BOLUM 1
ORTODONTIK TEDAVIDE FONKSIYONEL KAPANIS

Ayga USTDAL GUNEY'

GIRIS
Ortodontik tedavi hedeflerinden kuskusuz en 6nemlisi dengeli bir kapanisin

saglanmasidir. Disler kapandiginda, kondiller disk ve fossalarla sentrik iligkiye
ge¢miyorsa ¢igneme sisteminin ortopedik stabilitesi yok demektir.”

Roth®@, ortodontik tedaviler ile okliizyonun tamamen degistirilerek hastaya
yeni bir kapanis kazandirilmasinin tiim gene sabit protezler gibi diisiiniilebile-
cegini belirtmistir. Bu nedenle ortodonti hastalarinin tani ve tedavi planlarinin
alt genenin sentrik iliski (SI) konumuna gore yapilmasi gereklidir. Ancak rutin
olarak kullanilan sefalometrik filmler genellikle ¢ene SI konumundayken degil,
disler aligilmis konumundayken alinir. Eger iki konum arasindaki fark 2 mmden
fazlaysa bu, dual bite olarak adlandirilir®. Bu gibi durumlarda alt gene sefalo-
metrik 6l¢iimlerinin ger¢ek degerlerinden farklilik gosterdigini ve vakalarin as-
linda sefalometrik analizde goriindiigiinden daha Smif II de oldugu ve vertikal
yon dl¢timlerinin daha fazla oldugu bildirilmistir.”’ Ortodonti hastalarinin teshisi
sirasinda ¢enelerin birbiriyle iliskisinin tam olarak belirlenebilmesi ve tiim orto-
dontik tedavi planlamasinin dogru bir sekilde yapilabilmesi igin dual bite tanis
onemlidir.®

Fonksiyonel kapanis olarak adlandirabilecegimiz kapanista, eklemin de ideal
pozisyonda oldugu sentrik iliskinin fizyolojisi incelendiginde, bu konumun 6nemi
lateral pterigoid kasin kasilmadan durabilecegi bir konum olmasindan kaynakla-
nir. Eger hastada SI konumu ile sentrik okluzyon (SO) konumu, disler arasindaki
erken temaslara bagli olarak farkliysa. erken temastaki disin periodontal reseptor-
leri uyarilacak, lateral pterigoid kas, ¢igneme sirasinda kuvvetin erken temastaki
dise gelmesine engel olacak konuma dogru alt ¢eneyi yonlendirecektir. Bu durum
lateral pterigoid kasin her zaman kasili olmasina ve hastanin her zaman alt ¢ene-
sini SI digindaki bir konumda kapatmasina sebep olacaktir®. Bu stabil olmayan
kapanis erken temastaki dislerde aginma, agri, mobilite, kas veya eklemlerde agr1
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olmalidir .***Eger hastanin diizenli kontrollere gelemeyecegi belliyse splint hasta-
ya hi¢bir zaman teslim edilmemelidir. Klinisyen, 6ncelikle teslimden birkag hafta
sonrasinda hastay: gorebileceginden emin olmalidir ®**¥-Splint tizerindeki temas
noktalar1 randevularda diizenlenmedigi zaman splintler yarardan ¢ok zararli ola-
bilmektedir. Bu sebeple splintin bir kez agiza uygulanan ve bir daha kontrol edil-
meyen bir aygit olarak anlagilmamasi gok 6nemlidir.Hastalarin bu tedaviyi ‘splint
tedavisi’ olarak ele almasi gerekir.

Daha 6nce bahsedildigi gibi ortodontik tedaviler kapanisin bastan tasarlandig:
tedavilerdir. Eger kapanis baslangicta stabil degilse kapanisi bir dengede tasarla-
mak gereklidir. Bu amagla klinikte dikkatle belirtileri analiz etmek gerekir. Disler-
de aginma, mobilite ya da migrasyon, ¢igneme kasi agrilari, eklem rahatsizliklari
ya da sik bag agrilar1 varsa kapanisin tedavi edilmesi, bu amagla splint kullanil-
masinin atlanmamasi 6nemlidir. Ortodontik tedavinin basarili ve stabil sonuca
ulagmasi bu hastalarin fonksiyonel okluzyonda 6zen ile tan1 yapilmis olmasina ve
bu tan1y: takiben tedavisiyle miimkiin olabilir.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel okluzyon, splint tedavisi
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