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Ttepeklinik

OZET

Derin kapanis, Ust ve alt kesici disler arasinda artmis dikey
kapanis olarak tanimlanir ve oldukg¢a yaygin gorulen, ayni
zamanda basarili bir sekilde tedavi edilmesi zorlayici olan
malokluzyonlardan biridir. Derin kapanis, fonksiyonel sinirla-
malara yol acabilen, temporomandibular eklem hastaligina
neden olabilen ve periodontal dokularin sagligini etkileyebi-
len predispozan faktérlerden biri olarak kabul edilmektedir.
Derin kapanisin duzeltilmesi; arka dislerin ekstrizyonu, 6n
dislerin intrzyonu veya her ikisinin kombinasyonu ile sag-
lanir. Tedavi secimi, derin kapanigin etiyolojisine, beklenen
buyume miktarina, vertikal boyuta, diglerin yumusak doku
yapilariyla iliskisine ve okluzal duzlemin istenilen konumu-
na baglidir. Bircok faktdrden etkilenen derin kapanis tedavi
mekanikleri oldukga gesitlidir. Ginimuzde ortodontik teda-
vilerde seffaf plaklarin kullaniminin artmasiyla birlikte, derin
kapanigin duzeltilmesine yonelik uygulanan mekaniklerde,
diger tum tedavi mekaniklerinde oldugu gibi, bazi degisiklik-
ler meydana gelmistir. Ayrica, derin kapanisin duzeltilmesin-
de tercih edilen intruzyon teknikleri, tedavi sonrasi stabiliteyi
dogrudan etkileyebilmektedir. Bu nedenle, tedavi surecinde
kullanilan mekaniklerin etkinligi ve uzun dénem sonuglari da
dikkate alinmalidir. Bu derlemenin amaci, derin kapanis vaka-
larinda alt kesici dis intrtzyonu uygulamalarina genel bir ba-
kis sunmak ve en uygun tedavi seceneginin belirlenmesinde
yol gosterici olmaktir.

Anahtar Kelimeler: Derin kapanis, intrlizyon, sabit tedavi me-
kanikleri, seffaf plak.

ABSTRACT

Deep bite is defined as an increased vertical overlap betwe-
en the upper and lower incisors and is one of the most com-
mon malocclusions yet challenging to treat successfully. It is
considered a predisposing factor that can lead to functional
limitations, contribute to temporomandibular joint disorders,
and negatively affect the health of periodontal tissues. The
correction of deep bite can be achieved through the extru-
sion of posterior teeth, the intrusion of anterior teeth, or a
combination of both. The choice of treatment depends on
several factors, including the etiology of the deep bite, the
expected amount of growth, the vertical dimension, the rela-
tionship between the teeth and surrounding soft tissues, and
the desired position of the occlusal plane. Given the influence
of multiple variables, the treatment mechanics for deep bite
are highly diverse. With the increasing use of clear aligners
in contemporary orthodontic practice, the mechanics applied
for deep bite correction—similar to other treatment approac-
hes—have undergone certain modifications. The aim of this
review is to provide an overview of lower incisor intrusion te-
chniques in deep bite cases and to serve as a guide in selec-
ting the most appropriate treatment option.
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GIRIS

Derin kapanis, Ust ve alt kesici digler arasindaki artmis di-
key kapanis olarak tanimlanir. Proffit ve ark., 1-2 mm'lik
bir overbite'l normal kabul ederken, Upadhyay? normal
okluzyonda ideal anterior dikey kapanisin 2 ila 4 mm ara-
sinda olabilecegini, diger bir deyisle st kesici dislerin alt
kesici digleri %5 ila %25 oraninda értmesinin ideal oldu-
gunu belirtmektedir. Ancak, disleri cevreleyen periodon-
tal dokularin genel sagligi ve temporomandibular eklem
(TME) Uzerindeki olasi olumsuz etkiler nedeniyle, Ust ke-
sici diglerin alt kesici disleri %40'tan fazla 6rtmesi durumu
derin kapanis olarak degerlendirilir.2 Sut dislenme doéne-
minde derin kapanig en yaygin malokluzyon olarak bildi-
rilmis ve prevalansi %15,7 olarak bulunmustur.? Adolesan
bireyler Gzerinde yapilan bir calismada ise derin kapanis
orani %18,3 olarak saptanmis ve erkek bireylerde daha
yaygin goruldugu rapor edilmistir.* Derin kapanisa sahip
bireylerde normal overbite’a sahip olanlara kiyasla over-
bite miktarinda azalma egilimi gérulurken, acik kapanisa
sahip bireylerde acik kapanis miktarinda azalma egilimi
gozlenmektedir.® Turk populasyonu Uzerinde yapilan bir
calismada ise karisik dislenme ddéneminden daimi dislen-
me ddénemine geciste overbite’in ortalama 0,41 mm arttig
gosterilmistir.? Ancak, bu calismada yalnizca malokluzyo-
nu ya da konjenital dis eksikligi bulunmayan, iyi okluzyo-
na sahip bireyler degerlendirmeye alinmistir.

Derin kapanisa sahip bireylerin tedavisinin planlanma-
sinda dikkate alinmasi gereken cok sayida faktér bulun-
maktadir. Oncelikli olarak bireyin yasi ve etiyolojik faktor
g6z 6nunde bulundurulmali; bununla birlikte kapanisin
siddeti, gulumseme estetigi ve periodontal saglik duru-
mu da degerlendirmeye dahil edilmelidir. Tedavinin erken
donemlerinde uygulanabilecek yontemler; molar disle-
rin ekstruzyonu, kesici dislerin intrizyonu, kesici dislerin
proklinasyonu ve bu tekniklerin kombinasyonlari gibi
cerrahi olmayan yaklasimlar icermektedir.®” Buyame ve
gelisimin devam ettigi dénemde kondil ve sutural bolge-
lerin vertikal buyume bileseninden yararlanmak énemli
bir avantaj saglar.? Daha ileri yaslarda ise, tedavi stabilite-
sinin saglanabilmesi acisindan molar ekstrizyonu yerine
kesici dis intrizyonu daha uygun bir secenek olmaktadir.®
Ayrica, cerrahi destekli ya da mini vida destekli ortodontik
tedaviler de uygulanabilir yontemler arasindadir. Yetiskin
bireylerde periodontal problemlere bagli olarak destek
alveolar kemik kaybi gozlenen durumlarda da kesici dis
intrizyonu énerilmektedir.’

Tedavi planlama hedefleri benzer olmakla birlikte, seffaf
plaklar geleneksel sabit apareylerden; dislere kuvveti bra-
ket ve ark teli araciligiyla iletmek yerine, dislerin formuna
uyumlu 6zel tasarimlari ve hassas dijital planlamaya dayali

yapilar sayesinde farklilk gostermektedir." Ayrica, seffaf
plaklarla intrizyon ¢ok yonlu bir sarectir ve ortodontik
biyomekanigin iyi anlasilmasini, dikkatli bir tedavi plan-
lamasini ve tedavi surecinin surekli degerlendirilmesini
gerektirir. Bu nedenle, bu derlemenin amaci, derin kapa-
nis tedavisinde mandibular kesici diglerin intrizyonuna
yonelik biyomekanigi hem sabit apareyler hem de seffaf
plak tedavisi baglaminda analiz etmektir. Ayrica ¢alisma-
mizda alt kesici dislerin intrzyonuna odaklanilmasinin
nedeni, bu boélgede intrlzyon hareketinin kontrolunun;
dilin lingual yonden uyguladidi kuvvetler, kortikal kemi-
gin yogunlugu, relapsa yatkinlik ve kuvvetin yénlendi-
rilmesindeki zorluklar gibi faktorler nedeniyle, Ust kesici
diglere kiyasla daha karmasik bir biyomekanik yapi gerek-
tirmesidir. Bu dogrultuda, alt kesici intrizyonunda kulla-
nilan farkli ortodontik yaklasimlar ile bu yéntemlerin biyo-
mekanik ozellikleri ve klinik sonuclari karsilagtirmali olarak
degerlendirilmigtir.

MANDIBULAR KESICi DiS INTRUZYON YONTEMLERI
1- Utility Ark ile intriizyon (Biyoprogresif Teknik)

Utility ark kullanilarak kesici disler, kanin ve premolar dis-
lerine etki etmeden, yalnizca molar disler ankraj olarak
kullanilarak bagimsiz bir sekilde seviyelenebilir, intrize
veya ekstrize edilebilir ya da mevcut konumlari koruna-
bilir.2

intrizyon arklar Elgiloy ve titanyum-molibden alagimi
(TMA) gibi farkli materyallerden Uretilebilmektedir. Elgiloy
teller genellikle daha yuksek kuvvet Gretmeleri nedeniyle
tercih edilmektedir. TMA tellerin ise kesici digler Uzerinde
daha dusuk kuvvetler olusturdugu, molar disler Uzerinde
daha az kuvvet ve moment uyguladigi, t¢ boyutlu model
karsilagtirmalarinda gosterilmistir.™

Utility arkin dogrudan kesici dis braketlerine yerlestirildi-
Qi tasarimda, molar dislerinde saat yontunde bir moment,
kesici dislerde ise saat yonunun tersine bir moment olu-
sarak kesici dislerde proklinasyona yol acar.'* Etkin bir
utility ark bukumu elde etmek igin, molar dig segmentine
45 derecelik bir tip-back bukumu ve 45 derecelik bukkal
kok torku uygulanirken, anterior segmente 5-10 derece
arasinda lingual kron torku uygulanir®® Alt molar boélgesi-
ne uygulanan 30-45 derecelik tip-back bukamu, kdklerin
mezial yonde, kronlarin ise distal yonde hareket etmesini
saglayarak diglerin daha dik konumlanmasina yol acar.
Ayrica, utility arkin distal ucuna uygulanan 45 derecelik
bukkal kok torku kortikal kemik ankraji saglar. Ancak bu
tork, kokun bukkal hareketine karsilik olarak kronun lin-
gual yonde hareket etmesine neden olabilir. Normal ark
genisliginin korunmasi ve istenmeyen lingual kron hare-
ketinin 6nlenmesi icin distal uglarn genisletilmesi énerilir.
Alt kesici disler dik konumlandiginda, utility ark kullanila-
rak etkili bir intrizyon saglanabilir. Ancak alt kesici digler
labial yonde egimli oldugunda, uygulanan intrtzyon kuv-
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veti bu labial egimi artirabilir. Utility ark anterior bolgede
sifir tork ile yerlestirilse de, intrizyon sirasinda labial kron
torku gelisme egilimindedir ve bu durum koékun lingual
yonde yer degistirmesine neden olur. En etkili intruzyon,
uygulanan kuvvetin disin uzun eksenine paralel oldugu
durumlarda gerceklesir. Labial devrilmeyi dengelemek
ve intrizyonu kolaylastirmak amaciyla, alt kesici dislerin
apeksini lingual korteksten uzaklastiracak sekilde 5-10

derece arasinda hafif bir lingual kron torku uygulanabi-
“r‘16,17

2- intriizyon Springi (Tip Back Spring)

intrtizyon springi bukimunde genellikle 0,017x0,025 ing
TMA teli tercih edilir. intrizyon springi, ideal olarak sevi-
yeleme sonrasi hem maksilla hem de mandibulaya uygu-
lanir ve genellikle rijit bir 0,017x0,025 in¢ paslanmaz celik
(SS) tel ile birlikte kullanilir; bu tel Uzerine heliks eklenebi-
lir. Heliks, telin molar tupun mezialinde gingiva yonunde
bukulmesiyle olusturulur.

Springin mezial ucu kanca seklinde bukulur ve lateral
kesici disin distalinde, dort kesici disin yaklasik direng
merkezi hizasina vyerlestirilir. Spring, vestibular sulkus
yuksekliginde pasif olarak konumlandinlir; aktivasyonu
ise kancanin asagi dogru cekilip ark teline takilmasiyla
saglanir.’® Ayrica, mandibulada ankraji artirmak amaciyla
lingual ark kullanilir.

3- Devamli intriizyon Arki

Devamli intrizyon arki, iki pasif posterior Uniteden (ankraj)
ve bir aktif anterior Uniteden (intrizyon arki) olusur. Pasif
posterior Uniteler, bilateral olarak premolar ve molar disle-
rine yerlestirilen 0,017x0,025 in¢ SS tellerden olusur. Pos-
terior segmente mumkun oldugunca fazla sayida disin
dahil edilmesi, istenmeyen yan etkilerin en aza indirilme-
sine yardimci olur. iki ya da dort kesici disi iceren anterior
segment de 0,017x0,025 in¢ SS tel ile olusturulur. Daha
genis capli SS tellerin kullanilmasi, dis hareketlerinin én-
gorulebilirligini artinr®

Eger hem kesici dislerde proklinasyon hem de intriizyon
hedefleniyorsa, yardimcli tel ana tele, iki santral kesici dis
arasindaki anterior bélgeden baglanabilir. Saf intrizyon
isteniyorsa, kuvvet lateral kesici braketlerinin distal ka-
natlarl hizasindan uygulanmalidir. Ayrica, kesici diglerde
proklinasyonun 6nlenmesi amaciyla, molar diglerinin dis-
talinde “cinch back” uygulanabilir.2%-2"

intrizyon arki maksillaya uygulandiginda, bukkal seg-
mentler Uzerindeki karsilikli etkiler; kronlarda ekstrizyon
ve/veya distal devrilme ile kdklerin mezial yonde hareketi
seklinde ortaya cikar. Bu yan etkileri en aza indirmenin yol-
larindan biri, ankraja dahil edilen dis sayisini artirmak; bir
digeri ise hafif kuvvetler uygulamaktir. Kesici dig basina
10-15 gram (g) civar bir kuvvet genellikle kabul edilebilir
duzeydedir.??
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4- Ug Parcali intriizyon Arki

Kesici dislerde en kuguk duzeyde bile proklinasyon isten-
meyen durumlarda, ug¢ parcali intrizyon arki kullanilabilir.
Bu tasarimda, bilateral olarak yerlestirilen kantilever teller
kesici dislerin direng merkezine hizalanir. Bu konfiguras-
yon, kuvvet hattini diren¢ merkezinden dikey olarak geci-
rerek, surekli intrizyon arklarinda siklikla olusan anterior
momenti etkili sekilde minimize eder.'®

Posterior segmentte premolar ve molar disleri hizalanir ve
duzlestirilir; anterior segmentte ise kesici disler duzlestiri-
lerek mumkun oldugunca kalin bir 0,017x0,025 in¢ SS tel
uygulanir. Standart uygulamada anterior segment, lateral
dislerin distalinde sonlandirilir; ancak kesici dislerin egi-
mine bagli olarak kuvvet yonunu degistirmek amaciyla
distal uzantida cesitli modifikasyonlar yapilabilir. intriiz-
yon springi, 2,5 heliksli paslanmaz celik tel veya tek heliks-
li 0,017x0,025 in¢ TMA tel ile Uretilebilir.82® Toplamda her
iki taraf icin 30'ar g olmak Uzere 60 g kuvvet uygulanmasi
yaygin bir yaklasimdir.2*

Ug pargali intriizyon arki, kesici dislerin ayni anda hem
intrize hem de retrakte edilebildigi segmental bir meka-
nik sistemdir ve bu hareketlerin kontrollu ve 6ngorulebilir
sekilde gerceklestirilmesini saglar. Ancak bu sistemin de-
zavantajl, anterior boélgeye uygulanan intrizyon kuvveti-
nin posterior segmentte ekstrizyona neden olabilmesi
ve okluzal duzlem egiminde degisiklik olusturabilmesidir.
Bu etkilerin 6nune gegmek ve ankraji guclendirmek ama-
ciyla, ark genisligini, simetrisini ve intrizyon surecindeki
stabiliteyi korumak icin lingual ark ya da transpalatal ark
tercih edilebilir.

5- Mini Vida Destekli intriizyon Mekanikleri

Mini vida ankraji, 6zellikle dislerin intrizyonu igin olduk-
ca avantajlidir; cinkt komsu dislerde karsilikli (resiprokal)
hareketlere neden olmaksizin, belirli buyuklukte ve surek-
li bir kuvvetin uygulanmasina olanak tanir.2®> Mini vidalar
ilk olarak alt kesici dislerin intriizyonunda Kanomi?® tara-
findan kullanilmistir.

Kesici dis bolgesinde intruzyon; elastomerik zincirler,
springler veya tel ligaturlerle dogrudan ankraj yéntemiyle
ya da dolayli ankraj ydontemiyle saglanabilir.

Ishihara ve ark.?® tarafindan yapilan bir calismada, 1,5 mm
capinda ve 9 mm uzunlugunda mini vidalar alt birinci pre-
molar dig bolgesine yerlestirilmigtir. Posterior segmentteki
diglere 0,016x0,022 inclik Blue Elgiloy telinden bukulmus
bir utility ark uygulanmis ve bu ark mini vidalara baglan-
mistir. Ayrica, anterior segmentte kanin disleri arasinda
segmental bir tel yerlestirilmistir. Lateral kesici diglerin me-
zialinden utility arka dogru, 50 g kuvvet uygulayan elasto-
merik bir zincir kullanilmistir. Bu ¢alismada, dolayli ankraj
ile 5 mm’den fazla kesici dis intrizyonu elde edilebildigi
gosterilmigtir.

Del Castillo ve ark.? ise yaptiklan ¢ boyutlu sonlu ele-
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man analizinde, mandibular anterior dislerin mini vidalar-
dan saglanan dogrudan ankraj ile intrlzyonunu deger-
lendirmistir. Calismada, kanin disi koklerinin distal kismina
yerlestirilen mini vidalar araciligiyla ark teli Uzerinde iki
noktaya — santral ile lateral kesici dig arasina ve lateral
kesici dis ile kanin disi arasina — yoneltilen disto-intraziv
kuvvet vektorleri sayesinde mandibular anterior dislerde
grup seklinde eszamanli intrizyon saglanabildigi rapor
edilmigtir.

6- Seffaf Plaklarla intriizyon

Son yillarda seffaf plak tedavisinin yayginlasmasiyla birlik-
te, bu tedavi yontemi kompleks olgulara yonelik olarak da
daha sik kullanilmaya baglanmistir. Ortodontik uygulama-
larda hassasiyetle gerceklestirilmesi gereken duzeltmeler-
den biri olan kesici dis intrizyonu, seffaf plak tedavisinde
de dikkatli planlama gerektirmektedir.

Seffaf plaklarla intrizyon planlanirken, posterior bolgede
plaklarin olusturdugu posterior “isirma blogu” etkisi, es-
zamanli malokluzyon duzeltici mekanikler, dis boyutlari ile
kompozit atagsmanlarin konumu ve buyuklugu gibi ¢esitli
parametreler dikkate alinmalidir. Bu nedenle, seffaf plak
tedavisinde intrizyon hareketinin etkin bir sekilde sagla-
nabilmesi icin molar ve premolar bolgelerinde yeterli ank-
raj olusturulmasi gerekir.

Seffaf plak tedavisinde hedeflenen intrizyon miktari 0,5
mm'yi aslyorsa, tedavi planina hafif duzeyde posterior dis
ekstruzyonu eklemek avantaj saglayabilir. Ekstrizyon ice-
ren durumlarda, periodontal ligamentin fizyolojik sinirlari
icerisinde kalmak igin dis hareketi hizinin daha yavas se-
cilmesi (plak basina 0,175 mm) uygun olacaktir. Atagsman
planlamasinda, molar dislere konvansiyonel (horizontal
ve dikdortgen) atagmanlarin yerlestirilmesi ankraja katki
saglayabilir. Premolar dislerde ise gingival yonde egimli
(beveled) atagmanlarin kullanimi tercih edilebilir.?8

Seffaf plaklarla derin kapanis tedavi planlamasinda, teda-
vinin ters Spee egrisi ile sonlandirilmasi énerilir. Planlama
surecinde elde edilen son simulasyon klinik hedef olarak
degerlendirilmemelidir; istenilen overbite iligkisi saglandi-
ginda, plak kullanimi sonlandirilarak yeni bir planlama ile
tedavi protokoliine devam edilebilir.28

Derin kapanis duzeltiminde Wilson egrisi, posterior bol-
gede bukkal kron devrilmesi olusturularak ele alinir ve bu
devrilme posterior ekstrizyonu kolaylastirarak tedaviye
katki saglar. Ayrica, mandibular anterior bolgede intriz-
yona eslik eden labial kron torku da derin kapanisin du-
zeltilmesine yardimci olur. Genellikle bu sureg, Spee eg-
risinin tersine cevrilerek duzlestirilmesiyle gerceklestirilir.
Bu nedenle tedavi planlamasinda kesici ve kanin dislerin
intrzyonuna ek olarak, ikinci molar dislerin intrizyonu
ile birinci molar ve premolar dislerin ekstrizyonu da g6z
o6nunde bulundurulmalidir.?°

Seffaf plaklarla intrizyon kuvveti uygulanirken sekansla-

ma yonteminin kullanilmasi, daha éngérulebilir bir intruz-
yon elde edilmesini saglar.®° Sekanslama, sanal ortamda
olusturulan planli dis hareket siralamasini ifade eder. De-
rin kapanigin duzeltilmesinde, anterior intrizyon icin kur-
baga sekanslamasi (frog sequencing) olarak adlandirilan
bir hareket dizilimi uygulanir. Bu yaklagimda, 6ncelikle alt
kanin dislerde intruzyon baslatilir, ardindan kesici dislere
gegilir ve bu dongu sirayla tekrarlanir. Bu yontem, kullani-
lan plak sayisini artirip genel tedavi suresini uzatsa da, dis
hareketlerinin éngoérulebilirligini 6Gnemli 6lcude artirmak-
tadir. Sekanslama ile bazi disler aktif olarak hareket ettiri-
lirken, digerleri sabit ankraj birimi olarak gorev yapar; bu
sayede kontrollu ve etkili bir tedavi saglanir.®’

Liu ve Hu®?, seffaf plak tedavisinde en fazla intrzyonun,
molar ve premolar dislere dikdértgen atagsmanlar yerles-
tirilerek ve 0,2 mm’lik intrzyon aktivasyonu uygulanarak;
kuvvetin yalnizca kanin diglere yonlendirilmesiyle elde
edildigini gostermistir. Ancak seffaf plaklarla intrizyon
uygulanirken, premolar disler icin konvansiyonel horizon-
tal ve gingival egimli atasmanlar tercih edilmektedir. Eger
premolar dislerde rotasyon bulunmuyor ve anterior intrtiz-
yon planlaniyorsa, birinci premolar dislerin her iki tarafina
1T mm'lik gingival egimli horizontal atasmanlar yerlestirilir.
Premolar dislerinde rotasyon mevcutsa, sadece rotasyon
gosteren dislere optimize atagmanlar uygulanir. Tum pre-
molar dislerin dondugu durumlarda ise, retansiyon atas-
manlar yerlestirilemez.®?

Seffaf plaklarla kesici dis intrizyonuna yonelik klinik 6ne-
riler Tablo 1'de sunulmustur. Seffaf plaklar dis yuzeyine
yakin temas sagladigi icin intrizyonun etkin bigcimde ger-
ceklestirilmesine olanak tanir; ancak uygulanan kuvvet
disin uzun eksenine paralel olmadiginda, derin kapanigin
tam olarak duzeltilmesi mumkun olmayabilir.®® Bu gibi du-
rumlara yonelik ¢6zum onerileri ise Tablo 2'de yer almak-
tadir.

Overbite oraninin %80'i astigi derin kapanig vakalarinda,
tedavi sonunda okluzal iligkinin asir duzeltilmesi éneril-
mektedir. Optimal sonuglarin elde edilebilmesi icin birkac
strateji avantaj saglayabilir. ilk olarak, overbite degeri 0
mm olacak sekilde duzeltilmelidir. ikinci olarak, mandibu-
lada yer alan ters Spee egrisi ele alinmali ve duzeltilmeli-
dir. Son olarak, tedavi okluzyonu, stabilite ve fonksiyonun
saglanabilmesi icin arka bolgede kuvvetli oklizal temas-
larla sonlandirilmalidir.3?

Xiao ve ark.** alt keserlerin intrzyonunda seffaf plaklarin
kullanimi sirasinda kronun labial-lingual yonde yer degis-
tirmesinin olabilecedini ve bunun potansiyel olarak ciddi
komplikasyonlara yol acabilecegini belirtmistir. Bu bag-
lamda, lingual fossa bolgesine yerlestirilen yenilikci biyo-
mekanik oyuklar (lingual fossa excavating holes, LFEH)
tasarimini éGnermistir. Bir bagka c¢alismada ise, ¢cekim va-
kalarinda anterior disler arasindaki farkli araliklarin man-
dibular kesici diglerin intrizyonu tzerindeki biyomekanik
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etkileri incelenmistir. Elde edilen sonuglar, seffaf plak te-
davisinde anterior bolgede intrizyon hareketi planlanir-
ken aralik bulunmamasi halinde kesici dislerde belirgin
labiolingual devrilme ve minimal intrizyonun gercekles-
tigini gostermistir. Yaklasik 0,6 mm’lik aralik eklenmesi ise
bu devrilmeyi azaltmakta, intrlzyon miktarini artirmakta
ve periodontal ligamentteki stres dagiimini dengeleyerek
intrizyonun daha kontrollu ve etkili olmasini saglamakta-
dir.3®

Tablo 1. Seffaf plaklarla intrizyon planlamasinda basamakli yaklagim.

Adim 1 Kaninden kanine kadar olan bélgede, plak bagina 0,15 mm intriizyon
planlanmasi.

Adim 2 Alt premolar dislere, gingival bolgesi 1,25 mm ve okliizal bslgesi 0,25 mm
kalinhginda, 4 mm genisliginde ve 1,5 mm yiiksekliginde gingival
yerlesimli dikdortgen atagmanlarin yerlestirilmesi.

Adim 3 Alt kanin dislerine, okliizal bolgesi 1,25 mm ve gingival sinir bélgesi 0,25
mm kalinliginda, 4 mm genisliginde ve 1,5 mm yiiksekliginde gingival
egimli dikdortgen atagmanlarin yerlestirilmesi.

Adim 4 Ankraji artrmak amaciyla molar dislere konvansiyonel dikdortgen
atagmanlarm yerlestirilmesi.

Adim 5 Kanin ve kesici dislerin sekansli intriizyonunun planlanmast.

Adim 6 Atasmanlarm okliizal yiizeyden uzak, dogru konumlandirilarak okliizal

interferansin onlenmesi.?®

Tablo 2. Seffaf plak tedavisinde intrizyonu artirma ve derin kapanisi duzeltme
stratejileri.

1 Asirt diizeltme (overcorrection) uygulanmasi bir ¢6ziim yontemi olabilir.

2 Kesici dislerin singulumuna karsilik gelen basing bolgeleri plak tasarimina

entegre edilebilir.

3 Alt kesici dislerin intriizyonu swrasinda ankraj saglamak igin birinci
premolarlar, ikinci premolarlar ya da her ikisine pasif optimize atagmanlar

yerlestirilebilir.

4 Aktif optimize atagmanlar, alt anterior dislerin intriizyonu sirasinda
premolar dislerin ekstriizyonunu kolaylastirmak igin gingivale bakan aktif
yiizeyler igerebilir. Bu uygulama Spee egrisinin diizeltilmesine katk1

saglar.

5 Maksiller santral ve lateral kesici dislerin palatinal yiizeylerine 1sirma
rampast uygulanabilir. Tedavi sirasinda, mandibular kesici dislerin

hizalanma ve konumuna gore 1sirma rampalarinin yeri ayarlanabilir.

ALT KESIiCi DiSLERIN iINTRUZYONU iCiN SEFFAF
PLAK VE SABIT ORTODONTIK TEDAVI
TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Seffaf plak tedavisi ve sabit ortodontik tedavi icin mev-
cut olan cesitli teknikler, her vaka icin farkli avantajlar ve
dezavantajlar sunmaktadir. Uygun teknigin secimi genel-
likle malokluzyonun siddeti, istenilen dis hareketleri,
hastanin tedaviye uyumu ve genel tedavi hedefleri gibi
faktorlere baglidir.

Daha onceki calismalar, farkli intrizyon mekanikleri-
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ni degerlendirip karsilastirmayi ve en etkili, verimli ve
minimal invaziv teknikleri belirlemeyi amaclamistir. El
Namrawy ve ark.2¢, intrizyon arklari ile mini vida destekli
intrizyonun etkinligini karsilastirmistir. Bulgularina gore,
kesici dis egimi intrizyon arki grubunda mini vida gru-
buna kiyasla daha fazla artis gostermistir. Ayrica, overjet
degeriintrizyon arki grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yuksek bulunmustur. Baska bir ¢alisma-
da, mandibular kesici dis intrizyonu iki grup arasinda
karsilastirilmistir: biri mini vidalar, digeri utility ark kul-
lanilan grup. Mini vida grubunda segmental duzlestirme
sonrasi 0,016x0,022 in¢ SS tele baglanan NiTi kapali yay-
lar ile 60-80 g kuvvet uygulanmistir. Utility ark grubunda
ise 0,016x0,016 in¢ Blue Elgiloy utility ark ile 75 g kuvvet
kullanilmistir. Her iki grupta da kesici dis proklinasyonu
istatistiksel olarak anlamli bulunmus, ancak utility ark
grubunda bu proklinasyon biraz daha az olmustur. Her
iki grupta da iskeletsel vertikal degisiklik saptanmamistir.
Mini vida grubu molar ankraja ihtiyac duymadan intruz-
yon sadlarken, utility ark grubunda karsi kuvvetlerin etki-
siyle molar diglerde distal devrilme gozlenmistir.’”

Uzun dénem retansiyonun degerlendirildigi bir calisma-
da, yetiskin bireylerde utility ark ile uygulanan mandibular
kesici dig intrizyonunun 5 yillik sonuglar incelenmisgtir.
intriizyon igin 40 g kuvvet kullanilmis, molar ve premolar
diglerde stabilizasyon amaciyla segmental 0,016x0,022
in¢ SS tel uygulanmistir. Tedavi sonucunda 2,6 mm saf
kesici dis intrizyonu ve 0,8 mm molar ekstrizyonu elde
edilmigtir. Bes yil sonunda kesici dis intrizyonunda 0,8
mm'’lik bir nuks gézlenmis, bu deger toplam intrizyonun
%30'una karsilik gelmistir. Calisma, utility ark ile yapilan
mandibular kesici dig intrizyonunun yetigkin bireylerde
derin kapanisin duzeltilmesinde etkili ve stabil sonuclar
sagladigi sonucuna varmistir.®”

Son yillarda seffaf plak tedavisine yonelik artan ilgi, teda-
vi planlamasinda kompleks mekaniklerin entegrasyonu-
nun gerekliligini ortaya koymustur. Bu durum, karmasik
ortodontik ihtiyaclarin etkili bir sekilde yonetilebilmesi
icin cok asamali tedavi planlarinin 6nemini vurgulamak-
tadir. intrtizyonun saglanmasindaki ilk adim, ozellesmis
atasmanlar ve 1sirma rampalarinin gelistirilmesidir. Buna
ek olarak, Sinif 1l elastiklerin kullanimi, yeterli inter-
proksimal asindirma, ark koordinasyonu ve etkin rela-
tif intrtzyon uygulamalari, seffaf plaklarin ciddi derin
kapanis vakalarini da basariyla yonetebilme kapasitesini
artirmigtir.

Gecmis bir calismada, geleneksel sabit ortodontik tedavi
ile seffaf plak tedavisinde uygulanan intrizyon yontem-
leri sefalometrik degisiklikler ve okluzyon kalitesi acisin-
dan degerlendirilmis; her grupta 25’er hasta yer almistir.
Sabit tedavi grubunda derin kapanisin duzeltilmesi man-
dibulada segmental intrizyon ve maksillada ters Spee
egrisiyle saglanirken, seffaf plak grubunda intruzyon plak
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mekanikleri ile elde edilmistir. Sabit tedavi grubunda 1,5
mm mandibular kesici dis intrizyonu ve 2,5 mm molar
ekstrizyonu gozlenmistir; buna karsilik, seffaf plak gru-
bunda 1 mm maksiller kesici dig intrizyonu ve 2 mm man-
dibular kesici dig intrizyonu elde edilmis, molar diglerde
ise minimal vertikal degisiklikler meydana gelmistir.®
Baska bir calismada ise, seffaf plaklarin overbite kontro-
lunde gorece basarili oldugu ve derin kapanislar esas
olarak mandibular kesici dislerin proklinasyonu yoluyla
duzelttigi gosterilmistir.°

Derin kapanis tedavisinin stabilitesine yonelik sistematik
bir derlemede, Huang ve ark.*® sabit apareylerle ortalama
3 mm'lik bir duzelme rapor etmistir. Ancak bagka bir siste-
matik derlemede, seffaf plaklarla kesici dig intrizyonunun
ongorulebilirligi %26 olarak bildirilmis, bu da intrizyon
hareketlerinin sinirli etkinligini ortaya koymustur.*?

Seffaf plaklarin derin kapanis tedavisindeki etkinligini
degerlendiren arastirmalarda farkli sonuglar bildirilmistir.
Gb protokoluyle 2,56 mm'’lik bir azalma elde edilirken®?,
diger bazi calismalarda sirasiyla 1,5 mm?®* ve 1,33 mm*¥lik
azalmalar bildirilmistir. Bu farklilik; derin kapanigin tipi,
siddeti gibi faktorlerden etkilenmekte olup, iskeletsel kay-
nakli derin kapanislarin dental kaynakli olgulara kiyasla
duzeltilmesinin daha zor oldugu belirtilmektedir.444
Seffaf plaklarla alt kesici dislerin intriizyonu oldukga sinirli
ongorulebilirlige sahiptir ve ortodontik tedavilerde seffaf
plakla gerceklestirilmesi en zor hareketlerden biri olarak
kabul edilmektedir. Kravitz ve ark.?, seffaf plaklarla derin
kapanis duzeltiminin klinik basarisini artirmaya yonelik
Oneriler sunmustur. Bu Oneriler arasinda; premolar eks-
trizyonu ve ankrajl icin G5 kubbe bicimli atasmanlarin,
birinci molar ekstrizyonu icin G7 atagsmanlarin ve man-
dibular kanin intrizyonu i¢in horizontal gingival egimli
atasmanlarin kullanimi yer almaktadir. Arastirmacilar,
yazilim sistemlerinin derin kapanisi genellikle dusuk
oncelikli olarak degerlendirdigini ve bunun yerine pre-
molarlarda 5”yi asan rotasyonlari optimize atasmanlarla
duzeltmeye odaklandigini belirterek, bu atagsmanlarin
tedavi talimatlarina 6zellikle dahil edilmesinin énemine
dikkat cekmislerdir.

Li ve ark.”, seffaf plaklarin etkisi altinda mandibular
kesici dislerde olusan kuvvet mekanizmalarini incele-
mek amaciyla sonlu eleman analizinden yararlanmistir.
Calismada kesici dislerin mandibular duzlem acisi
(IMPA) 90°, 95°, 100°, 105° ve 110° olmak Uzere bes gru-
ba aynlmistir. D6rt mandibular kesici dise 0,2 mm'lik
intrtzyon uygulanmis ve kaninler ankraj olarak kul-
lanilmistir. IMPA degeri 95° veya daha dusuk oldugunda
apeks labial yonde hareket ederken, kron lingual yonde
devrilmistir. IMPA degeri 100° veya daha yuksek oldugun-
da ise apeks lingual yonde donerken, kron labial yonde
devrilmis ve kdkun servikal kismi da labial ydnde hareket
etmistir. Bu bulgular, kesici dislerin baslangi¢taki acisal

konumunun, seffaf plaklarla yapilan intrizyon hareketle-
rinin biyomekanigi ve dngorulebilirligi Gzerinde kritik bir
etkiye sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu calismalann bulgulan birlikte degerlendirildiginde,
seffaf plaklarla elde edilen kesici dis intrizyonunun
miktar ve stabilitesi, sabit ortodontik tekniklerle elde
edilen sonuclara kiyasla daha sinirli ve degisken goérun-
mektedir. Seffaf plaklarda intrzyonun basari duzeyinin;
baslangictaki dis pozisyonu, biyomekanik kisitliliklar,
atasman tasarimi ve hastanin plak kullanimina uyumu
gibi bircok degiskene bagli oldugu anlasilmaktadir.
Buna karsin, sabit ortodontik tedavilerde uygulanan
intrazyon kuvveti dogrudan ve kontrollu sekilde iletile-
bilmekte; 6zellikle posterior ankrajin saglanmasi ile birlik-
te vertikal yonlu hareketler Uizerinde daha etkin bir kontrol
saglanabilmektedir. Ayrica, sabit tedavilerde intrlzyon
sirasinda olusabilecek istenmeyen ekstrizyon veya dev-
rilme gibi yan etkiler uygun moment-kuvvet oranlaryla
dengelenerek daha éngoérulebilir sonuclar elde edile-
bilmektedir.

SONUCLAR

-Ortodontik tedavilerde intrizyon mekanigi uygulama
karari, tedavi baslangicinda kesici dislerin bazal kemige
gore dik konumlandigi durumlarda daha etkili olmak-
tadir.

+Kesici diglerin labial egimli oldugu vakalarda, kontrol ve
hassasiyeti artirmak amaciyla tek momentli sistemler yeri-
ne ¢ift momentli kuvvet sistemleri 6nerilmektedir.

+Kesici diglerde proklinasyonun istenmedigi durumlarda,
segmental ark mekanikleri ve G5 seffaf plak sistemi tercih
edilmelidir.

-Seffaf plaklar, molar ekstruzyonu tzerinde sinirli vertikal
etkiye sahip olup, dikey boyut degisikliklerinden kacin-
mak isteyen hastalar icin uygun bir secenektir.

-Seffaf plaklarla intrzyon kuvvetlerinin sekanslanmasi,
daha kontrollu ve éngérulebilir dis hareketlerini mumkuan
kilmaktadir.

Sabit ortodontik teknikler iskeletsel kaynakli derin
kapanig vakalarinda etkinligini korumaktadir; ancak den-
tal kaynakli derin kapaniglarda seffaf plaklar daha estetik
ve hasta dostu bir alternatif sunmaktadir.
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