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Derin Kapanışlı Hastalarda Anterior Dişlerin İntrüzyonu İçin 
Kullanılan Yöntemler  
Methods for Intrusion of Anterior Teeth in Patients with Deep Bite 
    Taner ÖZTÜRKa,    Nisa GÜL AMUKa 
aErciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti ABD, Kayseri, TÜRKİYE

ÖZET Derin kapanış, ortodonti hastalarında oldukça yaygın görülen 
bir problemdir. Bu problem, arka dişlerin normalden az sürmesi, üst 
ve/veya alt çene kesici dişlerinin normalden fazla sürmesi veya bunla-
rın birleşimi sonucu meydana gelebilir. Alt çenenin ve temporomandi-
buler eklem fonksiyonlarının düzeltilmesi, alt çene büyüme atılımının 
gerçekleşebilmesi, ilgili dişlerde periodontal doku hasarının önlenmesi 
veya periodontal doku kaybı olan dişlerin tedavisinin sağlanması ve es-
tetik amaçlarla derin kapanışın düzeltilmesi gerekir. Bu amaçla çoğun-
lukla yüzün dik yön boyutlarının normal veya artmış olduğu, artmış 
kesici diş görünümüne ve derin bir Spee eğrisine sahip olan hastalarda 
kesici dişlerin intrüzyonu hedeflenir. Bu çalışmanın amacı, derin ka-
panışa sahip hastalarda, anterior dişlerin intrüzyonu amacıyla kullanı-
lan mekaniklerin, literatürdeki çalışmalar rehberliğinde sunmaktır.   
 
Anah tar Ke li me ler: Örtülü kapanış; kesici diş intrüzyonu 

ABS TRACT Deep bite is a common problem in orthodontic patients. 
This problem is originated from less eruption of the posterior teeth, 
the overeruption of the upper and/or lower incisors, or their combi-
nation. Correction of deep bite should be achieved for improvement 
in functions of mandible and temporomandibular joint, stimulation of 
mandibular growth, prevention of periodontal tissue damage in re-
lated teeth or treatment of these teeth and aesthetic reasons. For this 
purpose, the intrusion of incisor teeth is mainly aimed in cases of an 
increased appearance of incisors and a deep Spee curve accompanied 
by increased or normal vertical dimension of the face. The purpose of 
this review is to present the mechanics used for intrusion of the ante-
rior teeth in patients with deep bite with the guidance of studies in 
the literature.  
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DerleMe   revıeW

Alt ve üst kesici dişlerin birbirini örtme mik-
tarının normalden (>3 mm) fazla olması 
derin kapanış veya örtülü kapanış olarak ta-

nımlanmıştır.1-4 Bu durum, alt ve üst arka dişlerin nor-
malden az sürmesi, üst ve/veya alt çene kesici 
dişlerinin normalden fazla sürmesi veya bunların bir-
leşimi nedeni ile meydana gelebilir.1,5-8 Derin kapanış 
Hotz tarafından, fonksiyonel ve morfolojik derin ka-
panış olarak iki bölüme ayrılmaktadır.9,10 Alt çenenin 
istirahat konumunda alt ve üst dişler arasındaki inte-
roklüzal mesafenin artarak derin kapanışın azaldığı 
hastalar fonksiyonel derin kapanış olarak adlandırıl-
mıştır. Horizontal büyüme yönü olan alt yüz yüksek-
liğinin azaldığı, alt çenenin istirahat konumunda 
interoklüzal mesafenin artmayıp derin kapanışın dü-

zelmediği durumlar ise morfolojik derin kapanış ola-
rak adlandırılmaktadır.9,10 

Şiddetli derin kapanış prevalansının (Amerika 
Birleşik Devletleri) yaklaşık %8-11 arasında olduğu 
bildirilmiştir.1,11 Ülkemizde ise yaş aralığı 9-14 yıl 
olan Ankaralı çocuklarda yapılan bir çalışmada; derin 
kapanışın bireylerin %7-8’inde görüldüğü, yaşın iler-
lemesi ile birlikte bireylerde derin kapanışa rastlanma 
oranının azaldığı rapor edilmiştir.12-15  

 Derin (Örtülü) Kapanışın teDavisi 

Alt çenenin ve temporomandibuler eklem fonksiyon-
larının düzeltilmesi, alt çene büyüme atılımının ger-
çekleşebilmesi, ilgili kesici dişlerde periodontal doku 
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hasarın önlenmesi veya periodontal doku kaybı olan 
dişlerin tedavisinin sağlanması ve estetik amaçlarla 
derin kapanışın düzeltilmesi gerekir.16-20  

Derin kapanışın tedavisi için; kesici dişlerin in-
trüzyonu (dişin çene kemiği içerisine doğru gömül-
mesi), arka bölge dişlerinin ekstrüzyonu (dişin çene 
kemiğinden dışarıya doğru hareketi), bu iki durumun 
birleşimi veya kesici dişlerin labiale doğru hareketi 
gerekebilir.18,19 Buna istinaden morfolojik derin ka-
panış hastaları kesici dişlerin intrüzyonu ile tedavi 
edilir iken, fonksiyonel derin kapanış hastaları arka 
bölge dişlerinin ekstrüzyonu ile tedavi edilir.9,10  

Üst kesici diş intrüzyonu, genellikle yüzün dik 
yön boyutlarının normal sınırlarda olduğu veya art-
tığı, artmış dudaklar arası mesafeye, artmış kesici diş 
görünümüne (istirahatte 3 mm’den fazla olan üst ke-
sici diş görünümü), diş eti gülümsemesinin azaltıl-
masının istendiği hastalarda uygulanır.1,3,4,15,21 

Alt kesici diş intrüzyonu; azalmış kesici diş gö-
rünümüne sahip, azalmış dudaklar arası mesafe olan, 
gülümseme arkının düze yakın durumda olduğu has-
talarda uygulanır.21,22 Yaşın artması ile beraber alt ke-
sici diş görünümü artar ve yaşlı bir görünüme neden 
olur. Alt kesici diş intrüzyonu, kesici diş görünüm 
miktarını azalttığı için ilave bir fayda sağlar. Bu iş-
lemler hem büyümesi devam eden hem de tamam-
lanmış bireylerde uygulanabilir.15,19  

Büyümekte olan hastalarda molar ekstrüzyonu ile 
uygulanan tedavi, hastanın aktif büyüme ve gelişimi 
devam ederken nöromusküler bir adaptasyonun ger-
çekleşebilmesinden dolayı daha başarılı olur iken; eriş-
kinlerde azalmış nöromusküler adaptasyon kapasite- 
sinden dolayı daha az başarılıdır. Bundan dolayı eriş-
kinlerde daha çok kesici dişlerin intrüzyonu önerilir.1,15  

 KesiCi Diş intrüzYOnunDa prensipler 

Burstone’ a göre kesici dişlerin intrüzyonu için temel 
altı prensipten söz edilebilir.1,4 Bunlar;  

1. İdeal kuvvet büyüklüğüne ve düşük yükleme-
esneme oranlarına sahip zembereklerin kullanılması; 
kök rezorpsiyonuna neden olmadan düşük kuvvet uy-
gulaması ile etkili intrüzyon sağlanır. 

2. Kesici bölgesindeki kontak noktalarının kul-
lanımı; intrüzyonu arkı direkt olarak braketlere yer-
leştirmeden anterior bölgede braketlerde bulunan 

başka bir ark teli üzerinden uygulanmalıdır, böylece 
daha kontrol edilebilir bir intrüzyon sistemi oluştu-
rulur. 

3. Kuvvet yönü, doğrultusu ve kuvvet uygulama 
noktasının dikkatli seçimi; intrüziv kuvvet intrüze 
edilecek bir dişin veya diş grubunun direnç merkezi 
doğrultusunda uygulandığında, dişte herhangi bir la-
bial veya lingual rotasyon meydana gelmeksizin in-
trüzyon meydana gelecektir. 

4. Kesici dişlerin şekline bağlı göreceli intrüz-
yon; bir intrüzyon arkı kullanılarak daha uygun me-
kaniklerle santral kesicilerin lateraller ile uygun 
ilişkisi için öncelikle santral kesiciler intrüze edilir ve 
sonra laterallerde ön segmente dâhil edilir ve intrüz-
yona devam edilir. Sadece santrallerin intrüzyonu sı-
rasında düşük şiddette kuvvetler kullanılır ve böylece 
bu aşama sırasındaki yan etkiler azaltılır. 

5. Arka bölge destek ünitesinin oluşturulması; 
aktif ünitelerin kontrolü ve bu sayede istenmeyen prot-
rüzyon ve ekstrüzyon gibi ikincil hareketlerin engel-
lenmesidir. Ankraj ünitesinin en iyi kontrolü intrüzyon 
için kullanılan kuvvetlerin azaltılmasıyla sağlanır. An-
kraj ünitesine bağlı en büyük etki uzun bir moment 
kolu mevcut olan büyük intrüziv kuvvet varlığında 
meydana gelen moment nedeniyle olacaktır. 

6. Arka bölge dişlerinin uzamalarının engellen-
mesi için istenmeyen dişlerin sürmelerini sağlayan me-
kaniklerden kaçınılması; sınıf II ve sınıf III elastikler 
ve servikal “headgear” ile maksiller arktaki yüz arkı-
nın yüksek dış kolu gibi ekstrüziv mekaniklerden sa-
dece intrüzyon istenen hastalarda kaçınılmalıdır. Eğer 
bu mekanikler kullanılırsa, başarılan intrüzyon mikta-
rının erken kaybı görülebilir.4  

Günümüzde derin kapanışı kesici dişlerin in-
trüzyonu ile düzeltmeye yönelik pekçok farklı sabit 
mekanik kullanılmaktadır (Tablo 1). Bu derlemede 
derin kapanışın tedavi yöntemlerinden biri olan ke-
sici diş intrüzyonunun ele alınacaktır. 

 Derin Kapanış için  
Keser intrüzYOnu enDiKasYOnları 

1. Artmış dudaklar arası mesafe ve azalmış üst 
dudak uzunluğu,1,21 

2. Ön ve arka oklüzal düzlem arasında basamak 
olması,1 
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3. Altta artmış, üstte azalmış Spee eğrisinin dü-
zeltiminde,1 

4. Oklüzal kant olması durumunda,1 

5. Çekimli sınıf II, bölüm 1 vakalarda,17 

6. Sınıf II, bölüm 2 vakalarda,17 

7. Aşırı üst kesici diş görünümü olan hasta-
lar,17,21,23 

8. Diş eti gülümsemesi olan hastalar,17,21,23 

9. Uzun yüze sahip sınıf II hastalarında alt çene-
nin geriye ve aşağıya rotasyona neden olmadan art-
mış overbite tedavisinde,17,20,23,24 

10. İstirahatte normal interoklüzal aralığa sahip, 
kapanışta “overbite”ın arttığı iskeletsel derin kapanış 
hastaları,9,10  

11. Mandibuler kesicilerin aşırı erüpte olup da-
mağa temas ettiği artmış “overbite” vakaları,11,15,19,23,25 

12. Oklüzal travma olan dişlerde periodontal do-
kuları korumak amacıyla,19 

13. Artmış overbite ve periodontal hastalığa 
bağlı kesici dişler çevresinde aşırı kemik kaybı olan 
dişlerin varlığında uygulanır.26,27 

 Derin Kapanış teDavisinDe  
KesiCi Diş intrüzYOnunun  
KOntrenDiKe OlDuğu DuruMlar 

1. İstirahatte artmış interoklüzal mesafeye sahip 
fonksiyonel derin kapanışa sahip hastalar,9 

2. Üst ve alt kesici dişlerinde kök rezorpsiyonu 
görülen hastalar,15,19 

3. Ankiloze ve travmaya uğramış dişler,15,19 
4. Kesici görünümünün yetersiz olduğu hasta-

larda kesici dişlerin intrüzyonu kontrendikedir.19 

 Derin Kapanış HastalarınDa 
anteriOr Diş intrüzYOnu YÖnteMleri 

Bu kısımda, anterior dişlerin intrüzyonu için sabit or-
todontik tedavi sırasında kullanılan metotlar veril-
miştir. Ayrıca bu yöntemlerin etkileri Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

1. EdgEwısE tEkniği  

Edward H. Angle tarafından tanıtılan Edgewise tekni-
ğinde derin kapanışın düzeltilmesi için, molar kuronla-

rının distale eğilmesi ve keserlerin intrüzyonu şeklinde 
etkileri olan tip back bükümleri tercih edilebilir (Şekil 
1a).9,28 Ek olarak, artırılmış Spee eğrisine sahip üst ark 
teli (Şekil 1b), ters yönde Spee eğrisi verilmiş alt ark 
teli, step-up ve step-down bükümleri (Şekil 1c) kulla-
nılabilir. Bu işlemlerin köşeli (0,016x0,022”, 
0,017x0,025”) ve çelik tellerde yapılması önerilmekte-
dir.9,28-30 Ayrıca, bu teknikte kullanılan arklar üzerine 
horizontal loop veya stoner kutu bükümleri yapılarak 
intrüzyon hareketleri elde edilebilir.9 

2. BEgg tEkniği 

Begg tekniğinde genellikle tedavinin birinci safhasında 
çapraşıklık düzeltilirken, derin kapanışın tedavisine 
ikinci safhada başlanılır. Bu teknikte edgewise tekni-
ğinden farklı olarak özel yuvarlak tellerle (0,014”, 
0,016” ve 0,020”) çalışılmaktadır. Alt ve üst çenede yu-
varlak telden kurvatürlü ark telleri (Şekil 1b) ve molar 
dişler bölgesinde ikinci düzen ankraj bükümlerinden 
olan tip-back bükümleri (Şekil 1a) veya kapanış açma 
bükümleri tercih edilebilir (Şekil 1c).9,31 Yuvarlak ark 
telleri kullanılarak yapılan derin kapanış tedavisinde 
meydana gelen kuvvet miktarı daha azdır ve ankraj alı-
nan molar dişlerin minimal hareketi ile çoğunlukla ke-
sici dişlerde hareket sağlanır. Bu yüzden yuvarlak 
telleri ile elde edilen kesici diş intrüzyonunun köşeli tel-
ler ile elde edilenden daha kalıcı olduğu ileri sürülm-
üştür.31 Dr. Begg, ankraj bükümlü arkın, tüm keser diş 
braketlerine bağlanmasını tavsiye etmiştir.31 

3. 2x4 aparEyi  

Bu mekanik arka bölgede 2 molar, ön bölgede 4 ke-
sici dişi kapsar (Şekil 1d). Molar ve kesici dişler ara-
sında başka bir bağlantısı olmadığından, bu arkların 
dişlere uyguladığı kuvvetler de geniş aralıklıdır. Bu 
arklar üzerinde yapılan bükümlerin yeri ve miktarı 
bütün kuvvet sisteminin belirleyicisidir. 2x4 meka-
niklere tip back’li (ya da Spee bükümlü) düz arklar 
(Şekil 1e) veya Ricketts’in utility arkları örnek gös-
terilebilir (Şekil 2a).17,32  

Derin kapanışın düzeltilmesi için kullanılan 2x4 
arkların çalışmasında “V” bükümlü ark mekaniği 
prensipleri geçerlidir (Şekil 1e).15,17 Molar dişler dis-
tale devrilirken kesici dişler ileri doğru itilir. Bu sis-
temin statik denge konumuna gelmesi molar dişlerin 
ekstrüzyonuna, kesici dişlerin intrüzyonuna neden 
olan dik yöndeki dengeleyici kuvvetlerle gerçekle-
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şir.15,17 Bu işlemlerin köşeli (0,016x0,022”, 
0,017x0,025”) çelik veya elgiloy (0,016x0,016”) tel-
ler ile yapılması önerilmiştir.17,32 

4. BurstonE intrüzyon arkı  

Bu teknikte dental ark, arka ve ön segment olarak 
ikiye ayrılır ve her iki segment kendi içinde bir bütün 
hâline getirilir. Bu tekniğin avantajı, kesici dişlerin 

belirgin intrüzyonu ve aksiyel eğimlerinin kontrolüne 
izin vererek ön ve arka segment arasında ölçülebilir 
bir kuvvet sistemi geliştirebilmesidir.1,4,33,34 Temel in-
trüzyon mekanizması arka ankraj ünitesi, ön segment 
ve intrüzyon arkı olmak üzere üç bölümden oluşur. 
İntrüzyon arkı ön segment dişlerinin braketlerine di-
rekt yerleştirilmez, blok hâline getirilmiş ön dişlere 
tek noktadan bağlanır (Şekil 2b, c).  

ŞEKİL 2: a) ricketts’in biyoprogresif tekniğinde kullanılan aktif intrüzyon utility ark (noktalı çizgi aktif durum), b) Burstone devamlı intrüzyon arkı tekniğinde temel meka-

nizma; posterior ankraj ünitesi, dört dişli ön segment ve intrüziv bir kemer. intrüzyon arkı, birinci molar ataçmanı üzerinde yardımcı tüp içine yerleştirilir, c) Burstone de-

vamlı intrüzyon arkı, braketlerin slotlarına tam olarak yerleştirilmeden, alttaki temel arkın dış tarafında kesici diş segmentine genellikle iki orta kesici diş arası tek bir noktadan, 

diş eti hizası veya kesici diş kenarından olacak şekilde arasından bağlanır.

ŞEKİL 1: a) Molar dişleri arkaya doğru eğici harekete neden olan tip-back bükümleri, artmış “overbite”ı düzeltmek ve kapanışı açmak için uygulanır, b) üst arkta artırılmış 

spee eğrisi verilmiş ark telinin yerleştirilmesi sonucu görülen etkiler. Benzer etkiler alt arkta tersine spee eğrisi verilen ark ile de görülür, c) ikinci düzen bükümlerinden olan 

üst çenede step-up, alt çenede step-down bükümleri, d) 2x4 apareyinde ark teli arkada 2 molar dişi, önde 4 kesici dişi kapsar, e) 2x4 yönteminde ‘v’ bükümü çalışma pren-

sibi sonucu, kesici dişlere saat yönünde, molar dişlere saat yönünün tersine etki eden kuvvet momenti ve keserlerde intrüziv, molarlarda ekstrüziv harekete neden olur.

a

c

b

d

e

a b

c
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Burstone intrüzyon arkında; düşük elastik 
modül, kontrollü ve hafif kuvvet oluşturma gibi avan-
tajları nedeni ile 0,016x0,022” veya 0,017x 0,025” 
beta titanyum tellerin kullanılması önerilmektedir.1,4 
Kesici dişlerin intrüzyonu sırasında arka dişlerde 
eğilme ve uzama, kesici dişlerde proklinasyon görü-
lebilmektedir (Tablo 1). Bu etkilerin rijit bir bukkal 
segment, transpalatal ark ya da “high-pull headgear” 
ile engellenebileceği bildirilmiştir.1,4,35 

5. üç parçalı intrüzyon arkı 

Bu teknikte kullanılan intrüzyon arkı, ön segment, in-
trüzyon arkı ve posterior ankraj ünitesi olarak 3 bö-
lümden oluşur.4 Ayrıca, bu teknik ile daimi diş 
çekimi yapılarak tedavi edilen hastalarda ön seg-
mentin intrüzyonuna ilave olarak bu bölgenin eş za-
manlı geri alınması da gerçekleştirilebilir.4,36 Ön 
segment, paslanmaz çelik tel üzerinde laterallerin dis-
talinden diş etine doğru bükülen yaklaşık 3 mm’lik 
bir basamak ve kanin braketin distali hizasında bir 
hooktan oluşur. Arka segment ise posterior ankraj diş-
lerini bir blok şeklinde birleştiren kalın köşeli pas-
lanmaz çelik telden oluşmaktadır (Şekil 3a). 

İntrüzyon arkının; şekillendirilebilme özelliği 
yüksek olan 0,016x0,022” veya 0,017x0,025’’ 
TMA’dan yapılması önerilmektedir.4 Teldeki ilk 
büküm molar tüpünün mezialinde jinjivale doğru ola-
cak şekilde yapılır ve sonrasında bir heliks oluşturu-
lur. Anterior segmente intrüziv bir kuvvet uygu- 
lamak için kantileverin mezial son kısmına bir hook 
eklenir (Şekil 3b). Bu sayede ön dört kesici diş  
intrüze edilirken, direnç merkezi bölgesinden geçen 
bir kuvvet sistemi oluştuğu ve eğilmeden ziyade saf 
intrüzyon elde edilebileceği bildirilmiştir.4,36,37 

6. BiyoprogrEssif tEdavi yaklaşımı 

Biyoprogresif teknik, keser intrüzyonu için utility ark 
kullanımını önerir. İntrüzyon utility arkının dizaynı 
pasif utility arka benzer; fakat bu ark, daimi birinci 
büyük azı dişlerinin mezialinde tip-back bükümü ya-
pılarak dişleri intrüze edecek şekilde aktive edilir 
(Şekil 2a).38 Aktivasyonla, hafif devamlı kuvvet 
molar dişlerden kesici dişlere doğru dağılır. İntrüz-
yon utility ark, kesici dişler için ideal sayılabilecek 
kuvvetler meydana getirir. Bu ark. ile uygulanan alt 
kesici intrüzyonunda daha etkili bir tork hareketi elde 

edildiği ve molar dişlerin geriye doğru eğildiği bildi-
rilmiştir.32 Genellikle 0,016x0,016” köşeli Elgiloy tel-
den bükülen utility ark, keser diş segmentinin 
intrüzyonunu ve sıralanmasını sağlar.32,38 Ayrıca, loop 
ihtiyacı olmadan yeterli esnekliğin sağlanabilmesi 
için 0,016x0,022”, 0,017x0,025” köşeli paslanmaz 
çelik telden de yapılabilir.15,19,39  

Kesici ve arka diş segmentlerinin ayrı ayrı hare-
ketine imkân verir. Bu teknikte özellikle alt kesici 
dişlerin intrüzyonu hedeflenir.32 Alt kesicilerin in-
trüzyonu sonrası bölgedeki propriyoseptif duyu 
kaybı, mandibulanın bu propriyoseptif girdiyi bulmak 
amacıyla öne doğru hareket etmesine ve Sınıf II ma-
loklüzyonun düzeltilmesine yardımcı olabilir.32 Ric-
ketts, keser intrüzyonu sırasında utility arkın tüm 
kesici diş braketlerine bağlanmasını tavsiye etmiş-
tir.32,38 

7. tErsinE vE artırılmış spEE Eğrisi vErilmiş arklar 

Genellikle derin Spee eğrisi bulunan hastalarda kul-
lanılan mekaniklerden biri Spee eğrisi verilmiş ark-
lardır. Alt ark teline tersine Spee, üst ark teline ise 
artırılmış Spee eğrisi şekli verilmek suretiyle, kapa-
nışın son derece hızlı ve etkin şekilde açıldığı bildi-
rilmiştir.9,15,17,19  

Ön-arka yönden incelendiğinde bu arkların en 
önemli etkisi, kesici dişlerin bir miktar intrüzyonu ve 
daha çok ileri itimi; küçük azı dişlerinin ekstrüzyonu, 
büyük azı dişlerinin de bir miktar intrüzyonu ve daha 
çok geriye itimdir (Şekil 1b). Bu arklarla kesici diş-
lerde ve büyük azı dişlerinde bir miktar intrüziv etki 
sağlanmasına karşın bu etki sınırlıdır.17 Spee verilmiş 
arkların kullanıldığı hastalarda kapanışın açılması, 
daha çok küçük azı dişlerinin ekstrüzyonu ile ger-
çekleşir ki bu durum yüzün dik yön boyutlarının azal-
mış olduğu hastalarda ilave bir avantaj sağlar. Bu 
arklar genellikle nikel titanyum veya çelik elde edilen 
yuvarlak (0,014”, 0,016”, 0,020”) veya köşeli 
(0,016x0,016”, 0,016x0,022”, 0,017x0,025) tellerden 
yapılmaktadır.9,15,17,19,23  

8. nanda’nın connEctıcut intrüzyon arkı (cta) 

Connecticut intrüzyon arkı (CTA), hem utility arkın 
hem de geleneksel intrüzyon arkının özelliklerini ta-
şımaktadır (Şekil 3c). CTA fabrikasyonunda şekil ha-
fızası, esneklik, hafif ve devamlı kuvvet dağılımı ve 
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kolay şekil verilebilirlik gibi avantajları nedeni ile 
beta titanyum alaşımdan elde edilen 0,016x0,022” 
veya 0,017x0,022” tellerin kullanılması tavsiye edil-
miştir.1,40,41  

CTA arkta birinci molar dişin önünde konum-
landırılan V bükümleri yaklaşık 40-60 g kuvvet or-
taya çıkmasını sağlar. Ark aktive edildiğinde ön 
bölgede intrüzyon kuvveti, arka bölgede ise ekstrüz-
yon kuvveti ve geriye doğru bir moment ortaya 
çıkar.40,42 CTA’nın uyguladığı kuvvetin artırılması ile 
elde edilen intrüzyon miktarı arasında istatistiksel 
olarak bir fark olmadığı bildirilmiştir.40 Bu arkların, 
yüksek hafıza yetenekleri ve düşük deformasyon-es-
neme oranı ile aktivasyon randevularının sayısını 
azaltarak avantaj sağladığı bildirilmiştir.1,40 Nanda ve 
ark., CTA’nın ön bölümde, lateral ve santral dişler 
arasına ligatüre edilmesini tavsiye etmektedirler.40 

9. Quiros intrüzyon arkı 

Quiros intrüzyon arkı, Quirós tarafından tanıtılan bir 
anterior intrüzyon mekaniğidir (Şekil 4a).43,44 Araş-
tırmacı, bu intrüzyon arkının 0,017”x0,025” köşeli 
paslanmaz çelik telden veya 0,016”x0,022” beta ti-
tanyum köşeli telden yapılmasını tavsiye etmektedir. 
Tasarımı sayesinde telin elastikiyetinin arttığı ve in-
trüzyon için daha ideal kuvvetler sağladığı savunul-

maktadır.43,44 İntrüzyon için istenen aktivasyon ge-
nellikle 3 mm olarak tavsiye edilmekle birlikte, bu 
miktar ihtiyaç doğrultusunda değişebilir.  

Bu arkın en önemli avantajlarından biri, intrüz-
yonun yanında retraksiyonun da elde edilebilmesi-
dir. Anteriorda kütlesel intrüzyon sağlaması, kök 
rezorpsiyonunun az olması, hastanın daha az hassa-
siyet duyması diğer avantajları olarak bildirilmiştir.44 
Ayrıca bu arkın, periodontal problemli ve/veya kısa 
köklere sahip hastalarda kullanılabileceği belirtil-
miştir.44 Bu da diğer intrüzyon arklarına göre ayrıca 
bir avantaj sağlar. Hazırlanmasının zaman alması ve 
zor olması, yapılan tel bükümlerinin ağız mukoza-
sını tahriş edebilmesi ve çıkarılmasını takiben düz 
tel yerleştirilmesinin zor olması ise dezavantajları-
dır.43,44 

10. ortodontik mini vidalardan ankraj 
alınarak intrüzyon  

Bir dişin herhangi bir hareketi için uygulanan kuv-
vet, ankraj alınan diş veya dişlere de eşit, fakat zıt 
yönde etkimektedir. Ankraj ünitesinin bir diş veya diş 
grubu olduğu mekaniklerde ankraj olarak alınan diş-
ler üzerinde reaktif kuvvetler oluşur iken; iskeletsel an-
kraj olarak değerlendirilen vidalar ile hareketi istenen 
dişler için kesin ankraj sağlamaktadırlar.45  

ŞEKİL 3: a) pasif 3-parçalı intrüzyon arkı. anterior segment lateral kesici dişlerin distalinde jinjivale doğru bükülür, yaklaşık 3 mm’lik bir step yapılır. Distal parçası kanin 

diş braketinin distal kısmının biraz daha posterioruna bir hook olacak alana uzatılır, b) aktif 3-parçalı intrüzyon arkı; intrüzyon springi görünümü. Kuvveti dişin uzun aksına 

paralel olarak yönlendirmek için elastik rondeller kullanılır, c) nanda’nın Connecticut intrüzyon arkı. ark iki taraftan santral ve lateral kesici diş braketleri arasından temel 

ark teline bağlanır.

a
b

c
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ŞEKİL 5: a) Kesici diş protrüzyonunun istenmediği durumlarda ark boyu korunmalıdır, şiddetli derin kapanış vakalarında sağ ve solda santral ile lateral kesici diş kökleri 

arasına yerleştirilen 2 mikro implanttan destek alan intrüzyon arkları da etkin bir intrüzyon sağlayabilir, b) anterior segmentte oklüzal bir kant olması durumunda bu asimetri 

iskeletsel ankraj üniteleri kullanılarak düzeltilebilir.

Mini vidalar genellikle her iki çenede de santral 
kesici dişlerin kökleri arasında orta çizgiye yerleştiri-
lirler (Şekil 4b). İskeletsel ankraj üniteleri kullanılarak 
tasarlanan intrüzyon mekaniklerinde eğer kesici dişle-
rin protrüzyonu da isteniyorsa intrüzyon kuvveti direkt 
ark teline uygulanabilir  (Şekil 4c). Protrüzyon isten-
mediği takdirde ark boyu korunmalıdır, şiddetli derin 
kapanış vakalarında sağ ve solda santral ile lateral ke-
sici diş arasına 2 implant yerleştirilmesiyle tasarlanan 
intrüzyon ark da etkin bir intrüzyon sağlayabilir (Şekil 
5a). Aynı zamanda, frontal oklüzal kant olması duru-
munda mevcut asimetri iskeletsel ankraj üniteleri kul-
lanılarak kolaylıkla düzeltilebilir (Şekil 5b).46 

 sOnuç 

Derin kapanışa sahip hastaların tedavisinde sabit me-
kaniklerin ihtiyaca göre seçilmesi gerekir. Bazı hasta-
larda anterior dişlerin direkt intrüzyonu gerekirken, 
bazı hastalarda derin kapanışın anterior dişlerin intrüz-
yonuna eşlik eden posterior diş ekstrüzyonu ile düzel-
tilmesi gerekebilir. Hasta için en uygun olan mekaniğe 
karar verilirken yöntemlerin avantaj-dezavantajlarının 
ve biyomekanik prensiplerinin ve çalışma şekillerinin 
bilinmesi önemlidir.  

Bahsedilen yöntemler içerisinde mutlak kesici 
diş intrüzyonu istendiğinde en uygun seçenek mini 

ŞEKİL 4: a) Quiros intrüzyon arkı. Bu ark ile elde edilecek ortalama intrüzyon miktarı 3 mm olarak önerilir. tel, kanin ve lateral arasından işaretlenir. Başlangıç bükümü ve 

sarmal bükümü yapılır. Daha sonra intrüzyon bükümü yapılır. aynı bükümler karşı tarafa da uygulanır, daha sonra ark ligatüre edilir, b) Mikro-implantlar genellikle her iki 

çenede de santral dişlerin kökleri arasında orta çizgiye konurlar ve tek bir noktadan temel ark teline bağlanırlar, c) iskeletsel ankraj ünitelerinden destek alacak şekilde ta-

sarlanan intrüzyon mekaniklerinde intrüzyon kuvveti direkt ark teline bağlanarak uygulandığında keserlerin protrüzyonu meydana gelir.

a

b

a b

c
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implantların kullanımı olacaktır. Premolar dişlerin 
ekstrüzyonu ve keser proklinasyonu ile derin kapanış 
düzeltimi istendiğinde kullanılabilecek seçenek üstte 
artırılmış Spee eğrisi, altta ise tersine Spee eğrisi ve-
rilmiş ark kullanımı olabilir. Tek veya bir grup dişin 
intrüzyonu istendiğinde ise step-up ve step-down bü-
kümlerinin yer aldığı ark telleri kullanılabilir. Premo-
lar çekimli vakalarda veya düşük kuvvetler ile uzun 
süreli intrüzyon istenen durumlarda ise uygun seçe-
nekler, segmental ark tekniği, CTA intrüzyon ark. üç 
parçalı intrüzyon ark. Burstone’ın devamlı intrüzyon 
ark ve Ricketts’in Bioprogressif yaklaşımıdır. 
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