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BÖLÜM 1

ORTODONTİK TEDAVİDE FONKSİYONEL KAPANIŞ

Ayça ÜSTDAL GÜNEY1

GİRİŞ
Ortodontik tedavi hedeflerinden kuşkusuz en önemlisi dengeli bir kapanışın 

sağlanmasıdır. Dişler kapandığında, kondiller disk ve fossalarla sentrik ilişkiye 
geçmiyorsa çiğneme sisteminin ortopedik stabilitesi yok demektir.(1)

Roth(2), ortodontik tedaviler ile oklüzyonun tamamen değiştirilerek hastaya 
yeni bir kapanış kazandırılmasının tüm çene sabit protezler gibi düşünülebile-
ceğini belirtmiştir. Bu nedenle ortodonti hastalarının tanı ve tedavi planlarının 
alt çenenin sentrik ilişki (Sİ) konumuna göre yapılması gereklidir. Ancak rutin 
olarak kullanılan sefalometrik filmler genellikle çene Sİ konumundayken değil, 
dişler alışılmış konumundayken alınır. Eğer iki konum arasındaki fark 2 mm’den 
fazlaysa bu, dual bite olarak adlandırılır(3). Bu gibi durumlarda alt çene sefalo-
metrik ölçümlerinin gerçek değerlerinden farklılık gösterdiğini ve vakaların as-
lında sefalometrik analizde göründüğünden daha Sınıf II de olduğu ve vertikal 
yön ölçümlerinin daha fazla olduğu bildirilmiştir.(4) Ortodonti hastalarının teşhisi 
sırasında çenelerin birbiriyle ilişkisinin tam olarak belirlenebilmesi ve tüm orto-
dontik tedavi planlamasının doğru bir şekilde yapılabilmesi için dual bite tanısı 
önemlidir.(5)

Fonksiyonel kapanış olarak adlandırabileceğimiz kapanışta, eklemin de ideal 
pozisyonda olduğu sentrik ilişkinin fizyolojisi incelendiğinde, bu konumun önemi 
lateral pterigoid kasın kasılmadan durabileceği bir konum olmasından kaynakla-
nır. Eğer hastada Sİ konumu ile sentrik okluzyon (SO) konumu, dişler arasındaki 
erken temaslara bağlı olarak farklıysa. erken temastaki dişin periodontal reseptör-
leri uyarılacak, lateral pterigoid kas, çiğneme sırasında kuvvetin erken temastaki 
dişe gelmesine engel olacak konuma doğru alt çeneyi yönlendirecektir. Bu durum 
lateral pterigoid kasın her zaman kasılı olmasına ve hastanın her zaman alt çene-
sini Sİ dışındaki bir konumda kapatmasına sebep olacaktır(6). Bu stabil olmayan 
kapanış erken temastaki dişlerde aşınma, ağrı, mobilite, kas veya eklemlerde ağrı 
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olmalıdır .(23).Eğer hastanın düzenli kontrollere gelemeyeceği belliyse splint hasta-
ya hiçbir zaman teslim edilmemelidir. Klinisyen, öncelikle teslimden birkaç hafta 
sonrasında hastayı görebileceğinden emin olmalıdır (24,44). Splint üzerindeki temas 
noktaları randevularda düzenlenmediği zaman splintler yarardan çok zararlı ola-
bilmektedir. Bu sebeple splintin bir kez ağıza uygulanan ve bir daha kontrol edil-
meyen bir aygıt olarak anlaşılmaması çok önemlidir.Hastaların bu tedaviyi ‘splint 
tedavisi’ olarak ele alması gerekir.

Daha önce bahsedildiği gibi ortodontik tedaviler kapanışın baştan tasarlandığı 
tedavilerdir. Eğer kapanış başlangıçta stabil değilse kapanışı bir dengede tasarla-
mak gereklidir. Bu amaçla klinikte dikkatle belirtileri analiz etmek gerekir. Dişler-
de aşınma, mobilite ya da migrasyon, çiğneme kası ağrıları, eklem rahatsızlıkları 
ya da sık baş ağrıları varsa kapanışın tedavi edilmesi, bu amaçla splint kullanıl-
masının atlanmaması önemlidir. Ortodontik tedavinin başarılı ve stabil sonuca 
ulaşması bu hastaların fonksiyonel okluzyonda özen ile tanı yapılmış olmasına ve 
bu tanıyı takiben tedavisiyle mümkün olabilir.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel okluzyon, splint tedavisi
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