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KOMPLEKS PROBLEMLERLE BIRLIKTE GORULEN
DERIN KAPANISLI SINIF 11,1 MALOKLUZYONUN

ANTERIOR MINIiVIDA VE SABIT MEKANIKLERLE TEDAVISI
(VAKA RAPORU)

Treatment of Class 11,1 Deepbite Malocclusion with Other Complex Problems by
Anterior Miniscrews and Fixed Appliances
(Case Report)

Meliha RUBENDUZ*

OZET

Swnif 11,1 malokluzyonlar ¢cogunlukla genetik
gecisli olup toplumumuzda goriilme siklig1 olduk-
ca fazla olan ortodontik bir malokluzyon tiiriidiir.
Genel tabir itibariyle halk arasinda ‘iist ¢ene fir-
lakligy’ olarak nitelendirilmekle birlikte, alt ¢cene-
nin geride konumlanmasi ya da her iki durumun
katkis1 sonucunda da ortaya cikabilmektedir. Va-
kamin agwrlhig ile iligkili olarak, bu malokluzyona
sahip bireylerde fasiyal estetigin de etkili olarak
diizeltilebilmesi icin karisik dislenme doneminden
itibaren tedavilerine baslanmas: gereklidir. Bire-
yin gelisim durumu eriskine dogru ilerlediginde,
fasiyal ve dental estetik icin hem tedavi aygitlari-
nin yogunlugu hem de siddeti artirilmaktadir. Ge-
lisimi bitmis, orta dereceli malokliizyona sahip bi-
reylerde, sadece dentoalveolar diizeyde ortodontik
uygulamalar soz konusu olabilmektedir. Ancak bu
uygulamalarin fasiyal estetige katkisi son derece
kisithdwr. Eriskin bireylerin Sinif 11,1 malokluzyo-
na bagh agw estetik kaygilarina ise sadece orto-
donti ve cerrahi is birligi ile ¢oziim getirilebilmek-
tedir. Bu olgu sunumunda; arzu edilmeyen estetik
goriintii, ileri derecede fonksiyon kaybi, cok sayi-
da dig eksikligi ile birlikte derin kapanisa sahip,
iist stmirda Sinif I1,1 malokluzyonlu erigkin bireye
ait ortodontik tedavi sonuclari degerlendirilecek-
tir.

Anahtar Kelimeler: Erigkin, Stnif 11,1, Derin
kapams, Maksiller kesici intriizyonu, Mini imp-
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ABSTRACT

Class II, 1 malocclusions are often inherited
in our society, which is pretty much the incidence
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of a type of orthodontic malocclusion. As general
popularly called 'upper jaw prominent' dubbed to-
gether, retrusive position of the lower jaw, or may
appear as a result of the contribution of the co-
morbidity. As relation to the severity of the case,
for effective correction of the facial aesthetics of
this malocclusions, orthodontic treatment must be
started at the period of mixed dentition. The deve-
lopmental stage of the individual progresses to
adult, as well as the severity and intensity of tre-
atment device should be increased for facial and
dental aesthetics. Development done in patients
with moderate malocclusion, however, there can
be only dentoalveolar level of orthodontic applica-
tions. However, the contribution to facial aesthe-
tics of these applications is extremely limited. The
solution of severe aesthetic apprehension due to
Class 1I malocclusion of adult individuals, only
can be brought with the cooperation of orthodon-
tics and surgery. In this case report, upper limit
orthodontic treatment results of adult person with
Class 11,1 malocclusions, who has undesired aest-
hetics appearance, advanced degree loss of func-
tion, multiple missing teeth, and deepbite will be
evaluated.

Key Words: Adult, Class 11,1, Deepbite,
Maxillary incisor intrusions, Mini implant, Upper
limit orthodontic treatment.

GiRiS
Smuif II,1 malokliizyonlar, ilk bakista
maksillo-mandibular uyumsuzlugun, mandibu-

la aleyhine ya da maksilla lehine goriilmesi du-
rumu olarak algilanmakla birlikte, normal
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mandibula ile maksiller prognati, normal mak-
silla ile mandibular retrognati ya da her ikisi-
nin kombinasyonu seklinde goriilebilecegi gi-
bi, bimaksiller retrognati i¢erisinde mandibular
retrognati, bimaksiller prognati igerisinde mak-
siller prognati gibi olduke¢a farkli tiplerde de
goriilebilmektedir (1). Derin kapanig ise, bir
dis grubu ya da tiim dentisyon ile birlikte alve-
olar kemik, mandibula, maksilla ve/veya yiiziin
yumusak dokular iizerinde etkili olabilen ve
sagittal yondeki herhangi bir anomali ile birlik-
te goriilebilen kompleks bir ortodontik prob-
lemdir (2). Genellikle Smif 11,2 malokluzyon
ve hipodiverjan yiliz yapist ile 6zdeslestirilmig
olan derin kapams (3), o6zellikle mandibular
posterior rotasyon ve alt 6n yiiz yiiksekliginde
artis ile karakterize olan Sinif II,1 anomalilerde
de, anterior rehberligin kaybolmasina bagl ke-
sici dislerin alveolleri ile beraber asir1 eriipsi-
yonu neticesinde, hiperdiverjan yiiz yapisina
ragmen goriilebilmektedir (4, 5). Overjet artisi
ile birlikte anterior alveolar bolgelerde asir
vertikal gelisim pek ¢ok arastirmaci tarafindan
da vurgulanmaktadir (6, 7).

Ayrica Sinif 1,1 malokliizyonda, posterior
bolgede zamansiz daimi dis kayiplar1 ve ante-
rior dislerde periodontal destek kaybinin da tek
basina dahi overbite artisinda etkili oldugu be-
lirtilmektedir (8). Siif II,1 malokluzyonlarda,
her ne sebeple olursa olsun mevcut overjete is-
tirak eden artmis overbite, malokluzyonun
malformasyon boyutuna ulagsmasinda ve teda-
vinin zorlasmasinda etkili olmaktadir (7).

Bunun yam sira ortodontik tedavi planla-
malar1 yapilirken malokliizyonun siddeti kadar,
bireyin i¢inde bulundugu gelisim donemi de
son derece dnemli olup, gelisimini tamamlayan
eriskin Smif II,1 bireylerde ortodontik tedavi
oldukca komplike hale gelmektedir. Ayrica,
sosyal yasam igerisindeki erigkin bireylerde
goriilen kooperasyon giicliigiine ilaveten, vas-
kiilarizasyon ile birlikte kemik hacim ve kalite-
si ile hiicresel cevabin da azalmig olmasi, daha
disiik kuvvet uygulama gerekliligini ortaya
koymaktadir. Bu durum ise dig hareketlerinin
gecikmesi ile birlikte tedavi siiresininde uza-
masina neden olmaktadir (9).

Genel olarak malokliizyonlarda goriilen
kompanzasyonel degisimlerde bireysel farkli-
liklar olmakla birlikte, kompanzasyonun ca-
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lisma sekli ve erigkin bireylerde kompanzas-
yon ile gegen slirenin uzamis olmasi malokliiz-
yonun aleyhine oldugunda, zaten zor olan or-
todontik tedavi daha da giigleserek, eriskin bi-
reyin ortognatik cerrahi tedavi smirina tasin-
masina sebep olmaktadir.

Bu vaka raporunda; iskeletsel ve dental
Siif II malokluzyonlu, posterior rotasyon ile
birlikte periodontal yikimlar ve posterior bol-
gede dis kayiplar1 sonucunda, artmis overjete
ilaveten artmis overbite’a da sahip, siddeti iti-
bariyle malformasyon sinirinda olan erigkin bir
bireyin, sabit ortodontik tedavi sonuglar1 sunu-
lacaktir.

OLGU SUNUMU

Diglerinin estetik olmayan goriintiisii se-
bebiyle klinigimize bagvuran 26 yasindaki ka-
din bireyde malokliizyonun genetik kdkenli ol-
duguna dair bir veriye ulagilamamis olup, her-
hangi bir sistemik rahatsizliginin da bulunma-
dig1, konjenital dudak yariginin ise oldukga er-
ken yaslarda kapatildig1 6grenilmistir.

e Cephe, profil degerlendirmesinde (Sekil
1.);  Dbireyin  istirahat  konumunda
dudaklarini kapatamadigi ve mental kasin
hiperaktif oldugu belirlenmistir. Artmig alt
yiiz yliksekligi ile birlikte uzun bir yiize ve
“gummysmile’’a sahip olan bireyde, pro-
filin konveks ve dudaklarin protriiziv
oldugu izlenmistir.

e Apgiz ici ve radyolojik incelemede (Sekil
2., Sekil 3.); ozellikle anterior bolgede
yogunlagsmis yaygin periodontal harabiyet
ve diseti ¢ekilmelerinin yam sira, persiste
63 numarali disin hala agizda mevcut
oldugu ve 16, 26, 27, 36, 46 numaral
dislerin kaybina bagli olarak maksiller
dental arkta 21 mm ve mandibular dental
arkta 8 mm yer fazlaliginin oldugu belir-
lenmistir. Transversal yonde “V” seklin-
deki maksiller dental arkla birlikte, sol
bolgede posterior ¢apraz kapanis séz ko-
nusudur.

Tiim daimi 1. molar dislerin eksikligi sebeb-
iyle malokluzyon, daimi 2. molar disler ve
kanin disler tizerinden smiflandirilmistir.
Buna gore sagda Smf II, solda Sif III
molar ve sag-sol Smuf II kanin iliski
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goriilmekle birlikte 12 mm overjet, 7 mm
overbite (Sekil 2. A-B-C), alt kesici
dislerdeki asir1 eriipsiyona bagli olarak
Spee derinliginde artig, anterior alveolar
proseslerde vertikal boyut artist ve alt
kesicilerin temasina bagli olarak {ist pa-
latinal mukozada irritasyonlar izlenmistir
(Sekil 2. D).

Sefalometrik degerlendirmede (Sekil 3. B
ve Tablo); bireyin bimaksiller retrognati
icerisinde (SNA°= 74,5°; SNB°= 67,5°)
mandibular retrognati kaynakli iskeletsel
(ANB°= 7°) ve dental Sinif II malokliiz-
yona sahip oldugu tespit edilmistir. Ayrica
artmis mandibular plan agis1 (GoGn/SN°=
45°) ve artmig fasial poligon agis1 (Saddle
acis1 + Articular ag1 + Gonial ag1 =
407.5°), artmis alt on yiiz yiiksekligi ve
azalmis posterior yiiz yiiksekligine bagh
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olarak azalmis jarabak orani (posterior
yiiz/anterior yiiz=0.58), bireyin doli-
kofasial iskeletsel yapiya sahip oldugunu
ortaya koymaktadir. Ust kesici disler
olduk¢a protriiziv iken (U1/PP=114° ve
UI-NA=11,5 mm/30°) alt kesici dislerin
protriiziv gériinlimiine ragmen (1-NB=8,5
mm/23,5°) apikal kaideye gore acisal
olarak normal (IMPA= 89°) konumlandig1
tespit edilmistir.

Genel yaklasim olarak, malformasyon
sinirinda olan bu tiir agirlasmig malokluzyon-
larda; ideal okliizyonun yani sira ideal bir fa-
sial estetik i¢in, dental dekompenzasyon sonra-
sinda ortognatik cerrahi tedavi uygulanmasi bi-
linen en radikal yaklasimdir (10). Ancak, ken-
disine sunulan ortodonti+ortognatik cerrahi
tedavi secenegini reddeden bireye sabit orto-
dontik tedavi uygulanmasina karar verilmistir.

& D
Sekil 2. Tedavi bast agiz ici fotograflar
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Sekil 3. Tedavi bas: panoromik (A) ve lateral sefalometrikc (B) radvografile:

Tedavi Hedefleri

Erigkin Smif II,1 malokluzyona sahip ka-
din bireyde yapilacak olan sabit ortodontik te-
davi ile;

e  Spee egrisinin rehabilitasyonu,

e  Sinif I molar ve kanin iligki ile birlikte
fonksiyonel bir okliizyon saglanmasi,

e Ideal overbite igin anterior dislerin in-
triizyonu,

e Ideal overjet icin iist anterior alveolar
segmentin retraksiyonu,

e Dis kayiplarindan kaynakli bosluklarin
kapatilmasi,

e Belirtilen dental diizenlemelerin fasial
estetige olumlu katkilar1 dngoriilmiistiir.

Tedavi Seyri

Oncelikle agizda bulunan 63 numaral
persiste dis cekilmis ve hastaya uygulanan pe-
riodontal tedavi ile uygun bir periodontal sag-
lik ve oral hijyen kazandirilmistir.

Sabit mekaniklerle dental arklarin seviye-
lenmesi sirasinda, posterior ¢apraz kapanisi
diizeltmek amaciyla iistte genis, altta dar; ver-

tikal yonii kontrol altinda tutmak amaciyla ise
istte arttirllmig, altta tersine Speeli (0,0167)
preforme ni-ti ark telleri ile ¢aligilmigtir.

Leveling asamasim takiben istte (0,016”x
0,016”) ve altta (0,016°x0,022”) paslanmaz ¢elik
tellere gecilmis, sol alt ve sag {ist 7 numaral disle-
rin tie-backler yardimiyla sagittal yonde konumlar
sabit tutulurken, tip-back biikiimleri ile vertikal
yonde koklerinin diklesmesi saglanmustir.

Bunu takiben sag alt 7 ve sol iist 8 numarali
digler kapali ni-ti coiller yardimiyla mesialize edi-
lerek ¢ekim bosluklart kapatilmig ve Siif I molar
iliski saglanmustir. Bu sirada iist dental arkta, bir
taraftan ark icinde gelisi glizel dagilmig olan ¢e-
kim bosluklarn ve diastemalar iist kesici dislerin
total retraksiyonuna imkan verecek sekilde kapa-
tilirken, 6te yandan intriizyon i¢in uygun aksiyel
egime getirilmek {izere protriiziv {ist kesici disle-
rin kismi retraksiyonu saglanmustir.

Daha sonra iist anterior dislerde saf intriiz-
yon elde etmek amaciyla, st lateral-kanin disle-
rinin kokleri arasma 1/3 apeks hizasinda 1,6 x
8mm’lik sag ve sol birer minivida yerlestirilerek
intriizyon amagh her bir dise 20’ser gram olacak
sekilde vertikal yonlii kuvvet uygulanmustir (Sekil
4. A-B-C).
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Bununla birlikte intriizyon sirasinda olu-
sabilecek kesici protriizyonu ihtimaline karsin
anterior segment sag-sol 70’er gram yatay ve
Smif II elastiklerle doniistimlii olarak destek-
lenmistir (Sekil 4. A-C). Maksiller kesici disle-
rin retraksiyonu sirasinda overbite’mn artacagi
Ongoriisii ile negatif overbite elde edilene ka-
dar intriizyona devam edilmistir (Sekil 4. D-E-
F). 10 aylik siirede maksiller kesicilerde disle-
rin uzun ekseni boyunca 8§ mm saf intriizyon
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elde edilerek aktif intriizyona son verilmis ve
implantlar ¢ikarilmistir. Bu sirada alt dental
arkta kesici dislerin labio-lingual konumlar1
miimkiin oldugu kadar sabit tutularak kullani-
lan tersine Speeli arklarla ile 3 mm alt kesici
intriizyonu elde edilmistir. Intriizyonun sag-
lanmas1 ve bosluklarin kapatilmasinin ardindan
0,016” x 0,022” paslanmaz ¢elik finishing ark-
lar ile mandiular dental ark stabil hale getiril-
mistir,

G

ait agiz ici fotograflar

Wls

Sekil 5. Tedavi sonu agiz dis1 fotograflar

Sekil 4. Intriizyon mekanikleri ¢4, B, C), Intriizyon sonu (D, E, F), Retraksiyon .r.nekaniklerine (G H,I)

H
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Sekdl 7. Tedavi som panoromik (A) ve lateral sefalometrik (B) radyografiler

Sekil 8. Bjork’iin yapisal cakistirma kriterlerine gore yapilan total (A). maksiller (B) ve mandibular
(C) lokal cakistirma
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TABLO: Tedavi bast ve tedavi sonu sefalometrik degerler
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NORM SD Tedavi Bas1 Tedavi Sonu

SNA (9) 82.0 3.5 74.5 72.0
SNB () 80.9 3.4 67.5 67.5
ANB () 1.6 1.5 7.0 4.5

SN - GoGn (V) 32.0 4.0 45.0 44.5
Ul - NA (mm) 4.3 2.7 11.5 2.5

Ul - NA (9 22.8 5.7 30 21.5
Ul - PP (V) 105.0 3.5 114.0 103.0
L1 - NB (mm) 4.0 1.8 8.5 8.0

LI-NB () 25.3 6.0 23.5 22.5
IMPA (L1-MP) (°) 95.0 7.0 89.0 89.0
Pg - NB (mm) 2.4 1.7 3.5 3.5

Interinsizal A¢1 (UI-L1) () 130.0 6.0 119.5 128.5
Overjet (mm) 2.5 2.5 12.0 3.0

Overbite (mm) 2.5 2.0 7.0 2.0

Saddle A¢ist (SN-Ar) () 124.0 5.0 130.0 130.0
ArtikiilerA¢t (S-Ar-Go) (9) 140.3 6.0 142.5 142.5
Gonial A¢1 (Ar-Go-Me) (°) 122.9 6.7 135.0 134.5
Fasial Poligon Acist (‘) 386.6 6.0 407.5 407.0
Posterior Yiiz Yiiksekligi (S-Go) (mm) 82.5 5.0 75 75.5
Anterior Yiiz Yiiksekligi (Na-Me) (mm) 128.5 5.0 128.0 128.0
Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me) (mm) 59.5 0.5 80.0 80.0
Jarabak Orani (S-Go/N-Me) (%) 65.0 4.0 58.5 58.7
Yumusak Doku Konveksitesi () 132.4 4.0 126.5 128.0
Upper Lip to E-Plane (mm) -6.0 2.0 0.0 -4.0
Lower Lip to E-Plane (mm) -2.0 2.0 6.5 0.5

Kronolojik Yas 26.8 325

Overbite rediiksiyonunu takiben, {ist kesi- TARTISMA

ci dislerin retraksiyonu agamasinda 0,016” x
0,022” palatal kok torklu Bull loop arklar uy-
gulanarak toplamda 9 mm retraksiyon saglan-
mistir. Bu sirada step-up biikiimlii yardimer bir
ark teli ile {ist kesici disler insizalden destekle-
nerek intriiziv etikinin kontrolii saglanmistir
(Sekil 4. G-H-I).

Overbite’in rediiksiyonu, kesici retraksi-
yonunun tamamlanmasi ve overjet eliminasyo-
nu ile tiim bosluklarm kapatilmasinmi takiben,
Smif I molar-kanin iliski stabil hale getirilmis
ve finishing arklar ile tedavi sonlandirilmigtir
(Sekil 5., Sekil 6.).

Smf II malokliizyonlarmm kontrol altina
alimmasi i¢in; fonksiyonel ortopedik tedaviden
ekstraoral ortopedik destekli tedaviye, distali-
zasyondan sabit fonksiyonel aygitlara, ¢cekimli
kamuflaj tedavisinden ortognatik cerrahi teda-
viye kadar, malokliizyon agirligi ve bireyin ge-
lisim donemi ile iligkili olarak pek ¢ok farkli
tedavi tiirlinden bahsetmek miimkiindiir (11).
Burada 6nemli olan dogru tani ve bireyin de
isbirligi ile dogru tedavi planini ortaya koy-
maktir. Tedavi sonuglart sunulan, hiperdiver-
jan yiiz yapisina karsin artmig overbite ile ka-
rakterize iskeletsel ve digsel oldukca agir Sif
II,1 malokliizyona sahip erigkin bireyde, ideal
fasial estetige ulagmak amaciyla ortognatik
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cerrahi tedavi Ongoriilmiis olmasma ragmen,
hastanin istegi dogrultusunda sabit ortodontik
tedavi uygulanmstir.

Toplam 5,5 yil siiren tedavi sonunda he-
deflenildigi gibi Siif I molar-kanin iliski ile
ideal overjet ve overbite elde edilmistir (Sekil
6.). Bu sirada sagittal ve vertikal yonde iskelet-
sel agisal degerlerde beklenilen yonde olumlu
degisiklikler olmasi (Tablo), ileride goriilebile-
cek olan niiks ihtimalini minimale indirgedigi
gibi profile de olumlu sekilde yansimustir (Se-
kil 5. C ve Sekil 7. B). Alt kesici dislerin labio-
lingual konumlar1 tiimiiyle stabil tutulurken
(IMPA=89°/89°) oldukca ince olan simfiz ice-
risinde alt kesici dislerde 3 mm ve iist kesici
dislerde 8 mm net intriizyon saglanmistir.
Overbite’1 artirmasi beklenen {ist kesici disler-
deki belirgin retraksiyona ragmen tedavi so-
nunda overbite’da 5 mm azalma elde edilmigtir
(Sekil 8).

Overjetin rediiksiyonu iist kesici dislerde-
ki 9 mm’lik retraksiyon ile saglanmis ve bu sa-
yede iist kesici disler apikal kaideye gore la-
biolingual yonde ideal konuma
(PP/U1=114°/103°) getirilirken, interinsizal ag1
da ideal degerlere (U1/L1=119,5°/128,5°) ulasg-
tirtlmistir (Tablo). Molar diglerin mesializas-
yonu ile ¢ekim bosgluklar1 kapatilirken (Sekil 6.
E-F) tedavi basinda devrilmis molar dislerin
koklerinin diklestirilmesi de saglanmigtir (Se-
kil 7., Sekil 8.).

Herhangi bir cerrahi operasyon uygulan-
mamasina ragmen iist kesici dislerdeki intriiz-
yon ve retraksiyon, yumusak dokuya da olum-
lu sekilde yansiyarak {ist ve alt dudakta belir-
gin retraksiyon elde edilmis (Ricketts’in E diiz-
lemine gére UL= 0 mm/-4 mm; LL= 6,5
mm/0,5 mm), dudaklar daha estetik ve rahat
kapatilabilir hale gelmis, daha dengeli bir yu-
musak doku profili elde edilmistir (Sekil 5.A-
C, Sekil 7. B, Sekil 8. A). Sekil 8’de Bjork’iin
yapisal ¢akistirma kriterlerine gore yapilan to-
tal ve maksiller-mandibular lokal gakigtirma-
larda da tedavi ile elde edilen degisiklikler go-
rilmektedir.

Tliim bunlarin yam sira anterior bdlgede
intriizyon ve posterior bolgede koklerin dikles-
tirilmesi sayesinde Melsen’inde belirttigi gibi
(8) tim dislerde belirgin sekilde periodontal
dokularda reatasman, kemik desteginde artis,
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diseti ¢ekilmelerinde ve kron boylarinda azal-
ma saglanmistir (Sekil 6. A-B-C, Sekil 7. A).

Genel olarak erigkin Smnif II,1 vakalarin
sabit ortodontik tedavisinde amag, iist anterior
segmentin retraksiyonu ve gerekirse alt dental
arkin protraksiyonu ile overjetin elimine edil-
mesidir (12). Ancak overbite’1 artmis bireyler-
de anterior diglerde yapilacak her bir milimet-
relik retraksiyonun overbite miktarinda artis ile
sonuglanacagi da dikkate alinmalidir. Bu ne-
denle derin kapanisla birlikte goriilen Simf 11,1
bireylerin ortodontik tedavisinde, kesici dis ret-
raksiyonu Oncesinde ve retraksiyon sirasinda
kapanis acgict mekaniklerin de ilave edilmesi
gerekmektedir. Kapanisin acgilmasi igin poste-
rior diglerin ekstriizyonu ve distalizasyonu, an-
terior diglerin protriizyonu ve intriizyonu ol-
mak tlizere 4 temel dis hareketinden bahsedil-
mektedir (13).

Kapanisin agilmasi i¢in posterior dislerin
gerek distalizasyonu gerekse ekstriizyonu ile
mandibula asagiya ve geriye rotasyona ugra-
makta ve kondil artikiiler fossa i¢inde yeni bir
konum kazanmaktadir. Biiylimesi devam eden
bireylerde bu tiir ortodontik tedavi sonunda
fonksiyonlar, kaslar ve TME’de vertikal geli-
sim, uygun posterior alveolar gelisimle destek-
lendigi takdirde stabilite problemi yasanmaz-
ken; erigkin bireylerdeki uygulamalarda, ¢ig-
neme kaslar1 ve degisen okliizyon, yumusak ve
sert dokularda yeniden denge saglanana kadar
ekstriize olan posterior dislerin orijinal pozis-
yona donmesine, dolayistyla da niikse neden
olmaktadir (14, 15). Bu sebeple artmis alt yiiz
yuksekligi, posterior rotasyon modeli ve kon-
veks profille birlikte iskeletesel Sinif II malok-
liizyon gosteren derin kapanishi bu erigkin bi-
reyde posterior dislerin ekstriizyonunun, hem
sagittal yonde iskeletsel anomalinin agirlasmasi,
hem de saglanamayan kondiler adaptasyonun
stabil olmayan sonuglara yol agmasi dngoriisi
ile (14, 16, 17) overbite rediiksiyonunda kesici
dislerin intriizyonundan yararlanilmstir.

Kesici dislerin intriizyonu amaciyla Burs-
tone intriizyon arki, Ricketts utility arki, step-
up/down arklar ve J hook headgear gibi bir¢ok
mekanikten yararlanmak miimkiindiir (13).

Bu gibi posterior dislerden ankraj alan
konvansiyonel intriizyon mekaniklerinde;
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e  Posterior dislerin istenmeyen
ekstriizyonu ve distal tipingine bagh
mandibulanin posterior rotasyonu,

e  Kesici dislerin protriizyonu,

e Kuvvet miktarmin iyi ayarlanamamasi
sonucu gerek kok rezorpsiyonlar1 ger-
ekse vestibiil veya palatal kemikte per-
forasyon gibi bir¢ok istenmeyen yan etki
ile karsilagilabilmektedir (18).

Ozellikle protriize kesici dislerle birlikte
hiperdiverjan yiiz yapis1 ve iskeletsel Sinif 11,1
malokliizyon goriilen bir bireyde bu yan etkiler
olmaksizin intriizyon elde etmek amaciyla ke-
sici dislerin konumlarin1 normale getirdikten
sonra minivida desteginden yararlanilmasi &ne-
rilmektedir (19-21). Yapilan ¢aligmalarda mi-
nividalar ile intriizyon sirasinda dahi kesici dis-
lerde protriizyon goriildiigii rapor edilmektedir
(22). Bu sebeple intriiviz kuvvetlerin, yardimct
tie-backli ve step-up biikiimlii arklar ile destek-
lenmesinin yami sira yatay/Sif II elastiklerle
distal yonlii kuvvetlerin de ilave edilmesi ile
bu vakada protriizyon riski ortadan kaldirilmig-
tir (Sekil 4. A-B-C). Ayn1 zamanda overcorrec-
tion da yapilarak kesici dislerin uzun ekseni
boyunca literatiirde belirtilenden (23, 24) ¢ok
daha fazla miktarda (8 mm) intriizyon elde
edilmistir.

Alt dental arkta tersine Speeli arklarin
kullanimu ile alt anterior segmentte 3 mm int-
rliizyon saglanirken, Spee egrisi de hedeflendigi
(25) tlizere diizlestirilmistir. Tiim tedavi boyun-
ca kullanilan rijit arklar sayesinde alt kesici
disler labio-lingual yonde stabil kalmaistir.

Intriizyon sonrasi iist kesici dislerin ret-
raksiyonu i¢in palatal kok torklu Bull loop ark-
larin (Sekil 4. G-H-I) kullanimi ile kontrollii
sekilde overjet eliminasyonuda saglanmstir.
Boylece retraksiyon sirasinda koklerin vestibu-
le hareketi dnlenerek A noktasinin 6ne gelmesi
engellenirken, SNA acisinda da 2,5° azalma
saglanarak sagittal yonde iskeletsel Smif I de-
gerlere yaklagilmigtir (Tablo). Retraksiyon si-
rasinda, anterior segmentin step-up iceren ark-
lar ile desteklenmesi ile overbite artis1 engel-
lenmistir.

Tedavi seyri boyunca yapilan molar mesi-
alizasyonlarina ve kesici dislerdeki intriizyon
ve retraksiyona ragmen alt ve iist molar disle-
rin vertikal konumunda herhangi bir degisiklik
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goriilmemis olmasi mandibulada istenmeyen
posterior rotasyonun Oniine gegereck hem stabi-
liteye katkida bulunmus, hem de Sinif II ma-
lokliizyonun agirlasmasini engellemistir.

SONUC

Gerek bireyin yasi, gerek periodontal du-
rumu, gerekse malokliizyonun agirligr nedeni
ile; dis hareketlerini direkt rezorpsiyon felsefe-
si ile elde etmek, ekstra periodontal kayiplar-
dan, diseti katlantilarindan ve kdk rezorpsiyon-
larindan kaginmak ve ankraj kaybini dnlemek
amaciyla, tedavi seyri boyunca daima hafif
kuvvetlerle calisilmis olmasi tedavi siiresini
uzatirken, niiks riskini azaltmistir.

Esas olarak ortognatik cerrahi tedavi ge-
reksinimi olan bireyde, ortodontik tedavinin
sinirlart zorlanarak, basarili bir sekilde tedavi-
siyle periodontal destek artisi ve fonksiyonel
bir dental okliizyonun saglanmasinin yanisira
iskelet yap1 ve yumusak doku profilinde de
olumlu geligsmeler elde edilmistir.
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