Derleme

Gecmisten Gunumuze Ortodontide Ankraj
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OZET

Ortodontik tedavilerin basarisi, bireye uygun tedavi ve ankraj
planlamasi ile ankrajin amaca uygun olarak korunabilmesi
esasina dayanir. Dolayisiyla ankraj basarili bir ortodontik tedavide
farki yaratan en énemli unsurdur. Ankraj, reaksiyon kuvvetlerine
karsi hekim tarafindan belirlenecek disleri saran ¢evre dokular ve
agiz digi dokularin istenmeyen dis hareketlerine karsi gosterdigi
direngtir. Ankraj kontroli ortodontik tedavi sonrasi stabiliteyi
de 6nemli dlclide etkilediginden, gecmisten gunimize birgcok
arastirmaci tarafindan farkli ankraj felsefeleri ortaya konulmustur.
Ankraj, ortodontik kuvvetin yani sira periodonsiyumun durumu,
kemik yasi, yodunlugdu, ¢ene igi ve geneler arasi temas yuzeyleri,
dislerin aksiyal egimi, ylz iskelet tipi, muskuler konfigiirasyon ve
muskuler kuvvetler gibi gevre dokularlailgili birgok faktérden olumlu
veya olumsuz etkilenebilir. Bu nedenle ankrajin kurulmasinda ve
korunmasinda bireysel planlar yapmak son derece 6nemlidir.
Bu makale, ankraj kavramini ve ankraj sistemlerinin kullanim
yoéntemlerini sunmayi amaglamaktadir.
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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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ANKRAJIN TANIMI VE ANKRAJ iSTEMIiNi
BELIRLEYEN FAKTORLER

Ortodontik tedavi sirasinda disler, sadece uygulanan
kuvvetlere degil momentlere de maruz kalmaktadir-
lar. Ortodontik tedavilerde gergek basari, istenme-
yen dis hareketlerinden kaginacak sekilde karsilikli
kuvvetlerin dogru olarak yonlendirilmesi ile yakindan
alakaldir. Bu baglamda, “asir kuvvete direng goste-
ren saglam bir dayanak” olarak adlandirilan ankraj
kelimesi, ortodontik tedavilerde istenmeyen reaktif
dis hareketlerine direnme glicii olarak tanimlanabilir.'-2

Anlasilacagi Uzere, kontrolsiiz dis hareketleri orto-
dontik tedavi kalitesinin yani sira stabilite hususunda
da hos olmayan sonugclara yol acacagindan, dental
velveya iskeletsel malokllizyonlarin tedavisinde ih-
tiyaca gore belirli bir dis ya da dis grubunda dental
hareketlerin sabitlemesi ve/veya durdurulmasi si-
rasinda gerekli unsur olan ankraj kavrami oldukca
Onemli bir husustur.

Ortodontide uygulanan kuvvete karsi hareket ede-
cek ya da destek alinacak disin direnme gucl, kok
boyutu, formu, egimi ve alani ile dogrudan orantili
olup, ayni zamanda disin yerlestigi kemik yogunlu-
gu, periodontal ligamentlerin yapisi ve saglgi, kas
basinglan (dil, dudak, yanak vb.) ve kuvvetlerinin
yani sira sagittal kontaktlar ve vertikal interdijitasyon
gibi cok sayida faktére bagli olarak degismektedir.>#

Ortodontide ankraj ihtiyaci, tedavi planlamalari si-
rasinda primer olarak belirlenmesi gereken husus-
lardan biridir. Konumunu degistirmeyi planladigimiz
dental ya da maksillo-mandibular unsurlarin agirligi-
na gore direng bdlgesini de bilingli ve gergekgi olarak
belirlememiz gerekir.

Ayrica, ortodontik tedavilerde gerekli direng ya da
ankraj i¢in, malokluzyonun siddeti, bireyin gelisim
statlisi ya da fonksiyonel/ortopedik tedavi gereksi-
nimleri gibi durumlar da g6z 6nune alinarak, dis ve
dis gruplari, dental arkin tamami, zigoma, kafatasi,
alin, ense ya da ¢ene ucu gibi daha giglu bdlgeler-
den de yararlanilabilir.*

Tedavi baglangicinda ¢ekim ya da cekimsizlik ka-
rarinin objektif olarak belirlenmesi ankraj konusuna
aciklik getirecektir. Ankraj gereksiniminde en énemli
faktor olan yer gereksinimi asagidaki unsurlar dikka-
te alinarak belirlenmeli ve buglne kadar gindeme
getirilmemis olsa da ankraj kontrolu vertikal, sagital

ve transversal olmak Uzere (¢ boyutlu olarak disu-
ndlmelidir.®

1. Ark boyu sapmasi: Gerekli ark boyutu ile mevcut
ark boyutu arasindaki fark olup genellikle alt
dental ark dikkate alinir. Yer gereksinimi 7 mm ve
Uzerinde olan vakalarda dis ¢ekimi endikasyonu
varligindan bahsedilebilmektedir.

2. Mandibular kesicilerin kaidelerine gére konumu:
En stabil mandibular kesici dis konumunda
Holdavay farki (1-NB - Pg-NB=0)nin 0 mm,
alt kesici dis ve mandibular dizlem arasinda
kalan ac¢i olan IMPAnin 90 derece olmasi
stabil mandibular kesici konumu igin 6n gdrulen
degerlerdir. Orn: IMPAnin 100 derece olmasi
10 derecelik, Holdaway farkinin 3 mm olmasi 3
mm’lik retraksiyon gerekliligi anlamina gelir. Her
bir mm retraksiyon igin 2 mm yer ihtiyaci vardir.
Holdaway oranina goére alt kesici retriizyonu
varligi ise o©Oncekinin aksine fazladan yer
kazanilmasi anlamindadir.®

3. Spee egrisi derinligi: Dental arkin her bir yarisinda
artmis olan spee miktari kadar yer ihtiyaci olusur.
Normal spee egrisi 2 mm olarak 6n géruldiginde,
fazladan her 1 mm’lik derinligin giderilmesi igin 1
mm vyer ihtiyaci olusur.®

4. Dental ark genigligi: Dar olan dental arklardaki
(6rn: mandibular dental arka gbére dar maksiller
ark varligi) genigletme ile yer kazanilirken, aksine
genis dental arklarin daraltiimasi sirasinda yer
intiyaci artmaktadir.

5. Overjet ve overbite’in durumu: Erigkin vakalarda
pozitif veyanegatifoverjetvarligiile artmig ve/veya
azalmis overbite miktarlari da ankraj hesabinda
yer almalidir. Clnku bu gibi durumlarda erigkin
hastalarda fazladan dis ¢ekimi endikasyonu dahi
glindeme gelebilecektir.

6. Vertikal ydn problemleri: Transversal yon
problemlerinin aksine vertikal yon problemlerinde
ankraj, yer darhginin gideriimesinden ¢ok
overbite kontrolil hususunda énemli oldugundan,
caprasikliktan badimsiz olarak c¢ekim ya da
¢ekimsizlik karari gerektirebilir.

GEKiIMLi VAKALARDA ANKRAJ KONTROLU

Cekimli olarak yurGtulecek tedavilerde, yer gereksi-
nimi ve boslugun kapatilis durumuna gore vakalar
temelde (minimum, moderate, maksimum vs.) 5 ka-
tegoride degerlendirilmelidir:



Cakmak B., Ribendiz M.

Cilt: 11, Sayi: 2, 2022 Sayfa: 193-201

[. Maksimum-minimum Ankraj: Dental arkta mevcut
ya da olusturulmus yerin kullaniminin %100’Gndn
arkadan 6ne kapatilmasi olup ¢ogunlukla agiz igi
veya agiz disi1 ankraj unsurlarina gereksinim olur.

[l. Minimum Ankraj: Dental arkta mevcut ya da olug-
turulmus yerin sadece % 25’inin 6nden arkaya
kapatilmasi durumu olup ekstra ankraj unsuru
gerekmez.

ll. Modarete Ankraj: Dental arkta mevcut ya da olug-
turulmus yerin %50’sinin arkadan 6ne %50’sinin
onden arkaya kapatilmasi durumu olup genellikle
ekstra ankraj unsuru gerekmez.

IV. Maksimum Ankraj: Dental arkta mevcut ya da
olusturulmus yerin %75’inin 6nden arkaya kapa-
tilmasi durumudur.

V. Maksimum-maksimum Ankraj: Dental arkta mev-
cut ya da olusturulmus yerin %100’Gnin 6nden
arkaya kapatilmasi durumudur. Hatta fazladan
yer kazanilmasi da gerekebilir. Kesinlikle agiz igi
ya da agiz dis ankraj gereksinimi olur.

Cekimli vakalarda tedavi sekillerine gbre ankrajin
kurulmasi ve desteklenmesi Sekil 1'de érneklerle
aciklanmistir.

GCEKIiMSizZ VAKALARDA ANKRAJ
KONTROLU

Cekimli vakalarda oldugu gibi genellikle g¢ekimsiz
vakalarda da benzer ankraj gereksinimi sz konusu
olur. Bu vakalardan distalizasyon gerektiren vakalar;
maksimum+maksimum, diastema ya da dis eksikligi
olup arkadan 6ne boslugu kapatilacak vakalar ise
genellikle maksimum-minimum, ya da bagka bir de-
yisle maksimum derecede minimum ankraj vakalari
olarak degerlendirilebilir. Her iki durumda da eks-
tra ankraj unsur ya da unsurlari gerekebilmektedir.
Ozellikle yer darligi olan vakalarda ekstra yer kazan-
ma yOntemlerinin (protriizyon, ekspansiyon, distali-
zasyon vb.) dustnulmesi gerekebilir. Bu durumda
ankrajin korunmasi 3 boyutlu olarak disunulmelidir.
Ug boyutlu ankraj korumada genellikle invaziv yén-
temler akla gelir. Ancak degeri yeterince anlasilama-
mis olan Lip bumper G¢ boyutlu ankraj kontrolinde
oldukga 6nemli intraoral bir aygittir.” Transversal
yonde genisletilerek yatay yonin, posteriora tip ve-
rilerek sagital ve vertikal yonin, frenuluma yakin
acilandinlip 5 mm kadar énden kosturularak yine
sagital ve vertikal yonin kontroli saglanirken; mo-
larlarda distalizasyon, dudak baskisi kalkan kesici-
lerde ise protrizyon etkisi olusturulabilmektedir.

TEDAVI SEKLINE GORE ANKRAJIN KURULMASI

Muaksimum Ankraj
Vakalarinda
Ankrajin Giiglendirilmesi

Muodarete Ankraj
Vakalarmda
Ankrajin Giiglendirilmesi

Minimum Ankraj
Vakalarmda
Ankrajin Giiglendirilmesi

Ankraj Gnitesindeki dis say1s1 arttinilabilir .
Karsit ark kalin koseli tel ile bir blok haline
getirilerck ankraj arttirilirken, intermaksiller

Closing loop ile tek asamada bogluk kapatilabilir.
Molar ve premolar disler 8 ligatiiriiyle bir blok
haline getirilir. Kesiciler de aym sekilde bir blok

Anterior disler palatinal\lingual kik torku ile
desteklenirken posterior disler tek tek
meziyalize edilebilir.

elastik kuvvetiyle ankraji azaltilnus diger ark haline getirilir. Serbest birakilan kaninler tek 2. Rutin olarak 1. premolar ¢ekimi

igerisinde distalizasyon uygulanir. bagina distalize edilir. Daha sonra, kanin de aliskanhigindan sakimlmasi durumunda,
Molar ve/veya premolar dislere ankraj arttirici posteriora eklenerek kesiciler retrakte edilir. minimum ankrajda retraksiyon mekaniklerine
unsurlar (ikinci dilzen, tip-back bends, uprighting |3. Kesici ve kanin disler birlikte, molar ve premolar olan ihtiyacin azalacaf unutulmamalidir.
springs vb.) yapilarak ankrajlan arttinlabilir. dislere kars: distale dogru hareket ettirmeye 3. Anterior ankraj iinitesine miimkiin oldugunca
Birinci molar tiipiin mezialine yapilan tie-back ve ¢alisihrken (en masse retraction) posteriorda fazla dis eklenmelidir, Bu amagla, ¢ekimlerin
tipback biikiimiiyle molar disin meziale hareketi ankraj arttirilabilir. ikinci premolar ve birinci molarlardan
dnlenirken,8 ligatiirlii anterior diglerin ankraja 4. En masse retraksiyon igin kaninlerde son bulan yapilmasi tercih edilebilir.

katkisi ile yatay lastiklerle kanin distalizasyonu anterior tel segmentine, posterior tel 4. Posterior diglerin protraksiyonunu
yapilabilir. segmentlerinden coil spring veya lastik maksimuma ¢ikarmak igin yiiz maskesi ve
Molarlar dislere bukkal kok torku verilerck uygulanmasi yapilabilir. benzeri ekstraoral apareylerden

kortikal ankrajla molar deste@i arttinlabilir. 5. Minimuma vakin ankraj istemi sz konusuysa, yararlanabilir.

Ankraji arttirmak igin intraoral unsurlar (TPA, kesici diglerin ankraj1 arttirnhrken molar diglerin |5.  Giiniimiizde ankraj i¢in implant ve miniplak
Nance apareyi, mandibuler lingual ark, lip ankraji azaltilp karsilikh ankraj (resiprokal) ile gibi unsurlar gelistirilmis olup gerekli
bumper, minividalar) kullamlabilir. bosluk kapatilir durumda minimum ankrajda dis hareketleri
Direkt ekstraoral kuvvetle (J-Hook headgear ile) |6. Maksimuma yakin ankraj isteminde, molar i¢in ekstraoral kuvvetlerin yerini alabilir.

kanin distalizasyonu, kesici intriizyonu yapilabilir
Direkt ekstraoral unsurlarla posterior bélge ankraji
arttirlabilir (servikal/oksipital hg).

diglerin ankrajim arttirmak igin ankraj biikiimleri,
kisa siireli agiz dis1 kuvvet gibi desteklere karst
intra/intermaksiller elastikler kullamlabilir.

Posterior diglerin meziyalizasyonuyla bogluk
kapatilmasinda da implantlar, olas
yaklagimlardandir

Sekil 1. Cekimli vakalarda tedavi sekillerine gore ankrajin kurulmasi ve desteklenmesi?
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ANKRAJI ETKILEYEN FAKTORLER

Tdm unsurlariyla ankraj degerlerini etkileyen faktor-
ler Sekil 2'de toplu olarak verilmistir.

a. Ortodontik tedaviler sirasinda hakim olmaya calis-
tigimiz unsurlar, bireyin gelisim statusu ile de iligkili
olarak tek tek veya toplu halde digler, digleri yerinde
tutan ve onlara belirli bir esneklik kazandiran peri-
odontal yapilar ve bu yapilarin saglik ve elastikiyet
durumu ile dislerin kemik destegi, alveolar prosesler,
dental arklar, maksillo-mandibular yapilar ve kas-
lardir. * Dolayislyla bu yapilara ait gok sayida faktor
ankraji olumlu ya da olumsuz yénde etkilemektedir.
Bireyin biyolojik, kimyasal ve/veya biyokimyasal ya-
pisinda var olan ya da sonradan ortaya cikan, sis-
temik veya nonsistemik, kalsiyum metabolizmasi
farkliliklari, kullanilan ilaglar, menapoz-andropoz gibi
vicut biyokimyasinda ortaya ¢ikan degisiklikler ya
da reaksiyonlar da dislerin ankraj degerlerini etkile-
yebilmektedir.2 Ayrica geng bireylerde kemik yogun-
lugu dolayisiyla ankraji erigkin bireylerden farkhdir.
Bazi olumsuz durumlarda daha distk kuvvetler dahi
indirekt kemik rezorpsiyonuna sebep olabilmektedir.?

b. Ote yandan indirekt rezorbsiyon olusmayacak dii-
zeyde optimize kuvvetlerde, kuvvetin siddeti arttikca
dis hareketi de buna paralel olarak artarken, esik de-
ger asilarak dis etrafindaki alveolar prosesler bilerek
ya da bilmeden asiri kuvvetler ile baskilandiginda
olusan staz nedeniyle ortaya ¢ikan reaksiyonlar ise
indirekt rezorbsiyona zorlayarak, hareket ve/veya
ankraj bolgesindeki diglerin direncini arttirabilmek-
tedir.®

c. Benzer olarak ankraj alinan diglerin; kdk sayisi-
nin, kék uzunlugunun ve kék yizey alaninin artmasi

ankraji arttirdigindan, genis kok yuzey alani olan bir
dis, Sekil 3'te de goruldigu Uzere, kdk ylzey alani
daha kuguk bir disten daha ylksek ankraj degerine
sahiptir.4

d. Morfolojik olarak yuvarlak kékler en az, meziodis-
tal olarak daha yassi formdaki kdkler nispeten daha
fazla, U¢gen formdaki kokler ile egilme bdlgesi ve
boyutuna bagli olarak egri kokler ise en fazla ank-
raj degerine sahip olabilmektedir.”® Devrilmis dis-
lerin ankraj degerleri devrilme miktarlariyla orantili
olarak, dise devrilme yoninden zit yénde bir kuvvet
uygulandiginda artarken aksi durumda azalmakta,
kok formasyonu hentiz tamamlanmamis dislerin ise
yuzey alanlari (mm?) daha az oldugundan ankraj de-
gerleri disik olmaktadir.™

e. Dislerin birbiriyle olan mezio distal yondeki kon-
takt iligkisi ankraj deg@erini etkilemekte olup, bu du-
rum sadece tedavi seyrinde degil tedavi bitiminde de
oldukca buyuk éneme sahiptir. Kontak ylzeyi sek-
linde genis aproksimal temasa sahip diglerin, nokta
temasl diglere gore ankraji daha fazla'® olup, tedavi
seyrinde ya da sonrasinda istenmeyen gerilimlere
karsi1 daha etkili bir dayanma giicl olusturulabilmek-
tedir.

f. Disin kemik icindeki bukko-lingual konumuna bagli
olarak da ankraj degerleri farklilik gostermektedir.'
Bilindigi gibi kokleri kortikal kemige dayanmigs dis ya
da diglerin ankraj degeri arttigindan, gerekli durum-
larda ankraji artirmak Uzere bukkal kok torku uygula-
nabilir. Bu ankraj tipine ise kortikal ankraj ismi verilir.
Aksine bu disleri hareket ettirmek istedigimizde ise
koklerinin kortikal kemikten uzaklastiriimasi gerekir.

g. Tuberkil yukseklikleri ve iyi bir tiberkul-fossa ilig-

ANKRAJI ETKILEYEN FAKTORLER

Periodonsiyum
ve kemigin | Kullamilan | aqiito; | Ortodontik
yasl taglar durumu kuvvetin
siddeti

{S

Dis kokiiniin
sayist, formu,
yiizey alani,

konumu

Diglerin Inter- Yiiz iskelet Kaslar
tip1

Kontak | con egimi| dijitasyon

alanlar

formasyonu ve

Sekil 2. Ortodontik tedaviler sirasinda ankraj deg@erlerini etkileyen faktorler.
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Kok Yiizey Alanlari (mm?)

450
400
350
300

c o o o

Ust Alt Ust Alt Ust
molar | molar | 2.pre | 2.pre  l.pre
molar | molar | molar
B Kk yiizey alam 433 431 220 207 234

l.pre | kanin
molar

250
20
15
10
5
0

Ust Alt
santral | santral

Ust Alt
lateral | lateral

Alt Ust Alt
kanin

180 273 268 179 168 201 154

Sekil 3. Her bir dige ait kdk ylizey alanlari (mm?) ve ankraj degerleri4

kisi tarafindan belirlenen karsit ark ile vertikal yonde-
ki iyi bir interdijitasyon, ilgili dis ya da dislerin yatay
yéndeki ankraj degerlerini artirmaktadir. Bu nedenle
atrizyona ugramis bir molar digin ankraj degeri daha
dusuk, hareket yetenegi daha fazla olmaktadir. Bu-
nun aksine artmig molar tuberkul yuksekligi ve in-
terdijitasyon ise bu dislerin distalizasyonu sirasinda
ankraj olusturarak hareketi olumsuz yonde etkiler.'
Ancak posterior bolgede bu artmig ankraj kolu kanin
distalizasyonu oldugunda avantaj olacaktir.

h. YUz iskeleti boyutunun vertikal yénde artmis veya
azalmis olmasi, baska bir deyisle bireye ait mandibu-
lar rotasyon modeli de diger birgok faktor gibi ankraji
yakindan ilgilendirmektedir. Hiperdiverjan bireyler-
de mandibular molar direnci, hipodiverjan bireylere
g6re daha dusuk olup, gekim sonrasi ortodontik kuv-
vet uygulanmasa bile, molar diglerin spontan olarak
mesiale migrasyonu daha kolay gergeklesir." Bunun
sebeplerinden birincisi; hiperdiverjan bireylerde kor-
tikal kemik kalinliginin hipodiverjan bireylere gore
daha az olmasidir.”? ikincisi ise hiperdiverjan birey-
lerde alt molar diglerin mesiale hareketinin, mandi-
buladaki posterior rotasyona bagli olarak yer ¢ekimi-
nin de etkisiyle daha kolay gerceklesmesidir.

i. Ortodontik tedavi seyri icerisinde ankraji 6nemli
diizeyde etkileyen bir baska unsur da kas kuvvetle-
ri ve okllzal kuvvetlerdir. Isirma kuvveti ve ¢igneme

kas aktivitesinin yuksek oldugu bilinen hipodiverjan
bireylerde posterior diglerin kaslarla stabilizasyonu
ankrajin artmasina neden olur.™ Bu durum maksiller
molar distalizasyonunu zorlastirirken, istenmeyen
molar intrlizyonunu da kolaylastirir.' Ancak konu
kanin distalizasyonu oldugunda posteriorda ankrajl
arttiracaktir. Bu nedenle distalizasyon sirasinda kul-
lanilacak olan bite raiser distalizasyona engel olan
ankraji bloke ederken, kesici intrlizyonu sirasinda
posterior dislerin istenmeyen ekstriiziv hareketlerini
de Onleyecektir. Benzer sekilde hipodiverjan birey-
lerde artmis Ust dudak tonusu, retriiziv maksiller
kesicilerin ideal konumuna getiriimesine engel teskil
ederken, bu kas tonuslarindan lip-bumper kullanila-
rak faydalanildiinda molar distalizasyonu ve\veya
keser protrizyonu kolaylagsmaktadir. Hiperdiverjan
bireylerde ise, mandibular dental arkta konumlanan
artmis dil aktivitesine karsi azalmis 1sirma kuvvetle-
ri ve dudak tonuslari nedeniyle bu kez maksiller ve/
veya mandibular kesici konumlarinin gerek sagittal
gerekse vertikal ydonde idealizasyonu zaman alacak-
tir. Bu nedenle ankraj planlamalarinda, kraniyofasi-
yal yap! ve bunlarla iligkili kas yapilari géz éninde
bulundurularak duruma uygun pozisyonlarin diizen-
lenmesi gerekir."

ADO Kinsatneiless 1197
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ANKRAJ DEGERLERI

Dis ve gevre dokularda herhangi bir patolojik olaya
neden olmayacak siddette olup dise hareket verici
ortodontik kuvvet, optimal kuvvet olarak adlandirilir.
Mevcut optimal kuvvet kavrami, belirli bir bayuklik
ve zamansal 6zelliklere sahip bir kuvvetin (strekli-a-
ralikli, sabit-azalan vb.), doku hasari olmadan mak-
simum dis hareket hizi Uretebilecegdi hipotezine da-
yanmaktadir.2 Bu kuvvetin periodonsiyumun kapiller
kan basincina (20-26 gr\cm?) esit miktarda basing
uygulayan kuvvet oldugu da sdylenebilir."®

Konu ile ilgili galismalara ait genel gorus, hafif kuv-
vetlerin disi hareket ettirmek icin gerekli olan esik
kuvveti asma hususunda yeterli oldugu ve dis hare-
ketini saglayabilen en hafif kuvvetlerin kullaniimasi
gerektigi yonlindedir."® Bununla birlikte agir ve hafif
kuvvetler (50 ve 300 gr’lik kuvvetler uygulanmistir)

altinda dis hareket hizinin degerlendirildigi bir ca-
lismada; hafif kuvvetlerle etkili sekilde kanin dista-
lizasyonu saglanirken, agir kuvvetlerin kanin distali-
zasyon hizi ve miktarini arttirirken ankraj kaybi gibi
istenmeyen Klinik yan etkiler nedeniyle avantajlarini
kaybettigi sonucuna varilmistir.'” Benzer olarak or-
todontik dis hareketi igin optimum kuvvetlerin belir-
lenmesine ydnelik olarak uygulanan 50-100 gr arasi
kuvvetlerin, hasta konforunu bozmamasi ve isten-
meyen yan etkileri minimuma indirmesi bakimindan,
ortodontik dis hareketi icin optimal oldugu sonucuna
varilmistir.’® Distalizasyon amagl elastiklerle 50-200
gr arasi degisik kuvvetler uygulanarak, ortodontik
kuvvetin buyudklugu ile dis hareket hizi arasinda-
ki iligkiler incelendiginde, dis hareket hizinda kuvvet
blylkliginden ziyade bireysel 6zelliklerin etkili ol-
dugu belirlenmistir.'®

Dis K6k yiizey Alanina Gore Optimal Kuvvet
Degerleri

Alt molar(250-270 gr)

Alt premolar(80-90 gr)
Alt kanin(95-100 gr)
Alt kesici(55-65 gr)
Ust molar{300-320 gr)

Ust premolar(100-120 gr)
Ust kanin(115-130 gr)

Ust lateral(65-70 gr)
Ust santral(75-85 gr)

[=]
[0
[=]

100

150 200 250 300 350
Kuvvet degeri (gr)

Sekil 4. Diglerin kok ylizey alanina gore optimal kuvvet degerleri (gr) (Jaraback’a gore)?

Dis Hareket tipine gore Optimal Kuvvet
Degerleri

intriizyon(10-20 gr)
Ekstriizyon(35-60 gr)
Rotasyon(35-60 gr)
Uprighting(50-100 gr)
Paralel hareket{70-120 gr)

Tiping(35-60 gr)

(=]

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Uygulanan kuvvet (gr)

Sekil 5. Dis Hareket tipine gore optimal kuvvet degerleri (gr) (Proffit'e gore)?

1981 ADO Kins ime 2eiss!
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Bunun yani sira Jaraback® her bir disi hareket et-
tirmek icin kok ylizey alanlarina gore farkh optimal
kuvvet degerleri belirlemis, bu degerler Sekil 4’te
verilmistir.2° Ayrica farkh tip dis hareketleri (tip, an-
titip, intrGzyon, ekstriizyon vb.) elde edebilmek igin
farkli kuvvetler gerekmektedir. Profitt?, Sekil 5'te ve-
rilen optimal kuvvet degerlerini énermistir. Belirtilen
degderler, dis boyut ve alanlarina bagh olarak kesici
disler i¢in daha kuguk, ¢ok kokli posterior digler igin
daha yuksektir. Ancak optimal kuvveti belirlerken,
disin boyutu kadar uygulayacadimiz hareket tipi de
dnemlidir. intriizyon hareketi igin daha diisiik, paralel
hareket i¢in daha yuksek optimal kuvvetlere ihtiyac
duyulmaktadir (Sekil 5).

ANKRAJIN BIYOLOJIK TEMELLERi VE
FARKLI ANKRAJ SISTEMLERI

Gegmisten giinimiize, ortodontik ankraj ile ilgili go-
rus ayriliklari yagsanmis ve yasanmakta olup ankraj
gereksiniminin azaltiimasina yOnelik olarak farkli
felsefelerde braket sistemleri Gretilmis ve kullanima
sunulmustur.

Angle tarafindan 1928 yilinda tanitilan Edgewise
teknikte (koseli tel teknigi), ankraj destekli dis hare-
keti icin kalin kdseli tellerde yapilan bikimler esas
alinmistir.?! Bu teknikte; olgunun ihtiyacina gére ank-
raji kuvvetlendirecek yardimci elemanlarin (ekstrao-
ral apareyler, lingual ark, transpalatal ark) yani sira
ankraj ihtiyacina goére tasarlanmis bukimlerle celik
ark telleri sekillendirilmistir. Ancak bu bikimler hem
koltuk suresini hem de hasta konforunu azaltmistir.

1960’h yillarda tanitilan Begg felsefesinde (yuvarlak
tel teknigi), herhangi bir ekstraoral aparey destegi
olmadan sonuca ulasiimasi hedeflenmistir. Bu yak-
lasim teknige bir cazibe getirmekle birlikte, ortope-
dik etkiyi diglamis ve iskeletsel sorunlarin tedavisini
de dento-alveoler boyuta indirgemistir. Teknik temel
olarak, anterior diglerin basit tiping hareketiyle dista-
lizasyon ve retraksiyonu, posterior diglerin ise daha
ziyade paralel hareket ile buna ankraj olmasi fel-
sefesini savunmusgtur. Anterior ve posterior dislerin
ankraji arasindaki farkliliklardan yararlanilarak (di-
feransiyel ankraj prensibi), farkli kuvvetler uygulan-
masiyla destek Unitelerine karsi hareket tnitelerinin
istenilen sekilde hareket ettirilebilecegi savunulmus-
tur.22 Ancak ankrajin korunmasi agisindan Edgewise
ve Begg teknikleri karsilastirildiginda, hem mandi-
bula hem maxillada molar pozisyonunun Edgewise

tekniginde daha stabil oldugu bulunmustur.

Andrews tarafindan 1970 yilinda oklizyonun alti
anahtari esas alinarak gelistirilen Straigt-wire tek-
niginde (diz tel teknigi), amag bikimlerden hekim
ve hastayi bir parca da olsa uzaklastirmak olmustur.
Uzerinde hicbir biikiim yapilmamis diiz ve elastik bir
koseli ark teli uygulandiginda braketlerin dogasi ge-
regi kron ve kdk pozisyonlarinin kendiliginden ide-
alize edilecedi savunulmustur. O dénemde ilk defa
kaidelerinde 6zel formasyon igceren bu braketlerde
ankraj kontroll igin ikinci dizen bukimlere gerek
kalmadigi belirtilmistir.2®

Ankraj icin kemik fizyolojisini ve onun uygulanan
kuvvetlere reaksiyonunu avantaj olarak kullanan
Bioprogressive teknik Ricketts tarafindan énerilmigtir.
Ricketts molar diglerin koklerinin daha az kan
dolasimi iceren kortikal kemige dayandiridiginda
dis hareketinin geciktigini dolayisiyla ankrajin
glclendigini ifade etmistir.?* Bu goriis nezdinde
vestibllde kortikal kemik igcinde yer alan bir kanin
disin kékunun distalizasyon dncesinde aktif lingual/
palatinal kdk torku ile spongioz kemik igine alinmasi
distalizasyonu kolaylagtirmaktadir. Ricketts’in
bdlimlu ark teknidi ile Andrews'’in butln arki igeren
Straigt-wire teknik karsilastinidiginda istatistiksel
olarak anlamli olmasa da sayisal dlizeyde alt molar
ankraj kaybinin bioprogressive teknikte Straight-wire
teknige gore daha az oldugu belirtilmistir.2

Self-ligating braketler 1970’li yillarda tanitiimis, kol-
tuk zamaninin kisalmasi, randevu aralarinin uzama-
sI, daha az kesici proklinasyonu, maksimum genis-
letme etkinligi gibi avantajlariyla ve ¢ekimsiz tedavi
alternatifi sunmasi nedeniyle oldukga popller hale
gelmistir. Ayrica braketlerin dzellikleri sebebiyle bu
surtinmesiz sistem, hafif kuvvet uygulamasi ile
dislik momentlerin olugsmasini saglamaktadir. Bu
sayede ankraj kaybi azaltilarak daha kisa surede,
mumkin oldugunca intraoral ve ekstraoral ankraj
unsuru kullanmadan daha fazla dis hareketi elde
edilebilmektedir.2

Benzer olarak ankraj ihtiyacinin ve geleneksel
headgear, palatal ve lingual ark kullanimlarinin
azaltimasi amaciyla 1995 vyilinda Mclaughlin-
Bennet ve Trevisi tarafindan MBT teknik tanitiimis,
genis slotlu braket kullanimi, azaltiimig anterior tip,
lace-back, bend-back ve hafif kuvvetlerin kombine
kullaniminin bu hususta etkili oldugu belirtilmistir.2”
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ANKRAJ SINIFLAMASI

Ortodontistler ankraji korumak igin tarih boyunca ge-
sitli strateji ve teknikler gelistirmiglerdir. Moyers bu
metodlardan yola ¢ikarak bir ankraj siniflamasi olus-
turmustur.2® Kuvvetin uygulama sekline uygulanan
¢eneye, ankraj alinan bdlgeye ve ankraj Unitesinin
sayisina goére yapilan siniflama $ekil 6’da érneklerle
aciklanarak verilmistir.?®

KEMIK iCi ANKRAJ

Konvansiyonel ankraj aygitlari; hasta kooperasyonu,
periodontal destek, istenmeyen dis hareketleri gibi
faktorlerden etkilenmekte ve bazi vakalarda kritik
ankraj uygulamalar yetersiz kalmaktadir. Bu ne-
denle farkli ankraj kaynaklari arayisi icine girilmistir.

Son yillarda, ankrajin kemige gecici olarak baglanan
cesitli apareyler kullanilarak kuvvetlendiriimesine
iliskin bircok calisma yapilmaktadir. ilk olarak 1983
yilinda minividalar tanitilmis, bu materyallere gegi-
ci ankraj apareyleri (Temporary Anchorage Devices)
adi verilmistir.>® Ortodontik kemik ankraji (Orthodon-
tic Bone Anchorage, OBA) olarak da adlandirilan ve
kullanimlarindan sonra uzaklastirilan minividalar ge-
nellikle sagital ve vertikal ankraj igin uygulanmakla
beraber transversal ankraj icin de kullanim alanlari
vardir.

Mini vidalarin pek ¢ok kullanim alani olmasina® rag-
men kendine gére avantaj ve dezavantajlari olan3?
mini vidalarin yerine bu dezavantajlari elimine ede-
cegi 6ngorilen saf titanyumdan miniplak ve fiksas-
yon vidalarindan olusan iskeletsel ankraj sistem-
leri olusturulmustur.33

SONUCLAR

Ankraj bir yer veya lokalizasyon olarak degil ‘diren¢g’
olarak algilanmalidir. Ankraj kurulmadan 6nce, has-
tanin yasi, kemik ve periodontal yapi kalitesi, sis-
temik durumu ve kullandidi ilaglar, yuz iskelet tipi
kooperasyon dizeyine ilaveten tasarlanan dental
hareketler ayri ayri distintlmeli ve ankraj plani buna
g6re yapilmalidir.

Ortodontik tedavi protokoliinde en énemli unsur-
lar; minimum kuvvet, minimum sudrtinme, minimum
zaman, minimum maliyet, minimum invaziv ve eks-
traoral ankraj, maksimum biyolojik ankraj, optimum
kuvvet, maksimum hareket ve maksimum fayda ol-
maldir.

Ancak ankraj icin yeterli stabilite saglanamadigin-
da, maksimum rijiditeye sahip yardimci arklar (TPA,
Nance, Lingual ark), ekstraoral ankraj aygitlari ya da
agiz ici sabit ankraj unsurlari planlanmalidir.

MOYERS ANKRAJ SINIFLAMASI (1988)

zamanda hareket
bolgesi olmas:
durumudur.

Om: ekspansiyon
apareylerinin ¢alisma
sekli.

dogrultucu zemberek
(uprighting spring)

kullamlabilir. Molar diglerin

ankrajini arttirmak igin

Lingual ark, TPA, Nance

apareyl, lip bumper
kullanilabilir.

arttirma
yéntemlerinden
faydalanilabilir.

zincirler ve paslanmaz
elik ligatiirler
«Transpalatal ark
*Lingual ark

*Nance apareyi

=Lip bumper

*Elastik rondeller

*Mimvidalar*dir.

*Servikal Headgear
“Oksipital Lcadgear
*Kombine Headgear
+J-look llcadgear
*Yiiz Maskesi

«Chincap'tir.

1-Kuvvetin 4-Ankraj

Uygulanma Sekline 2-Uygulanan Ceneye Gire 3-Ankraj Ahman Bilgeve Gire Unitesinin Sayisma
Gire Gijre

Basit Ankraj: En  Cene ici Ankraj: Hareket ve Ceneler arasi Ankraj: intraoral Ankraj Extraoral Ankraj Muskuler Ankraj Te-kA-nk.raj: Ank-TdJ )
basit lip_ping“ ) ankraj bolgelerinin tiimiinlin Stabil kilinan bir Kaynaklar1 K“.}’“S‘lf!a_” Kaynaklan: ﬁ"“_e“ sadece bir disi
]1§rckc§|nc gosterilen  aym cene iizerinde oldugu  dental ark Gizerine (Biyolojik): U?‘Y'JIOJ']‘): Kaslarin el ikt kullanilan
d“'e‘_“}"“ o ankraj tipidir. Ornegin yerlestirilen unsurlar ile -Alveolar kemik *Ense hareketinden elde terimdir.
Sf‘l"ltf\ﬂkﬂji Bir  ligatiir teliyle digler birbirine diger cenedeki dislerin _ sKafatasi cdilen ankrajdir Or: )
digin K“ﬂ‘}fd ola{ak baglanarak, cn kahn kiseli  harcketine miidahale *Disler *Cene ucu vestibuler shields, B“"‘*?_ﬂf Ankra]
hareket ettirilmesine  te] uygulanir. Boylece edilmesidir.. *Bazal kemik Al lip bumper. Ankruij Ul'lltL‘:blr iki veya
kars1 olugan direngtir. diglerin ankraji arttinlabilir. Intermaksiller elastik  sKortikal kemik dah? fazla disi
Karsihkh Ankraj: Ankraj dislere ikinci diizen kullanimlart bu tip Kaslar igeriyorsa kullanilan
Tki disin birbirine biikitmler veva tork ankraja drnektir. Clastik A terimdir.
dogru harcket biikiimleri \a 1labilir kullanimmda, hareket Intraoral Ankraj .
ettirilmesi sirasinda, e p. ) : istenmeyen cenede U.m““a“ _(Difka?lk)' Ekstraoral Ankraj Unsurlan (Mckanik):
ankraj bélgesinin ayni Anleraj disler icin intramaksiller oot +Elastomerik ligatiirler, Desteklenmis Ankraj:

Dis harici dokulardan
destek alinmasidir,
Ornegin: mukoza, kas,
bas, boyun. Bu amacla
minividalar da
kullanilabilir.

Sekil 6. Moyers’e gore yapilmis ankraj siniflamasinin érneklerle agiklanmasi®
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