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Öz 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, ortodontik tedavilerde kullanılan dört farklı kesici diş intrüzyon 
mekaniğinin kullanım yaygınlıklarının belirlenmesi ve bu mekaniklerin dental maloklüzyon tipi, 
ortodontik tedavi tipi, uygulandığı çene, intrüzyon miktarı ve kullanılan ark teli materyali ve 
boyutu ile ilişkilerinin değerlendirilmesidir. Yöntem: Retrospektif olarak gerçekleştirilen bu 
çalışmaya daha önceden ortodontik tedavi görmüş olan 136 Angle Sınıf I (ortalama yaş: 15.24 ± 
2.11 yıl), 134 Angle Sınıf II (ortalama yaş: 14.35 ± 2.62 yıl), 133 Angle Sınıf III (ortalama yaş: 16.12 
± 3.01 yıl) molar ilişkiye sahip olan toplam 403 hasta dahil edilmiştir. Hastalara tedavi sırasında 
uygulanan işlemlerin analizi çalışmanın gerçekleştirildiği ortodonti kliniğinde kullanılan 
interaktif bilgisayar yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Bu yazılım kullanılarak ikinci düzen 
step bükümleri, Quiros intrüzyon arkı, Jarabak intrüzyon arkı ve intrüzyon ilave edilmiş 
retraksiyon arkları ile intrüzyon uygulanan işlemler incelenmiştir. Elde edilen kategorik verilerin 
istatistiksel değerlendirilmesi amacıyla Pearson Ki-Kare ve Fisher’s Exact testleri kullanılmıştır. 
Bulgular: İntrüzyon miktarına göre tercih edilen intrüzyon mekaniği arasındaki ilişki 
değerlendirildiğinde kesici dişlere 0.5 mm ve 1 mm intrüzyon uygulamak için en fazla tercih 
edilen seçeneğin step bükümü olduğu, 2 mm intrüzyon uygulamak için ise en fazla tercih edilen 
seçeneğin Jarabak intrüzyon arkı olduğu belirlenmiştir. Kesici dişlerde 3 mm intrüzyon elde 
etmek için kullanılan mekanikler değerlendirildiğinde Quiros ve Jarabak intrüzyon arklarının eşit 
sayıda kullanıldığı tespit edilmiştir. Alt veya üst çeneye uygulanan intrüzyon mekaniklerinin 
kullanım yaygınlığı değerlendirildiğinde step bükümünün diğer mekaniklere kıyasla üst çenede 
istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla uygulandığı belirlenmiştir. Sonuç: Klinikte en fazla 
kullanılan intrüzyon miktarı olan 1 mm’ye kadar olan intrüzyonlar için ikinci düzen step bükümü 
tercih edilmektedir. Üst çenede daha fazla sayıda intrüzyon işlemi yapılmış olup tüm mekanikler 
için 0.016 x 0.022 inç boyutunda paslanmaz çelik tel en fazla tercih edilen materyaldir. İntrüzyon 
miktarı hastanın bireysel özelliklerine, tedavi hedeflerine ve estetik beklentilere göre 
belirlenmelidir. 
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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 II (mean age: 14.35±2.62 years), 133 Angle Class III (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 

 

Giriş 

Anterior derin kapanış, üst kesici 
dişlerin alt kesici dişleri dikey yöndeki örtme 
miktarının artması olarak tanımlanır.1 
Proffit,2 üst kesici dişlerin alt kesici dişleri 
dikey yöndeki örtme miktarı olarak 
tanımlanan overbite için ideal değerin 1-2 
mm olduğunu ve overbite miktarının 3-4 mm 
olduğu vakaları orta, 5-7 mm olduğu vakaları 
şiddetli, 7 mm’nin üzerinde olduğu vakaları 
aşırı derin kapanış olarak tanımlamıştır. 
Ülkemizde 12 ila 17 yaşları arasında derin 
kapanış görülme sıklığı erkeklerde daha 
yüksek olmakla birlikte %18.3 olarak rapor 
edilmiştir.3 Derin kapanış, farklı 
maloklüzyon tiplerinde gözlenebilen bir 
durumdur ve üst kesici dişlerin fazla 
sürmesinden, alt kesici dişlerin fazla 
sürmesinden veya her ikisinin 
kombinasyonundan kaynaklanabilir.4 Derin 
kapanışın tedavisinde üst veya alt kesici 

dişlerin intrüzyonu, bukkal bölge dişlerinin 
ekstrüzyonu veya pasif erüpsiyonu, 4 
mm’nin üzerinde kapanış azaltılmasına 
ihtiyaç duyulan vakalar için ise alt çenenin 
cerrahi olarak saat yönünde rotasyonu veya 
kesici dişlerin proklinasyonu tedavi 
seçenekleri olarak bildirilmiştir.5,6 
Burstone,7 ekstrüzyon veya intrüzyon 
kararının verilmesinde iskeletsel konveksite, 
dikey boyut ve interokluzal aralık olmak 
üzere en az üç faktörün göz önünde 
bulundurulmasını önermiştir. Posterior 
dişlerin sürdürülmesi artmış keser 
görünümüne sahip ve uzun veya normal 
yüzlü hastalarda kontrendikedir.6 Artmış üst 
keser boyuna, artmış dişeti görünümüne ve 
istirahat halinde artmış dudaklar arası 
boşluğa sahip olan hastalarda üst kesici 
dişlerin intrüzyonu endikedir.8 Bu faktörler 
dikkate alındığında, alt kesici dişlerin 
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intrüzyonu, normal üst keser boyuna ve 
normal dişeti görünümüne sahip, normal 
veya artmış mandibular düzlem açısı mevcut 
olan derin kapanışlı yetişkinler için en uygun 
tedavi seçeneği olarak düşünülebilir.6 Bir 
intrüzyon mekaniğinde devamlı veya 
segmental arkların kullanımı olmak üzere iki 
temel yaklaşım mevcuttur.7 Etki-tepki 
prensibi ile çalışan devamlı arklar keser 
dişlerde intrüzyona sebep olurken destek 
aldıkları posterior dişlerde ise bir miktar 
ekstrüzyona neden olurlar.9 Spee eğrisi 
artmış olan ve normal büyüme yönüne sahip 
derin kapanış hastalarının tedavisinde keser 
intrüzyonunun ve molar ekstrüzyonunun 
birlikte sağlandığı devamlı arkların 
kullanılması uygun iken; sadece keser 
intrüzyonu istenen durumların tedavisinde 
segmental arkların kullanılması daha uygun 
bir yaklaşımdır.10   

Bu çalışmanın amacı, ortodontik 
tedavilerde kullanılan dört farklı devamlı 
intrüzyon arkı mekaniğinin kullanım 
yaygınlığının belirlenebilmesi ve bu 
mekaniklerin dental maloklüzyon sınıfı, 
ortodontik tedavi tipi, uygulanan çene, 
intrüzyon miktarı ve kullanılan ark teli 
materyali ve boyutu ile ilişkilerinin 
değerlendirilmesidir. 

 

Yöntem 

Bu çalışma, Erciyes Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 
onaylanmıştır (Karar no: 2020/334).  
Retrospektif olarak gerçekleştirilen bu 
çalışmaya Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda 2016-
2020 yılları arasında tedavi edilen 136 Angle 
Sınıf I (ortalama yaş: 15.24 ± 2.11), 134 Angle 
Sınıf II (ortalama yaş: 14.35 ± 2.62) ve 133 
Angle Sınıf III (ortalama yaş: 16.12 ± 3.01) 
molar ilişkiye sahip toplam 403 hasta dahil 
edilmiştir (Tablo 1).  

Tüm hastaların ortodontik tedavi öncesine 
ait kayıtlarının ve ortodontik tedavi 
süresince uygulanan işlemlerinin dijital 
olarak kaydedildiği bir bilgisayar programı 
(ERUORTOTAKİP bilgisayar programı, 
Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Ortodonti ABD) (Şekil 1) kullanılarak alt 
veya üst kesici dişlerine intrüzyon 
mekanikleri uygulanan hastalar belirlenmiş 
ve bu programa kaydedilen veriler 
üzerinden değerlendirmeler yapılmıştır.

 

Tablo 1. Demografik veriler 

 

 

  Angle Sınıf I Angle Sınıf II Angle Sınıf III Toplam 

 N OrtSS N OrtSS N OrtSS N OrtSS 

Kız 69 16.952.88 73 17.402.26 78 17.353.23 220 17.242.82 

Erkek 67 16.692.33 61 16.451.95 55 16.402.71 183 16.522.34 

Toplam 136 16.822.62 134 16.962.17 133 16.923.04 403 16.902.62 

N: Birey sayısı. Ort: Ortalama. SS: Standart Sapma 

 

Şekil 1. Hasta verilerinin dijital ortamda değerlendirilmesini sağlayan bilgisayar programına ait ekran 
görüntüsü.
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Çalışmamıza; (1) Ortodontik tedavisi 
Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Ortodonti Anabilim Dalı’nda başlamış ve 
sona ermiş olan hastalar, (2) 
ERUORTOTAKİP programında yer alan 
tedavi işlemleri içerisinde ikinci düzen step 
bükümü (Şekil 2A), Quiros intrüzyon arkı 
(Şekil 2B), Jarabak intrüzyon arkı (Şekil 2C) 
ve intrüzyon bükümü içeren retraksiyon arkı 
(Şekil 2D)  uygulamalarından herhangi biri 
ile intrüzyon işleminin yapıldığı net ve 
detaylı bir şekilde belirtilen hastalar, (3) 
konjenital bir anomalisi veya kraniofasiyal 
bir deformitesi bulunmayan hastalar, (4) 
intrüzyon uygulaması 0.016 x 0.016 inç, 
0.016 x 0.022 inç veya 0.017 x 0.025 inç 

ebatlarındaki paslanmaz çelik veya beta 
titanyum alaşım (TMA) ark tellerinden biri 
ile yapılmış olan hastalar, (5) kesici dişler 
bölgesinde ciddi bir skar dokusu 
bulunmayan, periodontal açıdan sağlıklı ve 
travma almamış dişlere sahip olan hastalar 
dahil edilmiştir.  Çalışmamızın hariç tutulma 
kriterleri ise (1) sendromik olmayan dudak 
damak yarıklı hastalar, (2) alt veya üst kesici 
dişler bölgesinde diş eksikliği veya dişsel bir 
anomalisi bulunan hastalar, (3) tedavi 
kayıtlarında intrüzyon uygulaması 
yazmayan veya dahil edilme kriterlerinde 
bahsedilen dört intrüzyon mekaniğinden 
farklı bir mekanikle intrüzyon uygulanmış 
hastalar olarak belirlenmiştir. 

 

 
Şekil 2. Çalışmada değerlendirilen intrüzyon bükümleri; A) İkinci düzen step bükümü, B) Quiros 
intrüzyon arkı, C) Jarabak intrüzyon arkı, D) İntrüzyon bükümü ilave edilmiş retraksiyon arkı. 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların tedavisinde 0.018 inç slotlu 
straight wire braketler (American 
Orthodontics®, Roth appliances, Mini 
Master Series, Sheboygan, Wisconsin, ABD) 
kullanılmıştır. Tedavinin başlangıcında 
çalışmamızda yer alan tüm hastaların 
bonding işlemleri Transbond XT (3M Unitek, 
Monrovia, California, ABD) materyali 
kullanılarak yapılmıştır. İntrüzyon esnasında 
kesici dişlerin birbirinden uzaklaşmasını 
engellemek ve tek bir ünite olarak hareket 
etmesini sağlamak amacıyla ark teli molar 

tüplerinin distalinden aşağıya doğru 
bükülerek sabitlenmiştir.   

İntrüzyon amacıyla bükülen ikinci 
düzen step bükümleri step pensi (Nurikon 
International, Sialkot, Pakistan) (Şekil 3A) 
kullanılarak elde edilmiştir. Quiros, Jarabak 
ve intrüzyon bükümü içeren retraksiyon 
arklarının bükümü için Bird Peak (139), 
Angle, Nance ve Tweed pensleri (Dentaurum, 
Ispringen, Almanya) kullanılarak elde 
edilmiştir. (Şekil 3 B-E). 
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Şekil 3. İntrüzyon bükümleri için kullanılan ortodontik el aletleri; A) Step büküm pensi, B) Bird 
Beak (139 nolu) pensi, C) Nance pensi, D) Tweed pensi, E) Angle (142 nolu) pens. 

 

Farklı dental maloklüzyona sahip 
hastalarda alt ve üst çene kesici dişlerinde 
0.5 mm, 1 mm, 2 mm ve 3 mm intrüzyon 
hareketi için kullanılan dört farklı intrüzyon 
mekaniği (ikinci düzen step bükümü, Quiros, 
Jarabak ve intrüzyon bükümü içeren 
retraksiyon arkları) belirlenerek; bu tedavi 
mekaniklerinin kullanım yaygınlıkları, hangi 
çeneye uygulandıkları, ortodontik tedavi tipi, 
kullanılan ortodontik ark teli materyali 
çeşidi, ark teli boyutu ve ortodontik 
maloklüzyon tipi ile ilişkisi 
değerlendirilmiştir. 

 

İstatistiksel değerlendirme 

Elde edilen veriler bilgisayar 
ortamında Microsoft Excel programı 
kullanılarak kaydedilmiştir. Verilerin 
istatistiksel analizi için STATA/ICC (Version 
15.1, StataCorp LLC, Texas, USA) istatistiksel 
analiz programı kullanılmıştır. Veriler, 
kullanım sayıları ve yüzdeleri olarak 
verilmiştir. Kategorik olarak tanımlanan 
verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde 
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact test 
kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık değeri 
p <0.05 olarak kabul edilmiştir. 

 

Bulgular 

İntrüzyon miktarı ile tercih edilen 
intrüzyon mekaniği arasındaki ilişki 
değerlendirildiğinde 0.5 mm ve 1 mm 
intrüzyon hareketi uygulamak için en fazla 
tercih edilen mekaniğin step bükümü olduğu 

görülmüştür. 2 mm intrüzyon elde etmek için 
en fazla tercih edilen seçeneğin Jarabak 
intrüzyon arkı olduğu, 3 mm intrüzyon elde 
etmek için ise Quiros ve Jarabak intrüzyon 
arklarının eşit sayıda kullanıldığı tespit 
edilmiştir (Tablo 2). Tercih edilen intrüzyon 
mekanikleri ile ark teli tipi ve ark tel boyutu 
arasında anlamlı bir ilişki kurulamamıştır 
(Tablo 2). Tüm tedavi tipleri (p<0.05) ve 
maloklüzyon tiplerinde (p=0.001) en fazla 
oranda tercih edilen intrüzyon mekaniğinin 
step bükümü olduğu gözlenmiştir (Tablo 2).  

Alt veya üst çeneye uygulanan 
intrüzyon mekaniklerinin kullanım 
yaygınlığı değerlendirildiğinde step 
bükümünün diğer mekaniklere kıyasla üst 
çenede istatistiksel olarak anlamlı derecede 
daha fazla uygulandığı belirlenmiştir 
(p<0.05) (Tablo 3). Yapılan intrüzyon 
miktarı değerlendirildiğinde ise bu miktarın 
üst çenede alt çeneye kıyasla daha fazla 
olduğu tespit edilmiştir (p<0.01) (Tablo 3). 
Ark teli tipi ve ark tel boyutunun intrüzyon 
mekaniğinin uygulandığı çene ile ilişkileri 
değerlendirildiğinde anlamlı bir ilişki 
olmadığı belirlenmiştir (Tablo 3). Çekimsiz 
tedavilerde alt ve üst çeneye benzer 
yaygınlıkta intrüzyon uygulanırken, çekimli 
tedavilerde üst çeneye daha fazla intrüzyon 
uygulandığı Tablo 3’te gösterilmiştir 
(p<0.001).  
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Tablo 2. Kullanılan intrüzyon mekaniği tipi ile intrüzyon miktarı, kullanılan ark teli tipi ve boyutları, dental maloklüzyon sınıfı (Angle sınıflaması) ve 
tedavide kullanılan çekim protokolü arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi. 

 

İntrüzyon Mekaniği 
TOPLAM; N 

(%) * 

Pearson 
Ki-Kare 
Testi*** 

Fisher’s 
Exact 

Test*** 
Step Quiros Jarabak 

İntrüzyonlu 
Retraksiyon 

Arkı 

İntrüzyon Miktarı 

0,5 mm 141 (58.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.4) 141 (35.0) 

375.480 
p<0.001 

454.152 
p<0.001 

1 mm 102 (42.0) 0 (0.0) 4 (4.6) 4 (13.8) 110 (27.3) 
2 mm 0 (0.0) 34 (77.3) 73 (83.9) 22 (75.9) 130 (32.3) 
3 mm 0 (0.0) 10 (22.7) 10 (11.5) 2 (6.9) 22 (5.5) 

Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (10.9) 87 (21.6) 29 (7.2) 403 (100.0) 

Ark Teli Tipi 
Paslanmaz Çelik 229 (94.2) 40 (90.9) 81 (93.1) 29 (100.0) 379 (94.1) 

8.017 
p=0.237 

5.982 
p=0.324 

TMA 14 (5.8) 4 (9.1) 6 (6.9) 0 (0.0) 24 (5.9) 
Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (10.9) 87 (21.6) 29 (7.2) 403 (100.0) 

Ark Teli Boyutu 

0,016 x 0,022 inç 218 (89.7) 39 (88.6) 83 (95.4) 27 (93.1) 367 (91.0) 
3.884 

p=0.702 
3.625 

p=0.697 
0,016 x 0,016 inç 16 (6.6) 4 (9.1) 3 (3.4) 1 (3.4) 24 (6.0) 
0,017 x 0,025 inç 9 (3.7) 1 (2.3) 1 (1.1) 1 (3.4) 12 (3.0) 
Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (10.9) 87 (21.6) 29 (7.2) 403 (100.0) 

Tedavi İçin Çekim Tipi 

Çekimsiz 159 (65.4) 16 (36.7) 47 (54.0) 16 (55.2) 238 (59.1) 

17.486 
p=0.042 

18.164 
p=0.020 

14 ve 24 Çekimli 59 (24.3) 19 (43.2) 31 (35.6) 10 (34.5) 119 (29.5) 
14, 24, 34 ve 44 

Çekimli 
23 (9.5) 8 (18.2) 7 (8.0) 3 (10.3) 41 (10.2) 

34 ve 44 Çekimli 2 (0.8) 1 (2.3) 2 (2.3) 0 (0.0) 5 (1.2) 
Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (10.9) 87 (21.6) 29 (7.2) 403 (100.0) 

Dental Maloklüzyon 
Sınıfı 

Sınıf I 75 (30.9) 7 (15.9) 43 (49.4) 11 (37.9) 136 (33.7) 
22.386 

p=0.001 
21.501 

p=0.001 
Sınıf II 80 (32.9) 24 (54.5) 23 (26.4) 7 (24.2) 134 (33.3) 
Sınıf III 88 (36.2) 13 (9.8) 21 (24.1) 11 (37.9) 133 (33.0) 

Toplam; N (%) ** 243 (60.3) 44 (10.9) 87 (21.6) 29 (7.2) 403 (100.0) 
N: Birey sayısı. * Sütun içi yüzdeler verilmiştir. ** Satır içi yüzdeler verilmiştir. *** Değer (p değeri) olarak verilmiştir. 
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Tablo 3. Uygulanan dental ark ile intrüzyon mekanikleri, intrüzyon miktarı, kullanılan ark teli tipi ve boyutu ve tedavide kullanılan çekim protokolü 
arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi. 

 
Uygulanan Dental Ark TOPLAM; N 

(%) * 
Pearson Ki-Kare 

Testi*** 
Fisher’s Exact 

Test*** Üst Çene Alt Çene 

İntrüzyon 
Mekaniği Tipi 

Step 144 (59.3) 99 (40.7) 243 (60.3) 

10.526 
p=0.015 

10.576  
p=0.016 

Quiros 34 (77.3) 10 (22.7) 44 (10.9) 
Jarabak 43 (49.4) 44 (50.6) 87 (21.6) 

İntrüzyonlu Retraksiyon 
Arkı 

20 (69.0) 9 (21.0) 29 (7.2) 

Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0) 

İntrüzyon 
Miktarı 

0,5 mm 84 (34.9) 57 (35.2) 141 (35.0) 

12.811  
p=0.005 

14.950  
p=0.002 

1 mm 64 (26.6) 46 (28.4) 110 (27.3) 
2 mm 72 (29.9) 58 (35.8) 130 (32.3) 
3 mm 21 (8.7) 1 (0.6) 22 (5.5) 

Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0) 

Ark Teli Tipi 
Paslanmaz Çelik 229 (95.0) 150 (92.6) 379 (94.1) 

3.384 
p=0.184 

3.204 
p=0.238 

TMA 12 (5.0) 12 (7.4) 24 (5.9) 
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0) 

Ark Teli 
Boyutu 

0,016 x 0,022 inç 219 (90.9) 148 (91.4) 367 (91.0) 
3.726 

p=0.155 
3.656 

p=0.154 
0,016 x 0,016 inç 12 (5.0) 12 (7.4) 24 (6.0) 
0,017 x 0,025 inç 10 (4.1) 2 (1.2) 12 (3.0) 
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0) 

Tedavi İçin 
Çekim Tipi 

Çekimsiz 117 (48.5) 121 (74.7) 238 (59.1) 

27.512 
p<0.001 

27.722 
p<0.001 

14 ve 24 Çekimli 90 (37.3) 29 (17.9) 119 (29.5) 
14, 24, 34 ve 44 Çekimli 30 (12.4) 11 (6.8) 41 (10.2) 

34 ve 44 Çekimli 4 (1.7) 1 (0.6) 5 (1.2) 
Toplam; N (%) ** 241 (59.8) 162 (40.2) 403 (100.0) 

N: Birey sayısı. * Sütun içi yüzdeler verilmiştir. ** Satır içi yüzdeler verilmiştir. *** Değer (p değeri) olarak verilmiştir. 
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Dental maloklüzyon tipi ile intrüzyon miktarları arasındaki 
ilişkilerin değerlendirmeleri Tablo 4’ te gösterilmiştir.  0.5 mm, 1 mm 
ve 2 mm intrüzyon miktarı uygulanan mekaniklerin kullanım 
yaygınlıkları benzer iken; 3 mm intrüzyon uygulanan mekaniklerin en 
fazla dental Sınıf II maloklüzyonda uygulandığı belirlenmiştir 
(p<0.001). Tüm dental maloklüzyon tiplerinde en fazla kullanılan 
intrüzyon mekaniklerinin 0.016 x 0.022 inç boyutunda (p<0.001) 
paslanmaz çelik teller (p<0.05) ile uygulanan mekanikler olduğu 

görülmüştür (Tablo 4). Uygulanan tedavi tipi ve dental maloklüzyon tipi 
arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, çekimsiz tedavi tipinde Sınıf I 
maloklüzyona sahip hastalarda, 14 ve 24 numaralı dişlerin çekimi 
yapılan tedavi tipinde Sınıf II maloklüzyonlu hastalarda, 34 ve 44 
numaralı dişlerin çekimi yapılan tedavi tipinde ise en fazla Sınıf III 
maloklüzyonlu hastalarda intrüzyon yapıldığı tespit edilmiştir 
(p<0.001) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Dental maloklüzyon sınıfı ile intrüzyon miktarı, kullanılan ark teli tipi ve boyutu ve tedavide kullanılan çekim protokolü arasındaki ilişkinin 
değerlendirilmesi. 

 
Dental Maloklüzyon Sınıfı 

TOPLAM; N 
(%) * 

Pearson 
Ki-Kare 
Testi*** 

Fisher’s 
Exact Test*** Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

İntrüzyon Miktarı 

0,5 mm 49 (36.0)    49 (36.6) 43 (32.3) 141 (35.0) 

42.395 
p<0.001 

38.769 
p<0.001 

1 mm 32 (23.5) 31 (23.1) 47 (35.3) 110 (27.3) 
2 mm 54 (39.7) 34 (25.4) 42 (31.6) 130 (32.3) 
3 mm 1 (0.7) 20 (14.9) 1 (0.8) 22 (5.5) 

Toplam; N (%) ** 136 (33.7) 134 (33.3) 133 (33.0) 403 (100.0) 

Ark Teli Tipi 
Paslanmaz Çelik 126 (92.6) 123 (91.8) 130 (97.7) 379 (94.1) 

10.018 
p=0.040 

11.159 
p=0.011 

TMA 10 (7.4) 11 (8.2) 3 (2.3) 24 (5.9) 
Toplam; N (%) ** 136 (33.7) 134 (33.3) 133 (33.0) 403 (100.0) 

Ark Teli Boyutu 

0,016 x 0,022 inç 124 (91.2) 125 (93.3) 118 (88.7) 367 (91.0) 
22.776 

p<0.001 
20.216 

p<0.001 
0,016 x 0,016 inç 12 (8.8) 8 (6.0) 4 (3.0) 24 (6.0) 
0,017 x 0,025 inç 0 (0.0) 1 (0.7) 11 (8.3) 12 (3.0) 
Toplam; N (%) ** 136 (33.7) 134 (33.3) 133 (33.0) 403 (100.0) 

Tedavi İçin Çekim Tipi 

Çekimsiz 105 (77.2) 46 (34.3) 87 (65.4) 238 (59.1) 

113.400 
p<0.001 

111.024 
p<0.001 

14 ve 24 Çekimli 30 (22.1) 48 (35.8) 0 (0.0) 78 (19.4) 
14, 24, 34 ve 44 Çekimli 1 (0.7) 40 (29.9) 41 (30.8) 82 (20.3) 

34 ve 44 Çekimli 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (3.8) 5 (1.2) 
Toplam; N (%) ** 136 (33.7) 134 (33.3) 133 (33.0) 403 (100.0) 

N: Birey sayısı. * Sütun içi yüzdeler verilmiştir. ** Satır içi yüzdeler verilmiştir. *** Değer (p değeri) olarak verilmiştir. 
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Tartışma 

Derin kapanış, yetişkinlerde ve 
çocuklarda görülen maloklüzyonların yaygın 
bir parçasıdır.11 Temporomandibular 
eklemin normal bir şekilde fonksiyon 
görebilmesi, alt çene gelişimimin normal bir 
şekilde devam edebilmesi, özellikle ön bölge 
dişlerinde meydana gelen periodontal 
hasarın veya dişeti gülümsemesi gibi estetik 
olmayan durumların düzeltilmesi için derin 
kapanışın tedavi edilmesi gereklidir.12 Derin 
kapanış iskeletsel veya dental olarak ikiye 
ayrılır.13 İskeletsel derin kapanışı olan 
hastalar genellikle uzun mandibular ramusa, 
artmış arka yüz yüksekliğine, azalmış gonial 
açıya ve azalmış alt ön yüz yüksekliğine 
sahiptir.14 Horizontal büyüme paternine 
sahip, büyüme-gelişimi devam eden 
hastalardaki derin kapanışın tedavisinde, 
mandibulanın saat yönünde rotasyonunu 
sağlayabilmek amacıyla molar dişlerin 
ekstrüzyonuna ihtiyaç duyulabilmektedir. 15  
Bununla birlikte, kısa yüz yüksekliğinin 
molar dişlerin ekstrüzyonu ile arttırılması, 
yetişkinlerdeki kas geriliminin artması 
nedeniyle tedavi sonuçlarının stabilitesini 
olumsuz yönde etkileyebilmektedir.15 Bu 
nedenle, şiddetli iskeletsel derin kapanışa 
sahip olan yetişkin hastalarda, vertikal 
boyutun arttırılması için mandibula 
gövdesinin ortognatik cerrahi tedavi ile saat 
yönünde rotasyonu önerilmektedir.14 
Björk,16 derin kapanışın tedavisinde 
mandibular iskeletsel değişikliklerin 
mandibular dental değişikliklere kıyasla iki 
kat, maksiller dental değişikliklere kıyasla 
ise iki buçuk kat daha önemli olduğunu 
belirtmiştir. Dental derin kapanış alt ve üst 
posterior dişlerin normalden az sürmesi, üst 
ve/veya alt çene kesici dişlerinin normalden 
fazla sürmesi veya bunların bir arada 
görülmesi sonucunda meydana gelebilir.12 
Dental derin kapanışın tedavisinde keser 
dişlerin intrüzyonu, molar dişlerin 
ekstrüzyonu veya her ikisinin kombinasyonu 
veya keser dişlerin proklinasyonu 
uygulanabilir.6 En iyi seçenek ise hastanın 
bireysel özelliklerine, tedavinin hedeflerine 
ve estetik kaygılara bağlı olarak 
belirlenmelidir.17 Deney hayvanları ile 
gerçekleştirilen iki çalışmada, keser 
proklinasyonunun marjinal kemik kaybına 
sebep olduğu rapor edilmiştir.18,19  

Burstone,20 anterior bölge dişlerinin 
intrüzyonunda, optimum şiddette kuvvet 
uygulanması ve bu kuvvetin sürekli olarak 
yük/esneme oranı düşük teller ile verilmesi, 
ön bölgede tek nokta temasının kullanılması, 
intrüze edilecek dişlerin direnç merkezine 
göre kuvvet noktası uygulamasının 
seçiminde dikkatli olunması, sadece keser 
dişlerin intrüzyonunun istendiği durumlarda 
ise destek alınan molar dişlerin 
erüpsiyonunun ve istenmeyen 
ekstrüzyonlarının önlenmesi gerektiğini 
rapor etmiştir. İntrüzyon, gerçek veya 
göreceli olabilir.21 Gerçek intrüzyon, dişin, 
uzun ekseni boyunca apikal yöndeki hareketi 
olarak tanımlanırken, göreceli intrüzyon ise, 
kesici dişlerin konumları değişmeksizin 
mandibular büyüme esnasında arka dişlerin 
erüpsiyona uğramasıdır.20 Burstone,20 
vertikal büyüme paternine sahip hastalarda 
endike olan saf keser intrüzyonunun 
yalnızca segmental arklarla yapılabileceğini 
bildirmiştir. Ancak segmental ve devamlı 
intrüzyon mekaniklerini kıyaslayan farklı 
çalışmalarda ilginç bir şekilde, ne düzeltim 
mekanizması ne de tedaviden sonraki 
stabilite açısından önemli farklılıklar 
bildirilmemiştir.10,22 Devamlı arklarla 
yapılan intrüzyon mekaniklerinde ikinci 
düzen bükümler, Jarabak intrüzyon arkı, 
Quiros intrüzyon arkı, tersine speeli arklar, 
Nanda’nın Connecticut arkı,  Ricketts’in 
utility arkı veya bunların retraksiyon veya 
protrüzyon amaçlı modifikasyonları 
kullanılabilir.20,23-29 İkinci düzen bükümler 
dikdörtgen kesitli tellerin uzun kenarı 
üzerinde dikey yönde yapılmakta ve derin 
kapanışın kesici dişlerin intrüzyonu ile 
düzeltilmesi için üst kesici dişler bölgesinde 
yukarıya, alt kesici dişler bölgesinde ise 
aşağıya doğru bir basamak şeklinde step 
pensleri gibi çeşitli pensler kullanılarak 
bükülebilmektedir.30 İkinci düzen büküm 
işlemlerinin 0.016 x 0.022 inç ve 0.017 x 
0.025 inç gibi boyutlara sahip olan köşeli 
paslanmaz çelik tellerde yapılması 
önerilmektedir.12 İntrüzyon işleminin hızlı 
ve kolay bir şekilde yapılabilmesi, hasta 
kooperasyonundan bağımsız olması, 
aktivasyonunun ayarlanabilmesi, lateral ve 
santral dişler için farklı miktarlarda 
intrüzyon yapılabilmesi step bükümü 
uygulamalarının avantajlarıdır.31 

Dezavantajları ise kuvvet şiddeti fazla olduğu 
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için ağrı, rezorpsiyon gibi yan etkilerin fazla 
olması, aktivasyon fazla yapıldığında braket 
kopması meydana gelebilmesi, horizontal 
yöndeki hareketler limitli olması ve 
intrüzyon tamamlandıktan sonra braket 
konumlarının yenilenmesinin gerekebilmesi 
olarak belirtilebilir.31 Çalışmamızda, tüm 
dental maloklüzyon ve çekimli-çekimsiz tüm 
tedavi tiplerinde 0.5 mm ve 1 mm intrüzyon 
uygulamak için diğer mekaniklere kıyasla 
step bükümünün oldukça fazla tercih edildiği 
görülmüştür. Quiros ve Jarabak intrüzyon 
arkları ile uygulanan mekaniklerdeki loop 
bükümlerinin ağız içinde yarattığı sorunlar 
ve loop bükmek için hasta başında harcanan 
zamanın fazla olması32 nedeniyle step 
bükümünün önemli bir alternatif olabileceği 
düşünülmektedir. İkinci düzen step bükümü 
içeren retraksiyon arkı, alt veya üst 
keserlerdeki proklinasyonun 
düzeltilebilmesi amacıyla daimi birinci 
molar dişlere yerleştirilen ortodontik tüpler 
ile daimi ikinci premolar dişlerin braketleri 
arasında premolar dişlerin braketlerinin 
hemen distaline denk gelecek şekilde sağ ve 
solda birer adet tie-back bükümü yapılarak 
kullanılmaktadır. Bu bükümler, daimi birinci 
molar dişler üzerinde yer alan tüplere 
bağlanarak aktive edilmektedir. Bu 
bükümün aktivasyonuna bağlı olarak ön 
bölge dişlerinde meydana gelen 
retroklinasyon etkisi18 sonucunda kapanışta 
bir derinleşme görülebilmektedir. 
Kapanıştaki bu derinleşmenin telafi edilmesi 
amacıyla bu bükümlere intrüzyon mekaniği 
olarak step bükümleri eklenmektedir. 
Vakaya karakteristik bir büküm olarak 
çalışmamızdaki hastaların yalnızca 
%7.2’sinde ikinci düzen step bükümü içeren 
retraksiyon arkı tercih edilmiştir. Jarabak,24 
supraokluzyondaki kesici dişlerin 
intrüzyonunu sağlamak ve eksen eğimlerini 
düzeltmek amacıyla genellikle 0.016 inç 
kalınlığındaki telden büktüğü, iki adet çapraz 
yatay zemberek içeren intrüzyon arkını 
uygulamıştır. Çalışmamızda 2 mm’lik 
intrüzyon miktarı için en fazla tercih edilen 
mekaniğin Jarabak intrüzyon arkı olduğu 
ayrıca 3 mm’lik intrüzyonda da Quiros 
intrüzyon arkı ile eşit miktarda tercih 
edildiği belirlenmiştir. Quiros intrüzyon arkı, 
Dr. Oscar Quiros tarafından 1998 yılında 
tanıtılan bir anterior intrüzyon 
mekaniğidir.31 Bu arkın, Tweed pensi ile 

0.017 x 0.025 inç köşeli paslanmaz çelik tel 
veya 0.016 x 0.022 inç köşeli TMA tellerden 
bükülmesi tavsiye edilmektedir.12 
Çalışmamızda tercih edilen tüm intrüzyon 
mekaniklerinde, bükümlerin büyük 
çoğunluğunda 0.016 x 0.022 inç köşeli ve 
paslanmaz çelik teller kullanıldığı için tel tipi 
ve boyutu ile intrüzyon mekanikleri arasında 
anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. 0.016 
x 0.022 inç boyutlarındaki ark telinin 0.017 x 
0.025 inç boyutlarındaki ark teline kıyasla 
daha fazla tercih edilmesinin sebebi ise 
çalışmamızda kullanılan 0.018 inç slot 
genişliğine sahip braketlerde iki telin 
arasında yalnızca 3.2°’ lik bir tork farklılığı 
olması sebebiyle ekstra bir tel daha kullanım 
seçeneğinin tercih edilmemesidir.33 
Paslanmaz çelik tel kullanımının, katılık 
yönünden paslanmaz çelik ile nikel-titanyum 
teller arasında yer alan, iyi şekil alabilen, 
geniş çalışma aralığı ve oldukça düşük katılık 
özelliklerine sahip TMA tellerden daha fazla 
kullanılmasının sebepleri çelik tellerin daha 
kolay şekil alabilmesi, daha düşük sürtünme 
değerlerine sahip olması ve daha ucuz 
olmasıdır.32 Quiros intrüzyon mekaniğinin 
içerdiği looplar sayesinde telin uzunluğunun 
dolayısıyla da esnekliğinin arttığı ve 
intrüzyon için daha ideal kuvvetler 
sağlandığı bildirilmiştir.12 Quiros intrüzyon 
arkı için ideal aktivasyon 3 mm olarak 
tavsiye edilmekle birlikte, ihtiyaç 
doğrultusunda modifikasyonlar 
yapılabilmektedir.31 Bu intrüzyon mekaniği 
ile anterior bölgede kütlesel intrüzyon 
sağlanacağı, intrüzyonun yanında 
retraksiyon da sağlanabileceği için anterior 
bölgedeki boşlukların kapatılabileceği, 
intrüzyon loopu sayesinde intrüzyon 
hareketinin daha düz bir şekilde 
sağlanabileceği, kök rezorpsiyonunun 
azalacağı dolayısı ile periodontal problemli 
ve/veya kısa köklere sahip dişlerde 
kullanılabileceği ve diş ağrısının minimal 
olacağı bildirilmiştir.31 Bükümünün zahmetli 
olması ve zaman alması, loopların ağız 
mukozasında tahrişe neden olması ve 
çıkarılmasını takiben düz tel 
yerleştirilmesinin zor olması ise Quiros 
intrüzyon arkının dezavantajlarıdır.12  

İntrüzyon mekaniklerinin alt veya 
üst dental arka uygulanmış olmasının, 
hastaya özgü sebeplerin ve intrüzyon için 
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seçilen mekanik tipinin klinikte elde edilen 
intrüzyon miktarını etkileyebileceği rapor 
edilmiştir.17 Alt keser dişlerin kök yüzey 
alanlarının üst keser dişlere kıyasla küçük 
olması ve alt çenede sıklıkla karşılaşılan 
derin Spee eğrisi varlığı alt keserleri intrüze 
etmeyi kolaylaştırmaktadır; ancak ideal 
tedavi için, üst çenede alt çeneden daha fazla 
keser intrüzyonu yapılmasının gerekli 
olduğu bildirilmiştir.20 Bizim çalışmamızda 
da intrüzyon mekaniklerinin kullanım 
yaygınlığı ve mm cinsinden toplam 
miktarlarına bakıldığında, üst çenede alt 
çeneye kıyasla daha fazla tercih edildikleri 
görülmüştür. Alt çenede yapılan intrüzyonun 
özellikle çekimsiz vakalarda tercih 
edilmesine sebep olarak da alt keserlerin bu 
vakalarda fazla erüpsüyonda olmaları ve 
derin spee eğrisinin düzeltilmesinin 
amaçlanması olduğu düşünülmektedir. Vaka 
planlamalarına bağlı olarak çekimsiz 
vakaların çoğunluğunun Angle Sınıf I molar 
ilişkiye sahip olduğu ve benzer oranlarda 
intrüzyon yapıldığı belirlenmiştir. 
Ortodontik tedavi sırasında 14 ve 24 
numaralı dişlerinin çekimi yapılan vakaların 
çoğunluğunun Angle Sınıf II molar ilişkiye, 34 
ve 44 numaralı dişlerinin çekimi yapılan 
vakaların ise çoğunluğunun Angle Sınıf III 
molar ilişkiye sahip olduğu görülmüştür. 
Dört premolar çekimi ile yapılan ortodontik 
tedavilerde ise Angle Sınıf II ve Sınıf III molar 
ilişkiye sahip vakalarda eşit miktarlarda 
intrüzyon yapıldığı görülmektedir. 

Derin kapanış maloklüzyonu bir 
hastalık olarak değerlendirilmemelidir; 
ancak altta yatan tutarsızlıkların klinik bir 
tezahürü olarak görülmelidir.34 Derin 
kapanışa sahip her hastada, derin kapanışın 
hangi uygulamalar (molar ekstrüzyonu, 
keser intrüzyonu veya kombinasyonu) ile 
düzeltilmesi gerektiği tedavinin en başında 
kapsamlı bir tedavi planı ile belirlenmelidir. 
Bu karar, kısmen klinisyenin oklüzal düzlemi 
tedavinin sonunda nerede görmek 
istediğine, beklenen mandibular büyüme 
miktarına ve tedavi sonunda hedeflenen 
dikey boyuta bağlıdır.20 

 

Sonuç 

Çalışmamızın sınırları içerisinde 
değerlendirmeler yapıldığında şu sonuçlara 
ulaşılmıştır: 

• Dental maloklüzyonların tamamında 
ve tüm tedavi tiplerinde 1 mm’ye kadar 
olan intrüzyonlarda en fazla tercih 
edilen mekaniğin 0.016 x 0.022 inç 
boyutunda paslanmaz çelik teller 
üzerinde yapılan ikinci düzen step 
bükümü olduğu söylenebilir. 
• 2 mm’lik intrüzyon gerçekleştirmek 
amacıyla en çok tercih edilen mekaniğin 
Jarabak intrüzyon arkı olduğu, 3 mm’lik 
intrüzyon için Jarabak ve Quiros 
intrüzyon arklarının eşit oranlarda 
tercih edildiği gözlemlenmiştir. 

• Üst çenede alt çeneye oranla %20 
daha fazla intrüzyon yapılmaktadır. 

 

Yazar katkısı: Araştırmacıların tümü 

çalışmanın planlanması, yürütülmesi, 

çalışma metninin yazılması aşamalarına aktif 

olarak katılmıştır.  

Çıkar çatışması: Bu makale yazarlarından 
hiçbirinin makalede bahsi geçen konular 
veya gereçler ile ilgili herhangi bir ilişkisi, 
bağlantısı veya çıkar durumu söz konusu 
değildir. 

Mali destek: Çalışmamız için hiçbir kurum 
ya da kişiden mali destek alınmamıştır. 
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