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ÖÖZZEETT  Toplumda yüksek oranda gözlemlenen temporomandibuler eklem (TME) rahatsızlıkları çene,
boyun ve baş ağrıları, eklem sesleri gibi pek çok semptomla bireylerin yaşam kalitesini düşürmek-
tedir. Bu rahatsızlıklar tedavi edilmediği takdirde ilerlemekte ve TME’de kalıcı hasara sebep ola-
bilmektedir. TME rahatsızlıkları için pek çok tedavi yöntemi bildirilmiştir. Bu tedavi yöntemleri
geri dönüşümlü (noninvaziv) ve geri dönüşümsüz (invaziv) tedaviler olmak üzere ikiye ayrılmıştır.
Geri dönüşümlü tedaviler arasında bilgilendirme yöntemi, fizik tedavi yöntemleri, farmakolojik te-
davi, psikiyatrik destek tedavisi ve oklüzal splint tedavileri yer alır iken; geri dönüşümsüz tedavi-
ler oklüzal uyumlama ve cerrahi girişimleri içermektedir. TME rahatsızlıklarında geri dönüşümsüz
tedavilerden önce daha konservatif yöntemler olan geri dönüşümlü tedaviler denenmesi temel pren-
siptir. Tavsiye edilen tedavi yöntemlerinin etkinliklerini araştırmak amacıyla pek çok çalışma ya-
pılmıştır. Bununla birlikte, tedavi etmede ya da semptomları azaltmada hangi tedavi yönteminin ya
da hangi splint tipinin daha etkin olduğuna dair kesin bir kanıt mevcut değildir. Etki mekanizma-
ları ve tedavi başarıları tartışmalı olmasına rağmen, TME rahatsızlıkları tedavisinde en çok kulla-
nılan yöntem oklüzal splint tedavisidir. Diş hekimliğinde her biri farklı özel durumlar için olmak
üzere birçok oklüzal splint kullanılmaktadır. Splint endikasyonları TME inflamasyonu, eklem içi dü-
zensizlik, cerrahi sonrası tedavi, hipertonik yüz kasları, diş sıkma ve gıcırdatma olarak belirtil-
mektedir. Bu çalışmada, oklüzal splint çeşitleri ele alınmış ve güncel literatür bilgisine dayanılarak
TME rahatsızlıklarının tedavisinde kullanılan geri dönüşümlü yöntemlerin etkinliklerinin değer-
lendirilmesi amaçlanmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Temporomandibuler eklem bozuklukları; oklüzal splintler

AABBSSTTRRAACCTT  Temporomandibular joint (TMJ) disorders are highly prevalent in the community and
reduces the quality of life with many symptoms such as jaw and neck pain, headache and joint
sounds. These disorders progress when they are not treated and may cause permanent damage to
the TMJ. Many treatment modalities have been reported for TMJ disorders. These treatment met-
hods are divided into two as non-invasive treatments and invasive treatments. Non-invasive treat-
ments include informative methods, physical therapy, pharmacological treatment, psychiatric
support therapy and occlusal splint therapies and invasive treatments include occlusal adjustment
and surgical interventions. Non-invasive treatments, which are more conservative methods should
be employed before invasive treatments for TMJ disorders. Many studies have been conducted to
investigate the effectiveness of recommended treatment modalities. However, there is no definitive
evidence of which treatment method or splint type is more effective in treating or reducing symp-
toms. Although the mechanisms of influence and treatment success are controversial, the most
common method of treating TMJ disorders is occlusal splint therapy. Splint indications are indicated
as TMJ inflammation, intra-articular disorder, post-surgical treatment, hypertonic facial muscles,
grinding or clenching of teeth. In this review, types of occlusal splints are discussed and the effec-
tiveness of various methods used in the treatment of TMJ disorders are evaluated based on current
literature. 

KKeeyywwoorrddss::  Temporomandibular joint disorders; occlusal splints
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emporomandibuler eklem (TME), mandibu-
ler kemik ve temporal kemik arasında yer
alan, kas ve ligament sistemi, özelleşmiş ar-

tiküler diski ile vücuttaki en karmaşık eklemdir.
TME, hem translasyon hem de kayma hareketi ya-
pabilme özelliğine sahiptir ve “ginglimoartrodial
eklem” olarak adlandırılmaktadır. Mandibuler kon-
dil ve glenoid fossa arasında eklem boşluğunu üst
ve alt olmak üzere iki bölüme ayıran eklem diski
bulunmaktadır.1

Toplumda çeşitli dereceleriyle yüksek oranda
gözlemlenen TME rahatsızlıkları için farklı tedavi
yöntemleri bulunmaktadır. Bu tedavi yöntemleri,
bazı araştırmacılar tarafından geri dönüşümlü ve
geri dönüşümsüz tedaviler olmak üzere iki ayrı
sınıf olarak gruplandırılmıştır:1-5

GGeerrii  DDöönnüüşşüümmllüü  ((KKoonnsseerrvvaattiiff))  TTeeddaavviilleerr;;

a) Bilgilendirme,

b) Oklüzal splint tedavisi,

c) Fizik tedavi,

d) Farmakolojik tedavi,

e) Psikiyatrik destek tedavisi.

GGeerrii  DDöönnüüşşüümmssüüzz  TTeeddaavviilleerr;;

a) Oklüzal uyumlama,

b) Cerrahi girişimler (artroskopi ve artrotomi).

Hastadan hastaya farklılık gösteren TME ra-
hatsızlıklarının tedavisinde ve önlenmesinde gü-
nümüzde sıklıkla oklüzal uygulamalar tercih
edilmektedir.6-8 Oklüzal uygulamalar çoğunlukla
akrilik rezin ile üretilen hareketli apareyler şek-
linde gerçekleştirilmektedir. Splint olarak da ad-
landırılan ve alt veya üst çeneden birine
uygulanan bu apareyler yapısal olarak uygulama
hedefine göre farklı şekillerde üretilmektedir. Bu
apareyler literatürde “splint, interoklüzal splint,
ısırma plağı, gece plağı, ısırma düzlemi, oklüzal
aparey, ağız koruyucu, gece koruyucu” gibi isim-
lerle de anılmaktadır. Splint ya da oklüzal apa-
reyler, bir çenede dişlerin oklüzal ve insizal
yüzeylerini kaplar iken, diğer çenedeki dişlerin
oklüzal yüzeyleriyle temasta olan çeşitli malze-
melerden yapılmış sabit olmayan apareylerdir.2,4,9

SPLİNT UYGULAMALARININ AMAÇLARI, 
ENDİKASYONLARI VE BEKLENEN YARARLARI

Splintler geçici olarak TME’yi doğru ortopedik sta-
bil pozisyonunda tutacak oklüzyonu sağlama, anor-
mal kas aktivitelerini düzenleme amacıyla oklüzal
durumu tekrar organize etme ve diş ve destek ya-
pıları anormal kuvvetlerden koruma amaçlarıyla
uygulanmaktadır 4. Splint endikasyonları TME in-
flamasyonu, eklem içi düzensizlik, cerrahi sonrası
tedavi, hipertonik yüz kasları, diş sıkma ve gıcır-
datma olarak belirtilmektedir.2,10-12

Splintlerden beklenen olası yararlar; fasiyal
kasları inaktive etmesi, intrakapsüler dokuların de-
kompresyonu, balanslı oklüzal düzlem sağlaması,
çeneyi repoze etme, eklem diskinin stabilizasyonu,
oklüzyon dikey boyutunun yeniden sağlanması,
parafonksiyonel alışkanlıklardan kaçınmanın sağ-
lanması olarak sayılabilmektedir.2,4,13

SPLİNTLERİN ETKİ MEKANİZMASI

İdeal özelliklere sahip bir splint eklem diskine
gelen yükü azaltır ve intrakapsüler dokulardaki ba-
sınç azalmaktadır. Oklüzal dikey boyutta splint ile
gerçekleştirilen artış çiğneme ya da diş sıkma sıra-
sında kaslara gelen kuvveti azaltmakta, çiğneme
sisteminin normal propriyoseptif ilişkisini engelle-
mektedir. Bu durum aşırı kas aktivitesinin azalma-
sını sağlamaktadır.14 Böylelikle elektromiyografik
aktivitede meydana gelen azalma, kasların rahatla-
masıyla birlikte klinik şikâyetlerde azalmayla so-
nuçlanmaktadır.15 Splint ayrıca, maloklüzyon
kaynaklı disfonksiyonu azaltmakta ve çeneyi yeni-
den pozisyonlandırarak diskin eski pozisyonuna
dönmesini sağlamaktadır. İntrakapsüler basınç yö-
nünden rahatlayan dokular, travma oluşturan fak-
törlerin azaldığı bu durumda daha hızlı iyileşme
eğilimi göstermektedir.2,4,16,17

OKLÜZAL SPLİNT ÇEŞİTLERİ

Diş hekimliğinde her biri farklı özel durumlar için
olmak üzere birçok farklı tipte oklüzal splint kul-
lanılmaktadır. Tüm TME rahatsızlıklarında kulla-
nılabilecek tek bir splint tipi bulunmamaktadır.
Doğru splint tercihi için hasta etraflıca değerlendi-
rilerek problem tam olarak saptanmalıdır. Hasta
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öyküsü, genel değerlendirme ve teşhis splint ter-
cihi konusunda hekimi yönlendirmektedir.4

Yanlış üretilen bir splint hastalığın seyrini
daha da kötüleştirebilmektedir. Oklüzal splintler
doğru kullanıldıkları sürece etkilidirler. Problemin
boyutu ya da seçilen splintin çeşidine göre hasta-
nın splinti tam zamanlı ya da yarı zamanlı olarak
kullanması gerekebilmektedir.4

Temporomandibuler rahatsızlıkların tedavisi
için birçok splint çeşidi önerilmekle birlikte, en sık
kullanılan stabilizasyon splinti ve anterior pozis-
yonlandırma splintidir. Stabilizasyon splintleri “kas
rahatlatma apareyi”, anterior konumlandırma
splinti ise “ortopedik pozisyonlandırma splinti” ola-
rak da adlandırılmıştır. Diğer oklüzal splintler ön
ısırma plağı, arka ısırma plağı, pivot uygulaması ve
yumuşak ya da resiliens uygulamalardır.1

STABİLİZASYON SPLİNTİ

Stabilizasyon splinti ile temel olarak oklüzal ilişki
ve eklem pozisyonu arasındaki ortopedik uyumu
sağlayarak eklemdeki bozukluğa sebep olan duru-
mun düzeltilmesi amaçlanmaktadır.4

Stabilizasyon splintleri; kas ağrılarının teda-
visinde, ideal oklüzyonun sağlanmasında, para-
fonksiyonel kas aktivitesinin azaltılmasında, kas
hiperaktivitesine bağlı bruksizm varlığında, lokal
kas ağrısı varlığında, retrodiskit durumunda böl-
geyi ikincil travmalardan korumak ve hasarlı 
dokuların iyileşmesi sürecinde iyileşmeyi hızlan-
dırmak amacıyla kullanılmaktadır.18-20

Okeson stabilizasyon splintinin kriterlerini
aşağıdaki şekilde sıralamıştır:4 Bunlar;

1. Splint maksiller dişlere tam adapte olmalı,
stabilite ve tutuculuk tam olarak sağlanmalı, bu du-
rumlar dijital palpasyonla kontrol edilmelidir.

2. Sentrik ilişkide mandibuler bukkal tüberkül
ve insizal kenarları yükler sırasında dahi splint düz
yüzeyleriyle temasta olmalıdır.

3. Protrüziv hareket boyunca kaninler temasta
olmalıdır. Mandibuler kesiciler temas etse de kanin-
lerden daha fazla bir yüke maruz kalmamalıdır.

4. Herhangi bir lateral harekette sadece kanin
diş temas etmelidir.

5. Kapanış sırasında mandibuler posterior dişler
anterior dişlerden daha sıkı olarak temasa gelmeli-
dir.

6. Uyarılmış beslenme pozisyonunda posterior
dişler anterior dişlerden daha erken temasa gelme-
lidir.

7. Splintin oklüzal yüzü herhangi bir oklüzal
takılmaya sebebiyet vermeyecek şekilde düz yü-
zeylere sahip olmalıdır.

8. Splint çevre dokuları rahatsız etmeyecek şe-
kilde parlatılmalıdır.

9. Stabilizasyon splinti sert akrilikten her iki
çene için de üretilebilmedir, fakat çoğunlukla üst
çeneye uygulanmalıdır.4

ANTERİOR KONUMLANDIRMA SPLİNTİ 

Fossa içerisinde daha iyi bir kondil-disk ilişkisini
oluşturarak adaptasyon ve tamirin daha kolay ve
hızlı gerçekleşmesini sağlamak amacıyla kulla-
nılmaktadır. Splint alt çeneyi mevcut kapanış 
pozisyonundan daha ön bir pozisyonda konumlan-
dırmaktadır. Bunula istenen kalıcı bir etki olmayıp
iyileştirmeyi olumlu yönde etkilemektir. Splintle
sağlanan yeni kondil pozisyonunda retrodiskal do-
kuların rahatlaması ve adaptasyonu sağlanmalıdır.
6-12 haftadan fazla kullanımı geri dönüşümsüz ok-
lüzal patolojilere sebep olabilmektedir. Semptomlar
oklüzyon dikey boyutunun yükseltilmesiyle kay-
boluyor ise hastaya stabilizasyon splinti uygulan-
malıdır.4,21

Anterior konumlandırma splinti; eklem ağrısı,
diske bağlı bozukluklar, disk deplasmanları, diskin
anteriora doğru yer değiştirdiği durumlarda, eklem
sesi ve ikincil nedenlere bağlı gelişen kas ağrılarını
azaltmada, aralıklı veya kronik kilitlenmeler, 
inflamatuar bozukluklar, bruksizme bağlı gelişen
eklem ağrılarının tedavilerinde endikedir.2,4

Anterior pozisyonlandırma splintinin taşıması
gereken niteliklere dair öneriler aşağıda verilmiş-
tir.4

1. Splint maksiller dişlere tam adapte olmalı,
stabilite ve tutuculuk tam olarak sağlanmalı, adap-
tasyon splint üzerinde farklı bölgelerden uygula-
nacak basınçla kontrol edilmelidir.
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2. Ayarlanmış protrüziv pozisyonda tüm man-
dibuler dişler temasta olmalıdır.

3. Splint ile oluşturulan protrüziv pozisyonda
açma ve kapama sırasında eklem rahatsızlığı semp-
tomları oluşmamalıdır.

4. Retrüziv hareket sırasında lingual retrüziv
rehberlik rampası temasa gelmeli ve kapanış sıra-
sında mandibula tekrar protrüziv pozisyonuna
dönmelidir.

ÖN ISIRMA PLAĞI

Kısa süreli kullanımıyla parafonksiyonel aktivite-
nin tedavisinde de kullanılabilen ön ısırma plağı,
ortopedik stabilite ile ilgili veya oklüzal durumdaki
ani değişimlerden kaynaklanan kas rahatsızlıkları-
nın tedavisinde kullanılmaktadır. Sadece mandi-
buler ön dişlerle temasta olan üst çeneye uygulanan
bir plaktır ve sert akrilikten üretilmektedir. Plağın
bulunmadığı posterior bölgedeki dişlerde uzama
görülebilmektedir. Bu yüzden ön ısırma plağı ya-
kından takip edilmeli ve sadece kısa periyotlar için
kullanılmalıdır. Eğer aynı tedavi stabilizasyon
splinti ile gerçekleştirilebilecekse tercih o yönde ol-
malıdır.4, 22

POSTERİOR ISIRMA PLAĞI

Posterior ısırma plağı mandibuler posterior dişler
üzerine yerleştirilmeli ve metal lingual bar ile bir-
biriyle birleşmelidir. Splint mandibulanın tekrar
konumlandırılması için oklüzyon dikey boyutunun
değiştirilmesi felsefesiyle etki etmektedir.2 Temel
olarak oklüzyon dikey boyutu ve mandibuler ko-
numda değişiklik yapmak amaçlanmaktadır. Ok-
lüzyon dikey boyutunda ileri derecede kayıp olan
veya mandibulanın anterior konumlanmasında
önemli değişiklikler yapılmasını gerektiren hasta-
larda ve disk interferens bozukluklarında kullanıl-
ması endikedir.2,23 Ön ısırma plağında olduğu gibi
arkın sadece bir kısmını kapladığından diğer dişle-
rin uzama ihtimalinden dolayı kısa süreli kullanıl-
malı ve tedavi süreci yakından izlenmelidir.4,21

PİVOT UYGULAMASI

Çoğunlukla her bir çene yarısında tek bir posterior
temas sağlayan, tek arkı kaplayan ve sert akrilikten
üretilen bir splinttir. Temas noktası olabildiğince

posteriorda olmalıdır. Genellikle ikinci molar diş
tercih edilmektedir. Yüksek çene kuvvetleri oluş-
tuğunda splint etkisiyle ön dişler birbirine yakla-
şacak ve kondiller aşağı doğru hareket edecektir.21,24

Splint temel olarak kondil içi basıncı ve arti-
küler yüzeylere gelen yükü azaltmak amacıyla ta-
sarlanmıştır. Bu durum ön dişlerin teması ya da
birbirine yaklaşması ile meydana gelecektir. Ağzın
her bir çeyreğinde tek diş teması sağlanmalıdır. Bu
temasın mümkün olduğunca posteriorda olması he-
deflenmelidir. Bir cisim birinci molar diş ile ısırıl-
dığında mandibulanın sınıf 3 manevra yapması
felsefesiyle çalışan bu splint ile 2. molar bölgesinde
bir fulkrum ekseni oluşturulmaktadır. Gerçekleşe-
cek manevra ile kondillerin artiküler fossadan
uzaklaşacağı, eklem içi basıncın düşeceği ve eklem
yüzeylerine gelen yükün azalacağı düşünülmek-
tedir. Splintin osteoartrit tedavilerinde, tek taraflı
redüksiyonsuz disk dislokasyonunda, eklem sesle-
rinin varlığında kullanımı tavsiye edilmiştir. Bir
haftadan fazla kullanımı uygun değildir.4,25,26

YUMUŞAK YA DA RESİLİENT UYGULAMALAR

Resilient materyalden üretilen yumuşak splint ge-
nellikle üst çeneye adapte edilmektedir. Temel
hedef, karşıt dişlerle çift ve eş zamanlı temasın sağ-
lanmasıdır. Birçok durumda bunu ayarlamak zor-
dur, çünkü yumuşak materyallerin çoğu kolayca
nöromusküler sisteme adapte edilememektedir.27

Yeterli bilimsel kanıt bulunmamakla birlikte,
yumuşak uygulamalar birkaç kullanım için tavsiye
edilmektedir . En genel ve kanıtlanmış endikasyon
dental arkın travma görme olasılığı olan kişiler için
koruyucu olarak kullanılmasıdır. Koruyucu atletik
splintler travma anında oral yapıların hasar oranını
azaltmaktadır.4 Ayrıca, posterior dişlerin hassasi-
yetiyle sonuçlanan, tekrarlayan veya kronik sinüzit
durumlarında kullanılabilmektedir. Splint ağrı ve
disfonksiyon durumunda acil tedavi maksadıyla da
kullanılmaktadır.28

Yumuşak uygulamalar diş sıkan ve bruksizmli
hastalarda tavsiye edilmekle birlikte, bu konu ile
ilgili literatürde görüş birliği bulunmamaktadır.
Wright, yumuşak uygulamaların hastalarda diş
sıkma eğilimini artırdığını bildirmiştir.29
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OKLÜZAL SPLİNTLERİN LİTERATÜRDE 
DEĞERLENDİRİLMESİ VE KARŞILAŞTIRILMASI

TME rahatsızlıklarının tedavisinde kullanılan
splintlere dair literatürde çok sayıda çalışma mev-
cuttur. Bu çalışmalar kapsamlı olarak incelendi-
ğinde, splintlerin tedavi etkinlikleri hakkında
birbirinden farklı bulguların varlığı göze çarpmak-
tadır.

Splintlerin TME rahatsızlıkları, çiğnemeye
bağlı gelişen ağrılar, eklem ağrıları, kısıtlanmış ağız
açıklığı tedavisinde kullanılabileceği ve çiğneme
kasları üzerinde olumlu etkileri olduğu bildirilmiş-
tir.30-36 Bununla birlikte; splintin eklemdeki yükü
azaltmayacağı, bruksizmi önlemeyeceği, hastaları
iyileştirmeyeceği bazı araştırmacılar tarafından
ifade edilmiş; bunun yerine zayıf doku desteği olan
dişleri stabilize etmede, oklüzal yük dağılımının uni-
form hâle getirilmesinde, diş aşınmalarının azaltıl-
masında ve karşıtı olmayan dişlerin stabilizas
yonunda kullanılabileceği bildirilmiştir.21,27 Hase-
gawa ve ark., bir klinik çalışmada, splintlerin ağrıyı
gidermede herhangi bir etkilerinin olmadığını göz-
lemlemiş, kemik iliği anomalileri ve bikonveks disk
anomalilerinde splint tedavisinin başarı sağlama-
yacağını bildirmişlerdir.37

Splintlerin bruksizmi tedavi edip etmediğine
dair farklı bilgiler mevcuttur.18,38,39 Splint kullanımı
bruksizmle meydana gelen diş aşınmalarını azalt-
mada etkilidir.38,40 Stabilizasyon splintlerinin ara-
lıklı kullanımı uyku bruksizmini sürekli kullanıma
kıyasla daha uzun süreli olarak azaltmaktadır.41

Literatürde splint tedavisi; gevşeme tedavisi,
psikolojik tedavi, düşük lazer tedavisi, akupunktur,
ısırma plakları, stres yönetimi, çene egzersizleri,
plasebo splintleri ile karşılaştırılmıştır.39,40,42-46

Kapsamlı bir derleme çalışmasında; stabilizasyon
splintinin ağız açıklığını artırma ve kas ağrısını
azaltmadaki etkinliği; kontrol grubu, plasebo
splinti, akupunktur, ısırma plağı ve çene egzersizi
uygulamaları ile karşılaştırılmış, aralarında anlamlı
bir fark bulunmadığı sonucuna varılmıştır.42 Oklü-
zal splint tedavisi ile yumuşak splint, plasebo
splinti, fizik tedavi ve akupunkturun temporoman-
dibuler bozukluklardaki etkisinin değerlendirildiği
bir çalışmada, stabilizasyon splintinin diğer yön-

temlerden daha etkin olduğuna dair yeterli bir ka-
nıtın bulunmadığı bildirilmiştir.45

Wahlund ve ark., hastalara stabilizasyon
splinti ile terapist rehberliğinde gerçekleştirilen
gevşeme tedavisi uyguladıkları bir çalışmada, sta-
bilizasyon splintinin tedavide daha etkili olduğunu
gözlemlemişlerdir.46 Splint ve psikolojik tedavi has-
taları iyileştirmede benzer etkiye sahiptir.44

Grootel ve ark., kas kaynaklı temporomandi-
buler rahatsızlıklarda fizyoterapi uygulamasının
oklüzal splintten daha kısa sürede benzer iyileş-
tirme etkisi gösterdiğini bildirmişlerdir.47 Bir başka
çalışmada, temporomandibuler probleme bağlı yüz
ağrısının tedavisinde çiğneme kası egzersizinin sta-
bilizasyon splinti kullanımından daha etkili olduğu
gözlenmiştir.48 Demirkol ve ark., miyofasiyal ağrı
disfonksiyon sendromunun tedavisinde stabilizas-
yon splinti, düşük lazer tedavisi (low laser therapy)
ve plasebo splintini uygulamış ve tedavi etkinlik-
leri açısından herhangi bir fark bulunmadığını bil-
dirmişlerdir.43

Pek çok çalışmada, stabilizasyon splinti ile pla-
sebo splintinin (oklüzyonsuz splint) benzer tedavi
etkinliğine sahip olduğu gözlenirken, bazı çalışma-
larda stabilizasyon splintinin plasebo splintinden
daha etkin olduğu da bildirilmiştir.39,40,45 Oklüzal
splintlerin plasebo etkisi bulunmaktadır.33

Yumuşak ve sert stabilizasyon splintinin tedavi
etkinliklerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda farklı
sonuçlar elde edilmiştir. Sert splintin kas aktivite-
sini yumuşak splinte göre daha fazla azalttığı sap-
tanmış; bir çalışmada, yumuşak splintlerin kas
aktivitesini artırdığı da bildirilmiştir.49 Temporo-
mandibuler rahatsızlığa bağlı kas ağrılarının azal-
tılmasında yumuşak splint ve sert splintlerin eşit
etkiye sahip olduğu bildirilmiştir.45,50-53 Seifeldin ve
Elhayes, temporomandibuler rahatsızlıkların teda-
visinde yumuşak splintin sert splintten daha etkin
olduğunu ifade etmişlerdir.54

Yumuşak oklüzal splint tedavisi, fizik tedavi
ve ilaç tedavisinin; kas hassasiyeti, eklem sesi ve
ağız açıklığına etkilerinin değerlendirildiği bir ça-
lışmada, yumuşak splintlerin bu problemleri gider-
mede daha etkili ve daha konservatif bir seçenek
olduğu bildirilmiştir.55 Gomes ve ark., sert oklüzal
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splint, yumuşak oklüzal splint ve masaj tedavisinin
kasların elektromiyografik aktivitesine olan etkile-
rini karşılaştırmışlardır. Masaj veya oklüzal splint
tedavileri ayrı ayrı uygulandığında kasların elek-
tromiyografik aktivitesinde herhangi bir değişiklik
gözlenmezken, masaj uygulaması splintle birlikte
uygulandığında kas aktivitesinde azalma gözlen-
miştir.56 Benzer bir çalışmada, temporomandibuler
rahatsızlığı olan bireylerde oklüzal splint kullanı-
mının mandibuler hareket kabiliyetini artırdığı bil-
dirilmiştir.57

Miyofasiyal ağrı üzerindeki etkinin değerlen-
dirildiği bir çalışmada, oklüzal splintin ağrıyı azal-
tıcı etkisi gözlenmiştir.58 Sjoholm ve ark., akrilik
oklüzal uygulamaların uyku sırasında “masseter”
kasın motor aktivitesini azaltmadığını bildirmiş-
lerdir.59 Bununla birlikte stabilizasyon splintlerinin
kullanımı “masseter” kas boyutlarını küçültebil-
mektedir.60

Splint tedavisi ekleme gelen yüklerin dağılı-
mını düzenleyerek aşırı yüklenme konusunda 
eklemi rahatlatmaktadır.61 Tvrdy ve ark., redüksi-
yonsuz disk dislokasyonunda artrosentezle birlikte
oklüzal splint kullanıldığında daha etkin bir tedavi
gerçekleştiğini bildirmişlerdir.62

Splint tedavisi öncesi ve sonrası olmak üzere
eklem kondilinin konumu bilgisayarlı tomografi ile
değerlendirilmiş, kalıcı bir değişikliğin oluşmadığı
gözlemlenmiştir.63 Bununla birlikte TME’nin, oste-
oartriti olan hastalarda stabilizasyon splintinin
kondil başının ön kısmında remodelingi artırdığı
ve glenoid fossada rezorpsiyonu azalttığı bildiril
miştir.64,65 Oklüzal splintler çocuklarda mandibuler
kondil kırıklarında kullanıldığında gelişim ve re-
modelingin olumlu yönde etkilendiği gözlenmiş-
tir.66

Son dönemde, özellikle ortognatik cerrahide
kullanılmak üzere oklüzal splintler 3 boyutlu tasa-

rım programlarında tasarlanarak üç boyutlu yazı-
cılarla üretilebilmektedir. Bu yöntemle üretilen
splintlerin oklüzal yüzeylerle uyumlarının daha
yüksek olduğu bildirilmiştir.67 Kanin koruyuculu
oklüzyona sahip splintlerin temporomandibuler
semptomları azaltmada bilateral balanslı oklüz-
yonda hazırlanan splintlere göre daha etkili olduğu
belirtilmiştir.68,69 Oklüzal splintler yeni protezle
sağlanacak oklüzal dikey boyuta ve oluşacak yeni
mandibuler harekete hastanın daha kolay adapte
olması amacıyla kullanılabilmektedir. Bu yön-
temde eski protezler üzerine oklüzal splint yapıl-
malı ve hastaya bir süre kullandırılmalıdır.70

Etki mekanizmaları tam olarak bilinmemekle
birlikte, splintler TME rahatsızlıklarında pek çok
amaçla yaygın olarak kullanılmaktadır. En sık kul-
lanılan splint türü stabilizasyon splintidir.71 Günü-
müze kadar splintlerin etkinliğini değerlendiren
birçok çalışma yapılmıştır. Stabilizasyon splintleri,
TME rahatsızlıklarında semptomları azaltmak ama-
cıyla etkin bir tedavi seçeneği olarak kullanılmak-
tadır. Bununla birlikte, splintlerin bu rahatsızlıkları
kalıcı olarak tedavi ettiğine ya da semptomları
azaltmada diğer uygulamalardan daha etkili oldu-
ğuna dair yeterli kanıt bulunmamaktadır. 
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