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ÖZ  
 

Oklüzal dikey boyut, dişler sentrik ilişkideyken ölçülen 

alt yüz yüksekliğidir. Bir hastanın okluzal dikey boyutu; 

günlük çiğneme, fonetik fonksiyon ve estetik üzerinde 

belirgin bir etkiye sahiptir. Doğru dikey boyutun 

belirlenmesi; alt yüz yüksekliğini, nöromüsküler 

bölgeyi ve yüz estetiğini de etkiler. Azaltılmış bir dikey 

boyutun yeniden yapılandırılması, oral rehabilitasyonun 

en zor ve karmaşık işlemlerinden biridir. Bu nedenle, 

bir süre için geçici kronlar ve köprüler kullandırılarak 

dikey boyutu arttırmamız gerekir. 

      Yüksek dayanıklılığa sahip seramik materyallerin 

ve daha güçlü yapıştırıcı ajanların geliştirilmesi, estetik 

materyaller ile oklüzal rehabilitasyon imkânı sağlar. Bu 

olgu sunumu, oklüzyonun dikey boyutunu artırmak için 

25 yaşındaki bir hastanın tam ağız rehabilitasyonunu 

göstermektedir. Hasta yeni dikey boyuta alışmak için 

akrilik geçici köprüleri 3 ay kullandı. Bu sürenin 

sonunda hastanın üst dişleri zirkonyum alt yapılı sabit 

restorasyonlarla restore edildi. 

Anahtar Kelimeler: Oklüzal dikey boyut, Nöro- 

müsküler bölge, Oklüzal rehabilitasyon, Zirkonyum alt 

yapılı seramik restorasyonlar, Akrilik geçici köprü  

 

 

GİRİŞ 

 

Protez Terimleri Sözlüğüne göre Dikey Boyut, 

biri sabit diğeri ise hareketli bir üye üzerinde seçilen iki 

anatomik veya işaretli nokta (genellikle biri burnun 

ucunda diğeri çenede) arasındaki mesafedir. Okluzal 

Dikey Boyut (ODB) ise dişler maksimum kapanış 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 
 

Vertical dimension of occlusion is the measured lower 

face height with the teeth in centric occlusion. A 

patient’s vertical dimension of occlusion has a 

significant effect on his/her Daily mastication and 

phonetic function. Determining the correct vertical 

dimension also affects the lower face height, neuro- 

muscular region and facial esthetics. Reconstruction of 

a reduced vertical dimension is one of the most 

difficult and complicated procedures of oral 

rehabilitation, so we need to increase the vertical size 

by using temporary crowns and bridges for a while. 

       Development of high strength ceramic materials 

and stronger bonding agents allow the possibility of 

obtaining occlusal rehabilitation with esthetic 

materials. This case report presents the full-mouth 

rehabilitation of a 25 year-old patient to increase the 

vertical dimension of occlusion. The patient used 

acrylic temporary bridges for 3 months to get used to 

the new vertical dimension. At the end of this period, 

the patient's upper teeth were restored with zirconium 

based dental restorations  

Keywords: Vertical dimension of occlusion, Neuro- 

muscular region, Occlusal rehabilitation, Zirconium 

based ceramic restorations, Acrylic temporary bridge 

noktasına geldiği anda ölçülen seçilmiş anatomik veya 

işaretli noktalar (genellikle biri burnun ucunda, diğeri 

çenede) arasındaki mesafedir.1  

Okluzal Dikey Boyut, dişler maksimum kapanış 

noktasına geldiğinde maksilla ve mandibulada ölçülen 

herhangi bir iki nokta arasındaki uzaklık olarak tanım- 

lanabilir.1 ODB’nin doğruluğunun anlaşılması, hangi 

neden ve yöntemlerle değiştirilebileceği klinisyen için 
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her zaman zorlu bir süreç olmuştur. Alt yüz yüksekli- 

ğinde kayıp olması durumunda hastanın adapte olabil- 

diği ve kabul edebildiği aralıkta olması gereken dikey 

boyutu oluşturmak diş hekiminin sorumluluğundadır. 

Eğer ODB çok yüksek ya da çok düşük ayarlanırsa, bu 

durum hastanın mevcut durumunu iyileştirmek yerine 

kötüleştirecektir. 2  

Diş yüzey kaybı tamamen fizyolojik olabilir ve 

yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak ortaya çıkar.3, 4 

Ancak; bazı çürük dışı faktörler diş yüzeyinde patolojik 

kayıplara neden olabilir. Çürük olmayan diş yüzey 

aşınmasının etiyolojisi abrazyon, atrizyon, erozyon ve 

abfraksiyon’u içerir.5 Atrizyon, çiğneme veya parafonk- 

siyon sonucu oluşan mekanik aşınmayı tanımlar ve 

dişlerin temas yüzeyleri ile sınırlıdır. Abrazyon ise 

çiğneme dışındaki nedenlerle diş maddesinin anormal 

şekilde aşınması şeklinde tanımlanır. Erozyon, bakte- 

riyel etki dışındaki kimyasal işlemler nedeniyle oluşan; 

oklüzal, fasiyal ve servikal alanlarda kama şeklindeki 

çöküntüler şeklindeki diş yapısı kayıplarıdır.6 Abfraksi- 

yon, mekanik yükleme nedeniyle servikal bölgede 

kama şeklindeki kusurlar şeklinde oluşan diş yapılarının 

patolojik kaybı anlamına gelir.7, 8 Abfraksiyonun doğal 

dentisyon üzerindeki eksantrik kuvvetlerin bir sonucu 

olduğu ileri sürülmüştür.7, 9 

Fizyolojik diş aşınması genellikle sürekli diş 

erüpsiyonu ve alveoler kemik büyümesi ile telafi edilir. 

Diş aşınmasının telafi edici mekanizmayı aştığı durum- 

larda ODB kaybı meydana gelir.10 Dawson ve 

Thompson11,12 diş erüpsiyonu, alveolar kemik genişle- 

mesi ve kas hareketi ile dikey boyut kaybının telafi 

edildiğini belirtmiştir. Ramford 13 ise ODB’nin posterior 

dişlerin intrüzyonu ve ön dişlerin ekstrüzyonu yoluyla 

tedavi öncesi seviyelere geri döneceğini göstermiştir. 

Diş yapısının kaybedilmesi ODB kaybı anlamına 

gelmez. ODB’nin belirlenmesinde sıklıkla zorluklar 

yaşanmaktadır. Literatürde ODB değerlendirilmesi için 

açıklanan birçok yöntem vardır. İstirahat dikey boyu- 

tun değerlendirilmesi, ODB’nin klinik olarak değerlen- 

dirilmesinin bir yoludur. Bu tekniğin dezavantajı, inter- 

okluzal mesafenin değişken olabilmesidir.14 ODB belir- 

lenmesinde kullanılan diğer yöntemler konuşma met- 

hodu15, maksimum ısırık kuvveti ile ölçüm methodu14, 

sefalometrik grafilerdir. 16 "Nöromüsküler diş hekim- 

liği" kavramı savunucuları tarafından çene hareketleri 

izleme ve elektriksel kas stimülasyonu gibi ODB'nin 

saptanması için kullanılan diğer tekniklerin bilimsel 

olarak geleneksel tekniklerden üstün olduğu ispatlan- 

mamıştır. 17 Bununla birlikte, hiçbirinin bilimsel olarak 

diğerlerinden daha geçerli olduğu gösterilememiştir18 

ve çoğu fizyolojik, yaşla ilişkili yüz değişikliklerini 

dikkate almamaktadır.19 

ODB’nin kaybı ile eklem veya kas ağrısı, değiş- 

miş ODB’nin dengesizliği, kas aktivitesinin bozulması 

ve fonetik değişimi gibi klinik problemler oluşabilir.20-23 

Klinik deneyimler, ODB’deki ölçülü artışların, posterior 

dişlerin mandibular harekette ayrılmasını sağlayan 

anterior rehber ile birlikte istikrarlı bir mandibular 

kapanışın olduğu sürece hastalar tarafından iyi tolere 

edildiğini göstermiştir.22 Dikey boyut azaltıldıktan sonra 

çok az nükseder; ilk yıl içerisinde 1 mm'ye kadar 

artabilir fakat daha sonra istikrarlı kalacaktır.23 Fonetik 

bazen 'S' sesleri için bir problem olabilir fakat hastalar 

genellikle bu duruma adapte olurlar.24 

Dikey boyutun değiştirilmesi sırasında oluşabile- 

cek bazı olumsuz durumlar mevcuttur. Bunlar hasta- 

dan hastaya farklılık gösterebilir. Geleneksel olarak, ar- 

tan okluzal dikey boyutun ısırma kuvvetlerinde artışa25-

29, kaslarda aşırı duyarlılığa ve temporomandibular 

bozukluklara neden olabileceği düşünülmüştür. Dikey 

boyutun temporomandibular hastalıklarla ilgisi yoktur 

ve dikey boyutu değiştirerek temporomandibular has- 

talıkların tedavi edilebileceğini gösteren herhangi bir 

kanıt yoktur. Bununla birlikte, sentrik ilişkide en iyi 

fonksiyonel ve estetik anterior kontakt için dikey boyut 

artabilir veya azaltılabilir.30  

Klinik açıdan oklüzal dikey boyutun arttırılma- 

sının, generalize diş aşınması ve önemli oklüzal 

usulsüzlükler gibi yaygın ve kompleks diş anormallikleri 

olan hastaların tedavisini kolaylaştırdığı bildirilmiştir.31 
 
OLGU SUNUMU 
 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine ön dişle- 

rinin estetik görünümünden duyduğu rahatsızlık nede- 

niyle başvuran 25 yaşındaki bayan hastaya yapılan 

klinik incelemede uzun süreli posterior diş eksikliğine 

bağlı okluzal dikey boyut kaybı gözlendi. (Resim 1) 

 

         
Resim 1. 
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Aynı zamanda hastanın sol üst lateral dişinin 

konjenital olarak eksikliği ve ön dişlerdeki diastemalar 

klinik muayene sırasında belirlendi (Resim 2). 
 

 
                                                                                            
Resim 2. 
 

Okluzal dikey boyut kaybını belirlemek amacıyla 

hastanın çene ucu ve burun ucuna sa bit kalem ile 2 

nokta konuldu . ( Niswonger yöntemi ) İstirahat konu - 

munda ve sentrik okluzyonda noktalar arası mesafe 6 

mm olarak kaydedildi. Free-way space’i ortalama 3 

mm olarak kabul edip okluzal dikey boyutun 3 mm art- 

tırılmasına karar verildi. Ayrıca okluzal dikey boyuttaki 

bu kayıp fonetik değerlendirmeler ile kontrol edildi. 

Hastadan alınan ölçülerle çalışma modelleri 

elde edildi. Bu modeller yarı ayarlanabilir bir artiküla- 

töre aktarıldı. (Medesy, Italya) İdeal okluzal dikey bo- 

yutun belirlenmesinden sonra hasta dişlerinin prepa- 

rasyonu için kliniğimize çağırıldı. (Resim 3) Tüm üst 

çene arkını kapsayan geçici bir köprü dijital olarak 

dizayn edildi (DWOS, Dental Wings Inc., Montreal, 

Kanada) ve CNC kesim makinesi (D 43W, Yanadent 

Inc., Istanbul, Türkiye) ile polimetil metakrilat bloklar 

(Tempo Cad; On-Dent Ltd, Izmir, Türkiye) kullanılarak 

üretildi. (Resim 4) Geçici köprü okluzal dikey boyutun 

3 mm arttırılmasını sağlayacak şekilde düzenlendi. 
 

      
 
Resim 3. 
                                                               

 
 
 Resim 4. 

 

Hasta ideal okluzal boyutun yeniden düzenlen- 

mesi ve okluzal kontakların belirlenmesi amacıyla 3 ay 

boyunca geçici köprülerini kullandı. Bu yeni okluzal 

dikey boyuta alışma süresi içinde hasta herhangi bir 

kas ağrısı veya eklem ağrısı hissetmediğini bildirdi. 

Yeni okluzal dikey boyutun doğrulanması ve mandibu- 

lanın yeni pozisyonuna verdiği cevabın üzerine hasta- 

nın final preparasyonları yapıldı ve daimi ölçüleri A tipi 

silikon ölçü maddesiyle alındı. (Elite putty & Light; 

Zhermack, Rovigo, Italy). Geçici restorasyonlar zirkon- 

yum altyapılı porselen restorasyonlarla değiştirildi. 

(Resim 5) Ağız hijyeni konusunda hasta bilgilendirildi 

ve hastaya 1 ay sonrası için kontrol randevusu verildi. 
                                           

 
 
Resim 5. 

 
TARTIŞMA 
 

Okluzal dikey boyuttaki değişikliklerin ölçülü ol- 

ması ve geçici protez ile bir geçiş süresinin olması arzu 

edildiğine genellikle inanılmaktadır.32 Bu amaçla, arzu- 

lanan okluzal dikey boyutta geçici çıkartılabilir kısmi 

protezlerin hazırlanması, akrilik splint kullanımı ve ge- 

çici restorasyonların kullanımı da dahil olmak üzere 

çeşitli teknikler önerilmiştir.33 Tedaviler maliyetli ve 

zaman alıcı olabileceğinden, değerlendirme süresince 

dentisyonu kalıcı olarak değiştirmeyen bir protezin 

kullanılması tercih edilir.34 

1975'te Dahl, anteriorda lokalize diş aşınma- 

larının tedavisi için, posterior dişleri birbirinden ayıran 

ve bir anterior ısırma düzlemi olan çıkarılabilir bir krom 

kobalt apareyin kullanılması içeren bir görüş bildirdi. 

Başlangıçta posterior disokluzyon oluşturulmuş oldu, 

ancak posterior oklüzyonu yeniden tesis etmek için 

restoratif yöntemler kullanmak yerine, okluzyonun 

zamanla kendiliğinden oluşmasına izin verildi. Dahl, bu 

posterior oklüzyonun yeniden düzenlenmesinin hem 

anterior dişlerin intrüzyonu hem de posterior dişlerin 

ekstrüzyonunun bir kombinasyonu şeklinde oluştuğunu 

belirtti ve bu sonucun genellikle 4 ila 6 aylık bir süre 

içinde oluştuğunu bildirdi.35, 36 
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Adi metallerden üretilen onleylerle uygulanan 

tedavi şeklinde ise onleyler restore edilmiş veya pre- 

pare edilmemiş diş yüzeylerine yapıştırabilir, böylece 

ODB’de bir artış hesaplanabilir.37 Bu onleylerin aşın- 

maya direnç göstermeleri ve uzun süreler boyunca 

ağız rehabilitasyonun tamamlanmasına izin vermeleri 

nedeniyle arttırılmış ODB, değerlendirme süresince ko- 

runabilir. Adi metal onleyleri kullanmanın diğer avan- 

tajları, minimal diş preparasyonu gerektirmesi veya hiç 

preparasyon gerektirmemesi ve hasta uyumluluğu ge- 

rektirmemesidir. Bununla birlikte laboratuvar prosedür- 

lerinde ve maliyetlerde artış, onleylerin sertliğinden 

dolayı oluşan uyumlama zorluğu ve estetik olmayışları 

bu tedavi seçeneğinin dezavantajlarını oluşturur.37, 38 

Direkt kompozit restorasyonlar, nem kontrolü- 

nün sağlanması durumunda daha kolay uygunabilir ve 

daha estetiktir. Hemmings,39 uyguladığı tedavi yönte- 

minde anterior dişlerin palatinal yüzeylerine uygulanan 

kompozit restorasyonlar ile posterior bölgede disokluz- 

yon sağladıve posterior dişlerin okluzyonun bir süre 

sonra kendiliğinden oluşmasına izin verdi. Böylece 

dikey boyut arttırılmış oldu.  

Posterior bölgede dişsiz alan bulunan vakalarda 

dikey boyut arttırmak için onley parsiyel protezler kul- 

lanılabilir. Jahangiri34 tarafından uygulanan bu tedavi 

yönteminde hastalara yaklaşık 2 ay boyunca geçici 

onley protezler kullandırılarak dikey boyut arttırılmış 

oldu.  
 
SONUÇ 
 

İdeal okluzal dikey boyutu belirlemek her 

zaman zor ve karmaşık bir süreçtir. Fonsiyonel diş 

aşınması hem alveoler kemik adaptasyonu hem de 

dişlerin erupsiyonu ile telafi edilebilir. Fakat dişlerdeki 

aşınma patolojik boyutta olursa bu adaptasyon 

mekanizması yeterli olmaz ve okluzal dikey boyutta 

kayıp meydana gelir. Bu durumlarda hastanın hem 

fonksiyonel gereksinimlerini yerine getirmek hem de 

estetik rahatsızlıklarını gidermek amacıyla okluzal dikey 

boyutta değişiklik sağlanabilir. Bu değişikler zamanla 

ve aşamalı bir şekilde yapılarak hastanın yeni okluzal 

dikey boyutuna alışması sağlanır ve dikey boyut 

arttırılmasına bağlı oluşabilecek olumsuz durumlar 

giderilmiş olur. 
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