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Geçmişten Günümüze Ortodontide Ankraj
Anchorage in Orthodontics from Past to Present

ÖZET

Ortodontik tedavilerin başarısı, bireye uygun tedavi ve ankraj 
planlaması ile ankrajın amaca uygun olarak korunabilmesi 
esasına dayanır. Dolayısıyla ankraj başarılı bir ortodontik tedavide 
farkı yaratan en önemli unsurdur. Ankraj, reaksiyon kuvvetlerine 
karşı hekim tarafından belirlenecek dişleri saran çevre dokular ve 
ağız dışı dokuların istenmeyen diş hareketlerine karşı gösterdiği 
dirençtir. Ankraj kontrolü ortodontik tedavi sonrası stabiliteyi 
de önemli ölçüde etkilediğinden, geçmişten günümüze birçok 
araştırmacı tarafından farklı ankraj felsefeleri ortaya konulmuştur. 
Ankraj, ortodontik kuvvetin yanı sıra periodonsiyumun durumu, 
kemik yaşı, yoğunluğu, çene içi ve çeneler arası temas yüzeyleri, 
dişlerin aksiyal eğimi, yüz iskelet tipi, muskuler konfigürasyon ve 
muskuler kuvvetler gibi çevre dokularla ilgili birçok faktörden olumlu 
veya olumsuz etkilenebilir. Bu nedenle ankrajın kurulmasında ve 
korunmasında bireysel planlar yapmak son derece önemlidir. 
Bu makale, ankraj kavramını ve ankraj sistemlerinin kullanım 
yöntemlerini sunmayı amaçlamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Diş hareketi; Optimal kuvvet; Ortodontide 
ankraj 

ABSTRACT

The success of orthodontic treatments is based on the principle 
of maintaining the anchor in accordance with the purpose, with 
appropriate treatment and anchorage planning. Therefore, 
anchorage is the most important element that makes the 
difference in a successful orthodontic treatment. Anchorage is 
the resistance of the surrounding tissues and extraoral tissues 
to be determined by the dentist against the reaction forces 
against unwanted tooth movements. Since anchorage control 
also significantly affects the stability after orthodontic treatment, 
different anchoring philosophies have been put forward by many 
researchers from past to present. In addition to orthodontic 
strength, anchorage can be affected positively or negatively by 
many factors related to teeth and/or surrounding tissues such 
as condition of the periodontium, bone age, density, intra-jaw 
and inter-jaw contact surfaces, axial tilt of teeth, facial skeleton 
type, muscular configuration and muscular forces. Therefore, it is 
extremely important to make individual plans for the installation 
and protection of the anchor. This article aims to present the 
anchor concept and the usage methods of anchor systems. 

Keywords: Anchorage in orthodontics; Optimal force; Tooth 
movement
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ve transversal olmak üzere üç boyutlu olarak düşü-
nülmelidir.5 

1. Ark boyu sapması: Gerekli ark boyutu ile mevcut 
ark boyutu arasındaki fark olup genellikle alt 
dental ark dikkate alınır. Yer gereksinimi 7 mm ve 
üzerinde olan vakalarda diş çekimi endikasyonu 
varlığından bahsedilebilmektedir.

2. Mandibular kesicilerin kaidelerine göre konumu: 
En stabil mandibular kesici diş konumunda 
Holdavay farkı (1-NB - Pg-NB=0)’nın 0 mm, 
alt kesici diş ve mandibular düzlem arasında 
kalan açı olan IMPA’nın 90 derece olması 
stabil mandibular kesici konumu için ön görülen 
değerlerdir. Örn: IMPA’nın 100 derece olması 
10 derecelik, Holdaway farkının 3 mm olması 3 
mm’lik retraksiyon gerekliliği anlamına gelir. Her 
bir mm retraksiyon için 2 mm yer ihtiyacı vardır. 
Holdaway oranına göre alt kesici retrüzyonu 
varlığı ise öncekinin aksine fazladan yer 
kazanılması anlamındadır.6

3. Spee eğrisi derinliği: Dental arkın her bir yarısında 
artmış olan spee miktarı kadar yer ihtiyacı oluşur. 
Normal spee eğrisi 2 mm olarak ön görüldüğünde, 
fazladan her 1 mm’lik derinliğin giderilmesi için 1 
mm yer ihtiyacı oluşur.6

4. Dental ark genişliği: Dar olan dental arklardaki 
(örn: mandibular dental arka göre dar maksiller 
ark varlığı) genişletme ile yer kazanılırken, aksine 
geniş dental arkların daraltılması sırasında yer 
ihtiyacı artmaktadır. 

5. Overjet ve overbite’ın durumu: Erişkin vakalarda 
pozitif veya negatif overjet varlığı ile artmış ve/veya 
azalmış overbite miktarları da ankraj hesabında 
yer almalıdır. Çünkü bu gibi durumlarda erişkin 
hastalarda fazladan diş çekimi endikasyonu dahi 
gündeme gelebilecektir.

6. Vertikal yön problemleri: Transversal yön 
problemlerinin aksine vertikal yön problemlerinde 
ankraj, yer darlığının giderilmesinden çok 
overbite kontrolü hususunda önemli olduğundan, 
çapraşıklıktan bağımsız olarak çekim ya da 
çekimsizlik kararı gerektirebilir.

ÇEKİMLİ VAKALARDA ANKRAJ KONTROLÜ

Çekimli olarak yürütülecek tedavilerde, yer gereksi-
nimi ve boşluğun kapatılış durumuna göre vakalar 
temelde (minimum, moderate, maksimum vs.) 5 ka-
tegoride değerlendirilmelidir:

ANKRAJIN TANIMI VE ANKRAJ İSTEMİNİ 
BELİRLEYEN FAKTÖRLER

Ortodontik tedavi sırasında dişler, sadece uygulanan 
kuvvetlere değil momentlere de maruz kalmaktadır-
lar. Ortodontik tedavilerde gerçek başarı, istenme-
yen diş hareketlerinden kaçınacak şekilde karşılıklı 
kuvvetlerin doğru olarak yönlendirilmesi ile yakından 
alakalıdır. Bu bağlamda, “aşırı kuvvete direnç göste-
ren sağlam bir dayanak” olarak adlandırılan ankraj 
kelimesi, ortodontik tedavilerde istenmeyen reaktif 
diş hareketlerine direnme gücü olarak tanımlanabilir.1-2

Anlaşılacağı üzere, kontrolsüz diş hareketleri orto-
dontik tedavi kalitesinin yanı sıra stabilite hususunda 
da hoş olmayan sonuçlara yol açacağından, dental 
ve/veya iskeletsel maloklüzyonların tedavisinde ih-
tiyaca göre belirli bir diş ya da diş grubunda dental 
hareketlerin sabitlemesi ve/veya durdurulması sı-
rasında gerekli unsur olan ankraj kavramı oldukça 
önemli bir husustur. 

Ortodontide uygulanan kuvvete karşı hareket ede-
cek ya da destek alınacak dişin direnme gücü, kök 
boyutu, formu, eğimi ve alanı ile doğrudan orantılı 
olup, aynı zamanda dişin yerleştiği kemik yoğunlu-
ğu, periodontal ligamentlerin yapısı ve sağlığı, kas 
basınçları (dil, dudak, yanak vb.) ve kuvvetlerinin 
yanı sıra sagittal kontaktlar ve vertikal interdijitasyon 
gibi çok sayıda faktöre bağlı olarak değişmektedir.3,4

Ortodontide ankraj ihtiyacı, tedavi planlamaları sı-
rasında primer olarak belirlenmesi gereken husus-
lardan biridir. Konumunu değiştirmeyi planladığımız 
dental ya da maksillo-mandibular unsurların ağırlığı-
na göre direnç bölgesini de bilinçli ve gerçekçi olarak 
belirlememiz gerekir. 

Ayrıca, ortodontik tedavilerde gerekli direnç ya da 
ankraj için, malokluzyonun şiddeti, bireyin gelişim 
statüsü ya da fonksiyonel/ortopedik tedavi gereksi-
nimleri gibi durumlar da göz önüne alınarak, diş ve 
diş grupları, dental arkın tamamı, zigoma, kafatası, 
alın, ense ya da çene ucu gibi daha güçlü bölgeler-
den de yararlanılabilir.4 

Tedavi başlangıcında çekim ya da çekimsizlik ka-
rarının objektif olarak belirlenmesi ankraj konusuna 
açıklık getirecektir. Ankraj gereksiniminde en önemli 
faktör olan yer gereksinimi aşağıdaki unsurlar dikka-
te alınarak belirlenmeli ve bugüne kadar gündeme 
getirilmemiş olsa da ankraj kontrolü vertikal, sagital 
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I. Maksimum-minimum Ankraj: Dental arkta mevcut 
ya da oluşturulmuş yerin kullanımının %100’ünün 
arkadan öne kapatılması olup çoğunlukla ağız içi 
veya ağız dışı ankraj unsurlarına gereksinim olur.

II. Minimum Ankraj: Dental arkta mevcut ya da oluş-
turulmuş yerin sadece % 25’inin önden arkaya 
kapatılması durumu olup ekstra ankraj unsuru 
gerekmez.

III. Modarete Ankraj: Dental arkta mevcut ya da oluş-
turulmuş yerin %50’sinin arkadan öne %50’sinin 
önden arkaya kapatılması durumu olup genellikle 
ekstra ankraj unsuru gerekmez.

IV. Maksimum Ankraj: Dental arkta mevcut ya da 
oluşturulmuş yerin %75’inin önden arkaya kapa-
tılması durumudur.

V. Maksimum-maksimum Ankraj: Dental arkta mev-
cut ya da oluşturulmuş yerin %100’ünün önden 
arkaya kapatılması durumudur. Hatta fazladan 
yer kazanılması da gerekebilir. Kesinlikle ağız içi 
ya da ağız dış ankraj gereksinimi olur.

Çekimli vakalarda tedavi şekillerine göre ankrajın 
kurulması ve desteklenmesi Şekil 1’de örneklerle 
açıklanmıştır.

ÇEKİMSİZ VAKALARDA ANKRAJ 
KONTROLÜ

Çekimli vakalarda olduğu gibi genellikle çekimsiz 
vakalarda da benzer ankraj gereksinimi söz konusu 
olur. Bu vakalardan distalizasyon gerektiren vakalar; 
maksimum+maksimum, diastema ya da diş eksikliği 
olup arkadan öne boşluğu kapatılacak vakalar ise 
genellikle maksimum-minimum, ya da başka bir de-
yişle maksimum derecede minimum ankraj vakaları 
olarak değerlendirilebilir. Her iki durumda da eks-
tra ankraj unsur ya da unsurları gerekebilmektedir. 
Özellikle yer darlığı olan vakalarda ekstra yer kazan-
ma yöntemlerinin (protrüzyon, ekspansiyon, distali-
zasyon vb.) düşünülmesi gerekebilir.  Bu durumda 
ankrajın korunması 3 boyutlu olarak düşünülmelidir. 
Üç boyutlu ankraj korumada genellikle invaziv yön-
temler akla gelir. Ancak değeri yeterince anlaşılama-
mış olan Lip bumper üç boyutlu ankraj kontrolünde 
oldukça önemli intraoral bir aygıttır.7 Transversal 
yönde genişletilerek yatay yönün, posteriora tip ve-
rilerek sagital ve vertikal yönün, frenuluma yakın 
açılandırılıp 5 mm kadar önden koşturularak yine 
sagital ve vertikal yönün kontrolü sağlanırken; mo-
larlarda distalizasyon, dudak baskısı kalkan kesici-
lerde ise protrüzyon etkisi oluşturulabilmektedir.

Şekil 1. Çekimli vakalarda tedavi şekillerine göre ankrajın kurulması ve desteklenmesi2
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ankrajı arttırdığından, geniş kök yüzey alanı olan bir 
diş, Şekil 3’te de görüldüğü üzere, kök yüzey alanı 
daha küçük bir dişten daha yüksek ankraj değerine 
sahiptir.4    

d. Morfolojik olarak yuvarlak kökler en az, meziodis-
tal olarak daha yassı formdaki kökler nispeten daha 
fazla, üçgen formdaki kökler ile eğilme bölgesi ve 
boyutuna bağlı olarak eğri kökler ise en fazla ank-
raj değerine sahip olabilmektedir.10 Devrilmiş diş-
lerin ankraj değerleri devrilme miktarlarıyla orantılı 
olarak, dişe devrilme yönünden zıt yönde bir kuvvet 
uygulandığında artarken aksi durumda azalmakta, 
kök formasyonu henüz tamamlanmamış dişlerin ise 
yüzey alanları (mm²) daha az olduğundan ankraj de-
ğerleri düşük olmaktadır.10

e. Dişlerin birbiriyle olan mezio distal yöndeki kon-
takt ilişkisi ankraj değerini etkilemekte olup, bu du-
rum sadece tedavi seyrinde değil tedavi bitiminde de 
oldukça büyük öneme sahiptir. Kontak yüzeyi şek-
linde geniş aproksimal temasa sahip dişlerin, nokta 
temaslı dişlere göre ankrajı daha fazla10 olup, tedavi 
seyrinde ya da sonrasında istenmeyen gerilimlere 
karşı daha etkili bir dayanma gücü oluşturulabilmek-
tedir.  

f. Dişin kemik içindeki bukko-lingual konumuna bağlı 
olarak da ankraj değerleri farklılık göstermektedir.10 

Bilindiği gibi kökleri kortikal kemiğe dayanmış diş ya 
da dişlerin ankraj değeri arttığından, gerekli durum-
larda ankrajı artırmak üzere bukkal kök torku uygula-
nabilir. Bu ankraj tipine ise kortikal ankraj ismi verilir. 
Aksine bu dişleri hareket ettirmek istediğimizde ise 
köklerinin kortikal kemikten uzaklaştırılması gerekir.

g. Tüberkül yükseklikleri ve iyi bir tüberkül-fossa iliş-

ANKRAJI ETKİLEYEN FAKTÖRLER

Tüm unsurlarıyla ankraj değerlerini etkileyen faktör-
ler Şekil 2’de toplu olarak verilmiştir. 

a. Ortodontik tedaviler sırasında hakim olmaya çalış-
tığımız unsurlar, bireyin gelişim statüsü ile de ilişkili 
olarak tek tek veya toplu halde dişler, dişleri yerinde 
tutan ve onlara belirli bir esneklik kazandıran peri-
odontal yapılar ve bu yapıların sağlık ve elastikiyet 
durumu ile dişlerin kemik desteği, alveolar prosesler, 
dental arklar, maksillo-mandibular yapılar ve kas-
lardır. 4 Dolayısıyla bu yapılara ait çok sayıda faktör 
ankrajı olumlu ya da olumsuz yönde etkilemektedir. 
Bireyin biyolojik, kimyasal ve/veya biyokimyasal ya-
pısında var olan ya da sonradan ortaya çıkan, sis-
temik veya nonsistemik, kalsiyum metabolizması 
farklılıkları, kullanılan ilaçlar, menapoz-andropoz gibi 
vücut biyokimyasında ortaya çıkan değişiklikler ya 
da reaksiyonlar da dişlerin ankraj değerlerini etkile-
yebilmektedir.8 Ayrıca genç bireylerde kemik yoğun-
luğu dolayısıyla ankrajı erişkin bireylerden farklıdır. 
Bazı olumsuz durumlarda daha düşük kuvvetler dahi 
indirekt kemik rezorpsiyonuna sebep olabilmektedir.3 

b. Öte yandan indirekt rezorbsiyon oluşmayacak dü-
zeyde optimize kuvvetlerde, kuvvetin şiddeti arttıkça 
diş hareketi de buna paralel olarak artarken, eşik de-
ğer aşılarak diş etrafındaki alveolar prosesler bilerek 
ya da bilmeden aşırı kuvvetler ile baskılandığında 
oluşan staz nedeniyle ortaya çıkan reaksiyonlar ise 
indirekt rezorbsiyona zorlayarak, hareket ve/veya 
ankraj bölgesindeki dişlerin direncini arttırabilmek-
tedir.9

c. Benzer olarak ankraj alınan dişlerin; kök sayısı-
nın, kök uzunluğunun ve kök yüzey alanının artması 

Şekil 2. Ortodontik tedaviler sırasında ankraj değerlerini etkileyen faktörler.
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kisi tarafından belirlenen karşıt ark ile vertikal yönde-
ki iyi bir interdijitasyon, ilgili diş ya da dişlerin yatay 
yöndeki ankraj değerlerini artırmaktadır. Bu nedenle 
atrizyona uğramış bir molar dişin ankraj değeri daha 
düşük, hareket yeteneği daha fazla olmaktadır. Bu-
nun aksine artmış molar tüberkül yüksekliği ve in-
terdijitasyon ise bu dişlerin distalizasyonu sırasında 
ankraj oluşturarak hareketi olumsuz yönde etkiler.10 
Ancak posterior bölgede bu artmış ankraj kolu kanin 
distalizasyonu olduğunda avantaj olacaktır.

h. Yüz iskeleti boyutunun vertikal yönde artmış veya 
azalmış olması, başka bir deyişle bireye ait mandibu-
lar rotasyon modeli de diğer birçok faktör gibi ankrajı 
yakından ilgilendirmektedir. Hiperdiverjan bireyler-
de mandibular molar direnci, hipodiverjan bireylere 
göre daha düşük olup, çekim sonrası ortodontik kuv-
vet uygulanmasa bile, molar dişlerin spontan olarak 
mesiale migrasyonu daha kolay gerçekleşir.11 Bunun 
sebeplerinden birincisi; hiperdiverjan bireylerde kor-
tikal kemik kalınlığının hipodiverjan bireylere göre 
daha az olmasıdır.12  İkincisi ise hiperdiverjan birey-
lerde alt molar dişlerin mesiale hareketinin, mandi-
buladaki posterior rotasyona bağlı olarak yer çekimi-
nin de etkisiyle daha kolay gerçekleşmesidir. 

i. Ortodontik tedavi seyri içerisinde ankrajı önemli 
düzeyde etkileyen bir başka unsur da kas kuvvetle-
ri ve oklüzal kuvvetlerdir. Isırma kuvveti ve çiğneme 

kas aktivitesinin yüksek olduğu bilinen hipodiverjan 
bireylerde posterior dişlerin kaslarla stabilizasyonu 
ankrajın artmasına neden olur.13 Bu durum maksiller 
molar distalizasyonunu zorlaştırırken, istenmeyen 
molar intrüzyonunu da kolaylaştırır.14 Ancak konu 
kanin distalizasyonu olduğunda posteriorda ankrajı 
arttıracaktır. Bu nedenle distalizasyon sırasında kul-
lanılacak olan bite raiser distalizasyona engel olan 
ankrajı bloke ederken, kesici intrüzyonu sırasında 
posterior dişlerin istenmeyen ekstrüziv hareketlerini 
de önleyecektir. Benzer şekilde hipodiverjan birey-
lerde artmış üst dudak tonusu, retrüziv maksiller 
kesicilerin ideal konumuna getirilmesine engel teşkil 
ederken, bu kas tonuslarından lip-bumper kullanıla-
rak faydalanıldığında molar distalizasyonu ve\veya 
keser protrüzyonu kolaylaşmaktadır. Hiperdiverjan 
bireylerde ise, mandibular dental arkta konumlanan 
artmış dil aktivitesine karşı azalmış ısırma kuvvetle-
ri ve dudak tonusları nedeniyle bu kez maksiller ve/
veya mandibular kesici konumlarının gerek sagittal 
gerekse vertikal yönde idealizasyonu zaman alacak-
tır.  Bu nedenle ankraj planlamalarında, kraniyofasi-
yal yapı ve bunlarla ilişkili kas yapıları göz önünde 
bulundurularak duruma uygun pozisyonların düzen-
lenmesi gerekir.11 

Şekil 3. Her bir dişe ait kök yüzey alanları (mm²) ve ankraj değerleri4
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altında diş hareket hızının değerlendirildiği bir ça-
lışmada; hafif kuvvetlerle etkili şekilde kanin dista-
lizasyonu sağlanırken, ağır kuvvetlerin kanin distali-
zasyon hızı ve miktarını arttırırken ankraj kaybı gibi 
istenmeyen klinik yan etkiler nedeniyle avantajlarını 
kaybettiği sonucuna varılmıştır.17 Benzer olarak or-
todontik diş hareketi için optimum kuvvetlerin belir-
lenmesine yönelik olarak uygulanan 50-100 gr arası 
kuvvetlerin, hasta konforunu bozmaması ve isten-
meyen yan etkileri minimuma indirmesi bakımından, 
ortodontik diş hareketi için optimal olduğu sonucuna 
varılmıştır.18 Distalizasyon amaçlı elastiklerle 50-200 
gr arası değişik kuvvetler uygulanarak, ortodontik 
kuvvetin büyüklüğü ile diş hareket hızı arasında-
ki ilişkiler incelendiğinde, diş hareket hızında kuvvet 
büyüklüğünden ziyade bireysel özelliklerin etkili ol-
duğu belirlenmiştir.19 

ANKRAJ DEĞERLERİ

Diş ve çevre dokularda herhangi bir patolojik olaya 
neden olmayacak şiddette olup dişe hareket verici 
ortodontik kuvvet, optimal kuvvet olarak adlandırılır. 
Mevcut optimal kuvvet kavramı, belirli bir büyüklük 
ve zamansal özelliklere sahip bir kuvvetin (sürekli-a-
ralıklı, sabit-azalan vb.), doku hasarı olmadan mak-
simum diş hareket hızı üretebileceği hipotezine da-
yanmaktadır.2 Bu kuvvetin periodonsiyumun kapiller 
kan basıncına (20-26 gr\cm2) eşit miktarda basınç 
uygulayan kuvvet olduğu da söylenebilir.15

Konu ile ilgili çalışmalara ait genel görüş, hafif kuv-
vetlerin dişi hareket ettirmek için gerekli olan eşik 
kuvveti aşma hususunda yeterli olduğu ve diş hare-
ketini sağlayabilen en hafif kuvvetlerin kullanılması 
gerektiği yönündedir.16 Bununla birlikte ağır ve hafif 
kuvvetler (50 ve 300 gr’lık kuvvetler uygulanmıştır) 

Şekil 4. Dişlerin kök yüzey alanına göre optimal kuvvet değerleri (gr) (Jaraback’a göre)20

Şekil 5. Diş Hareket tipine göre optimal kuvvet değerleri (gr) (Proffit’e göre)2



ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical Scciences 199

Cilt: 11, Sayı: 2, 2022 Sayfa: 193-201Çakmak B., Rübendüz M.

Bunun yanı sıra Jaraback20 her bir dişi hareket et-
tirmek için kök yüzey alanlarına göre farklı optimal 
kuvvet değerleri belirlemiş, bu değerler Şekil 4’te 
verilmiştir.20 Ayrıca farklı tip diş hareketleri (tip, an-
titip, intrüzyon, ekstrüzyon vb.) elde edebilmek için 
farklı kuvvetler gerekmektedir. Profitt2, Şekil 5’te ve-
rilen optimal kuvvet değerlerini önermiştir. Belirtilen 
değerler, diş boyut ve alanlarına bağlı olarak kesici 
dişler için daha küçük, çok köklü posterior dişler için 
daha yüksektir. Ancak optimal kuvveti belirlerken, 
dişin boyutu kadar uygulayacağımız hareket tipi de 
önemlidir. İntrüzyon hareketi için daha düşük, paralel 
hareket için daha yüksek optimal kuvvetlere ihtiyaç 
duyulmaktadır (Şekil 5).

ANKRAJIN BİYOLOJİK TEMELLERİ VE 
FARKLI ANKRAJ SİSTEMLERİ

Geçmişten günümüze, ortodontik ankraj ile ilgili gö-
rüş ayrılıkları yaşanmış ve yaşanmakta olup ankraj 
gereksiniminin azaltılmasına yönelik olarak farklı 
felsefelerde braket sistemleri üretilmiş ve kullanıma 
sunulmuştur. 

Angle tarafından 1928 yılında tanıtılan Edgewise 
teknikte (köşeli tel tekniği), ankraj destekli diş hare-
keti için kalın köşeli tellerde yapılan bükümler esas 
alınmıştır.21 Bu teknikte; olgunun ihtiyacına göre ank-
rajı kuvvetlendirecek yardımcı elemanların (ekstrao-
ral apareyler, lingual ark, transpalatal ark) yanı sıra 
ankraj ihtiyacına göre tasarlanmış bükümlerle çelik 
ark telleri şekillendirilmiştir. Ancak bu bükümler hem 
koltuk süresini hem de hasta konforunu azaltmıştır.

1960’lı yıllarda tanıtılan Begg felsefesinde (yuvarlak 
tel tekniği), herhangi bir ekstraoral aparey desteği 
olmadan sonuca ulaşılması hedeflenmiştir. Bu yak-
laşım tekniğe bir cazibe getirmekle birlikte, ortope-
dik etkiyi dışlamış ve iskeletsel sorunların tedavisini 
de dento-alveoler boyuta indirgemiştir. Teknik temel 
olarak, anterior dişlerin basit tiping hareketiyle dista-
lizasyon ve retraksiyonu, posterior dişlerin ise daha 
ziyade paralel hareket ile buna ankraj olması fel-
sefesini savunmuştur. Anterior ve posterior dişlerin 
ankrajı arasındaki farklılıklardan yararlanılarak (di-
feransiyel ankraj prensibi), farklı kuvvetler uygulan-
masıyla destek ünitelerine karşı hareket ünitelerinin 
istenilen şekilde hareket ettirilebileceği savunulmuş-
tur.22 Ancak ankrajın korunması açısından Edgewise 
ve Begg teknikleri karşılaştırıldığında, hem mandi-
bula hem maxillada molar pozisyonunun Edgewise 

tekniğinde daha stabil olduğu bulunmuştur.1 

Andrews tarafından 1970 yılında oklüzyonun altı 
anahtarı esas alınarak geliştirilen Straigt-wire tek-
niğinde (düz tel tekniği), amaç bükümlerden hekim 
ve hastayı bir parça da olsa uzaklaştırmak olmuştur. 
Üzerinde hiçbir büküm yapılmamış düz ve elastik bir 
köşeli ark teli uygulandığında braketlerin doğası ge-
reği kron ve kök pozisyonlarının kendiliğinden ide-
alize edileceği savunulmuştur. O dönemde ilk defa 
kaidelerinde özel formasyon içeren bu braketlerde 
ankraj kontrolü için ikinci düzen bükümlere gerek 
kalmadığı belirtilmiştir.23

Ankraj için kemik fizyolojisini ve onun uygulanan 
kuvvetlere reaksiyonunu avantaj olarak kullanan 
Bioprogressive teknik Ricketts tarafından önerilmiştir. 
Ricketts molar dişlerin köklerinin daha az kan 
dolaşımı içeren kortikal kemiğe dayandırıldığında 
diş hareketinin geciktiğini dolayısıyla ankrajın 
güçlendiğini ifade etmiştir.24 Bu görüş nezdinde 
vestibülde kortikal kemik içinde yer alan bir kanin 
dişin kökünün distalizasyon öncesinde aktif lingual/
palatinal kök torku ile spongioz kemik içine alınması 
distalizasyonu kolaylaştırmaktadır. Ricketts’in 
bölümlü ark tekniği ile Andrews’in bütün arkı içeren 
Straigt-wire teknik karşılaştırıldığında istatistiksel 
olarak anlamlı olmasa da sayısal düzeyde alt molar 
ankraj kaybının bioprogressive teknikte Straight-wire 
tekniğe göre daha az olduğu belirtilmiştir.25

Self-ligating braketler 1970’li yıllarda tanıtılmış, kol-
tuk zamanının kısalması, randevu aralarının uzama-
sı, daha az kesici proklinasyonu, maksimum geniş-
letme etkinliği gibi avantajlarıyla ve çekimsiz tedavi 
alternatifi sunması nedeniyle oldukça popüler hale 
gelmiştir. Ayrıca braketlerin özellikleri sebebiyle bu 
sürtünmesiz sistem, hafif kuvvet uygulaması ile 
düşük momentlerin oluşmasını sağlamaktadır. Bu 
sayede ankraj kaybı azaltılarak daha kısa sürede, 
mümkün olduğunca intraoral ve ekstraoral ankraj 
unsuru kullanmadan daha fazla diş hareketi elde 
edilebilmektedir.26

Benzer olarak ankraj ihtiyacının ve geleneksel 
headgear, palatal ve lingual ark kullanımlarının 
azaltılması amacıyla 1995 yılında Mclaughlin-
Bennet ve Trevisi tarafından MBT teknik tanıtılmış, 
geniş slotlu braket kullanımı, azaltılmış anterior tip, 
lace-back, bend-back ve hafif kuvvetlerin kombine 
kullanımının bu hususta etkili olduğu belirtilmiştir.27
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ANKRAJ SINIFLAMASI

Ortodontistler ankrajı korumak için tarih boyunca çe-
şitli strateji ve teknikler geliştirmişlerdir. Moyers bu 
metodlardan yola çıkarak bir ankraj sınıflaması oluş-
turmuştur.28 Kuvvetin uygulama şekline uygulanan 
çeneye, ankraj alınan bölgeye ve ankraj ünitesinin 
sayısına göre yapılan sınıflama Şekil 6’da örneklerle 
açıklanarak verilmiştir.29

KEMİK İÇİ ANKRAJ

Konvansiyonel ankraj aygıtları; hasta kooperasyonu, 
periodontal destek, istenmeyen diş hareketleri gibi 
faktörlerden etkilenmekte ve bazı vakalarda kritik 
ankraj uygulamaları yetersiz kalmaktadır. Bu ne-
denle farklı ankraj kaynakları arayışı içine girilmiştir. 

Son yıllarda, ankrajın kemiğe geçici olarak bağlanan 
çeşitli apareyler kullanılarak kuvvetlendirilmesine 
ilişkin birçok çalışma yapılmaktadır. İlk olarak 1983 
yılında minividalar tanıtılmış, bu materyallere geçi-
ci ankraj apareyleri (Temporary Anchorage Devices) 
adı verilmiştir.30 Ortodontik kemik ankrajı (Orthodon-
tic Bone Anchorage, OBA) olarak da adlandırılan ve 
kullanımlarından sonra uzaklaştırılan minividalar ge-
nellikle sagital ve vertikal ankraj için uygulanmakla 
beraber transversal ankraj için de kullanım alanları 
vardır. 

Mini vidaların pek çok kullanım alanı olmasına31 rağ-
men kendine göre avantaj ve dezavantajları olan32 
mini vidaların yerine bu dezavantajları elimine ede-
ceği öngörülen saf titanyumdan miniplak ve fiksas-
yon vidalarından oluşan iskeletsel ankraj sistem-
leri oluşturulmuştur.33

SONUÇLAR

Ankraj bir yer veya lokalizasyon olarak değil ‘direnç’ 
olarak algılanmalıdır. Ankraj kurulmadan önce, has-
tanın yaşı, kemik ve periodontal yapı kalitesi, sis-
temik durumu ve kullandığı ilaçlar, yüz iskelet tipi 
kooperasyon düzeyine ilaveten tasarlanan dental 
hareketler ayrı ayrı düşünülmeli ve ankraj planı buna 
göre yapılmalıdır. 

Ortodontik tedavi protokolünde en önemli unsur-
lar; minimum kuvvet, minimum sürtünme, minimum 
zaman, minimum maliyet, minimum invaziv ve eks-
traoral ankraj, maksimum biyolojik ankraj, optimum 
kuvvet, maksimum hareket ve maksimum fayda ol-
malıdır.

Ancak ankraj için yeterli stabilite sağlanamadığın-
da, maksimum rijiditeye sahip yardımcı arklar (TPA, 
Nance, Lingual ark), ekstraoral ankraj aygıtları ya da 
ağız içi sabit ankraj unsurları planlanmalıdır. 

Şekil 6. Moyers’e göre yapılmış ankraj sınıflamasının örneklerle açıklanması29
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