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BÖLÜM 5

DERIN KAPANIŞIN ETIYOLOJISI, TANI VE TEDAVI 
YÖNTEMLERI

Fatma DERIN1

Ezgi SUNAL AKTÜRK2

1. GIRIŞ

Dişler sentrik oklüzyonda iken maksiller kesicilerin mandibular kesicileri vertikal 
yönde örtmesine overbite denir. (1) Overbite’ı milimetre olarak değerlendirmek 
yerine mandibular keserlerin kuron boyundaki değişiklikler nedeniyle mandibu-
lar keserlerin maksiller keserler tarafından örtüldüğü yüzde olarak değerlendiril-
mek daha uygundur. Mandibular keserlerin maksiller keserler tarafından %30-40 
oranından daha fazla örtülmesine derin kapanış (deep bite) denir. (2) Bu durum 
Alman literatüründe ‘Deckbiss’ olarak tanımlanmaktadır. (3)

Derin kapanış, yetişkinlerde olduğu kadar çocuklarda da görülen en yaygın 
maloklüzyonlardan biridir ve tedavi edilmesi oldukça zordur. (4) Ülkemizde An-
kara’lı 9-14 yaş aralığında çocuklarda yapılan çalışmada derin kapanış görülme 
yüzdesi %7,8 olarak bildirilmiştir. (5) Derin kapanış birçok maloklüzyonla (Sınıf 
I, II, III) ilişkili olabilir. Ancak çoğunlukla Sınıf II Divizyon (Div) 2 iskeletsel hi-
podiverjan büyüme paterniyle ilişkilidir. (2) Bu maloklüzyonun tedavisinin ilk 
adımı, maloklüzyonu düzeltmek ve hastanın estetik özellikleriyle uyumlu fonksi-
yonel bir oklüzyon elde etmek ve uzun süreli stabiliteyi sağlamak için dental, iske-
letsel ve fonksiyonel tutulum seviyeleri göz önünde bulundurularak etiyolojinin 
belirlenmesidir. (6)

2. DERIN KAPANIŞIN ETIYOLOJISI

Her vaka birbirinden farklıdır; bu nedenle, terapötik yaklaşım sorunun doğasına 
yanıt vermeli ve mümkün olduğunca uyumsuzluğun kaynağını hedef almalıdır. 
Derin kapanış konjenital ya da edinilmiş faktörlerden kaynaklanabilir. (7)
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2.1. Konjenital Faktörler

2.1.1. Genetik
Derin kapanış etiyolojisin en güçlü faktörlerinden biri genetik altyapıdır. (4, 8) 
Önceki masseter kas biyopsisi çalışmaları, tip II liflerin boyutlarının veya oranla-
rının artmasının iskeletsel derin kapanış maloklüzyonu ile ilişkili olduğunu ve tip 
II liflerin azalmasının ise iskeletsel açık kapanışı ile ilişkili olduğunu göstermiş-
tir. ACTN3, kas kasılma kuvvetini ve lif tipi oranlarını etkileyen özel bir gendir. 
ACTN3 kaybı, masseter kaslarında önemli ölçüde tip II liflerinde azalma ile gö-
rülmektedir. Çalışmalar çaptaki bu azalmanın open bite ile değil küçük lif çapları-
na rağmen masseter kasında artan tip II lif yoğunluğu sebebiyle derin kapanış ile 
ilişkili olduğunu göstermiştir. (9), (10)

2.1.2. Diş boyutu ve yapısı
Mandibular bazal kaide boyutu ile diş boyutu uyumsuzluğu derin kapanış etiyo-
lojilerindendir. Yapılan bir çalışmada derin kapanışa sahip bireylerde alt dört ke-
ser dişin mesiodistal boyutunun kontrol grubuna göre daha küçük olduğu görül-
müştür. (11) Diş boyutunun yanı sıra Delivanis ve ark. (12) yaptığı çalışmada üst 
santral kesicinin kuron uzun aksıyla kök uzun aksının arasındaki açının (Collum 
açısı) diğer maloklüzyon gruplarıyla karşılaştırıldığında Sınıf II Div 2 hastalarda 
0° olduğu yani kuron ve kök uzun aksının aynı doğrultuda olduğunu görmüştür. 
(13)

2.1.3. İskeletsel büyüme paterni
Derin kapanış vakalarında mandibula genelde horizontal yönde büyür. Posterior 
kraniyal kaide ve mandibula ramusunun fazla büyümesi, alt ve üst çene kaideleri-
nin konverjan pozisyonda olması mandibulanın anterior rotasyonuna sebep olur 
ve bu durum da gonial açının ve alt ön yüz yüksekliğinin azalmasıyla sonuçlanır. 
Tüm bu morfolojik gelişim özellikleri lateral sefalogramlar üzerinde incelendiğin-
de Frankfort Horizontal Düzlemi (FHD), Oklüzal Düzlem (OD), Palatal Düzlem 
(PD) ve Mandibular Düzlem (MD) neredeyse birbirine paraleldir. (8)

2.2. Kazanılmış Faktörler

2.2.1. Dişsel Faktörler
Deep bite gelişiminde dişsel faktörler sırasıyla; posterior dişlerin kaybı ya da mesi-
ale devrilmesi sonucunda posterior dental yüksekliğin azalması, erken diş kaybı-
na bağlı olarak anterior dişlerin linguale veya palatinale devrilmesi, anterior kesici 
dişlerin fazla erüpsiyonu ya da bukkal segmentlerin infrapozisyonu, periodontal 
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hasar sonucu posterior dişlerin mesiale doğru patolojik migrasyonu, diş sayısı ve 
boyutlarının azalması sonucu dental arkların mandibular kapanmaya karşı güç-
süzleşmesidir. (8)

2.2.2. Kassal Yapılar
Derin kapanışa sahip olan hastalarda mandibulaya kapatma hareketi uygulayan 
kassal yapılar (Massteter, İnternal Pterygoid, Temporal) oldukça kuvvetlidir ve 
mandibulaya anterior bölgeden yapışır ve dikey bir çizgi şeklinde kasılır. Bu kas 
zinciri mandibulanın kapanması sırasında dişlere oldukça büyük deprese edici 
kuvvet uygular. (4, 8) Bu bilgiler ışığında yapılan çalışmada Piancino ve ark. (10) 
deep bite hastalarda çiğneme kaslarının fonksiyon esnasında Elektromiyografi 
(EMG) amplitüdünün fazla olduğu ve tedavi sonrası azaldığı bildirmiştir.

2.2.3. Kötü Alışkanlıklar
Lateral dil itimi, parmak emme, dudak emme gibi alışkanlıklar da derin kapanış 
oluşumunda etkilidir. (4, 8) Lateral dil itimi varlığında dil posterior dişler üzerin-
de konumlanır ve molar dişlere intrüze edici kuvvet uygular ve spontan erüpsi-
yonlarını engeller böylelikle derin kapanış gelişir. (8)

3. DERIN KAPANIŞIN SINIFLANDIRILMASI

3.1. Etiyolojisine göre:(4, 8)
A. Dental Derin Kapanış (Basit): Dental derin kapanış anterior bölgede keser-

lerin overerupsiyonundan ya da posterior bölgede molarların infraoklüzyo-
nundan kaynaklanır. Bu tür maloklüzyonun karakteristik özelliği iskeletsel 
derin kapanış hastalarında bulunan çeneler arası ilişkiyi etkileyen faktörlerin 
bulunmamasıdır. (8, 14)

B. İskeletsel Deep Bite (Kompleks): İskeletsel derin kapanış alveolar segmentin 
kompanse edemediği çene kemiklerinden birinin yetersiz ya da fazla gelişi-
minden kaynaklanır. Azalmış alt ön yüz yüksekliği, artmış arka yüz yüksekli-
ği, kısa bir yüz gibi iskeletsel özelliklere sahiptir. (8)

3.2. Fonksiyonel Sınıflandırmaya göre:(4, 8)
A. Gerçek Derin Kapanış: Genellikle Sınıf II Div 2 maloklüzyonla görülen bu 

durum posterior dişlerin infraoklüzyonunun sonucudur. Karma dişlenme dö-
neminde ideal tedavi posterior dişlerin erupsiyonunu engelleye alışkanlıkla-
rın kaldırılması ve fonksiyonel tedavi uygulanmasıdır. (8)
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B. Pseudo (Yalancı) Derin Kapanış: Genellikle Sınıf II Div 1 maloklüzyonlar-
da görülen bu durum posterior dişler normal bir şekilde sürmüşken anterior 
dişlerin overerupsiyonu görülür. Bu hastalarda overjet artmıştır ve alt keserler 
üst palatal mukozaya temas edene kadar sürmeye devam ederler. Bu hastala-
rın tedavisi için keser dişlerin intrüzyonunu içeren sabit mekanikler oldukça 
uygundur. (8)

C. Fonksiyonel Derin Kapanış: Alt ve üst çene oklüzyonda iken derin kapanışı 
bulunan hastalarda ağız açıldığı sırada overbite azalıyorsa ve alt ve üst molar-
lar arasında interoklüzal aralık (freeway space) artmışsa bu hastalarda fonk-
siyonel derin kapanış vardır. Tedavisi için molar ekstrüzyonu ve interoklüzal 
aralığın azaltılması düşünülebilir ancak retansiyonu zordur ve relaps olasılığı 
yüksektir. (5)

3.3. Overbite’ın Derecesine Göre: (4, 8)
A. Tamamlanmamış Derin Kapanış: Sentrik oklüzyonda alt kesicilerin üst kesici-

lerin palatinal yüzeyleriyle ya da damak mukozasıyla temas halinde değildir. (8)
B. Tamamlanmış Derin Kapanış: Sentrik oklüzyonda alt kesicilerin üst kesi-

cilerin palatinal yüzeyiyle ya da damak mukozasıyla temas halinde olduğu 
durumdur. (8)

3.4. Dişlenme Dönemine göre:
A. Geçici Dişlenme: Charchurt ve ark. (14) yaptıkları çalışmada 0-6 ay arasında 

biberonla beslenen bebeklerde süt dişlenmede derin kapanış gelişme olasılı-
ğının meme ucundan beslenen bebeklere göre 3,2 kat daha fazla olduğunu 
söylemişlerdir.

B. Karma Dişlenme: Bu dönemde maloklüzyonun nedeni iskeletsel olarak hori-
zontal büyüyen mandibular gelişim geriliği bulunun hastalar olmasının yanı 
sıra karma dişlenme döneminde süt dişlerinin dökülüp daimi dişlerin sürdü-
ğü dönemde Spee eğrisinin değişimleri de olabilir. (15)

C. Daimi Dişlenme: Yaklaşık 12 yaşından sonra tüm daimi dişlerin sürdüğü 
dönemde dental ya da iskelet derin kapanış Sınıf I, Sınıf II, Sınıf III malok-
lüzyonlarla beraber görülebilir ve etiyolojisine ve hastanın beklentisine göre 
farklı tedavi modelleri uygulanabilir.

4. DERIN KAPANIŞ HASTALARINDA TANI VE DIAGNOSTIK 
ÖZELLIKLER

Rutin klinik muayene, alçı çalışma modelleri, panaromik ve lateral sefalometrik 
filmler ortodontik maloklüzyonların teşhisinde oldukça yardımcıdır. Özellikle 
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maloklüzyonun iskeletsel etkilerini değerlendirmek için lateral sefalogramlar ol-
dukça başarılıdır. (8)

4.1. Klinik Ağız Dışı Muayene

4.1.1. Yüz Profili
Derin kapanış hastalarında belirgin protrüze bir burun ve çene ucu, alt yüz yük-
sekliğinin azaldığı konkav bir yapı, ince yapılı bir dudak vermilyonu, retrüze ko-
numda dudaklar görülür. (8, 16) Çene ucu belirginliğinin artması ve alt dudağın 
öne doğru kıvrılması sonucunda mentolabial sulkus derinleşir. (8)

4.1.2. Cephe Görüntüsü
Derin kapanış hastaları masseter kasının çiğneme kuvvetine ya da diş sıkmaya 
bağlı hiperaktivitesi nedeniyle estetik olmayan kaslı yüz yapısına sahiptir.(8) Rima 
oris (ağız boşluğu) yukarda konumlanır ve dudak uzunluğu yeterli olmasına rağ-
men gülme esnasında hatta bazı durumlarda konuşurken üst dişlerin çevreleyen 
dişetinin fazla miktarda görünmesiyle beraber dişeti gülümsemesi (gummy smi-
le) gözlenir. (8, 16, 17)

4.2. Klinik Ağız Içi Muayene
Derin kapanış sagittal yöndeki maloklüzyonlarla beraber görülebilirken en sık 
Sınıf II Div 2 maloklüzyonla ilişkilidir. Bu durum ağız içerisinde alt keserlerin 
üst keserlerin palatinal yüzeyiyle ya da damak mukozasıyla ilişkili olduğu artmış 
overbite ile kendini gösterir. Klasik olarak üst çenede iki santral kesici diş retrokli-
ne pozisyondayken, lateral kesici dişler prokline ve mesiale rotasyonludur. Ancak 
bazı durumlarda üst ön dört kesici dişin retrokline olmasıyla beraber kaninler 
prokline olabilir ya da olmayabilir. Kesici dişlerin retrokline olmasına bağlı olarak 
interinsizal açı artmıştır. (17, 18) Diş yapıları küçüktür, aşınmaya eğilimlidir ve 
konjenital diş eksikliği yüzdesi artmıştır. (19, 20) Sıklıkla maksiller arkta tersine 
bir Spee eğrisi bulunurken mandibular arkta artmış bir Spee derinliği bulunur. (8, 
21) Maksiller ark formu olması gereken ark formundan ziyade kare ark formun-
dadır.

4.3. Dental Modeller
Maloklüzyonlara göre arklar incelendiğinde mandibular ark şekilleri açısından 
arada fark görülmezken Sınıf II Div 1 hastalarda uzun ve dar bir ark şekli, Sınıf 
II Div 2 hastalarda ise kısa ve geniş bir ark şekli görülmektedir. Sınıf II Div 2 
hastalarda arkın kısa olmasının en büyük etkeni kesicilerin retrokline olmasıdır. 
(22) Yapılan çalışmalarda maksiller ve mandibular intermolar mesafeler açısından 
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Sınıf II Div 2 grup ile Sınıf I arasında fark yokken maksiller ve mandibular interp-
remolar mesafe azalmıştır. (23) İnterkanin mesafe kıyaslandığında ise Sınıf II Div 
2 hastalarda mandibular interkanin mesafenin azaldığı görülmüştür. Bunun en 
büyük etkeni artmış overbite sonucu mandibular simfiz bölgesinin yeterli gelişim 
gösterememesidir. (3, 24)

4.4. Sefalometrik Filmler
Lateral sefalometrik filmler her ne kadar 2 boyutlu bir görüntüleme yöntemi olsa 
da kafa kaidesi ile çene ilişkilerini ve çeneler arası ilişkileri sagittal ve vertikal yön-
de değerlendirmek için oldukça elverişlidir. (25) Derin kapanış hastalarında sefa-
lometrik çizimlerde görülebilecek diagnostik özellikleri özetlemek gerekirse; (8, 
16, 17, 21, 26)

• Nasion-Gnathion arasında ölçülen alt ön yüz yüksekliği azalmıştır.
• Sella- Gonion arasında ölçülen arka yüz yüksekliği artmıştır.
• Mandibula ramus boyutu artmış, korpus boyutu azalmıştır.
• Gonial açı azalmıştır. (Sella-Gonion-Gnathion)
• Mandibular düzlem açısı azalmıştır. Mandibular büyüme paterni horizontal 

yöndedir. (Sella – Nasion düzlemi ile Gonion-Menton düzlemi arasındaki açı)
• Çene ucu belirgindir.
• Alt ve üst çenelerin bazal kaideleri konverjan yapıdadır ve alt ve üst çene düz-

lemleri arasındaki açı azalmıştır. (ANS-PNS düzlemi ile Gonion- Menton ara-
sındaki düzlem)

• Üsk keserler retroklinedir. (U1-SN)
• Alt keserler retrokline ya da normal açılanmış olabilir. (IMPA)
• İnterinsizal açı artmıştır.
• Ricketts’in yumuşak doku analizine göre alt ve üst dudak E doğrusuna (Burun 

ucu -Pg’) göre geride konumlanmıştır.

5. DERIN KAPANIŞ HASTALARINDA TEDAVI YÖNTEMLERI

Derin kapanış birçok etiyolojik sebepten kaynaklandığı için tedavisi oldukça 
karmaşık ve zorlayıcı olabilmektedir. (27) Tedavi görmeyen hastalarda üst kesici 
dişlerde periodontal problemler, çapraşıklıklar, temporamandibular eklem bo-
zuklukları, üst kesicilerin alt kesicilerde oluşturabileceği travma nedeniyle orto-
dontistler bu hastalar için uygun tedavi protokolünü belirleyip ve uygulayabil-
melidir. Uygun tedavi protokolünde derin kapanışın düzelmesini beklerken aynı 
zamanda hastaya uygun estetiği, dudak yeterliliğini, dikey boyut kontrolünü ve 
tedavi sonu oklüzyonun stabilitesini sağlamak gereklidir. (28)
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5.1.Tedavi Yöntemi Seçilirken Dikkat Edilecek Parametreler

5.1.1. İskeletsel Değişiklikler ve Hasta Yaşı
Büyümekte olan hastalarda mandibulanın vertikal büyüme potansiyeli sonlanma-
mıştır ve posterior segmentin ekstrüyonu ile mandibular büyüme posteriora yön-
lendirilebilir ve derin kapanış rölatif olarak düzeltilebilir. Bu durum hipodiver-
jan gelişim gösteren alt yüz yüksekliği azalmış hastalar için estetik ve fonksiyonel 
olarak olumlu bir sonuçtur. İskeletsel olarak vertikal boyutların arttığı, posterior 
dişlerin ekstrüzyonunun istenmediği, üst kesici dişlerin okluzal düzlemin veya 
üst dudağın altında olduğu olgularda kesici dişlerin intrüzyonu düşünülmelidir. 
(2, 8, 28-31)

5.1.2. İnteroklüzal Aralık
İnterokluzal aralık alt çene istirahat halinde iken alt ve üst azı dişleri arasındaki 
mesafe olarak tanımlanmaktadır, ortalama değeri 2-4 mm’dir. Özellikle azalmış 
mandibular düzlem açılı ve güçlü kas aktivitesine sahip yetişkin bireylerde pos-
terior dişlerin ekstrüzyonu ile bu alan daraltılmamalıdır. Çünkü çiğneme kasları 
ve fonksiyon sırasında posterior dişlerin sıkı okluzal temasları nedeniyle relaps 
gözlenebilir. Ayrıca iskeletsel Sınıf II, vertikal boyutları artmış vakalarda mandi-
bulanın posterior rotasyonu ile kapanışın açılmasından kaçınmak gerekir. (32)

5.1.3. İnterlabial Aralık
İnterlabial aralık çeneler sentrik oklüzyondayken istirahat halinde dudaklar ara-
sındaki mesafedir. Normal interlabial boşluk istirahat halinde 2-4 mm’dir. Bu boş-
luğun 4 mm’den geniş olduğu durumda keser intrüzyonu yapmak daha doğru bir 
tercihtir. (6)

5.1.4. Üst Kesici Dişlerle Alt Dudak Çizgisi Arasındaki Mesafe
Üst keserlerin kesici ucu ile alt dudak arasındaki mesafe ortalama 2-4 mm’dir. 
Yaşlanmayla bu mesafede azalma meydana gelir. Bu mesafenin normal olduğu 
vertikal iskeletsel paterne sahip hastalarda ya da gülüş sırasında alt kesicilerin gö-
ründüğü hastalarda alt keser intrüzyonu düşünülmelidir. (33)

5.1.5. Gülme Hattı, Dudak Uzunluğu ve Tonisitesi
Üst dudak uzunluğu; subnasale stomion arasındaki mesafe iken stomion gnathion 
arasındaki mesafe alt dudak-çene uzunluğunu göstermektedir. Kısa üst dudağa 
sahip bireylerde geniş interlabial aralık, artmış üst kesici diş görünümüyle beraber 
yüksek bir gülme hattı oluşur ve gummy smile gözlenir. (32, 34) Derin kapanışa, 
kısa üst dudak yapısına sahip ve dişeti görünümü artmış bireylerde üst kesici diş-
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lerin intrüzyonu tedavi hedefi olmalıdır. Tonisitesi artmış dudaklara sahip birey-
lerde keser protrüzyonu sonrası yumuşak dokunun etkisiyle relaps görülebilir. Bu 
nedenle normal sınırların altında retrokline dişler haricinde yumuşak dokuları 
fazla hiperaktif bireylerde protrüzyon daha sınırlı yapılmalıdır. (34)

Derin kapanışı olan hastalarda uygulanacak tedavi yöntemleri şunlardır: (2, 8, 
27, 31, 35)

• Kesici intrüzyonu
• Kesici protrüzyonu
• Molar ekstrüyonu
• Kesici intrüzyonu ve molar ekstrüzyonu kombinasyonu
• Ortognatik cerrahi

5.2. Kesici Intrüzyonu
Artmış üst kesici görünümü, geniş interlabial aralık, kısa üst dudak, artmış kesici 
kenar alt dudak mesafesi, gülümsemede artmış dişeti görünümü, periodontal ka-
yıplar ve ön bölgede travma geçmişi alt ve üst kesicilerin intrüzyonunun endike 
olduğu durumlardır. (2, 6, 8, 32-34)

Gerçek intrüzyon, köklerin geometrik olarak merkezinden oklüzal düzleme 
dik bir şekilde apikale doğru yer değiştirmesi olarak tanımlanır. Genellikle elde 
edilen saf bir intrüzyon değildir ve keser proklinasyonuyla beraber bir miktar rö-
latif intrüzyon elde edilir. (6) Keser intrüzyonu elde etmek içi kullanılan intrüzyon 
arklarının etkilerini anlamak için biyomekanik özellikleri iyi değerlendirilmelidir.

5.2.1. İntrüzyon Arklarının Temel Biyomekanik Özellikleri

5.2.1.1. Molarlarda Devrilme Momenti
İntrüzyon arkları molar tüplerine yerleştirilip aktivasyon kuvveti uygulayarak 
keserlere bağlandığında deaktivasyon kuvveti ile intrüzyon gerçekleşir. Bu kuv-
vetlerin bir yan etkisi olarak molar dişlerde tip back momenti oluşur ve bunun 
sonucunda ekstrüzyonla beraber distale doğru devrilme gerçekleşir. Eğer hastada 
Sınıf II molar ilişki varsa bu devrilme hareketi Sınıf II çözümüne yardımcı olabilir. 
(36) Molarlarda oluşan yan etkileri engellemek için headgear kullanılarak ankraj 
sağlanabilir ya da geçici ankraj unsurları kullanılabilir. (2)

5.2.1.2. Kuvvetin Uygulandığı Nokta
Saf intrüzyon elde etmek için intrüzyon kuvveti kesici dişlerin direnç merkezin-
den geçmelidir. (2, 4, 8, 32, 35) Direnç merkezinin önünden geçen kuvvet intrüz-
yonla beraber proklinasyona sebep olur. İstenmeyen proklinasyonu önlemek için 
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cinch back ya da tie back yapılabilir. Yapılan bu işlem ark boyunu sabitler ve is-
tenmeyen keser proklinasyonunu engeller. (33) Zaten prokline keserlerin olduğu 
durumlarda kuvvetin direnç merkezinin önünden uygulanması var olan durumu 
şiddetlendirebilir. Kuvvet direnç merkezinin arkasından geçerse keserler intrüz-
yonla beraber palatinale devrilir. Bu durum başlangıç aşamasında keserleri palati-
nale devrilmiş olan şiddetli Sınıf II Div 2 vakalarda görülebilir. (32, 33, 37)

Park ve ark. (38) üst arktaki keser dişlere intrüzyon kuvveti uygulayabilmek 
için dişlerin direnç merkezlerinin yerlerini araştırdığı sonlu elamanlar analizi 
çalışmasında normal inklinasyonda ve kemik yüksekliğine sahip dişlerde direnç 
merkezinin santral kesici için lateral kesicinin braketinin distalinde, ön dört kesici 
için lateral kesici diş ile kanin dişinin braketleri arasındaki mesafenin 2/3 distal 
bölümünde, ön altı diş için ise kanin braketinin 3 mm distalinde olduğunu bildir-
mişlerdir. Yine aynı çalışmada diş sayısı ve proklinasyonu arttıkça, kemik deste-
ği azaldıkça direnç merkezinin distale kaydığını bildirmişlerdir. Dört kesici dişte 
intrüzyon elde etmek için uygun kuvvet noktası laterallerin distalidir. Daha öne 
taşınan kuvvetlerde kuvvetin labial momenti fazla olacağı için artmış proklinas-
yon elde edilirken daha posteriora bağlamak kuvvetin azalmasına hatta ortadan 
kalkmasına sebep olabilir.(36, 38)

5.2.1.3. Uygulanan Kuvvet Miktarı
Keser intrüzyonu için gerekli kuvvet oldukça hafiftir. Fazla kuvvet uygulamak ke-
serlerde rezorpsiyona ve keser hareketi olmaksızın ankraj kaybına sabep olabilir. 
Alt iki santral dişi intrüze etmek için gerekli kuvvet miktarı 25 g, üst iki santral 
dişi intrüze etmek için gerekli olan kuvvet 40 g, alt dört keser diş için 50 g, üst dört 
keser diş için 80 g, alt altı anterior diş için 100 g, üst altı anterior diş için ise 120 g 
kuvvet gereklidir. (37) Kaninlerin intrüzyon mekaniğine dahil edilmesi yan etkiyi 
ve gereken kuvveti arttıracağı için sisteme eklenmemeleri tavsiye edilir. (33) Bu 
nedenle kaninlerin intrüzyon mekaniğine dahil edildiği durumlarda geçici ankraj 
unsurlarının kullanılması önerilir. İntrüzyon arkının uyguladığı kuvvet bir kuvvet 
ölçer ile santral dişlerin arasından ölçülmelidir. (37)

5.2.1.4. Yük/Defleksiyon Oranı ve Kuvvetin Devamlılığı
Ortodontik hareket elde etmenin kuralı optimum kuvveti sürekli şekilde uygu-
layabilmektir. İntrüzyon arklarında bunu sağlayan temel özellik yük/defleksiyon 
oranıdır. (37) İntrüzyon arkının yük/defleksiyon oranı çok düşüktür, genellikle 10 
g/mm’nin altındadır, çünkü azı dişinin yardımcı tüpü ile kesici braketler arasın-
daki mesafe büyüktür. Yapılan çalışmalar segmental tekniklerin devamlı arklara 
göre defleksiyon miktarı daha fazla olduğunu ve bu sayede aktifleme sonucu daha 
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uzun süre kuvvet uyguladığını göstermiştir. (6, 39) Julia ve ark. (39) segmental ark 
tekniği ile yetişkin hastalarda maksiller kesicilerde 1,5 mm intrüzyon elde eder-
ken mandibular kesicilerde 1,9 mm kesici intrüzyonu elde etmişlerdir.

Kesici intrüzyonu elde etmek için birçok sabit intrüzyon mekaniği geliştiril-
miştir. Bunlardan en yaygın kullanılanları Ricketts’in utility arkı, Burstone’un 3 
parçalı segmental tekniğidir. (2)

5.2.2. Burstone’un Devamlı İntrüzyon Arkı
Klasik devamlı intrüzyon arkında sağ ve sol bukkal segmentlerde rijit bir tel bulu-
nur ve genellikle 0,018x0,025 inçlik paslanmaz çelik tellerdir. Bukkal segmentteki 
kalın rijit teller ve lingual ark ya da transpalatal ark (TPA), arkın posteriorundan 
ankraj ünitesini oluştururlar. Aktive edilmiş intrüzyon arkı birinci büyük azı diş-
lerinde bulunan aksesuar tüplere yerleştirilir ve ön bölge intrüze edilmek istenen 
diş grubuna mümkün olan en yakın yerden bağlanır. İntrüzyon arkı köşeli bir 
Beta-Titanyum (TMA) ya da paslanmaz çelik telden bükülür. Köşeli olması telin 
slot içerisinde dönmesini engeller. (37)

5.2.3. Burstone’un 3 Parçalı İntrüzyon Arkı
Burstone’un 3 parçalı intrüzyon arkı temelde sağ ve solda molar ve premolarlara 
yerleşmiş bir posterior segmentten, sağ ve sol intrüzyon yaylarından ve intrüz-
yon yayının bağlanabileceği posteriora uzanan bölümü olan bir anterior segment-
ten oluşur. Sağda ve solda ayrı iki intrüzyon yayının bulunması iki tarafa farklı 
intrüzyon kuvveti uygulama imkanı verir. 3 parçalı intrüzyon arkı aktif bir şekilde 
yerleştirildiğinde intrüyon kuvveti keserlerin direnç merkezinden geçer ve isten-
meyen proklinasyon önlenmiş olur. (37) İntrüzyon yaylarının posterior kısmında 
bir heliks bulunur ve bu heliksin derecesi hastanın kuvvet ve intrüzyon ihtiyacına 
göre düzenlenir. Bu bölgede heliks yerine molar tüpünün 1-2 mm uzağına gingi-
vale doğru 30 derecelik bir bükümle de intrüzyon kuvveti için aktivasyon sağlana-
bilir. 3 parçalı intrüyon arkında elastomerik chainlerle ya da close coil springlerle 
kuvvet yönü değiştirilerek intrüzyonla beraber retraksiyon da yapılması müm-
kündür. İntrüzyon yayının dikey yönde uyguladığı kuvvete anterior bölgeden 
posterior bölgeye doğru bir elastomerik chain uygulanması sistemde yatay yönde 
bir moment oluşturur ve böylelikle intrüzyon ve retraksiyon aynı anda sağlanmış 
olur. (34, 37, 40) 3 parçalı intrüzyon arkında ligatürün distale eğimli bağlanması 
veya heliksin daha mesialde yer alması kuvvetin vertikal komponentine ek hori-
zontal komponent oluşmasını sağlar. (37)
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5.2.4. Ricketts’in Utility Arkı
Ricketts’in utility arkı bir diğer ismiyle temel intrüzyon arkı, overbite kontrolünde 
keser intrüzyonu için geliştirilmiş bir diğer yöntemdir. (41) Utility ark molar diş-
ler ile keser dişleri birbirine bağlar ve öncelikle çıkış amacı alt arkta Spee eğrisini 
düzenlemek olsa da birçok amaç için modifiye edilip kullanılmaya başlanmıştır. 
(42) En büyük avantajlarından biri karma dişlenme döneminde de kullanılabil-
mesi ve molar eğimini ve keserlerin vertikal kontrolünü sağlayabilmesidir. (43) 
Utility ark genellikle Blue-Elgiloy telden yapılır ve 0,018 inç slot braket kullanılan 
sistemlerde 0,016x0,016 inç ya da 0,016x0,022 inçlik köşeli tellerden bükülüp uy-
gulanmaktadır. (41, 42) Tele anterior bölgede ark şekli verildikten sonra lateral 
dişlerin distalinden 2-3 mm uzaklıkta gingivale doğru bir basamak bükülür. Bu 
basamağın yüksekliği ortalama 3-5 mm’dir. Bu basamağın 90 dereceden daha ge-
niş bir açıyla bükülmesi intrüzyon sağlandıkça arkın yumuşak dokuları gömülme-
sini önler. Daha sonra molar tüpünün mesiali hizasından oklüzale doğru öndeki 
basamak yüksekliğinde bir 90 derece olacak şekilde basamak bükülür. Basamak 
molar tüpüne temas etmelidir böylelikle oklüzal kuvvetler karşısında deforme ol-
maktan kurtulur. Bu bükümden sonra vaka gerektirdiği dereceye göre 30-45 de-
rece tip back bükümü yapılır. Her arkın uzunluğu aynı olamayacağı için belli bir 
açıyla intrüzyon arklarını yerleştirmek doğru değildir ve kuvvet miktarı mutlaka 
ölçülmelidir. (44) Molar bölgede yapılan tip back bükümü anteriorda segmentin 
vestibule kadar uzamasına neden olur ve bu segment zorlayarak anterior bölgeye 
yerleştirilince keserlerde intrüzyon ve proklinasyon kuvveti oluştururken molar 
dişte ise distale devrilme ve ekstrüzyon kuvveti uygular. İlerleyen seanslarda kay-
bolan aktivasyonu yeniden elde etmek için Aderer (üç ağızlı) pensiyle ağız içinde 
aktivasyon yapılabilir. Bukkal basamak bölgesinden pensin iki ayağı oklüzalde bir 
ayağı gingivalde olacak şekilde pens sıkılarak aktivasyon sağlanır. Aktivasyonun 
arkın iki yanında da eşit olmasına özen gösterilmelidir. (43)

5.2.5. Connecticut Arkı
Connecticut New Arcwire teller Connecticut Üniversitesinde Dr. Ravindra Nan-
da tarafından TMA tellere alternatif olarak geliştirilmiş tellerdir. (45) Connecticut 
intrüzyon arkları şekil hafızasına sahip, yaylanma özelliği bulunan ve sürekli kuv-
vet uygulayabilen nikel titanyum alaşımlardan geliştirilmiş yerleştirmek ve kuvvet 
uygulamak için önceden form verilmiş hazır intrüzyon arklarıdır. 0,016x0,022 ve 
0,017x0,025 inçlik olmak üzere iki boyutta ark vardır. Alt ve üst arka uygulanmak 
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için ön segmentinin boyutları farklılık gösterir. Connecticut intrüzyon arkları-
nın temel kuvvet uygulama mekanizması Utility arklara benzer şekilde tip back 
(V Bend) bükümüyle elde edilen aktivasyonla gerçekleşir. Bu bükümler yaklaşık 
40-60 g kuvvet uygulayacak şekilde kalibre edilmiştir. Amasyalı ve ark. (42) yap-
tıkları çalışmada Utility arkla Connecticut intrüzyon arkının overbite’ı azaltmada 
etkilerinin birbirlerine benzer olduğunu bulmuşlardır. Etkilerinin benzerliklerine 
rağmen Connecticut arkın hasta başı süreyi kısaltmasının hasta ve hekim için 
avantajlı olduğu göz ardı edilmemelidir. Gürlen ve ark. (46) Connecticut ark ile 
intrüzyon miktarını minivida ile yapılan intrüzyonun etkilerini kıyasladığı çalış-
malarında iki grupta da etkili bir sonuç elde etmelerine rağmen minivida gru-
bunda daha fazla intrüzyonla beraber daha fazla kök rezorpsiyonu gözlendiğini 
bildirmişlerdir.

5.2.6. Minivida Destekli Keser İntrüzyonu
Fazla miktarda yan etkisiz keser intrüzyonu elde edebilmenin en iyi yolu kuvvetin 
dişin direnç merkezinden geçmesini sağlamaktır ve bu durum minivida kullanı-
mını oldukça avantajlı bir hale getirmektedir. (27) Minividaların yerleştirileceği 
bölgeler farklılık göstermektedir. Anterior nasal spinanın altında interradiküler 
olarak santral kesicilerin arasına, santral ve lateral kesicilerin arasına ya da lateral 
kesici ve kanin dişinin arasına yerleştirilmesi çoğu araştırmacı tarafından öne-
rilmektedir. (47-49) Sosly ve ark. (27) yaptığı minivida sistemlerinin etkinliğini 
değerlendiren meta-analiz çalışması sonucunda istenilen yan etkisiz ve yüksek 
miktarda intrüzyon elde edilmesi için minividaların çift taraflı olarak santral ke-
sici diş ile lateral kesici diş arasına yerleştirilmesinin daha başarılı sonuçlar ver-
diğini göstermiştir. Ancak kaninler ve dört keser dişin en masse intrüyonunu tek 
aşamada elde edilmek isteniyorsa minivida çift taraflı olarak lateral kesici diş ile 
kanin dişleri arasına yerleştirilmeli ve kuvvetin ön altı dişin direnç merkezinden 
geçebilmesi için hafif distal tönlü bir kuvvet uygulanmalıdır. (40, 50)

Polat Özsoy ve ark. (49) ise minivida ile intrüzyonun etkinliğini araştırdığı 
çalışmalarında dişeti gülüşüne sahip derin kapanışı olan hastalarda iki adet mi-
nividayı lateral kesici diş ile kanin diş arasına yerleştirmiş ve anlamlı olmayan 
keser proklinasyonu gözlemlemişler ve ortalama 1,92 mm keser intrüzyonu elde 
edebilmişlerdir.

Şenışık ve ark. (31) Connecticut ark ile sağlanan intrüzyon miktarı ile minivida 
ile yapılan intrüzyon miktarlarını karşılaştırmış ve sırasıyla 2,20 mm ve 2,47 mm 
gibi benzer sonuçlar bulmuşlardır. Yalnızca Connecticut ark grubunda molarların 
vertikal ve sagittal yönde ankraj kaybederek hareket ettiklerini bildirmişlerdir.
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Castillo ve ark. (51) mandibular keser intrüzyonu için minivida ankrajının uy-
gun konumunu araştırdığı 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi çalışmalarında 14 
farklı senaryoyu test ederek minividaların ideal konumlarını araştırmışlardır. 6 
farklı durum için ön dört keser dişten segmental teknikle, 8 farklı durum içinse 
ön altı dişten segmental tek veya iki noktadan 80-100 g kuvvet uygulamışlardır. 
Sonuç olarak mandibulada anterior dişlerin homojen intrüzyonu için kanin dişle-
rin distaline interradiküler olarak minivida yerleştirilmesini ve ark teli üzerinden 
santral ve lateral kesici arasından ve lateral ve kanin arasından distointrüziv yönde 
çift kuvvet uygulanmasının en uygun yöntem olduğunu bildirmişlerdir. El Nam-
rawy ve ark. (52) ise intrüzyon arkları ile minivida sistemleriyle yapılan intrüzyon 
miktarını kıyasladığı çalışmada intrüzyon miktarı ve molarlar üzerindeki yan et-
kileri kıyasladığı çalışmada iki sistem arasında anlamlı fark bulmazken intrüzyon 
arklarının daha fazla keser proklinasyonuna sebep olduğunu bulmuşlardır. Bu 
çalışmalar ışığında minivida ile intrüzyon mekaniğinin intrüzyon arklarına göre 
daha az yan etki oluşturduğu ve tedavi sürecinde minivida desteği ile istemediği-
miz durumları elimine edebileceğimiz sonucuna varabiliriz.

5.2.7. J Hook Headgear ile Keser İntrüzyonu
Jarabak overerupte olmuş santral keserleri intrüze etmek için 0,016 inç kalınlı-
ğında telden iki adet yatay loop büküp vertikal yönde ucunda kancaları J şeklinde 
kolu olan oksipital headgearla ağız dışı kuvvet uygulamıştır. Ancak dişlere kuvvet 
labial yüzeyden uygulandığı için kökler palatinale doğru devrilirken kuronlar la-
biale doğru devrilir. Bu labiale hareketin önlemek için intermaksiller Sınıf II lastik 
uygulanır. (53)

Deguchi ve ark. (54) J hook headgear ile anterior minivida uygulaması sonucu 
elde edilen intrüzyonu kıyasladığı çalışmalarında headgear ile uygulanan kuvve-
tin vertikal momentinin küçük olduğunu ve bu nedenle minividalar kadar etkili 
intrüzyon elde edilemediğini bulmuşlardır. Ayrıca headgear uygulamasının hasta 
kooperasyonu gerektirdiğini ve bunun da etkili intrüzyon elde edilmesini engel-
leyebileceğini belirtmişlerdir.

5.3. Keser Protrüzyonu
Alt ve üst keserlerin protrüzyonuyla beraber kesici uçları konum değiştirir ve bite 
bir miktar açılabilir. Bu durum rölatif intrüzyon olarak tanımlanmaktadır. (55) 
Çelebi ve ark. (56) keser açılarındaki artışın ne kadar rölatif intrüzyon olarak yan-
sıyacağını görmek için yaptıkları çalışmalarında U1-SN açısının 93-115° arasın-
da her 5° değişikliğin 0,4-0,5 mm rölatif intrüzyon/ekstrüzyona neden olduğunu 
bildirmiştir. Matematiksel hesaplamalar göstermiştir ki bu artış doğrusal olarak 
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artmaz ve belli bir noktadan sonra rölatif intrüzyon miktarı artmamaya başlar. Bu 
nedenle keser açılarından ödün verip fazla miktarda protrüzyon yapılamamalıdır. 
Ayrıca fazla miktarda protrüzyon daha sonra yumuşak dokuların etkisiyle relaps 
olabilmektedir.

Protrüzyon sağlamak için molar dişlerle keser dişleri içeren two by four arklar 
ve yine aynı dişleri barındıran ancak büküm içeren utility arklar kullanılabilir. 
(43)

5.4. Molar Ekstrüzyonu
Molar ekstrüzyonunun en belirgin endikasyonu horizontal büyüyen hastalardır. 
(2) Büyümekte olan hastalarda posteriorda ekstrüzyon mandibulanın posteriora 
rotasyon yapmasına ve büyüme potansiyelinin vertikale yönlendirilmesine yar-
dımcı olur. Diğer endikasyonları ise gülümseme sırasında normal bir keser görü-
nümü, artmış Spee eğrisi, artmış interoklüzal aralık, azalmış interlabial aralıktır. 
(2, 6, 28, 35) Üst ya da alt çenede 1 mm molar ekstrüzyonu anterior bölgede 1,5-
2,5 mm overbite azalmasını sağlar. (2, 6)

5.4.1. Anterior Bite Plane’li Apareyler
Bu apareylerin çalışma prensibi anteriorda kesici erüpsiyonunu engelleyip pos-
teriorda premolar ve molar dişlerin ekstrüzyonu ile derin kapanışı çözmektir. 
Genellikle etkileri alt arktaki dişlerin ekstrüyonu ile gerçekleşir. (2) Büyümesi 
tamamlanmamış hastalarda posterior dişlerin ekstrüzyonunu sağlayarak Spee eğ-
risinin seviyelenmesiyle beraber mandibulaya saat yönünde rotasyon yapar. (57) 
Anterior bite plane’ler intermaksiller elastiklerle berabe daha hızlı bir ekstrüyon 
gerçekleştirirler. (2) Elastik kullanılan durumlarda her iki taraf için 100’er g kuv-
vet yeterlidir. (6) Bite plane’li apareyler hareketli ve sabit olmak üzere iki şekilde 
kullanılabilirler. Hareketli bite plane’li apareyler adams ve damla kroşelerle üst 
arktan destek alırlar ve anterior keserler bölgesinde palatinal bölgede keserlerin 
insizal üçte birine uzanan akrilik bir yükselti bulunur. Sabit bite plane’ler ise ke-
ser dişlerin palatinal yüzeylerine hekimin yerleştirdiği kompozit yükseltiler veya 
prefabrike kompozit bite turbolardır. Bu tarz dişe direkt olarak yerleştirilen bite 
plane’lerin yalnızca overjetin artmadığı durumlarda kullanılabilir. (2) Sabit bite 
plane amacıyla kullanılabilecek bir diğer aparey ise normal koşullarda damak mu-
kozasına yerleşen akrilik bir parçası bulunan Nance apareyinin modifiye edilerek 
akriliğin keser dişlerin palatinalinde insizal üçlüye kadar uzatılarak yerleştirilme-
sidir. (35) Bite plane’lerin aktivasyonu yani posterior disklüzyon 2 mm’den fazla 
olmamalıdır. Çünkü fazla yapılan aktivasyon temporamandibular eklemde dis-
fonksiyona ve miyofonksiyonel değişikliklere yol açmaktadır. (40)
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5.4.2. Fonksiyonel Apareyler
Fonksiyonel apareyler horizontal büyüme paternine sahip Sınıf II Div 2 hastalar-
da alt çeneyi önde konumlandırarak posteriorda bir disklüzyon oluştururlar ve 
posterior dişlerin ekstrüze olmasına yardımcı olur. Fonksiyonel apareyler hare-
ketli ya da sabit olarak kullanılabilir. Twinblok ya da monoblok gibi hareketli apa-
reyler hasta kooperasyonu gerektirirken Forsus, Twin Force gibi sabit fonksiyonel 
apareyler hasta kooperasyonundan bağımsızdır. (58) Hareketli fonksiyonel apa-
reylerin posteriorda ekstrüzyon oluşturma mekaniği hasta birkaç seans apareyini 
kullanıp sagittal düzeltim sağlandıktan sonra vertikal mölleme yaparak hekim ta-
rafından posteriorda bir interoklüzal aralık oluşturulması ve ekstrüzyonu ile sağ-
lanmaktadır. (35) Sabit fonksiyonel apareylerde ise mekanizma yaylı sistemlerle 
alt çeneyi önde konumlandırıp posteriorda disklüzyon sağlayarak çalışır. (40)

5.5. Kombine Molar Ekstrüzyonu ve Keser Intrüzyonu
Posterior dişlerin ekstrüzyonu ve keserlerin intrüzyonu genellikle Spee eğrisinin 
seviyelenmesi için devamlı arkların uyguladığı kuvvet momentleri sonucu ger-
çekleşir. Bu mekanizma temelde posterior ekstrüzyon anteriorda intrüzyon ve ke-
ser proklinasyonu ile sağlanan rölatif intrüzyon ile overbite’da azalma sağlar. (59)

5.5.1. Arttırılmış Spee’li Arklar ve Tersine Spee’li Arklar
Spee’li arklar çok hızlı çalışan ve yan etkisi oldukça fazla olan ark telleridir. Üst 
arka arttırılmış Spee’li teller alt arka tersine Spee’li tellerin yerleştirilmesiyle 
artmış bite hızlıca çözülür. Alt arka takılan tersine Spee’li arklar alt keserlerde 
intrüzyonla beraber proklinasyon oluşturur. Posterior bölgede ise premolarlarda 
ekstrüzyon görülürken molarlarda distale doğru devrilme hareketi gözlenir. Bu 
teller arklara yerleştirilirken premolar bölgesinde ark geniş tutulmalıdır böylelikle 
ekstrüze olan premolar dişlerin linguale doğru devrilmesi önlenir. Anteriorda ke-
serler bölgesinde ve posteriora molarlar bölgesinde ise ark dar olmalıdır böylece 
intrüze olan dişlerin labiale doğru devrilmesi önlenebilir. (2, 35, 43)

5.5.2. Step Up ve Step Down Bükülmüş Arklar
Step up ve step down bükümü Burstone ve Koening tarafından tanımlanmıştır. 
Bu bükümler anterior bölgede intrüziv, posterior bölgede ekstrüziv bir kuvvet 
oluşturur. Anterior ve posterior bölgeler arasında basamak olan vakalarda tercih 
edilebilir. (2, 33, 35)

5.5.3. Braket Pozisyonlarında Modifikasyonlar
Anterior braketleri insizale posterior braketleri gingivale yerleştirerek seviyeleme 
esnasında anterior dişlerde intrüzyon, posterior dişlerde ekstrüzyon elde edilerek 
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hem artan Spee seviyelenebilir hem de overbite’da azalma elde edilebilir. Bu me-
kaniğin dezavantajı posterior dişlerin aksiyel inklinasyonlarında değişiklikler ve 
kesici dişlerde proklinasyonla beraber flaring görülebilmesidir. (2, 35, 60)

5.6. Ortognatik Cerrahi
Ortognatik cerrahi yetişkin hastalarda 6 mm’den fazla overbite ve 8 mm’den faz-
la overjet bulunması durumunda endikasyonu olan bir tedavi yöntemidir. (61) 
İskeletsel Sınıf II Div 2 yetişkin hastalar için en uygun tedavi yöntemi mandibu-
lanın ilerletilmesi ve maksillanın sarkıtılmasıdır. Ancak hastanın vertikal boyutu 
ve keser görünümünün iyi olduğu sınır vakalarda yalnızca mandibular ilerletme 
yapılabilir. Maksiller sarkıtma yapılmadan anteriora ilerletilen mandibula alt yüz 
yüksekliğinde artış sağlayarak estetik olarak yeterli olabilir. (62) Sınır vakalar için 
bir diğer cerrahi planlama yöntemi ise Jacobs ve ark. (63) tarafından önerilen 
oklüzal düzlemin cerrahi sonrası düzeltilmesi yöntemidir. Bu prosedürde kesici 
intrüzyonu ve Spee eğrisinin düzenlenmesi tam yapılmaz ve mandibular ilerletme 
ile alt keserler üst keserlerin palatinal yüzeyine temas ederken posteriorda molar-
larda iki tarafta nokta teması olur. Bu durum ‘tripod’ olarak adlandırılır. Ameliyat 
sonrası posterior dişlerin ekstrüzyonu ile oklüzyon düzlemi düzenlenir. (62) Low 
ve ark. (62) yayınladıkları vaka raporunda mandibular ilerletme sonrası oklüzal 
düzlemin seviyelenmesinin uygun alt yüz yüksekliğine ulaşmak için başarılı bir 
prosedür olduğunu söylemişlerdir.

5.7. Derin Kapanışın Tedavisinde Güncel Yöntemler

5.7.1. Lingual Tedavi
Lingual braketlerde kuvvet uygulanma noktası lingualde olması sebebiyle dişin 
direnç merkezine daha yakındır ve bu nedenle kuvvet uygulandığında oluşan mo-
ment labial tekniğe göre daha küçüktür. Vertikal olarak keserlere intrüzyon kuv-
veti uygulandığında normal kesici eğimine sahip dişte lingual braket olduğunda 
kuvvet dişin direnç merkezine daha yakın geçer ve böylelikle daha kolay intrüz-
yon sağlanırken daha az proklinasyon elde edilir. Aynı zamanda molarlarda da 
distale eğim yaratır ve böylelikle bazı vakalarda overbite kendiliğinden açılır. (64)

5.7.2. Şeffaf Plaklarla Tedavi
Şeffaf plaklarla derin kapanış düzeltimi yapmak sabit mekaniklerde olduğu gibi 
ortodontistler için oldukça zahmetlidir. Şeffaf plak sistemlerinin hasta kooperas-
yonuna bağlı olması, planlamanın uygun yapılmamasına bağlı yetersiz sonuç elde 
edilebilmesi ve plak uyumsuzluğuna bağlı ankraj kaybı gibi dezavantajları vardır. 
Sabit ortodontik tedaviye kıyasla derin kapanışa bağlı braket kırıklarının olma-
ması en büyük avantajıdır. (65)
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5.7.2.1. Diş Hareketlerinin Planlanması
Derin kapanışın tedavi planlamasında kesici dişlerin intrüzyonu ve posterior 
dişlerin ekstrüzyonu ile Spee eğrisinin düzleştirilmesi temel hedeftir. (66) An-
cak intrüzyon planlanmadan önce keser açıları dikkatlice değerlendirilmelidir ve 
kortikal kemikten uzaklaştırıldıktan sonra intrüzyon kuvveti planlanmalıdır. Ke-
serleri prokline edip kortikal kemikten uzaklaştırmak ve tork kontrolü sağlamak 
için plak üzerinde power ridge’ler gereklidir. Power ridge’lerin bukkal ve palatinal 
olmak üzere iki yüzeye yerleştirilmesi tutuculuk için daha çok tercih edilir. (67) 
Yazılım üzerinde planlama yaparken dikkat edilmesi gereken temel nokta arttı-
rılmış Spee’li tellerin final oklüzyonunu temsil etmediği gibi tedavi yazılımının 
final oklüzyonu değil uygulamak istediğimiz kuvveti temsil ettiğidir. Bu nedenle 
planlama aşamasında aşırı düzeltim yapılarak ön bölgede bir açık kapanış göz-
lenmelidir.(65, 68, 69) Daha etkili intrüzyon elde etmek için interproksimal aşın-
dırmalar planlama sırasında eklenmelidir. (67) Planlama aşamasında posterior 
bölgede ağır oklüzal temaslar oluşturulmalıdır. Sıkı oklüzal temaslar ekstrüzyon 
protokolünde prematür temaslar oluşturur ve oklüzal teması kaybetmeden alt çe-
nenin posterior rotasyonunu sağlar.(66, 67, 69) Yazılım üzerinde aşamalı plan-
lama yapılabilir. Anterior segmentin intrüzyonu için ‘kurbağalama aşamalandır-
ması (frog staging) tekniği kullanılabilir. Bu evreleme sisteminde önce alt kanin 
intrüze olur ardından kesiciler intrüze olur sonra tekrar kanin ve tekrar kesiciler 
şeklinde ilerler. Bu evreleme şeklinde plak sayısı artar ve tedavi süresi uzar ancak 
hareketin öngörülebilirliği iyileşir. Hareket etmeyen dişler ankraj görevi görür ve 
tedavi başarısı artar. (70)

5.7.2.2. Ataçmanlar, G5 ve G8 Protokolü
Derin kapanışın çözülebilmesi için Invisalign 2014 yılında G5 sistemini piyasaya 
sürmüş daha sonra bu sistemin özelliklerini geliştirip 2018 yılında deep bite’ın 
çözümüyle beraber genişletmenin de elde edilebileceği G8 sistemini geliştirmiştir. 
G5 sistemi ile alt arkta spee eğrisinin seviyelenmesi için molar ve premolarlara 
ekstrüzyon ataçmanı yerleştirilir. Bu sistemde premolarlara kubbe şekilli G5 derin 
kapanış ataçmanları koyulurken molarlara G7 ataçmanları koyulur. G7 ataçmanı 
G5 ataçmanının molar için tasarlanmış versiyonudur. Kanin dişin 1 mm’den fazla 
intrüzyonu gereken durumlar dışında kesici dişlere ataçman yerleştirilmesine ge-
rek yoktur. Gerekli durumlarda ise alt kanin dişine horizontal ve eğimli bir ataç-
man yerleştirilir. Bu ataçmanlar anterior intrüzyon kuvvetine karşı bir ekstrüzyon 
kuvveti uygularlar ve böylelikle Spee düzeltimine katkı sağlarken keser intrüzyo-
nu ile deep bite düzeltimi için ankrajı da sağlar. Eğer sistem optimize ekstrüzyon 
ataçmanı yerleştirmezse horizontal ve dişetinden oklüzale doğru eğimli bir kon-
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vansiyonel ataçman yerleştirilebilir. Eğer dişler 5 dereceden fazla rotasyona sahip-
se yazılım otomatik olarak optimize rotasyon ataçmanı yerleştirir ki bu ataçman-
lar gerekli ankrajı sağlayamayacağından değiştirilmeli ve rotasyonların düzeltimi 
overbite’da iyileştirme yapıldıktan sonra refinement aşamasında yapılmalı ya da 
rotasyon düzeltimi için horizontal ataçmanlar modifiye edilmelidir. (65-67, 71)

G8 protokolü ile derin kapanış düzeltimi için dört yeni özellik geliştirilmiştir. 
Bunlar ön dişlerin dengelenmiş en masse intrüzyonu, alt keser dişlerin intrüzyo-
nunun aşırı düzeltimi ve Spee eğrisinin seviyelenmesi, alt lateral kesici diş için 
geliştirilmiş optimize intrüzyon ataçmanı, alt kesici intrüzyonu için yazılım ta-
rafından otomatik olarak yerleştirilen bite ramp’dir. G8 protokolü yan etkilerden 
kaçınmak için intrüzyon kuvvetini her diş için bağımsız olarak kalibre eder. Genel 
olarak intrüzyon gereken dişlerde ataçmana ihtiyaç yoktur. Bunun nedeni smart 
force özelliğidir. Bu özellikle plak üzerindeki belli alanlar istenen kuvveti sağla-
mak için diş yüzeyine doğru bir kuvvet uygulaması olarak açıklanır. (67) Ancak 
G8 protokolünde posterior dişler için sistem daha önce anlatılan G5 protokolü 
ataçmanlarını yerleştirirken alt kanin diş ve santral kesici dişin intrüzyon miktarı 
1 mm’den fazlaysa yazılım tarafından lateral kesici dişe kubbe şekilli optimize ataç-
man otomatik olarak eklenir. G5 ve G8 protokollerinin otomatik olarak devreye 
girmesi için ön dişlerde en az 0,5 mm intrüzyon planlanmalıdır. Bunula beraber 
bite ramp’lerin otomatik olarak yerleşmesi için G8 protokolü tanıtımı sonrasında 
Invisalign Clin Check vaka girişi sırasında intrüzyon planlanan hastalarda bu se-
çenek işaretlenmelidir. Bu seçenek işaretlense dahi yalnızca intrüzyon miktarı 1,5 
mm’den fazlaysa otomatik eklenir. (71)

5.7.2.3. Yardımcı Unsurlar
Derin kapanış düzeltimi sırasında yardımcı unsurlar olarak Sınıf II veya vertikal 
elastikler, bite rampler ve basınç alanlarıdır. Sınıf II lastik uyguladığı vertikal kuv-
vetle alt molarların ekstrüzyonuna yardımcı olurken, horizontal kuvvetle alt kesi-
cilerin proklinasyonuna ve dolayısıyla rölatif intrüzyonuna yardımcı olur. Sınıf II 
lastik genellikle üst kaninler hizasında plak üzerindeki hassas kesilerden verilir-
ken alt molar dişler üzerine yerleştirilen butonlardan verilir. Alt molar dişlerdeki 
buton üzerinden uygulanan kuvvet direkt olarak dişe etki etmesi ve ekstrüze edici 
kuvvet uygulaması deep bite bulunan hastalar için avantajlı bir durumdur. An-
cak üst kanin dişinde intrüzyon planlanıyorsa Sınıf II lastik intrüzyon kuvvetine 
ters yönde kuvvet uygulamaması için birinci küçük azı dişinden verilebilir, böy-
le durumlarda buton alt ikinci molara yerleştirilebilir. (65) Vertikal elastikler ise 
anterior bölgede intrüzyon kuvvetine karşı posterior bölge de gelişen ekstrüzyon 
kuvvetlerini desteklemek için buton kesilerinden intermaksiller olarak verilebilir. 
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(67) Bite ramp’ler ise üst keser dişlerin palatinal bölgelerine gelen çıkıntılı alan-
lardır ve keser dişlerin intrüzyonunu desteklerken posteriorda disklüzyon oluştu-
rurarak küçük azı dişlerin ekstrüze olacak alan oluşmasına sağlarlar. Bite ramp’ler 
en fazla 3 mm genişliğinde olabilir ve tedavi sürecinde aşama aşama planlamaya 
göre değişiklik gösterirler. (69) Bite rampler’in yerleştirilemeyeceği kadar overjet 
artmışsa ve eğer üst kesicilerde intrüzyon isteniyorsa kanin dişlere kaydırılmalı-
dır. Bite ramp’ler dişe ulaşan kuvveti azaltmaları nedeniyle dişlerde tork hareketi 
oluşmasını engeller. Bu nedenle penslerle ya da planlama aşamasında keser dişlere 
power ridge’ler yerleştirilerek tork desteği verilmelidir. (65, 67, 71) Basınç alanları 
şeffaf plakların palatinalinden dişin direnç merkezinden geçecek şekilde kuvvet 
uygulayarak anterior intrüzyonu ve posterior ekstrüzyonu desteklemek için geliş-
tirilmiştir. (66, 67) Basınç alanları bite rampler gibi plağın palatinal yüzeyini kul-
landığı için hangi desteğin kullanılacağı hekim tarafından belirlenmeli eğer ikisi 
de kullanılmak isteniyorsa bite rampler kaninler üzerine yerleştirilip keserlerin 
palatinaline basınç noktaları yerleştirilebilir. (66)

Shin (72) 120 hastanın tedavi öncesi ve sonrası kayıtlarını inceleyerek yap-
tıkları retrospektif çalışmalarında hafif ve orta dereceli derin kapanışı bulunan 
hastaların şeffaf plakla tedavileri sonucunda oldukça iyi overbite kontrolu sağladı-
ğını söylemişlerdir. Invisalign ile efektif olarak düzeltilebilecek ortalama vertikal 
değerin 1,5 mm olduğunu bildirmişlerdir.

Sandra Tai ise 4 mm’den büyük bir intrüzyonun minivida yardımıyla elde edi-
lebileceğini savunmuş ve bu durum için protokol bildirmiştir. Lateral kesici ve ka-
nin dişleri arasına 8 mm’lik bir minividanin çift taraflı yerleştirilip daha sonrasın-
da dört kesici dişlerin butonlanmasını önermiştir. Butonların kesici kenarından 
vidalara 2 oz gibi hafif lastiklerin kullanılmasını tavsiye etmiştir. Bu protokolün 
uygulanacağı hastalarda plak başına 0,25 mm intrüzyon planlanmasını önermiş-
tir. (66)

6. DEEP BITE HASTALARDA RETANSIYON VE RELAPS

Yapılan çalışmalarda overbite’ın düzeltilmesi sonrası ilk 2 yıl %20 oranında nüks 
gösterirken (73), 15 yıllık takipte bu oranın %40’ı bulduğu görülmüştür. (74) 
Fransson ve ark. (75) yaptıkları uzun dönemli takip çalışmasında deep bite teda-
visi sonrası 5 yıl ve 11 yıllık takiplerinde stabilitenin kabul edilebilir derecede iyi 
olduğunu ve relaps miktarının 0,8 mm olduğunu söylemişlerdir.

Çoğu araştırmacı ve klinisyen için derin kapanışın relapsına neden faktörleri 
belirlemek büyük bir merak konusu olmuştur. Kim ve ark. (74) yaptığı 15 yılllık 
takip çalışmada hastaları başlangıç overbite miktarlarına göre sınıflara ayırarak 
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relaps miktarını araştırmışlar ve başlangıç overbite miktarının relapsla ilişkili en 
önemli faktör olduğunu söylemişlerdir. Danz ve ark. (76) da yaptıkları çalışmada 
nüks oranını %10 gibi düşük bir oran bulsa da nüks eden hastalarda tedavi öncesi 
deep bite miktarının daha yüksek oranda relapsla ilişkili olduğunu bulmuşlardır.

Millett ve ark. (77) yaptıkları çalışmada üst kesici dişlerin inklinasyonlarında-
ki düzeltimlerin oldukça kalıcı olduğunu ve alt keser çapraşıklığını relapsa daha 
meyilli olduğunu söylemiştir. Relapsla ilgili bir diğer faktör keserler arası açının 
azaltılmamasıdır. Eğer keserler arası açı düzeltilmeden artmış overbite düzelti-
lirse, elde edilen overbite kalıcı olmayıp, pekiştirme aygıtlarının terkedilmesiyle 
nüks edecektir. Buna karşın kesici dişlerin labio-lingual eksen eğimleri ve dolayı-
sıyla keserler arası açı düzeltilerek artmış olan overbite düzeltilirse nüks olmaya-
caktır. Çünkü keserler arası açı küçüldüğünde alt kesici dişlerin kesici kenarları, 
üst kesici dişlerin palatinal yüzeylerine destek olarak kesici dişlerin dik yönde ha-
reket etmesine ve overbite’ın tekrar nüksetmesine engel olurlar. Artmış overbite 
vakalarında mümkünse keserler arası açıyı normal değer olan 130°’nin altında 
küçültmek (125° gibi) alt ve üst kesici dişler arasındaki desteği arttıracağından, 
artmış overbite’ın nüksünü engellemek için yerinde olacaktır. (78)

Derin kapanışın temel tedavi prensipleri olan keser intrüzyonu ve molar eks-
trüzyonunu incelediğimizde ise özellikle yetişkin hastalarda posterior ekstrüzyo-
nun nöromuskuler yapıların uyum sağlayamaması nedeniyle yüksek relaps gös-
terdiği bildirilmiştir. (79) Keser intrüzyonunun stabilitesinin incelendiği Nanda 
ve ark. (80) tarafından yapılan çalışmada ise keser intrüzyonu ile ortalama 3,5 mm 
overbite düzeltimi yapılan hastalarda tedavi sonrası ortalama relapsın 0,8 mm ol-
duğu, ortalama 2,3 mm üst kesici intrüzyonunun yalnızca 0,15 mm’sinin relaps 
olduğu görülmüştür. Bunun sonucunda üst keser intrüzyonunun stabil bir tedavi 
protokolü olduğunu söyleyebiliriz.

Derin kapanış hastalarında karma dişlenmede çekimli tedavilerin yüz büyü-
mesini olumsuz yönde etkileyeceğini dair birçok çalışma vardır ve çekimsiz te-
davinin overbite düzeltimi için daha stabil olduğunu göstermektedir. Bu nedenle 
özellikle anterior bölgeden diş çekiminden kaçınılmalıdır. (2, 77) Oluşabilecek 
relaps ihtimaline karşı aşırı düzeltim ile başabaşa kapanışta bitim yapılabilir. (81) 
Molar ekstrüyonu ile yapılan tedavilerin sonunda anterior bite plane’li bir Haw-
ley plağının kullanılması retansiyon için önemlidir. (2) Etiyolojik faktörlerde be-
lirtildiği gibi derin kapanış hastalarında çiğneme kasları oldukça kuvvetlidir ve 
kasılma sıklığı artmaktadır. Bu etiyolojik faktörü ortadan kaldırmak için son za-
manlarda masseter kasına botulinum toksini uygulanması fikri gündeme gelmiş-
tir. (82) Mücke ve ark. (83) ortognatik cerrahi ile tedavi olan deep bite hastaları 
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iki gruba ayırmış ve bir gruba botulinum toksini uygulanmıştır. Karşılaştırmalar 
sonunda botulinum toksini uygulanmayan grupta anlamlı derecede relaps daha 
fazla görülmüştür.

SONUÇLAR

• Derin kapanış etiyolojik ve morfolojik olarak oldukça kompleks bir malok-
lüzyondur. Doğru tedavi yöntemini belirleyebilmek için doğru teşhis etmek 
en önemli anahtarlardan biridir. Bu nedenle klinik ve radyografik muayene 
dikkatle yapılmalıdır.

• Tedavi yöntemi seçilmeden önce hastanın yaşı, iskeletsel, dental, fonksiyonel 
ve yumuşak doku özellikleri dikkatlice incelenmeli ve ardından karara varıl-
malıdır.

• Büyümesi devam eden hastalarda posterior ekstrüzyonla alt çenenin büyüme 
yönü değiştirebileceğini unutmamalı ve erken yaşta ortodontik tedaviye baş-
lanan hastalar mutlaka bu yönden değerlendirilmelidir. Yetişkin hastalarda ise 
uygun koşullar varlığında kesici intrüzyonu veya şiddetli vakalarda ortogna-
tik cerrahi seçeneği düşünülmelidir.

• Eğer kesici diş intrüzyonuna karar verilirse tüm biyomekanik özellikler de-
ğerlendirilerek doğru ve etkili yöntem seçilmelidir. İstenen intrüzyon miktarı 
arttığında ya da molarlarda yan etkinin minimalize edilmesi gerektiği durum-
larda gerekli ek önlemler alınmalı ya da minivida ile intrüzyon seçeneği de-
ğerlendirilmelidir.

• Derin kapanış mevcut ve estetik beklentileri yüksek olan hastalarda lingual 
tedavi ya da şeffaf plak tedavisinin problemi çözmede etkili olduğu bilinme-
lidir. Ancak şeffaf plak tedavisinde yazılım üzerinde planlama yapılırken op-
timum sonuç için gerekli protokoller takip edilmeli ek mekaniklerden destek 
alınmalıdır.

• Tedavisi tamamlanan hastalarda relaps ihtimalini azaltmak için mutlaka re-
tansiyon için önlemler alınmalıdır.
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