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Ortodontik tedavilerde kullanilan farkl Kesici dis intriizyon
mekaniklerinin degerlendirilmesi

Gokhan Coban!, “'Taner Oztiirk?, "*'Gokhan Tiirker?!

1 Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD

0z

Amag: Bu calismanin amaci, ortodontik tedavilerde kullanilan doért farkh kesici dis intriizyon
mekaniginin kullanim yayginliklarinin belirlenmesi ve bu mekaniklerin dental malokliizyon tipi,
ortodontik tedavi tipi, uygulandig1 cene, intriizyon miktari ve kullanilan ark teli materyali ve
boyutu ile iliskilerinin degerlendirilmesidir. Yontem: Retrospektif olarak gerceklestirilen bu
calismaya daha 6nceden ortodontik tedavi gérmiis olan 136 Angle Sinif I (ortalama yas: 15.24 +
2.11 y1l), 134 Angle Sinif II (ortalama yas: 14.35 * 2.62 y1l), 133 Angle Sinif III (ortalama yas: 16.12
* 3.01 y11) molar iliskiye sahip olan toplam 403 hasta dahil edilmistir. Hastalara tedavi sirasinda
uygulanan islemlerin analizi c¢alismanin gercgeklestirildigi ortodonti kliniginde kullanilan
interaktif bilgisayar yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir. Bu yazilim kullanilarak ikinci diizen
step bikiimleri, Quiros intriizyon arki, Jarabak intriizyon arki ve intriizyon ilave edilmis
retraksiyon arklari ile intriizyon uygulanan islemler incelenmistir. Elde edilen kategorik verilerin
istatistiksel degerlendirilmesi amaciyla Pearson Ki-Kare ve Fisher’s Exact testleri kullanilmistir.
Bulgular: Intriizyon miktarina gore tercih edilen intriizyon mekanigi arasindaki iliski
degerlendirildiginde kesici dislere 0.5 mm ve 1 mm intriizyon uygulamak icin en fazla tercih
edilen secenegin step biikiimii oldugu, 2 mm intriizyon uygulamak i¢in ise en fazla tercih edilen
secenegin Jarabak intriizyon arki oldugu belirlenmistir. Kesici dislerde 3 mm intriizyon elde
etmek i¢in kullanilan mekanikler degerlendirildiginde Quiros ve Jarabak intriizyon arklarinin egit
sayida kullanildig: tespit edilmistir. Alt veya list ¢ceneye uygulanan intriizyon mekaniklerinin
kullanim yayginlig1 degerlendirildiginde step biikiimiiniin diger mekaniklere kiyasla tist cenede
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla uygulandigi belirlenmistir. Sonug: Klinikte en fazla
kullanilan intriizyon miktari olan 1 mm’ye kadar olan intriizyonlar i¢in ikinci diizen step biikiimii
tercih edilmektedir. Ust cenede daha fazla sayida intriizyon islemi yapilmis olup tiim mekanikler
icin 0.016 x 0.022 in¢ boyutunda paslanmaz celik tel en fazla tercih edilen materyaldir. intriizyon
miktar1 hastanin bireysel o6zelliklerine, tedavi hedeflerine ve estetik beklentilere gore
belirlenmelidir.
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Ortodontik intriizyon mekanikleri

Evaluation of different incisor intrusion mechanics used in
orthodontic treatments

Abstract

Aim: The purpose of this study is to determine the usage prevalence of four different incisor
intrusion arch mechanics used in the orthodontic treatment and to reveal the relationship of these
mechanics with dental malocclusion type, treatment type, jaw applied, amount of intrusion, arch
wire material and arch wire size used. Methods: A total of 403 patients, 136 Angle Class I (mean
age: 15.24+2.11 years), 134 Angle Class Il (mean age: 14.35+2.62 years), 133 Angle Class IlI (mean
age: 16.12+3.01 years) patients with orthodontic treatment were included in this retrospective
study. The analysis of the procedures applied to the patients during the treatment was carried out
using interactive computer software used in the orthodontics clinic. In the study, the second order
step, Quiros, Jarabak and intrusion added retraction arches and intrusion processes were
examined. Pearson Chi-Square and Fisher's Exact tests were used for statistical evaluation of the
categorical data. Results: When the relationship between preferred intrusion mechanics is
evaluated according to the amount of intrusion; the most preferred mechanics for 0.5-1 mm
intrusion is step bending, the most preferred mechanics for 2 mm intrusion is the Jarabak
intrusion arch, and for 3 mm intrusion, Quiros and Jarabak intrusion mechanics are used in equal
numbers has been determined. When the usage prevalence of intrusion mechanics applied to the
lower or upper jaw was evaluated, it was determined that step bending was applied to the upper
jaw statistically significantly more than other mechanics. Conclusion: The second order step
bending is preferred for intrusions up to 1 mm, which is the most used intrusion amount in the
clinic. A greater number of intrusions have been made in the upper jaw and 0.016 x 0.022 -inch
stainless steel wire is the most preferred material for all mechanics. The amount of intrusion
should be determined according to the individual characteristics of the patient, treatment
objectives and aesthetic expectations.

Keywords: Orthodontics, deep bite, intrusion

Giris

Anterior derin kapanis, lst kesici
dislerin alt kesici disleri dikey yondeki 6rtme
miktarinin artmas1 olarak tanimlanir.!
Proffit,2 lst kesici dislerin alt kesici disleri
dikey yondeki oOrtme miktar1 olarak
tanimlanan overbite i¢in ideal degerin 1-2
mm oldugunu ve overbite miktarinin 3-4 mm
oldugu vakalari orta, 5-7 mm oldugu vakalari
siddetli, 7 mm’nin lizerinde oldugu vakalari
asirt derin kapanis olarak tanimlamistir.
Ulkemizde 12 ila 17 yaslar1 arasinda derin
kapanis goriilme siklig1 erkeklerde daha
ylksek olmakla birlikte %18.3 olarak rapor
edilmigtir.3 Derin kapanis, farkli
malokliizyon tiplerinde go6zlenebilen bir
durumdur ve iist Kkesici dislerin fazla
siirmesinden, alt kesici dislerin fazla
slirmesinden veya her ikisinin
kombinasyonundan kaynaklanabilir.# Derin
kapanisin tedavisinde st veya alt kesici
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dislerin intriizyonu, bukkal bélge dislerinin
ekstriizyonu veya pasif eriipsiyonu, 4
mm'nin lizerinde kapanis azaltilmasina
ihtiya¢ duyulan vakalar i¢in ise alt ¢cenenin
cerrahi olarak saat yoniinde rotasyonu veya
kesici  dislerin  proklinasyonu tedavi
secenekleri olarak bildirilmistir.5.¢
Burstone,” ekstriizyon veya intriizyon
kararinin verilmesinde iskeletsel konveksite,
dikey boyut ve interokluzal aralik olmak
lizere en az ¢ faktériin goz Onlinde
bulundurulmasini  6nermistir.  Posterior
dislerin  siirdiirtilmesi  artmis  keser
goriiniimiine sahip ve uzun veya normal
ylzli hastalarda kontrendikedir.6 Artmis list
keser boyuna, artmis diseti gériinlimiine ve
istirahat halinde artmis dudaklar arasi
bosluga sahip olan hastalarda st kesici
dislerin intriizyonu endikedir.8 Bu faktorler
dikkate alindiginda, alt Kkesici dislerin
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intriizyonu, normal st keser boyuna ve
normal diseti goriiniimiine sahip, normal
veya artmis mandibular diizlem a¢is1 mevcut
olan derin kapanigh yetiskinler i¢in en uygun
tedavi secenegi olarak diisiiniilebilir.6 Bir
intriizyon mekaniginde devamhi veya
segmental arklarin kullanimi olmak tizere iki
temel yaklasim mevcuttur.”? Etki-tepki
prensibi ile calisan devaml arklar keser
dislerde intriizyona sebep olurken destek
aldiklar1 posterior dislerde ise bir miktar
ekstriizyona neden olurlar.? Spee egrisi
artmis olan ve normal bliyiime yoniine sahip
derin kapanis hastalarinin tedavisinde keser
intriizyonunun ve molar ekstriizyonunun
birlikte  saglandigt = devamli  arklarin
kullanilmas1 uygun iken; sadece keser
intriizyonu istenen durumlarin tedavisinde
segmental arklarin kullanilmasi daha uygun
bir yaklasimdir.10

Bu c¢alismanin amaci, ortodontik
tedavilerde kullanilan dort farkli devamh
intriizyon arki  mekaniginin  kullanim
yayginliginin  belirlenebilmesi ve  bu
mekaniklerin dental malokliizyon simfi,
ortodontik tedavi tipi, uygulanan cene,
intriizyon miktar1 ve kullanilan ark teli
materyali ve boyutu ile iliskilerinin
degerlendirilmesidir.

Tablo 1. Demografik veriler

Ortodontik intriizyon mekanikleri

Yontem

Bu calisma, Erciyes Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik  Kurulu tarafindan
onaylanmistir ~ (Karar no: 2020/334).
Retrospektif olarak gerceklestirilen bu
calismaya Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'nda 2016-
2020 yillar1 arasinda tedavi edilen 136 Angle
Sinif I (ortalama yas: 15.24 + 2.11), 134 Angle
Sinif II (ortalama yas: 14.35 + 2.62) ve 133
Angle Smif III (ortalama yas: 16.12 + 3.01)
molar iliskiye sahip toplam 403 hasta dahil
edilmistir (Tablo 1).

Tim hastalarin ortodontik tedavi dncesine
ait kayitlarinin ve ortodontik tedavi
slresince uygulanan islemlerinin dijital
olarak kaydedildigi bir bilgisayar programi
(ERUORTOTAKIP  bilgisayar  programy,
Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti ABD) (Sekil 1) kullanilarak alt
veya Ust kesici dislerine intriizyon
mekanikleri uygulanan hastalar belirlenmis
ve bu programa kaydedilen veriler
tizerinden degerlendirmeler yapilmistir.

Angle Simf 1

Angle Simf 11

Angle Sinif 111 Toplam

N Ort+SS N

Ort£SS N Ort£SS N Ort£SS

Kiz 69 16.95+2.88 73 17.4042.26 78 17.3543.23 220  17.24+2.82
Erkek 67 16.69+2.33 61 16.45+1.95 55 16.40+2.71 183  16.52+2.34
Toplam 136  16.82+2.62 134  16.96+2.17 133  16.92+3.04 403  16.90+2.62
N: Birey sayisi. Ort: Ortalama. SS: Standart Sapma

goruntusi.
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Sekil 1. Hasta verilerinin dijital ortamda degerlendirilmesini saglayan bilgisayar programina ait ekran
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Calismamiza; (1) Ortodontik tedavisi
Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal’'nda baslamis ve
sona ermis olan hastalar, (2)
ERUORTOTAKIP programinda yer alan
tedavi islemleri igerisinde ikinci diizen step
bikimu (Sekil 2A), Quiros intriizyon arki
(Sekil 2B), Jarabak intriizyon arki (Sekil 2C)
ve intriizyon biikiimii iceren retraksiyon arki
(Sekil 2D) uygulamalarindan herhangi biri
ile intriizyon isleminin yapildig1 net ve
detayli bir sekilde belirtilen hastalar, (3)
konjenital bir anomalisi veya kraniofasiyal
bir deformitesi bulunmayan hastalar, (4)
intriizyon uygulamasi 0.016 x 0.016 ing,
0.016 x 0.022 in¢ veya 0.017 x 0.025 ing

Ortodontik intriizyon mekanikleri

ebatlarindaki paslanmaz celik veya beta
titanyum alasim (TMA) ark tellerinden biri
ile yapilmis olan hastalar, (5) kesici disler
bolgesinde ciddi bir skar dokusu
bulunmayan, periodontal a¢idan saglikli ve
travma almamis dislere sahip olan hastalar
dahil edilmistir. Calismamizin hari¢ tutulma
kriterleri ise (1) sendromik olmayan dudak
damak yarikli hastalar, (2) alt veya st kesici
disler bolgesinde dis eksikligi veya dissel bir
anomalisi bulunan hastalar, (3) tedavi
kayitlarinda intriizyon uygulamasi

yazmayan veya dahil edilme kriterlerinde
bahsedilen dort intriizyon mekaniginden
farkli bir mekanikle intriizyon uygulanmis
hastalar olarak belirlenmistir.

Sekil 2. Calismada degerlendirilen intriizyon biikiimleri; A) ikinci diizen step biikiimii, B) Quiros
intriizyon arki, C) Jarabak intriizyon arki, D) intriizyon biikiimii ilave edilmis retraksiyon arki.

Calismaya  dahil edilen tim
hastalarin tedavisinde 0.018 in¢ slotlu
straight = wire  braketler = (American
Orthodontics®, Roth appliances, Mini
Master Series, Sheboygan, Wisconsin, ABD)
kullanilmistir.  Tedavinin  baslangicinda
calismamizda yer alan tim hastalarin
bonding islemleri Transbond XT (3M Unitek,
Monrovia, California, ABD) materyali
kullanilarak yapilmistir. Intriizyon esnasinda
kesici dislerin birbirinden uzaklasmasini
engellemek ve tek bir linite olarak hareket
etmesini saglamak amaciyla ark teli molar
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tiplerinin  distalinden asagiya dogru
biikiilerek sabitlenmistir.

Intriizyon amaciyla biikiilen ikinci
diizen step bilikiimleri step pensi (Nurikon
International, Sialkot, Pakistan) (Sekil 3A)
kullanilarak elde edilmistir. Quiros, Jarabak
ve intriizyon bikiimi iceren retraksiyon
arklarimin biikiimii icin Bird Peak (139),
Angle, Nance ve Tweed pensleri (Dentaurum,
Ispringen, Almanya) kullanilarak elde
edilmistir. (Sekil 3 B-E).
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Ortodontik intriizyon mekanikleri

Sekil 3. Intriizyon biikiimleri icin kullanilan ortodontik el aletleri; A) Step biikiim pensi, B) Bird
Beak (139 nolu) pensi, C) Nance pensi, D) Tweed pensi, E) Angle (142 nolu) pens.

Farkli dental malokliizyona sahip
hastalarda alt ve list ¢cene kesici dislerinde
0.5 mm, 1 mm, 2 mm ve 3 mm intriizyon
hareketi icin kullanilan dért farkli intriizyon
mekanigi (ikinci diizen step biikiimii, Quiros,
Jarabak ve intriizyon bikimi iceren
retraksiyon arklar1) belirlenerek; bu tedavi
mekaniklerinin kullanim yayginliklari, hangi
ceneye uygulandiklari, ortodontik tedavi tipi,
kullanilan ortodontik ark teli materyali
cesidi, ark teli boyutu ve ortodontik
malokliizyon tipi ile iliskisi
degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirme

Elde edilen veriler bilgisayar
ortaminda  Microsoft Excel programi
kullanilarak  kaydedilmistir. Verilerin
istatistiksel analizi icin STATA/ICC (Version
15.1, StataCorp LLC, Texas, USA) istatistiksel
analiz programi kullanilmistir. Veriler,
kullanim sayilar1 ve yiizdeleri olarak
verilmistir. Kategorik olarak tanimlanan
verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact test
kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik degeri
p <0.05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Intriizyon miktan ile tercih edilen
intrlizyon  mekanigi  arasindaki iliski
degerlendirildiginde 0.5 mm ve 1 mm
intriizyon hareketi uygulamak i¢in en fazla
tercih edilen mekanigin step biikiimu oldugu
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goriilmistir. 2 mm intriizyon elde etmek icin
en fazla tercih edilen secenegin Jarabak
intriizyon arki oldugu, 3 mm intriizyon elde
etmek icin ise Quiros ve Jarabak intriizyon
arklarinin esit sayida kullanildigi tespit
edilmistir (Tablo 2). Tercih edilen intriizyon
mekanikleri ile ark teli tipi ve ark tel boyutu
arasinda anlamh bir iliski kurulamamistir
(Tablo 2). Tim tedavi tipleri (p<0.05) ve
malokliizyon tiplerinde (p=0.001) en fazla
oranda tercih edilen intriizyon mekaniginin
step biikiimii oldugu goézlenmistir (Tablo 2).

Alt veya list ¢eneye uygulanan
intrizyon mekaniklerinin kullanim
yayginligi degerlendirildiginde step
biikiiminin diger mekaniklere kiyasla iist
cenede istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla wuygulandigi belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 3). Yapilan intriizyon
miktar1 degerlendirildiginde ise bu miktarin
st ¢cenede alt ceneye kiyasla daha fazla
oldugu tespit edilmistir (p<0.01) (Tablo 3).
Ark teli tipi ve ark tel boyutunun intriizyon
mekaniginin uygulandig1r cene ile iliskileri
degerlendirildiginde anlamli bir iliski
olmadig1 belirlenmistir (Tablo 3). Cekimsiz
tedavilerde alt ve st c¢eneye benzer
yayginlikta intriizyon uygulanirken, ¢ekimli
tedavilerde iist ¢ceneye daha fazla intriizyon
uygulandigt  Tablo 3’te  gosterilmigstir
(p<0.001).
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Ortodontik intriizyon mekanikleri

Tablo 2. Kullanilan intriizyon mekanigi tipi ile intriizyon miktari, kullanilan ark teli tipi ve boyutlari, dental malokliizyon sinifi (Angle siniflamasi) ve
tedavide kullanilan ¢ekim protokoli arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

Intriizyon Mekanigi

intriizyonlu TOPLAM; N fgalz:‘r’g Fg;‘:crts
Step Quiros Jarabak Retrakl:iyon (%) * Testi*** Test***
Arki
0,5 mm 141(58.0)  0(0.0) 0 (0.0) 1(3.4) 141 (35.0)
1 mm 102 (42.0)  0(0.0) 4 (4.6) 4 (13.8) 110 (27.3)
intriizyon Miktar: 2 mm 0 (0.0) 34(77.3)  73(83.9) 22(759) 130 (32.3) 32(5)";?)2 453'})32
3 mm 0 (0.0) 10(22.7) 10 (11.5) 2 (6.9) 22 (5.5) p=t p=t
Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (109) 87 (21.6) 29(7.2) 403 (100.0)
Paslanmaz Celik 229 (94.2)  40(90.9)  81(93.1)  29(100.0) 379 (94.1) 6017 5 082
Ark Teli Tipi TMA 14 (5.8) 4(9.1) 6 (6.9) 0 (0.0) 24 (5.9) 0237 g
Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (109) 87 (21.6) 29(7.2)  403(1000) P77 p=4
0,016x0,022ing  218(89.7) 39(88.6) 83 (95.4) 27(93.1) 367 (91.0)
. 0,016 x 0,016 ing 16 (6.6) 4(9.1) 3(3.4) 1(3.4) 24 (6.0) 3.884 3.625
Ark Teli Boyutu 0,017 x 0,025 ing 9 (3.7) 1(2.3) 1(1.1) 1(3.4) 12 (3.0) p=0.702  p=0.697
Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (109) 87 (21.6) 29(7.2) 403 (100.0)
Cekimsiz 159 (654) 16(36.7) 47 (54.0) 16 (55.2) 238 (59.1)
14ve 24 Cekimli  59(24.3)  19(43.2)  31(35.6) 10 (345) 119 (29.5)
Tedavi Igin Cekim Tipi 1™ thlifnﬁe 4 23 (9.5) 8 (18.2) 7 (8.0) 3 (10.3) 41 (10.2) p1=70'f*08462 p1=80"106240
34 ve 44 Cekimli 2 (0.8) 1(23) 2 (2.3) 0 (0.0) 5(1.2)
Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (109) 87 (21.6) 29(7.2) 403 (100.0)
Simf I 75(309)  7(15.9)  43(49.4) 11(37.9) 136 (33.7)
Dental Malokliizyon Stmf 11 80(32.9)  24(545)  23(26.4) 7 (24.2) 134(33.3)  22.386 21.501
Stnufi Stf 111 88(36.2)  13(9.8)  21(24.1) 11(37.9)  133(33.0) p=0.001  p=0.001
Toplam; N (%) ** 243 (60.3)  44(10.9) 87 (216) 29(7.2) 403 (100.0)

N: Birey sayisi. * Siitun ici yiizdeler verilmistir. ** Satir ici yiizdeler verilmistir. *** Deger (p degeri) olarak verilmistir.
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Ortodontik intriizyon mekanikleri

Tablo 3. Uygulanan dental ark ile intriizyon mekanikleri, intriizyon miktari, kullanilan ark teli tipi ve boyutu ve tedavide kullanilan ¢ekim protokolii
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

Uygulanan Dental Ark TOPLAM; N Pearson Ki-Kare Fisher’s Exact
Ust Cene Alt Cene (%) * Testi*** Test***
Step 144 (59.3) 99 (40.7) 243 (60.3)
Quiros 34 (77.3) 10 (22.7) 44 (10.9)
Intriizyon Jarabak 43 (49.4) 44 (50.6) 87 (21.6) 10.526 10.576
Mekanigi Tipi intrﬁzyonglrl;ftraksiyon 20 (69.0) 9 (21.0) 29 (7.2) p=0.015 p=0.016
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0)
0,5 mm 84 (34.9) 57 (35.2) 141 (35.0)
Intriizyon 1mm 64 (26.6) 46 (28.4) 110 (27.3) 12811 14950
ey 2 mm 72 (29.9) 58 (35.8) 130 (32.3) p=0.005 p=0.002
3 mm 21(8.7) 1(0.6) 22 (5.5)
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0)
Paslanmaz Celik 229 (95.0) 150 (92.6) 379 (94.1) 3384 3204
Ark Teli Tipi TMA 12 (5.0) 12 (7.4) 24 (5.9) S 184 Co 938
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0) p=r p=r
0,016 x 0,022 ing 219 (90.9) 148 (91.4) 367 (91.0)
Ark Teli 0,016 x 0,016 ing 12 (5.0) 12 (7.4) 24 (6.0) 3.726 3.656
Boyutu 0,017 x 0,025 ing 10 (4.1) 2(1.2) 12 (3.0) p=0.155 p=0.154
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0)
Cekimsiz 117 (48.5) 121 (74.7) 238 (59.1)
o 14 ve 24 Cekimli 90 (37.3) 29 (17.9) 119 (29.5)
Teﬂ‘?“”%‘f“? 14, 24, 34 ve 44 Cekimli 30 (12.4) 11 (6.8) 41 (10.2) 2<70'501021 2<70'702021
Gekim Tipi 34 ve 44 Cekimli 4(1.7) 1(0.6) 5(1.2) p=t p=v
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0)

N: Birey sayisi. * Siitun ici ylizdeler verilmistir.

** Satir ici yiizdeler verilmistir. *** Deger (p degeri) olarak verilmistir.
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Dental malokliizyon tipi ile intriizyon miktarlar1 arasindaki
iliskilerin degerlendirmeleri Tablo 4’ te gosterilmistir. 0.5 mm, 1 mm
ve 2 mm intriizyon miktar1 uygulanan mekaniklerin kullanim
yayginliklar1 benzer iken; 3 mm intriizyon uygulanan mekaniklerin en
fazla dental Smif II malokliizyonda uygulandigi belirlenmistir
(p<0.001). Tim dental malokliizyon tiplerinde en fazla kullanilan
intriizyon mekaniklerinin 0.016 x 0.022 in¢ boyutunda (p<0.001)
paslanmaz celik teller (p<0.05) ile uygulanan mekanikler oldugu

Ortodontik intriizyon mekanikleri

gorilmistir (Tablo 4). Uygulanan tedavi tipi ve dental malokliizyon tipi
arasindaki iliski degerlendirildiginde, cekimsiz tedavi tipinde Sinif I
malokliizyona sahip hastalarda, 14 ve 24 numarali dislerin g¢ekimi
yapilan tedavi tipinde Simif II malokliizyonlu hastalarda, 34 ve 44
numarali dislerin ¢ekimi yapilan tedavi tipinde ise en fazla Simf III
malokliizyonlu hastalarda intriizyon yapildigi tespit edilmistir
(p<0.001) (Tablo 4).

Tablo 4. Dental malokliizyon sinifi ile intriizyon miktari, kullanilan ark teli tipi ve boyutu ve tedavide kullanilan ¢ekim protokolii arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi.
Dental Malokliizyon Sinifi TOPLAM; N Il’;alzson Fisher’s
Smif 1 Siif 2 Smif 3 (%) * T(la-s t;;i Exact Test***
0,5 mm 49 (36.0) 49(36.6)  43(323) 141 (35.0)
_ 1 mm 32 (23.5) 31(231)  47(353)  110(27.3) ., 40c 28.769
Intriizyon Miktari 2 mm 54 (39.7) 34 (25.4) 42 (31.6) 130 (32.3) <0' 001 <0' 001
3 mm 1(0.7) 20 (14.9) 1(0.8) 22(55) P p=%
Toplam; N (%) ** 136(33.7)  134(33.3) 133 (33.0) 403 (100.0)
Paslanmaz Celik 126(926)  123(91.8) 130(97.7) 379(941) [ .g 11159
Ark Teli Tipi TMA 10 (7.4) 11 (8.2) 3(2.3) 24 (5.9) —0.040 —0.011
Toplam; N (%) ** 136(33.7)  134(33.3) 133(33.0) 403(100.0) P=% p=t
0,016 x 0,022 ing 124(91.2)  125(93.3) 118(88.7) 367 (91.0)
. 0,016 x 0,016 ing 12 (8.8) 8 (6.0) 4 (3.0) 24 (6.0) 22.776 20.216
Ark Teli Boyutu 0,017 x 0,025 inc 0 (0.0) 1(0.7) 11 (8.3) 12(3.0)  p<0.001  p<0.001
Toplam; N (%) ** 136(33.7)  134(33.3) 133 (33.0) 403 (100.0)
Cekimsiz 105 (77.2) 46 (343)  87(65.4) 238 (59.1)
_ 14 ve 24 Cekimli 30 (22.1) 48 (35.8) 0 (0.0) 78(194) 113400 111.024
Tedavi icin Cekim Tipi 14, 24, 34 ve 44 Cekimli 1(0.7) 40(29.9)  41(30.8)  82(20.3) <0.001 <0.001
34 ve 44 Cekimli 0 (0.0) 0 (0.0) 5(3.8) 5(.2) P<% p=%
Toplam; N (%) ** 136(33.7)  134(33.3) 133 (33.0) 403 (100.0)

N: Birey sayisi. * Siitun ici ylizdeler verilmistir. ** Satir i¢i ylizdeler verilmistir. *** Deger (p degeri) olarak verilmistir.
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Tartisma

Derin kapanis, yetiskinlerde ve
¢ocuklarda goriilen malokliizyonlarin yaygin
bir pargasidir.1t Temporomandibular
eklemin normal bir sekilde fonksiyon
gorebilmesi, alt cene gelisimimin normal bir
sekilde devam edebilmesi, 6zellikle 6n bolge
dislerinde meydana gelen periodontal
hasarin veya diseti giiliimsemesi gibi estetik
olmayan durumlarin diizeltilmesi icin derin
kapanisin tedavi edilmesi gereklidir.12 Derin
kapanis iskeletsel veya dental olarak ikiye
ayrilir.13 [skeletsel derin kapanisi olan
hastalar genellikle uzun mandibular ramusa,
artmis arka yliz yliksekligine, azalmis gonial
aclya ve azalmis alt 6n yiiz yiiksekligine
sahiptir.* Horizontal biliyiime paternine
sahip, Dbilyiime-gelisimi devam eden
hastalardaki derin kapanisin tedavisinde,
mandibulanin saat yo6niinde rotasyonunu
saglayabilmek amaciyla molar dislerin
ekstriizyonuna ihtiya¢ duyulabilmektedir. 15
Bununla birlikte, kisa yiiz yiiksekliginin
molar dislerin ekstriizyonu ile arttirilmasi,
yetiskinlerdeki kas geriliminin artmasi
nedeniyle tedavi sonuglarinin stabilitesini
olumsuz yo6nde etkileyebilmektedir.l> Bu
nedenle, siddetli iskeletsel derin kapanisa
sahip olan yetiskin hastalarda, vertikal
boyutun arttirlmast icin  mandibula
govdesinin ortognatik cerrahi tedavi ile saat
yoniinde rotasyonu onerilmektedir.14
Bjork,16  derin kapamisin  tedavisinde
mandibular iskeletsel degisikliklerin
mandibular dental degisikliklere kiyasla iki
kat, maksiller dental degisikliklere kiyasla
ise iki bucuk kat daha o6nemli oldugunu
belirtmistir. Dental derin kapanis alt ve st
posterior dislerin normalden az stirmesi, iist
ve/veya alt ¢ene kesici dislerinin normalden
fazla siirmesi veya bunlarin bir arada
goriilmesi sonucunda meydana gelebilir.!2
Dental derin kapanisin tedavisinde keser
dislerin  intriizyonu, molar  dislerin
ekstriizyonu veya her ikisinin kombinasyonu
veya  keser  dislerin  proklinasyonu
uygulanabilir.6 En iyi se¢enek ise hastanin
bireysel ozelliklerine, tedavinin hedeflerine
ve estetik kaygllara bagh  olarak
belirlenmelidir.l? Deney hayvanlar ile
gerceklestirilen iki  c¢alismada, keser
proklinasyonunun marjinal kemik kaybina
sebep oldugu rapor edilmistir.1819
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Burstone,20 anterior bolge dislerinin
intriizyonunda, optimum siddette kuvvet
uygulanmasi ve bu kuvvetin siirekli olarak
ylik/esneme orani diisiik teller ile verilmesi,
On bolgede tek nokta temasinin kullanilmasj,
intriize edilecek dislerin diren¢ merkezine
gore  kuvvet noktast  uygulamasinin
seciminde dikkatli olunmasi, sadece keser
dislerin intriizyonunun istendigi durumlarda
ise  destek aliman molar dislerin
erupsiyonunun ve istenmeyen
ekstriizyonlarinin  6nlenmesi  gerektigini
rapor etmistir. Intriizyon, gercek veya
goreceli olabilir.2! Gercek intriizyon, disin,
uzun ekseni boyunca apikal yondeki hareketi
olarak tanimlanirken, goreceli intriizyon ise,
kesici dislerin konumlar1 degismeksizin
mandibular bliylime esnasinda arka dislerin
eriipsiyona  ugramasidir.20  Burstone,20
vertikal biiylime paternine sahip hastalarda
endike olan saf keser intriizyonunun
yalnizca segmental arklarla yapilabilecegini
bildirmistir. Ancak segmental ve devamli
intriizyon mekaniklerini kiyaslayan farkh
calismalarda ilging bir sekilde, ne diizeltim
mekanizmast ne de tedaviden sonraki
stabilite ac¢isindan o6nemli farklhiliklar
bildirilmemistir.10.22 Devamli arklarla
yapilan intriizyon mekaniklerinde ikinci
diizen biikiimler, Jarabak intriizyon arki,
Quiros intriizyon arki, tersine speeli arklar,
Nanda'nin Connecticut arki, Ricketts’in
utility arki veya bunlarin retraksiyon veya
protrizyon amach modifikasyonlari
kullanilabilir.20.23-29 [kinci diizen biikiimler
dikdortgen kesitli tellerin uzun kenari
tizerinde dikey yonde yapilmakta ve derin
kapanisin kesici dislerin intriizyonu ile
diizeltilmesi icin Ust kesici disler bolgesinde
yukariya, alt kesici disler boélgesinde ise
asagilya dogru bir basamak seklinde step
pensleri gibi c¢esitli pensler kullanilarak
biikiilebilmektedir.30 Ikinci diizen biikiim
islemlerinin 0.016 x 0.022 in¢ ve 0.017 x
0.025 ing¢ gibi boyutlara sahip olan kdseli
paslanmaz  ¢elik  tellerde  yapilmasi
onerilmektedir.!? Intriizyon isleminin hizh
ve kolay bir sekilde yapilabilmesi, hasta
kooperasyonundan bagimsiz olmasi,
aktivasyonunun ayarlanabilmesi, lateral ve
santral disler icin farkli miktarlarda
intriizyon yapilabilmesi step bukiimi
uygulamalarinin avantajlaridir.31
Dezavantajlari ise kuvvet siddeti fazla oldugu
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icin agri, rezorpsiyon gibi yan etkilerin fazla
olmasi, aktivasyon fazla yapildiginda braket
kopmasit meydana gelebilmesi, horizontal
yondeki hareketler limitli olmasi ve
intriizyon tamamlandiktan sonra braket
konumlarinin yenilenmesinin gerekebilmesi
olarak belirtilebilir.3! Calismamizda, tim
dental malokliizyon ve ¢ekimli-¢ekimsiz tiim
tedavi tiplerinde 0.5 mm ve 1 mm intriizyon
uygulamak icin diger mekaniklere kiyasla
step biikiimiiniin oldukca fazla tercih edildigi
gorilmiistiir. Quiros ve Jarabak intriizyon
arklari ile uygulanan mekaniklerdeki loop
biikiimlerinin agiz icinde yarattig1 sorunlar
ve loop biikmek icin hasta basinda harcanan
zamanin fazla olmasi32 nedeniyle step
biikiimiinin 6nemli bir alternatif olabilecegi
diistiniilmektedir. Ikinci diizen step biikiimii
iceren retraksiyon arki, alt veya st
keserlerdeki proklinasyonun
diizeltilebilmesi amaciyla daimi birinci
molar dislere yerlestirilen ortodontik tiipler
ile daimi ikinci premolar dislerin braketleri
arasinda premolar dislerin braketlerinin
hemen distaline denk gelecek sekilde sag ve
solda birer adet tie-back biikiimii yapilarak
kullanilmaktadir. Bu biikiimler, daimi birinci
molar disler tlizerinde yer alan tiplere
baglanarak  aktive  edilmektedir. Bu
biikkiimin aktivasyonuna bagli olarak on
bolge dislerinde meydana gelen
retroklinasyon etkisi'® sonucunda kapanista
bir derinlesme gorulebilmektedir.
Kapanistaki bu derinlesmenin telafi edilmesi
amaciyla bu biikiimlere intriizyon mekanigi
olarak step biikiimleri eklenmektedir.
Vakaya karakteristik bir biikiim olarak
calismamizdaki hastalarin yalnizca
%?7.2’sinde ikinci diizen step biikiimu iceren
retraksiyon arki tercih edilmistir. Jarabak,2+
supraokluzyondaki kesici dislerin
intriizyonunu saglamak ve eksen egimlerini
diizeltmek amaciyla genellikle 0.016 in¢
kalinhigindaki telden biiktiigii, iki adet capraz
yatay zemberek iceren intriizyon arkini
uygulamistir.  Calismamizda 2 mm’lik
intriizyon miktari i¢in en fazla tercih edilen
mekanigin Jarabak intriizyon arki oldugu
ayrica 3 mm'lik intriizyonda da Quiros
intriizyon arki ile esit miktarda tercih
edildigi belirlenmistir. Quiros intriizyon arki,
Dr. Oscar Quiros tarafindan 1998 yilinda
tanitilan bir anterior intrizyon
mekanigidir.3! Bu arkin, Tweed pensi ile
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0.017 x 0.025 ing koseli paslanmaz celik tel
veya 0.016 x 0.022 in¢ koseli TMA tellerden
biikiilmesi tavsiye edilmektedir.12
Calismamizda tercih edilen tiim intriizyon
mekaniklerinde, biikiimlerin biiylik
cogunlugunda 0.016 x 0.022 in¢ koseli ve
paslanmaz cgelik teller kullanildig icin tel tipi
ve boyutu ile intriizyon mekanikleri arasinda
anlaml bir iliski tespit edilememistir. 0.016
x 0.022 in¢ boyutlarindaki ark telinin 0.017 x
0.025 in¢ boyutlarindaki ark teline kiyasla
daha fazla tercih edilmesinin sebebi ise
calismamizda Kkullanilan 0.018 in¢ slot
genisligine sahip braketlerde iki telin
arasinda yalmizca 3.2% lik bir tork farklilig
olmasi sebebiyle ekstra bir tel daha kullanim
seceneginin tercih edilmemesidir.33
Paslanmaz c¢elik tel kullaniminin, katihik
yoniinden paslanmaz gelik ile nikel-titanyum
teller arasinda yer alan, iyi sekil alabilen,
genis calisma aralig1 ve oldukca diisiik katilik
ozelliklerine sahip TMA tellerden daha fazla
kullanilmasinin sebepleri gelik tellerin daha
kolay sekil alabilmesi, daha diisiik siirttinme
degerlerine sahip olmasi ve daha ucuz
olmasidir.32 Quiros intriizyon mekaniginin
icerdigi looplar sayesinde telin uzunlugunun
dolayisiyla da esnekliginin arttigt ve
intriizyon icin daha ideal kuvvetler
saglandig1 bildirilmistir.12 Quiros intriizyon
arki icin ideal aktivasyon 3 mm olarak
tavsiye edilmekle birlikte, ihtiyag
dogrultusunda modifikasyonlar
yapilabilmektedir.3! Bu intriizyon mekanigi
ile anterior bolgede kiitlesel intriizyon
saglanacagi, intriizyonun yaninda
retraksiyon da saglanabilecegi icin anterior
bolgedeki  bosluklarin  kapatilabilecegi,
intriizyon loopu sayesinde intriizyon
hareketinin daha diiz bir sekilde
saglanabilecegi, = kok  rezorpsiyonunun
azalacagl dolayisi ile periodontal problemli
ve/veya kisa koklere sahip dislerde
kullanilabilecegi ve dis agrisinin minimal
olacagi bildirilmistir.3! Biikkiimiintin zahmetli
olmasi ve zaman almasi, looplarin agiz
mukozasinda tahrise neden olmasi ve
¢ikarilmasini takiben diiz tel
yerlestirilmesinin zor olmas1 ise Quiros
intriizyon arkinin dezavantajlaridir.12

Intriizyon mekaniklerinin alt veya
st dental arka uygulanmis olmasinin,
hastaya 6zgili sebeplerin ve intriizyon icin
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secilen mekanik tipinin klinikte elde edilen
intriizyon miktarimi etkileyebilecegi rapor
edilmistir.17 Alt keser dislerin kok yiizey
alanlariin st keser dislere kiyasla kiiciik
olmasi ve alt cenede siklikla Kkarsilasilan
derin Spee egrisi varligi alt keserleri intriize
etmeyi kolaylastirmaktadir; ancak ideal
tedavi igin, iist cenede alt ceneden daha fazla
keser intriizyonu yapilmasinin gerekli
oldugu bildirilmistir.20 Bizim ¢alismamizda
da intriizyon mekaniklerinin kullanim
yayginligi ve mm cinsinden toplam
miktarlarina bakildiginda, st cenede alt
ceneye kiyasla daha fazla tercih edildikleri
goriilmiistiir. Alt cenede yapilan intriizyonun
ozellikle  ¢ekimsiz  vakalarda  tercih
edilmesine sebep olarak da alt keserlerin bu
vakalarda fazla eriipsiiyonda olmalar1 ve
derin spee egrisinin  diizeltilmesinin
amaglanmasi oldugu diistiniilmektedir. Vaka
planlamalarina baghh  olarak c¢ekimsiz
vakalarin ¢ogunlugunun Angle Sinif [ molar
iliskiye sahip oldugu ve benzer oranlarda
intriizyon yapildigi belirlenmistir.
Ortodontik tedavi sirasinda 14 ve 24
numarall dislerinin ¢ekimi yapilan vakalarin
¢ogunlugunun Angle Sinif Il molar iliskiye, 34
ve 44 numaral dislerinin ¢ekimi yapilan
vakalarin ise ¢ogunlugunun Angle Simf III
molar iliskiye sahip oldugu gorilmiistiir.
Dort premolar cekimi ile yapilan ortodontik
tedavilerde ise Angle Sinif I ve Sinif IIl molar
iliskiye sahip vakalarda esit miktarlarda
intriizyon yapildig1 goriilmektedir.

Derin kapanis malokliizyonu bir
hastalik  olarak degerlendirilmemelidir;
ancak altta yatan tutarsizliklarin klinik bir
tezahiiri olarak gorilmelidir3¢ Derin
kapanisa sahip her hastada, derin kapanisin
hangi uygulamalar (molar ekstriizyonu,
keser intriizyonu veya kombinasyonu) ile
diizeltilmesi gerektigi tedavinin en basinda
kapsaml bir tedavi plani ile belirlenmelidir.
Bu karar, kismen Kklinisyenin okliizal diizlemi
tedavinin  sonunda  nerede  gormek
istedigine, beklenen mandibular biiylime
miktarina ve tedavi sonunda hedeflenen
dikey boyuta baglidir.20

Sonug
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Calismamizin  simirlar1  icerisinde
degerlendirmeler yapildiginda su sonuclara
ulasilmistir:

¢ Dental malokliizyonlarin tamaminda
ve tlim tedavi tiplerinde 1 mm’ye kadar
olan intriizyonlarda en fazla tercih
edilen mekanigin 0.016 x 0.022 ing
boyutunda paslanmaz ¢elik teller
lizerinde yapilan ikinci diizen step
biikiimi oldugu soylenebilir.

e 2 mm’lik intriizyon gergeklestirmek
amaciyla en ¢ok tercih edilen mekanigin
Jarabak intriizyon arki oldugu, 3 mm’lik
intrliizyon i¢in Jarabak ve Quiros
intriizyon arklarinin esit oranlarda
tercih edildigi gézlemlenmistir.

e Ust cenede alt ceneye oranla %20
daha fazla intriizyon yapilmaktadir.

Yazar Kkatkisi: Arastirmacilarin  timi
calismanin planlanmasi, yuritilmesi,
calisma metninin yazilmasi asamalarina aktif
olarak katilmistir.

Cikar ¢catismasi: Bu makale yazarlarindan
hicbirinin makalede bahsi gecen konular
veya gerecler ile ilgili herhangi bir iliskisi,
baglantis1 veya ¢ikar durumu s6z konusu
degildir.

Mali destek: Calismamiz igin higbir kurum
ya da kisiden mali destek alinmamistir.
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