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DERiN KAPANISLI BIREYLERIN KARAKTERISTIK YAPI OZELLIKLERI VE
ERKEN DONEM TEDAVI YAKLASIMLARI

Doc. Dr. Meliha RUBENDUZ
Dt. Elgin ESENLIK

OZET: Derin kapamglara malokliizyonlar arasinda stk¢a rastlanir ve
basarilt bir sekilde tedavisi de oldukca zordur. Populasyonda %10
oramuda goriilmekte ve siklikla maksilla ve mandibulanin antero-pos-
terior yondeki anomalileriyle birlikte kombine olarak kargimiza
ctkmaktadir. Keser agilari, kanin pozisyonu, molarlarm infraokliiz-
yonu, molar tiiberkiil yiikseklikleri gibi dental faktirlerle birlikte
kraniyofasiyal morfoloji deep bite’m gelismesine eiki edebilmekiedir.
Bu belirtiler siklikla erken donemde ortaya cikar ve pubertal donemde
de giderek artina egilimi gosterir (1). Kraniyofasiyal biiyiime modeli
ve bu modelin belirtileri, bireyin tedaviye nastl cevap vereceginin tah-
minini yapmada en onemli rolii tistlenmektedir. Derin kapamigimn erken
tedavisinde cesitli sekillerde dizayn edilmis hareketli, fonksiyonel ve
ortopedik aygitlar kullantlabilmektedir. Bu aygitlarin dig hareketleri,
iskeletsel degisim ve biiyiime modeli iizerine etkileri farklidir. Her
birey icin spesifik tedavi gekli, siiresi ve zamamnm saptanmasi, elde
edilen sonuclarm stabilizasyonu agisimdan son derece énemlidir. Iyi
bir tesghis ve tedavi planfamasmmn yapilabilmesi icin bityiime modeli,
Sonksiyonel faktorler ve erken dinemde dentoalveoler gelisim modeli
ivi degerlendirilmelidir. Bu makalede kisa yiiz sendromu ile birlikte
derin kapamg gosteren bireylerin dentofusiyal yapilart tanumlanacak
ve erken dénemdeki miidahaleler fizerinde durulacakur.

Anahtar kelimeler: Overbite, karanivofasival yapu, tedavi, preadole-
san ve adolesan.

SUMMARY: CHARACTERISTIC PROPERTIES OF INDIVID-
UALS WITH DEEP BITE AND TREATMENT APPROACHES
IN EARLY PERIOD Deep bites are encountered among malocelu-
sions very often and it is very difficult to treat them successfully. They
are found on 10% of the population and we are commonly faced in
combination with anomalies in the direction of antero-posterior of
maxilla and mandibula. Craniofacial morphology together with dental
factors such as incisor angles, canine position, infraocclusions of
molars, molar tubercules heights can effect the growth of deep bite.
These symptoms are often revealed in carly stages and show an
increasing trend in pubertal stage (1). Craniofacial growth model and
the symptoms of this model play the most important role to estimate
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how the individual may answer the treatment. Removable, functional
and orthopedic appliances, designed in various shapes, can be used in
the early deep bite treatments. The effects of these appliances on den-
tal movements, skeletal change and growth models are different. The
determination of specific treatment way, period and time for each indi-
vidual is very important for the stabilization of the results. Growth
model, functional factors and the development of dentoalveoler struc-
tures should be evaluated precisely in order to make an effective diag-
nosis and treatment plan. In this article, dentofacial structures of indi-
viduals showing short face syndromes with deep bite will be identified
and interventions in early stages will be analyzed. In addition, a case
treated in the early period of developmental stage will be presented in
this article .

Key words: Overbite, craniofacial structure, treatment, pre adolescent
and adolescent.

1-Derin Kapanigh Bireylerde Sefalometrik Bulgular ve
Blyiime modeli: Kisaca "Shortface Sendromu" olarak
adlandirilan iskeletsel derin kapanislar bilindigi gibi
siklikla mandibuler kondilin ileri ve yukari dogru blydme-
si, posterior dentoalveoler bdlgenin ve maksillanin ver-
tikal biylmesinin azalmasiyla karakterizedir. Anterior
fasiyal ylkseklik ve posterior fasiyal ylkseklik artiglar
arasindaki oransizlik sebebiyle de ortaya c¢ikabildigi belir-
tilmektedir. Bu durum ise mandibulanin pozisyonel
degisimini etkilemektedir. Anterior yiz yUksekligi mak-
siller ve mandibuler dentoalveoler gelisim ile maksillanin
sutural gelisiminden etkilenirken; posterior yliz yliksekligi
ise kondiler ve tempromandibuler fossa gelisiminden et-
kilenmektedir. Bjork ve Skieller implant ¢alismalari sonu-
cunda normal populasyonda alt ¢gene bilylime ydninin
oldukca degisiklik gosterdigini belirtmislerdir (2). Ylzun
veya c¢enelerin blylme rotasyon tahminlerini yapmak
bireysel farkliliklardan dolay! oldukga zor olmasi sebe-
biyle bircok arastirmact rotasyon tahminlerinde cesitli
teoriler ortaya atmistir. Bunlardan biri 1969 yilinda
Bjork’in rotasyon tahmininde bulundugu yapisal kriter-
ferdir (3). Bu yapisal kriterler; kondil basi edimi, mandibu-
lar kanal kurvatird, simfiz egimi, mandibula alt kenarinin
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sekli, keserlerarasi ag¢i, premolarlar ve molarlar arasi agl
ve alt dnylz yiksekligidir.

Kondilin ileri ve yukari dogru blylmesi mandibulanin
anterior rotasyonuna ve anterior yliz yiksekliginde azal-
maya sebep olurken, derin kapanis olusmasi maksiller
ve mandibuler keserlerin iliskilerine de baglidir. Bjork,
sayet mandibuler keserler maksiller keserlerin 1/3 kesici
kenar lingual ylzeyi ile iyi kontak iliskisi icindeyse deep
bite gelismeyecegdini ve normalde anterior rotasyon
gosteren bireylerde fulkrum noktasinin keserlerde
oldugunu belirtmektedir (2). Bununla beraber keser
bdlgede dlzglin bir kontakt yoksa , bu durumda fulkrum
hatti daha geride kalir ve bu sekildeki blyime paterni
sonucunda deep bite geligecektir. Boyle durumlarda
erken yasta anomali kendini gésterir. Glnk( baslangicta
dentoalveolar yapi, daha sonra iskelet yapi blyuk élctde
yeni duruma adapte olmaktadir. Bjérk ve Skieller de,
keser bolge oklizyonunun sadece mandibula rotas-
yonunu degil, dentoalveoler gelisimi de etkiledigini bildir-
mislerdir (2). Bu etkilesim sebebi ile Ustte tersine, altta
artmis spee’nin gorilmesi sdz konusudur. Bu durumun
olusmasinda posterior dentoalveoler gelisimin kas
kuvveti sebebi ile baskilanmasi da goz ardi edilimeme-
lidir. Ayrica derin kapanisa sahip bireylerde keserler
aras| agl ile premolarlar ve molarlar arasi aginin da
artmis oldugu gorilmektedir (2).

Bilindigi gibi mandibuler kanalin sekli mandibula rotas-
yonlarinin tahmininde olduk¢a énemli bir yer tutar ve bu
ylz tipinde, kdseli mandibuler yapiya bagh olarak kur-
vatlrli seyretméktedir. Erken dénemde dahi mandibula
yapisini bu derece etkileyen temel faktérlerden biri de
bireyin i1sirma kuvveti dolayisiyla vertikal kas zincirinde
yer alan posterior temporal, pterigoid ve masseter
kaslarinin asir kuvvetle c¢alisiyor olmasidir. Bu konuya
yumusak doku degerlendirmesi basligt altinda tekrar
deginilmektedir.

Mandibula alt kenari, derin kapanigli bireylerde, agik
kapanigh bireylerin tersine mandibula simfizinin 6n kismi
altinda belirgin bir apozisyon gorilmesi sebebiyle (alt 6n
kenar) konveks bir sekil almaktadir (3). Mandibula alt
kenarinin bu sekilde degisiklige ugramasinda en etkili
faktor mental ve perioral kaslarin asiri kuvvetli olmasidir.
Bu dogal kompenzasyon mekanizmasi ile Sinif |l yapi
kismen golgelenebilmektedir.

Yine kaslarin yapisma yerleri, formlari ve gekme gliciine
bagl olarak simfizin sekli ve boyutlari da tipik 6zelliklere
sahiptir. Kisa ve genis bir yapi gdsteren simfiz arkaya
dogru egimlenmis, simfiz orani denilen yiikseklik/derinlik
azalmis (3,4,5) mandibuler planla yaptigi simfiz acis| da
artmistir. Bu boyutlar yetiskinlige kadar degismeye
devam eder ve erkeklerde bu degisim biraz daha uzun
slrer (4). Kortikal kemik kalinliginin da ydz tipleri ile ¢ok
yakin iliskide oldugu bildirilmistir. Kiigiik mandibuler plan
ve dislik gonyal acl, anterior yuz yiksekligine gore
artmis posterior ylz ylksekligi ile birlikte, linguale egimli
alt kesici dislerle karakterize derin kapanis ylz tipine
sahip bireylerde, kortikal kemik kalinhginin da daha fazla
oldugu ortaya konulmustur (6). Bu iskeletsel ve dental
yapisal farkhlikta da yine kas kuvvetlerinin etkili oldugu
dastnilmektedir. Bu etkilesimler sonucunda kafa
kaidesi, palatal plan, okliizal plan ve mandibuler dizlem
agisi birbirlerine paralel bir hal alir ve profilin ¢ok
uzaginda kesisirler. Dolayisiyla bu bireylerde yiz yik-
seklikleri ve birbirine orani belirgin olarak normal bireyler-
den farklidir.

Dusuk ytz yiiksekligine sahip bireylerin genellikle anteri-
or rotasyon modeline sahip olduklari bilinmektedir.
Jaraback sefalometrik analizinde ise bir fasiyal poligona
gore rotasyon tahmini yapiimaktadir. Bu analizde eger
agtst (N-S-Ar), artikiler agt (S-Ar-Go) ve gonial agilarin
(Ar-Go-Me) toplami 396 dereceden kiglik olan bireylerin
anterior rotasyon modeline sahip oldugu belirtilir. Yine
Jarabak orani olarak bilinen posterior yiiz yiiksekliginin
(S-Go), anterior ytz yuksekligine orani (N-Me) %65-80
arasinda ise anteriora blytime egilimi oldugu belirtiimek-
tedir (4) .

Ayni zamanda derin kapanisli bireylerin brakisefalik kafa
tipine sahip olduklari, bunun yanisira kisa yiiz yapisinin,
yuvarlak kafalarda ve kisa boylularda oldugu belirtimek-
tedir. Riesenfeld ve Enlow kafatasi sekli, yiz profili ve
okllizyon arasinda yapisal ve gelisimsel bir iligki
oldugunu bildirmis ve basin maksimum genisligi/basin
maksimum uzunlugu x100 = ile bilinen sefalik indeksi kul-
lanmistir. Bu indexe gore %81 ve yukarisinin brakisefal,
%76-80.9 mezosefal ve %75.9 ve asagisinin dolikosefal
oldugunu bildirmislerdir (7).

Derin kapanisli bireylerde st y(iz yiiksekliginin open-
bite’ll hastalarla karsilastiriidiginda artmis oldugu belir-
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tilmesine ragmen, bu durumun acik kapanisli bireylerde
palatal planin yukari egimlenmis olmasi sebebiyle acik
kapanislt bireylerde zaten orta ylz ylksekliginin azalmis
olmasi, derin kapanisli bireylerde ise st vyiz
yiiksekliginin daha normal olmasindan kaynaklandigi
dustnilebilir. Ust ylz yiiksekligi, normal bireylerde alt
yluz yuksekligine oranla daha hizli biylimektedir ve cin-
siyetler arasinda da belirgin bir farklilik gosterdigi belir-
tilmektedir (8) .

Yuz ylkseklikleri ile overbite arasindaki iliski
arastinldiginda; Bjork anterior Ust yiiz ylksekligiyle ver-
tikal overbite arasinda bir iliski bulamazken, Atherton Ust
ylz yuksekliginin derin kapanis vakalarinda artmis
oldugunu belirtmistir (2). Son zamanlarda yapilan bir
caligmada ise normal bireylerle, sinif 2 balim 2’li bireyler
arasinda st ylz yuksekligi bakimindan farklilik olmadigi
tespit edilmistir (9).

Posterior yliz ytksekligi ve ramal ylkseklik (Ar-Go) derin
kapanisli bireylerde genellikle artmis gibi gériinmesine
ragmen, acik kapanisl bireylerle karsilastirildigi zaman
onemli bir degisiklik olmadigi gortlmustir (8). Ancak
posterior yliz yiksekliginin ve Co-Go boyutunun normal
bireylerden daha dislk oldugunu belirten c¢alismalar
vardir (9). Bu bulgular arasindaki farklilik, ¢alismalardan
birinde acik kapanisl, diderinde ise normal yapiya sahip
bireylerin kontrol grubu olarak kullaniimig olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bulgular birbirine zit goériinmesine
ragmen agik kapanish bireylerde de ramal ylksekligin
yetersiz oldugu disinllecek olursa her iki anomali
grubunda da bu boyutun disik oldugu soylenebilir.
Vertikal yon anomalilerinde degisiklikler daha ¢ok 6n ylz
yiksekliginde, dzellikle de alt yuz yiksekliginde ortaya
¢tkmaktadir. Ancak yuz yiksekliklerinin incelenmesinde
oranlarin kullanilmasinin daha iyi bir degerlendirmeye
olanak saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Anterior yiz yuksekligi ve mandibuler plan agisi birbirler-
ine etki ederek farkli yiz formasyonlarina sebep olurken;
posterior yuz yiksekligi ise mandibuler plan agisini az bir
oranda etkilemektedir (2). Bjérk mandibuler plan agisinin
yasla azaldigini belirtmistir (3). Bu agida puberte sonrasi
anterior rotasyon gosteren bireylerden; kizlarda 2,83°%
erkeklerde 2,77° azalma tespit edilmistir (10). Adolesan
dénemde mandibulanin 6nemli derecede anterior rotas-
yon yaptigi soylenebilir. Bjork ve Skieller yaptiklari

Derin Kapanislt Bireylerde Tedavi Yaklasimlarn

galismada bazi bireylerin yiuksek mandibuler plan agisi
gostermesine ragmen anterior rotasyon yapabildiklerini
gdzlemlemistir (2). Dolayisiyla mandibuler plan acisinin
biyime modelini belilemede her zaman guvenilir
olmadig! distnilmektedir. Ancak mandibulanin rotas-
yonu maksilladan bagimsiz olarak dislnllemez.

Moyers ve arkadaslari Sinif 2 bélim 1 vakalarda derin
kapariisin, mandibulanin rotasyonundan etkilenerek,
nazal planin anterior yonde asagdi dogru devrilmesiyle
olustugunu bildirmistir (11). Enlow ise brakisefalik
bireylerde beynin genis ve kisa oldugunu, buna bagli
olarak da dik bir kraniyel tabana sahip olduklarini bildir-
mistir. Bu bireylerde anterior ve orta kraniyal segment-
lerin daha kisa oldugunu ve nazomaksiller kompleksin
daha geride konumlandigini, bu durumun ise sinif 3 iligki
ve prognatik profille sonuglanabilecegini bildirmislerdir
(7).

Gergek blylime rotasyonu tahminindeki glclik bilinmek-
tedir. Bu durum ¢enelerdeki remodeling olaylariyla daha
da zorlasmaktadir. Total rotasyon bu sekilde bazen %50
oraninda maskelenebilmektedir. Rhesus maymunlarinda
yapilan bir calismada, intramatriks rotasyonun, maksilla-
da %70, mandibulada %90 oraninda gercek rotasyonu
maskeleyebilecedi belirtilmistir (12).

Solow ve Siersbaek-Nielsen mandibuler rotasyon tah-
mininde kraniyoservikal agilanmanin édnemini belirtmisler
ve kiiguk kraniyoservikal agiya sahip bireylerde mandibu-
la blylime yoénldnin yukariya dogru
sdylemislerdir (13). Bu durumda bas postirl fleksiyon
gosteren bireylerin daha ziyade anterior rotasyon modeli
gosterdigi gercegi ortaya cikmaktadir.

oldugunu

2- Derin Kapanish Bireylerde Dentoalveoler Bulgular:

Derin kapanisa sahip bireylerde maksiller ve mandibuler
molarlar ve premolarlar mesiale dogru egimlenmislerdir
ve aralarindaki a¢i artmistir. Spee egrisi ve alt ve Ost
keserler arasindaki agida artis gozlenir ve Keserler
oldukg¢a dik pozisyondadirlar.

Bjork ve Skieller tarafindan mandibuler keser pozisyon-
larindaki degisimin blyime sirasinda mandibuler sim-
fizin yapisindaki derin kapanisa 6zgl yapi ve sekil
degisimi ile ilgili oldugu belirtiimistir (14). Bu degisim ayni
zamanda mandibuler blylme rotasyonuyla da yakindan
ilgilidir. Bu durum dentoalveoler kompanzasyon mekaniz-
masi olarak tanimlanmistir (15).
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Karlsen Sinif 2, bélim 1 anomaliye sahip bireylerde
yaptigi bir calismada, posterior ve anterior yiikseklik
farkinin, normal kapanisli bireylere gore anterior alveoler
yikseklik lehine artmis oldugunu belirtmistir (16). Bir
baska calismada ise (ist keser yiksekliginin alt keser
ylksekligine oranla daha fazla artmis oldugu belirtiimek-
tedir (9). Bu durumda anterior maksiller alveoler boyutun,
hem posterior maksiller, hem de anterior mandibuler
alveoler boyuta oranla daha fazla oldugu goértilmektedir.

Sefalometrik degerlendirmede ise maksiller plan (ANS-
PNS) ile maksiller oklizal plan arasindaki aginin
normalde 10+3°, mandibuler plan (Go-Gn) ile mandibuler
okltizal plan arasindaki aginin ise normalde 20+4° olmas
gerekirken, anterior rotasyon gosteren bir bireyde bu
degerlerin azalmis olmasinin kompanzasyon mekaniz-
masinin isledigini gosterecegi bildirilmistir (12).

Molar konumlari incelendiginde, (st ve alt posterior alve-
oler yuksekliklerin derin kapanisli bireylerde normal
bireylerden daha az oldugu belirtiimektedir (9). Yine
Ribenduz tarafindan yapilan ve dik yéni dlsik normal
overbite’li Sinif | bireylerle, artmis overbite’i Sinif 2
anomaliye sahip bireylerin karsilastirildigr calismada
sadece mandibuler posterior alveoler boyutun derin
kapanisli bireylerde, normal overbite’li bireylerden daha
dlsik oldugu belirtilmistir (17).

Derin kapaniglilarda maksiller ve mandibuler dental ark-
lar da yapi ve sekil olarak normal bireylerden farkhlik
gostermektedir. Bahat ve Enlow (18), dolikosefal
bireylerde mandibular ark uzunlugunun kisa, brakisefal
bireylerde ise uzun oldugunu bildirirken, Christie (19),
brakisefal bireylerde Ust keser-molar arasi ark boyunun
mezosefal bireylerden daha uzun oldugunu bildirmis,
brakisefal bireylerde interkanin ve intermolar genisliklerin
daha fazla oldugunu ve bu yuz tipine sahip bireylerde
daha az caprasikligin beklenebilecegini ileri stirmustir.
Ayni arastirmaci bu bireylerin tedavi ile normal okliizyona
sahip olma sanslarinin daha fazla oldugunu ve gekim
karari verilirken dikkat edilmesi gerektigini de bildirmistir.
Bunun yanisira basin ve dental arklarin genislik élgiimleri
arasinda iliski olmadigin: belirten arastirmacilar da vardir
(20, 21). Bulgular arasindaki bu uyumsuzluklarin
arastirma materyalinin ¢zelliginden kaynaklanabilecedi
de unutulmamalidir.

McKeown ve Richardson kafataslarinda yaptikiari
calismalarinda kranyuma ait boyutlarin hep birlikte
azaldigini veya arttigim, kraniyel olgiimler ile Gst yiz
arasinda bir iliski mevcut oldugunu, ancak bu iliskinin alt
ylzde dustigini bildirmisler ve bunu dento alveoler bdl-
genin cevresel faktdrlerden daha c¢ok etkilenmesine
baglamislardir (22) .

Yine bilindigi gibi derin kapanisli bireylerde 6zellikle Ust
anterior diglerin farklt bir morfolojik yapi arzettiginden de
bahsedilir. Lavelle, 50 dolikosefal ve 50 brakisefal erigkin
erkek Uzerinde yaptigi calismasinda brakisefal bireylerde
dislerin meziodistal ¢aplari toplaminin dolikosefal birey-
lerinkinden daha biylik oldugunu ortaya koymustur (23).
Ayni zamanda keser kontaktinin saglandigi yerde,
interinsizal aginin ve (st keserlerin palatinal yiz mor-
folojisinin genel olarak overbite’ etkiledigi kabul edilir ve
Sinif 2 bolim 2 anomaliye sahip bireylerde artmis bir
kron kok agisi vardir (9,24). Diger faktérlerin yanisira
derin kapanisin olusmasinda bu agilanmanin da g6z ardi
edilmemesi gercegi ortaya ¢cikmaktadir. Bunun yanisira
overjet miktari da keser kontaktini dnleyip keserlerin asiri
slirmesine neden olarak overbite’ artirmaktadir. Stabil
bir kontakt st keserin palatinal yGzindeki sirtin agisina
da baghdir. Artmis interinsizal agi ise genellikle derin
kapanislarla birlikte goérllir ve Sinif 2 iskeletsel sap-
malarda oldugu gibi Sinif 3 anomalilerde de ayni interin-
sizal aci, azalmis overbite'la birlikte gorilebilir (24).
Buradaki etken ise kompanzasyon mekanizmasi ile
spontan alt keser retrizyonudur. Bjork overbite’i
2mm.den fazla olan hastalarda, 2mm.den az olanlara
gore interinsizal agida ortalama 5°'lik bir artis oldugunu
belirtmistir (25). Birgok arastirmaci da keserlerarasi
actyla overbite arasinda benzer iligkiler bulmuslardir
(9,17,26-31).

3- Derin Kapanish Bireylerde Yumusak Doku
Degerlendirmesi;

a) Néromuskiler yapr: Disuk alt yiiz yiksekligi gosteren
bireylerde kaslar ve diger yumusak dokular da bazi tipik
6zellikler gostermektedir. Tedavi seceneklerine karar
verebilmek ve daha stabil sonuclar elde edebilmek icin
kas fonksiyonlarinin degerlendirmesi iyi yapilmalidir.

Bu yiz tipinin olusmasinda en énemli etyolojik faktdrler-
den birinin de ¢igneme kaslari oldugu bilinmektedir.
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Masseter, pterigoideus medialis ve temporal kasin dikey
lifleri bu bireylerde mandibula tzerinde daha énde kon-
umlanmistir ve dikey yénde daha ylksek bir gerilim gos-
terirler (32,33). Kisa ylze sahip bireylerde yapilan kine-
siometrik ve elektromiyografik calismalar néromuskiiler
yapilara ait degisik sonuglar vermistir. Wessberg ve arka-
daslari kisa yuzlu bireylerde yaptiklari elektromiyografik

calismalar sonucunda cigneme kas aktivitelerinin istira-
hat pozisyonunda normal bireylere gére genel olarak
artmis oldugunu bildirmiglerdir (34). Yine ayni
arastirmacilar derin kapanisli bu bireylerde elektromiyo-
grafik aktivitelerin normal bireylerin klinik istirahat pozis-
yonundan %23-%75 daha fazla oldugunu ve artmisg
aktivitelerin posterior temporalis ve medial pterygoid
kaslarda daha baskin oldugunu belirtmistir. Ringqvist
kisa yuzli bireylerin genellikle daha glgli ¢igneme
kaslarina ve normal kranyofasiyal morfolojiye sahip
bireylerden daha fazla i1sirma kuvvetine sahip olduklarini
ve bu kuvvetin dolikosefal bireylerde 50-90 pound iken,
derin kapanigl bireylerde 150-200 pound oldugunu bildir-
mistir (35). Bu kaslarin dik konumda ve g¢ok kuvvetli
olmalari molar digler Gizerinde gémici bir etki yaratir ve
gerek alt ylzin gerekse posterior dentoalveoler bél-
gelerin vertikal gelisimi baskilanir. Bu sebeple maksiller
dental ark genis ve palatal kubbe sigdir. Kisaca vertikal
gelisimin transversal ydne kaymig oldugu sdylenebilir.
Dolayisiyla kas yapi ve konfiglirasyonunu iskelet
yapidan bagimsiz diistinmek mimkin degildir.

Moller ve Ingervall fasiyal morfoloji ve kas
fonksiyonlariyla ilgili olarak yaptiklari calismada, dislk
alt yuz yuksekligine sahip bireylerde glcli kaslar
nedeniyle maksillanin posterior dentoalveoler geligiminin
daha az ve Isirma kuvvetlerinin daha fazla oldugunu
dogrulamistir (36,37). Ringqvist mandibula sekli ve
buyikliglinin; yani mandibuler korpus uzunlugunun,
ramus yliksekliginin ve gonial acinin 1sirma kuvvetleriyle
iliskili oldugunu belirtmistir. Yapilan baska bir caligmada
masseter ve digastrik kaslarin vertikal kranyofasiyal mor-
folojiyle cok yakin iliskisi s6zkonusu iken, temporal kasin
daha az iligkili oldugu bulunmustur (32). Weijs ve arka-
daglari temporal kas kalinliginin iskeletin blyukligu ve
sekliyle ilgisi olmadigini vurgularken, Weijs ve
arkadaslari ile Ahigren ve arkadaslari, maksimum isirma
sirasindaki temporal kas aktivitesiyle mandibuler plan
agisi arasinda iliski oldugunu belirtmektedirler (38,39).

Derin Kapanusli Bireylerde Tedavi Yaklasimlart

Ayrica masseter kas aktivitesinin vertikal yon Uzerine
oldukga bulyiik bir etkisinin oldugu bazi arastirmacilar
tarafindan kabul edilmektedir (32,33).

Derin kapanigl bireylerde kas aktiviteleri incelenirken
servikal kaslar bundan ayr distnilemez. Al Abbasi ve
arkadaslari derin kapanigli ve Tmd’li hastalarda servikal
fleksor kas aktivitesini 1sirma, basabas, habitlel, lateral
ve geri pozisyonlarda olmak Uzere dort pozisyonda
dlemisler ve en fazla aktiviteyi de habitiiel ve bagabas
kapanista elde etmislerdir (40). Bu calismada 1sirma
sirasinda servikal kaslarin %60 oraninda fonksiyonda
oldugu ve okllzyonun vertikal boyutunun servikal
kaslarin izometrik kasiimasini etkiledigi bulunmustur.

b) Profil incelemesi: Derin kapanigh bireylerdeki tedavi
secenekleri arasinda en iyi karari verebilmek igin
yumusak doku profil degerlendirmesi biliylik &nem
tagimaktadir. Derin kapanigl bireylerde yumusak doku
profilinde bazi tipik 6zellikler goérilar. Dikkat edilecek
husus hastanin muayenesinin dogal bas posturiindeyken
yapiimasidir. Bu pozisyon 6zellikle profil incelenmesinde
dnem kazanir.

Derin kapanigli bireylerde tipik bulgular alt yiz yiksek-
liginde ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle sagittal ydnde bir
anomali yoksa, burun projeksiyonu ve orbital kenar
genellikle normaldir (41).

Maksiller ve mandibuler sulkus konturu incelendiginde,
bu konturlarin normal bireylerde hafif egimli veya diiz
iken, derin kapanigl bireylerde bu agilarin kii¢tltp, kon-
turun belirginlestigi goériimektedir. Ozellikle Sinif 2 derin
kapanigli bireylerde labiomental sulkusun egiminin
oldukca artmis oldugu gorillr (41). Burada dikkat edile-
cek husus, dogru bir degerlendirme icin 6rtill kapanis
nedeniyle birbirini baskilamis olan dudaklarin istirahat
pozisyonunda gevsemesine izin vermektir. Dudaklar isti-
rahat konumunda normal kalinlikta iken, kapanista kisa
gibi gérinebilir. Ust dudak ve subnazale kollumu
arasindaki nazolabial aginin normal degeri 105°
olmasina ragmen, maksiller keserlerin pozisyonuna
bagh olarak degisiklik gosterebilir ve derin kapanigli
bireylerde bu aginin azalmasi s6z konusudur.

Yumusak doku menton ve boyun baglangici arasindaki
mesafe ve bu bdlgenin konturu incelendiginde, derin
kapanisli bireylerde bu uzunlugun artmis oldugu ve fazla
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bir kurvatiirin sézkonusu olmadigi belirtiimektedir (41).

Bu durumda yine bireye 6zgll kas yapi ve konfiglirasyon-
larinin etkisi giindeme gelmektedir.

¢) Cephe incelemesi: Bu bireylerin cephe gérintuleri de
birtakim degisiklikler arzeder. Cephe gérinimi 3 baglik
altinda incelenebilir.

1-interlabial aralik: Dudaklar serbest birakildiginda alt ve
Ust dudak arasinda 2-3 mm. mesafe normal kabul
edilirken, vertikal maksiller yetersizliklerde ve deep bite’la
birlikte mandibuler retrizyon vakalarinda bu mesafe
azalmistir. Anatomik olarak da uzun (st dudak bu
mesafeyi daraltabilir. Bayanlarda bu mesafe daha
genistir. Bireyin interlabial araligi normalse derin kapanis
tedavisi sirasinda korunmasi gerektigi belirtiimektedir.

2-Dudak uzunlugu: Istirahat halinde iist dudak uzunlugu,
subnazale ile Ust dudadin alt kenarindaki mesafe
arasindan olcllir. Normal degeri 19-22mm. dir. Alt
dudak uzunlugu ise, alt dudagdin Ust kenari ile menton
arasindaki mesafedir. Normal degeri 38-44mm. arasidir
(42). Derin kapanisli bireylerde siklikla kisa Gst dudak
nedeniyle hasta genis interlabial ve keser- stomion
uzakligina sahip olabilir.

3-Giulme hatti: Estetik bir glilis esnasinda Ust dudak
cizgisi gingivoenemel hat hizasinda olmalidir. Gllme
sirasinda digeti dokusu fazlaca gérilen hastalarda molar
ekstriizyonundan kaginiimali keser intrizyonuna agirlik
verilmelidir. Kisa Kklinik kron ve/veya kisa dudakiar da bu
hatti etkilemektedir. Dudaklar serbest birakildiginda
maksiller santrallerin 3-4mm. gérilmesi normal kabul
edilebilecedi ve bayanlarda bu mesafenin biraz daha
fazla olabilecegi belirtiimektedir (42).

4- Derin kaparnigh bireylerde patolojik  bulgularin

dederiendirilmesi;

Genellikle derin kapanigl bireylerde zaman igersinde
cevre dokularda da istenmeyen degisiklikler olusur.
Bunlar arasinda TME ile ilgili problemler, periodontal
rahatsizliklar, minede aginmalar ve kiriklar sayilabilir.

a) Derin kapanislar ve TMD arasindaki iliski: Genel
olarak tempromandibuler eklem disfonksiyonlarinda
oklizal faktérlerin roll hala tam olarak agiklik kazan-
mamistir. Derin kapaniglarin TMD'yle iliskisi yillardir
bircok arastirmaci tarafindan incelenmistir. Posterior

kondil displasmani, disk liiksasyonu ve agri sikayetlerine

sebebiyet verdigi gerekgesiyle deep bite’ll hastalardan;
TMD’li hasta populasyonu icinde agirlikli olarak
bahsedilmektedir (43). Bununla beraber tim ¢alismalar
bu yénde degildir. Son calismalar overbite ve overjet mik-
tariyla kondil pozisyonu arasinda bir iliski bulunmadigini
(44), ya da overbite'in dogal bir adaptasyon sonucu
olugtugunu ve kondiler deplasmanin derin kapanigla
direk bir iliskisi olmadigini belirtmektedir (45-48). Ayrica
Angle siniflamalari arasinda da kliking sikhdl acisindan
bir fark olmadigi ancak Sinif 2, bolim 2 vakalarda
mandibula kondilinin hafif geride konumlandigini ya da
buna zorlandiini belirten otdrler vardir (45). Pullinger ise
kondil pozisyonunun geride konumlanmasinin overbite
miktariyla degil, diger faktorlerin etkisiyle oldugunu belirt-
mig ve yapmis oldugu ¢alismada overbite araligi 0-10mm
arasinda olan bireylerde, bu overbite miktarlaryla, TMD
arasinda anlamli bir fark bulamamistir (44). Benzer
sekilde Ingervall de Ust keser potrizyonu yaptigi Sinif 2,
bslim 2 anomaliye sahip bireylerde mandibulanin anteri-
ora hareket etmedigini savunmustur (49). Bu durum
kondilin posteriorda kalmaya zorlanmadiginin bir isareti
olabilir. Karlsen ve Gianelly de ayni sekilde bite derinligi
ve kondiler pozisyonun birbirinden bagimsiz oldugunu
belirtmislerdir (16,46). Yine Pullinger bir baska
calismasinda, derin kapanigl bireylerle kas agrisi, disk
deplasmani ve osteoartrozis semptomlari bakimindan
anlamli bir iliski bulamamistir (47).

Pullinger Sinif 2, bélim 2 anomalili bireylerde Sinif 2
boélim 1 anomalili bireylere oranla daha fazla TME has-
sasiyeti goruldigina, ancak overbite’t 5mm den fazla ve
daha az olanlar arasinda TME hassasiyeti, kliking ve
krepitus gibi semptomlar arasinda belirgin bir farkliliga
rastlanmadigini belirtmistir (50). Gianelly Sinif 2, bolim 2
bireylerde 12-14 yaslari arasinda kondilin fossaya goére
daha mesialde; 16-18 yaslarl arasinda ise daha
santralde yeraldigini ancak bu durumun TMD ile bir
iliskisi olmadigini bildirmistir (46).

Liu ve Tsai 6- 56 vyaslari arasindaki 508 hastada
yaptiklart bir galismada %26,6 oraninda TMD bulgularina
rastlamislardir (51). Deep bite’li hastalar bu oranin
sadece %27,6’stni olusturmus ve TMD ile arasinda ise
anlamli bir iliski bulunamamistir. Egermark- Erickson ve
arkadaslari overbite miktari ile TMD arasinda bir iligki
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olmadigimn bildirirken (48), Lieberman ve arkadaglar
overbite’ | 5mm den fazla hastalarla TMD arasinda iligki
oldugunu belirtmislerdir (43).

Literatlirde bu konu ile ilgili ¢alismalarda gorisler
arasindaki tezatlara bakilacak olursa, Sinif 2 bolim 2
anomalinin primer olarak TMD'ye sebep olmadigi, ancak
TMD igin bir predispozan faktér olabilecegi disinulebilir.

b) Derin Kapaniglar ve periodontal hastalk
arasindaki iligki: Plak, kalkulus, gingivitis ve cep miktari
ile gesitli malokllzyon tipleri arasinda iliski oldugunu
rapor eden pek az uzman vardir. Alexander ve Tipnis ile
Buckley overbite ve periodontal saglk arasinda iligki
olmadigini bildirmislerdir (52,53). Ancak kotu hijyen ve
periodontal hastalik varliginda, derin kapanis mevcud-
iyeti durumun agirlasmasinda etkili olabilir. Periodontal
rahatsizliklarda mandibuler keserler, bazen maksiller
keserlerin palatinal ylzlndeki gingivaya kadar sirerek
maksiller keserlerin protrlizyonuna sebep olabilirler. Bu
durum yagla ve posterior dislerin kaybiyla daha da
kotllesir. Aktif periodontal hastalik ve destek kemik kaybi
varliginda, okliizal travmalar dig mobilitesini ve migras-
yonunu artiracak sekilde periodontal yikima katkida
bulunur. Bu duruma yaygin olarak "okllzal periodontitis"
denir ve erigkin hastalarda daha sik gordlir (54,55).

Bunun diginda Sinif 2 bdlim 2 anomalilerde okllizyon
kuvvetleri anterior digler Uzerine etki ettiginden, bu
kuvvetlere bagh olarak kronlarda agir aginma ve kiriklar
gorilebilir.

Tim bu bilgilerden yola ¢ikilarak erken dénemde derin
kapaniglara midahalenin avantajlari, dezavantajlan,
tedavi hedefleri ve yaklasimlar gdzden gegirilecektir.

ERKEN DONEMDE TEDAVi YAKLASIMLARI

A) Sit Dentisyondaki Derin Kapaniglarda Tedavi
Yaklagimlar: Diger malokliizyonlarda oldugu gibi derin
kapanis sit dentisyonda da gorilebilir. Bu dénemde
gorilen derin kapanislarin cogu iskeletsel kokenli olmak-
tadir. Proffit iskeletsel derin kapanislarin siit dentisyonda
saptanabilse bile karma dislenme dénemine kadar
tedavinin endike olmadigini, bu vakalarin siit dentisyon-
da tedavisinin, aktif tedavi bitiminde blyiime modelinden
dolay: rezidivle sonuglanabilecegini belirtmistir (56).
Ancak unutulmamalidir ki erken dénemden itibaren
fonksiyonel matriksin de etkisiyle derin kapanigli yiz

Derin Kapanuslt Bireylerde Tedavi Yaklasimlar

yapisi gelisimle daha da belirginlesecektir. Daimi dislen-
meye gecis esnasinda keser ve molar diglerin siirmele-
rine rehberlik etmek ve mevcut kas konumunu degistire-
bilmek amactyla birtakim hareketli ve fonksiyonel aygitlar
uygulanabilmektedir. Bu ddénemdeki tedavi hedefleri ise
sunlar olabilir:

1- Keserlerin sirmelerine rehberlik ederek, vertikal
olarak daha fazia sirmelerini engellemek gereklidir. Bu
sekilde yeni sirmekte olan diglerin etrafindaki kollajen
fibrillerin, diglerin yeni duruma gore sekillenmesi ile
relapsin minimuma inmesi beklenmektedir (57).

2- Yizun vertikal veya horizontal bilylmesine engel
olmadan farkli bir kompanzasyon mekanizmasinin
calismasina izin veriimelidir (57).

3- Ayrica erken donemde vaka Sinif 1 veya Sinif 2 olsun,
retriiziv konumdaki Ust keserlerin hareketli aygitlarla nor-
mal konumuna getirilmesiyle, mandibulanin spontan
anterior hareketine ve sagittal ydnde normal gelisimini
tamamlamasina izin verilmelidir.

4- Spontan posterior alveoler gelisime izin verecek
dnlemlerin alinmasi ile alt anterior yliz boyutunun artisi
saglanmalidir.

Ayrica mandibulanin anterior gelisiminin provakasyonu
icin kas jimnastigi etkili bir ydntem olabilir.

Bu amaglar i¢in Methenitou 5-7 yaglarl arasindaki Sinif
2 derin kapanigh 43 hastada yaptigl bir galismada
"Preventive Eruption Guidance" adini verdigi bir aygiti
kesici diglerin slirmesi sirasinda asiri overjet ve overbite
olusmasini dnlemek i¢in geceleri pasif olarak
kullandirmigtir. Bu aygitla overbite ve overjet elimine
edilirken, kesici diglere devirme hareketi uygulanmamak-
tadir. Sadece uykuda kullanilimasi ise kooperasyonu
arttirmaktadir (57).

Derin kapaniglar st dentisyonda 6n ¢apraz kapanisla
birlikte de goriilebilmektedir. Ferguson sit dentisyonda
yaptigl caligmalar sonucunda anterior crossbite’in ver-
tikal ve transversal anomalilerin %27’sinde gorildugund
belirtmistir (58). Bu ddnemdeki overbite ile birlikte
gorllen cross bite’lar kargimiza dental, fonksiyonel veya
iskeletsel kokenli olarak ¢ikabilirler.

Overbite’l artmig 6n capraz kapanisin erken dénemde
tedavisi hem iskelet, hem de dentoalveoler komponentin
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normal biyime gelisimini devam ettirebilmesi, iyi bir
dudak postirinin saglanmasi ve TMD’den kaginmak
icin gereklidir. Buna ilaveten maksiller keserlerin labial
ylUzinin ve maksiller ve mandibuler kesicilerin kesici
kenarlarinin zedelenmesi dnlenmis olur. Ayrica yasla bir-
likte artan kas aktivitesi ile olugan derin kapanisin alt
keserlerde olusturacagl periodontal problemlerden de
kaginilmig olur. Erken tedavi cros bite’t azaltir ve
mandibulanin bu duruma uyumunu onler.

Bu dénemde 6n egik dizlemler veya &n egik duzlem
g0revi goren birtakim aygitlar, egimleri ayarlanarak 6n
capraz kapanish deep bite’'larda kullanilabilir. Bu basit
apereylerin kullanim slresi gok kisa olmasina ragmen (1-
3 ay), uzun dénem basarisi genellikle iyidir (59). Bu
sayede hem keser egimi duzeltiimis, hem de overbite
azaltiimis olur. Bu apereyin kullanimindan sonra 6zellik-
le fonksiyonel anomalilerde overjet ve overbite ideal
olarak saglanmissa ralaps nadir goruldr.

Posterior bite ytlkseltici akrilik bloklar ise molarlararasi
mesafeyi ylkselterek Ust cenede utility arklarin
kullanimina da izin verebilirler. Bunun kullanimi icin (st 2.
st molara bant yapilir ve st keserler braketlenerek
0.014" vyuvarlak teller vasitasi ile keser protriizyonu
yapilarak capraz kapanis dizeltilir (60).

B-Karma ve Erken Daimi Dislenme Ddnemindeki
Derin Kapanislarda Tedavi Yaklasimlar: Derin
kapanisli bireylerde karma dentisyonda ortodontik
tedavinin amaci daimi diglerin siirmesi sirasinda malok-
lizyonlarin daha da komplike hale gelmemesi icin ark
batdnligini saglamak ve orofasiyal gelisimi yon-
lendirmek olmalidir. Puberteden sonra kalan buyime
potansiyeli bu problemin diizelmesine izin ver-
meyeceginden, tedavinin ertelenecedi durumda sadece
dental hareketler ile vertikal anomalinin kompanze edilip
edilemeyecegine karar verilmelidir. Ancak derin kapanisi
tedavi etmeden o6nce baslangigta da bahsetmis
oldugumuz gibi anomalinin; mandibulanin yukar: rotas-
yonundan mi, maksiller veya mandibuler kesici diglerin
veya her ikisinin birden asin erlipsiyonundan mi, posteri-
or diglerin siirme eksikliginden mi, yoksa bu faktorlerin
kombinasyonu sonucunda mi ortaya c¢iktigr saptan-
malidir. Bu degerlendirmeyi takiben etkili tedavi aygrtlari
secilmelidir. Bu amagla kullanilan hareketli, fonksiyonel
veya sabit apereyler mevcuttur.

Bu aygitlardan aktif plaklar ve hareketli bite plane’ler,
keser egimlerini diizeltmek veya asiri slirmis olan keser-
lerin daha fazla stirmesini engellemek ve posterior alve-
oler gelisimi serbest birakmak amaciyla kullaniimaktadir.
Bu aygitlar Sinif 2 bolim 2 vakalarda Ust keser egimini
dlzelterek mandibulanin serbest birakiimasina yardimci
olurlar. Ancak sagittal yonde belirgin sapmaya sahip
bireylerde sadece aktif plaklarin kullaniimasi yeterli
olmamaktadir. Bu bireylerde daha detayl diizenlemeler
icin sabit veya fonksiyonel aygitlara ihtiyag duyulmak-
tadir.

Erken karma dentisyonda azalmis yliz yiksekligiyle bir-
likte gorllen ve posterior alveoler bdlgede vertikal yik-
sekligin az oldugu vakalarda, hareketli bite plane’lerin
kullanimi uygundur. Bu aygitta akril maksiller keserlerin
palatinal ylziine denk gelir ve mandibuler keserlerin akri-
lik yizeye temas etmesiyle molarlar arasinda kalan 3-
4mm. aralik sayesinde posterior alveoler gelisime izin
verilir (61). Proffit bu tip tedavinin erken daimi dentisyona
kadar ertelenmesinin kooperasyon agisindan daha iyi
oldugunu belirtmektedir. Ancak bu durum kranyofasiyal
ve dentoalveoler yapida gelisimle olusacak istenmeyen
degisiklikler icin bir dezavantaj teskil edecektir.

Dikkat edilmesi gereken bir bagka durum da alt keser
konumudur. Hareketli apereylerle alt keserlerin pozis-
yonunun degistiriimesinin genellikle istenen bir durum
olmadigi distiniimektedir. Mills, caligsmalarinda alt labial
segmentin dudak ve dil arasinda nétral bir zonda bulun-
dugunu, alt keserlerin retriize veya protrize edilmesinin
uzun dénemde rezidivie sonucglanacagdini belirtmektedir
(62). Bu nedenle hareketli apereylerin kullaniminda vaka
iyi secilmelidir.

Derin kapanis vakalari anteroposterior yéndeki iskeletsel
sapmalarla birlikte gorildigiinde, erken daimi dentisyon-
da fonksiyonel aygitlarin kullanimi hem sagittal sapmayi
onlemek, hem de kapanigi acmak icin idealdir.
Klinigimizde erken daimi dentisyon déneminde fonksi-
yonel aygitlarla oldukca basarili sonuclar elde
edilebilmektedir. Bu sekilde tedavi edilmis ve gelisiminin
olduk¢a erken déneminde (MP3) bulunan bir bireyin
tedavi bagi ve sonu sefalometrik ve el bilek radyografileri
resim 1’de; cephe, profil ve agiz ici fotograflari ise resim
2’'de verilmistir. Bireyde derin kapanisin acgiimis oldugu,
posterior dentoalveoler boyutlarin artmis oldugu ve
mandibuler retrlizyonun giderilmis oldugu goérilmektedir.
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Resim 1: Tedavi 6ncesi (a, b) ve tedavi sonrasi (d, e) sefalometrik ve el bilek radyografileri.
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(E)

Resim 2: Tedavi dncesi (a,b,c) ve tedavi sonrasi (d,e,f) cephe, profil ve agiz ici fotograilan
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Sadece iskeletsel deepbite problemlerinin dizeltiimesi
mandibulanin posterior rotasyonunu ve mandibuler
yetersizligi de beraberinde getirdiginden 6zellikle Sinif 2
bélim 1 tipinde fonksiyonel aygitlarin kullanimi uygun-
dur. Erken dénemdeki derin kapanigli bireylerde fonksi-
yonel aygitlarin kullanimi sonrasinda ise sabit tedavi
zamanina kadar, ya da tedavi bitmisse gelisim
sonlanincaya kadar pekistirme tedavisini sirdlirmek
gerekir. Ayrica aygitin kullanimi sonrasi, ¢zellikle bukkal
bolgede vertikal ydnde bir agiklik meydana gelmektedir.
Bu durumda retansiyon aygitinin anterioruna egimli bite
plane eklendiginde elde edilen durum korunurken
muskdller yapinin adaptasyonuna ve bukkal bélgede set-
tlinge izin verilmis olur.

Erken karma dentisyonda two by four seklinde sabit
tedavi uygulamalar da yapilmaktadir. Bu uygulamada,
molar ve kesicilerin repozisyonu ve akiif kesici intriiz-
yonu amaglanir. Ozellikle iskeletsel Sinif 2 olmayan derin
kapanislarda utility arklar da kullanilabilir (56). Sinif 2
bolim 2 anomalilerde erken daimi dentisyon déneminde
ise sabit tedavi uygulamalari fonksiyonel tedavi éncesi ya
da sonrasinda gerekli olabilir. Parker ve arkadaslar
gelisimi olan bireylerde sabit tedavi ile olan degisiklikleri
Sinif 2 bélim 2 ve Sinif 2 bolim 1 bireylerde incelemis
ve bilinen dental degisikliklerin yanisira, maksillada
buylime ile alcalma ve total 6n yliz ylksekliginde artis
oldugunu belirtmiglerdir (62).

Sonug olarak etkili bir tedavi icin uygun dénemde ve
uygun tedavi aygii ile Stif 2 bélim 2 anomalilerde
estetik ve fonksiyonel acidan daha basarili tedavi
sonuglar alabilmek mumkindir. Ancak bu islemleri
dogru siraya koyabilmek igin, vakayi en iyi sekilde
desifre etmenin 6nemi blyuktlr. Bireyin blylime modeli,
anomaliye sebep olan etyolojik faktoérler ve bunlarla
miicadele yéntem ve zamani dikkatlice degerlendirilme-
lidir.
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