BOLUM 5

DERIN KAPANISIN ETiYOLO]JiSi, TANI VE TEDAVi
YONTEMLERI

Fatma DERIN!
Ezgi SUNAL AKTURK?

1. GIRIS

Digsler sentrik okliizyonda iken maksiller kesicilerin mandibular kesicileri vertikal
yonde ortmesine overbite denir. (1) Overbite1 milimetre olarak degerlendirmek
yerine mandibular keserlerin kuron boyundaki degisiklikler nedeniyle mandibu-
lar keserlerin maksiller keserler tarafindan ortiildiigii ylizde olarak degerlendiril-
mek daha uygundur. Mandibular keserlerin maksiller keserler tarafindan %30-40
oranindan daha fazla 6rtiilmesine derin kapanig (deep bite) denir. (2) Bu durum
Alman literatiiriinde ‘Deckbiss’ olarak tanimlanmaktadir. (3)

Derin kapanis, yetigskinlerde oldugu kadar ¢ocuklarda da goriilen en yaygin
malokliizyonlardan biridir ve tedavi edilmesi olduk¢a zordur. (4) Ulkemizde An-
kara'l1 9-14 yas araliginda gocuklarda yapilan ¢alismada derin kapanis goriilme
yiizdesi %7,8 olarak bildirilmistir. (5) Derin kapanis bircok malokliizyonla (Sinif
L, 1L, III) iligkili olabilir. Ancak ¢ogunlukla Sinif II Divizyon (Div) 2 iskeletsel hi-
podiverjan bilytime paterniyle iligkilidir. (2) Bu malokliizyonun tedavisinin ilk
adimi, malokliizyonu diizeltmek ve hastanin estetik 6zellikleriyle uyumlu fonksi-
yonel bir okliizyon elde etmek ve uzun siireli stabiliteyi saglamak i¢in dental, iske-
letsel ve fonksiyonel tutulum seviyeleri goz 6niinde bulundurularak etiyolojinin
belirlenmesidir. (6)

2. DERIN KAPANISIN ETiYOLOJisSi

Her vaka birbirinden farklidir; bu nedenle, terapétik yaklasim sorunun dogasina
yanit vermeli ve miimkiin oldugunca uyumsuzlugun kaynagini hedef almaldir.
Derin kapanis konjenital ya da edinilmis faktorlerden kaynaklanabilir. (7)
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2.1. Konjenital Faktorler

2.1.1. Genetik

Derin kapanis etiyolojisin en giiglii faktorlerinden biri genetik altyapidir. (4, 8)
Onceki masseter kas biyopsisi ¢alismalars, tip II liflerin boyutlarinin veya oranla-
rinin artmasinin iskeletsel derin kapanis malokliizyonu ile iliskili oldugunu ve tip
IT liflerin azalmasinin ise iskeletsel acik kapanisi ile iliskili oldugunu gostermis-
tir. ACTN3, kas kasilma kuvvetini ve lif tipi oranlarini etkileyen 6zel bir gendir.
ACTN3 kaybi, masseter kaslarinda 6nemli dl¢tide tip II liflerinde azalma ile go-
rilmektedir. Calismalar ¢aptaki bu azalmanin open bite ile degil kiictik lif ¢aplar1-
na ragmen masseter kasinda artan tip II lif yogunlugu sebebiyle derin kapanis ile
iliskili oldugunu gostermistir. (9), (10)

2.1.2. Dis boyutu ve yapisi

Mandibular bazal kaide boyutu ile dis boyutu uyumsuzlugu derin kapanis etiyo-
lojilerindendir. Yapilan bir ¢aliymada derin kapanisa sahip bireylerde alt dort ke-
ser disin mesiodistal boyutunun kontrol grubuna gore daha kii¢iik oldugu goriil-
miistiir. (11) Dis boyutunun yani sira Delivanis ve ark. (12) yaptig1 ¢aligmada iist
santral kesicinin kuron uzun aksiyla kok uzun aksinin arasindaki aginin (Collum
agis1) diger malokliizyon gruplariyla karsilastirildiginda Sinif IT Div 2 hastalarda
0° oldugu yani kuron ve kok uzun aksinin ayni1 dogrultuda oldugunu gérmiistiir.
(13)

2.1.3. Iskeletsel biiyiime paterni

Derin kapanis vakalarinda mandibula genelde horizontal yonde biiyiir. Posterior
kraniyal kaide ve mandibula ramusunun fazla biiytimesi, alt ve iist gene kaideleri-
nin konverjan pozisyonda olmasi mandibulanin anterior rotasyonuna sebep olur
ve bu durum da gonial aginin ve alt 6n yiiz yiiksekliginin azalmasiyla sonuglanir.
Tiim bu morfolojik gelisim 6zellikleri lateral sefalogramlar tizerinde incelendigin-
de Frankfort Horizontal Diizlemi (FHD), Okliizal Diizlem (OD), Palatal Diizlem
(PD) ve Mandibular Diizlem (MD) neredeyse birbirine paraleldir. (8)

2.2. Kazamilmis Faktoérler

2.2.1. Dissel Faktérler

Deep bite gelisiminde digsel faktorler sirasiyla; posterior diglerin kaybi ya da mesi-
ale devrilmesi sonucunda posterior dental yiiksekligin azalmasi, erken dis kaybi-
na bagli olarak anterior dislerin linguale veya palatinale devrilmesi, anterior kesici
dislerin fazla eriipsiyonu ya da bukkal segmentlerin infrapozisyonu, periodontal
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hasar sonucu posterior dislerin mesiale dogru patolojik migrasyonu, dis sayis1 ve
boyutlarinin azalmasi sonucu dental arklarin mandibular kapanmaya kars: giic-
stizlesmesidir. (8)

2.2.2. Kassal Yapilar

Derin kapanisa sahip olan hastalarda mandibulaya kapatma hareketi uygulayan
kassal yapilar (Massteter, Internal Pterygoid, Temporal) oldukca kuvvetlidir ve
mandibulaya anterior bolgeden yapisir ve dikey bir ¢izgi seklinde kasilir. Bu kas
zinciri mandibulanin kapanmas: sirasinda dislere oldukga biiyiik deprese edici
kuvvet uygular. (4, 8) Bu bilgiler 15181nda yapilan ¢aligmada Piancino ve ark. (10)
deep bite hastalarda ¢igneme kaslarinin fonksiyon esnasinda Elektromiyografi
(EMG) amplitiidiiniin fazla oldugu ve tedavi sonrasi azaldig: bildirmistir.

2.2.3. Kétii Aliskanhklar

Lateral dil itimi, parmak emme, dudak emme gibi aliskanliklar da derin kapanis
olusumunda etkilidir. (4, 8) Lateral dil itimi varliginda dil posterior disler tizerin-
de konumlanir ve molar dislere intriize edici kuvvet uygular ve spontan eriipsi-
yonlarini engeller boylelikle derin kapanis gelisir. (8)

3. DERIN KAPANISIN SINIFLANDIRILMASI

3.1. Etiyolojisine gore:(4, 8)

A. Dental Derin Kapanis (Basit): Dental derin kapanis anterior bolgede keser-
lerin overerupsiyonundan ya da posterior bolgede molarlarin infraokliizyo-
nundan kaynaklanir. Bu tiir malokliizyonun karakteristik ozelligi iskeletsel
derin kapanis hastalarinda bulunan geneler arasi iliskiyi etkileyen faktorlerin
bulunmamasidir. (8, 14)

B. Iskeletsel Deep Bite (Kompleks): Iskeletsel derin kapanis alveolar segmentin
kompanse edemedigi ¢ene kemiklerinden birinin yetersiz ya da fazla gelisi-
minden kaynaklanir. Azalmus alt 6n ytiz ytiksekligi, artmis arka ytiz ytiksekli-
&i, kisa bir yiiz gibi iskeletsel 6zelliklere sahiptir. (8)

3.2. Fonksiyonel Siniflandirmaya gére:(4, 8)

A. Gergek Derin Kapanis: Genellikle Sinif IT Div 2 malokliizyonla gériilen bu
durum posterior dislerin infraokliizyonunun sonucudur. Karma dislenme do-
neminde ideal tedavi posterior dislerin erupsiyonunu engelleye aliskanlikla-
rin kaldirilmasi ve fonksiyonel tedavi uygulanmasidir. (8)
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Pseudo (Yalanci) Derin Kapanis: Genellikle Sinif IT Div 1 malokliizyonlar-
da goriilen bu durum posterior disler normal bir sekilde siirmiisken anterior
dislerin overerupsiyonu goriiliir. Bu hastalarda overjet artmstir ve alt keserler
tist palatal mukozaya temas edene kadar siirmeye devam ederler. Bu hastala-
rin tedavisi i¢in keser dislerin intriizyonunu igeren sabit mekanikler olduk¢a
uygundur. (8)

Fonksiyonel Derin Kapanis: Alt ve tist gene okliizyonda iken derin kapanist
bulunan hastalarda ag1z acildig1 sirada overbite azaliyorsa ve alt ve tist molar-
lar arasinda interokliizal aralik (freeway space) artmigsa bu hastalarda fonk-
siyonel derin kapanis vardir. Tedavisi i¢in molar ekstriizyonu ve interokliizal
araligin azaltilmasi diistiniilebilir ancak retansiyonu zordur ve relaps olasilig1
yiiksektir. (5)

3.3. Overbite’in Derecesine Gore: (4, 8)

A.

B.

Tamamlanmamis Derin Kapanis: Sentrik okliizyonda alt kesicilerin iist kesici-
lerin palatinal yiizeyleriyle ya da damak mukozasiyla temas halinde degildir. (8)
Tamamlanmis Derin Kapanis: Sentrik okliizyonda alt kesicilerin st kesi-
cilerin palatinal yiizeyiyle ya da damak mukozasiyla temas halinde oldugu
durumdur. (8)

3.4. Dislenme D6nemine gore:

A.

Gegici Dislenme: Charchurt ve ark. (14) yaptiklari calismada 0-6 ay arasinda
biberonla beslenen bebeklerde siit dislenmede derin kapanis gelisme olasili-
ginin meme ucundan beslenen bebeklere gore 3,2 kat daha fazla oldugunu
soylemislerdir.

Karma Dislenme: Bu donemde malokliizyonun nedeni iskeletsel olarak hori-
zontal bityliyen mandibular gelisim geriligi bulunun hastalar olmasinin yani
sira karma diglenme doneminde siit dislerinin dokiiliip daimi dislerin stirdii-
gl donemde Spee egrisinin degisimleri de olabilir. (15)

Daimi Dislenme: Yaklasik 12 yasindan sonra tiim daimi dislerin stirdigii
donemde dental ya da iskelet derin kapanig Sinif I, Sinif II, Siuf IIT malok-
lizyonlarla beraber goriilebilir ve etiyolojisine ve hastanin beklentisine gore
farkli tedavi modelleri uygulanabilir.

4. DERIN KAPANIS HASTALARINDA TANI VE DIAGNOSTIK
OZELLIKLER

Rutin klinik muayene, al¢1 ¢alisma modelleri, panaromik ve lateral sefalometrik

filmler ortodontik malokliizyonlarin teshisinde olduk¢a yardimcidir. Ozellikle
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malokliizyonun iskeletsel etkilerini degerlendirmek i¢in lateral sefalogramlar ol-
dukea bagarilidir. (8)

4.1. Klinik Ag1z D1s1 Muayene

4.1.1. Yiiz Profili

Derin kapanis hastalarinda belirgin protriize bir burun ve ¢ene ucu, alt yiiz yiik-
sekliginin azaldig1 konkav bir yap, ince yapili bir dudak vermilyonu, retriize ko-
numda dudaklar goriiliir. (8, 16) Cene ucu belirginliginin artmasi ve alt dudagin
one dogru kivrilmasi sonucunda mentolabial sulkus derinlesir. (8)

4.1.2. Cephe Goriintiisti

Derin kapanis hastalari masseter kasinin ¢igneme kuvvetine ya da dis stkmaya
bagli hiperaktivitesi nedeniyle estetik olmayan kasli yiiz yapisina sahiptir.(8) Rima
oris (ag1z boslugu) yukarda konumlanir ve dudak uzunlugu yeterli olmasina rag-
men giilme esnasinda hatta bazi durumlarda konusurken {ist dislerin ¢evreleyen
disetinin fazla miktarda gériinmesiyle beraber diseti giilimsemesi (gummy smi-
le) gozlenir. (8, 16, 17)

4.2. Klinik Ag1z ici Muayene

Derin kapanis sagittal yondeki malokliizyonlarla beraber goriilebilirken en sik
Sinif II Div 2 malokliizyonla iliskilidir. Bu durum ag1z igerisinde alt keserlerin
tist keserlerin palatinal yiizeyiyle ya da damak mukozasiyla iligkili oldugu artmais
overbite ile kendini gosterir. Klasik olarak iist genede iki santral kesici dis retrokli-
ne pozisyondayken, lateral kesici disler prokline ve mesiale rotasyonludur. Ancak
bazi durumlarda st 6n dort kesici disin retrokline olmasiyla beraber kaninler
prokline olabilir ya da olmayabilir. Kesici dislerin retrokline olmasina bagli olarak
interinsizal ag1 artmustir. (17, 18) Dis yapilar1 kiigiiktiir, asginmaya egilimlidir ve
konjenital dis eksikligi ylizdesi artmigtir. (19, 20) Siklikla maksiller arkta tersine
bir Spee egrisi bulunurken mandibular arkta artmis bir Spee derinligi bulunur. (8,
21) Maksiller ark formu olmasi gereken ark formundan ziyade kare ark formun-
dadr.

4.3. Dental Modeller

Malokliizyonlara gore arklar incelendiginde mandibular ark sekilleri agisindan
arada fark goriilmezken Sinif II Div 1 hastalarda uzun ve dar bir ark sekli, Stif
IT Div 2 hastalarda ise kisa ve genis bir ark sekli goriilmektedir. Sinif II Div 2
hastalarda arkin kisa olmasinin en biiyiik etkeni kesicilerin retrokline olmasidir.
(22) Yapilan ¢aligmalarda maksiller ve mandibular intermolar mesafeler agisindan
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Sinif IT Div 2 grup ile Sinif T arasinda fark yokken maksiller ve mandibular interp-
remolar mesafe azalmustir. (23) Interkanin mesafe kiyaslandiginda ise Sinif II Div
2 hastalarda mandibular interkanin mesafenin azaldig1 gortilmistiir. Bunun en
biiyiik etkeni artmis overbite sonucu mandibular simfiz bolgesinin yeterli gelisim
gosterememesidir. (3, 24)

4.4. Sefalometrik Filmler

Lateral sefalometrik filmler her ne kadar 2 boyutlu bir goriintiileme yontemi olsa
da kafa kaidesi ile ¢ene iliskilerini ve ¢eneler arast iligkileri sagittal ve vertikal yon-
de degerlendirmek igin oldukga elveriglidir. (25) Derin kapanis hastalarinda sefa-
lometrik gizimlerde goriilebilecek diagnostik 6zellikleri 6zetlemek gerekirse; (8,
16,17, 21, 26)

o Nasion-Gnathion arasinda 6lgiilen alt 6n yiiz yiiksekligi azalmistir.

 Sella- Gonion arasinda dlgiilen arka yiiz yiiksekligi artmistir.

« Mandibula ramus boyutu artmis, korpus boyutu azalmistir.

o Gonial a¢1 azalmistir. (Sella-Gonion-Gnathion)

« Mandibular diizlem agis1 azalmigtir. Mandibular biiyiime paterni horizontal
yondedir. (Sella — Nasion diizlemi ile Gonion-Menton diizlemi arasindaki ag1)

o Cene ucu belirgindir.

o Altve iist genelerin bazal kaideleri konverjan yapidadir ve alt ve tist gene diiz-
lemleri arasindaki a¢1 azalmigtir. (ANS-PNS diizlemi ile Gonion- Menton ara-
sindaki diizlem)

o  Usk keserler retroklinedir. (U1-SN)

o  Alt keserler retrokline ya da normal agilanmas olabilir. (IMPA)

« Interinsizal a1 artmustir.

 Ricketts'in yumusak doku analizine gore alt ve tist dudak E dogrusuna (Burun
ucu -Pg’) gore geride konumlanmigstir.

5. DERIN KAPANIS HASTALARINDA TEDAViI YONTEMLERI

Derin kapanis birgok etiyolojik sebepten kaynaklandig: icin tedavisi oldukea
karmasik ve zorlayici olabilmektedir. (27) Tedavi gérmeyen hastalarda tist kesici
dislerde periodontal problemler, ¢aprasikliklar, temporamandibular eklem bo-
zukluklari, st kesicilerin alt kesicilerde olusturabilecegi travma nedeniyle orto-
dontistler bu hastalar i¢in uygun tedavi protokoliinii belirleyip ve uygulayabil-
melidir. Uygun tedavi protokoliinde derin kapanisin diizelmesini beklerken ayni
zamanda hastaya uygun estetigi, dudak yeterliligini, dikey boyut kontroliinii ve
tedavi sonu okliizyonun stabilitesini saglamak gereklidir. (28)

-82 -



Derin Kapanisin Etiyolojisi, Tani ve Tedavi Yéntemleri

5.1.Tedavi Yontemi Secilirken Dikkat Edilecek Parametreler

5.1.1. Iskeletsel Degisiklikler ve Hasta Yasi

Biiytimekte olan hastalarda mandibulanin vertikal biiylime potansiyeli sonlanma-
mustir ve posterior segmentin ekstriiyonu ile mandibular bityiime posteriora yon-
lendirilebilir ve derin kapanis rolatif olarak diizeltilebilir. Bu durum hipodiver-
jan gelisim gosteren alt yiiz yiiksekligi azalmis hastalar i¢in estetik ve fonksiyonel
olarak olumlu bir sonugtur. Iskeletsel olarak vertikal boyutlarin arttig, posterior
dislerin ekstriizyonunun istenmedigi, tist kesici dislerin okluzal diizlemin veya
tist dudagin altinda oldugu olgularda kesici dislerin intriizyonu diistintilmelidir.
(2, 8,28-31)

5.1.2. Interokliizal Aralik

Interokluzal aralik alt gene istirahat halinde iken alt ve {ist az1 disleri arasindaki
mesafe olarak tanimlanmaktadir, ortalama degeri 2-4 mmdir. Ozellikle azalmis
mandibular diizlem agili ve giiclii kas aktivitesine sahip yetiskin bireylerde pos-
terior dislerin ekstriizyonu ile bu alan daraltiilmamalidir. Clinkii ¢igneme kaslar1
ve fonksiyon sirasinda posterior dislerin siki okluzal temaslar: nedeniyle relaps
gozlenebilir. Ayrica iskeletsel Sif II, vertikal boyutlar: artmis vakalarda mandi-
bulanin posterior rotasyonu ile kapanisin agilmasindan kaginmak gerekir. (32)

5.1.3. Interlabial Aralik

Interlabial aralik geneler sentrik okliizyondayken istirahat halinde dudaklar ara-
sindaki mesafedir. Normal interlabial bosluk istirahat halinde 2-4 mmdir. Bu bos-
lugun 4 mmden genis oldugu durumda keser intriizyonu yapmak daha dogru bir
tercihtir. (6)

5.1.4. Ust Kesici Dislerle Alt Dudak Cizgisi Arasindaki Mesafe

Ust keserlerin kesici ucu ile alt dudak arasindaki mesafe ortalama 2-4 mmdir.
Yaslanmayla bu mesafede azalma meydana gelir. Bu mesafenin normal oldugu
vertikal iskeletsel paterne sahip hastalarda ya da giiliis sirasinda alt kesicilerin go-
riindiigii hastalarda alt keser intriizyonu diistintilmelidir. (33)

5.1.5. Giilme Hatti, Dudak Uzunlugu ve Tonisitesi

Ust dudak uzunlugu; subnasale stomion arasindaki mesafe iken stomion gnathion
arasindaki mesafe alt dudak-¢ene uzunlugunu gostermektedir. Kisa iist dudaga
sahip bireylerde genis interlabial aralik, artmus tist kesici dis gériiniimiiyle beraber
yiiksek bir giilme hatt1 olusur ve gummy smile gozlenir. (32, 34) Derin kapanisa,
kisa iist dudak yapisina sahip ve diseti goriiniimii artmis bireylerde tist kesici dis-
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lerin intriizyonu tedavi hedefi olmalidir. Tonisitesi artmis dudaklara sahip birey-
lerde keser protriizyonu sonrasi yumusak dokunun etkisiyle relaps goriilebilir. Bu
nedenle normal sinirlarin altinda retrokline disler haricinde yumusak dokular:
fazla hiperaktif bireylerde protriizyon daha sinirl yapilmalidir. (34)

Derin kapanisi olan hastalarda uygulanacak tedavi yontemleri sunlardir: (2, 8,
27,31, 35)

o Kesici intriizyonu

o Kesici protriizyonu

«  Molar ekstrityonu

o Kesici intriizyonu ve molar ekstriizyonu kombinasyonu
« Ortognatik cerrahi

5.2. Kesici Intriizyonu

Artmus st kesici goriiniimii, genis interlabial aralik, kisa tist dudak, artmis kesici
kenar alt dudak mesafesi, giilimsemede artmus diseti goriiniimii, periodontal ka-
yiplar ve 6n bolgede travma gegmisi alt ve st kesicilerin intriizyonunun endike
oldugu durumlardur. (2, 6, 8, 32-34)

Gergek intriizyon, koklerin geometrik olarak merkezinden okliizal diizleme
dik bir sekilde apikale dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir. Genellikle elde
edilen saf bir intriizyon degildir ve keser proklinasyonuyla beraber bir miktar ro-
latif intriizyon elde edilir. (6) Keser intriizyonu elde etmek i¢i kullanilan intriizyon
arklarinin etkilerini anlamak igin biyomekanik 6zellikleri iyi degerlendirilmelidir.

5.2.1. Intriizyon Arklarinin Temel Biyomekanik Ozellikleri

5.2.1.1. Molarlarda Devrilme Momenti

Intriizyon arklar1 molar tiiplerine yerlestirilip aktivasyon kuvveti uygulayarak
keserlere baglandiginda deaktivasyon kuvveti ile intriizyon gergeklesir. Bu kuv-
vetlerin bir yan etkisi olarak molar dislerde tip back momenti olusur ve bunun
sonucunda ekstriizyonla beraber distale dogru devrilme gerceklesir. Eger hastada
Sinif IT molar iligki varsa bu devrilme hareketi Sinif IT ¢6ztimiine yardimci olabilir.
(36) Molarlarda olusan yan etkileri engellemek i¢in headgear kullanilarak ankraj
saglanabilir ya da gecici ankraj unsurlar: kullanilabilir. (2)

5.2.1.2. Kuvvetin Uygulandigi Nokta

Saf intriizyon elde etmek igin intriizyon kuvveti kesici dislerin diren¢ merkezin-
den ge¢melidir. (2, 4, 8, 32, 35) Diren¢ merkezinin 6niinden gegen kuvvet intriiz-
yonla beraber proklinasyona sebep olur. Istenmeyen proklinasyonu énlemek igin
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cinch back ya da tie back yapilabilir. Yapilan bu islem ark boyunu sabitler ve is-
tenmeyen keser proklinasyonunu engeller. (33) Zaten prokline keserlerin oldugu
durumlarda kuvvetin diren¢ merkezinin 6niinden uygulanmast var olan durumu
siddetlendirebilir. Kuvvet diren¢ merkezinin arkasindan gegerse keserler intriiz-
yonla beraber palatinale devrilir. Bu durum baslangi¢ asamasinda keserleri palati-
nale devrilmis olan siddetli Sinif I Div 2 vakalarda goriilebilir. (32, 33, 37)

Park ve ark. (38) iist arktaki keser dislere intriizyon kuvveti uygulayabilmek
i¢in diglerin diren¢ merkezlerinin yerlerini arastirdig1 sonlu elamanlar analizi
¢alismasinda normal inklinasyonda ve kemik yiiksekligine sahip dislerde direng
merkezinin santral kesici i¢in lateral kesicinin braketinin distalinde, 6n dort kesici
icin lateral kesici dis ile kanin disinin braketleri arasindaki mesafenin 2/3 distal
boliimiinde, 6n alt1 dis i¢in ise kanin braketinin 3 mm distalinde oldugunu bildir-
migslerdir. Yine ayn1 ¢alismada dis sayis1 ve proklinasyonu arttik¢a, kemik deste-
gi azaldik¢a direng merkezinin distale kaydigini bildirmislerdir. Dort kesici diste
intriizyon elde etmek i¢in uygun kuvvet noktas laterallerin distalidir. Daha 6ne
tasinan kuvvetlerde kuvvetin labial momenti fazla olacagi i¢in artmis proklinas-
yon elde edilirken daha posteriora baglamak kuvvetin azalmasina hatta ortadan
kalkmasina sebep olabilir.(36, 38)

5.2.1.3. Uygulanan Kuvvet Miktarti

Keser intriizyonu i¢in gerekli kuvvet oldukga hafiftir. Fazla kuvvet uygulamak ke-
serlerde rezorpsiyona ve keser hareketi olmaksizin ankraj kaybina sabep olabilir.
Alt iki santral disi intriize etmek i¢in gerekli kuvvet miktar1 25 g, tist iki santral
disi intriize etmek i¢in gerekli olan kuvvet 40 g, alt dort keser dis i¢in 50 g, tist dort
keser dis i¢in 80 g, alt alt1 anterior dis i¢in 100 g, tist alt1 anterior dis igin ise 120 g
kuvvet gereklidir. (37) Kaninlerin intriizyon mekanigine dahil edilmesi yan etkiyi
ve gereken kuvveti arttiracag icin sisteme eklenmemeleri tavsiye edilir. (33) Bu
nedenle kaninlerin intriizyon mekanigine dahil edildigi durumlarda ge¢ici ankraj
unsurlarinin kullanilmasi énerilir. Intriizyon arkinin uyguladigi kuvvet bir kuvvet
Olcer ile santral dislerin arasindan ol¢tilmelidir. (37)

5.2.1.4. Yiik/Defleksiyon Orani ve Kuvvetin Devamliligi

Ortodontik hareket elde etmenin kurali optimum kuvveti siirekli sekilde uygu-
layabilmektir. Intriizyon arklarinda bunu saglayan temel 6zellik yiik/defleksiyon
oranidir. (37) Intriizyon arkinin yiik/defleksiyon orani ¢ok diisiiktiir, genellikle 10
g/mm’nin altindadir, ¢iinkii az1 disinin yardimar tiipii ile kesici braketler arasin-
daki mesafe biiyiiktiir. Yapilan ¢alismalar segmental tekniklerin devamli arklara
gore defleksiyon miktar1 daha fazla oldugunu ve bu sayede aktifleme sonucu daha
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uzun siire kuvvet uyguladigini gostermistir. (6, 39) Julia ve ark. (39) segmental ark
teknigi ile yetiskin hastalarda maksiller kesicilerde 1,5 mm intriizyon elde eder-
ken mandibular kesicilerde 1,9 mm kesici intriizyonu elde etmislerdir.

Kesici intriizyonu elde etmek igin birgok sabit intriizyon mekanigi gelistiril-
mistir. Bunlardan en yaygin kullanilanlar1 Ricketts'in utility arki, Burstone’un 3
parcali segmental teknigidir. (2)

5.2.2. Burstone’un Devamli Intriizyon Arki

Klasik devamli intriizyon arkinda sag ve sol bukkal segmentlerde rijit bir tel bulu-
nur ve genellikle 0,018x0,025 inglik paslanmaz gelik tellerdir. Bukkal segmentteki
kalin rijit teller ve lingual ark ya da transpalatal ark (TPA), arkin posteriorundan
ankraj tinitesini olustururlar. Aktive edilmis intriizyon arki birinci biyiik az1 dis-
lerinde bulunan aksesuar tiiplere yerlestirilir ve 6n bélge intriize edilmek istenen
dis grubuna miimkiin olan en yakin yerden baglanir. Intriizyon arki kogeli bir
Beta-Titanyum (TMA) ya da paslanmaz gelik telden biikiiliir. Késeli olmast telin
slot igerisinde donmesini engeller. (37)

5.2.3. Burstone’un 3 Parcali Intriizyon Arki

Burstone’un 3 pargali intriizyon arki temelde sag ve solda molar ve premolarlara
yerlesmis bir posterior segmentten, sag ve sol intriizyon yaylarindan ve intriiz-
yon yayinin baglanabilecegi posteriora uzanan béliimii olan bir anterior segment-
ten olusur. Sagda ve solda ayri iki intriizyon yaymnin bulunmasi iki tarafa farkl
intriizyon kuvveti uygulama imkani verir. 3 pargal intriizyon arki aktif bir sekilde
yerlestirildiginde intriiyon kuvveti keserlerin diren¢ merkezinden geger ve isten-
meyen proklinasyon énlenmis olur. (37) Intriizyon yaylarinin posterior kisminda
bir heliks bulunur ve bu heliksin derecesi hastanin kuvvet ve intriizyon ihtiyacina
gore diizenlenir. Bu bolgede heliks yerine molar tiipiiniin 1-2 mm uzagina gingi-
vale dogru 30 derecelik bir biitkiimle de intriizyon kuvveti i¢in aktivasyon saglana-
bilir. 3 pargal1 intriiyon arkinda elastomerik chainlerle ya da close coil springlerle
kuvvet yont degistirilerek intriizyonla beraber retraksiyon da yapilmasi miim-
kiindiir. Intriizyon yaymnin dikey ydénde uyguladigi kuvvete anterior bolgeden
posterior bolgeye dogru bir elastomerik chain uygulanmas: sistemde yatay yonde
bir moment olusturur ve boylelikle intriizyon ve retraksiyon ayni anda saglanmis
olur. (34, 37, 40) 3 par¢al intriizyon arkinda ligatiiriin distale egimli baglanmasi
veya heliksin daha mesialde yer almasi kuvvetin vertikal komponentine ek hori-
zontal komponent olusmasini saglar. (37)
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5.2.4. Ricketts’in Utility Arki

Ricketts'in utility ark: bir diger ismiyle temel intriizyon arki, overbite kontroliinde
keser intriizyonu i¢in gelistirilmis bir diger yontemdir. (41) Utility ark molar dis-
ler ile keser disleri birbirine baglar ve 6ncelikle ¢ikis amaci alt arkta Spee egrisini
diizenlemek olsa da bircok amag icin modifiye edilip kullanilmaya baslanmustir.
(42) En buyiik avantajlarindan biri karma dislenme doneminde de kullanilabil-
mesi ve molar egimini ve keserlerin vertikal kontroliinii saglayabilmesidir. (43)
Utility ark genellikle Blue-Elgiloy telden yapilir ve 0,018 ing slot braket kullanilan
sistemlerde 0,016x0,016 in¢ ya da 0,016x0,022 inglik koseli tellerden biikiiliip uy-
gulanmaktadir. (41, 42) Tele anterior bolgede ark sekli verildikten sonra lateral
dislerin distalinden 2-3 mm uzaklikta gingivale dogru bir basamak biikiiliir. Bu
basamagin yiiksekligi ortalama 3-5 mmdir. Bu basamagin 90 dereceden daha ge-
nis bir agryla biikiilmesi intriizyon saglandik¢a arkin yumusak dokular1 gémiilme-
sini 6nler. Daha sonra molar tiiptiniin mesiali hizasindan okliizale dogru 6ndeki
basamak yiiksekliginde bir 90 derece olacak sekilde basamak biikiiliir. Basamak
molar tiipiine temas etmelidir boylelikle okliizal kuvvetler karsisinda deforme ol-
maktan kurtulur. Bu biikimden sonra vaka gerektirdigi dereceye gore 30-45 de-
rece tip back biikiimii yapilir. Her arkin uzunlugu ayni olamayacag: igin belli bir
agiyla intriizyon arklarini yerlestirmek dogru degildir ve kuvvet miktar1 mutlaka
olgiilmelidir. (44) Molar bolgede yapilan tip back biikiimii anteriorda segmentin
vestibule kadar uzamasina neden olur ve bu segment zorlayarak anterior bolgeye
yerlestirilince keserlerde intriizyon ve proklinasyon kuvveti olustururken molar
diste ise distale devrilme ve ekstriizyon kuvveti uygular. Ilerleyen seanslarda kay-
bolan aktivasyonu yeniden elde etmek icin Aderer (ii¢ agizl1) pensiyle agiz i¢inde
aktivasyon yapilabilir. Bukkal basamak bélgesinden pensin iki ayag okliizalde bir
aya@1 gingivalde olacak sekilde pens sikilarak aktivasyon saglanir. Aktivasyonun
arkin iki yaninda da esit olmasina 6zen gosterilmelidir. (43)

5.2.5. Connecticut Arki

Connecticut New Arcwire teller Connecticut Universitesinde Dr. Ravindra Nan-
da tarafindan TMA tellere alternatif olarak gelistirilmis tellerdir. (45) Connecticut
intriizyon arklar1 sekil hafizasina sahip, yaylanma 6zelligi bulunan ve siirekli kuv-
vet uygulayabilen nikel titanyum alasimlardan gelistirilmis yerlestirmek ve kuvvet
uygulamak i¢in 6nceden form verilmis hazir intriizyon arklaridir. 0,016x0,022 ve
0,017x0,025 inglik olmak iizere iki boyutta ark vardir. Alt ve {ist arka uygulanmak
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i¢cin 6n segmentinin boyutlar1 farklilik gosterir. Connecticut intriizyon arklari-
nin temel kuvvet uygulama mekanizmasi Utility arklara benzer sekilde tip back
(V Bend) biikiimiiyle elde edilen aktivasyonla gergeklesir. Bu biitkiimler yaklasik
40-60 g kuvvet uygulayacak sekilde kalibre edilmistir. Amasyali ve ark. (42) yap-
tiklar1 caligmada Utility arkla Connecticut intriizyon arkinin overbite’ azaltmada
etkilerinin birbirlerine benzer oldugunu bulmuslardir. Etkilerinin benzerliklerine
ragmen Connecticut arkin hasta basi stireyi kisaltmasinin hasta ve hekim i¢in
avantajli oldugu goz ardi edilmemelidir. Giirlen ve ark. (46) Connecticut ark ile
intriizyon miktarin1 minivida ile yapilan intriizyonun etkilerini kiyasladig ¢alis-
malarinda iki grupta da etkili bir sonug elde etmelerine ragmen minivida gru-
bunda daha fazla intriizyonla beraber daha fazla kok rezorpsiyonu gozlendigini
bildirmislerdir.

5.2.6. Minivida Destekli Keser Intriizyonu

Fazla miktarda yan etkisiz keser intriizyonu elde edebilmenin en iyi yolu kuvvetin
disin diren¢ merkezinden ge¢mesini saglamaktir ve bu durum minivida kullani-
min1 oldukga avantajli bir hale getirmektedir. (27) Minividalarin yerlestirilecegi
bolgeler farklilik gostermektedir. Anterior nasal spinanin altinda interradikiiler
olarak santral kesicilerin arasina, santral ve lateral kesicilerin arasina ya da lateral
kesici ve kanin disinin arasina yerlestirilmesi ¢ogu arastirmaci tarafindan one-
rilmektedir. (47-49) Sosly ve ark. (27) yaptig1 minivida sistemlerinin etkinligini
degerlendiren meta-analiz ¢alismasi sonucunda istenilen yan etkisiz ve yiiksek
miktarda intriizyon elde edilmesi igin minividalarin gift tarafli olarak santral ke-
sici dis ile lateral kesici dis arasina yerlestirilmesinin daha basarili sonuglar ver-
digini gostermistir. Ancak kaninler ve dort keser disin en masse intrityonunu tek
asamada elde edilmek isteniyorsa minivida cift tarafli olarak lateral kesici dis ile
kanin digleri arasina yerlestirilmeli ve kuvvetin 6n alt1 disin diren¢ merkezinden
gecebilmesi i¢in hafif distal tonlii bir kuvvet uygulanmalidir. (40, 50)

Polat Ozsoy ve ark. (49) ise minivida ile intriizyonun etkinligini arastirdig
caligmalarinda diseti giiliisiine sahip derin kapanisi olan hastalarda iki adet mi-
nividay1 lateral kesici dis ile kanin dis arasina yerlestirmis ve anlamli olmayan
keser proklinasyonu gozlemlemisler ve ortalama 1,92 mm keser intriizyonu elde
edebilmislerdir.

Senisik ve ark. (31) Connecticut ark ile saglanan intriizyon miktari ile minivida
ile yapilan intriizyon miktarlarini karsilagtirmis ve sirasiyla 2,20 mm ve 2,47 mm
gibi benzer sonuglar bulmuslardir. Yalnizca Connecticut ark grubunda molarlarin
vertikal ve sagittal yonde ankraj kaybederek hareket ettiklerini bildirmiglerdir.

-88 -



Derin Kapanisin Etiyolojisi, Tani ve Tedavi Yéntemleri

Castillo ve ark. (51) mandibular keser intriizyonu i¢in minivida ankrajinin uy-
gun konumunu arastirdig1 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ¢aligmalarinda 14
farkli senaryoyu test ederek minividalarin ideal konumlarini aragtirmislardir. 6
farkli durum i¢in 6n dort keser disten segmental teknikle, 8 farkli durum iginse
on alt1 disten segmental tek veya iki noktadan 80-100 g kuvvet uygulamislardir.
Sonug olarak mandibulada anterior dislerin homojen intriizyonu i¢in kanin disle-
rin distaline interradikiiler olarak minivida yerlestirilmesini ve ark teli tizerinden
santral ve lateral kesici arasindan ve lateral ve kanin arasindan distointriiziv yonde
gift kuvvet uygulanmasinin en uygun yontem oldugunu bildirmislerdir. E1 Nam-
rawy ve ark. (52) ise intriizyon arklari ile minivida sistemleriyle yapilan intriizyon
miktarini kiyasladig1 ¢alismada intriizyon miktar1 ve molarlar tizerindeki yan et-
kileri kiyasladig1 ¢calismada iki sistem arasinda anlamli fark bulmazken intriizyon
arklarinin daha fazla keser proklinasyonuna sebep oldugunu bulmuslardir. Bu
calismalar 151g1nda minivida ile intriizyon mekaniginin intriizyon arklarina gore
daha az yan etki olusturdugu ve tedavi siirecinde minivida destegi ile istemedigi-
miz durumlari elimine edebilecegimiz sonucuna varabiliriz.

5.2.7. ] Hook Headgear ile Keser Intriizyonu

Jarabak overerupte olmus santral keserleri intriize etmek i¢in 0,016 in¢ kalinli-
ginda telden iki adet yatay loop biikiip vertikal yonde ucunda kancalar1 ] seklinde
kolu olan oksipital headgearla agiz dis1 kuvvet uygulamistir. Ancak dislere kuvvet
labial yiizeyden uygulandig: i¢in kokler palatinale dogru devrilirken kuronlar la-
biale dogru devrilir. Bu labiale hareketin 6nlemek i¢in intermaksiller Sinif IT lastik
uygulanir. (53)

Deguchi ve ark. (54) ] hook headgear ile anterior minivida uygulamasi sonucu
elde edilen intriizyonu kiyasladig1 caligmalarinda headgear ile uygulanan kuvve-
tin vertikal momentinin kii¢iik oldugunu ve bu nedenle minividalar kadar etkili
intriizyon elde edilemedigini bulmuslardir. Ayrica headgear uygulamasinin hasta
kooperasyonu gerektirdigini ve bunun da etkili intriizyon elde edilmesini engel-
leyebilecegini belirtmislerdir.

5.3. Keser Protriizyonu

Alt ve tist keserlerin protriizyonuyla beraber kesici uglar1 konum degistirir ve bite
bir miktar agilabilir. Bu durum rélatif intriizyon olarak tanimlanmaktadir. (55)
Celebi ve ark. (56) keser agilarindaki artisin ne kadar rélatif intriizyon olarak yan-
styacagini gormek igin yaptiklari ¢alismalarinda U1-SN agisinin 93-115° arasin-
da her 5° degisikligin 0,4-0,5 mm rolatif intriizyon/ekstriizyona neden oldugunu
bildirmistir. Matematiksel hesaplamalar gostermistir ki bu artis dogrusal olarak
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artmaz ve belli bir noktadan sonra rolatif intriizyon miktari artmamaya baslar. Bu
nedenle keser acilarindan 6diin verip fazla miktarda protriizyon yapilamamalidir.
Ayrica fazla miktarda protriizyon daha sonra yumusak dokularin etkisiyle relaps
olabilmektedir.

Protriizyon saglamak i¢in molar dislerle keser disleri igeren two by four arklar
ve yine ayni disleri barindiran ancak biikiim igeren utility arklar kullanilabilir.
(43)

5.4. Molar Ekstriizyonu

Molar ekstriizyonunun en belirgin endikasyonu horizontal biiyiiyen hastalardur.
(2) Bitytimekte olan hastalarda posteriorda ekstriizyon mandibulanin posteriora
rotasyon yapmasina ve biiylime potansiyelinin vertikale yonlendirilmesine yar-
dimcr olur. Diger endikasyonlari ise giiliimseme sirasinda normal bir keser gorii-
niimii, artmis Spee egrisi, artmis interokliizal aralik, azalmig interlabial araliktir.
(2, 6, 28, 35) Ust ya da alt cenede 1 mm molar ekstriizyonu anterior bélgede 1,5-
2,5 mm overbite azalmasini saglar. (2, 6)

5.4.1. Anterior Bite Plane’li Apareyler

Bu apareylerin ¢aligma prensibi anteriorda kesici eriipsiyonunu engelleyip pos-
teriorda premolar ve molar dislerin ekstriizyonu ile derin kapanisi ¢6zmektir.
Genellikle etkileri alt arktaki dislerin ekstriiyonu ile gergeklesir. (2) Bilyiimesi
tamamlanmamis hastalarda posterior dislerin ekstriizyonunu saglayarak Spee eg-
risinin seviyelenmesiyle beraber mandibulaya saat yoniinde rotasyon yapar. (57)
Anterior bite plane’ler intermaksiller elastiklerle berabe daha hizli bir ekstriiyon
gerceklestirirler. (2) Elastik kullanilan durumlarda her iki taraf i¢in 100%er g kuv-
vet yeterlidir. (6) Bite plane’li apareyler hareketli ve sabit olmak tizere iki sekilde
kullanilabilirler. Hareketli bite plane’li apareyler adams ve damla kroselerle iist
arktan destek alirlar ve anterior keserler bolgesinde palatinal bolgede keserlerin
insizal tigte birine uzanan akrilik bir yiikselti bulunur. Sabit bite plane’ler ise ke-
ser dislerin palatinal yiizeylerine hekimin yerlestirdigi kompozit ytikseltiler veya
prefabrike kompozit bite turbolardir. Bu tarz dise direkt olarak yerlestirilen bite
plane’lerin yalnizca overjetin artmadigi durumlarda kullanilabilir. (2) Sabit bite
plane amaciyla kullanilabilecek bir diger aparey ise normal kosullarda damak mu-
kozasina yerlesen akrilik bir par¢asi bulunan Nance apareyinin modifiye edilerek
akriligin keser diglerin palatinalinde insizal tigliiye kadar uzatilarak yerlestirilme-
sidir. (35) Bite plane’lerin aktivasyonu yani posterior diskliizyon 2 mmden fazla
olmamalidir. Ciinkii fazla yapilan aktivasyon temporamandibular eklemde dis-
fonksiyona ve miyofonksiyonel degisikliklere yol agmaktadir. (40)
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5.4.2. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareyler horizontal biiyiime paternine sahip Sinif II Div 2 hastalar-
da alt ¢eneyi 6nde konumlandirarak posteriorda bir diskliizyon olustururlar ve
posterior diglerin ekstriize olmasina yardimci olur. Fonksiyonel apareyler hare-
ketli ya da sabit olarak kullanilabilir. Twinblok ya da monoblok gibi hareketli apa-
reyler hasta kooperasyonu gerektirirken Forsus, Twin Force gibi sabit fonksiyonel
apareyler hasta kooperasyonundan bagimsizdir. (58) Hareketli fonksiyonel apa-
reylerin posteriorda ekstriizyon olusturma mekanigi hasta birkag seans apareyini
kullanip sagittal diizeltim saglandiktan sonra vertikal moélleme yaparak hekim ta-
rafindan posteriorda bir interokliizal aralik olusturulmasi ve ekstriizyonu ile sag-
lanmaktadir. (35) Sabit fonksiyonel apareylerde ise mekanizma yayli sistemlerle
alt geneyi 6nde konumlandirip posteriorda diskliizyon saglayarak calisir. (40)

5.5. Kombine Molar Ekstriizyonu ve Keser intriizyonu

Posterior dislerin ekstriizyonu ve keserlerin intriizyonu genellikle Spee egrisinin
seviyelenmesi i¢in devamli arklarin uyguladigi kuvvet momentleri sonucu ger-
ceklesir. Bu mekanizma temelde posterior ekstriizyon anteriorda intriizyon ve ke-
ser proklinasyonu ile saglanan rolatif intriizyon ile overbiteda azalma saglar. (59)

5.5.1. Arttirilmigs Spee’li Arklar ve Tersine Spee’li Arklar

Spe€li arklar ¢ok hizli ¢aligan ve yan etkisi oldukga fazla olan ark telleridir. Ust
arka arttirilmig Speelli teller alt arka tersine Spee’li tellerin yerlestirilmesiyle
artmus bite hizlica ¢oziliir. Alt arka takilan tersine Spee’li arklar alt keserlerde
intriizyonla beraber proklinasyon olusturur. Posterior bolgede ise premolarlarda
ekstriizyon goriiliirken molarlarda distale dogru devrilme hareketi gozlenir. Bu
teller arklara yerlestirilirken premolar bolgesinde ark genis tutulmalidir boylelikle
ekstriize olan premolar dislerin linguale dogru devrilmesi 6nlenir. Anteriorda ke-
serler bolgesinde ve posteriora molarlar bolgesinde ise ark dar olmalidir boylece
intriize olan dislerin labiale dogru devrilmesi 6nlenebilir. (2, 35, 43)

5.5.2. Step Up ve Step Down Biikiilmiis Arklar

Step up ve step down biikiimii Burstone ve Koening tarafindan tanimlanmugtir.
Bu biikiimler anterior bélgede intriiziv, posterior bolgede ekstriiziv bir kuvvet
olusturur. Anterior ve posterior bolgeler arasinda basamak olan vakalarda tercih
edilebilir. (2, 33, 35)

5.5.3. Braket Pozisyonlarinda Modifikasyonlar

Anterior braketleri insizale posterior braketleri gingivale yerlestirerek seviyeleme
esnasinda anterior diglerde intriizyon, posterior dislerde ekstriizyon elde edilerek
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hem artan Spee seviyelenebilir hem de overbiteda azalma elde edilebilir. Bu me-
kanigin dezavantaji posterior dislerin aksiyel inklinasyonlarinda degisiklikler ve
kesici diglerde proklinasyonla beraber flaring goriilebilmesidir. (2, 35, 60)

5.6. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi yetigkin hastalarda 6 mmden fazla overbite ve 8 mmden faz-
la overjet bulunmas: durumunda endikasyonu olan bir tedavi yontemidir. (61)
Iskeletsel Sinif II Div 2 yetigkin hastalar i¢in en uygun tedavi ydntemi mandibu-
lanin ilerletilmesi ve maksillanin sarkitilmasidir. Ancak hastanin vertikal boyutu
ve keser gortiniimiiniin iyi oldugu sinir vakalarda yalnizca mandibular ilerletme
yapilabilir. Maksiller sarkitma yapilmadan anteriora ilerletilen mandibula alt yiiz
yiiksekliginde artis saglayarak estetik olarak yeterli olabilir. (62) Sinir vakalar i¢in
bir diger cerrahi planlama yontemi ise Jacobs ve ark. (63) tarafindan Onerilen
okliizal diizlemin cerrahi sonras: diizeltilmesi yontemidir. Bu prosediirde kesici
intriizyonu ve Spee egrisinin diizenlenmesi tam yapilmaz ve mandibular ilerletme
ile alt keserler iist keserlerin palatinal yiizeyine temas ederken posteriorda molar-
larda iki tarafta nokta temasi olur. Bu durum ‘tripod’ olarak adlandirilir. Ameliyat
sonrasi posterior dislerin ekstriizyonu ile okliizyon diizlemi diizenlenir. (62) Low
ve ark. (62) yayinladiklari vaka raporunda mandibular ilerletme sonrasi okliizal
diizlemin seviyelenmesinin uygun alt yiiz yiiksekligine ulasmak i¢in basarili bir
prosediir oldugunu séylemislerdir.

5.7. Derin Kapanisin Tedavisinde Giincel Yontemler

5.7.1. Lingual Tedavi

Lingual braketlerde kuvvet uygulanma noktasi lingualde olmasi sebebiyle disin
diren¢ merkezine daha yakindir ve bu nedenle kuvvet uygulandiginda olusan mo-
ment labial teknige gore daha kiigiiktiir. Vertikal olarak keserlere intriizyon kuv-
veti uygulandiginda normal kesici egimine sahip diste lingual braket oldugunda
kuvvet disin direng merkezine daha yakin geger ve boylelikle daha kolay intriiz-
yon saglanirken daha az proklinasyon elde edilir. Ayn1 zamanda molarlarda da
distale egim yaratir ve boylelikle bazi vakalarda overbite kendiliginden agilir. (64)

5.7.2. Seffaf Plaklarla Tedavi

Seffaf plaklarla derin kapanis diizeltimi yapmak sabit mekaniklerde oldugu gibi
ortodontistler icin olduk¢a zahmetlidir. Seffaf plak sistemlerinin hasta kooperas-
yonuna bagli olmasi, planlamanin uygun yapilmamasina bagl yetersiz sonug elde
edilebilmesi ve plak uyumsuzluguna bagli ankraj kayb gibi dezavantajlar1 vardir.
Sabit ortodontik tedaviye kiyasla derin kapanisa bagli braket kiriklarinin olma-
mast en biiyiik avantajidir. (65)
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5.7.2.1. Dis Hareketlerinin Planlanmasi

Derin kapanisin tedavi planlamasinda kesici dislerin intriizyonu ve posterior
dislerin ekstriizyonu ile Spee egrisinin diizlestirilmesi temel hedeftir. (66) An-
cak intriizyon planlanmadan 6nce keser agilar1 dikkatlice degerlendirilmelidir ve
kortikal kemikten uzaklastirildiktan sonra intriizyon kuvveti planlanmalidir. Ke-
serleri prokline edip kortikal kemikten uzaklastirmak ve tork kontrolii saglamak
i¢in plak tizerinde power ridge’ler gereklidir. Power ridge’lerin bukkal ve palatinal
olmak tizere iki yiizeye yerlestirilmesi tutuculuk i¢in daha ¢ok tercih edilir. (67)
Yazilim tizerinde planlama yaparken dikkat edilmesi gereken temel nokta artti-
rilmis Spee’li tellerin final okliizyonunu temsil etmedigi gibi tedavi yaziliminin
final okliizyonu degil uygulamak istedigimiz kuvveti temsil ettigidir. Bu nedenle
planlama asamasinda asir1 diizeltim yapilarak 6n bolgede bir agik kapanis goz-
lenmelidir.(65, 68, 69) Daha etkili intriizyon elde etmek i¢in interproksimal agin-
dirmalar planlama sirasinda eklenmelidir. (67) Planlama asamasinda posterior
bolgede agir okliizal temaslar olusturulmalidir. Siki okliizal temaslar ekstriizyon
protokoliinde prematiir temaslar olusturur ve okliizal temas: kaybetmeden alt ge-
nenin posterior rotasyonunu saglar.(66, 67, 69) Yazilim iizerinde asamali plan-
lama yapilabilir. Anterior segmentin intriizyonu i¢in ‘kurbagalama asamalandir-
mast (frog staging) teknigi kullanilabilir. Bu evreleme sisteminde 6nce alt kanin
intriize olur ardindan kesiciler intriize olur sonra tekrar kanin ve tekrar kesiciler
seklinde ilerler. Bu evreleme seklinde plak sayisi artar ve tedavi siiresi uzar ancak
hareketin 6ngoriilebilirligi iyilesir. Hareket etmeyen disler ankraj gorevi goriir ve
tedavi basarisi artar. (70)

5.7.2.2. Atagmanlar, G5 ve G8 Protokolii

Derin kapanisin ¢oziilebilmesi i¢in Invisalign 2014 yilinda G5 sistemini piyasaya
stirmiils daha sonra bu sistemin 6zelliklerini gelistirip 2018 yilinda deep bite'n
¢oziimiiyle beraber genisletmenin de elde edilebilecegi G8 sistemini gelistirmistir.
G5 sistemi ile alt arkta spee egrisinin seviyelenmesi icin molar ve premolarlara
ekstriizyon atagmani yerlestirilir. Bu sistemde premolarlara kubbe sekilli G5 derin
kapanig atagmanlar1 koyulurken molarlara G7 atagmanlar: koyulur. G7 atagmani
G5 atagmaninin molar i¢in tasarlanmig versiyonudur. Kanin disin 1 mmden fazla
intriizyonu gereken durumlar diginda kesici diglere atagman yerlestirilmesine ge-
rek yoktur. Gerekli durumlarda ise alt kanin disine horizontal ve egimli bir atag-
man yerlestirilir. Bu atagmanlar anterior intriizyon kuvvetine kars1 bir ekstriizyon
kuvveti uygularlar ve boylelikle Spee diizeltimine katki saglarken keser intriizyo-
nu ile deep bite diizeltimi i¢in ankraji da saglar. Eger sistem optimize ekstriizyon
atagmani yerlestirmezse horizontal ve disetinden okliizale dogru egimli bir kon-
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vansiyonel atagman yerlestirilebilir. Eger disler 5 dereceden fazla rotasyona sahip-
se yazilim otomatik olarak optimize rotasyon atagman yerlestirir ki bu atagman-
lar gerekli ankraji saglayamayacagindan degistirilmeli ve rotasyonlarin diizeltimi
overbiteda iyilestirme yapildiktan sonra refinement asamasinda yapilmali ya da
rotasyon diizeltimi i¢in horizontal atagmanlar modifiye edilmelidir. (65-67, 71)

G8 protokolii ile derin kapanis diizeltimi icin dort yeni 6zellik gelistirilmistir.
Bunlar 6n dislerin dengelenmis en masse intriizyonu, alt keser dislerin intriizyo-
nunun agir1 diizeltimi ve Spee egrisinin seviyelenmesi, alt lateral kesici dis igin
gelistirilmis optimize intriizyon atagmani, alt kesici intriizyonu i¢in yazilim ta-
rafindan otomatik olarak yerlestirilen bite rampdir. G8 protokolii yan etkilerden
kaginmak i¢in intriizyon kuvvetini her dis i¢in bagimsiz olarak kalibre eder. Genel
olarak intriizyon gereken dislerde atagmana ihtiyag yoktur. Bunun nedeni smart
force ozelligidir. Bu ozellikle plak tizerindeki belli alanlar istenen kuvveti sagla-
mak i¢in dis yiizeyine dogru bir kuvvet uygulamas: olarak agiklanir. (67) Ancak
G8 protokoliinde posterior disler icin sistem daha 6nce anlatilan G5 protokoli
atagmanlarini yerlestirirken alt kanin dis ve santral kesici disin intriizyon miktar1
1 mmden fazlaysa yazilim tarafindan lateral kesici dise kubbe sekilli optimize atag-
man otomatik olarak eklenir. G5 ve G8 protokollerinin otomatik olarak devreye
girmesi i¢in 6n dislerde en az 0,5 mm intriizyon planlanmalidir. Bunula beraber
bite ramp’lerin otomatik olarak yerlesmesi i¢in G8 protokolii tanitim1 sonrasinda
Invisalign Clin Check vaka girisi sirasinda intriizyon planlanan hastalarda bu se-
cenek isaretlenmelidir. Bu segenek isaretlense dahi yalnizca intriizyon miktari 1,5
mmden fazlaysa otomatik eklenir. (71)

5.7.2.3. Yardimci Unsurlar

Derin kapanis diizeltimi sirasinda yardimeci unsurlar olarak Sinif IT veya vertikal
elastikler, bite rampler ve basing alanlaridir. Sinif IT lastik uyguladig: vertikal kuv-
vetle alt molarlarin ekstriizyonuna yardimci olurken, horizontal kuvvetle alt kesi-
cilerin proklinasyonuna ve dolayisiyla rolatif intriizyonuna yardimci olur. Sinif 11
lastik genellikle iist kaninler hizasinda plak tizerindeki hassas kesilerden verilir-
ken alt molar disler tizerine yerlestirilen butonlardan verilir. Alt molar dislerdeki
buton tizerinden uygulanan kuvvet direkt olarak dise etki etmesi ve ekstriize edici
kuvvet uygulamasi deep bite bulunan hastalar i¢in avantajli bir durumdur. An-
cak iist kanin disinde intriizyon planlaniyorsa Sinif II lastik intriizyon kuvvetine
ters yonde kuvvet uygulamamasi i¢in birinci kiigiik az1 disinden verilebilir, boy-
le durumlarda buton alt ikinci molara yerlestirilebilir. (65) Vertikal elastikler ise
anterior bolgede intriizyon kuvvetine karsi posterior bolge de gelisen ekstriizyon
kuvvetlerini desteklemek i¢in buton kesilerinden intermaksiller olarak verilebilir.
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(67) Bite ramp’ler ise iist keser dislerin palatinal bolgelerine gelen ¢ikintili alan-
lardir ve keser dislerin intriizyonunu desteklerken posteriorda diskliizyon olustu-
rurarak kiigiik az1 dislerin ekstriize olacak alan olugsmasina saglarlar. Bite ramp’ler
en fazla 3 mm genisliginde olabilir ve tedavi siirecinde agsama asama planlamaya
gore degisiklik gosterirler. (69) Bite rampler’in yerlestirilemeyecegi kadar overjet
artmigsa ve eger st kesicilerde intriizyon isteniyorsa kanin dislere kaydirilmali-
dir. Bite ramp’ler dise ulasan kuvveti azaltmalar1 nedeniyle dislerde tork hareketi
olusmasini engeller. Bu nedenle penslerle ya da planlama asamasinda keser dislere
power ridge’ler yerlestirilerek tork destegi verilmelidir. (65, 67, 71) Basing alanlar
seffaf plaklarin palatinalinden disin diren¢ merkezinden gegecek sekilde kuvvet
uygulayarak anterior intriizyonu ve posterior ekstriizyonu desteklemek i¢in gelis-
tirilmistir. (66, 67) Basing alanlari bite rampler gibi plagin palatinal yiizeyini kul-
landig1 igin hangi destegin kullanilacagi hekim tarafindan belirlenmeli eger ikisi
de kullanilmak isteniyorsa bite rampler kaninler {izerine yerlestirilip keserlerin
palatinaline basing noktalar1 yerlestirilebilir. (66)

Shin (72) 120 hastanin tedavi dncesi ve sonrasi kayitlarini inceleyerek yap-
tiklar1 retrospektif caligmalarinda hafif ve orta dereceli derin kapanigi bulunan
hastalarin seffaf plakla tedavileri sonucunda oldukga iyi overbite kontrolu sagladi-
g1 soylemislerdir. Invisalign ile efektif olarak diizeltilebilecek ortalama vertikal
degerin 1,5 mm oldugunu bildirmislerdir.

Sandra Tai ise 4 mmden biiyiik bir intriizyonun minivida yardimiyla elde edi-
lebilecegini savunmus ve bu durum i¢in protokol bildirmistir. Lateral kesici ve ka-
nin disleri arasina 8 mm’lik bir minividanin cift tarafli yerlestirilip daha sonrasin-
da dort kesici diglerin butonlanmasini 6nermistir. Butonlarin kesici kenarindan
vidalara 2 oz gibi hafif lastiklerin kullanilmasini tavsiye etmistir. Bu protokoliin
uygulanacag hastalarda plak basina 0,25 mm intriizyon planlanmasini énermis-
tir. (66)

6. DEEP BiTE HASTALARDA RETANSIYON VE RELAPS

Yapilan ¢aligmalarda overbite’in diizeltilmesi sonrast ilk 2 y1l %20 oraninda niiks
gosterirken (73), 15 yillik takipte bu oranin %401 buldugu goriilmiistiir. (74)
Fransson ve ark. (75) yaptiklar: uzun dénemli takip ¢aligmasinda deep bite teda-
visi sonrasi 5 y1l ve 11 yillik takiplerinde stabilitenin kabul edilebilir derecede iyi
oldugunu ve relaps miktarinin 0,8 mm oldugunu séylemislerdir.

Cogu arastirmaci ve klinisyen i¢in derin kapanigin relapsina neden faktorleri
belirlemek biiyiik bir merak konusu olmustur. Kim ve ark. (74) yaptig1 15 yillik
takip ¢aliymada hastalar1 baslangi¢ overbite miktarlarina gore siniflara ayirarak
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relaps miktarini aragtirmislar ve baslangi¢ overbite miktarinin relapsla iligkili en
onemli faktor oldugunu soylemislerdir. Danz ve ark. (76) da yaptiklar1 ¢calismada
niiks oranin1 %10 gibi diigiik bir oran bulsa da niiks eden hastalarda tedavi dncesi
deep bite miktarinin daha yiiksek oranda relapsla iligkili oldugunu bulmuslardir.

Millett ve ark. (77) yaptiklar: ¢alismada iist kesici diglerin inklinasyonlarinda-
ki diizeltimlerin oldukea kalic1 oldugunu ve alt keser ¢aprasikligini relapsa daha
meyilli oldugunu soylemistir. Relapsla ilgili bir diger faktor keserler arasi aginin
azaltilmamasidir. Eger keserler arasi ag1 diizeltilmeden artmis overbite diizelti-
lirse, elde edilen overbite kalic1 olmayip, pekistirme aygitlarinin terkedilmesiyle
niiks edecektir. Buna karsin kesici diglerin labio-lingual eksen egimleri ve dolayi-
styla keserler arasi a1 diizeltilerek artmis olan overbite diizeltilirse niiks olmaya-
caktir. Clinkii keserler arasi a¢1 kiictildiigiinde alt kesici dislerin kesici kenarlari,
tist kesici dislerin palatinal yiizeylerine destek olarak kesici diglerin dik yonde ha-
reket etmesine ve overbite'in tekrar nitksetmesine engel olurlar. Artmis overbite
vakalarinda miimkiinse keserler arasi agiy1 normal deger olan 130°nin altinda
kiigiiltmek (125° gibi) alt ve tist kesici disler arasindaki destegi arttiracagindan,
artmis overbite’n niiksiinii engellemek i¢in yerinde olacaktir. (78)

Derin kapanisin temel tedavi prensipleri olan keser intriizyonu ve molar eks-
triizyonunu inceledigimizde ise 6zellikle yetiskin hastalarda posterior ekstriizyo-
nun néromuskuler yapilarin uyum saglayamamasi nedeniyle yiiksek relaps gos-
terdigi bildirilmistir. (79) Keser intriizyonunun stabilitesinin incelendigi Nanda
ve ark. (80) tarafindan yapilan ¢aligmada ise keser intriizyonu ile ortalama 3,5 mm
overbite diizeltimi yapilan hastalarda tedavi sonrasi ortalama relapsin 0,8 mm ol-
dugu, ortalama 2,3 mm {ist kesici intriizyonunun yalnizca 0,15 mmsinin relaps
oldugu goriilmistiir. Bunun sonucunda st keser intriizyonunun stabil bir tedavi
protokolii oldugunu soyleyebiliriz.

Derin kapanis hastalarinda karma dislenmede gekimli tedavilerin yiiz biiyii-
mesini olumsuz yonde etkileyecegini dair bircok ¢aligma vardir ve ¢ekimsiz te-
davinin overbite diizeltimi i¢in daha stabil oldugunu gostermektedir. Bu nedenle
ozellikle anterior bolgeden dis ¢ekiminden kaginilmalidir. (2, 77) Olusabilecek
relaps ihtimaline kars1 agir1 diizeltim ile basabasa kapanista bitim yapilabilir. (81)
Molar ekstriiyonu ile yapilan tedavilerin sonunda anterior bite plane’li bir Haw-
ley plaginin kullanilmasi retansiyon i¢in 6nemlidir. (2) Etiyolojik faktorlerde be-
lirtildigi gibi derin kapanis hastalarinda ¢igneme kaslar1 olduk¢a kuvvetlidir ve
kasilma siklig1 artmaktadir. Bu etiyolojik faktorii ortadan kaldirmak i¢in son za-
manlarda masseter kasina botulinum toksini uygulanmas: fikri giindeme gelmis-
tir. (82) Miicke ve ark. (83) ortognatik cerrahi ile tedavi olan deep bite hastalar1
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iki gruba ayirmis ve bir gruba botulinum toksini uygulanmistir. Karsilagtirmalar

sonunda botulinum toksini uygulanmayan grupta anlamli derecede relaps daha

fazla gortilmustir.

SONUCLAR

Derin kapanis etiyolojik ve morfolojik olarak olduk¢a kompleks bir malok-
lizyondur. Dogru tedavi yontemini belirleyebilmek i¢in dogru teshis etmek
en 6nemli anahtarlardan biridir. Bu nedenle klinik ve radyografik muayene
dikkatle yapilmalidur.

Tedavi yontemi se¢ilmeden 6nce hastanin yasi, iskeletsel, dental, fonksiyonel
ve yumusak doku o6zellikleri dikkatlice incelenmeli ve ardindan karara varil-
malidir.

Bityiimesi devam eden hastalarda posterior ekstriizyonla alt ¢enenin bitytime
yonii degistirebilecegini unutmamali ve erken yasta ortodontik tedaviye bas-
lanan hastalar mutlaka bu yonden degerlendirilmelidir. Yetiskin hastalarda ise
uygun kosullar varliginda kesici intriizyonu veya siddetli vakalarda ortogna-
tik cerrahi secenegi dusiiniilmelidir.

Eger kesici dis intriizyonuna karar verilirse tiim biyomekanik 6zellikler de-
gerlendirilerek dogru ve etkili ydntem segilmelidir. Istenen intriizyon miktari
arttiginda ya da molarlarda yan etkinin minimalize edilmesi gerektigi durum-
larda gerekli ek onlemler alinmali ya da minivida ile intriizyon segenegi de-
gerlendirilmelidir.

Derin kapanis mevcut ve estetik beklentileri yiiksek olan hastalarda lingual
tedavi ya da seffaf plak tedavisinin problemi ¢6zmede etkili oldugu bilinme-
lidir. Ancak seffaf plak tedavisinde yazilim {izerinde planlama yapilirken op-
timum sonug igin gerekli protokoller takip edilmeli ek mekaniklerden destek
alinmalidir.

Tedavisi tamamlanan hastalarda relaps ihtimalini azaltmak i¢cin mutlaka re-
tansiyon i¢in 6nlemler alinmalidir.
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