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ÖZET
Derin kapanış, üst ve alt kesici dişler arasında artmış dikey 

kapanış olarak tanımlanır ve oldukça yaygın görülen, aynı 

zamanda başarılı bir şekilde tedavi edilmesi zorlayıcı olan 

maloklüzyonlardan biridir. Derin kapanış, fonksiyonel sınırla-

malara yol açabilen, temporomandibular eklem hastalığına 

neden olabilen ve periodontal dokuların sağlığını etkileyebi-

len predispozan faktörlerden biri olarak kabul edilmektedir. 

Derin kapanışın düzeltilmesi; arka dişlerin ekstrüzyonu, ön 

dişlerin intrüzyonu veya her ikisinin kombinasyonu ile sağ-

lanır. Tedavi seçimi, derin kapanışın etiyolojisine, beklenen 

büyüme miktarına, vertikal boyuta, dişlerin yumuşak doku 

yapılarıyla ilişkisine ve oklüzal düzlemin istenilen konumu-

na bağlıdır. Birçok faktörden etkilenen derin kapanış tedavi 

mekanikleri oldukça çeşitlidir. Günümüzde ortodontik teda-

vilerde şeffaf plakların kullanımının artmasıyla birlikte, derin 

kapanışın düzeltilmesine yönelik uygulanan mekaniklerde, 

diğer tüm tedavi mekaniklerinde olduğu gibi, bazı değişiklik-

ler meydana gelmiştir. Ayrıca, derin kapanışın düzeltilmesin-

de tercih edilen intrüzyon teknikleri, tedavi sonrası stabiliteyi 

doğrudan etkileyebilmektedir. Bu nedenle, tedavi sürecinde 

kullanılan mekaniklerin etkinliği ve uzun dönem sonuçları da 

dikkate alınmalıdır. Bu derlemenin amacı, derin kapanış vaka-

larında alt kesici diş intrüzyonu uygulamalarına genel bir ba-

kış sunmak ve en uygun tedavi seçeneğinin belirlenmesinde 

yol gösterici olmaktır.

Anahtar Kelimeler: Derin kapanış, intrüzyon, sabit tedavi me-

kanikleri, şeffaf 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.

DERLEME



59 7tepeklinik

Keywords: Clear aligner, deep bite, fixed treatment mec-

hanics, intrusion.

GİRİŞ
Derin kapanış, üst ve alt kesici dişler arasındaki artmış di-

key kapanış olarak tanımlanır. Proffit ve ark.1, 1-2 mm'lik 

bir overbite'ı normal kabul ederken, Upadhyay2 normal 

oklüzyonda ideal anterior dikey kapanışın 2 ila 4 mm ara-

sında olabileceğini, diğer bir deyişle üst kesici dişlerin alt 

kesici dişleri %5 ila %25 oranında örtmesinin ideal oldu-

ğunu belirtmektedir. Ancak, dişleri çevreleyen periodon-

tal dokuların genel sağlığı ve temporomandibular eklem 

(TME) üzerindeki olası olumsuz etkiler nedeniyle, üst ke-

sici dişlerin alt kesici dişleri %40’tan fazla örtmesi durumu 

derin kapanış olarak değerlendirilir.2 Süt dişlenme döne-

minde derin kapanış en yaygın maloklüzyon olarak bildi-

rilmiş ve prevalansı %15,7 olarak bulunmuştur.3 Adölesan 

bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada ise derin kapanış 

oranı %18,3 olarak saptanmış ve erkek bireylerde daha 

yaygın görüldüğü rapor edilmiştir.4 Derin kapanışa sahip 

bireylerde normal overbite’a sahip olanlara kıyasla over-

bite miktarında azalma eğilimi görülürken, açık kapanışa 

sahip bireylerde açık kapanış miktarında azalma eğilimi 

gözlenmektedir.5 Türk popülasyonu üzerinde yapılan bir 

çalışmada ise karışık dişlenme döneminden daimi dişlen-

me dönemine geçişte overbite’ın ortalama 0,41 mm arttığı 

gösterilmiştir.6 Ancak, bu çalışmada yalnızca maloklüzyo-

nu ya da konjenital diş eksikliği bulunmayan, iyi oklüzyo-

na sahip bireyler değerlendirmeye alınmıştır.

Derin kapanışa sahip bireylerin tedavisinin planlanma-

sında dikkate alınması gereken çok sayıda faktör bulun-

maktadır. Öncelikli olarak bireyin yaşı ve etiyolojik faktör 

göz önünde bulundurulmalı; bununla birlikte kapanışın 

şiddeti, gülümseme estetiği ve periodontal sağlık duru-

mu da değerlendirmeye dahil edilmelidir. Tedavinin erken 

dönemlerinde uygulanabilecek yöntemler; molar dişle-

rin ekstrüzyonu, kesici dişlerin intrüzyonu, kesici dişlerin 

proklinasyonu ve bu tekniklerin kombinasyonları gibi 

cerrahi olmayan yaklaşımları içermektedir.6,7 Büyüme ve 

gelişimin devam ettiği dönemde kondil ve sütüral bölge-

lerin vertikal büyüme bileşeninden yararlanmak önemli 

bir avantaj sağlar.8 Daha ileri yaşlarda ise, tedavi stabilite-

sinin sağlanabilmesi açısından molar ekstrüzyonu yerine 

kesici diş intrüzyonu daha uygun bir seçenek olmaktadır.9 

Ayrıca, cerrahi destekli ya da mini vida destekli ortodontik 

tedaviler de uygulanabilir yöntemler arasındadır. Yetişkin 

bireylerde periodontal problemlere bağlı olarak destek 

alveolar kemik kaybı gözlenen durumlarda da kesici diş 

intrüzyonu önerilmektedir.10

Tedavi planlama hedefleri benzer olmakla birlikte, şeffaf 

plaklar geleneksel sabit apareylerden; dişlere kuvveti bra-

ket ve ark teli aracılığıyla iletmek yerine, dişlerin formuna 

uyumlu özel tasarımları ve hassas dijital planlamaya dayalı 

yapıları sayesinde farklılık göstermektedir.11 Ayrıca, şeffaf 

plaklarla intrüzyon çok yönlü bir süreçtir ve ortodontik 

biyomekaniğin iyi anlaşılmasını, dikkatli bir tedavi plan-

lamasını ve tedavi sürecinin sürekli değerlendirilmesini 

gerektirir. Bu nedenle, bu derlemenin amacı, derin kapa-

nış tedavisinde mandibular kesici dişlerin intrüzyonuna 

yönelik biyomekaniği hem sabit apareyler hem de şeffaf 

plak tedavisi bağlamında analiz etmektir. Ayrıca çalışma-

mızda alt kesici dişlerin intrüzyonuna odaklanılmasının 

nedeni, bu bölgede intrüzyon hareketinin kontrolünün; 

dilin lingual yönden uyguladığı kuvvetler, kortikal kemi-

ğin yoğunluğu, relapsa yatkınlık ve kuvvetin yönlendi-

rilmesindeki zorluklar gibi faktörler nedeniyle, üst kesici 

dişlere kıyasla daha karmaşık bir biyomekanik yapı gerek-

tirmesidir. Bu doğrultuda, alt kesici intrüzyonunda kulla-

nılan farklı ortodontik yaklaşımlar ile bu yöntemlerin biyo-

mekanik özellikleri ve klinik sonuçları karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilmiştir.

MANDİBULAR KESİCİ DİŞ İNTRÜZYON YÖNTEMLERİ
1- Utility Ark ile İntrüzyon (Biyoprogresif Teknik)
Utility ark kullanılarak kesici dişler, kanin ve premolar diş-

lerine etki etmeden, yalnızca molar dişler ankraj olarak 

kullanılarak bağımsız bir şekilde seviyelenebilir, intrüze 

veya ekstrüze edilebilir ya da mevcut konumları koruna-

bilir.12

İntrüzyon arkları Elgiloy ve titanyum-molibden alaşımı 

(TMA) gibi farklı materyallerden üretilebilmektedir. Elgiloy 

teller genellikle daha yüksek kuvvet üretmeleri nedeniyle 

tercih edilmektedir. TMA tellerin ise kesici dişler üzerinde 

daha düşük kuvvetler oluşturduğu, molar dişler üzerinde 

daha az kuvvet ve moment uyguladığı, üç boyutlu model 

karşılaştırmalarında gösterilmiştir.13

Utility arkın doğrudan kesici diş braketlerine yerleştirildi-

ği tasarımda, molar dişlerinde saat yönünde bir moment, 

kesici dişlerde ise saat yönünün tersine bir moment olu-

şarak kesici dişlerde proklinasyona yol açar.14 Etkin bir 

utility ark bükümü elde etmek için, molar diş segmentine 

45 derecelik bir tip-back bükümü ve 45 derecelik bukkal 

kök torku uygulanırken, anterior segmente 5-10 derece 

arasında lingual kron torku uygulanır.15 Alt molar bölgesi-

ne uygulanan 30-45 derecelik tip-back bükümü, köklerin 

mezial yönde, kronların ise distal yönde hareket etmesini 

sağlayarak dişlerin daha dik konumlanmasına yol açar. 

Ayrıca, utility arkın distal ucuna uygulanan 45 derecelik 

bukkal kök torku kortikal kemik ankrajı sağlar. Ancak bu 

tork, kökün bukkal hareketine karşılık olarak kronun lin-

gual yönde hareket etmesine neden olabilir. Normal ark 

genişliğinin korunması ve istenmeyen lingual kron hare-

ketinin önlenmesi için distal uçların genişletilmesi önerilir.

Alt kesici dişler dik konumlandığında, utility ark kullanıla-

rak etkili bir intrüzyon sağlanabilir. Ancak alt kesici dişler 

labial yönde eğimli olduğunda, uygulanan intrüzyon kuv-

Alt Kesici Diş İntrüzyon Uygulamaları 
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veti bu labial eğimi artırabilir. Utility ark anterior bölgede 

sıfır tork ile yerleştirilse de, intrüzyon sırasında labial kron 

torku gelişme eğilimindedir ve bu durum kökün lingual 

yönde yer değiştirmesine neden olur. En etkili intrüzyon, 

uygulanan kuvvetin dişin uzun eksenine paralel olduğu 

durumlarda gerçekleşir. Labial devrilmeyi dengelemek 

ve intrüzyonu kolaylaştırmak amacıyla, alt kesici dişlerin 

apeksini lingual korteksten uzaklaştıracak şekilde 5-10 

derece arasında hafif bir lingual kron torku uygulanabi-

lir.16,17

2- İntrüzyon Springi (Tip Back Spring)
İntrüzyon springi bükümünde genellikle 0,017x0,025 inç 

TMA teli tercih edilir. İntrüzyon springi, ideal olarak sevi-

yeleme sonrası hem maksilla hem de mandibulaya uygu-

lanır ve genellikle rijit bir 0,017x0,025 inç paslanmaz çelik 

(SS) tel ile birlikte kullanılır; bu tel üzerine heliks eklenebi-

lir. Heliks, telin molar tüpün mezialinde gingiva yönünde 

bükülmesiyle oluşturulur.

Springin mezial ucu kanca şeklinde bükülür ve lateral 

kesici dişin distalinde, dört kesici dişin yaklaşık direnç 

merkezi hizasına yerleştirilir. Spring, vestibular sulkus 

yüksekliğinde pasif olarak konumlandırılır; aktivasyonu 

ise kancanın aşağı doğru çekilip ark teline takılmasıyla 

sağlanır.18 Ayrıca, mandibulada ankrajı artırmak amacıyla 

lingual ark kullanılır.

3- Devamlı İntrüzyon Arkı
Devamlı intrüzyon arkı, iki pasif posterior üniteden (ankraj) 

ve bir aktif anterior üniteden (intrüzyon arkı) oluşur. Pasif 

posterior üniteler, bilateral olarak premolar ve molar dişle-

rine yerleştirilen 0,017x0,025 inç SS tellerden oluşur. Pos-

terior segmente mümkün olduğunca fazla sayıda dişin 

dahil edilmesi, istenmeyen yan etkilerin en aza indirilme-

sine yardımcı olur. İki ya da dört kesici dişi içeren anterior 

segment de 0,017x0,025 inç SS tel ile oluşturulur. Daha 

geniş çaplı SS tellerin kullanılması, diş hareketlerinin ön-

görülebilirliğini artırır.19

Eğer hem kesici dişlerde proklinasyon hem de intrüzyon 

hedefleniyorsa, yardımcı tel ana tele, iki santral kesici diş 

arasındaki anterior bölgeden bağlanabilir. Saf intrüzyon 

isteniyorsa, kuvvet lateral kesici braketlerinin distal ka-

natları hizasından uygulanmalıdır. Ayrıca, kesici dişlerde 

proklinasyonun önlenmesi amacıyla, molar dişlerinin dis-

talinde “cinch back” uygulanabilir.20,21

İntrüzyon arkı maksillaya uygulandığında, bukkal seg-

mentler üzerindeki karşılıklı etkiler; kronlarda ekstrüzyon 

ve/veya distal devrilme ile köklerin mezial yönde hareketi 

şeklinde ortaya çıkar. Bu yan etkileri en aza indirmenin yol-

larından biri, ankraja dahil edilen diş sayısını artırmak; bir 

diğeri ise hafif kuvvetler uygulamaktır. Kesici diş başına 

10–15 gram (g) civarı bir kuvvet genellikle kabul edilebilir 

düzeydedir.22

4- Üç Parçalı İntrüzyon Arkı
Kesici dişlerde en küçük düzeyde bile proklinasyon isten-

meyen durumlarda, üç parçalı intrüzyon arkı kullanılabilir. 

Bu tasarımda, bilateral olarak yerleştirilen kantilever teller 

kesici dişlerin direnç merkezine hizalanır. Bu konfigüras-

yon, kuvvet hattını direnç merkezinden dikey olarak geçi-

rerek, sürekli intrüzyon arklarında sıklıkla oluşan anterior 

momenti etkili şekilde minimize eder.15

Posterior segmentte premolar ve molar dişleri hizalanır ve 

düzleştirilir; anterior segmentte ise kesici dişler düzleştiri-

lerek mümkün olduğunca kalın bir 0,017x0,025 inç SS tel 

uygulanır. Standart uygulamada anterior segment, lateral 

dişlerin distalinde sonlandırılır; ancak kesici dişlerin eği-

mine bağlı olarak kuvvet yönünü değiştirmek amacıyla 

distal uzantıda çeşitli modifikasyonlar yapılabilir. İntrüz-

yon springi, 2,5 heliksli paslanmaz çelik tel veya tek heliks-

li 0,017x0,025 inç TMA tel ile üretilebilir.8,23 Toplamda her 

iki taraf için 30'ar g olmak üzere 60 g kuvvet uygulanması 

yaygın bir yaklaşımdır.24

Üç parçalı intrüzyon arkı, kesici dişlerin aynı anda hem 

intrüze hem de retrakte edilebildiği segmental bir meka-

nik sistemdir ve bu hareketlerin kontrollü ve öngörülebilir 

şekilde gerçekleştirilmesini sağlar. Ancak bu sistemin de-

zavantajı, anterior bölgeye uygulanan intrüzyon kuvveti-

nin posterior segmentte ekstrüzyona neden olabilmesi 

ve oklüzal düzlem eğiminde değişiklik oluşturabilmesidir. 

Bu etkilerin önüne geçmek ve ankrajı güçlendirmek ama-

cıyla, ark genişliğini, simetrisini ve intrüzyon sürecindeki 

stabiliteyi korumak için lingual ark ya da transpalatal ark 

tercih edilebilir.8

5- Mini Vida Destekli İntrüzyon Mekanikleri
Mini vida ankrajı, özellikle dişlerin intrüzyonu için olduk-

ça avantajlıdır; çünkü komşu dişlerde karşılıklı (resiprokal) 

hareketlere neden olmaksızın, belirli büyüklükte ve sürek-

li bir kuvvetin uygulanmasına olanak tanır.25 Mini vidalar 

ilk olarak alt kesici dişlerin intrüzyonunda Kanomi26 tara-

fından kullanılmıştır.

Kesici diş bölgesinde intrüzyon; elastomerik zincirler, 

springler veya tel ligatürlerle doğrudan ankraj yöntemiyle 

ya da dolaylı ankraj yöntemiyle sağlanabilir.

Ishihara ve ark.25 tarafından yapılan bir çalışmada, 1,5 mm 

çapında ve 9 mm uzunluğunda mini vidalar alt birinci pre-

molar diş bölgesine yerleştirilmiştir. Posterior segmentteki 

dişlere 0,016x0,022 inçlik Blue Elgiloy telinden bükülmüş 

bir utility ark uygulanmış ve bu ark mini vidalara bağlan-

mıştır. Ayrıca, anterior segmentte kanin dişleri arasında 

segmental bir tel yerleştirilmiştir. Lateral kesici dişlerin me-

zialinden utility arka doğru, 50 g kuvvet uygulayan elasto-

merik bir zincir kullanılmıştır. Bu çalışmada, dolaylı ankraj 

ile 5 mm’den fazla kesici diş intrüzyonu elde edilebildiği 

gösterilmiştir.

Del Castillo ve ark.27 ise yaptıkları üç boyutlu sonlu ele-

Alt Kesici Diş İntrüzyon Uygulamaları 
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man analizinde, mandibular anterior dişlerin mini vidalar-

dan sağlanan doğrudan ankraj ile intrüzyonunu değer-

lendirmiştir. Çalışmada, kanin dişi köklerinin distal kısmına 

yerleştirilen mini vidalar aracılığıyla ark teli üzerinde iki 

noktaya — santral ile lateral kesici diş arasına ve lateral 

kesici diş ile kanin dişi arasına — yöneltilen disto-intrüziv 

kuvvet vektörleri sayesinde mandibular anterior dişlerde 

grup şeklinde eşzamanlı intrüzyon sağlanabildiği rapor 

edilmiştir.

6- Şeffaf Plaklarla İntrüzyon	

Son yıllarda şeffaf plak tedavisinin yaygınlaşmasıyla birlik-

te, bu tedavi yöntemi kompleks olgulara yönelik olarak da 

daha sık kullanılmaya başlanmıştır. Ortodontik uygulama-

larda hassasiyetle gerçekleştirilmesi gereken düzeltmeler-

den biri olan kesici diş intrüzyonu, şeffaf plak tedavisinde 

de dikkatli planlama gerektirmektedir.

Şeffaf plaklarla intrüzyon planlanırken, posterior bölgede 

plakların oluşturduğu posterior “ısırma bloğu” etkisi, eş-

zamanlı maloklüzyon düzeltici mekanikler, diş boyutları ile 

kompozit ataşmanların konumu ve büyüklüğü gibi çeşitli 

parametreler dikkate alınmalıdır. Bu nedenle, şeffaf plak 

tedavisinde intrüzyon hareketinin etkin bir şekilde sağla-

nabilmesi için molar ve premolar bölgelerinde yeterli ank-

raj oluşturulması gerekir.

Şeffaf plak tedavisinde hedeflenen intrüzyon miktarı 0,5 

mm’yi aşıyorsa, tedavi planına hafif düzeyde posterior diş 

ekstrüzyonu eklemek avantaj sağlayabilir. Ekstrüzyon içe-

ren durumlarda, periodontal ligamentin fizyolojik sınırları 

içerisinde kalmak için diş hareketi hızının daha yavaş se-

çilmesi (plak başına 0,15 mm) uygun olacaktır. Ataşman 

planlamasında, molar dişlere konvansiyonel (horizontal 

ve dikdörtgen) ataşmanların yerleştirilmesi ankraja katkı 

sağlayabilir. Premolar dişlerde ise gingival yönde eğimli 

(beveled) ataşmanların kullanımı tercih edilebilir.28

Şeffaf plaklarla derin kapanış tedavi planlamasında, teda-

vinin ters Spee eğrisi ile sonlandırılması önerilir. Planlama 

sürecinde elde edilen son simülasyon klinik hedef olarak 

değerlendirilmemelidir; istenilen overbite ilişkisi sağlandı-

ğında, plak kullanımı sonlandırılarak yeni bir planlama ile 

tedavi protokolüne devam edilebilir.28

Derin kapanış düzeltiminde Wilson eğrisi, posterior böl-

gede bukkal kron devrilmesi oluşturularak ele alınır ve bu 

devrilme posterior ekstrüzyonu kolaylaştırarak tedaviye 

katkı sağlar. Ayrıca, mandibular anterior bölgede intrüz-

yona eşlik eden labial kron torku da derin kapanışın dü-

zeltilmesine yardımcı olur. Genellikle bu süreç, Spee eğ-

risinin tersine çevrilerek düzleştirilmesiyle gerçekleştirilir. 

Bu nedenle tedavi planlamasında kesici ve kanin dişlerin 

intrüzyonuna ek olarak, ikinci molar dişlerin intrüzyonu 

ile birinci molar ve premolar dişlerin ekstrüzyonu da göz 

önünde bulundurulmalıdır.29

Şeffaf plaklarla intrüzyon kuvveti uygulanırken sekansla-

ma yönteminin kullanılması, daha öngörülebilir bir intrüz-

yon elde edilmesini sağlar.30 Sekanslama, sanal ortamda 

oluşturulan planlı diş hareket sıralamasını ifade eder. De-

rin kapanışın düzeltilmesinde, anterior intrüzyon için kur-

bağa sekanslaması (frog sequencing) olarak adlandırılan 

bir hareket dizilimi uygulanır. Bu yaklaşımda, öncelikle alt 

kanin dişlerde intrüzyon başlatılır, ardından kesici dişlere 

geçilir ve bu döngü sırayla tekrarlanır. Bu yöntem, kullanı-

lan plak sayısını artırıp genel tedavi süresini uzatsa da, diş 

hareketlerinin öngörülebilirliğini önemli ölçüde artırmak-

tadır. Sekanslama ile bazı dişler aktif olarak hareket ettiri-

lirken, diğerleri sabit ankraj birimi olarak görev yapar; bu 

sayede kontrollü ve etkili bir tedavi sağlanır.31

Liu ve Hu32, şeffaf plak tedavisinde en fazla intrüzyonun, 

molar ve premolar dişlere dikdörtgen ataşmanlar yerleş-

tirilerek ve 0,2 mm’lik intrüzyon aktivasyonu uygulanarak; 

kuvvetin yalnızca kanin dişlere yönlendirilmesiyle elde 

edildiğini göstermiştir. Ancak şeffaf plaklarla intrüzyon 

uygulanırken, premolar dişler için konvansiyonel horizon-

tal ve gingival eğimli ataşmanlar tercih edilmektedir. Eğer 

premolar dişlerde rotasyon bulunmuyor ve anterior intrüz-

yon planlanıyorsa, birinci premolar dişlerin her iki tarafına 

1 mm'lik gingival eğimli horizontal ataşmanlar yerleştirilir. 

Premolar dişlerinde rotasyon mevcutsa, sadece rotasyon 

gösteren dişlere optimize ataşmanlar uygulanır. Tüm pre-

molar dişlerin döndüğü durumlarda ise, retansiyon ataş-

manları yerleştirilemez.33

Şeffaf plaklarla kesici diş intrüzyonuna yönelik klinik öne-

riler Tablo 1’de sunulmuştur. Şeffaf plaklar diş yüzeyine 

yakın temas sağladığı için intrüzyonun etkin biçimde ger-

çekleştirilmesine olanak tanır; ancak uygulanan kuvvet 

dişin uzun eksenine paralel olmadığında, derin kapanışın 

tam olarak düzeltilmesi mümkün olmayabilir.33 Bu gibi du-

rumlara yönelik çözüm önerileri ise Tablo 2’de yer almak-

tadır.

Overbite oranının %80’i aştığı derin kapanış vakalarında, 

tedavi sonunda oklüzal ilişkinin aşırı düzeltilmesi öneril-

mektedir. Optimal sonuçların elde edilebilmesi için birkaç 

strateji avantaj sağlayabilir. İlk olarak, overbite değeri 0 

mm olacak şekilde düzeltilmelidir. İkinci olarak, mandibu-

lada yer alan ters Spee eğrisi ele alınmalı ve düzeltilmeli-

dir. Son olarak, tedavi oklüzyonu, stabilite ve fonksiyonun 

sağlanabilmesi için arka bölgede kuvvetli oklüzal temas-

larla sonlandırılmalıdır.33

Xiao ve ark.34 alt keserlerin intrüzyonunda şeffaf plakların 

kullanımı sırasında kronun labial-lingual yönde yer değiş-

tirmesinin olabileceğini ve bunun potansiyel olarak ciddi 

komplikasyonlara yol açabileceğini belirtmiştir. Bu bağ-

lamda, lingual fossa bölgesine yerleştirilen yenilikçi biyo-

mekanik oyuklar (lingual fossa excavating holes, LFEH) 

tasarımını önermiştir. Bir başka çalışmada ise, çekim va-

kalarında anterior dişler arasındaki farklı aralıkların man-

dibular kesici dişlerin intrüzyonu üzerindeki biyomekanik 

Alt Kesici Diş İntrüzyon Uygulamaları 



627tepeklinik

etkileri incelenmiştir. Elde edilen sonuçlar, şeffaf plak te-

davisinde anterior bölgede intrüzyon hareketi planlanır-

ken aralık bulunmaması halinde kesici dişlerde belirgin 

labiolingual devrilme ve minimal intrüzyonun gerçekleş-

tiğini göstermiştir. Yaklaşık 0,6 mm’lik aralık eklenmesi ise 

bu devrilmeyi azaltmakta, intrüzyon miktarını artırmakta 

ve periodontal ligamentteki stres dağılımını dengeleyerek 

intrüzyonun daha kontrollü ve etkili olmasını sağlamakta-

dır.35

Tablo 1. Şeffaf plaklarla intrüzyon planlamasında basamaklı yaklaşım.

Tablo 2. Şeffaf plak tedavisinde intrüzyonu artırma ve derin kapanışı düzeltme 
stratejileri.

ALT KESİCİ DİŞLERİN İNTRÜZYONU İÇİN ŞEFFAF 
PLAK VE SABİT ORTODONTİK TEDAVİ
TEKNİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI
Şeffaf plak tedavisi ve sabit ortodontik tedavi için mev-

cut olan çeşitli teknikler, her vaka için farklı avantajlar ve 

dezavantajlar sunmaktadır. Uygun tekniğin seçimi genel-

likle maloklüzyonun şiddeti, istenilen diş hareketleri, 

hastanın tedaviye uyumu ve genel tedavi hedefleri gibi 

faktörlere bağlıdır.

Daha önceki çalışmalar, farklı intrüzyon mekanikleri-

ni değerlendirip karşılaştırmayı ve en etkili, verimli ve 

minimal invaziv teknikleri belirlemeyi amaçlamıştır. El 

Namrawy ve ark.36, intrüzyon arkları ile mini vida destekli 

intrüzyonun etkinliğini karşılaştırmıştır. Bulgularına göre, 

kesici diş eğimi intrüzyon arkı grubunda mini vida gru-

buna kıyasla daha fazla artış göstermiştir. Ayrıca, overjet 

değeri intrüzyon arkı grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur. Başka bir çalışma-

da, mandibular kesici diş intrüzyonu iki grup arasında 

karşılaştırılmıştır: biri mini vidalar, diğeri utility ark kul-

lanılan grup. Mini vida grubunda segmental düzleştirme 

sonrası 0,016x0,022 inç SS tele bağlanan NiTi kapalı yay-

lar ile 60-80 g kuvvet uygulanmıştır. Utility ark grubunda 

ise 0,016x0,016 inç Blue Elgiloy utility ark ile 75 g kuvvet 

kullanılmıştır. Her iki grupta da kesici diş proklinasyonu 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş, ancak utility ark 

grubunda bu proklinasyon biraz daha az olmuştur. Her 

iki grupta da iskeletsel vertikal değişiklik saptanmamıştır. 

Mini vida grubu molar ankraja ihtiyaç duymadan intrüz-

yon sağlarken, utility ark grubunda karşı kuvvetlerin etki-

siyle molar dişlerde distal devrilme gözlenmiştir.17

Uzun dönem retansiyonun değerlendirildiği bir çalışma-

da, yetişkin bireylerde utility ark ile uygulanan mandibular 

kesici diş intrüzyonunun 5 yıllık sonuçları incelenmiştir. 

İntrüzyon için 40 g kuvvet kullanılmış, molar ve premolar 

dişlerde stabilizasyon amacıyla segmental 0,016x0,022 

inç SS tel uygulanmıştır. Tedavi sonucunda 2,6 mm saf 

kesici diş intrüzyonu ve 0,8 mm molar ekstrüzyonu elde 

edilmiştir. Beş yıl sonunda kesici diş intrüzyonunda 0,8 

mm’lik bir nüks gözlenmiş, bu değer toplam intrüzyonun 

%30’una karşılık gelmiştir. Çalışma, utility ark ile yapılan 

mandibular kesici diş intrüzyonunun yetişkin bireylerde 

derin kapanışın düzeltilmesinde etkili ve stabil sonuçlar 

sağladığı sonucuna varmıştır.37

Son yıllarda şeffaf plak tedavisine yönelik artan ilgi, teda-

vi planlamasında kompleks mekaniklerin entegrasyonu-

nun gerekliliğini ortaya koymuştur. Bu durum, karmaşık 

ortodontik ihtiyaçların etkili bir şekilde yönetilebilmesi 

için çok aşamalı tedavi planlarının önemini vurgulamak-

tadır. İntrüzyonun sağlanmasındaki ilk adım, özelleşmiş 

ataşmanlar ve ısırma rampalarının geliştirilmesidir. Buna 

ek olarak, Sınıf II elastiklerin kullanımı, yeterli inter-

proksimal aşındırma, ark koordinasyonu ve etkin rela-

tif intrüzyon uygulamaları, şeffaf plakların ciddi derin 

kapanış vakalarını da başarıyla yönetebilme kapasitesini 

artırmıştır.

Geçmiş bir çalışmada, geleneksel sabit ortodontik tedavi 

ile şeffaf plak tedavisinde uygulanan intrüzyon yöntem-

leri sefalometrik değişiklikler ve oklüzyon kalitesi açısın-

dan değerlendirilmiş; her grupta 25’er hasta yer almıştır. 

Sabit tedavi grubunda derin kapanışın düzeltilmesi man-

dibulada segmental intrüzyon ve maksillada ters Spee 

eğrisiyle sağlanırken, şeffaf plak grubunda intrüzyon plak 
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mekanikleri ile elde edilmiştir. Sabit tedavi grubunda 1,5 

mm mandibular kesici diş intrüzyonu ve 2,5 mm molar 

ekstrüzyonu gözlenmiştir; buna karşılık, şeffaf plak gru-

bunda 1 mm maksiller kesici diş intrüzyonu ve 2 mm man-

dibular kesici diş intrüzyonu elde edilmiş, molar dişlerde 

ise minimal vertikal değişiklikler meydana gelmiştir.38

Başka bir çalışmada ise, şeffaf plakların overbite kontro-

lünde görece başarılı olduğu ve derin kapanışları esas 

olarak mandibular kesici dişlerin proklinasyonu yoluyla 

düzelttiği gösterilmiştir.39

Derin kapanış tedavisinin stabilitesine yönelik sistematik 

bir derlemede, Huang ve ark.40 sabit apareylerle ortalama 

3 mm'lik bir düzelme rapor etmiştir. Ancak başka bir siste-

matik derlemede, şeffaf plaklarla kesici diş intrüzyonunun 

öngörülebilirliği %26 olarak bildirilmiş, bu da intrüzyon 

hareketlerinin sınırlı etkinliğini ortaya koymuştur.41

Şeffaf plakların derin kapanış tedavisindeki etkinliğini 

değerlendiren araştırmalarda farklı sonuçlar bildirilmiştir. 

G5 protokolüyle 2,56 mm’lik bir azalma elde edilirken42, 

diğer bazı çalışmalarda sırasıyla 1,5 mm39 ve 1,33 mm43’lik 

azalmalar bildirilmiştir. Bu farklılık; derin kapanışın tipi, 

şiddeti gibi faktörlerden etkilenmekte olup, iskeletsel kay-

naklı derin kapanışların dental kaynaklı olgulara kıyasla 

düzeltilmesinin daha zor olduğu belirtilmektedir.44-46

Şeffaf plaklarla alt kesici dişlerin intrüzyonu oldukça sınırlı 

öngörülebilirliğe sahiptir ve ortodontik tedavilerde şeffaf 

plakla gerçekleştirilmesi en zor hareketlerden biri olarak 

kabul edilmektedir. Kravitz ve ark.29, şeffaf plaklarla derin 

kapanış düzeltiminin klinik başarısını artırmaya yönelik 

öneriler sunmuştur. Bu öneriler arasında; premolar eks-

trüzyonu ve ankrajı için G5 kubbe biçimli ataşmanların, 

birinci molar ekstrüzyonu için G7 ataşmanların ve man-

dibular kanin intrüzyonu için horizontal gingival eğimli 

ataşmanların kullanımı yer almaktadır. Araştırmacılar, 

yazılım sistemlerinin derin kapanışı genellikle düşük 

öncelikli olarak değerlendirdiğini ve bunun yerine pre-

molarlarda 5°’yi aşan rotasyonları optimize ataşmanlarla 

düzeltmeye odaklandığını belirterek, bu ataşmanların 

tedavi talimatlarına özellikle dâhil edilmesinin önemine 

dikkat çekmişlerdir.

Li ve ark.47, şeffaf plakların etkisi altında mandibular 

kesici dişlerde oluşan kuvvet mekanizmalarını incele-

mek amacıyla sonlu eleman analizinden yararlanmıştır. 

Çalışmada kesici dişlerin mandibular düzlem açısı 

(IMPA) 90°, 95°, 100°, 105° ve 110° olmak üzere beş gru-

ba ayrılmıştır. Dört mandibular kesici dişe 0,2 mm'lik 

intrüzyon uygulanmış ve kaninler ankraj olarak kul-

lanılmıştır. IMPA değeri 95° veya daha düşük olduğunda 

apeks labial yönde hareket ederken, kron lingual yönde 

devrilmiştir. IMPA değeri 100° veya daha yüksek olduğun-

da ise apeks lingual yönde dönerken, kron labial yönde 

devrilmiş ve kökün servikal kısmı da labial yönde hareket 

etmiştir. Bu bulgular, kesici dişlerin başlangıçtaki açısal 

konumunun, şeffaf plaklarla yapılan intrüzyon hareketle-

rinin biyomekaniği ve öngörülebilirliği üzerinde kritik bir 

etkiye sahip olduğunu ortaya koymaktadır.

Bu çalışmaların bulguları birlikte değerlendirildiğinde, 

şeffaf plaklarla elde edilen kesici diş intrüzyonunun 

miktarı ve stabilitesi, sabit ortodontik tekniklerle elde 

edilen sonuçlara kıyasla daha sınırlı ve değişken görün-

mektedir. Şeffaf plaklarda intrüzyonun başarı düzeyinin; 

başlangıçtaki diş pozisyonu, biyomekanik kısıtlılıklar, 

ataşman tasarımı ve hastanın plak kullanımına uyumu 

gibi birçok değişkene bağlı olduğu anlaşılmaktadır. 

Buna karşın, sabit ortodontik tedavilerde uygulanan 

intrüzyon kuvveti doğrudan ve kontrollü şekilde iletile-

bilmekte; özellikle posterior ankrajın sağlanması ile birlik-

te vertikal yönlü hareketler üzerinde daha etkin bir kontrol 

sağlanabilmektedir. Ayrıca, sabit tedavilerde intrüzyon 

sırasında oluşabilecek istenmeyen ekstrüzyon veya dev-

rilme gibi yan etkiler uygun moment-kuvvet oranlarıyla 

dengelenerek daha öngörülebilir sonuçlar elde edile-

bilmektedir.

SONUÇLAR
•Ortodontik tedavilerde intrüzyon mekaniği uygulama 

kararı, tedavi başlangıcında kesici dişlerin bazal kemiğe 

göre dik konumlandığı durumlarda daha etkili olmak-

tadır.

•Kesici dişlerin labial eğimli olduğu vakalarda, kontrol ve 

hassasiyeti artırmak amacıyla tek momentli sistemler yeri-

ne çift momentli kuvvet sistemleri önerilmektedir.

•Kesici dişlerde proklinasyonun istenmediği durumlarda, 

segmental ark mekanikleri ve G5 şeffaf plak sistemi tercih 

edilmelidir.

•Şeffaf plaklar, molar ekstrüzyonu üzerinde sınırlı vertikal 

etkiye sahip olup, dikey boyut değişikliklerinden kaçın-

mak isteyen hastalar için uygun bir seçenektir.

•Şeffaf plaklarla intrüzyon kuvvetlerinin sekanslanması, 

daha kontrollü ve öngörülebilir diş hareketlerini mümkün 

kılmaktadır.

•Sabit ortodontik teknikler iskeletsel kaynaklı derin 

kapanış vakalarında etkinliğini korumaktadır; ancak den-

tal kaynaklı derin kapanışlarda şeffaf plaklar daha estetik 

ve hasta dostu bir alternatif sunmaktadır.
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