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1. GĠRĠġ 

Ortodontik tedavinin temel hedeflerinden biri olan stabilite, periodontal ve gingival 

dokular, büyüme ve geliĢim, orofasiyal yumuĢak dokular ve oklüzyon kaynaklı kuvvetler 

arasında denge oluĢmasıyla elde edilmektedir. Bu dengenin kurulması için gerekli zaman 

boyunca diĢleri ideal konumlarında tutmak, büyüme ile oluĢan etkileri minimize etmek, diĢ 

hareketinden etkilenen periodontal ve gingival dokuların reorganizasyonu ile nöromuskuler 

adaptasyona izin vermek amacıyla hemen hemen her hastada pekiĢtirme tedavisine ihtiyaç 

duyulmaktadır (1,2). 

PekiĢtirme tedavisi boyunca oluĢan istenmeyen diĢ hareketleri nüks olarak 

tanımlanırken posterior diĢlerin vertikal yöndeki hareketleri ise settling olarak 

tanımlanmaktadır. Settling ile pekiĢtirme döneminde kontak nokta sayısının artması oklüzal 

stabilitenin sağlanmasında önem taĢımaktadır. Bu noktada ideal bir pekiĢtirme apereyinin 

nüksü önlemesi ancak settlinge izin vermesi gerekmektedir (3,4,5) 

 Günümüzde pekiĢtirme amacıyla sıklıkla sabit retainer, vakum Ģekillendirici plak 

(VġP) ve Hawley apereyi kullanılmaktadır. Bu pekiĢtirme apereylerinin etkinlik bakımından 

karĢılaĢtırıldığı araĢtırmalarda aktif ortodontik tedavi sonrası nüksün kullanılan pekiĢtirme 

apareyinden bağımsız olarak oluĢtuğu, bu nedenle aperey seçiminde maliyet, settling ihtiyacı, 

üretim kolaylığı, hasta konforu ve memnuniyeti gibi faktörlerin daha önemli olabileceği 

belirtilmektedir (6,7). Bu noktada ucuz ve estetik olmaları, hastalar tarafından daha çok tercih 

edilmeleri ve kolay üretilmeleri nedeniyle vakum Ģekillendirici plak kullanımının 

ortodontistler arasında daha popüler olduğu görülmektedir (8). 

Oklüzyon süresi kapatma hareketi esnasında ilk diĢ temasından maksimum 

interküspidasyona kadar geçen süre olarak tanımlanırken, lateral hareketler esnasında 

premolar ve molar diĢlerin bilateral olarak birbirinden ayrılması için geçen süre ise 

disklüzyon süresi olarak tanımlanmaktadır (9,10). Ġdeal olarak oklüzyon süresinin 0.2 sn‘nin, 

disklüzyon süresinin ise 0.5 saniyenin altında olması istenmektedir (11,12,13). Disklüzyon 

süresinin uzun olmasının masetter ve temporal kaslarda hiperaktiviteye neden olduğu 

belirtilirken, oklüzyon süresinin uzun olması ise prematür kontak varlığı ile 

iliĢkilendirilmektedir (11,14). Ayrıca yapılan bazı araĢtırmalarda oklüzyon ve disklüzyon 
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sürelerinin temporomandibuler eklem disfonksiyonu görülen bireylerde idealden daha uzun 

bulunduğu belirtilmektedir (15,16).  

Literatürde vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde pekiĢtirme dönemi boyunca 

oluĢan kontak nokta sayısı ve konumlarının değerlendirildiği araĢtırmalarda vakum 

Ģekillendirici plak kullanımı sonucu oklüzal kontak nokta sayısında anlamlı bir artıĢ 

görülmediği belirtilmektedir (3,4,17). Ancak bu araĢtırmalarda oklüzal kayıtların silikon ölçü 

maddesiyle alındığı görülmektedir. Yorumlanması subjektif olan bu yöntemlerle yapılan 

oklüzal analizlerde sadece kontak alanlarının sayıları ve lokalizasyonları belirlenebilmekte bu 

kontak alanlarında oluĢan oklüzal kuvvetler ve lateral hareketler ise 

değerlendirilememektedir (18,19). T-scan sistemiyle ise hem maksimum intekispüdasyonda 

hem de alt çenenin lateral hareketleri esnasında oluĢan dinamik kontak iliĢkilerinin, oklüzal 

kuvvet dağılımlarının, disklüzyon ve oklüzyon sürelerinin değerlendirilebildiği 

belirtilmektedir (11,18,20-24). Ayrıca bu sistemle yapılan ölçümlerin tahmini hata oranı %1, 

hassasiyeti %98 ve güvenilirliği % 97.2 olarak belirlenmiĢ olup, oklüzyonun 

değerlendirilmesinde kullanılan konvansiyonel yöntemlere göre çok daha geliĢmiĢ ve 

güvenilir bilgiler sunduğu ifade edilmektedir (25). Buna karĢın literatürde VġP kullanan 

bireylerde retansiyon dönemi boyunca oklüzyonun T-scan III ile değerlendirildiği herhangi 

bir araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Bu noktada araĢtırmamızın amacı
 
pekiĢtirme amacıyla VġP 

kullanılan bireylerde oklüzal kontak nokta sayısının, diĢ baĢına düĢen oklüzal kuvvet 

dağılımının, sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal 

kuvvet dağılımı ile sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal kuvvet dağılımının, lateral 

hareketlerde çalıĢan ve çalıĢmayan tarafta kuvet dağılımının, oklüzyon ve disklüzyon 

süresinin T-scan III ile değerlendirilmesi olarak belirlenmiĢtir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. PekiĢtirme Tedavisi  

2.1.1. PekiĢtirme tedavisinin tanımı 

 Literatürde aktif ortodontik tedavi sonrası uygulanan pekiĢtirme tedavisinin 

araĢtırmacılar tarafından farklı Ģekillerde tanımlandığı görülmektedir. Bunlardan Moyers (20) 

pekiĢtirme tedavisini, ortodontik tedavi sonrası elde edilen sonuçların kalıcı olması için 

gereken süre boyunca diĢleri tedavi edilen pozisyonda tutmak olarak tanımlarken; Riedel (21) 

diĢlerin ideal estetik ve fonksiyonel konumlarında tutulması Ģeklinde tanımlamıĢtır. Ülgen 

(22) ise aktif ortodontik tedavi bitiminde elde edilen mevcut durumun tedavi öncesi duruma 

dönmemesi için bir takım pasif apareylerle alınan önlemler olarak ifade etmiĢtir.  

2.1.2. PekiĢtirme tedavisinin tarihçesi  

 Ortodontistler tarafından göz ardı edilen ve nükse neden olan faktörlerin, ortodontik 

baĢarısızlıkların en temel nedeni olduğu ve bilimsel veriler doğrultusunda aydınlatılması 

gerektiği belirtilmektedir (23). Günümüze kadar pekiĢtirme döneminin gerekliliği ve 

pekiĢtirme tedavisine olan ihtiyacın sebepleri konusunda araĢtırmacıların tam bir fikir 

birliğine varmadıkları ancak dört ana fikir üzerinde yoğunlaĢtıkları görülmektedir (24).   

 Kingsley (25) diĢlerin yeni konumlarındaki stabilitelerinin devamlılığında en etkili 

faktörün oklüzyon olduğunu ifade etmektedir. Bu ifade birinci düĢüncenin temelini 

oluĢturmaktadır. 

 Ġkinci bir düĢünce olarak Axel Lundström (26) maloklüzyonun düzeltilmesinde ve 

elde edilen ideal oklüzyonun korunmasında en önemli faktörün apikal kemik kaidesi 

olduğunu belirtirken; 1944‘de McCauley (27) ve daha sonra Strang (28), molarlar ve kaninler 

arası geniĢliğin bireyin kas dengesiyle uyumlu genetik bir konumda olduğunu ve bu 

geniĢliklerin orjinal boyutlarının korunmasıyla pekiĢtirme döneminde yaĢanan sorunların 

azalabileceğini ifade etmiĢlerdir. Hays Nance (29) de araĢtırmaları sonucunda pekiĢtirme 

tedavisi ve nükse neden olan faktörler konusunda birtakım görüĢler bildirmiĢtir. Bunların; 

1. Ortodontik tedavi sonrası stabilizasyon amacıyla alt anterior diĢlerin bazal kemik 

kaidesi üzerinde uygun Ģekilde konumlandırılması gerektiği,  
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2. Ark uzunluğunun ancak belirli limitler dahilinde kalıcı olarak arttırılabileceği; alt 

kesici diĢlerin labial hareketinin ancak derin deep-bite vakalarında ve linguale eğimli 

vakalarda endike olduğu, bazı vakalarda bukkal geniĢletme ile ark boyunun kalıcı 

olarak arttırılabildiği, alt molar diĢlerin distal hareketinin yalnızca erken süt diĢi kaybı 

veya 2. premolar diĢlerin konjenital eksikliği nedeniyle mezyalize olmuĢ molar diĢler 

için uygun olduğu,  

3. Tedavi planlamasında endike olduğu takdirde diĢ çekiminin stabil sonuçlar yaratacağı, 

ancak alt kesici diĢlerin aĢırı labial eğiminin istenmediği gibi aĢırı lingual eğiminin de 

istenmediği, 

4. Alt anterior diĢlerin uygun pozisyonda konumlandırılmasının dikkatli vaka analizi 

gerektirdiği,  

5.  Birçok ortodontik baĢarısızlığın temel sebebinin, ortodontistlerin nükse sebep olan 

faktörleri göz ardı ederek ortodontik tedavi limitlerine saygı göstermemelerinden 

kaynaklandığı Ģeklinde olduğu görülmektedir (29).  

Grieve (30) ve Tweed (31) de nüksün önlenmesi için alt kesici diĢlerin bazal kemik 

kaidesi üzerinde ve dik konumda tutulmaları gerektiğini belirtmektedirler (24). Bu görüĢün 

de üçüncü düĢünceyi oluĢturduğu görülmektedir. Ayrıca Tweed (31) nüksün en önemli 

sebebini seviyelemeye bağlı bimaksiller protrüzyon olarak tanımlamakta ve gerekliyse 

çekimli tedaviyi önermektedir.  

 Dödüncü düĢüncede ise Rogers (32) ortodontik tedavilerde fonksiyonel kas 

dengesinin kurulması gerektiğini ifade etmektedir. Günümüzde geçerli görülen uygulamalar 

da bütün bu görüĢlerin bir birleĢimi Ģeklinde olmaktadır (24).  

2.1.3. PekiĢtirme tedavisinin gerekliliği 

 Ortodontik tedavinin temel hedeflerinden biri olan stabilite, periodontal ve gingival 

dokular, büyüme ve geliĢim, orofasiyal yumuĢak dokular ve oklüzyon kaynaklı kuvvetler 

arasında denge oluĢmasıyla elde edilmektedir. PekiĢtirme döneminde ise bu dengenin 

kurulması için gerekli zaman ve koĢullar hazırlanarak hedeflenen stabilite sağlanmaktadır (1). 

 Periodontal ligament (PDL) fizyolojik oklüzal kuvvetler ile dil, dudak ve yanak 

kasları kaynaklı küçük fakat uzun süreli kuvvetlere karĢı destek sağlayarak diĢ konumlarının 

korunmasını sağlamaktadır. Ancak ortodontik diĢ hareketi sonucu diĢi destekleyen PDL 

aralığı geniĢlemekte ve yapısındaki kollajen fibrillerin organizasyonu bozulmaktadır. Bu 
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nedenle konumları değiĢen diĢler ortodontik apareyler çıkarıldığında oklüzal ve yumuĢak 

doku basınçları karĢısında stabil olmayan bir pozisyonla karĢılaĢmaktadır. Bu noktada 

PDL'nin reorganizasyonu stabilite açısından büyük önem taĢımaktadır (33).  

 Ortodontik tedavi sonrası yaklaĢık 3 - 4 aylık bir zaman içerisinde PDL yeniden 

yapılanmaya baĢlarken gingival dokulardaki onarım için daha uzun bir süre gerekmektedir 

(33). Bu durum gingivadaki fibrillerin daha düĢük turnover oranına sahip olmasından 

kaynaklanmaktadır (34,35). Reitan (36) seviyelenmesi tamamlanmıĢ rotasyonlu diĢlerin 

histolojisini incelediği deneysel bir araĢtırmada diĢlerin özellikle marjinal 1/3'lük kısmında 

bulunan gingival kallojen fibrillerin yeniden yapılanmasının 232 gün sonra bile 

tamamlanmadığını belirtmiĢtir. Gingivada kallojen fibrillerden farklı olarak bulunan elastik 

suprakrestal liflerin Ģekillenmesi ise daha da yavaĢ gerçekleĢmektedir. Bu sebeple tedavi 

bitiminden 1 yıl sonra bile diĢlerin yer değiĢtirebildiği görülmektedir (33,36). 

 Ortodontik tedavinin genellikle erken daimi diĢlenme döneminde baĢladığı ve 18 - 30 

ay sürdüğü görülmektedir. Bu durumda aktif ortodontik tedavi çoğu hastada 14 - 15 yaĢ 

civarında yani dik yön büyümesinin ve kısmen de sagittal büyümenin hala devam ettiği bir 

dönemde sonlanmaktadır. Maloklüzyonların oluĢmasında iskeletsel büyüme paterninin etkili 

olduğu hastalarda, devam eden büyüme tedavi sonrası problemlere neden olmaktadır. 

Hastaların kendi orjinal büyüme paternlerine bağlı olarak sagittal, transversal ve vertikal 

yöndeki iskeletsel problemlerde nüks gerçekleĢebilmektedir. Transversal yöndeki büyüme 

sagittal ve vertikal yöndeki büyümeye oranla daha erken sonlandığından bu yönde yapılmıĢ 

değiĢikliklerin tedavi sonrası nüks etme eğilimi daha az olmaktadır (33).  

 Fasiyal büyümenin, çocukluk dönemindeki kadar hızlı ve belirgin olmamakla birlikte 

eriĢkinlik dönemi boyunca da devam ettiği ifade edilmektedir (37). Geç dönem büyüme ile 

ilgili yapılan araĢtırmalarda diĢsel değiĢikliklerin, 30'lu ve muhtemelen 40'lı yaĢlara kadar 

devam ettiği gösterilmektedir (38). Bu nedenle kraniofasiyal iskelet ve dentisyonda tam 

anlamıyla bir stabiliteden bahsedilememektedir. Ark uzunluğu ve geniĢliğindeki azalmaya 

bağlı olarak çapraĢıklık oluĢması 30'lu yaĢlar ve sonrasına kadar devam edebilmekte ve bu 

durum hem tedavi edilen hem de tedavi edilmemiĢ bireylerde fizyolojik bir fenomen olarak 

kabul edilmektedir (39). Ortodontik tedavi görmüĢ ergen ve genç yetiĢkin hastalarda 

pekiĢtirme tedavisinin uzun süreli olarak uygulanmaması durumunda normal olgunlaĢma 

sürecinin bir parçası olarak çeĢitli derecelerde anterior çapraĢıklık oluĢması beklenmektedir 

(40).  
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 PekiĢtirme dönemi temel olarak ortodontik tedavi sonrası stabil olmayan diĢ 

pozisyonlarını korumak, büyüme ile oluĢan etkileri minimize etmek, diĢ hareketinden 

etkilenen periodontal ve gingival dokuların reorganizasyonu ile nöromuskuler adaptasyona  

izin vermek amacıyla gerekmektedir (31). 

2.1.4. PekiĢtirme tedavisinin süresi 

 PekiĢtirme tedavisi için hangi aygıtın  ne kadar süre kullanılacağı; hareket ettirilen diĢ 

sayısı ve bu diĢlerin ne kadar hareket ettirildiğine, baĢlangıç maloklüzyonuna, hasta yaĢına, 

maloklüzyonun nedenine, aktif tedavi süresine, düzeltilen rotasyonun derecesine, ilgili 

dokuların sağlık durumuna, kas basınçlarına, aproksimal kontaklara ve hücre 

metabolizmasına göre değiĢmektedir (24). Ancak her bir vaka için optimal bir pekiĢtirme 

süresi belirtilmemektedir. Literatürde benzer maloklüzyonlara sahip, farklı pekiĢtirme süreleri 

uygulanan hastalarda tedavi sonrası değiĢiklikleri değerlendiren az sayıda araĢtırma 

bulunmakla birlikte birçok kaynakta pekiĢtirme tedavisi; kısa süreli, orta süreli, daimi olarak 

pekiĢtirme gerektiren vakalar olmak üzere üç kategoride incelenmektedir (21,24,33).  

1. Kısa süreli pekiĢtirme gerektiren vakalar: 

 Anterior çapraz kapanıĢın yeterli overbite sağlanarak düzeltildiği, 

 Yan çapraz kapanıĢın düzeltilmesinden sonra posterior diĢlerin iyi kapanıĢ gösterdiği 

ve makul derecede  aksiyal inklinasyona sahip olduğu, (Midpalatal suturun ortopedik 

veya cerrahi geniĢletilmesi uzun dönem pekiĢtirme gerektirmektedir.) 

 Seri çekimin yapıldığı, 

 Yer olmadığı için vestibülopozisyonda sürmüĢ kaninlerin yerlerine getirildiği,    

 Büyüme potansiyeli kullanılarak düzeltilen anomalilerde büyümenin bittiği, 

 Gömülü kalmıĢ diĢler için yer açılıp diĢlerin yerlerine getirildiği vakalardan 

oluĢmaktadır. 

2.   Orta süreli pekiĢtirme gerektiren vakalar: 

 Üst kesici diĢlerde protrüzyonla karakterize sınıf I çekimsiz vakaları, 

 Çekimli tedavi edilen sınıf I ve sınıf II vakaları, 

 Derin kapanıĢın düzeltildiği sınıf I ve sınıf II vakaları, 

 Kas adaptasyonunun gerekli olduğu Sınıf II divizyon 2 vakaları, 
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 Rotasyonlu diĢlerin kök formasyonunun bitmesinden önce yani erken dönemde 

düzeltildiği,  

 Ektopik diĢlerin erüpsiyonunun sağlandığı veya supernumere diĢlerin bulunduğu 

vakalardan oluĢmaktadır.  

      3. Daimi pekiĢtirme gerektiren vakalar: 

 Alt arkta kanin-kanin arası geniĢliğin arttırıldığı, 

 Polidiastemaların bulunduğu, 

 Dudak - damak yarıklı, 

 Özellikle yetiĢkin hastalarda Ģiddetli çapraĢıklığın ve Ģiddetli rotasyonlu diĢlerin 

düzeltildiği vakaları kapsamaktadır (21,24).  

 Kısa süreli pekiĢtirme ilk üç ay tüm gün, izleyen 3 ay ise sadece geceleri kullanılan 

hareketli aygıtlarla yapılmaktadır. Orta süreli pekiĢtirme ise yaklaĢık 1 - 5 yıl sürmekte ve 

çoğunlukla sabit bir pekiĢtirme aygıtıyla veya baĢlangıçtaki maloklüzyona bağlı olarak 

uygulanan fonksiyonel bir aygıt ya da ağız dıĢı aygıt ile birlikte kullanılan hareketli 

apareyden oluĢmaktadır (33,42).  

 Ortodontik olarak tedavi edilen birçok vakada uygulanması gereken en uygun 

pekiĢtirme süresi hala tanımlanmadığı için, bu süre klinisyenler arasında çeĢitlilik 

göstermektedir (43,44). 

 Proffit (33) büyümesi tamamlanan hastalarda Ģiddetli çapraĢıklık varlığında gingival 

liflerin  yavaĢ yapılanmasından dolayı pekiĢtirmenin en azından 12 ay boyunca yapılması 

gerektiğini ancak tedavi bitiminden 4 - 6 ay sonra pekiĢtirme süresinin azaltılabileceğini ve 

pekiĢtirme tedavisi için kullanılan apereyin sadece geceleri takılmasına izin verilebileceğini 

belirtmiĢtir. Büyümesi devam eden bireyler için ise bu dönemde meydana gelebilecek 

değiĢikliklere adapte olunması ve nöromüsküler dengenin oluĢması amacıyla pekiĢtirme 

tedavisinin büyüme tamamlanıncaya kadar devam etmesi gerektiğini bildirmiĢtir.   

 Nanda ve Nanda (37) pekiĢtirme süresinin belirlenmesinde gelecekte olması beklenen 

büyümenin ve büyüme paterninin de dikkate alınması gerektiğini bildirmiĢlerdir. Ayrıca 

diĢsel iliĢkiler ortodontik tedavi görmemiĢ bireylerde dahi yaĢam boyunca değiĢiklik 

gösterdiğinden, tedavi görmüĢ bireylerde sonuçların daha kalıcı olması için yapılan 

pekiĢtirmenin uzun süreli ancak dinamik olması gerektiğini belirtmiĢlerdir. Büyümenin 

etkilerini ortadan kaldırmak amacıyla kısa yüz sendromu olan hastalarda dentoalveolar 
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kompansasyonun sağlanması için ortodontik tedavi sonrası ‗anterior bite plate‘ yapılması 

önerilirken; uzun yüz sendromlu hastaların tedavisinden sonra molar pozisyonlarını sabit 

tutmak, aĢağı-geri yöndeki dentoalveolar büyümeyi ve yüz görünümünün kötüye gitmesini 

engellemek amacıyla ise ‗high pull headgear‘ kullanımı tavsiye edilmiĢtir. Ayrıca iskeletsel 

open-bite vakalar ile karĢılaĢtırıldığında iskeletsel deep-bite vakalarında pubertal büyüme 

atağının 1,5 - 2 yıl daha geç baĢladığı, bu nedenle de bu hastalarda daha uzun süreli 

pekiĢtirme tedavisinin gerektiği belirtilmiĢtir. 

 Behrents (45) büyüme aktivitesi ve oluĢan maksilomandibuler adaptasyonun 

durumuna göre pekiĢtirme tedavisinin erkeklerde 20'li yaĢların ortalarına kadınlarda ise 20'li 

yaĢların ilk yıllarına kadar yapılması gerektiğini ifade etmiĢtir. Benzer Ģekilde Zachrisson 

(46) da alt arkta 3. molar diĢler sürene kadar pekiĢtirme yapılması gerektiğini belirtmiĢtir.  

 Destang ve Kerr (47) aktif ortodontik tedavi sonrası bir grupta 3 ay tüm gün - 3 ay 

geceleri olmak üzere 6 ay, diğer grupta ise 6 ay tüm gün - 6 ay geceleri olacak Ģekilde 

toplamda 1 yıl boyunca hawley retansiyon aygıtı kullanan hastaları inceledikleri 

araĢtırmalarında 1 yıllık pekiĢtirme tedavisinin, 6 aylık tedaviye göre klinik olarak daha 

faydalı olduğunu belirtmiĢlerdir.  

 Parker (48) pekiĢtirme amacıyla kullanılan hareketli apareylerin 6 ay sürekli olarak 

sonrasında ise sadece gece takılmasını önermiĢ eğer sabit retainer yerleĢtirilmiĢse 21 yaĢına 

kadar takılmasını, daha sonra sökülüp yerine sadece gece kullanımı için hareketli aparey 

yapılmasını tavsiye etmiĢtir. Ayrıca dentisyonda görülebilecek değiĢikliklerin yaĢa bağlı 

fizyolojik bir süreç olduğunu ve bu nedenle tedavi edilen bireylerde optimal diĢ diziliminin 

hiç bozulmaması isteniyorsa pekiĢtirme tedavisinin hayat boyunca devam etmesi gerektiğini 

belirtmiĢtir. 

 Penders ve ark. (49) bireylerden ortodontik tedavi öncesinde, sonrasında ve retansiyon 

döneminde toplanan diĢeti oluğu sıvısını inceledikleri araĢtırmada diĢeti oluğu sıvısı 

miktarının ve glikozaminoglikan içeriğinin; ortodontik tedavi sonrası alveol kemik ve 

periodontal ligament yenilenmesi hakkında bilgi verebileceğini belirtmiĢler. Ayrıca 

pekiĢtirme döneminin değerlendirilmesi ve idame ettirilmesinde kiĢiye özel diĢeti oluğu sıvısı 

analizinin daha güvenilir sonuçlar vereceğini ifade etmiĢlerdir. Aynı Ģekilde Tenshin ve ark. 

(50) da  transseptal fibrillerin yeniden yapılanması esnasında fibroblastların verdiği 

proliferatif yanıtın kontrol edilmesinin pekiĢtirme süresini kısaltabileceğini bildirmiĢlerdir. 
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2.1.5. PekiĢtirme tedavisinin planlanması 

 TeĢhis ve tedavi planlaması yapılırken pekiĢtirme tedavisinin de planlaması yapılmalı, 

hangi aygıtın ne kadar süre ile kullanılacağı değerlendirilmelidir (33). Bu süreç doğru bir 

Ģekilde değerlendirilemez ise diĢlerin tedavi öncesi pozisyonlarına dönme ihtimali 

artmaktadır (51). Bu nedenle ortodontik tedavi baĢlangıcında hastaya en uygun pekiĢtirme 

yönteminin belirlenmesi ve hastaya bu konu hakkında bilgi verilmesi gerekmektedir (37,52) . 

 PekiĢtirme tedavisi boyunca oluĢan istenmeyen diĢ hareketleri nüks olarak 

tanımlanırken posterior diĢlerin vertikal yöndeki hareketleri ise settling olarak 

tanımlanmaktadır. Settling ile pekiĢtirme döneminde kontak nokta sayısının artması oklüzal 

stabilitenin sağlanmasında önem taĢımaktadır. Bu noktada ideal bir pekiĢtirme apereyinin 

nüksü önlemesi ancak settlinge izin vermesi gerekmektedir (3,4,5). Ayrıca pekiĢtirme apereyi 

seçiminde; baĢlangıç maloklüzyonu, hastanın büyüme paterni, uygulanan aktif tedavinin 

niteliği, oral hijyen, hasta uyumu, estetik gereksinim, maliyet, pekiĢtirme süresi ve stabiliteyi 

arttırmak için ek prosedüre ihtiyaç duyulup duyulmaması gibi faktörlerin göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir (44,53). 

2.2. PekiĢtirme Apareyleri 

2.2.1. Hareketli pekiĢtirme apareyleri 

 Hawley pekiĢtirme apereyi 

 Hawley (54) tedavisini bitirdiği hastalardan pekiĢtirme tedavisi boyunca sorumlu 

olacak kiĢiye hastanın ödediği paranın yarısını verebileceğinden bahsederek pekiĢtirme 

tedavisinin zorluğunu esprili bir Ģekilde ifade etmiĢ ve pekiĢtirme amacıyla bir süredir 

baĢarıyla kullandığı apareyini tanıtmıĢtır.  

 Hawley apareyinin günümüze kadar pekiĢtirme tedavisinde en çok kullanılan hareketli 

aperey olduğu görülmektedir. Aperey büyük azı diĢlerinde Adams kroĢeler, kaninler arası 

anterior bölgede vestibül ark ve damakta diĢlerin arkasına dayanan akrilik kısımdan 

oluĢmaktadır. Vestibül  arkın kesici diĢlere pasif olarak temas etmesi gerekmektedir. 

Böylelikle bir tarafta akrilik diğer tarafta ise vestibül ark tarafından kavranan kesici diĢlerin 

öne ve arkaya hareketi engellenmektedir. Apareyde; çekimli vakalarda boĢluğun tekrar 

açılmaması için vestibül arkın uzatılarak Adams kroĢeye lehimlenmesi, tedavi öncesi derin 
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kapanıĢa sahip vakalarda Hawley apareyinin damak kısmına ısırma düzleminin eklenmesi, 

daha estetik olması için vestibül arkın metal tel yerine Ģeffaf polimerden yapılması, diĢsiz 

alanları olan hastalarda akrilik plak üzerine yapay diĢlerin eklenmesi gibi modifikasyonlar 

yapılabilmektedir. Travmatik oklüzyon interferanslarından kaçınmak ve ufak diĢ hareketleri 

ile settlingin sağlanması için tutucu elemanların Ģekilleri ve yerleri değiĢtirilebilmektedir 

(33,54,55).  

 Wraparound (clip on) pekiĢtirme apereyi   

 Hawley apereyinin diğer bir modifikasyonu olan bu aperey geleneksel vestibül ark ve 

Adams kroĢeler yerine, yine U bükümü içeren ancak kaninlerin distalinden oklüzal düzlemi 

kesmeyen, tüm diĢlerin labial yüzeylerine temas ederek en distaldeki molar diĢin gingival 

sınırından palatinale dönen tek parça vestibül ark içermektedir. Tercihe göre vestibül arka 

ince bir akrilik tabakası eklenerek modifikasyon yapılabilmektedir (33,55).  

 Bu aperey ile diĢlerin fizyolojik hareketlerine izin verilmeyecek Ģekilde sıkı sıkıya 

tutulması büyük bir dezavantaj yaratmaktadır. Bu tip bir aygıt pekiĢtirme apereyi olarak 

rutinde kullanılmayıp ancak periodontal yıkıma uğramıĢ diĢlerin birbirine splintlenmesi için 

endike olmaktadır. Posterior diĢlerde bantların çıkarılmasından sonra dental arkta kalan 

küçük diastemaların kapatılması gerektiği durumlarda da tercih edilebilmektedir. Apareydeki 

vestibül ark, molarların distaline kadar uzanıp arkı boydan boya sardığı için çekim 

boĢluklarının açılması önlenmektedir. Bu apereyin klasik bir Hawley apereyine göre daha 

rahatsız olduğu ve overbite kontrolünde yeterli etkinliği sağlayamadığı belirtilmektedir (55).  

 Wraparound pekiĢtirme aygıtının bir varyasyonu olan clip-on retainerlar ise kanin-

kanin arasında kalan segmentin hem labial hem de palatinalden çepeçevre saran tek parça 

vestibül ark ve Ģerit Ģeklindeki akrilik tabakadan oluĢmaktadır. Clip-on retainerlar özellikle 

alt anterior bölgede tedavi sonrasında hafif çapraĢıklığın oluĢtuğu vakalarda, model set-up 

yapıldığı takdirde diĢlerin yeniden sıralanmasına da olanak sağlamaktadırlar. Alt çenede 

çekimli vakalarda ikinci premoların kontrolü ve çekim boĢluklarının açılmaması için clip-on 

retainer lingualden birinci moların santral oluğuna kadar uzatılabilmektedir. Apereyin bu 

modifikasyonu Moore retainer olarak adlandırılmaktadır (33).  
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Positioner 

  Kesling (56) positionerı, diĢlere ark içinde olabilecekleri en iyi konuma gelmeleri için 

hafif kuvvetler uygulayan aktif bir bitirme apareyi olarak tanıtmıĢ ve pekiĢtirme tedavisi 

boyunca da kullanımına devam edilebileceğini belirtmiĢtir. Ayrıca positionerın band veya tel 

gibi oklüzyonda interferansa neden olabilecek tutucu elemanlar içermediğini bu nedenle de 

fonksiyonel kuvvetler karĢısında diğer hareketli apareylere göre daha etkili olduğunu ifade 

etmiĢtir. 

  Ark içi diĢ pozisyonlarını koruması yanında üst ve alt arklar arasındaki düzeltilmiĢ 

iliĢkiyi devam ettirebilmesi, oluĢan ufak nükslerde diĢlerin tedavi bitimindeki ideal 

konumlarını tekrar sağlayabilmesi ve esnek yapısı sayesinde tedavi sonrası oklüzyonun 

settlinge izin vermesi gibi avantajlarından dolayı positioner ideal bir pekiĢtirme apereyi 

olarak tanımlanmaktadır (56). Ancak rutin kullanımda positioner iyi bir pekiĢtirme apereyi 

olarak görülmemektedir çünkü diĢlerin sıkı bir Ģekilde tutulmaması kesici diĢ 

düzensizliklerinin ve rotasyonlarının kontrolünü zorlaĢtırmaktadır. Ayrıca positioner 

kullanımı sırasında oluĢan çiğneme kuvvetleri molar diĢlerde intrüzyona neden olduğundan 

bu aperey özellikle açık kapanıĢ olgularının pekiĢtirme tedavisinde tercih edilmektedir 

(33,55). 

 Vakum Ģekillendirici plak (VġP) 

   1963 yılında Shanks, sporcular için üretilen koruyucu diĢliklerin ortodontide 

transparan pekiĢtirme apareyleri olarak kullanılabileceği fikrini ileri sürmüĢtür. Pointz (57) 

ise VġP‘leri Ģeffaf, zaman kazandırıcı ve yararlı bir ortodontik pekiĢtirme apereyi olarak 

tanıtmıĢtır. 

 VġP üretiminde en çok polietilen ve polipropilen polimerler kullanılmaktadır. 

Transparan olduğundan daha estetik olan polietilen, ısırma düzlemi oluĢturmak için akriliğin 

materyale yapıĢmasına izin vermektedir. Polipropilenin ise daha esnek olduğu ve translusent 

yapısı sebebiyle daha az estetik durduğu belirtilmektedir (53,58). Ayrıca VġP yapımında 

kullanılan bu iki materyalin aĢınma dirençlerinin in-vitro olarak karĢılaĢtırıldığı 

araĢtırmalarda polietilen materyalinin polipropilen materyaline göre anlamlı bir Ģekilde daha 

az aĢındığı ifade edilmektedir (58,59). VġP üretiminde kullanılan bu plakların kalınlığının ise 

0.63 - 2 mm arasında değiĢtiği bildirilmektedir. (53) 
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  BaĢlangıçta sadece kanin diĢleri kapsayacak Ģekilde üretilen VġP apereyi daha sonra 

bütün arkı kapsayacak Ģekilde dizayn edilmiĢtir. Plağın sınırlarının gingival marjinden 

vestibül tarafta 1 - 2 mm, lingual tarafta ise 3 - 4 mm aĢağıda sonlanması önerilmektedir. 

VġP 'de tutuculuk diĢlerin kontak noktaları ve gingiva arasındaki undercutlar aracılığıyla 

sağlandığından apereyin hassas bir Ģekilde uyumlandırılması gerekmektedir (53).  

 VġP esnek yapısı sayesinde diĢlerin fizyolojik hareketlerine izin vermekte ancak 

oklüzal düzlemi de kapladığından tedavi sonrası settlingi zorlaĢtırmaktadır (4,60). Ayrıca 

VġP‘lerin bir kaç ay içerisinde renklerindeki solmaya, aĢınmaya ve kırılmaya bağlı olarak 

yenilenme gerektirmesinin büyük bir dezavantaj olduğu vurgulanmaktadır (33). Ancak 

maliyeti düĢük ve yapımı kolay olan bu plakların Ģeffaf ve ince yapıları sebebiyle hastalar 

tarafından daha çok tercih edildiği ve hasta kooperasyonunu arttırdığı görülmektedir (33,60). 

Bu nedenle bu plaklar günümüzde özellikle üst çenede çok yaygın olarak kullanılmaktadırlar 

(7). 

2.2.2. Sabit pekiĢtirme apereyleri  

 Sabit lingual retainer yapımı asit-etch tekniğinin diĢ hekimliği alanında kullanılmaya 

baĢlanması ile geliĢmiĢtir (61). Knierim (62), asit etch tekniğini kullanarak sabit lingual 

retainer yapımını gösteren ilk araĢtırmacı olmuĢtur. Ġlk sabit retainerın yapımında retantif 

alan oluĢturmak için ucuna loop büküldüğü, 0,025 - 0,036 inç boyutlarındaki düz ve kalın 

mavi Elgiloy tel kullanıldığı ve bu telin yalnızca kanin diĢlerin lingual yüzeylerine 

yapıĢtırıldığı gözlenmiĢtir (61). Artun ve Zachrisson (63) ise kalın ortodontik tel yerine çok 

sarımlı telleri kanin diĢlerin lingual yüzeylerine yapıĢtırarak kullanmıĢlardır.  

 Sadece kanin diĢlere yapıĢtırılan (3 - 3) lingual retainerların tedavi öncesi Ģiddetli alt 

kesici diĢ çapraĢıklığı bulunan, kaninler arası mesafenin arttırıldığı, alt kesici diĢlerin 

protrüze edildiği, derin kapanıĢın düzeltildiği vakalarda endike olduğu ifade edilmektedir 

(64). Bu tip retainerların kaninler arası mesafenin korunmasında etkili olduğu, kesici diĢlerin 

rotasyon hareketinin kontrolünde ise etkili olmadığı bildirilmektedir (53). Bu nedenle 

Zachrisson (65) tüm anterior diĢlerin lingual yüzeylerine yapıĢtırılarak kullanılan çok sarımlı 

telin daha avantajlı olduğunu belirtmiĢtir.  

 Çok sarımlı paslanmaz çelik tellerin düzensiz yüzeyleri sayesinde retantif loopa 

ihtiyaç duyulmaksızın mekanik retansiyonu arttırdığı ve diĢlerin fizyolojik hareketlerine izin 

verdiği belirtilmektedir (65,66). Ancak bu tellerin pasif olarak uygulanmamasının istenmeyen 
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diĢ hareketlerine neden olabileceği ve nikel alerjisi bulunan hastalarda kullanılamayacağı  

ifade edilmektedir (24). Bu nedenle son yıllarda esnek spiral retainerlara alternatif olarak 

polietilen veya glass fiberle güçlendirilmiĢ kompozit retainerların geliĢtirildiği görülmektedir 

(67).  

 Yüksek biyolojik uyumluluğa sahip fiberle güçlendirilmiĢ kompozit retainerların 

metal veya nikel alerjisi bulunan hastalarda güvenle kullanılabileceği bildirilmektedir (68). 

Ayrıca transparan yapıları sayesinde daha estetik durdukları ifade edilmektedir (69). Ancak 

konvansiyonel retainerlara göre daha hassas teknik gerektiren ve pahalı olan bu retainerların 

rijid fiksasyon sağlayarak diĢlerin fizyolojik hareketlerine engel oldukları görülmektedir 

(61,70,71). Fiberle güçlendirilmiĢ kompozit retainerlar ve esnek spiral retainerların klinik 

baĢarı oranlarının karĢılaĢtırıldığı araĢtırmalarda ise esnek spiral retainerların anlamlı olarak 

daha baĢarılı bulunduğu belirtilmektedir (70,72).  

 Son yıllarda, Ģekil verilmesi oldukça kolay olan  dead-soft retainer tellerin piyasaya 

sunulduğu görülmektedir. Üretici firmalar dead-soft tellerin, aktif kuvvete bağlı oluĢan 

istenmeyen diĢ hareket miktarını azalttığını iddia etmektedirler. Ayrıca bu tellerin esneklik ve 

spring-back özelliğine sahip oldukları ifade edilmekte ve lingual retainer yapımında 

kullanılmaları tavsiye edilmektedir. Baysal ve ark. (73) ise yaptıkları in-vitro araĢtırmada 

laboratuvar ortamında uygulanan gerilme tipi kuvvetler karĢısında dead-soft tellerin daha 

fazla deformasyona uğradığı sonucuna varmıĢlardır. 

 Sabit lingual retainerların baĢarısızlık oranının özellikle üst çenede yüksek olduğu 

görülmektedir (74). Klinik baĢarısızlığın, ince ve esnek telin kırılması veya yüzey 

kontaminasyonuna bağlı mine ve kompozit ara yüzeyinden ayrılma Ģeklinde görülebildiği 

ancak sıklıkla tel ve kompozitin birbirinden ayrılması sonucu oluĢtuğu belirtilmektedir 

(61,75). Yetersiz adeziv uygulanması ve abrazyon nedeniyle materyal kaybının telin 

kompozit yüzeyinden ayrılmasına neden olabileceği ifade edilmektedir (75,76).  Tel 

üzerindeki kompozit kalınlığının 1 mm olmasının telin kuvvetlere karĢı koymasında yeterli 

olacağı 1 mm‘den fazla kalınlığın ise çok az bir yarar sağlayacağı belirtilmektedir (61). 

Ayrıca Oesterle ve ark. (77) kompozit ve tel arasındaki mekanik tutuculuğu arttırmak için tel 

üzerine mikro pürüzlendirme uygulanmasının etkili olduğunu bildirmiĢlerdir. 

  Sabit lingual retainerlardaki bir diğer baĢarısızlık nedeninin ise hastanın telde 

meydana gelen ayrılmayı fark etmemesinden kaynaklandığı ifade edilmektedir. Bu açıdan 

değerlendirildiğinde teldeki ayrılmanın hasta tarafından hemen fark edildiği 3 - 3 lingual 
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retainerların bütün alt anterior diĢlere yapıĢtırılan retainerlara göre daha güvenli olduğu 

belirtilmektedir (24). 

 Sabit retainerların hasta uyumuna gerek duyulmaksızın ark içi uzun süreli 

pekiĢtirmede diğer aygıtlara oranla daha iyi stabilite sağladıkları belirtilmektedir (24). Ayrıca 

ön taraftan bakıldığında görülmemelerinin hasta kabulünü kolaylaĢtırdığı ifade edilmektedir. 

Hastaya tatbiki zaman alan hassas bir uygulama olmasının ise pratik uygulamada dezavantaj 

yarattığı ve bazı hastalarda hijyeni korumayı zorlaĢtırarak plak ve diĢtaĢı birikimine yol 

açabildiği ifade edilmektedir. Ancak yapılan araĢtırmalarda sabit retainerların periodontal 

sağlığa zarar verdiğine yönelik herhangi bir bulgu bulunmadığı görülmektedir (24,61).   

2.2.3. Yardımcı pekiĢtirme yöntemleri 

 Suprakrestal fiberotomi 

 Suprakrestal fiberotomi tekniği, diĢeti oluğuna yerleĢtirilen cerrahi bıçak ile diĢ 

etrafındaki epitelyal ataçmanların kesilmesi Ģeklinde uygulanmaktadır. Ayrıca uygulamanın 

devamında transseptal fibrillerin interdental olarak da enlemesine kesilmesi gerektiği 

belirtilmektedir (78). Reitan (36) seviyelenmesi tamamlanmıĢ rotasyonlu diĢlerin histolojisini 

incelediği deneysel bir araĢtırmada gingival fibrillerin 232 günlük pekiĢtirme periyodundan 

sonra bile yer değiĢtirmiĢ ve gerilmiĢ bir Ģekilde kaldığını belirtmiĢtir. Bu nedenle de 

rotasyonlu diĢlerde oluĢan nüksün yer değiĢtirmiĢ gingival fibrillerin ve diğer supraalveolar 

yapıların geriliminden kaynaklandığını ve gerilen fibrillerin enlemesine kesilmesinin avantaj 

yaratabileceğini ifade etmiĢtir. Edwards (78) 320 ortodonti hastasını 15 yıllık pekiĢtirme 

periyodu boyunca gözlemlediği araĢtırmasında suprakrestal fiberotominin aktif ortodontik 

tedavi sonrası ilk 4 - 6 yılda oluĢan nüksün azaltılmasında çok etkili bir yöntem olduğunu 

bildirmiĢ ve bu yöntemin alt çene anterior segmente göre üst çene anterior segmentte daha 

etkili olduğunu ifade etmiĢtir. Yapılan birçok araĢtırmada da suprakrestal fiberotominin 

diĢlerdeki rotasyonel nüksü önlemede veya azaltmada etkili bir yöntem olduğu 

belirtilmektedir (79-84). 

 Suprakrestal fiberotomi labiolingual yönde oluĢan nüksün önlenmesinde pek etkili 

olmadığından bu yönde yer değiĢtirmiĢ diĢler için kullanılması önerilmemektedir (78,83). 

Ayrıca bakteriyal plak, kronik gingivitis, kronik periodontitis ve yapıĢık diĢ eti azlığı gibi 

durumların da kontraendikasyon oluĢturduğu ifade edilmektedir (83). 



 15 

  Edwards (78) suprakrestal fiberotomi uygulanan diĢlerde epitelyal ataĢman 

seviyesinde klinik olarak önemli bir azalma görülmediğini belirtmiĢtir. Aynı Ģekilde Boese 

(85) da suprakrestal fiberotomi uygulanmıĢ diĢlerde cep derinliği, diĢ eti çekilmesi ve 

alveolar kemik kaybını değerlendirdiği araĢtırmasında suprakrestal fiberotominin herhangi bir 

olumsuz sonuca neden olmadığını bildirmiĢtir.   

 Kusters ve ark. (86) sürmekte olan diĢlerde transseptal fibrillerinin diĢin mine-sement 

sınırı alveolar kemiği geçinceye kadar oluĢmadığını bildirmiĢlerdir. Bu nedenle bazı 

araĢtırmacılar tarafından henüz transseptal fibriller oluĢmadan yapılan erken dönem 

ortodontik tedavinin özellikle kesici diĢ çapraĢıklığı bakımından daha yüksek stabilite 

sağlayacağı ifade edilmektedir. Sürmekte olan rotasyonlu diĢlerin ağız içinde görülür 

görülmez düzeltilmesi ve ardından transeptal fibril oluĢumunun rotasyonu düzeltilmiĢ diĢ 

etrafında anatomik süreçte devam etmesine izin verilmesinin uzun dönemde stabiliteyi de 

arttırabileceği belirtilmektedir (46). 

 Ġnterproksimal aĢındırma 

 Genellikle Bolton uyumsuzluklarını gidermek amacıyla diĢlerin mezyal ya da distal 

mine yüzeylerinden aĢındırma yapılması ortodontik tedavilerde sıklıkla kullanılmaktadır. 

Peck ve Peck (87) düzgün sıralanmıĢ alt kesici diĢlerin kendilerine özgü boyutlarda olduğunu 

ve bu diĢlerin ortalama popülasyondaki diĢ boyutlarıyla karĢılaĢtırıldığında mezyo-distal 

olarak küçük, fasiyolingual olarak ise daha büyük boyutlarda olduğunu bildirmiĢler ve alt 

kesici diĢ Ģekli ile çapraĢıklığı arasında önemli bir iliĢki olduğu sonucuna varmıĢlardır. Peck 

ve Peck (87) ayrıca mezyo-distal ve fasiyo-lingual bir indeks (MD/FL) tanımlamıĢlar ve 

düzgün sıralanmıĢ alt kesici diĢlerin genellikle çapraĢık kesici diĢlere göre anlamlı bir Ģekilde 

daha düĢük MD/FL indeksine sahip olduğunu ifade etmiĢlerdir. Boese (85) da interproksimal 

aĢındırmanın yüksek MD/FL indekse sahip diĢlerde uygun olduğunu belirtmiĢtir.   

 Ġnterproksimal aĢındırma ile kontak noktaları geniĢ alanlar haline getirilerek daha 

stabil bir yapı oluĢturulmaktadır (83,88). Ayrıca interproksimal aĢındırma alt anterior bölgede 

yer kazandırıp çapraĢıklığın ark formunu bozmadan düzeltilmesine imkan vermekte ve 

horizontal alt çene büyümesi sırasında oluĢabilecek ark uzunluğu kaybını kompanse 

edebilmektedir (85). Ancak bu prosedürün avantajlarınının yanı sıra bu iĢlemin diĢ Ģeklini 

daimi olarak değiĢtirdiği ve dikkatli bir Ģekilde uygulanması gerektiği belirtilmektedir. 

Ayrıca artmıĢ aĢınma miktarı ile artmıĢ overbite arasında pozitif bir korelasyon 
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bulunduğunun da dikkate alınması gerekmektedir (85,89). Boese (85) alt çenede pekiĢtirmeye 

alternatif olarak uygulanacak interproksimal aĢındırmanın üç aĢamada yapılmasını 

önermektedir. Ġlk ve en çok aĢındırmanın alt kesici diĢler sıralanır sıralanmaz yapılması 

tavsiye edilirken, ikinci aĢındırmanın debondigden kısa bir süre sonra yapılması 

önerilmektedir. Üçüncü aĢındırma zamanı ise alt anterior ark formundaki değiĢikliğe ve alt 

çene büyümesinin boyutu ve miktarına bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir.  

 Aasen ve Espeland (90) ortodontik nüks belirtilerinin bir çok hastada tedaviden 

sonraki ilk haftalarda görülebileceğini bildirmiĢ ve yaptıkları araĢtırmada tedavi bitiminde 

braketleri çıkarmadan yalnızca ark telini uzaklaĢtırdıkları hastaları 4 hafta boyunca takip 

etmiĢlerdir. Bu hastalardan nüks oluĢmayanlarda braketler de çıkartılmıĢ ancak nüks eğilimi 

gösteren hastalarda diĢlerde interproksimal aĢındırma yapılıp, tekrar sıralandıktan sonra 

tedavileri bitirilmiĢtir. Hiçbir hastaya pekiĢtirme apereyinin uygulanmadığı bu araĢtırma 

sonucunda  alt çenedeki seviyelemenin 3 yıl sonra bile bozulmadığı bildirilmiĢtir. 

  Zachrisson ve ark. (91) da alt anterior bölgede interproksimal aĢındırma yapılmıĢ 

hastaları 10 yıl boyunca takip ettikleri araĢtırmada bu prosedür ile çürük oluĢumu veya 

periodontal hastalık arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadığını belirtmiĢlerdir. 

 Oklüzal stabilitenin sağlanmasında pekiĢtirme apareyleri ile birlikte oluĢturulacak 

ideal oklüzyonun da etkili olduğu belirtilmektedir (46,92). Bu noktada ideal oklüzyonun 

özelliklerinin bilinmesinin önem kazandığı görülmektedir.    

2.3. Ġdeal Oklüzyon 

 Ġdeal oklüzyonu Angle (93), üst daimi birinci molar diĢin mezyo-bukkal tüberkülünün 

alt daimi birinci molar diĢin mezyal ve medyan tüberkülleri arasındaki oluğa oturması 

Ģeklinde tanımlamıĢtır. Ancak Andrews (94) bu tanımın birçok eksikliği olduğu ifade etmiĢ 

ve incelediği 120 model üzerinden ideal bir oklüzyona ait 6 önemli özellik bildirmiĢtir. Bu 

özellikler: 

1. Molar iliĢki: Ġdeal bir oklüzyonda üst birinci molar diĢin mezyo-bukkal tüberkülü alt 

birinci molar diĢin mezyal ve medyan tüberkülleri arasındaki oluğa otururken; distal 

marjinal kenarı da alt ikinci molar diĢin mezyal marjinal kenarı ile temas etmektedir. 

Üst birinci molar diĢin mezyo-lingual tüberkülünün ise alt birinci molar diĢin santral 

fossası ile iliĢkide olması istenmektedir. Ayrıca üst premolar diĢlerin bukkal 
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tüberküllerinin de alt premolar diĢler ile tüberkül-embrasür iliĢkisi içinde olması, 

lingual tüberküllerinin ise tüberkül fossa iliĢkisi içinde olması beklenmektedir. Üst 

kanin diĢlerin tüberkül ucunun ise alt kanin ve premolar diĢler arasındaki embrasürün 

hafifçe mezyalinde konumlanması gerekmektedir. 

2. Kuron angulasyonu (Mezyo-distal eğim): Kuron angulasyonu bukkal yönden 

bakıldığında diĢin klinik kuronunun uzun ekseni ile oklüzal düzleme çizilen dikey 

çizgi arasında oluĢan açı olarak tanımlanmaktadır. Bu açı, klinik kuronun uzun 

ekseninin gingival bölümü oklüzal bölümüne göre distalde ise (+), mezyalde ise (-) 

olarak değerlendirilmektedir. Normal kapanıĢ gösteren bütün diĢlerde klinik kuronun 

uzun ekseninin gingival bölümünün, oklüzal bölümüne göre distalde olacak Ģekilde 

eğimli olduğu, yani (+) değerlerde olduğu gözlenmektedir. 

3. Kuron inklinasyonu (Labio-lingual ya da bukko-lingual tork): Kuron 

inklinasyonu, oklüzal düzleme çizilen dikey çizgi ile klinik kuronun vestibül yüzünün 

en çıkıntılı bölümüne çizilen teğet arasındaki açı Ģeklinde tanımlanmaktadır. Bu açı, 

kuronun gingival bölümü oklüzal bölümüne göre lingualde ise (+), vestibülde ise (-) 

olarak değerlendirilmektedir. Ġdeal bir oklüzyonda dental arkta üst kesici diĢler hariç 

bütün diĢlerin kron inklinasyonlarının (-) değerler gösterdiği; üst kesici diĢlerin kuron 

inklinasyonlarının ise (+) değerler gösterecek Ģekilde konumlandığı görülmektedir. 

4. DiĢ diziliminde rotasyonlu diĢlerin bulunmaması: Ġdeal bir diĢ dizisinin 

sağlanabilmesi için rotasyonlu diĢlerin bulunmaması gerekmektedir. Rotasyonlu 

premolar ve molar diĢlerin normalden daha fazla, rotasyonlu kesici diĢlerin ise daha 

az yer tutarak diĢ dizisinin uzunluğunu etkiledikleri belirtilmektedir. 

5. Sıkı kontak iliĢkisi: Gerçek diĢ - boyut uyumsuzluğunun söz konusu olmadığı 

vakalarda diĢlerin sıkı kontak iliĢkisi içinde bulunması, aralarında boĢluk 

bulunmaması gerektiği bildirilmektedir.  

6. Spee eğrisinin düzleĢtirilmesi: Alt ikinci büyük azı diĢinin en yüksek tüberkül 

tepesinden, alt orta kesici diĢe kadar ölçülen spee eğrisinin ideal bir okluzyonda 1.5 

mm'den daha derin olmaması gerektiği ifade edilmektedir.  

Andrews (94) tarafından tanımlanan bu altı kriterin ancak statik anlamda ideal bir 

oklüzyon kavramını tanımladığı, oklüzyonun fonksiyonel özellikleri göz önüne alındığında 

ise yetersiz kaldığı görülmektedir. Bu nedenle Roth (95) ortodontik tedavi bitiminde 

fonksiyonel oklüzyonun da değerlendirilmesi gerektiğini ifade etmiĢ ve fonksiyonel 

oklüzyonun bazı özelliklerini tanımlamıĢtır. Bu özellikler: 
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1. Fonksiyonel oklüzyonda sentrik iliĢki ve sentrik oklüzyonun çakıĢması, 

2. Protrüziv hareketlerde alt kesici diĢlerin üst kesici diĢlerin palatal yüzeyi 

rehberliğinde ilerlemesi ve yalnızca alt kesici diĢler ve birinci premolar diĢlerde  

temas bulunması, 

3. Lateral hareketlerde alt çenenin kaydırıldığı tarafta (çalıĢan taraf) yalnızca kanin 

diĢlerde temas bulunması, karĢı tarafta (çalıĢmayan taraf) herhangi bir temasın 

olmaması 

4. Sentrik iliĢkide bütün posterior diĢlerin aksiyal kontaklara sahip olması ve anterior 

diĢler arasında 0.0005 inç‘lik mesafe kalması Ģeklinde sıralanabilmektedir.  

Benzer Ģekilde Okeson (96) da en az patojenik etkiye sahip olan ve popülasyonda en 

çok karĢılaĢılan fonksiyonel oklüzyon özelliklerini; 

1. Sentrik iliĢki konumunda kesici diĢlerde hafif temaslar molar diĢlerde ise eĢit ve eĢ 

zamanlı temasların gözlenmesi, 

2. Tüm diĢ kontaklarının oklüzal kuvvetleri diĢin uzun eksenine dik iletilecek Ģekilde 

konumlanması, 

3. Alt çenenin lateral hareketlerinde çalıĢan tarafta yeterli sayıda diĢin rehberlik etmesi, 

çalıĢmayan tarafta ise disoklüzyonun sağlanması, 

4. Alt çenenin protrüziv hareketlerinde alt kesici diĢlere yeterli sayıda üst kesici diĢin 

rehberlik etmesi ve posterior diĢlerde disoklüzyonun sağlanması, 

5. Yemek yeme pozisyonunda posterior kontak sayısının anterior kontak sayısından 

daha fazla olması Ģeklinde tanımlamıĢtır.  

 Belirtildiği üzere fonksiyonel oklüzyonda ideal olarak sentrik iliĢki ile sentrik 

oklüzyonun çakıĢması istenmektedir. Ancak sentrik iliĢki ile sentrik oklüzyon arasında 

eklemde 0.1 - 0.3 mm, diĢlerde ise 0.3 - 1 mm kadar olan boyut farklılığının da normal kabul 

edildiği ve dentisyon, kas sistemi ve temporomandibular eklemde (TME) herhangi bir 

patolojik duruma yol açmadığı belirtilmektedir (97,98). 

 Sentrik iliĢki, kondillerin diĢlerin oklüzyonundan bağımsız olarak artiküler eminensin 

posterior eğimi karĢısında anterior-süperior pozisyonda konumlandığı maksillo-mandibular 

iliĢki olarak tanımlanmaktadır. Sentrik oklüzyon ise alt ve üst çene diĢlerinin sentrik 

iliĢkideki maksimum teması olarak tanımlanmaktadır. Alt çenenin sentrik iliĢki konumundan 

lateral, anterior veya posterior yönde ayrıldığı her türlü durum ise eksentrik hareket olarak 

değerlendirilmektedir (96). Stabil, estetik ve fonksiyonel bir oklüzyonun oluĢturulması 
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açısından sentrik oklüzyon ve eksentrik hareketler esnasında alt ve üst diĢler arasında oluĢan 

kontak iliĢkileri oldukça önem taĢımaktadır (99,100). 

2.3.1. Oklüzal kontaklar 

Oklüzal kontak iliĢkilerinin değerlendirilmesinde oklüzal düzleme hayali olarak 

oluĢturulmuĢ bazı referanslar çizgilerin kullanıldığı görülmektedir (96). Bunların; 

a) Alt çenede posterior diĢlerin bukkal tüberküllerinin üzerinden geçen düz ve 

devamlılığı olan bukko-oklüzal (BO) çizgi, 

b) Üst çenede posterior diĢlerin palatinal yüzeyinden geçen lingual-oklüzal (LO) çizgi, 

a) Alt ve üst çenede posterior diĢlerin santral fossalarının üzerinden geçen santral fossa 

(SF) çizgisi olduğu gözlenmektedir. 

 Sentrik iliĢki veya sentrik oklüzyonda diĢlerin, santral fossa çizgisinin bulunduğu ve 

marjinal sırt ile embraĢürlerin yer aldığı alan olmak üzere iki bölgede kontak oluĢtuğu 

görülmektedir. Bu kontak alanlarının bukkalinde daha küçük lingualinde ise daha büyük 

olmak üzere çiğneme esnasında besinlere kaçıĢ yolu oluĢturan embraĢürler yer almaktadır 

(99). Sınıf I oklüzyonda genel olarak bir diĢe iki diĢ karĢılık gelecek Ģekilde tüberkül-fossa 

yada tüberkül-marjinal sırt iliĢkisi gözlenmektedir. Sentrik iliĢkinin korunması açısından 

da tüberkül-fossa iliĢkisinin daha çok tercih edildiği belirtilmektedir. Tüberkül-marjinal 

sırt iliĢkisinde ise tüberkül karĢıt diĢin marjinal sırtına oturursa tek noktada, embraĢüra 

oturursa iki noktada temas gerçekleĢtiği görülmektedir (96,99,100).  

2.3.2. Posterior diĢlerin oklüzal kontak iliĢkileri 

 Üst posterior diĢlerin palatinal, alt posterior diĢlerin ise bukkal tüberkülleri sentrik 

tüberkül, fonksiyonel tüberkül veya destekleyici tüberkül olarak tanımlanmaktadır. Üst 

posterior diĢlerin bukkal, alt posterior diĢlerin lingual tüberkülleri ise non-sentrik yada 

yönlendirici tüberkül olarak ifade edilmektedir (101). Sentrik tüberküllerin çiğneme 

fonksiyonunda rol aldığı belirtilmektedir. Non-sentrik tüberküllerin ise çiğneme sırasında 

diĢler arasında yumuĢak dokuların sıkıĢmasını engellediği, alt çenenin eksentrik 

hareketlerden sonra sentrik oklüzyona geçiĢine rehberlik ettiği ve ağıza alınan besinlerin 

diĢlerin oklüzal düzleminde tutarak parçalanmasını sağladığı bildirilmektedir (96,99,100,101).  

  Sentik oklüzyonda kontaklar posterior bölgede üst diĢlerin sentrik tüberkül tepeleri, 

santral fossa ve marjinal kenar sırtları ile alt diĢlerin sentrik tüberkül tepeleri, santral fossa ve 
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marjinal kenar sırtlarında görülmektedir. Sentrik oklüzyonda sadece bu bölgelerde kontak 

oluĢması istenmektedir (96,99). Sentrik iliĢki konumunda ise üst posterior diĢlerin tüberkül 

tepelerindeki kontaklar sentrik oklüzyon ile çakıĢırken; marjinal sırt ve santral fossada oluĢan 

kontaklarının hafifçe distale kaydığı görülmektedir. Benzer Ģekilde alt posterior diĢlerde de 

tüberkül tepelerindeki kontaklar sentrik oklüzyon ile çakıĢırken marjinal sırt ve santral 

fossada oluĢan kontaktların hafifçe mezyale kaydığı ifade edilmektedir (99,100,101). 

 Posterior diĢlerde oluĢan kontaklar alt çenenin eksentrik hareketleri esnasında 

incelendiğinde; alt çenenin protrüziv hareketlerinde posterior diĢlerde kontak 

bulunmamasının istendiği, lateral hareketler esnasında oluĢan kontakların ise fonksiyonel 

oklüzyonun çeĢidine göre değiĢiklik gösterdiği görülmektedir. Alt çenenin lateral hareketleri 

sırasında fonksiyonel oklüzyon üç temel Ģekilde tanımlanmaktadır (96,99,102). 

 Balanslı oklüzyon: Alt çene lateral harekete baĢladığı zaman posterior diĢlerde hem 

çalıĢan tarafta hem de çalıĢmayan tarafta temas oluĢtuğu görülmektedir. Günümüzde 

bu oklüzyon tipi sadece total protezler için kullanılmaktadır. 

 Grup fonksiyonlu oklüzyon: Alt çene lateral harekete baĢladığı zaman çalıĢan tarafta 

posterior diĢlerin temas ettiği çalıĢmayan tarafta ise herhangi bir temasın bulunmadığı 

oklüzyon çeĢidi olarak değerlendirilmektedir. 

 Kanin koruyuculu oklüzyon: Alt çene lateral harekete baĢladığı zaman çalıĢan 

tarafta sadece alt ve üst köpek diĢlerinin ve birinci küçük azı diĢlerinin temas ettiği 

çalıĢmayan tarafta ise herhangi bir temasın bulunmadığı görülmektedir. Yüksek kron-

kök oranına sahip köpek diĢlerinin oklüzal kuvvetlere karĢı yüksek direnç 

gösterebildiği, proprioseptif duyularının yüksek olduğu ve buna bağlı olarak lateral 

hareketlere rahatlıkla rehberlik edebildikleri belirtilmektedir. Bu nedenlerle 

günümüzde özellikle doğal dentisyona sahip bireylerde kanin koruyuculu oklüzyonun 

tercih edildiği görülmektedir (96,99). 

2.3.3. Anterior diĢlerin oklüzal kontak iliĢkileri 

 Sentrik oklüzyonda üst anterior diĢlerin lingual yüzeyleri ile alt anterior diĢlerin labio-

insizal kenarları arasında hiç temas olmaması veya çok hafif kontakların bulunması gerektiği 

belirtilmektedir. Sentrik iliĢkide ise anterior diĢlerdeki temasın sentrik oklüzyondaki ile 

çakıĢması gerektiği ifade edilmektedir (101,102). 
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Alt çenenin eksentrik hareketleri esnasında anterior diĢlerde oluĢan kontaklar 

incelendiğinde; alt çenenin protrüziv hareketlerinde alt kesici diĢlerin labio-insizal kenarları 

ile üst kesici diĢlerin palatinal yüzeyleri arasında temas oluĢtuğu, latero-protrüsiv 

hareketlerinde ise bu temasın üst köpek diĢinin palatinal yüzeyinde oluĢtuğu görülmektedir 

(96,101,102).  

2.3.4. Oklüzal interferanslar 

Oklüzal interferans kavramı fonksiyonda iĢlev bozukluğuna yol açan oklüzal 

iliĢkiler olarak tanımlanmaktadır (96,98). Oklüzyonda lateral hareketler esnasında çalıĢmayan 

tarafta kontak oluĢması, sentrik iliĢki konumunda tek taraflı kontakların oluĢması, sentrik 

iliĢki ve sentrik oklüzyon arasındaki kaymanın 1mm‘yi geçmesi ve sentrik iliĢkiden sentrik 

oklüzyona geçiĢte asimetri bulunması gibi interferansların çene hareketlerinde sapmalara ve 

diĢlere gelen kuvvetlerin dengesiz dağılımına sebep olduğu belirtilmektedir (98,102). Buna 

karĢın
 
sentrik oklüzyonda ideal olarak konumlanmıĢ bilateral kontakların ise diĢler üzerine 

dağılan stresleri en aza indirgediği ve diĢin uzun aksına paralel vertikal kuvvetlerin 

oluĢmasını sağladığı ifade edilmektedir (4). Bu noktada sentrik oklüzyonda ve alt çenenin 

eksentrik hareketlerinde oluĢan oklüzal temasların net ve doğru bir Ģekilde belirlenmesinin 

önem taĢıdığı görülmektedir (103,104). Oklüzal temasların belirlenmesi ve tanımlanması için 

okluzal indikatörler kullanılmaktadır (104). 

2.4. Oklüzal Ġndikatörler 

 Ġdeal bir oklüzal indikatörün sadece gerçek kontak alanlarını göstermesi, diĢlerin ve 

çenenin yer değiĢtirmesi ile ortaya çıkabilecek kapanıĢ hatalarına sebep olmayacak kadar ince 

olması, ağız sıvılarından etkilenmemesi, tekrarlanabilir ve saklanabilir veriler sunması 

gerektiği belirtilmektedir (105). Oklüzal iliĢkilerin değerlendirilmesinde kullanılan 

indikatörler arasında artikülasyon kağıtları (106), oklüzyon mumları (107,108,109), metalik 

folyolar (110), ipek bantlar (111), silikon materyalleri (100,112,113), foto-oklüzyon 

(114,115) ve bilgisayarlı oklüzyon analizinin (116) yer aldığı görülmektedir. 

2.4.1. Artikülasyon kağıtları 

 Oklüzal temasları belirlemede en sık kullanılan kalitatif indikatör yönteminin 

artikülasyon kağıtları olduğu gözlenmektedir. GeniĢlikleri ve kalınlıkları farklılık gösteren bu 
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kağıtlar basit olarak iki film tabakası arasındaki bir renkli ajan ve bonding ajanından 

oluĢmaktadır. Oklüzal temas halindeyken renkli ajan film tabakasından açığa çıkmakta ve 

bonding ajan da bu tabakanın diĢ yüzeyine tutunmasını sağlamaktadır. DiĢ yüzeyinde 

karakteristik olarak oluĢan etrafı boya ile çevrilmiĢ ‗‘hedef‘‘ ya da ‗‘iris‘‘ olarak ifade edilen 

alan tam olarak kontağın oluĢtuğu bölgeyi göstermektedir (104). Artikülasyon kağıtları ile 

oklüzal temaslar kolayca belirlenebilse de bu temasların yoğunluğunun ve üretilen oklüzal 

kuvvetlerin büyüklüğünün doğru olarak ölçülemeyeceği; iĢaretlenen alanların yoğun 

olmasının oklüzal kuvvetin fazla olduğu anlamına gelmediği ifade edilmektedir (103,117). 

Ağız sıvılarından kolaylıkla etkilenerek bozulmaya uğrayan bu indikatörler ancak kuru 

alanlarda kullanılabilmektedirler. Ayrıca kalınlıklarının hastaların algılama seviyesinden 

oldukça yüksek olması, fazla sayıda yalancı kontakları iĢaretlemeleri, porselen gibi cilalı 

yüzeylerde iĢaretleme kapasitelerinin oldukça az olması, tekrarlanabilir ve saklanabilir veriler 

sunmaması gibi dezavantajlarının bulunduğu görülmektedir (103,104,115,118,119). 

2.4.2. Ġpek bantlar ve metalik folyolar 

 Bu materyaller genellikle çok yüksek renk rezervuar kapasitesine sahip tüp Ģeklinde 

protein içeren doğal ipekten üretilmektedirler (18). YumuĢak ve esnek dokuları nedeniyle 

yalancı kontak iĢaretlemedikleri bu nedenle oklüzal temasların belirlenmesinde en iyi 

materyal oldukları belirtilmektedir (106). Ancak bu tarz yumuĢak indikatörlerin yapılarındaki 

bazı maddelerin kuruması iĢaretleme özelliklerinin kaybolmasına neden olduğundan bu 

maddelerin serin ve kapalı bir yerde muhafaza edilmeleri tavsiye edilmektedir. Ayrıca bu 

materyallerin de ağız sıvılarından etkilendikleri görülmektedir (103,111).  

 Metalik folyoların ise en ince indikatör materyali olduğu ve kağıt ile ipeğe göre daha 

doğru değerler verdiği ifade edilmektedir (110). Ancak düĢük basınç altında ve parlak 

yüzeylerde iĢaretleme kapasiteleri az olduğundan folyoların klinik kullanımının çok yaygın 

olmadığı görülmektedir (103). 

2.4.3. Oklüzal mum 

 Oklüzal iliĢkilerin belirlenmesinde oklüzal mumlar sıklıkla kullanılmaktadır. Mumun 

diĢlere ve diĢ restorasyonlarına karĢı kontrastı, oklüzal kontakların görsel yerini mümkün 

kılmaktadır. Ancak oklüzal mumun kalınlığı sebebiyle olduğundan daha fazla temas alanı 

gösterdiği ve bu materyalle alınan kayıtlarda oklüzal/yakın oklüzal temas alanlarının 
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yorumunun görsel ve öznel olduğu ifade edilmektedir. Ayrıca kliniksel olarak uygun bir kayıt 

yapmak için gerekli kapama kuvvetinin diĢ ve çene pozisyonlarını değiĢtirebileceği 

belirtilmektedir (109) 

2.4.4. Silikon ölçü materyalleri  

 Silikon ölçü materyalleri de oklüzal muma benzer bir prosedür ile uygulanmaktadır 

(18). KapanıĢ kaydı hastanın bütün alt çene diĢlerine enjekte edilen silikon ölçü materyali ile 

birlikte alınmaktadır. Alçı modeller üzerine konulan silikon kaydın delindiği yerlerden kalem 

ile iĢaretleme yapılarak kontak noktaları belirlenmektedir (100,120). AkıĢkan yapıları 

nedeniyle silikon ölçü materyallerinin alt çenenin kapatılması esnasında kapanıĢı bozabilecek 

bir direnç oluĢturmadığı ifade edilmektedir (105,121). Ancak sertleĢme süreleri uzun olan bu 

ölçü maddelerinin duyarlılık ve güvenirliklerinin ise kalınlık ve elastisitelerinden dolayı 

yanlıĢlıklara oldukça hassas olduğu belirtilmektedir (117). Ayrıca bu yöntemle alınan oklüzal 

kayıtların yorumlamasının subjektif olduğu ve klinik tecrübe gerektirdiği bildirilmektedir 

(109).  

2.4.5. Foto-oklüzyon sistemi 

 Foto-oklüzyon sistemi hasta tarafından 10 sn ile 20 sn boyunca ısırılmıĢ ince foto-

plastik film tabakasının polariskop ıĢığında incelenmesi Ģeklinde uygulanmaktadır. Bu 

yöntem ile alınmıĢ kayıtların doğru ve net sonuçlar verdiği ifade edilmektedir. Ancak bu 

teknik uygulaması zor bir teknik olarak tanımlanmakta ve ağız içerisine yerleĢtirilen plastik 

tabakanın alt çeneyi sentrik iliĢkiye yönlendiren propriyosepsiyon duyusunu ortadan 

kaldırabileceği belirtilmektedir (104,115,122). 

2.4.6. Bilgisayarlı oklüzal analiz sistemi (T-Scan) 

 Bilgisayarlı oklüzal analiz sisteminin ilk olarak Maness (116) tarafından tanıtıldığı 

görülmektedir. T-Scan adlı bu sistem oklüzal temas bilgilerini basınca duyarlı bir sensör 

yardımı ile görüntülemekte ve analiz etmektedir (123). Bu sistemde sadece kontak alanları 

değil bu kontaklara gelen oklüzal kuvvetlerin büyüklükleri, maksimum inteküspidasyonda ve 

lateral hareketlerdeki oklüzal kuvvet parametreleri de değerlendirilebilmektedir 

(119,124,125). Bu nedenle T-Scan sisteminin oklüzyon iliĢkilerinin incelenmesi ve analiz 

edilmesinde  klinik araç olarak büyük bir potansiyeli olduğu ifade edilmektedir (123). 
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 T-Scan sistemi sensör, ısırtma çatalı, tutucu kısım ve bilgisayar yazılımından 

oluĢmaktadır (104,126). Üzerinde en ufak bir kuvveti bile algılayabilecek 1300-1500 adet 

civarında algılayıcı nokta bulunan 0.06-1 mm kalınlığında polyester film tabakasından 

oluĢmuĢ ucuz bir materyal olan sensör, hasta tarafından doğru bir Ģekilde ısırıldığında 

kapanıĢın ekran üzerinde veriye dönüĢmesini sağlamaktadır (119,123). Ağız sıvılarından 

etkilenerek deforme olmayan bu sensör sayesinde hassas ve kayıtları saklanabilen sonuçlar 

elde edilebilmektedir. Aynı hastadan aynı sensör ile 10- 15 kez kayıt alınabilmektedir (126). 

 T-Scan sisteminin çalıĢma Ģeklinde ilk olarak oklüzal analizi yapılacak hastanın kaydı 

oluĢturularak mevcut restorasyonları ve diĢ eksiklikleri belirtilip bir ark modeli elde 

edilmektedir (104,126). Bu ark modelinde santral diĢin mezyo-distal geniĢliği yazılımda ilgili 

alana girildiğinde diğer diĢ geniĢlikleri de yazılım tarafından otomatik olarak 

belirlenmektedir. Ölçüm yapılırken sensör üst santral kesici diĢlerin ortasına iĢaretli yeri 

gelecek Ģekilde hastanın ağzına yerleĢtirilerek hastadan diĢlerini sıkması maksimum kuvvetle 

sıkması istenmektedir. Ayrıca lateral hareketler de bu ölçüm esnasında yaptırılarak kayıt 

tamamlanmaktadır (11,104,119,123,126). Ölçüm boyunca okluzyon 0.01 saniyelik zaman 

aralıklarında taranmakta ve ölçüm sonunda yazılım otomatik olarak alınan oklüzal kaydın 

kuvvet/zaman eğrisi, 2D ve 3D grafiğini ekrana yansıtmaktadır (119,124,127).  

  Kuvvet/zaman eğrisinde ilk temas anından kaydın sonuna kadar herhangi bir zaman 

dilimindeki maksimum değer üzerinden sağ ve sol ark oklüzal kuvvet dağılımı 

görülebilmektedir. Kuvvet/zaman grafiğinde siyah çizgi ısırma esnasındaki maksimum 

kuvvet yüzdesini gösterirken, yeĢil çizgi sol arkın kuvvet dağılımını, kırmızı çizgi ise sağ 

arkın kuvvet dağılımını göstermektedir (127). 

  3D grafikte  kuvvetin çenedeki lokalizasyonları kuvvetin miktarına göre farklı boy ve 

renkteki sütunlarla gösterilmektedir. Kuvvetin yüzdelik miktarının büyüklüğüne karĢılık 

olarak grafikte bu değerler sütunların uzunluğu ve kırmızıdan (en yüksek) maviye (en düĢük) 

değiĢen renklerle ifade edilmektedir. Oklüzal kuvvet dağılımının renkli ve yüzdelik sayısal 

değerlerle ifade edildiği 2D grafikte ise oklüzal kontaklar hücresel konturlar Ģeklinde 

görselleĢtirilmektedir. Ayrıca bu grafikte oklüzal kuvvetlerin yüzdelik dağılımı sağ anterior, 

sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadrant ve sağ yarım çene ile sol yarım çene 

olacak Ģekilde her segment için ayrı ayrı analiz edilebilmektedir (124,127). Her bir segmentin 

yüzdelik kuvveti o segmentte bulunan diĢlerin bireysel kuvvetlerinin toplamından 

oluĢmaktadır. Sentrik oklüzyon kaydı boyunca diĢlerin ilk temas anından son temas anına 
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kadar geçen süre boyunca sağ ve sol çenede oluĢan oklüzal kuvvetlerin dengeli dağılımı 

istenmektedir (124). Ayrıca bu zaman dilimi boyunca dentisyonda travma veya ağrıya sebep 

olabilecek anormal kuvvetlerin izlenmesi de mümkün olmaktadır (18). 

 T-Scan sisteminde oklüzyon ve disklüzyon sürelerinin sn cinsinden belirtildiği bir 

diyagram daha bulunmaktadır. Bu sürelerin ölçümü oklüzyonun fonksiyonel olarak analiz 

edilmesinde önem taĢımaktadır (124). Lateral hareketler esnasında gözlenen premolar ve 

molar diĢlerin bilateral olarak birbirinden ayrılması için geçen süre disklüzyon süresi olarak 

tanımlanırken; oklüzyon süresi kapatma hareketi esnasında ilk diĢ temasından maksimum 

interküspidasyona kadar geçen süre olarak tanımlanmaktadır (10,12).  

 Oklüzyon süresinin idealde 0.2 saniyenin altında olması istenmektedir (11,12,118). 

Oklüzyon süresinin uzunluğunun ve bu süre boyunca oluĢan kuvvet dağılımının kas 

aktivitesini etkilediği belirtilmektedir (15). Oklüzyon süresinin daha uzun olmasının kapatma 

esnasında prematür kontak varlığına iĢaret ettiği ve bu durumun temporomandibuler eklem 

problemlerine neden olduğu belirtilmektedir (16).
 
Disklüzyon süresinin uzun olmasının ise 

temporomandibuler eklem semptomatolojisine katkıda bulunan temporal ve masseter 

kaslarının kontraktil hiperaktivitesine neden olduğu ve bu sürenin 0.4 sn altına indirilmesiyle 

masetter ve temporal kasların kasılma seviyesinin dinlenme durumuna yakın bir değere 

indirildiği ifade edilmektedir (13,14). Ayrıca yapılan araĢtırmalarda oklüzyon ve disklüzyon 

sürelerinin TMD görülen bireylerde idealden daha uzun bulunduğu belirtilmektedir (15,16).  

2.5. Literaürde VġP Kullanan Bireylerde PekiĢtirme Döneminde Oklüzal 

Kontakların Ġncelendiği ve DiĢ Hekimlği Alanında Bilgisayarlı Oklüzal Analiz 

Sisteminin (T-Scan) Kullanıldığı AraĢtırmalar 

Dinçer ve IĢık Aslan (4) yapmıĢ oldukları araĢtırmada ortodontik tedavi sonrası 

pekiĢtirme amacıyla alt-üst çene VġP uygulanan 15 bireyde posterior oklüzal kontak nokta 

sayısındaki değiĢimi, tedavi görmemiĢ normal oklüzyona sahip 15 birey ile tedavi bitimi, 9. 

ay ve 2.5 yıl sonunda karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu araĢtırmada VġP kullanımı ilk 6 ay tam zamanlı 

sonraki 3 ay ise sadece geceleri olacak Ģekilde belirlenmiĢtir. Oklüzal kayıtların silikon ölçü 

maddesi kullanılarak alındığı bu araĢtırma sonucunda VġP kullanan bireylerde posterior 

kontak nokta sayısında 9. ayda istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢın görülmediği, 2.5 yıl 

sonunda ise posterior kontak nokta sayısının anlamlı Ģekilde arttığı bildirilmiĢtir. 
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IĢık Aslan ve ark. (17) araĢtırmalarında ilk 6 ay tam zamanlı sonraki 3 ay ise sadece 

geceleri kullandırılan, posterior diĢlerin oklüzal yüzeyleri açılarak modifiye edilmiĢ VġP ile 

normal VġP‘yi oklüzal kontak nokta sayısı bakımından tedavi sonu, 6. ve 9. aylarda 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu araĢtırmada oklüzal kayıtlar silikon ölçü maddesi kullanılarak 

alınmıĢtır. AraĢtırma sonucunda posterior kontak nokta sayısındaki artıĢ sadece modifiye 

VġP kullanan bireylerde 9. ay sonunda  istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Ayrıca 

anterior kontak nokta sayısında modifiye edilmiĢ VġP kullanan bireylerde 9. ay sonunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görülürken normal VġP kullanan bireylerde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ görüldüğü belirtilmiĢtir. AraĢtırmacılar posterior kontak 

sayısında artıĢın ancak modifiye VġP‘nin gece kullanımı sırasında oluĢtuğunu ifade 

etmiĢlerdir. 

Sauget ve ark. (3) alt-üst çene Hawley apareyi uygulanan 15 birey ve alt-üst çene VġP 

uygulanan 15 bireyde oklüzal kontak nokta sayısını tedavi sonu ve 3. ayda karĢılaĢtırdıkları 

araĢtırmalarında 3. ayın sonunda Hawley apereyi kullanan bireylerde anterior kontak nokta 

sayısında artıĢ görülmezken posterior ve toplam oklüzal kontak nokta sayısında istatistiksel 

olarak anlamlı bir artıĢ görüldüğünü, VġP kullanılan bireylerde ise kontak nokta sayısında 

artıĢın meydana geldiğini ancak bu artıĢın istatiksel olarak anlamlı bulunmadığını 

bildirmiĢlerdir. Bu araĢtırmada bireylere Hawley apereyi yemekler haricinde tüm gün 

kullandırılırken, VġP ilk 3 gün tam zamanlı daha sonraki günlerde ise yalnızca geceleri 

kullandırılmıĢtır. AraĢtırmada oklüzal kayıtların alınması için silikon ölçü maddesi 

kullanılmıĢtır. 

Lustig ve ark. (128) pekiĢtirme amacıyla VġP uygulanan 18 bireyin ve Wraparound 

aperey uygulanan 12 bireyin maksimum interküspidasyonda oklüzal kuvvet dağılımını tedavi 

sonu, 2. hafta ve 2. ayda T-Scan II ile değerlendirdikleri araĢtırmalarında her iki apreyin de 

kullanımı sonucunda sağ anterior, sol anterior, sağ posterior ve sol posterior kuadranta ait 

oklüzal kuvvet dağılımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢmadığını bildirmiĢlerdir. 

Qadeer ve ark. (117)  ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan Angle sınıf I 

iliĢkiye sahip 25 bireyde maksimum interküspidasyonda diĢ baĢına düĢen oklüzal kuvvet 

dağılımını, sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal 

kuvvet dağılımı ile sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal kuvvet dağılımını T-Scan 

III ile karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında her iki grupta da en fazla kuvvetin ikinci molar 

diĢlerde yoğunlaĢtığını, bunu sırasıyla birinci molar ve ikinci premolar diĢlerin takip ettiğini, 
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en az kuvvetin ise lateral kesici diĢlerde görüldüğünü bildirmiĢlerdir. AraĢtırma sonucunda 

sağ ve sol yarım çenedeki oklüzal kuvvet dağılımı açısından iki grup arasında anlamlı bir fark 

olmadığı, ancak ortodontik tedavi görmüĢ bireylerde oklüzal kuvvet dağılımının normal 

oklüzyona sahip bireylere göre posterior segmentte arttığı, anterior segmentte ise azaldığı 

belirtilmiĢtir.  

Wang ve Yin (16) TMD görülen ve görülmeyen 31 bireyin sağ ve sol yarım çene 

oklüzal kuvvet dağılımını, oklüzyon ve disklüzyon sürelerini T-scan II  ile karĢılaĢtırdıkları 

araĢtırmalarında TMD görülen bireylerde sağ ve sol çenede oklüzal kuvvetlerin asimetrik 

dağılım gösterdiğini bildirmiĢlerdir. AraĢtırmada TMD görülmeyen sağlıklı bireylerde 

oklüzyon ve disklüzyon süreleri sırasıyla 0.69 ± 0.03 ve 0.72 ± 0.02 olarak belirlenirken, 

TMD görülen bireylerde ise 2.05 ± 0.06 ve 1.96 ± 0.05 olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırma 

sonucunda oklüzyon ve disklüzyon sürelerinin TMD görülen bireylerde sağlıklı bireylere 

göre daha uzun bulunduğu ifade edilmiĢtir. 

Agbaje ve ark. (129) normal oklüzyona sahip 30 bireyde anterior bölge ile posterior 

sağ ve sol bölgelerdeki oklüzal kuvvet dağılımını T-scan III ile değerlendirdikleri 

araĢtırmalarında bu bölgelere ait kuvvet dağılımını sırasıyla 14.3±5.8, 50.1±5.7 ve 43.9±4.9 

olarak saptamıĢlardır. 

Qadeer ve ark. (11) ise ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan Angle sınıf I 

iliĢkiye sahip 25 bireyde lateral hareketlerde kuvvet dağılımını, oklüzyon paternini ve 

disklüzyon süresini T-Scan III ile karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında çalıĢan ve çalıĢmayan 

tarafa ait kuvvet dağılımlarının ortodontik tedavi uygulanan bireylerde sırasıyla 54.7 ve 45.3, 

Angle sınıf I iliĢkiye sahip bireylerde ise sırasıyla 72.7 ve 27.3 olduğunu bildirmiĢlerdir. 

AraĢtırma sonuçlarına göre ortodontik tedavi uygulanmayan grupta kanin koruyuculu 

oklüzyon paterni % 60 oranında gözlenirken ortodontik tedavi uygulanan grupta bu oran %24 

olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda 

ortalama disklüzyon süresi sırasıyla 2.69 sn. ve 1.36 sn. olarak bildirilmiĢtir. AraĢtırma 

sonucunda ortodontik tedavi gören bireylerde normal oklüzyona sahip bireylere göre daha 

fazla posterior interferansın bulunduğu ve disklüzyon süresinin yaklaĢık 2 kat arttığı ifade 

edilmiĢtir.   

Baldini ve ark. (15) TMD görülen 18 birey ile 36 sağlıklı bireyin oklüzyon sürelerini 

T-scan III sistemi ile karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında oklüzyon sürelerinin sağlıklı 

bireylerde ortalama 0.45±0.17 sn, TMD görülen bireylerde ise ortalama 0.64±0.21 sn 
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olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırma sonucunda TMD görülen bireylerde oklüzyon süresinin 

sağlıklı bireylere oranla 0.18 sn daha uzun olduğunu ifade etmiĢlerdir. 

An ve ark. (130) ortodontik tedavi uygulanan 16 birey ile tedavi uygulanmayan Angle 

sınıf I oklüzyona sahip 17 bireyin disklüzyon sürelerini T-scan II ile karĢılaĢtırdıkları 

araĢtırmalarında, ortodontik tedavi uygulanan bireylerde disklüzyon süresini 1.53±0.91, 

tedavi uygulanmayan Angle sınıf I oklüzyona sahip bireylerde ise 0.47±0.05 olarak 

belirlemiĢlerdir. AraĢtırma sonucunda ortodontik tedavi uygulanan bireylerde disklüzyon 

süresinin kontrol grubuna göre anlamlı miktarda arttığını ifade etmiĢlerdir. 

Literatürde vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde pekiĢtirme dönemi boyunca 

oluĢan kontak nokta sayısı ve konumlarının değerlendirildiği araĢtırmalarda vakum 

Ģekillendirici plak kullanımı sonucu oklüzal kontak nokta sayısında anlamlı bir artıĢ 

görülmediği belirtilmektedir (3,4,17). Ancak bu araĢtırmalarda oklüzal kayıtların silikon ölçü 

maddesiyle alındığı görülmektedir. Yorumlanması subjektif olan bu yöntemlerle yapılan 

oklüzal analizlerde sadece kontak alanlarının sayıları ve lokalizasyonları belirlenebilmekte bu 

kontak alanlarında oluĢan oklüzal kuvvetler ve lateral hareketler ise 

değerlendirilememektedir (18,19). T-scan sistemiyle ise hem maksimum intekispüdasyonda 

hem de alt çenenin lateral hareketleri esnasında oluĢan dinamik kontak iliĢkilerinin, oklüzal 

kuvvet dağılımlarının, disklüzyon ve oklüzyon sürelerinin değerlendirilebildiği 

belirtilmektedir (11,18,20-24). Ayrıca bu sistemle yapılan ölçümlerin tahmini hata oranı %1, 

hassasiyeti %98 ve güvenilirliği % 97.2 olarak belirlenmiĢ olup, oklüzyonun 

değerlendirilmesinde kullanılan konvansiyonel yöntemlere göre çok daha geliĢmiĢ, güvenilir 

ve objektif bilgiler sunduğu ifade edilmektedir (25). 

Mevcut araĢtırmalar incelendiğinde literatürde VġP kullanan bireylerde retansiyon 

dönemi boyunca oklüzyonun T-scan III ile değerlendirildiği herhangi bir araĢtırmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu noktada araĢtırmamızın amacı
 
pekiĢtirme amacıyla VġP kullanılan 

bireylerde oklüzal kontak nokta sayısının, diĢ baĢına düĢen oklüzal kuvvet dağılımının, sağ 

anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımı ile 

sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal kuvvet dağılımının, lateral hareketlerde 

çalıĢan ve çalıĢmayan tarafta kuvet dağılımının, oklüzyon ve disklüzyon süresinin T-scan III 

ile değerlendirilmesi olarak belirlenmiĢtir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

 AraĢtırmamıza Yüzüncü Yıl Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı‘nda sabit ortodontik tedavi uygulanmıĢ ve pekiĢtirme tedavisine geçilmiĢ 25 birey dahil 

edilmiĢtir. 

 Helsinki deklarasyonu etik kuralları rehberliğinde gerçekleĢtirilen araĢtırmamız için 

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma Etik Kurulu'ndan onay alınmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılmayı kabul eden tüm bireylere (18 yaĢından küçük olan hastaların 

ebeveynlerine) araĢtırmanın amacı ve yöntemi hakkında ayrıntılı bilgi verildikten sonra yazılı 

onam alınmıĢtır. 

  Dahil edilme kriterleri; 

 Sistemik ve periodontal olarak sağlıklı, 

 Sabit ortodontik apareylerle tedavi edilmiĢ, 

 Tedavi amacı ile diĢ çekilmiĢ ise birinci küçük azı diĢleri simetrik olarak çekilmiĢ, 

 Ortognatik cerrahi ile tedavi edilmemiĢ, 

  Optimum oklüzyon ve tedavi hedeflerine ulaĢılmıĢ, 

  PekiĢtirme apareyi kullanımı ve uzun süreli takip konusunda uyumsuzluk 

göstermeyecek olan bireyler Ģeklinde belirlenmiĢtir. 

 Dahil edilmeme  kriterleri; 

 Protetik tedavi uygulanmıĢ, 

  Dentisyonda eksik diĢ veya büyük restorasyonları bulunan, 

  TME problemi tespit edilmiĢ, 

  Periodontal dokuların sağlıklı olmadığı,  

 Muskuler disfonksiyonu bulunan bireyler Ģeklinde belirlenmiĢtir.  

  AraĢtırmaya katılacak bireylerin ağız içi, ağız dıĢı ve radyolojik muayeneleri 

yapılarak araĢtırmaya dahil edilmeye engel herhangi bir durumunun olup olmadığı 

değerlendirilmiĢtir. Bireylerin periodontal durumları periodontal sondla (PQW7 Williams, Hu 

Friedy, Chicago, ABD) plak indeks (131), gingival indeks (132), sondlamada kanama (SK) 

ve cep derinliği (CD) ölçümleri yapılarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesi için ise American Board of Orthodontics Faz III objektif değerlendirme 
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sistemi kullanılmıĢtır. Mükemmel bir ortodontik tedavi bitimi için American Board of 

Orthodontics (ABO)‘nun geliĢtirdiği objektif kriterler Ģunlardır (133): 

a) Seviyeleme: Üst kesici diĢlerin kesici kenarları ve lingual yüzeyleri, alt kesici diĢlerin 

kesici kenarları ve labio-insizal yüzeyleri düz bir hat üzerinde olmalıdır. Aynı Ģekilde 

üst premolar ve molar diĢlerin santral olukları, alt premolar ve molarlar diĢlerin ise 

bukkal tüberkülleri aynı çizgi üzerinde olmalıdır.    

b) Marjinal kenarlar: KomĢu diĢlerin marjinal kenar sırt yüksekliği ya aynı ya da 0,5 

mm‘lik bir mesafede olmalıdır. Radyolojik olarak da mine-sement birleĢim yerleri 

komĢu diĢler için aynı olmalıdır. 

c) Bukko-lingual eğimler: Hem üst hem de alt arkta premolar ve molar diĢlerin bukkal 

ve lingual tüberküllerinin yükseklikleri arasında fark olmamalıdır.  

d) Okluzal iliĢkiler: Üst birinci molar diĢlerin mezyo-bukkal tüberkülü alt birinci molar 

diĢlerin bukkal oluğunda oturmalıdır. Ayrıca üst molar, premolar ve kanin diĢler alt 

diĢlerin interproksimal embrasürleri hizasında olmalıdır. 

e) Oklüzal kontaklar: Alt posterior diĢlerin bukkal tüberkülleri ile üst posterior diĢlerin 

lingual tüberkülleri arasında maksimum temas noktası sağlanmalıdır.  

f) Overjet: Anteriorda alt kesici diĢlerin kesici kenarları üst kesici diĢlerin lingual 

yüzeyleriyle hafifçe temasta olmalıdır. Posteriorda ise alt posterior diĢlerin bukkal 

tüberkülleri ile üst posterior diĢlerin lingual tüberkülleri arasındaki iliĢki 

değerlendirilir. 

g) Ġnterproksimal kontaklar: Dental arklarda diastema bulunmamalıdır. 

h) Kök açılanmaları: Genellikle üst ve alt diĢlerin her biri birbirine paralel ve oklüzal 

düzleme dik olmalıdır. KomĢu iki kök arasında yeterli kemik oluĢumu gözlenmelidir. 

3.2. Hasta Grubu ve AraĢtırma Protokolü 

 AraĢtırma grubu debonding sonrası tedavi sonuçları American Board of Orthodontics 

Faz III objektif değerlendirme sistemi kullanılarak değerlendirilmiĢ 19 kız ve 6 erkek olmak 

üzere toplamda 25 hasta ile oluĢturulmuĢtur.  



 31 

3.2.1. Klinik iĢlemler 

 AraĢtırmaya dahil edilen 25 hastaya debonding sonrası alt-üst çene vakum 

Ģekillendirici plak (Dentsply Raintree Essix, New Orleans, Louisiana, USA) uygulanmıĢtır. 

Sabit ortodontik apareylerin sökümünden hemen sonra hastaların alginat ölçüleri alınarak alt 

ve üst çene modelleri elde edilmiĢtir. VġP üretici firmanın önerileri doğrultusunda 0.040-inch 

levhadan ısıyla biçimlendirilmiĢtir. Bu iĢlem için negatif basınç uygulayan vakum 

Ģekillendirici makine (Model no: 202, Keystone, Culus Listed, USA) kullanılmıĢtır. Plağın 

sınırları alt çenede gingival marjinden vestibül tarafta 1-2 mm, lingual tarafta ise 3-4 mm 

aĢağıda olacak Ģekilde belirlenmiĢtir. Üst çenede ise plak trimlenmesi palatinal tarafta rugalar 

bölgesini kapsayacak Ģekilde vestibul tarafta ise yine gingival marjinden 1-2 mm aĢağıda 

olacak Ģekilde yapılmıĢtır. VġP sınırları son molar diĢin yarısına kadar kapsayacak Ģekilde 

dizayn edilmiĢtir. Hazırlanan VġP hastaya aynı gün içerisinde teslim edilmiĢtir. Hastalara 

apareylerini 6 ay boyunca yemekler haricinde sürekli takmaları söylenmiĢ ve bu konuda 

motivasyon eğitimi verilmiĢtir. Ayrıca hastalar ayda bir olacak Ģekilde kontrol randevularına 

çağrılmıĢ ve bu randevularda motivasyon eğitimi tekrarlanmıĢtır.     

3.2.2. T-Scan sistemi  

 AraĢtırmamızda kontak nokta sayısı ve sentrik oklüzyon ile eksentrik hareketlerde 

gözlenen oklüzal kuvvet parametrelerinin analizi için T-scan III (Tekscan, Inc., South Boston, 

USA) sistemi kullanılmıĢtır. T-scan III sistemi 

 folyo/sensör,  

 ısırtma çatalı (small ve large seçenekleriyle), 

 tutucu kısım ve yazılımdan oluĢmaktadır (ġekil 1-3). 

 Folyo/sensör, 0.06-1 mm kalınlıkta olup üzerinde en ufak kuvveti bile algılayacak 

1300-1500 civarında algılayıcı bulunmaktadır. Cihaz doğrudan bilgisayara bağlanılarak 

sensör ile alınan veriler kayıt esnasında değerlendirilebilmekte ve daha sonraki analizler için 

kaydedilebilmektedir. Microsoft Windows (Microsoft Corp. ABD) ile uyumlu bu tanı cihazı 

standart bir Intel iĢlemci bilgisayar ve minimum 1-gigabyte ram‘e ihtiyaç duymaktadır.  
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ġekil 1. Folyo/sensör 

  

ġekil 2. Çatal uç ve tutucu kısım 
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ġekil 3.  T-Scan III donanımı ve yazılımı 

3.2.3. Oklüzal kayıtların toplanması 

 Oklüzal analizi yapılacak bireylerin öncelikle T-scan yazılımında kayıtlarının 

oluĢturulması için yazılım açıldığında ekrana gelen görüntüden araç çubuğunda bulunan 

―dosya‖ simgesi tıklanarak ―yeni hasta oluĢtur‖ sekmesi seçilmiĢtir. Bu iĢlemi takiben ekrana 

ġekil 4‘te gösterilen yeni hasta formu yansımıĢtır. Bu forma bireylere ait isim, cinsiyet ve 

doğum tarihi gibi kiĢisel bilgiler girilerek bireylerin sistemdeki kayıtları oluĢturulmuĢtur. 

Kayıt oluĢturulurken formdaki ilgili alana hastanın santral diĢinin mezyo-distal geniĢliği 

boley pergeliyle ölçülerek girilmiĢ diğer diĢlerin geniĢlikleri ise yazılımın kendisi tarafından 

otomatik olarak atanmıĢtır. Bu esnada maksiller santral diĢ geniĢliği 8.5 mm ve üzerinde olan 

bireylerde ―large‖; 8,5 mm‘ nin altında olan bireylerde ise ―small‖ sensör ve ısırtma çatalı 

hazırlanmıĢtır.  
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ġekil 4. Hasta kaydının oluĢturulması 

  Hasta kaydı oluĢturulduktan sonra yine ―dosya‖ simgesinden ―yeni kayıt‖ sekmesi 

seçilerek yazılım kayıt almaya hazır hale getirilmiĢtir. Oklüzal kaydı alınacak bireyler 

kafaları desteksiz, Frakfurt horizontal düzlemleri yere paralel, iki ayağı yerde ve elleri 

kucağında olacak Ģekilde sandalyede dik pozisyonda oturtulmuĢtur. Ardından sensör ısırtma 

çatalı üzerindeki çentik hastanın iki santral diĢinin arasına gelecek Ģekilde ağıza yerleĢtirilmiĢ 

ve hastaya birkaç açma kapama hareketi yaptırılarak sensörün pozisyonu kontrol edilmiĢtir. 

Maksimum oklüzal kuvvet kaydının alınmasına tutucu kısım üzerinde yer alan ―kayıt‖ 

düğmesine basılarak baĢlanmıĢ ve literatürde belirtildiği gibi hastalara sensörü arka diĢleriyle 

mümkün olduğunca kuvvetli Ģekilde ardı ardına 5 dakika arayla en az üç defa ısırmaları 

talimatı verilmiĢtir (134). Bu Ģekilde alınan çoklu ısırma kayıtlarıyla hastada kas 
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güçsüzlüğünün olup olmadığının tanımlanması ve oklüzyon modelinin tekrarlanabilirliğinin 

analiz edilmesi amaçlanmıĢtır (11). Hasta sensörü üç defa ısırdıktan sonra tutucu kısım 

üzerindeki ―kayıt‖ düğmesine tekrar basılarak kayıt sonlandırılmıĢtır (ġekil 5).  

 

 

 

ġekil 5. Oklüzal kayıtların alınması 
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Alınan maksimum oklüzal kuvvet kaydına ait kuvvet/zaman çizelgesi, 2D ve 3D 

grafik ekran üzerine otamatik olarak yansımaktadır (ġekil 6). Kuvvet/zaman grafiğinde siyah 

çizgi ısırma esnasındaki maksimum kuvveti gösterirken, yeĢil çizgi sol arkın kuvvet 

dağılımını, kırmızı çizgi ise sağ arkın kuvvet dağılımını göstermektedir (ġekil 7). Kayıt 

sonrasında bu grafik incelenerek siyah çizgi ile gösterilen maksimum ısırma kuvvetinin 

yüzde yüze yakın olup olmadığı kontrol edilmiĢ ve alınan üç adet kayıttan kuvvet çizgisinin 

yüzde yüze en yakın olduğu kayıt değerlendirmeye alınmıĢtır. Kuvvet çizgisinin yüzde 

yüzden uzak olduğu kayıtlar ise değerlendirme dıĢında bırakılmıĢtır.   

 

ġekil 6. Alınan maksimum oklüzal kuvvet kaydına ait kuvvet/zaman çizelgesi, 2D ve 

3D grafiğin ekran görüntüsü  

 

 ġekil 7. Maksimum oklüzal kuvvet kaydına ait kuvvet/zaman çizelgesi 

 Maksimum oklüzal kuvvet kaydının alınması tamamlandıktan sonra lateral 

haraketlerin kaydı için tekrar ―dosya‖ simgesi tıklanarak ―yeni kayıt‖ sekmesi seçilmiĢ ve 

aynı hastaya ait ikinci bir kayıt almak için yazılım hazır hale getirilmiĢtir. Lateral hareketlerin 
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kaydına baĢlanmadan önce hastalara arka diĢleriyle kuvvetlice ısırarak o pozisyonda 1-3 sn 

kalmaları ve sonrasında ise diĢleri kenetliyken çenelerini mümkün olduğunca sağa ve sola 

doğru kaydırmaları söylenmiĢ ve sensör ağza yerleĢtirilmeden önce birkaç kez deneme 

yapılmıĢtır. Daha sonra sensör yine ısırtma çatalı üzerindeki çentik hastanın iki santral diĢinin 

arasına gelecek Ģekilde ağıza yerleĢtirilmiĢ ve tutucu kısım üzerindeki ―kayıt‖ düğmesine 

basılarak kayda baĢlanmıĢtır. Hastalardan ilk olarak arka diĢleri ile sensörü kuvvetlice 

ısırmaları ve daha sonra çenelerini sağa doğru kaydırmaları istenmiĢtir. Hastalar çenelerini 

sağa doğru kaydırabildikleri kadar kaydırdıktan sonra tekrar arka diĢleriyle ısırmaları 

söylenmiĢ ve bu sefer çenelerini sola doğru kaydırabildikleri kadar kaydırmaları komut 

olarak verilmiĢtir. Kayıt esnasında oklüzyonda oluĢan değiĢimler bilgisayar ekranı üzerinden 

takip edilmiĢ ve hastalara durmaları ya da çenelerini kaydırmaya devam etmeleri gibi 

yönlendirici komutlar verilmiĢtir. Sağa ve sola doğru olan lateral hareketler tamamlandıktan 

sonra tutucu kısım üzerinde yer alan ―kayıt‖ düğmesine tekrar basılarak kayıt 

sonlandırılmıĢtır. Alınan lateral hareket kayıtlarına ait kuvvet/zaman grafiği, 2D ve 3D grafik 

ekrana otomatik olarak yansımaktadır (ġekil 8).  

 

ġekil 8. Alınan lateral hareket kayıtlarına ait kuvvet/zaman çizegesi, 2D ve 3D 

grafiğin ekrana görüntüsü 

Kayıtlar aynı araĢtırmacı tarafından (DS) aktif ortodontik tedavi bitiminden 2 saat 

sonra, takip eden 3. ve 6. aylarda yukarıda belirtildiği Ģekilde tekrarlanmıĢtır.  
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 3.2.4. Oklüzal kayıtların değerlendirilmesi 

 Maksimum interküspidasyonda her bireye ait oklüzal kontak nokta sayısının 

belirlenmesi için öncelikle araç çubuğundaki ―görünüm‖ sekmesi tıklanarak ―maksimum 

inteküspidasyon‖ sekmesi seçilmiĢtir. Böylelikle yazılım otomatik olarak maksimum 

interküsidasyon anındaki oklüzyonun 2D grafiğini ekrana yansıtmıĢtır (ġekil 9). 2D grafikte 

okluzal kontaklar hücresel konturlar Ģeklinde görselleĢtirilmektedir (124,127).  2D grafik 

üzerinden oklüzal kontak nokta sayıları her bölge için ayrı ayrı sayılarak hesap edilmiĢtir. 

       

 

ġekil 9. 2D grafik görüntüsü 

 Maksimum inteküspidasyonda her bir diĢ bölgesine düĢen oklüzal kuvvet dağılımı ile 

sağ ve sol yarım çenelere ait kuvvet dağılımları da  2D grafik üzerinden belirlenmiĢtir (ġekil 
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9). Ayrıca görüntü ekranının araç çubuğundaki ―kuadrant‖ simgesi tıklanarak da dental ark 

anterior sol bölge, anterior sağ bölge, posterior sol bölge ve posterior sağ bölge olmak üzere 

dört kuadranta ayrılarak bu bölgelere ait kuvvet dağılımları da değerlendirilmiĢtir (ġekil 10). 

 

 

 

ġekil 10.  2D grafikte oklüzal kuvvetlerin anterior sol, anterior sağ, posterior sol ve 

posterior sağ yarım çenelerde dağılımı 
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Her bireye ait disklüzyon ve oklüzyon süreleri ise lateral hareketler esnasında 

oluĢturulmuĢ kayıtlara ait kuvvet/zaman grafikleri incelenerek belirlenmiĢtir. Lateral 

hareketlere ait kuvvet/zaman grafiğinde görülen A-D arası çizgiler kapanıĢ ve lateral 

hareketler esnasında ölçülebilir zamanı saniye olarak göstermektedir (ġekil 11). Bunlardan: 

 A: Ġlk diĢ teması, 

  B: KapanıĢ esnasında tüm diĢler kapanıĢta, 

  A-B: Ġlk diĢ temasından maksimum interküspidasyona kadar geçen süre (Oklüzyon 

süresi), 

 C: Disoklüzyonun baĢlaması,  

 D: Tüm posterior diĢler disoklüzyonda, 

C-D: Disoklüzyon süresi olarak değerlendirilmiĢtir.  

 

 

 

                                             

ġekil 11. Lateral hareketlere ait kuvvet/zaman grafiği 
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 Lateral hareketler esnasında çalıĢan ve çalıĢmayan tarafta kuvvet dağılımının 

belirlenmesi için ise kuvvet/zaman grafiği, 2D ve 3D grafikleri birlikte değerlendirilmiĢtir. 

Kuvvet/zaman grafiğindeki imleç lateral hareket esnasında kuvvet dağılımının çalıĢan taraf 

için maksimum, çalıĢmayan taraf içinse minumum olduğu noktaya getirilmiĢ ve bu ana ait 

değerler kaydedilmiĢtir. 

ġekil 12‘ de çenenin sağ tarafa doğru kaydırılması sonucu sağ tarafta (çalıĢan taraf) 

yalnızca kanin diĢler bölgesinde temasın görüldüğü ve bu tarafta kuvvetin %100 olarak 

izlenirken çalıĢmayan tarafta ise %0 olarak izlendiği görülmektedir. 

  

ġekil 12. ÇalıĢan ve çalıĢmayan taraf sürtünmesel kontakların görüntülenmesi 

ġekil 13‘ de ise çenenin sol tarafa doğru kaydırılması sonucu sol tarafta (çalıĢan taraf) 

yalnızca kanin diĢler bölgesinde temasın görüldüğü ve bu tarafta kuvvetin %100 olarak 

izlenirken çalıĢmayan tarafta ise %0 olarak izlendiği görülmektedir. 
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  ġekil 13. ÇalıĢan ve çalıĢmayan taraf sürtünmesel kontakların görüntülenmesi 

 ÇalıĢmamızda alınan oklüzal kayıtların değerlendirilmesi için: 

1. Maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta sayısı, 

2. Maksimum inteküspidasyonda herbir diĢ bölgesine düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, 

3. Maksimum inteküspidasyonda sağ anterior kuadranta düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, 

4. Maksimum inteküspidasyonda sol anterior kuadranta düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, 

5. Maksimum inteküspidasyonda sağ posterior kuadranta düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, 

6. Maksimum inteküspidasyonda sol posterior kuadranta düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, 

7. Maksimum inteküspidasyonda sağ yarım çeneye düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, 

8. Maksimum inteküspidasyonda sol yarım çeneye düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, 

9. Lateral hareketler esnasında çalıĢan tarafta oklüzal kuvvet dağılımı, 

10. Lateral hareketler esnasında çalıĢmayan tarafta oklüzal kuvvet dağılımı, 

11. Lateral hareketler esnasında sağ taraf disklüzyon süresi, 

12. Lateral hareketler esnasında sol taraf disklüzyon süresi, 

13. Her bireye ait oklüzyon süresi olmak üzere 13 adet parametre istatistiksel analize 

dahil edilmiĢtir. 
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3.2.5. Ġstatistik analiz  

 Üzerinde durulan parametreler için tanımlayıcı istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, 

Minimum ve Maksimum değer olarak ifade edilmiĢtir. Bu özellikler bakımından diĢleri ve 

zamanları karĢılaĢtırmada Tekrarlanan Ölçümlü Varyans analizi kullanılmıĢtır. Varyans 

analizini takiben farklı grupları belirlemede, Duncan çoklu karĢılaĢtırma testi kullanılmıĢtır. 

Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

 AraĢtırmaya dahil edilen bireylerin yaĢ ortalamaları ve toplam tedavi sürelerine iliĢkin 

tanımlayıcı istatistikler Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. Tabloda izlendiği Ģekilde araĢtırmaya dahil 

edilen 25 bireyin ortalama tedavi süresinin 2.80±0.50 yıl, yaĢ ortalamalarının ise 17.10±3.37 

yıl olduğu belirlenmiĢtir.  

 Hasta sayısı 

(n) 

Tedavi 

Süresi 

YaĢ 

 Ort±SS Min. Maks. 

Toplam 25 2.80±0.50 17.10±3.37 13.16 23.5 

Tablo 1. Ortalama yaĢ ve tedavi süresine ait tanımlayıcı istatistikler 

VġP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gözlenen 

oklüzal kontak nokta sayılarına ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 2‘de gösterilmektedir. 

 

  Oklüzal Kontak Nokta Sayısı 

  Medyan Ort±SS Min. Maks. 

Anterior Bölge 

Tedavi sonu 9 9.08±2.85 5 14 

3. ay 12 10.76±3.04 5 14 

6. ay 11 11.60±3.60 3 15 

Posterior Bölge 

Tedavi sonu 23 21.56±4.94 11 31 

3. ay 26 25.60±5.20 14 34 

6. ay 26 26.04±5.48 13 36 

Toplam 

Tedavi sonu 33 30.64±6.32 16 41 

3. ay 37 36.48±6.80 20 47 

6. ay 37 37.64±7.97 19 52 

Tablo 2. VġP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gözlenen 

oklüzal kontak nokta sayılarına ait tanımlayıcı istatistikler 

 VġP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gözlenen diĢ 

bölgelerine ait oklüzal kuvvet dağılımının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 3‘te 

gösterilmektedir. Tabloda izlendiği Ģekilde posterior diĢlerdeki oklüzal kuvvet dağılımının 

anterior diĢlerden daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. 
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  Oklüzal Kuvvet Dağılım Yüzdeleri 

  Medyan Ort±SS Min. Maks. 

27 nolu bölge 

Tedavi sonu 11.10 11.79±6.30 0.00 25.30 

3. ay 8.20 10.30±7.27 0.80 26.90 

6. ay 10.80 10.18±6.22 1.80 26.60 

26 nolu bölge 

Tedavi sonu 11.70 13.80±9.64 1.20 38.80 

3. ay 13.00 13.70±6.58 4.10 26.20 

6. ay 13.00 14.11±6.34 4.10 36.60 

25 nolu bölge 

Tedavi sonu 6.60 6.52±3.51 0.00 14.30 

3. ay 7.60 6.37±2.96 0.50 10.30 

6. ay 5.70 6.12±3.20 0.80 14.50 

24 nolu bölge 

Tedavi sonu 7.00 5.91±4.79 0.00 13.80 

3. ay 5.90 5.14±3.95 0.00 11.10 

6. ay 6.40 5.48±4.26 0.00 12.90 

23 nolu bölge 

Tedavi sonu 5.20 5.43±2.48 1.10 11.10 

3. ay 5.20 5.50±2.72 0.40 10.90 

6. ay 5.00 5.73±3.17 0.30 12.50 

22 nolu bölge 

Tedavi sonu 2.20 2.76±2.06 0.30 6.90 

3. ay 2.40 2.74±2.21 0.00 8.30 

6. ay 2.40 2.91±1.87 0.30 7.30 

21 nolu bölge 

Tedavi sonu 2.10 4.32±4.36 0.00 14.10 

3. ay 3.90 4.95±4.26 0.00 15.50 

6. ay 3.90 4.54±3.33 0.00 12.90 

11 nolu bölge 

Tedavi sonu 3.60 4.44±4.33 0.00 15.60 

3. ay 4.20 4.29±3.66 0.00 12.60 

6. ay 3.90 3.93±3.14 0.00 10.00 

12 nolu bölge 

Tedavi sonu 1.80 2.56±2.40 0.00 9.70 

3. ay 2.00 2.58±2.24 0.00 7.40 

6. ay 2.30 2.60±1.90 0.00 6.10 

13 nolu bölge 

Tedavi sonu 4.60 5.50±3.53 0.30 15.80 

3. ay 3.90 5.24±3.73 0.80 15.20 

6. ay 4.00 5.09±3.47 0.70 13.30 
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14 nolu bölge 

Tedavi sonu 6.20 5.25±3.34 0.00 11.80 

3. ay 6.90 5.58±4.55 0.00 14.30 

6. ay 6.60 5.30±4.32 0.00 12.80 

15 nolu bölge 

Tedavi sonu 5.10 6.55±4.05 1.80 16.60 

3. ay 5.90 6.73±4.52 0.90 21.30 

6. ay 6.20 6.40±3.26 0.70 13.10 

16 nolu bölge 

Tedavi sonu 13.30 14.20±7.38 3.20 31.50 

3. ay 13.40 15.22±6.93 4.50 37.80 

6. ay 14.50 15.55±7.71 5.50 40.50 

17 nolu bölge 

Tedavi sonu 7.60 9.14±6.63 0.50 22.10 

3. ay 9.20 10.04±6.53 0.70 21.90 

6. ay 9.40 9.69±5.53 1.20 21.60 

Tablo 3. VġP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gözlenen diĢ 

bölgelerine ait oklüzal kuvvet dağılımının tanımlayıcı istatistikleri 

 VġP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gözlenen sağ 

anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımı ile 

sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal kuvvet dağılımının tanımlayıcı istatistikleri 

Tablo 4‘te gösterilmektedir. Tabloda izlendiği Ģekilde belirlenen zaman dilimlerinde oklüzal 

kuvvetin sağ ve sol yarım çenelerde simetrik dağıldığı ve posteriordaki kuvvet miktarının 

anteriordan fazla olduğu gözlenmiĢtir.  

  Oklüzal Kuvvet Dağılım Yüzdeleri 

  Medyan Ort±SS Min. Maks. 

 

Sağ Anterior 

Kuadrant 

Tedavi sonu 16.40 15.73±7.67 3.70 34.50 

3. ay 14.90 14.92±6.83 5.30 28.90 

6. ay 15.40 16.18±6.50 5.20 31.40 

Sağ 

Posterior 

Kuadrant 

Tedavi sonu 35.10 34.66±9.95 15.10 53.90 

3. ay 36.40 35.14±9.44 13.70 51.70 

6. ay 36.40 34.15±8.39 10.80 47.40 

Sağ Yarım 

Çene 

Tedavi sonu 50.30 49.49±9.26 24.10 63.90 

3. ay 51.80 50.14±6.92 36.90 61.50 

6. ay 51.00 50.21±6.45 36.90 66.20 
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Sol Anterior 

Kuadrant 

Tedavi sonu 14.20 16.72±7.27 6.50 33.80 

3. ay 13.30 15.74±8.34 5.30 33.00 

6. ay 12.30 15.19±7.81 8.00 32.00 

Sol Posterior 

Kuadrant 

Tedavi sonu 31.10 33.31±10.49 18.60 61.90 

3. ay 31.10 34.24±9.46 20.50 57.70 

6. ay 31.70 34.67±7.77 22.30 49.10 

Sol Yarım 

Çene 

Tedavi sonu 49.70 50.51±9.26 36.10 75.90 

3. ay 48.20 49.78±6.98 38.50 63.10 

6. ay 48.50 49.42±6.70 33.80 63.10 

Tablo 2. Vakum Ģekillendirici plak uygulanan bireylerde tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda 

gözlenen oklüzal kuvvet dağılımları 

VġP kullanan bireylerde lateral hareketler esnasında tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. 

aylarda (T2) gözlenen sağ çalıĢan ve çalıĢmayan taraf ile sol çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait 

kuvvet dağılımının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 5‘te gösterilmektedir 

  Lateral Hareketlerde Oklüzal Kuvvet Dağılımı 

  Medyan Ort±SS Min. Maks. 

Sağ ÇalıĢan 

Taraf 

Tedavi sonu 88.50 85.95±16.54 40.10 100.00 

3. ay 91.90 87.82±12.17 60.00 100.00 

6. ay 92.90 87.93±13.64 49.50 100.00 

Sağ 

ÇalıĢmayan 

Taraf 

Tedavi sonu 11.50 14.06±16.54 0.00 59.90 

3. ay 11.00 12.58±12.03 0.00 40.00 

6. ay 7.10 12.07±13.64 0.00 50.50 

Sol ÇalıĢan 

Taraf 

Tedavi sonu 88.00 87.23±12.15 51.40 100.00 

3. ay 95.20 89.13±14.45 47.80 100.00 

6. ay 93.30 88.78±13.95 52.40 100.00 

Sol ÇalıĢmayan 

Taraf 

Tedavi sonu 12.00 12.78±12.17 0.00 48.60 

3. ay 5.00 11.03±14.80 0.00 55.20 

6. ay 6.70 11.07±14.05 0.00 47.60 

Tablo 5. Vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde lateral hareketler esnasında tedavi 

sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gözlenen sağ çalıĢan ve çalıĢmayan taraf ile sol 

çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait oklüzal kuvvet dağılımının tanımlayıcı istatistikleri  
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 VġP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gözlenen 

oklüzyon ve disklüzyon sürelerine ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 6‘ da gösterilmiĢtir. 

  Oklüzyon ve Disklüzyon Süreleri 

  Medyan Ort±SS Min. Maks. 

Sağ Taraf 

Disklüzyon 

süresi 

Tedavi sonu 2.66 2.53±1.11 0.14 4.69 

3. ay 2.69 2.61±1.19 0.31 5.36 

6. ay 2.35 2.56±0.96 0.52 5.15 

Sol 

Taraf 

Disklüzyon 

süresi 

 

Tedavi sonu 2.76 2.79±1.31 0.24 5.98 

3. ay 2.66 2.70±1.18 1.00 5.51 

6. ay 

2.53 2.42±1.18 0.58 5.49 

Oklüzyon 

Süresi 

Tedavi sonu 0.28 0.36±0.35 0.10 1.75 

3. ay 0.25 0.29±0.18 0.07 0.80 

6. ay 0.30 0.32±0.20 0.09 0.90 

Tablo 6. VġP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gözlenen 

oklüzyon ve disklüzyon sürelerine ait tanımlayıcı istatistikler  

4.1. Zamanlar Arası KarĢılaĢtırma Sonuçları 

AraĢtırmamızda VġP kullanan bireylerde: 

 Maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta sayısının, 

 Maksimum interküspidasyonda herbir diĢ bölgesine düĢen oklüzal kuvvet 

dağılımının, 

 Maksimum interküspidasyonda sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol 

posterior kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımının, 

 Maksimum interküspidasyonda sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal 

kuvvet dağılımının, 

 Lateral hareketler esnasında çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet dağılımının, 

 Oklüzyon ve disklüzyon sürelerinin tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2) 

değiĢimini değerlendirmek amacıyla yapılan Tekrarlanan Ölçümlü Varyans Analizi 

sonuçları Tablo 7-12‘te gösterilmiĢtir. 
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4.1.1. Maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta sayısı bulguları 

VġP kullanan bireylerde maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta 

sayısının tedavi sonu ve 3. ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda: posterior bölge oklüzal 

kontak nokta sayısındaki artıĢın p < 0,001 düzeyinde, anterior bölge oklüzal kontak nokta 

sayısındaki artıĢın p < 0,05 düzeyinde ve toplam oklüzal kontak nokta sayısındaki artıĢın ise 

p < 0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür. VġP kullanan 

bireylerde maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta sayısının tedavi sonu ve 6. 

ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda: posterior bölge oklüzal kontak nokta sayısındaki 

artıĢın  p < 0,001 düzeyinde, anterior bölge oklüzal kontak nokta sayısındaki artıĢın p 

< 0,005 düzeyinde ve toplam oklüzal kontak nokta sayısındaki artıĢın ise p < 0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür. VġP kullanan bireylerde 

maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta sayısının 3. ay ve 6. aylar arasında 

karĢılaĢtırılması sonucunda ise anterior oklüzal kontak nokta sayısı, posterior oklüzal kontak 

nokta sayısı ve toplam oklüzal kontak nokta sayısı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadığı tespit edilmiĢtir (Tablo 7). 

4.1.2. Maksimum interküspidasyonda herbir diĢ bölgesine düĢen oklüzal kuvvet 

dağılımı bulguları 

VġP kullanan bireylerde maksimum interküspidasyonda herbir diĢ bölgesine düĢen 

oklüzal kuvvet dağılımlarının tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6. ay 

arasında karĢılaĢtırılması sonucunda istatiksel olarak anlamlı bir farklılığın bulunmadığı 

görülmüĢtür (Tablo 8). 

4.1.3. Maksimum interküspidasyonda sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve 

sol posterior kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımı bulguları 

VġP kullanan bireylerde maksimum interküspidasyonda sağ anterior, sağ posterior, 

sol anterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımlarının tedavi sonu ve 3. ay, 

tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6. ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılığın bulunmadığı görülmüĢtür (Tablo 9). 
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4.1.4. Maksimum interküspidasyonda sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait 

oklüzal kuvvet dağılımı bulguları 

VġP kullanan bireylerde maksimum interküspidasyonda sağ yarım çene ve sol yarım 

çeneye ait oklüzal kuvvet dağılımlarının tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6. 

ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda istatiksel olarak anlamlı bir farklılığın bulunmadığı 

görülmüĢtür (Tablo 10). 

4.1.5. Lateral hareketler esnasında çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet 

dağılımı bulguları 

VġP kullanan bireylerde lateral hareketler esnasında gözlenen sağ çalıĢan ve 

çalıĢmayan tarafa ait kuvvet dağılımlarının tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay 

ve 6. ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda istaiksel olarak anlamlı bir farklılığın 

bulunmadığı görülmüĢtür. Aynı Ģekilde sol çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet 

dağılımlarının tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6 ay arasında 

karĢılaĢtırılması sonucunda da istatiksel olarak anlamlı bir farklılığın bulunmadığı 

görülmüĢtür (Tablo 11). 

4.1.6. Oklüzyon ve disklüzyon süresi bulguları 

VġP kullanan bireylerde oklüzyon süresinin tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 

3. ay ve 6. ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda istaiksel olarak anlamlı bir farklılığın 

bulunmadığı görülmüĢtür. Ayrıca sağ ve sol taraf için belirlenen disklüzyon süresinin de 

tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6 ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılığın bulunmadığı görülmüĢtür (Tablo 12). 
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Maksimum Ġnteküspidasyonda Oklüzal Kontak Nokta Sayıları 

 
Ölçüm Yapılan Zaman Aralıkları Ġkili KarĢılaĢtırmalar 

 T0 T1 T2 T0-T1 T0-T2 T1-T2 

 Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p 

Anterior Bölge  9 2,85 12 3,04 11 3,60 0,014 * 0,005 ** 0,188 ns 

Posterior Bölge 23 4,94 26 5,20 26 5,48 0,000 *** 0,000 *** 1,000 ns 

Toplam 33 6,32 37 6,80 37 7,97 0,000 *** 0,000 *** 0,482 ns 

 

 

Tablo 7. Vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gözlenen toplam, anterior bölge, 

posterior bölge oklüzal kontak nokta sayıları ve bu parametrenin zamanlar arasındaki değiĢimini değerlendirmek amacıyla yapılan Tekrarlanan 

Ölçümlü Varyans Analizi sonuçları (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001: ***) 
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Maksimum Ġnteküspidasyonda DiĢ Bölgelerine Ait Oklüzal Kuvvet Dağılımı 

 Ölçüm Yapılan Zaman Aralıkları Ġkili KarĢılaĢtırmalar 

 T0 T1 T2 T0-T1 T0-T2 T1-T2 

 Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p 

27 nolu bölge 11,79 6,30 10,30 7,27 10,18 6,22 0,158 ns 0,083 ns 0,832 ns 

26 nolu bölge 13,80 9,64 13,70 6,58 14,11 6,34 0,929 ns 0,814 ns 0,657 ns 

25 nolu bölge 6,52 3,51 6,37 2,96 6,12 3,20 0,783 ns 0,520 ns 0,605 ns 

24 nolu bölge 5,91 4,79 5,14 3,95 5,48 4,26 0,70 ns 0,393 ns 0,300 ns 

23 nolu bölge 5,43 2,48 5,50 2,72 5,73 3,17 0,861 ns 0,636 ns 0,684 ns 

22 nolu bölge 2,76 2,06 2,74 2,21 2,91 1,87 0,960 ns 0,692 ns 0,677 ns 

21 nolu bölge 4,02 4,36 4,95 4,26 4,54 3,33 0,172 ns 0,320 ns 0,298 ns 

11 nolu bölge 4,44 4,33 4,29 3,66 3,93 3,14 0,753 ns 0,380 ns 0,284 ns 

12 nolu bölge 2,56 2,40 2,58 2,24 2,60 1,90 0,951 ns 0,905 ns 0,935 ns 

13 nolu bölge 5,50 3,53 5,24 3,73 5,09 3,47 0,534 ns 0,523 ns 0,760 ns 

14 nolu bölge 5,25 4,34 5,58 4,55 5,30 4,32 0,536 ns 0,913 ns 0,301 ns 

15 nolu bölge 6,55 4,05 6,73 4,52 6,40 3,36 0,716 ns 0,810 ns 0,551 ns 

16 nolu bölge 14,20 7,38 15,22 6,93 15,55 7,71 0,255 ns 0,226 ns 0,552 ns 

17 nolu bölge 9,14 6,63 10,04 6,53 9,69 5,53 0,191 ns 0,558 ns 0,608 ns 

Tablo 8. Vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde maksimum inteküspidasyonda diĢ bölgelrine ait oklüzal kuvvetin tedavi sonu (T0), 3. ay 

(T1) ve 6. aylardaki (T2) dağılımı ve bu parametrenin zamanlar arasındaki değiĢimini değerlendirmek amacıyla yapılan Tekrarlanan Ölçümlü 

Varyans Analizi sonuçları (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001: ***) 
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Maksimum Ġnteküspidasyonda Oklüzal Kuvvet Dağılımı 

 
Ölçüm Yapılan Zaman Aralıkları Ġkili KarĢılaĢtırmalar 

 T0 T1 T2 T0-T1 T0-T2 T1-T2 

 Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p 

Sağ Anterior Kuadrant 15,73 7,67 14,92 6,83 16,18 6,50 0,311 ns 0,635 ns 0,100 ns 

Sol Anterior Kuadrant  16,72 7,27 15,74 8,34 15,19 7,81 0,249 ns 0,168 ns 0,527 ns 

Sağ posterior Kuadrant 34,66 9,95 35,14 9,44 34,15 8,39 0,639 ns 0,695 ns 0,377 ns 

Sol posterior Kuadrant 33,31 10,49 34,24 9,46 34,67 7,77 0,477 ns 0,336 ns 0,667 ns 

  

Tablo 9. Vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde maksimum inteküspidasyonda sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior 

kuadranta ait oklüzal kuvvetin tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2) dağılımı ve bu parametrenin zamanlar arasındaki değiĢimini 

değerlendirmek amacıyla yapılan Tekrarlanan Ölçümlü Varyans Analizi sonuçları (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p 

< 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001: ***) 
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Maksimum Ġnteküspidasyonda Oklüzal Kuvvet Dağılımı 

 
Ölçüm Yapılan Zaman Aralıkları Ġkili KarĢılaĢtırmalar 

 T0 T1 T2 T0-T1 T0-T2 T1-T2 

 Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p 

Sağ Yarım Çene 49,49 9,26 50,14 6,92 50,21 6,45 0,577 ns 0,601 ns 0,941 ns 

Sol Yarım Çene 50,51 9,26 49,78 6,98 49,42 6,70 0,538 ns 0,443 ns 0,733 ns 

 

 

Tablo 10. Vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde maksimum inteküspidasyonda sağ ve sol yarım çenelere ait oklüzal kuvvetin tedavi 

sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2) dağılımı ve bu parametrenin zamanlar arasındaki değiĢimini değerlendirmek amacıyla yapılan 

Tekrarlanan Ölçümlü Varyans Analizi sonuçları (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001: 

***) 
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Lateral Hareketlerde Kuvvet Dağılımı 

 
Ölçüm Yapılan Zaman Aralıkları Ġkili KarĢılaĢtırmalar 

 T0 T1 T2 T0-T1 T0-T2 T1-T2 

 Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p 

Sağ ÇalıĢan Taraf 85,95 16,54 87,82 12,17 87,93 13,64 0,083 ns 0,065 ns 0,937 ns 

Sağ ÇalıĢmayan Taraf 14,06 16,54 12,58 12,03 12,07 13,64 0,70 ns 0,065 ns 0,721 ns 

Sol ÇalıĢan Taraf 87,23 12,15 89,13 14,45 88,78 13,95 0,576 ns 0,661 ns 0,784 ns 

Sol ÇalıĢmayan Taraf 12,78 12,17 11,03 14,80 11,07 14,05 0,612 ns 0,629 ns 0,973 ns 

 

Tablo 11. Vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde lateral hareketler esnasında gözlenen sağ çalıĢan ve çalıĢmayan taraf ile sol çalıĢan ve 

çalıĢmayan tarafa ait kuvvetin tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2) dağılımı ve bu parametrenin zamanlar arasındaki değiĢimini 

değerlendirmek amacıyla yapılan Tekrarlanan Ölçümlü Varyans Analizi sonuçları (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p 

< 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001: ***) 
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Oklüzyon ve Disklüzyon Süreleri 

 
Ölçüm Yapılan Zaman Aralıkları Ġkili KarĢılaĢtırmalar 

 T0 T1 T2 T0-T1 T0-T2 T1-T2 

 Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p 

Oklüzyon Süresi 0,36 0,35 0,29 0,18 0,32 0,20 0,354 ns 0,570 ns 0,386 ns 

Disklüzyon Süresi- 

Sağ Taraf 
2,53 1,11 2,61 1,19 2,56 0,96 0,763 ns 0,906 ns 0,829 ns 

Disklüzyon Süresi- 

Sol Taraf 
2,79 1,31 2,70 1,18 2,42 1,18 0,678 ns 0,174 ns 0,179 ns 

 

 

Tablo 12. Vakum Ģekillendirici plak kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gözlenen oklüzyon ve disklüzyon 

süreleri ile bu parametrenin zamanlar arasındaki değiĢimini değerlendirmek amacıyla yapılan Tekrarlanan Ölçümlü Varyans Analizi sonuçları 

(Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001: ***) 
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5. TARTIġMA 

5.1. Amaç,  Gereç ve Yöntemin TartıĢması 

 Ortodontik tedavinin temel hedeflerinden biri olan stabilite, periodontal ve gingival 

dokular, orofasiyal yumuĢak dokular, oklüzyon ve tedavi sonrası büyüme ve geliĢim kaynaklı 

kuvvetler arasında denge oluĢmasıyla elde edilmektedir. Bu dengenin kurulması için gerekli 

zaman boyunca diĢleri aktif tedavi sonrası ideal konumlarında tutmak, büyüme ile oluĢan 

etkileri minimize etmek, diĢ hareketinden etkilenen periodontal ve gingival dokuların 

reorganizasyonu ile nöromuskuler adaptasyona izin vermek amacıyla hemen hemen her 

hastada pekiĢtirme tedavisine ihtiyaç duyulmaktadır (1,2). 

 PekiĢtirme tedavisinin baĢlıca amacı olan oklüzal stabilite yalnızca anatomik olarak 

değil aynı zamanda estetik ve fonksiyonel olarak da değerlendirilmektedir (4,5). Fonksiyonel 

olarak dengeli bir oklüzyon; çok sayıda diĢ kontağı ile elde edilen iyi bir interküspidasyon, 

sentrik iliĢki ile sentrik oklüzyonun çakıĢması, anterior rehberlik ile lateral hareketlerde kanin 

koruyuculuğunun sağlanması ve çalıĢmayan tarafta kontak bulunmaması Ģeklinde ifade 

edilmektedir (96,102). Bu özelliklerin ideal olarak sağlanamadığı durumlarda oluĢan yanlıĢ 

oklüzal temasların diĢlerde yer değiĢikliğine neden olarak oklüzal stabiliteyi etkileyebileceği 

belirtilmektedir (2). Benzer Ģekilde pekiĢtirme amacıyla kullanılan retansiyon apareylerinin 

de diĢ hareketlerinde oklüzal stabiliteyi etkileyen karakteristik değiĢikliklere neden 

olabileceği ifade edilmektedir (3,135). 

 Lateral hareketler esnasında premolar ve molar diĢlerin bilateral olarak birbirinden 

ayrılması için geçen süre disklüzyon süresi olarak tanımlanırken; oklüzyon süresi kapatma 

hareketi esnasında ilk diĢ temasından maksimum interküspidasyona kadar geçen süre olarak 

tanımlanmaktadır (9,10). Bu sürelerin ölçümü oklüzyonun fonksiyonel olarak analiz edilmesi 

açısından önem taĢımaktadır (124). Ġdeal olarak oklüzyon süresinin 0.2 saniyenin disklüzyon 

süresinin ise 0.5 saniyenin altında olması istenmektedir (11,12,13). Oklüzyonun 

değerlendirilmesinde kullanılan bu yeni parametrelerin tempreromandibular eklem 

disfonksiyonu (TMD) ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. Yapılan araĢtırmalarda oklüzyon 

ve disklüzyon sürelerinin TMD görülen bireylerde idealden daha uzun bulunduğu 

belirtilmektedir (15,16). 
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  Oklüzyon ile TMD arasındaki iliĢkinin henüz tam olarak aydınlatılamadığı 

görülmektedir. TMD' nin multifaktöriyel etiyolojisinde oklüzyon ana faktörlerden biri olarak 

gösterilse de (96,98,136,137) TMD ile okluzyon arasında iliĢkinin zayıf olduğunu belirten 

araĢtırmalar da bulunmaktadır (138,139,140,141). Bu durumun oklüzyonun 

değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerin sınırlılığı ile bağlantılı olduğu düĢünülmektedir 

(15,16). Geleneksel yöntemler ile oklüzyon ancak statik düzeyde değerlendirilebilmektedir. 

Fonksiyonel bir oklüzyonun dinamik parametreleri ise ancak bilgisayarlı analiz sistemlerinin 

(T-scan) geliĢmesi ile ölçülebilir hale gelmiĢtir (11,14,15,16,18,117,119).  

Yukarıda verilen bilgiler doğrultusunda araĢtırmamızın amacı pekiĢtirme döneminde 

VġP kullanan bireylerde oklüzal kontak nokta sayısının, diĢ baĢına düĢen oklüzal kuvvet 

dağılımının, sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal 

kuvvet dağılımı ile sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal kuvvet dağılımının, lateral 

hareketlerde çalıĢan ve çalıĢmayan tarafta kuvet dağılımının, oklüzyon ve disklüzyon 

sürelerinin T-scan III ile değerlendirilmesidir. 

Oklüzal stabilitenin sağlanmasında pekiĢtirme apareyleri ile birlikte oluĢturulacak 

ideal bir oklüzyonun da etkili olduğu belirtilmektedir (92). Nett ve Huang (142) American 

Board of Orthodontics (ABO)‘nun geliĢtirdiği objektif kriterler doğrultusunda daha kaliteli 

bitirilmiĢ tedaviler ile yetersiz kalmıĢ tedavilerin uzun dönem stabilizasyonlarını 

karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında daha kaliteli bitilen tedavilerin daha stabil olduklarını 

belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Zachrisson (46) da mükkemmele yakın bitirilmiĢ ortodontik 

tedavilerin uzun dönemde daha stabil kaldıklarını belirtmiĢ ve bu nedenle bitim aĢamasının 

iyi bir Ģekilde değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiĢtir. Bu nedenle araĢtırmamıza tedavisi 

ABO‘ nun geliĢtirdiği objektif değerlendirme kriterlerine uygun Ģekilde bitirilmiĢ bireyler 

dahil edilmiĢtir. 

 Literatürde yapılmıĢ araĢtırmalarda uzun dönem stabiliteyi garanti eden tek tip bir 

retansiyon protokolünün bulunmadığı, pekiĢtirme amacıyla kullanılan retansiyon 

apereylerinin ve uygulanma sürelerinin ise ülkeler arasında değiĢiklik gösterdiği 

görülmektedir (2). Yapılan anket araĢtırmalarında retansiyon amacıyla Yeni Zelanda'da üst 

çenede Ģeffaf plak alt çenede sabit retainer, Amerika'da üst çenede hawley plağı alt çenede 

sabit retainer; Avusturalya, Ġngiltere ve Ġrlanda 'da ise her iki çenede Ģeffaf plak kullanımının 

ortodontistlerce en çok tercih edilen retansiyon protokolü olduğu belirtilmektedir. Bu 

araĢtırmalar sonucunda Yeni Zellanda, Avusturalya, Ġngiltere ve Ġrlanda'da kullanımı en 
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popüler retansiyon apereyinin VġP olduğu gözlenirken Amerika'da ise hem üst hem de alt 

çenede en sık kullanılan 2. aperey olduğu ve özellikle son yıllarda hawley plağı yerine VġP 

kullanımının hızla arttığı belirtilmektedir (8,143,144,145,146). Ülkemizde ise konu ile ilgili 

yapılmıĢ herhangi bir anket araĢtırması bulunmamaktadır. 

 Kullanımı en yaygın olarak belirtilen hareketli pekiĢtirme apareylerinden Hawley 

plağı ile VġP‘nin de karĢılaĢtırıldığı birçok araĢtırma bulunmaktadır. Lindauer and Shoff 

(147),  VġP ve hawley plağın etkinliklerini overbite, overjet ve çapraĢıklık yönünden 6 aylık 

pekiĢtirme dönemi boyunca değerlendirdikleri araĢtırmada iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmadığını ancak her iki arkta da hawley grubunda daha fazla çapraĢıklık 

meydana geldiğini belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Barlin ve ark. (148) da 12 aylık pekiĢtirme 

dönemi sonunda kesici diĢ çapraĢıklığı, kanin-kanin arası geniĢlik ve ark uzunluğu yönünden 

bu  iki aperey arasında anlamlı bir fark bulunmadığını ifade etmiĢtir. Rowland ve ark. (149) 

ise 397 kiĢilik oldukça geniĢ bir grubu 6 ay değerlendirdikleri araĢtırmalarında rotasyon, 

kanin-kanin arası geniĢlik ve molarlar arası geniĢlik yönünden iki aparey arasında anlamlı bir 

fark bulunmadığını ancak, özellikle alt anterior bölgede olmak üzere hem üst hem alt labial 

segmentte çapraĢıklık yönünden VġP‘nin daha etkili olduğu sonucuna varmıĢlardır. Demir ve 

ark. (6) da kanin-kanin arası geniĢliğin ve ark uzunluklarının korunmasında iki apereyin de 

benzer sonuçlar verdiğini ancak VġP nin özellikle alt anterior diĢlerin pozisyonlarının 

korunmasında daha etkili olduğunu bildirmiĢlerdir.  

 En çok kullanılan bir diğer pekiĢtirme apereyinin ise hasta kooperasyonuna ihtiyaç 

duyulmayan sabit retainerlar olduğu görülmektedir (45). Sabit retainerların alt anterior diĢ 

pozisyonlarının korunmasında hareketli apereylere göre daha etkin olduğu ifade edilmektedir 

(150). Ancak Littlewood ve ark. (151) sabit retainerların hareketli apereylerden etkin 

olduğuna dair güvenilebilir bir kanıtın bulunmadığını bildirmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Atack 

ve ark. (152) da sabit retainer ile hareketli retainerlar arasında etkinlik olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Ayrıca uygulanması zor ve zaman alıcı olan sabit retainerların 

kullanımı esnasında meydana gelen kopmaların hasta  tarafından fark edilemediği ve buna 

bağlı olarak da alt anterior bölgede nüks oluĢabileceği de ifade edilmektedir (64,75,76,153).  

 Sonuç olarak en etkili retansiyon yaklaĢımı konusunda ortodontistler arasında henüz 

bir fikir birliğine varılmamıĢtır (55). Yapılan araĢtırmalar sonucunda aktif ortodontik tedavi 

sonrası nüksün kullanılan pekiĢtirme apareyinden bağımsız olarak oluĢtuğu bu nedenle 

aperey seçiminde maliyet, settling ihtiyacı, üretim kolaylığı, hasta konforu ve memnuniyeti 
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gibi faktörlerin daha önemli olabileceği belirtilmektedir (6,7). Bu noktada ucuz ve estetik 

olmaları, hastalar tarafından daha çok tercih edilmeleri ve kolay üretilmeleri nedeniyle 

vakum Ģekillendirici plak kullanımının ortodontistler arasında daha popüler olduğu 

görülmektedir (8). AraĢtırmamızda da hem alt hem de üst çene için VġP kullanımı tercih 

edilmiĢtir. 

  Yapılan araĢtırmalarda VġP'nin debonding sonrası tam zamanlı kullanımı 

önerilmektedir. Ancak tam zamanlı kullanımın ne kadar süre ile devam edeceği konusunda 

farklı görüĢler bulunmaktadır (51). Periodontal fibrillerin reorganizasyonu için gerekli 

sürenin en az 232 gün olduğu gösterilmiĢ olsa da (36) VġP 'nin tam zamanlı kullanımı için 

gerekli süre Rowland ve ark. (149) tarafından 1 hafta,  Sheridan (60) tarafından 4 hafta, 

Wang (154) tarafından 2 ay, Lindauer ve Shofff (147) tarafından ise 3 ay olarak belirtilmiĢtir. 

Buna karĢın Proffit (33) pekiĢtirmenin en azından 12 ay  boyunca devam etmesi gerektiğini 

ancak tedavi bitiminden 4-6 ay sonra pekiĢtirme süresinin azaltılabileceğini ve pekiĢtirme 

tedavisi için kullanılan apereyin sadece geceleri takılmasına izin verilebileceğini ifade 

etmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Destang (47) da aktif ortodontik tedavi sonrası bir grupta 3 ay tüm 

gün - 3 ay geceleri olmak üzere 6 ay, diğer grupta ise 6 ay tüm gün - 6 ay geceleri olacak 

Ģekilde toplamda 1 yıl boyunca retansiyon aygıtı kullanan hastaları incelediği araĢtırmada 1 

yıllık pekiĢtirme tedavisinin, 6 aylık tedaviye göre klinik olarak daha faydalı olduğu 

sonucuna varmıĢtır. Ayrıca Parker (48) da pekiĢtirme amacıyla kullanılan hareketli 

apareylerin 6 ay sürekli olarak sonrasında ise sadece gece takılmasını önermiĢtir. 

AraĢtırmamızda da VġP'nin 6 ay tam gün-6 ay geceleri olacak Ģekilde kullanımı tercih 

edilmiĢtir. 

Oklüzyondaki değiĢimler aktif tedavi bitiminden çok kısa bir süre sonra, tedavi 

sonrası settling döneminde veya retansiyon sonrası dönemde yıllar içinde 

gerçekleĢebilmektedir. Bununla birlikte Aasen ve Espeland (90) aktif tedavi sonrası oluĢan 

oklüzal değiĢimlerin klinik olarak ilk 4 hafta içerisinde saptanabileceğini, Bauer ve ark. (155) 

ise pekiĢtirme döneminde görülen değiĢimlerin büyük bir kısmının ilk 2 ay içerisinde 

gerçekliĢtiğini, 2. ve 6. aylar arasında oluĢan değiĢimlerin çok düĢük düzeylerde olduğunu 

bildirmiĢlerdir. AraĢtırmamızda VġP kullanımı esnasında oluĢan oklüzal değiĢikliklerin 

incelenmesi amaçlandığından oklüzal kayıtlar tedavi sonu, 3. ay ve 6. aylarda alınmıĢtır.  

 VġP'nin orjinal tasarımında yalnızca kanin-kanin arası diĢleri kapsadığı (60,147) ve 

bu tasarımın halen Amerika'da sıklıkla kullanıldığı görülmektedir (53). Ancak bu Ģekilde 
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tasarlanmıĢ VġP'nin  anterior open bite oluĢumuna neden olabileceği ifade edilmektedir (60). 

Wang (152) ise çekimli vakalarda aperey sınırlarının 1. molar diĢlerin mezyo-bukkal oluğuna 

kadar uzatılmasını tavsiye ederken; plak sınırlarına 2. molar diĢlerin dahil edilmemesinin bu 

diĢlerin aĢırı sürmelerine neden olduğu belirtilmektedir (55). Bu nedenle son zamanlarda 

yapılan araĢtırmalarda genellikle tüm diĢleri kapsayacak Ģekilde tasarlanmıĢ VġP'nin 

kullanıldığı görülmektedir (4,148,149,150,156,157). Yapılan anket araĢtırmalarında da 

ortodontistler tarafından sıklıkla aperey sınırlarına tüm diĢlerin dahil edilmesinin tercih 

edildiği görülmektedir (8,143,144). Bu nedenle araĢtırmamızda da kullanılan VġP‘nin 

sınırları son molar diĢin mezyo-bukkal oluğundan geçecek Ģekilde tasarlanmıĢtır. 

 VġP ile ilgili yapılan araĢtırmalarda farklı kalınlıktaki plakların kullanıldığı bu konu 

ile ilgili bir standardizasyonun bulunmadığı görülmektedir. Çok ince essix plakların (0.35 

mm‘ den küçük) bile tedavi sonuçlarının korunmasında etkili olduğu bu nedenle essix 

kalınlığının retansiyonu etkileyen bir faktör olmadığı belirtilmektedir (51). AraĢtırmamızda 

ise kliniğimizde rutin olarak uygulanan 0.04 inch (1 mm) kalınlığında essix tercih edilmiĢtir. 

 Günümüzde oklüzyon analizi için kullanılan yöntemler arasında artikülasyon 

kağıtları, metalik folyolar, oklüzal mum ve silikon ölçü materyallerinin bulunduğu 

görülmektedir (104). Bu materyallerle sadece oklüzal temas noktalarının boyutu ve 

lokalizasyonu değerlendirilebilmekte (105), oklüzal kuvvetin büyüklüğü ise ancak kontak 

alanının boyutuna göre yorumlanarak ifade edilmektedir. Bu nedenle oklüzyonun bu 

yöntemlerle değerlendirilmesinin klinisyenin tecrübesine oldukça bağlı olduğu 

belirtilmektedir (117,118,158,159). Ayrıca artikülasyon kağıtları ile yapılan bir araĢtırmada 

iĢaretlenmiĢ kontakların %80'inde iĢaretlenen alanın boyutu ile kuvvet yoğunluğu arasında 

herhangi bir iliĢkinin bulunmadığı belirtilmiĢtir (160). AraĢtırmamızda kullanılan T-Scan 

sisteminin ise oklüzyonun değerlendirilmesinde kullanılabilen konvansiyonel yöntemlere 

göre çok daha geliĢmiĢ ve güvenilir bilgi sunduğu ifade edilmektedir. Ġlk temas anından 

maksimum interküspidasyona kadar geçen sürede oklüzyonun 0.01 saniyelik zaman aralıkları 

ile incelenmesine olanak veren bu sistem aynı zamanda diğer yöntemlerle değerlendirilmesi 

mümkün olmayan oklüzal kuvvetlerin ve dağılımlarının gerçek zamanlı olarak 

değerlendirilmesini de mümkün kılmaktadır. Ayrıca bu sistemle yalnızca statik oklüzyon 

değil alt çenenin lateral hareketleri esnasında oluĢan dinamik kontak iliĢkileri ile disklüzyon 

ve oklüzyon süresi gibi fonksiyonel oklüzyon parametreleri de ölçülebilmektedir 

(11,18,117,119,124,125,127). T-Scan sistemi ile yapılan ölçümlerin tahmini hata oranı %1, 
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hassasiyeti %98 ve güvenilirliği % 97.2 olarak belirlenmiĢ ve tekrarlanan kayıtların ölçümler 

üzerinde etkili olmadığı ifade edilmiĢtir (161). 

5.2. Bulguların TartıĢması  

 Settling aktif ortodontik tedavi sonrasında posterior diĢlerin vertikal yöndeki göreceli 

hareketleri olarak tanımlanmaktadır (3,5). PekiĢtirme döneminde kontakt sayısının artması 

oklüzal stabilitenin sağlanmasında oldukça önemlidir (3,4,17,92). AraĢtırmamızda VġP 

kullanan bireylerde; posterior kontak nokta sayısında tedavi sonu ve 3. ay arasında p < 0,001 

düzeyinde, tedavi sonu ve 6. ay arasında p < 0,001 düzeyinde artıĢ olduğu ancak 3. ay ve 6. 

aylar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadığı, anterior kontak nokta 

sayısında tedavi sonu ve 3. ay arasında p < 0,05 düzeyinde, tedavi sonu ve 6. ay arasında p 

< 0,005 düzeyinde artıĢ olduğu ancak 3. ay ve 6. aylar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkın bulunmadığı belirlenmiĢtir. VġP kullanan bireylerin toplam kontak nokta sayısında ise 

tedavi sonu ve 3. ay arasında p < 0,001 düzeyinde, tedavi sonu ve 6. ay arasında p < 0,001 

düzeyinde artıĢ olduğu ancak 3. ay ve 6. aylar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 

bulunmadığı saptanmıĢtır. Literatürde VġP kullanan bireylerde kontak nokta sayısının 

kontrol grubu ve diğer pekiĢtirme apareyleri ile karĢılaĢtırıldığı sınırlı sayıda araĢtırma yer 

almaktadır. Dinçer ve IĢık Aslan (4) yapmıĢ oldukları araĢtırmada ortodontik tedavi sonrası 

pekiĢtirme amacıyla alt-üst çene VġP uygulanan 15 bireyde posterior oklüzal kontak nokta 

sayısındaki değiĢimi kontrol grubuyla tedavi bitimi, 9. ay ve 2.5 yıl sonunda 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu araĢtırmada VġP kullanımı ilk 6 ay tam zamanlı sonraki 3 ay ise 

sadece geceleri olacak Ģekilde belirlenmiĢtir. AraĢtırma sonucunda VġP kullanan bireylerde 

posterior kontak nokta sayısında 9. ayda istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢın görülmediği, 

2.5 yıl sonunda ise posterior kontak nokta sayısının anlamlı Ģekilde arttığı bildirilmiĢtir. IĢık 

Aslan ve ark. (17) ise araĢtırmalarında ilk 6 ay tam zamanlı sonraki 3 ay ise sadece geceleri 

kullandırılan, posterior diĢlerin oklüzal yüzeyleri açılarak modifiye edilmiĢ VġP ile normal 

VġP‘yi oklüzal kontak nokta sayısı bakımından tedavi sonu, 6. ve 9. aylarda 

karĢılaĢtırmıĢlardır. AraĢtırma sonucunda her iki grupta da posterior kontak nokta sayısında 

artıĢ görülmüĢtür. Ancak bu artıĢ sadece modifiye VġP kullanan bireylerde 9. ay sonunda  

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Ayrıca anterior kontak nokta sayısında modifiye 

edilmiĢ VġP kullanan bireylerde 9. ay sonunda  istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

görülürken normal VġP kullanan bireylerde ise istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ görüldüğü 

belirtilmiĢtir. Sauget ve ark. (3) da alt-üst çene VġP uygulanan 15 bireyde oklüzal kontak 
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nokta sayısını tedavi sonu ve 3. ayda karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında kontak nokta 

sayısında istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢın bulunmadığını bildirmiĢlerdir. Mevcut 

araĢtırmalarda kontak nokta sayısında gözlenen artıĢ miktarı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamasına rağmen, bu araĢtırmalarda belirlenen artıĢ miktarlarıyla araĢtırmamızda 

gözlenen değerlerin sayısal olarak benzer olduğu saptanmıĢtır. Bu durumun araĢtırmalara 

dahil edilen birey sayısındaki farklılıklara bağlı olarak kullanılan istatistiksel yöntemlerin 

aynı olmamasından kaynaklanabileceğini düĢünmekteyiz. Ayrıca araĢtırmalara dahil edilen 

bireylerde tedavi sonunda gözlenen settling iliĢkisinde bir standardizasyon bulunmaması da 

retansiyon döneminde oluĢan kontak nokta sayısını etkilemiĢ bir diğer faktör olabilir. Yapılan 

araĢtırmalarda oklüzal kayıtların alınması için silikon ölçü materyallerinin kullanıldığı 

görülmektedir. Bu materyallerin kalınlık ve elastisitelerinden dolayı bu yöntemle alınan 

oklüzal kayıtların hatalara açık olduğu, yorumlanmalarının ise subjektif olduğu 

bildirilmektedir (109,117). Bu noktada T-scan yazılımının objektif veriler sunmasının, 

araĢtırma sonuçlarımızın mevcut araĢtırmalar ile farklılık göstermesinin bir diğer nedeni 

olabileceğini düĢünmekteyiz. 

AraĢtırmamızda diĢlere gelen kuvvet dağılımlarının %0 ile %40 arasında değiĢtiği ve 

en fazla kuvvetin birinci molar diĢlerde yoğunlaĢtığı, bunu sırasıyla ikinci molar ve birinci 

premolar diĢlerin takip ettiği gözlenmiĢtir. En düĢük kuvvetin ise lateral kesici diĢlerde 

görüldüğü saptanmıĢtır. Okeson (96) oklüzal kuvvetlerin yaĢ, cinsiyet, iskeletsel morfoloji ve 

maloklüzyon gibi bir çok faktörden etkilendiğini ve çiğneme esnasında en fazla kuvvetin 

birinci molar diĢlerde yoğunlaĢtığını belirtmiĢtir. Qadeer ve ark. (117) ise ortodontik tedavi 

uygulanan ve uygulanmayan Angle sınıf I iliĢkiye sahip 25 bireyin oklüzal kuvvet 

parametrelerini T-Scan III ile karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında her iki grupta da en fazla 

kuvvetin ikinci molar diĢlerde yoğunlaĢtığını, bunu sırasıyla birinci molar ve ikinci premolar 

diĢlerin takip ettiğini, en az kuvvetin ise lateral kesici diĢlerde görüldüğünü bildirmiĢlerdir. 

Ayrıca ark içerisinde diĢlere gelen kuvvet dağılımlarının %0 ile %35 arasında değiĢtiğini 

ifade etmiĢlerdir. Bu bulgular araĢtırmamızın sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

Anatomik olarak molar diĢler, oklüzal kuvvetlerin büyük bir kısmının karĢılanmasına olanak 

sağlayacak Ģekilde geniĢ oklüzal tablaya ve güçlü köklere sahiptirler. Bu noktada en fazla 

kuvvetin molar diĢlerde gözlenmesi beklenen bir bulgudur. Literatürde VġP kullanılan 

bireylerde oklüzal kuvvetlerin diĢler arasındaki dağılımının pekiĢtirme dönemi boyunca 

değerlendirildiği herhangi bir araĢtırmaya rastlanılmamıĢtır. AraĢtırmamızda ise diĢ baĢına 
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düĢen kuvvet dağılımı bakımından tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasında  anlamlı bir 

değiĢikliğin oluĢmadığı saptanmıĢtır.  

 AraĢtırmamızda oklüzal kuvvetlerin sağ ve sol çenede eĢit Ģekilde dağıldığı 

belirlenmiĢ ayrıca tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasında sağ ve sol yarım çenelerdeki oklüzal 

kuvvet dağılımında anlamlı bir değiĢikliğin oluĢmadığı saptanmıĢtır. Wang ve Yin (16) TMD 

görülen bireyler ile sağlıklı bireyleri karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında TMD görülen 

bireylerde sağ ve sol çenede oklüzal kuvvetlerin asimetrik dağılım gösterdiğini 

bildirmiĢlerdir. Ayrıca yapılan bir baĢka araĢtırmada da sağ ve sol yarım çenelerde gözlenen 

oklüzal kuvvetlerin tek taraf için %50‘ yi geçmeyecek Ģekilde dengeli dağılım göstermesi 

gerektiği belirtilmiĢtir (124). Bu çalıĢmalar ile araĢtırmamızın sonuçları paralellik 

göstermiĢtir. 

AraĢtırmamızda sağ anterior, sol anterior, sağ posterior ve sol posterior kuadranta ait 

oklüzal kuvvet dağılımı bakımından tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasında istatistik olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Lustig ve ark. (128) pekiĢtirme amacıyla VġP ve 

Wraparound aperey uygulanan bireylerde oklüzal kuvvet dağılımını tedavi sonu, 2. hafta ve 2. 

ayda T-Scan II ile değerlendirdikleri araĢtırmalarında her iki apreyin de kullanımı sonucunda 

sağ anterior, sol anterior, sağ posterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal kuvvet 

dağılımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢmadığını bildirmiĢlerdir. Bu bulgular 

araĢtırmamızın sonuçlarını desteklemektedir. 

Agbaje ve ark. (129) normal oklüzyona sahip 30 bireyde anterior bölge ile posterior 

sağ ve sol bölgelerdeki oklüzal kuvvet dağılımını T-scan III ile değerlendirdikleri 

araĢtırmalarında bu bölgelere ait kuvvet dağılımını sırasıyla 14.3±5.8, 50.1±5.7 ve 43.9±4.9 

olarak saptamıĢlardır. Qadeer ve ark. (11) ise Angle sınıf I iliĢkiye sahip 25 bireyde sağ 

anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadrantlar ile sağ ve sol yarım 

çenelerdeki oklüzal kuvvet dağılımını T-scan III kullanarak değerlendirmiĢler ve bu bölgelere 

ait kuvvet dağılımını sırasıyla 10.97±9.63, 11.49±11.47, 37.70±11.98, 39.87±16.37, 

48.67±10.73 ve 51.36±10.71 olarak belirlemiĢlerdir. AraĢtırmamızın sonuçları doğrultusunda 

tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda sağ anterior, sol anterior, sağ posterior ve sol posterior 

kuadrantlar ile  sağ ve sol yarım çenelerde gözlenen oklüzal kuvvet dağılımlarının Angle sınıf 

I iliĢkiye sahip bireylerdekine benzer olduğu belirlenmiĢtir. 
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AraĢtırmamızda lateral hareketlerde kuvvet dağılımının çalıĢan taraf için 85.95±16.54 

ile 89.13±14.45 arasında, çalıĢmayan taraf içinse 11.03±14.80 ile 14.06±16.54 arasında 

değiĢtiği gözlenmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda sağlıklı bireylerde grup fonksiyon oklüzyonun 

görülme sıklığının kanin koruyuculu oklüzyon görülme sıklığına göre daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir (162,163,164,165). Ayrıca ortodontik tedavi görmüĢ bireylerde gözlenen 

çalıĢmayan taraf kontaklarının tedavi görmemiĢ sağlıklı bireylerdekine benzer olduğu ve 

kanin koruyuculu oklüzayon paternine oranla daha çok grup fonksiyonu oklüzyon paterninin 

görüldüğü belirtilmektedir (92,166,167). Bu bulgular ile araştırmamızın sonuçları benzerlik 

göstermektedir. Qadeer ve ark. (11) ise ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan Angle 

sınıf I iliĢkiye sahip 25 bireyin oklüzal kuvvet parametrelerini T-Scan III ile karĢılaĢtırdıkları 

araĢtırmalarında çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet dağılımlarının ortodontik tedavi 

uygulanan bireylerde sırasıyla 54.7 ve 45.3, Angle sınıf I iliĢkiye sahip bireylerde ise 

sırasıyla 72.7 ve 27.3 olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırma sonucunda ortodontik tedavi gören 

bireylerde çalıĢmayan tarafta kuvvet dağılımındaki artıĢın özellikle 2. molar diĢte görülen 

kontaklarlardan kaynaklandığı belirtilmiĢtir. AraĢtırmamıza dahil edilen bireylerde ise çalıĢan 

ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet dağılımının ortodontik tedavi uygulanmamıĢ Angle sınıf I 

iliĢkiye sahip bireylerdekine benzer olduğu belirlenmiĢtir. Literatürde VġP apareyi kullanan 

bireylerde çalıĢan ve çalıĢmayan tarafta kuvvet dağılımlarının retansiyon dönemi boyunca 

değiĢiminin incelendiği herhangi bir araĢtırmaya rastlanılmamıĢtır. AraĢtırmamızda ise 

çalıĢan ve çalıĢmayan tarafta kuvvet dağılımı bakımından tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasında 

isiatistik olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Kapatma hareketi esnasında ilk diĢ temasından maksimum interküspidasyona kadar 

geçen süre oklüzyon süresi olarak tanımlanmaktadır (10). AraĢtırmamızda oklüzyon süresinin 

tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda sırasıyla 0.36±0.35, 0.29±0.18 ve 0.32±0.20 sn olduğu 

gözlenmiĢtir. Ayrıca oklüzyon süreleri bakımından tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Ġdealde 0.2 sn‘nin altında olması istenen 

oklüzyon süresinin daha uzun olması kapatma esnasında prematür kontak varlığına iĢaret 

etmekte ve oklüzal stabiliteyi olumsuz yönde etkilemektedir (11,15). Baldini ve ark. (15) 

TMD görülen 18 birey ile 36 sağlıklı bireyin oklüzyon sürelerini karĢılaĢtırdıkları 

araĢtırmalarında oklüzyon sürelerinin sağlıklı bireylerde ortalama 0.45±0.17 sn, TMD 

görülen bireylerde ise ortalama 0.64±0.21 sn olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırma sonucunda 

da TMD görülen bireylerde oklüzyon süresinin sağlıklı bireylere oranla 0.18 sn daha uzun 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. Normal oklüzyona sahip 52 bireyde oklüzyon süresinin T-Scan 
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III ile değerlendirildiği birbaĢka araĢtırmada ise sağlıklı bireylerde ortalama oklüzyon 

süresinin 0.34±0.11 sn olduğu sonucuna varılmıĢtır (168). Quadeer ve ark. (11) ise oklüzyon 

süresinin ortodontik tedavi uygulanan bireylerde ortalama 0.38 sn, ortodontik tedavi 

uygulanmayan bireylerde ise ortalama 0.41 sn olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu sonuçlar 

araĢtırmamızın sonuçlarıyla uyumludur.  

 Lateral hareketler esnasında gözlenen disklüzyon süresi premolar ve molar diĢlerin 

bilateral olarak birbirinden ayrılması için geçen süre olarak tanımlanmaktadır.
 
Kerstein ve 

Wright (9) miyofasial ağrı sendromuna sahip 7 hastada yaptıkları araĢtırmada disklüzyon 

süresinin 1.39 saniyeden yüksek olmasının masseter ve temporal kaslarda hiperaktiviteye 

neden olduğunu ve bu sürenin 0.5 saniyenin altına indirilmesi ile masseter ve temporal 

kasların kasılma seviyesinin dinlenme durumuna yakın bir değere ulaĢtığını bildirmiĢlerdir. 

AraĢtırma sonucunda da disklüzyon süresinin miyofasial ağrı sendromu etiyolojisi ve 

tedavisinde önemli bir rol oynadığı belirtilmiĢtir. Kerstein (169) ise disklüzyon süreleri 0.5 

saniyenin altına indirilerek tedavi edilmiĢ miyofasial ağrı sendromu ve TMD‘ye sahip 102 

hastayı 9 yıl boyunca değerlendirdiği araĢtırmasında, bireylerde gözlenen çene ve baĢ ağrısı, 

yüzde gerginlik, çiğnemede zorluk ve boyun ağrısı gibi semptomların yaĢanma sıklığı ve 

Ģiddetinde anlamlı derecede azalma meydana geldiğini bildirmiĢtir. Ayrıca takip süresi 

boyunca ağrı kesici ve TMD 'ye bağlı aperey kullanımında da azalma gözlendiğini ifade 

etmiĢtir. AraĢtırma sonucunda da eklem semptomları kategorisinde değerlendirilen eklem 

sesi, eklemde ağrı ve çene kitlenmesi gibi semptomlarda azalma olduğunu ancak bu 

azalmanın istatiksel olarak anlamlı olmadığını ifade etmiĢtir. Ayrıca literatürde TMD görülen 

bireylerde disklüzyon süresinin kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığı iki araĢtırmada da 

disklüzyon süresinin TMD görülen bireylerde kontrol grubuna göre daha fazla bulunduğu 

bildirilmiĢtir (15,16). 

 Disklüzyon süresi ile maksimum ısırma kuvveti arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği 

bir araĢtırmada disklüzyon süresi 0.5 saniye altına indirilmiĢ bireylerde daha yüksek ısırma 

kuvvetlerinin görüldüğü bildirilmiĢtir (12).Lateral hareketler esnasında normale göre daha 

uzun süren disklüzyonun ise diĢler arasında daha fazla kuvvete ve sürtünmeye sebep olduğu 

belirtilmektedir (11).  Koval (124) da yapmıĢ olduğu araĢtırmada uzamıĢ disklüzyon süresi 

nedeniyle diĢlere gelen aĢırı kuvvetlerin diĢlerde bukkal inklinasyona sebep olduğunu ve 

ortodontik tedavi sonrası diestamaların bu nedenle oluĢabileceğini bildirmiĢtir. 
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 AraĢtırmamızda disklüzyon sürelerinin sağ taraf için tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda 

sırasıyla 2,53±1.11, 2,61±1.19 ve 2,56±0.96 sn olduğu; sol taraf için ise 2,79±1.31, 2,70±1.18 

ve 2,42±1.18 sn olduğu gözlenmiĢtir. Ayrıca disklüzyon süreleri bakımından tedavi sonu, 3. 

ve 6. aylar arasında istatistik olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. AraĢırmamız sonuçlarına 

göre ortodontik tedavi görmüĢ bireylerde disklüzyon süresinin normalden uzun olduğu 

belirlenmiĢtir. Literatürde ortodontik tedavi uygulanan bireylerde disklüzyon süresinin 

uzadığını gösteren araĢtırmaların yer aldığı görülmektedir. An ve ark. (130) ortodontik tedavi 

uygulanan 16 birey ile tedavi uygulanmayan Angle sınıf I oklüzyona sahip 17 bireyin 

disklüzyon sürelerini karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında, ortodontik tedavi uygulanan 

bireylerde disklüzyon süresinin kontrol grubuna göre anlamlı miktarda arttığını ifade 

etmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Qadeer ve ark. (11) da ortodontik tedavi uygulanan ve 

uygulanmayan Angle sınıf I iliĢkiye sahip 25 bireyin oklüzal kuvvet parametrelerini T-Scan 

III ile karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında sağ ve sol taraf disklüzyon sürelerinin ortodontik 

tedavi uygulanan bireylerde sırasıyla 2,69±1.41 ve 2,70±1.12 sn olduğunu; tedavi 

uygulanmayan bireylerde ise 1.27±0.64 ve 1.45±0.75  sn olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırma 

sonucunda ise ortodontik tedavinin disklüzyon süresini yaklaĢık olarak 2 kat arttırdığını 

bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmalar araĢtırmamızın sonuçlarıyla uyumludur. Kerstein ve Radhke 

(14) yaptıkları araĢtırmalarında çalıĢan tarafta grup fonksiyon kontaklarının bulunmasının 

disklüzyon süresini uzattığını bildirmiĢlerdir. Bu noktada araĢtırmamıza dahil edilen 

bireylerde grup fonksiyonu oklüzyon paterni görülmesinin uzamıĢ disklüzyon süresinin bir 

etkeni olduğu düĢünülmektedir.  
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   6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 PekiĢtirme tedavisinde sıklıkla tercih edilen VġP kullanımı sonucunda oluĢan kontak 

nokta sayılarının, sentrik oklüzyon ve lateral hareketlerde gözlenen oklüzal kuvvet 

parametrelerinin, oklüzyon ve disklüzyon sürelerinin T-Scan III ile değerlendirildiği bu 

araĢtırmanın sonucunda: 

 VġP kullanımı sonucunda ilk 3 ayda oklüzal kontak nokta sayısında artıĢ meydana 

geldiği, 

 Çiğneme esnasında en fazla kuvvetin 1. molar diĢlerde oluĢtuğu ve bunu sırasıyla 

ikinci molar ve birinci premolar diĢlerin takip ettiği, 

 VġP kullanan bireylerde tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda; herbir diĢ bölgesine düĢen 

oklüzal kuvvet dağılımı, sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior 

kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımı ile sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait 

oklüzal kuvvet dağılımı, lateral hareketlerde çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet 

dağılımı, oklüzyon ve disklüzyon süresi parametrelerinde anlamlı bir değiĢikliğin 

oluĢmadığı, 

 AraĢtırmaya dahil edilen bireylerde sağ ve sol yarım çenelerdeki oklüzal kuvvet 

dağılımlarının simetrik olduğu  

 AraĢtırmaya dahil edilen bireylerde grup fonksiyonu oklüzyon paterninin görüldüğü 

ve bu bireylerde çalıĢan ve çalıĢmayan tarafta oluĢan kuvvet dağılımlarının doğal 

dentisyonlu bireylere yakın olduğu, 

 AraĢtırmaya dahil edilen bireylerde sağ ve sol disklüzyon sürelerinin normal olarak 

kabul edilen değerlerden daha uzun olduğu, 

 AraĢtırmaya dahil edilen bireylerde oklüzyon sürelerinin normal değerler arasında 

olduğu, 

 Ortodotntik tedavi sonunda oklüzyonun değerlendirilmesinde T-scan III sisteminin 

faydalı bir klinik araç olduğu belirlenmiĢtir. 

Ortodontik baĢarısızlıkların en temel sebebinin, ortodontistlerin nükse sebep olan 

faktörleri gözardı ederek ortodontik tedavi limitlerine saygı göstermemelerinden 

kaynaklandığı ifade edilmektedir. Bu noktada nükse neden olabilecek faktörlerin bilimsel 
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veriler doğrultusunda aydınlatılmasının, pekiĢtirme döneminin idamesinde büyük rol 

oynadığı görülmektedir. 

Geç dönem büyüme ve geliĢim ile ilgili yapılan araĢtırmalarda diĢsel değiĢikliklerin, 30'lu 

ve muhtemelen 40'lı yaĢlara kadar devam ettiği ve bu durumun hem tedavi edilen hem de 

tedavi edilmemiĢ bireylerde fizyolojik bir fenomen olarak kabul edildiği belirtilmektedir (39). 

AraĢtırmamızın sonuçlarına göre aktif ortodontik tedavi sonunda oklüzyonun T-scan III 

sistemi ile değerlendirilerek oklüzal kontak iliĢkilerinin belirlenmesi, kanin koruyuculuğunun 

sağlanması, oklüzal kuvvet dağılımlarının dengelenmesi ve disklüzyon süresinin 

azaltılmasına yönelik tedavilerin uygulanarak oklüzal stabilitenin hem statik hem de 

fonksiyonel anlamda sağlanmasının ileride yaĢanabilecek nüksün azaltılmasında etkili 

olabileceği düĢünülmektedir.  

Bu araĢtırma ile benzer bir konuda araĢtırma yapmayı düĢünen araĢtırıcılara ise 

oklüzal kayıtların tedavi baĢı, tedavi sonu ve pekiĢtirme dönemini kapsayacak Ģekilde 

alınarak nükslerin önlenmesi açısından oklüzal değiĢimin uzun süreli takibinin yapılması, 

araĢtırmaya dahil edilen birey sayısının arttırılarak farklı maloklüzyona sahip grupların 

oluĢturulması böylelikle farklı ortodontik tedavilerin oklüzyon ve nükse olan etkilerinin 

değerlendirilmesi önerilmektedir. 

AraĢtırmamız sonuçlarına göre güvenilir bir sistem olarak belirtilen T-scan 

yazılımının geiĢtirilmesi dolayısıyla uygulama alanının artması adına önerilerimiz; 

 Bireylerin yazılıma kaydı esnasında yapılan dental ark tanımlamasının, yalnızca 

santral diĢin mezyodistal geniĢliği ile değil daha gerçekçi sonuçlar elde etmek 

adına bireylerde var olabilecek Bolton uyumsuzluklarını da ekarte edebilmek için 

bütün diĢlerin ayrı ayrı mezyodistal geniĢliklerinin belirlenmesi, 

 Yalnızca oklüzal kontak sayılarının değil aynı zamanda bu kontakların 

lokasyonlarının ve özellikle de ideal kontak noktalarının belirlenebilmesi,  

 Oklüzyonun yalnızca üst dental ark üzerinden değil, hem üst hem de alt dental ark 

üzerinden değerlendirilmesi gerektiği Ģeklindedir.  
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    ÖZET 

Sadıkzade DS. Vakum ġekillendirici PekiĢtirme Apereylerinin Oklüzal Kuvvet 

Parametrelerinin T-Scan III ile Değerlendirilmesi. Dicle Üniversitesi, DiĢ Hekimliği 

Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, Uzamnlık Tezi, Diyarbakır, 2018. Bu araĢtırmanın 

amacı pekiĢtirme tedavisinde sıklıkla tercih edilen vakum Ģekillendirici plakların kullanımı 

sonucunda oluĢan kontak nokta sayılarının, sentrik oklüzyon ile lateral hareketler esnasındaki 

oklüzal kuvvet parametrelerinin, oklüzyon ve disklüzyon sürelerinin T-Scan III ile 

değerlendirilmesidir. AraĢtırmamıza Yüzüncü Yıl Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı‘nda sabit ortodontik tedavi uygulanmıĢ ve pekiĢtirme tedavisine 

geçilmiĢ 25 birey dahil edilmiĢtir. Kontak nokta sayısı, sentrik oklüzyon ve lateral hareketler 

esnasındaki oklüzal kuvvet parametreleri, oklüzyon ve disklüzyon sürelerinin 

değerlendirilmesinde T-Scan III kullanılmıĢtır. Değerlendirmeler tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda 

yapılmıĢtır. VġP kullanımı sonucu herbir diĢ bölgesine düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, sağ 

anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımı ile 

sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal kuvvet dağılımı, lateral hareketlerde çalıĢan 

ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet dağılımı, oklüzyon ve disklüzyon süresi parametrelerinde 

tedavi sonu, 3. ay ve 6. ay arasında anlamlı fark bulunamıĢtır. VġP kullanan bireylerde 

maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta sayısının tedavi sonu ve 3. ay ile tedavi 

sonu ve 6. ay arasında karĢılaĢtırılması sonucunda: anterior bölge, posterior bölge ve toplam 

oklüzal kontak nokta sayısındaki artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür. VġP 

kullanan bireylerde maksimum interküspidasyonda oklüzal kontak nokta sayısının 3. ay ve 6. 

aylar arasında karĢılaĢtırılması sonucunda ise anterior böle, posterior bölge ve toplam oklüzal 

kontak nokta sayısı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadığı tespit 

edilmiĢtir. AraĢtırmamızın sonuçlarına göre VġP kullanan bireylerde ilk 3 ayda kontak nokta 

sayısında artıĢ meydana geldiği ancak tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda; herbir diĢ bölgesine 

düĢen oklüzal kuvvet dağılımı, sağ anterior, sağ posterior, sol anterior ve sol posterior 

kuadranta ait oklüzal kuvvet dağılımı ile sağ yarım çene ve sol yarım çeneye ait oklüzal 

kuvvet dağılımı, lateral hareketlerde çalıĢan ve çalıĢmayan tarafa ait kuvvet dağılımı, 

oklüzyon ve disklüzyon süresi parametrelerinde anlamlı bir değiĢikliğin oluĢmadığı 

belirlenmiĢtir. 

Anahtar kelimeler: Vakum Ģekillendirici plak, T-Scan III, PekiĢtrime, Oklüzyon 
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SUMMARY 

Sadıkzade DS, Evaluation of occlusal force parameters of vacuum formed retainer with 

T-Scan III , Dicle University, Department of Orthodontics, PhD Thesis, Diyarbakır, 

2018. The aim of this syudy was to to evaluate effects of VFR appliance on the numbers of 

the occlusal contacts, the closure/excursive occlusal force parameters, occlusion and 

disclusion time during retention, by T-Scan III. A total of 25 subjects treated with fixed 

orthodontic appliance were included in this study. T-Scan III was used in the analysis of 

number of occlusal contacts, closure/excursive occlusal force parameters, occlusion and 

disclusion time. The evaluations were made 2 hours after debonding (T0), in the 3
rd

month 

(T1) and 6
th

 month (T2) of the retention phase. No significant change was observed in the 

individual force percentages of each tooth, bilateral force distribution between the left and 

right sides of the arch, the percentage force in the anterior and posterior quadrants, excursive 

force parameters on working and non-working sides, occlusion and disclusion time. Occlusal 

cocntacts were significant increased at T0-T1 and T0-T2. However, there was no significant 

difference between T1 and T2. According to the results of this study it has been determined 

that VFR has no significant effect on closure/excursive occlusal force paremeters and 

occlusion-disclusion time while it increases the number of occlusal contacts especially in the 

first 3 months.  

Key words: Vacuum formed retainer, T-Scan III, Retenion, Occlusion 
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EK-1: ETĠK KURUL  

 



 87 

EK-2: HASTA ONAM FORMU 

YÜZÜNCÜ YIL ÜNĠVERSĠTESĠ  DURSUN ODABAġ TIP MERKEZĠ   

ARAġTIRMA ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR FORMU 

 Sayın hasta 

AraĢtırma ile ilgili detaylı bilgi; haklarınız, araĢtırmanın yararları ve riskleri konusunda 

detaylı bilgi bu belgede yer almaktadır. Bu açıklamaların amacı sağlığınız hakkında sizi 

bilgilendirmektir. Lütfen, anlamadığınız hususları belirtin, sorularınız detaylı olarak 

açıklanacaktır. AraĢtırmaya katılmayı kabul ettikten sonra sorularınızın yeterince 

açıklanmadığını düĢündüğünüz durumda veya baĢka bir nedenle araĢtırmanın herhangi bir 

evresinde araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. AraĢtırma süresinde araĢtırmamızdan kaynaklanacak 

sağlık sorunları anında hastanemizde tedavi edilecektir. Bu araĢtırmaya katıldığınız için 

sizden ek bir ücret talep edilmeyecek ve size herhangi bir ödeme de yapılmayacaktır. 

AraĢtırmamıza katıldığınız için teĢekkür ederiz.  

AraĢtırmanın adı: Retansiyon döneminde kullanılan Vakum Ģekillendirici ve Hawley 

retainerların oklüzyon üzerindeki etkilerinin T-scan III ile karĢılaĢtırılması 

AraĢtırmanın konusu, amacı, kullanılacak yöntem, süre ve süreç: Aktif ortodontik tedavi 

sonrasında diĢ pozisyonlarının stabil olmaması, diĢ hareketinden etkilenen gingival ve 

periodontal dokuların yeniden organize olabilmeleri için zamana ihtiyaçlarının olması ve 

büyümenin devam etmesinden dolayı geri dönüĢler görülebilmektedir. Bu nedenle ortodontik 

tedavi ile elde edilen seviyeleme/sıralama, fonksiyon ve estetiğin kalıcı olmasını sağlamak ve 

oklüzyonun tedavi sonrası settlingine izin vermek amacıyla pekiĢtirme apareyleri 

kullanılmaktadır. PekiĢtirme döneminde kontakt sayısının artması ve kontaktların ideal 

konumlanması ise oklüzal stabilitenin sağlanılmasında oldukça önemlidir. Bu araĢtırmada 

pekiĢtirme tedavisinde sıklıkla kullanılan Vakum Ģekillendirici ve Hawley pekiĢtirme 

apareylerinin kontakt nokta sayısı ve konumlarının T-scan III ile değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 

AraĢtırmayla ilgili önerilen iĢlem /süreç: Aktif ortodontik tedaviniz bittikten sonra ve 1., 2., 

3., 6. ve 9. aylarda T-scan III ile oklüzal kayıtlarınız alınacaktır. 

AraĢtırma sırasında oluĢabilecek zararlar veya olası riskler:  AraĢtırmamızın riski yoktur. 

AraĢtırma sırasında oluĢabilecek araĢtırmaya özel riskler: Özel risk bulunmamaktadır. 

AraĢtırmanın sağlayacağı olası yararlar:  

Aktif ortodontik tedavi sonrasında oklüzal stabilitenin sağlanmasında kontakt sayısı ve ideal 

konumlanması oldukça önemli olduğundan hangi pekiĢtirme apareyi ile daha iyi kontaktlar 

elde edilebileceği değerlendirilecektir.  
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Sayın hasta/ katılımcı/……., lütfen, aĢağıda yer alan yazıları dikkatle okuyunuz ve ilgili 

boĢluğu doldurun ya da ilgili kutucuğu iĢaretleyin.   

1. AraĢtırma ile ilgili açık ve sade bir ifade ile anlatılan ön bilgileri aldıktan ve elimdeki olur 

formunu okuduktan sonra araĢtırmaya davet edildim. konusu daveti;     Kabul ettim.     

Kabul etmedim. 

2. AraĢtırmada dikkat edilecek hususları okudum ve dinledim. AraĢtırma ile ilgili aklıma 

takılan sorularımı sordum. Gereken aydınlatıcı cevapları     aldım, anladım.        

almadım, anlamadım. 

3.Kimliğimin gizli tutulması ve yalnızca eğitim ve araĢtırma amaçlı kullanılması koĢulu ile 

bana uygulanacak giriĢim/tedavi sırasında fotoğraf çekilmesine ya da kayıt yapılmasına;  

                       izin veriyorum        izin vermiyorum. 

4. Tanısal giriĢimlerin, tıbbi ve cerrahi tedavilerin yararlarını ve olası risklerini öğrendim, 

yapılacak iĢlemleri        kabul ediyorum.               kabul etmiyorum. 

5.AraĢtırma bilgilendirme sürecine okuma/yazmam olmadığı veya tek baĢıma karar vermek 

istemediğim için …………………. katıldı.  

6. AraĢtırma ile ilgili tarafımdan alınan verilerin gizli tutulacağını,      biliyorum      

bilmiyorum 

7.AraĢtırmadan istediğim zaman çekilme hakkımın olduğunu,             biliyorum     

bilmiyorum 

8.AraĢtırma sonucunda herhangi ücret almayacağımı/vermeyeceğimi; biliyorum     

bilmiyorum 

9.Tıbbi bir risk ortaya çıkarsa ücretsiz tıbbi tedavi yapılacağını           biliyorum      

bilmiyorum 

10. AraĢtırma sonucunun olası faydaları konusunu detaylı                  biliyorum       

bilmiyorum 

11.AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, Dr. YeĢim 

KAYA‘yı 04322251746 veya 05058538459 no‘lu telefonlardan ve YYÜ DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

Tarih: …………………………                                AraĢtırmadan Sorumlu 

Hekimin 

Katılımcının Ad-Soyadı: ..…………………………....                             Adı-Soyadı: YeĢim 

KAYA                                                                                                                                         
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Doğum Tarihi: ………………………………………………                           Kurum Sicil 

No:                          

Adresi: ……………………………………………………………                          Ġmza 

……………………………………… ...........................................                             

………………………………………………………………………         

Tel. No: …………………… 

Acil Durumlarda Olur Alınacak Yasal Temsilcisinin  

Adı-Soyadı: ............................................ 

Adresi: …………………………………………… 

Tel. No: …………………………………………… 

Kanuni Yeterliliği Olmayan Hastalar Ġçin Veli / Vasinin Adı-Soyadı:………… 

Adresi: ……………………………………………………………… 

Tel. No: …………………… 
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