Her
iki gruptaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda agri nedeniyle kisitlilik degerinde azalma
goriilmiistiir fakat azalma degerleri arasinda anlamli bir fark gorilmemistir.

Ayni aragtirmada fonksiyonel kronik agr1 derecelerinde vakum aparey ile hazirlanmis
stabilizasyon splinti kullanan hasta grubunun diizelme oraninin 1styla polimerize olan splinte
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin tedavisi i¢in her iki splint de 6 hafta siireyle 24 saat boyunca uygulanmistir.
Vakum aparey yardimiyla yapilan splintlerin yapiminin daha kolay oldugu ve ayni giin
icerisinde hastaya uygulanabildigi belirtilmistir.

Literatiirde akrilik ve rezillient okliizal splintlerin karsilagtirildigr bir g¢alismada
rezillient splintlerin daha az etkili oldugu belirtilmistir.

Okesonun stabilizasyon splinti uygulanan hastalarda agrisiz yardimsiz agiz agma
miktarinda 5.3 mm, agrili maksimum yardimsiz agiz agma miktari ise 1.7 mm artis oldugunu
bildirmistir. Yapilan bu tez ¢alismasindaki bulgularda farkli iki teknikle hazirlanmig
stabilizasyon splintlerinin de bu sonuglarla uyumlu oldugu bildirilmistir.

Sonug olarak yapilan bu tez calismasinda farkli tekniklerle hazirlanmig stabilizasyon
splintlerinin etkinligine ve tedavi sonuglarima bakildiginda tedavi Oncesi ve sonrasinda
hastalarin agr1 yogunlugunda, fonksiyonel kisitliliklarinda ve alt ¢ene hareketlerinde olusan

TME seslerinde azalma goriilmiistiir. Alt ¢cene hareket miktarinda artis oldugu bildirilmistir
[36].

4.2. On Konumlandirma Splinti

Anterior repozisyon splinti olarak da adlandirilir. 1971°de Farrar’in kullanimini
aciklamasindan sonra disk deplasmanlarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir [32].

Diger bir ad1 da ‘Ortopedik repozisyon apareyi’ dir. Bu splint, mandibulay1 sentrik
okluyondan daha anteriora yonelten bir interokliizal apareydir. Tedavinin amaci, mandibular
posiyonun siirekli degistirilmesi degil normal disk-kondil pozisyonlarini geri getiren gegici
pozisyon degisikligidir [41].
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TME’deki agr1 ve foksiyona bozukluklarinin en 6nemli sebeplerinden birinin diskin 6ne
konumlanmasi oldugu agiklanmistir. Bu nedenle 6n konumlandirma splinti kondil-disk
arasindaki bu uyumsuzluklari gidermede tercih edilmektedirler [32].

On konumlandirma splinti, TME i¢ diizensizliklerinde kullanilir. Disk, anteriora deplase
veya disloke olmus ise yeni bir konum kazandirmak gereklidir. Dislokasyonun rediiksiyonlu
oldugu durumlarda bu splintlerin kullanim1 uygundur. Rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda
ise kullaniminin bir faydast yoktur. Eklemde klik sesi alindig1 anda, bir optimum kondil disk
iliskisi saglaniyor demektir. Bu pozisyonda sabitlenmesi i¢in mandibula yénlendirilir. On
konumlandirma splinti erken klikte etkilidir, ancak ge¢ klik {izerine etkisi yoktur. Eklem agrisi,
eklem sesi (klik) ve beraberindeki ikincil kas semptomlarini azaltir [41].

Anterior konumlandirma splinti tedavinin basinda siirekli olarak kullanildig1 zaman
eklemde dekompresyon acisindan en fazla etkinlik gosterdigi bildirilmistir. Agr1 ve
disfonkisyonlari azaltmak i¢in anterior mandibula pozisyona 2 mm veya daha az getirecek
durumda bir okliizal stabilite saglanmalidir ve bu pozisyonda 6-12 hafta uygulanmalidir [41].

Bu splintler kisa siireli kullanimlarinda daha basarili oldugu goriilmiistiir, uzun stire
kullanimlarda iatrojenik okliizal sorunlara sebep olabildigi yapilan bazi c¢alismalarda
goriilmiistir [41].

On konumlandirma splint tedavisinde en énemli adim; uygun ve dogru teshistir. A§zin
kapanist sirasinda  ‘klik’ sesi alinmasi, disk deplasmaninin tedavisinin  yapilip
yapilamayacaginin en 6nemli kriteridir. Kapanis sirasinda alinan ‘klik’ sesi diskin kondil
basindan deplasmanini tanimlar. Kapanig sirasinda ne kadar ge¢ olusuyorsa prognoz o kadar
tyidir. Erken olugmas1 disk deplasmaninin daha uzakta oldugunu, doku yaralanmasinin daha
fazla oldugunu ve prognozun kotii oldugunu ifade eder [32].

Splint kullanim1 ile agrinin, eklem seslerinin, agma hareketi esnasinda olusan
deviasyonun 1 hafta ile 2 ay arasinda kayboldugu goézlenmistir [32]. Bazi arastiricilar, bu
splintin tiim gilin hatta yemek yerken bile kullanimini ve bu periyodun 6-12 hafta olmasini
savunurken bazi arastiricilar ise splintin sadece gece yatarken ve 3-6 ay kullanimini
Oonermektedir [32].

Simmons ve Gibbs [37], yaptiklar1 bir ¢alismada 6n konumlandirma splintini
kullanmis ve TME diizensizligi gosteren 48 hastada splintin semptomlarda rahatlama
noktasindaki etkinligini incelemislerdir. Buna gére TMR semptomlarinin ¢ogunda rahatlama
gozlemlenmis ve splint tedavisi oncesinde var olan semptomlarin %95°1 tedavi sonrasinda ya
kaybolmus ya da iyilesme egilimi gosterdigi bildirilmistir.
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Sekil 5: Ust (1) ve Alt (2) Cene I¢in stabilizasyon Splinti, Ust (3) ve Alt (4) Cene Icin
On Konumlandirma Splinti [32].

42.1. Yapim Teknigi

Sert akrilikten hazirlanan ve mandibulay1 istenen pozisyona yonlendirecek olan rehber
rampanin yapilabilmesi nedeniyle {ist ¢eneye uygulanir. Yapimindaki asamalar, kas
relaksasyon splintinin yapimina benzemektedir [41].

Genellikle maksiller splint tercih edilmektedir ¢iinkii mandibula i¢in yapilan aparey
takildiginda hastalar alt cenesini daha kolay arkada konumlandirabilmektedir; fakat mandibular
splint maksiller splinte kiyasla konusmay1 daha az etkiler ve estetik agidan daha iyidir, bu
nedenle giindiiz kullanim1 tercih edilmektedir. Maksiller splint ise daha genis kenarlar1 ve
stabilitesi ile mandibuler splinte kiyasla daha saglamdir. Fakat giinliikk yasamda hastalar
rahatsiz edebilmektedir [3].

4.2.2. Anterior Konumlandirma  Splinti ve  Stabilizasyon  Splintinin
Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Behr ve ark., Tecco ve ark. ‘nin yaptiklar calismalarda anterior repozisyone splint
kullanan hastalardaki fark stabilizasyon splinti kullanan hastalara gore belirgin olmasa da daha
etkili oldugu belirtilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik goériilmedigi
saptanmustir [42,43].

Kurt ve ark. ‘nin yaptiklar1 calismada rediiksiyonlu disk deplasmani tedavisinde
stabilizasyon splinti, 6n konumlandirici splint ve davranigsal tedavinin etkinlikleri
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karsilastirilmistir. Calisma sonucunda bu tedavi alternatiflerinin basarili oldugu sdylenmistir
ancak tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir [44].

Santacatterina ve ark. ‘nin yapmis olduklar bir baska ¢alismada ise rediiksiyonlu disk
deplasmani olan hastalarda 6ne konumlandirici splintin eklem bolgesinde var olan klik sesi ve
agr1 problemini ¢dzme etkinliginin istatistiksel olarak stabilizasyon splintine gdére anlamli
seviyede daha yliksek oldugu kanitlanmistir [45].

Lundh ve ark. ‘nin yaptiklar1 bir baska calismada resiprokal klik semptomu olan
temporomandibular bozukluga sahip hastalara 6ne konumlandirici splint ile tedavi
uygulanmistir. Elde edilen sonuglar herhangi bir tedavi uygulanmayan kontrol grubu ve diiz
okliizal splint uygulanan hasta grubu ile karsilastirilmistir. Diiz okliizal splint uygulanan
kisilerde eklem hassasiyetinin azaldig1 ancak klik sesi ve kas hassasiyetinde herhangi bir
degisiklik olmadigi goriilmiistiir. Kontrol grubunda klik sesi devam etmis ayrica kas
hassasiyetinde artis goriilmiistiir. One konumlandirici splint uygulanan kisilerde dinlenme,
protriizyon halinde ve ¢igneme esnasinda var olan eklem agrisinda azalma olmustur. Resiprokal
klik bulgusu elimine edilmis ve eklem, kas bolgesinde palpasyon esnasinda var olan hassasiyet
azalmistir. Ancak bu olumlu etkiler kisa sirmistir. 6 haftalik splint kullaniminin
sonlandirilmasiyla hastalarin sikayet ettikleri semptomlar (agri, klik sesi, hassasiyet) geri
donmistiir. Sonug olarak resiprokal klik bulgusu olan temporomandibular bozukluga sahip
hastalarin alt ¢enelerini 6ne konumlandirarak yapilan tedaviler basarili sonuglar vermistir.
Ancak splintin kullanim1 birakildiginda semptomlarin geri donmesi probleminden dolay1 alt
¢ene pozisyonunun daimi olarak degisiminin gerektigi belirtilmistir [46].

Anderson ve ark. ‘nin yapmis olduklar1 farkli bir calismada rediiksiyonlu internal
temporomandibular eklem diizensizligi bulunan 20 hastanin tedavisinde ortopedik mandibular
yeniden konumlandirma ve diiz okliizal splint tedavisi karsilagtirilmistir. Mandibular yeniden
konumlandirma splintinin hastalarin disfonksiyonlarinda ve kas agrilarinda anlamli iyilesme
sagladig1 ve resiprokal kligi elimine ettigi belirtilmistir. Diiz okliizal splintin ise hastalarin
disfonksiyon diizeyinde énemli bir degisiklik olusturmadigi gosterilmistir [47].

Yapilan farkl bir ¢aligmada anterior konumlandirict splintin ve stabilizasyon splintinin
kullantminin sonucunda, temporomandibular eklem rahatsizli§i olan hastalarda, hasta
memnuniyetinin anlamli derecede arttig1 bildirilmistir [38].

4.3. On Isirma Plag ve Arka Isirma Plag

On 1s1rma plag1 anterior bite plane olarak da isimledirilmektedir ve sadece mandibular
on dislere temas eden, maksiller disler lizerine gegen sert akrilikten yapilan bir apareydir.
Yapim amaci ise arka disleri birbirinden ayirmak ve bunlarin ¢igneme sistemindeki fonksiyon
veya disfonksiyonunu ortadan kaldirmaktir [41]. Posterior dis kontaktlar1 ile ilgili para
fonksiyonel aktivasyonlar bu apareyle elimine edilir [32].

Arka 1sirma plagina ise posterior bite plane denmektedir. Bu aparey de lingual barla
birlikte hazirlanir ve posterior mandibular disler {izerine oturur. Tedavi amaci, dikey boyutu
diizeltmek ve mandibular pozisyonda degisiklikler elde etmektir. Bu plaklar, dikey boyutta asir1
kayiplarin oldugu durumlarda veya mandibular 6n pozisyonda esash degisiklikler yapmak
gerektiginde onerilmektedir [41]. Ayrica, kondil-disk iliskilerinin uyumunu saglamak igin de
tavsiye edilir [32].
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Sekil 6: Posterior Isirma Plagi. (Bu apareyin sadece arka diglerde okliizal temas
olusturdugu goriilmektedir. Arka 1sirma plagi ile ilgili ¢ok fazla veri bulunmamaktadir [3].)

On 1sirma plag ise kas rahatsizhiklarinm, o6zellikle okliizal durumlardan dogan
miyospazmlarin tedavisi ve istenmeyen poserior dis temaslart sonucu olusan para fonksiyonel
aktivitenin  kisa stireli tedavisinde kullanimi  Onerilmektedir [41]. Ayrica kas
disfonksiyonlarinin andi¢ tedavisinde ortalama 7-10 giin kullanilabilir [39].

On 1sirma plagi, bas agrisinda oldukga etkili sonuglara sahipken TME agris1 azalimi igin
kullanilan stabilizasyon splintleri ile kiyaslandiginda etkinlikleri noktasindaki kanitlar yetersiz
kalmaktadir [35].

Her iki aparey de dislerin sadece bir kismin1 orttiigii i¢in uzun siire kullanimlar1 bazi
problemlere neden olmaktadir. Bu nedenle kullanim stireleri kisa tutulmalidir. Aksi halde
kapanisa gelmeyen ve agikta kalan diglerde uzama meydana gelecektir. Bu durumda 6n 1sirma
plagi cikarildiginda posterior disler uzamis olacagindan 6n dislerde agiklik (open-bite)
goriilecektir. Arka 1sirma plagi icin ise 0n dislerde ekstriizyon s6z konusu olmaktadir [41].

Sekil 7: Anterior Isirma Plagi. A. Mandibular dislerin 6ndeki izlenimi B. Apareyin tiim dislerin
esit sekilde temas etmesini saglayan son ayari. Anterior terapdtik pozisyon [3].
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4.4. Yumusak Splintler

Yumusak splintler genellikle esnek malzemeden {iretilmis apareylerdir. Genellikle
maksiller dislere uygulanir.

Endikasyonlar1 genellikle travma, bruksizm, tekrarlayan ve kronik siniizit sonrasi
hipersensitif dislerin varligidir.

Gece plagy, resilient splint olarak da isimlendirilirler. Bu splintler agr1 ve disfonksiyonu
olan hastalarda acil miidahale i¢in kullanilir. Uyumlandirilmis yumusak splint kullaniminin
okliizal degisiklige neden olmadigi, uyumlandirilmayan apareylerde ise hasta semptomlarinda
artis oldugu bildirilmistir. Tedavi amac1 karsit dislerle devamli temas saglamaktir. Birgok
durumda bunu hassas olarak olusturmak zordur. Ciinkili yumusak bir materyalin néromiiskiiler
sistemde tiim gereksinimleri yerine getirmedigi bilinmektedir [3].

Travmaya maruz kalan dis arklarinda koruyucu bir aygit olarak kullanimi en gecerli
endikasyonudur. Asirt derece dis sikma ve gicirdatma para fonksiyonu olan hastalarda da
onerilmektedir. Para fonksiyonel hareketler sirasinda olusan agir yikleyici kuvvetleri
dagitmada etkili oldugu gortinmektedir. Ancak para fonksiyonel aktivitenin okliizal bir gatisma
ile bagladig1 vakalarda yumusak splintle bu durum kompanse edilemez. Yumusak splintlerin
para fonksiyonel aktiviteyi tedavi etmede etkinligi bazi arastirmalarca belirtilmis olsa da sert
akrilikten yapilan kas gevsetici splintlerin etkinligini belirten kesin arastirma sonuglari
bulunmaktadir [41].

Okeson [3], yayinladig1 bir ¢alismada sert ve yumusak splint kullanim1 sonucunda
noktiiral masseter aktivitesini karsilastirmistir. Yumusak aparey kullanimi sonrasinda 10
hastanin 5’inde kasta EMG aktivitesi artmisken, sadece 1 hastada EMG aktivitesinde azalma
gozlenmistir. Oysa sert splint kullanan 10 hastanin 8’inde noktiiral EMG aktivitesinde anlamli
bir azalma goriilmiisiir.

Baz1 maksiller siniizit vakalarinda dis kokleri siniis alaninin i¢ine uzandiginda arka
disler okliizal kuvvetlere son derece hassas bir duruma gelir. Siniizitin kesin tedavisi yapilirken
yumusak splintler bu semptomlar1 azaltmak i¢in kullanilabilirler [41].

Sekil 8: Yumusak splint veya resilient splinti. Resimdeki aparey birincil olarak atletik
aktivitelerde kullanilmaktadir [3].
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4.5. Pivot Apareyi

Interartiikiiler basincin azaltilmasi fikri ile {iretilmistir. Tek bir arki kaplayarak sert
akrilikten hazirlanan splint, arkin her iki yarisinda karsit arkla tek bir posterior kontagi bulunur

[41].

Bu kontakt miimkiin oldugunca posteriorda yer alir. Pivot ¢eneyi kaldiran kaslarin
Ontinde yer aldigi icin, posterior pivot apareyi ile kontaga gectiginde eklem kas-iskelet
sisteminde en stabil pozisyona oturur. Bu splintin amaci, diskin yeniden disloke olmasi
nedeniyle daralan disk boslugunu tekrar eski konumuna getirip diskin fizyolojik yerine
geemesini saglamaktir [32].

Bu splintin 6zellikle eklem seslerini tedavi etmede yardimci olacagi diisiiniilmiis ama
on konumlandirma splintinin bu amag i¢in daha uygun oldugu ve kontrollii repozisyonel
degisiklikler sagladigi saptanmistir [41].

Sekil 9: Posterior pivot apareyi

5. OKLUZAL SPLINTLERIN LITERATURDE DEGERLENDIRILMESI VE
KARSILASTIRILMASI

1998 yilinda Pettengill ve ark.’nin tarafindan yapilan bir ¢aligmada 18 hastaya 10
haftalik tedavi siirecinden sonra, her iki splintin de kas agirisin1 azaltmada etkili oldugu ve
aralarinda anlamli bir farkin bulunmadigi bildirilmistir [48].

Temporomandibuler bozukluklarin etyolojilerinin baginda gelen okliizal uyumsuzluklar
ile okliizal splintlerin karsilagtirilmast i¢cin 1999 yilinda Forsell ve ark.’nin yaptiklar
degerlendirmede, invaziv bir yontem olan okliizal uyumlamanin etkili bir tedavi olup
olmadigina iligkin yeterli bir kanit olmadigin1 belirtmiglerdir [49].

Kreiner ve ark.’nin yaptig1 calismada, stabilizasyon splintinin myalji ve artralji
vakalarinda etkinligini degerlendirmislerdir. Okliizal splintlerin sadece mekanik bir aparey
degil, davranislarda da degisiklik yapan apareyler olarak etkili olduklarini; plasebo apareylerle
davranigsal tedavinin benzer derecede etkili oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda
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okliizal splintlerin ¢igneme sistemindeki lokalize myalji ve artraljide kullanimlarini
destekleyecek yeterli kanit oldugunu vurgulamislardir [50].

Plasebo apareyler ile stabilizasyon splintlerinin karsilagtirilmasi 2004 yilinda Dube ve
ark.’nin tarafinda yapilmistir. Noktural bruksizmi olan 9 hastaya sirasiyla kas gevsetici splint
ve plasebo apareyi olarak okliizyonsuz splint uygulanmistir. Hastalarin splintleri kullanirken
uyku laboratuvarlarinda yapilan 6l¢timerde her iki apareyinde bruksizmi olan bireylerde kas
aktivitelerini azalttig1 bildirilmistir [51].

2004 yilinda Al-Ani ve ark.’nin, temporomandibuler bozukluklarda stabilizasyon
splintinin etkinligini incelemislerdir. Bu incelemenin sonucunda, stabilizasyon splintinin diger
tedavi yontemlerine gore iistiinliigiiniin kanitlanmasi i¢in yetersiz kanit oldugu belirtilmistir.
Ancak tedavi kapsamina alinmayan kontrol gruplarina gore daha etkili oldugu belirtilmistir.
Sonug¢ olarak; hasta gruplarinin, hasta sayisinin ve arastirma siiresinin iyi belirlendigi
calismalarin arttirnllmas1 gerektigi ve muayene bulgularinin degerlendirilmesinde bir
standardizasyonun olmasi gerektigi vurgulanmistir [52].

Temporomandibuler bozukluklarda uygulanan tedavi seceneklerinin bazilarinin
karsilastirildigr c¢alismalardan biri 2004 yilinda Tiirp ve ark.’nin tarafindan yapilmistir.
Temporomandibuler bozuklugu olan hastalara uygulanan okliizal splint tedavisinin, birgok
hastada kas agrisim1 azaltsa da stabilizasyon splintinin, yumusak splinte, plasebo splinte
(okliizyonsuz splint), fizik tedaviye veya akupunktura istlinliigiinii kanitlayacak yeterli kanit
bulamamislardir [56].

Sert stabilizasyon splinti ile yumusak splint arasindaki karsilagtirma igin yapilan
caligmalardan bir digeri 2005 yilinda Jokstad ve ark.’nin hastalar1 Viziiel Analog Skala ile
degerlendirerek yapmis olduklar1 caligma olup, her iki tedavi splintinde tedavi etkinligi
acisindan fark bulunamamaistir [57].

Dube ve ark.37 gibi Van der Zaag ve ark.’nin, nokturnal bruksizmi olan hastalarda
uyguladig1 stabilizasyon splinti ve okliizyonsuz splintin etkinligini bilateral masseter kas
aktivitesini karsilastirarak degerlendirmislerdir. Caligmasinin sonunda, stabilizasyon splintinin
bruksizme bagli gelisen dis asinmasindaki olumlu etkilerinin haricinde plasebo apareyle
karsilastirildiginda anlamli bir fark gérmemislerdir [58].

Temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde kullanilan 6n 1sirma plag ile
stabilizasyon splintinin karsilastiran Firas ve ark.’nin her iki apareyinde agriy1 azalttigin1 ve
aralarinda anlamli bir farklilik olmadigin1 ortaya koymuslardir. Fakat hastalarin agiz i¢inde
daha az yer kaplayan 6n 1sirma plagin1 daha kolay kabul ettiklerini belirtmislerdir [59].

2007 yilinda Macedo ve ark.’nin yaptig1 derlemede, splint kullaniminin bruksizm
aktivitesini engellemedigi fakat bruksizme bagli meydana gelen dislerin asinmalarinda faydal
olabilecegini bildirmislerdir [60].

Glaros ve ark.’nin 2007 yaptig1 ¢alismada ise splintlerin, hastalarda eklem agrilar1 ve
cignemeye bagl gelisen agrilarin azalmasinda etkili olabilecegini bildirmislerdir. Sonug olarak
hasta kooperasyonunun splint tedavisinin basarisinda dnemli bir faktor oldugunu bildirmislerdir
[61].

2008 yilinda Nascimento ve ark.’nin 19 — 29 yas arasinda 15 hasta {izerinde yapmis
oldugu c¢alismasinda, daha once hi¢ splint kullanmamis hastalara, stabilizasyon splintlini
kullandirmistir. Sonuglarinda, hastalarin klinik belirtilerinin azaldigini, genel semptomlarin
ortadan kalktigin1 ve yasam kalitelerinin arttigin1 ifade etmislerdir [62].
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Hamata ve ark.’nin 2009 yilinda buruksizmi olan 25 hasta iizerinde yaptig1
caligmasinda, sentrik iliskide ve maksimum interkiispatasyonda hazirlanan stabilizasyon
splintinin kaslar iizerindeki etkisini karsilastirmislardir. Ug aylik galismasi sonrasinda her iki
splintle de agr1 kontrolii yapilabilmekte oldugunu bildirilmistir. Arastirmacilar, fabrikasyon
okliizal splintinin yapiminin kolay ve ucuz olmasindan dolay1 tavsiye edilebilecegini
vurgulamiglardir [63].

Amorim ve ark.’nin uyku bruksizmi sikayeti olan hastalarda okliizal splintlerin masseter
tizerindeki etkinligini 15 bayan hasta tizerindeki c¢alismasinda gostermis ve splintlerin
temporomandibuler eklem rahatsizlig1 tedavisinde etkili ve non-invasiv bir yontem oldugunu
bildirmislerdir [64].

Carlsson’nun 2010 yilinda yaptig1 derlemesinde, en sik kullanilan okliizal splintin
stabilizasyon splinti oldugunu, anterior 1sirma plagiinda siklikla tercih edilebilecegini ifade
etmistir. Yumusak splintlerin ise, gene dis hekimliginde pek kullanilmadigini ifade etmis ve bu
splint tipinin etkinliginin, plasebo gruplariyla istatistiksel olarak farkli olmadigini bildirmistir
[65].

2010 yilinda Chang ve ark.’nin kliking ile agr1 sikayeti olan 109 hasta lizerinde yaptig1
caligmasinda maxillar okliizal splinti kullanmis, agiz aciklig1 kisithginin 6niine gegilip, agriy1
azaltig1 yaptigini ifade etmislerdir [66].

Scholz ve ark. (2005) kanin koruyuculu splintler ile pivot splintleri karsilagtirdiklari
caligmalarinda iki splint tipinin de agriy1 azalttigini vurgulamislardir [77].

Al Quran ve ark. (2006) sert stabilizasyon splintleri ve 6n 1sirma plaklarinin ikisinin de
TMB semptomlarini azaltmada etkinligini benzer bulmuslardir [78].

Alencar ve ark. (2009) sert stabilizasyon splintler, yumusak splintleri ve palatal
splintlerin timiiniin TMB semptomlarin1 azalttigini belirtmislerdir [79].

Truelove ve ark. (2006) da benzer sekilde sert splint, yumusak splint ve kontrol olmak
lizere tiim hasta gruplarinda agr1 ve diger semptomlarin azaldigini bildirmislerdir [80].

Singh ve ark. (1985) kaslarin fizyolojik sinirlarinin iizerinde gerilmesinden dolay1
splintlerin sikistigint ve asindigimi belirtmisler. Bu sebeple yumusak splintlerin kas ve
intrakapsiiler rahatsizliklarin tedavisinde kullanimini 6nermislerdir [81].

Wright ve ark. (1995) yumusak okliizal splintlerin kas agris1 olan hastalarda okliizal
degisiklikler yaratmadan, kisa dénemli ve etkili sonug verdigini bildirmislerdir [82].

Sonug olarak TME bozukluklarda splintlerin koruyucu tedavi etkinligi i¢ginde 6nemli bir
kullanim1 oldugu konusunda genel bir goriis birligi vardir, ancak bu splintlerin etki
mekanizmalart tam olarak bilinmemektedir. Splint tedavisi ile psikolojik destegin
kombinasyonunun, ayri ayri uygulanan splint veya psikolojik destege gore daha etkili oldugunu
kanitlayan deliller literatiirde mevcuttur.

5.1. Farkh Kahnhklardaki OKkliizal Splintlerin Literatiirde Degerlendirilmesi ve
Karsilastirilmasi

Daha 6nce yapilmis calismalarda 1 mm’den 8 mm’ye kadar degisen dikey kalinliklarda
okliizal splintler kullanilmigtir [83,84]. Alkan ve ark. (2008) bruksizm hastalar1 tizerinde
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yaptiklari klinik ¢calismada 1 mm kalinlikta okliizal splintler kullanmalarina karsilik, trisiklik
antideprasan kullanan hasta grubuna kiyasla daha olumlu ve anlamli klinik sonuglar elde
etmiglerdir [83].

Manns ve ark. (1983) ise miyofasiyal agr1 sendromu ve bruksizmi olan hastalar tizerinde
yaptiklar klinik ¢alismada 4.4 mm ve 8.1 mm dikey kalinliga sahip okliizal splintlerle 1 mm
splinte kiyasla daha basarili sonuclar elde etmisler ve agrinin azalmasini ¢igneme kaslarinin
rahatlamasina baglamislardir. Dikey splint kalinlig1 arttik¢a ¢igneme kaslarindaki rahatlamanin
artacagini ileri siirmiislerdir [85].

Dylina’ya (2002) gore 4 mm ve istiindeki dikey kalinliga sahip okliizal splintler
bruksizmi Onleyebilir ve artan kalinliktaki okliizal splintler kas fonksiyonundaki iyilesmenin
temel etkenidir [86].

Piper (1999) farkli olarak, 12 ile 15 mm dikey kalinliga sahip okliizal splintlerin
bruksizmi Onleyebilecegini savunarak yapilan diger calismalarin ¢ogundan daha kalin
splintlerin kullanimini 6nermistir [87].

Ayman ve ark. (2018) ise rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan
hastalarda 2, 3, 4, 5 ve 6 mm dikey kalinliktaki okliizal splintlerin degerlendirdikleri MR
goriintiileme destekli klinik ¢alismalarinda tiim hasta gruplarindan tiim kalinliklardaki splintler
ile tek tek MR goriintiisii alarak disk ve kondil hareketlerini gozlemlemislerdir. Anlamli
diizeyde disk ve kondil hareketi degisim miktarlari yaratan dikey kalinliklardaki splintleri klinik
caligmaya dahil etmislerdir. Ayman ve ark. Sonuglarina gére 6 mm dikey kalinligina sahip
splintler rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalar1 i¢in 6nerilmektedir. Bu nedenle diskin daha
onde konumlandig1 modellerde stres farkinin daha fazla olabilecegi diisiiniilmiistiir [88].

Bu calismanin sonucunda rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda 4 mm,
rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda ise 6 mm splintlerin kullaniminin en anlamli,
olumlu sonuglar1 verdigini bulmuslardir [88].

Yapilan literatiir arastirmasi sonucunda farkli dikey kalinliklarda splintlerin kullanildig:
incelenen tiim caligmalarda, daha kalin splintlerin klinik ve radyolojik (MRG) olarak daha
basarili sonuglar verdigi ifade edilmistir. Bu basari, kondilin glenoid fossadan uzaklagmasi,
eklem diskinin daha arkada ve fizyolojik konumuna yakin bir pozisyon alabilmesi ve eklem
araligindaki artisga bagli olarak eklem yapilar1 ilizerine gelen streslerin azalmasi ile
aciklanmaktadir [88].

Yapilan bir tez ¢alismasina gore 6 mm okliizal splint kullanilan hastalarin TME’nin tim
komponentlerinde olusan stres yogunlugunun 3 mm okliizal splint kullanan hasta grubuna gore
daha az oldugu belirtilmistir.

Kurt H. (2004) doktora tezine gore 4 mm’den yiiksek splintlerin disk deplasmani olan
hastalarda daha basarili sonuglar alindigini belirtilmistir.

Abekura H. (2008) calismasina gére 3 mm splintler 6 mm splintlere gére EMG
aktivitesini daha fazla azalttigin1 s6ylemistir.

Manns A.’nin (1983) yaptig1 ¢alismasina gore hastalarda kullanilan 4 mm ve 8 mm
splintler 1 mm splintlere gore semptomlar1 daha hizli gecirdigini bildirmistir.
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Sonug olarak okliizal splintlerin kalinliginin hastadan hastaya gore degisiklik gosterdigi
yapilan calismalar sonucunda bildirilmistir. Genel olarak 3 mm kalinligin ideal oldugunu,
yogun bruksizm ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda yapilacak olan apareyin
kalinliginin daha fazla olmasi gerektigi ve dogru kalinlik bulununcaya kadar denenmesi
gerektigi sonucu ¢ikmaktadir. 0.5 — 1 mm kalinliklarindaki splintlerin ise hastalar
iyilestirmedigi Carlsson (1999) yaptig1 arastirmalar sonucunda bildirmistir [89].

6. DIJITAL YONTEMLERLE URETILEN OKLUZAL SPLINTLER

Okliizal splintlerle 6n tedavi, okliizyonun dikey boyutunu degistiren karmasik bir
rehabilitasyon i¢in yapilandirilmig bir tedavi yaklasiminda ¢ok 6nemli bir adimdir. Tek bir
arkta geleneksel okliizal splint kullan1ldiginda estetik, fonetik ve fonksiyonel sinirlamalar
nedeniyle hasta uyumu ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir. 2008 yilinda Redmond [67] bu
alanda dijital freze teknigi ile okiizal splint yaparak yenilik¢i bir yaklasimi getirmistir (Sekil
9).

Sekil 10: A. Dijital programla olusturulan bir okliizal splint.

Sekil 11: B. Okliizal splintin freze teknigi ile yapimi [67].

Geleneksel splintler TME rahatsizliklarinin tedavisinde basarili olmasina ragmen
kullanim1 sirasinda kirilma problemi yasamaktadirlar. Dijital teknoloji ile bu dezavantaji
ortadan kaldiran, PMMA splintlerden oldukga farkli olan ve gegici dis yapiminda kullanilan,
dis renginde ve daha dayanikli olan POM splintler iiretilebilmektedir. POM materyali
lekelenme i¢in ¢ok diisiik nem emme 6zelligine sahiptirler. Bu yeni asetal re¢ine koruyucu son
derece giiclii ve asinmaya dayaniklidir [68].
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6.1. Dijital Yontemlerle Hazirlanns OKkliizal Splintlerin  Etkinliklerinin
Karsilastirilmasi

PMMA ve POM materyallerden farkli dijital iiretim teknikleri ile okliizal splintlerler
hazirlanabilmektedir. Dijital okliizyon tasarimi teknisyen tarafindan miikemmel bir sekilde
olusturulmus olsa da splint agza uyumlandiginda, tekrar okliizal diizenlemeler gerekebilir. En
iyl okliizal seklin 3-boyutlu yazici ile iretilen splint {izerinde elde edildigi bildirilmistir.

Frezelenmis okliizal splinte kiyasla baski splintin énemli bir avantaji daha diisiik maliyete mal
olmasidir [69].

Sekil 12: A. PMMA’dan kesme (freze) yontemi ile hazirlanmig okliizal splint. B. Ug boyutlu
yazicida hazirlanmig ekleme metodu ile yapilan okliizal splint. C. POM’dan kesme (freze)
yontemi ile hazirlanmis okliizal splint

Marcel ve ark.’lar1 [70], imalat yontemi (frezeleme ve 3D baski), konumlandirma
(yatay- dikey), malzeme se¢imi ve sapma 6l¢tim yontemine bagl olarak CAD/CAM sistem ile
iretilen okliizal splintlerin dogrulugunu arastirmiglardir. Splintleri, dort farkli regine
kullanilarak 3-boyutlu yazicida ve kontrol olarak da CNC’de freze yontemiyle iiretmisler ve
aragtirmacilar, freze ve 3-boyutlu baski splintlerin dogruluk agisindan esit kalitede oldugunu
bildirmislerdir.

Yapilan ¢alismalar dogrultusunda dijital okliizal splintlerde polimerizasyon biiziilmesi
ortadan kalkarak daha fazla uyum dogrulugu, sekil ve renk tonlarmin daha uzun vadeli
stabilitesi, daha 1y1 biyouyumluluk, daha az asinma ve daha uygun bir estetik goriiniim gibi
faydalar saglandigi bildirilmistir. Ek olarak, dis renginde polikarbonat splintler, malzemenin
esnekligi sayesinde kirilma riskini 6nemli 6l¢iide artirmadan ¢ok ince imal edilebilir oldugu
gosterilmistir [68].

TME disk deplasmani olan hastalarin tedavisinde, sanal artikiilatdrde yapilan splintlerin
cok daha tercih edilebilir ve hastalarin tedavi kalitesini artirabilir oldugunu bildirmistir [71].

El-Asfahani ve ark.’lar1 [72], rediiksiyonlu disk deplasmani olan TME nin tedavisinde,
dijital sistem ile ve geleneksel yontemlerle yapilan splintlerin etkinligini arastirmislardir. ki
yontem arasinda etki bakimindan anlamli bir fark olmadigmi, bu nedenle, CAD/CAM
sisteminde, insan hatasi ortadan kalktig1 i¢in ve daha kisa zamanda yapilabildigi icin geleneksel
splintlerin yerine iyi bir alternatif olabilecegini bildirmislerdir. Dijital yontemle okliizal splintin
yapmanin tasarim bakimindan daha iyi bir alternatif olabilecegini de iddia etmislerdir.
Geleneksel okliizal splintlere kiyasla dijital sistemle hazirlanan okliizal splintler ile TME’deki
agrinin ge¢me siiresinin daha kisa olabildigi de ortaya konmustur [73].
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TME rahatsizlig1 bulunan hastalarda, CAD/CAM sistem ile geleneksel sistem okliizal
splintlerin etkinligi Algabri ve ark.’lar1 [74], tarafindan da incelenmistir. Arastirmacilar 15
geleneksel ve 15 dijital splint kullanilan gruplarda her iki tip splintin kas aktivitesindeki etkisini
elektromiyogafi ile Ol¢miuslerdir. Dijital okliizal splintlerde, TME rahatsizliklarinin
azalmasinin geleneksel okliizal splintlerden daha fazla oldugunu, ancak kas aktivitelerindeki
diizelmede her ikisinin de benzer neticeler verdigini, ayrica dijital splint klinik uygulama
stirelerinin daha az zaman aldigin1 bildirmislerdir [74].

Sekil 14: Dijital (CAD/CAM) sistemlerle hazirlanmis bir okliizal splint [74].

Venezia ve ark.’lar1 [75], ise agizi¢i kamera ile sentrik iliski pozisyonundaki ¢eneleri
mum kapanisla birlikte dijital olarak kaydetmisler ve dijital okliizal splintin yapimini 3-boyutlu
yazicida gerceklestirmiglerdir. Sunduklar1 teknik ile dis hekimlerinin laboratuvar ile zaman
kaybetmeden bu iiretim teknigini dogru ve hassas bir sekilde kendi ofisinde kullanabileceklerini
bildirmislerdir.

Mercuri ve ark.’lari, TME’nin total rekonstriiksiyon sonrast, ¢ok islemli veya anatomik
olarak kesilmis TME rahatsizliklarinin tedavisinde dijital sistem ile yapilan splintlerin faydali
ve dayanikli oldugunu bildirmislerdir [76].
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Sekil 15: CAD/CAM sistemi ve konvensiyonal yontem ile hazirlanmis okliizal splintlerin
etkinliginin karsilastirilmasi.
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7. SONUCLAR

80 makalenin kullanilarak hazirlandig1 ‘Temporomandibular Eklem Hastaliklarinda
Farkli Materyaller ve Farkli Laboratuvar Uygulamalar1 ile Hazirlanmis Okliizal Splintlerin
Etkinliginin Arastirilmasi” konulu derleme calismamizda asagida yer alan sonuclara
ulasilmustir.

Kullanilan splint ¢esitleri arasinda, sert akrilikten yapilan stabilizasyon splintinin ve
anterior konumlandirma splintinin etkinliklerinin yumusak splintlere gore etkinliklerinin daha
iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir.

Kullanilan okliizal splintlerin kalinliklarinin hastadan hastaya gore degisiklik gosterdigi
yapilan ¢aligsmalar neticesinde degerlendirilmis ve genel olarak 3 mm kalinligin ideal oldugunu,
yogun bruksizm ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda yapilacak olan apareyin
kalinliginin daha fazla olmasi gerektigi ve dogru kalinlik bulununcaya kadar denenmesi
gerektigi sonucu ¢ikmaktadir.

Geleneksel yollarla hazirlanmis okliizal splintler ve dijital yontemlerle hazirlanmis
okliizal splintler literatiirde mevcut olan ¢alismalar dogrultusunda karsilastirildiginda, dijital
okliizal splintlerde polimerizasyon biiziilmesi ortadan kalkarak daha fazla uyum dogrulugu,
sekil ve renk tonlarinin daha uzun vadeli stabilitesi, daha iyi biyouyumluluk, daha az aginma ve
daha uygun bir estetik goriiniim gibi faydalar saglandig1 sonucuna varilmaistir.

Hazirladigimiz bu derleme ¢alismasinda temporomandibular eklem bozukluklarda
splintlerin koruyucu tedavi etkinligi i¢inde 6nemli bir kullanimi oldugu konusunda ve
temporomandibular eklem rahatsizlig1 olan hastalarda okliizal splint kullaniminin anlamli bir
sekilde iyilesme sagladigi, ancak bu splintlerin etki mekanizmalarimin tam olarak halen
bilinmedigi sonucuna varilmistir.

Splint tedavisi ile psikolojik destegin kombinasyonunun, ayr1 ayr1 uygulanan splint veya
psikolojik destege gore daha etkili oldugu ve hastalardaki eklem bozukluklarinin
siniflandirilmasina gore farkli laboratuvar teknikleri ile hazirlanmis okliizal splintlerin
etkinliklerinin degisim gosterdigi sonucuna ulasiimistir.
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