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ÖZET
Ortodontide arayüz aşındırması, dişlerin arayüz temas alan-

larından minenin bir kısmının dişlere zarar verilmeden çeşitli 

yöntemler ile aşındırılarak, dişlerin geri dönüşümsüz olarak 

meziodistal genişliğinin azaltılması olarak tanımlanmaktadır. 

Tarihsel gelişimde ilk kez anterior dişleri sıralarken, diş boyut 

uyumsuzluklarını düzeltmek için kullanılmış olup, günümüz-

de oldukça geniş uygulama alanı olan arayüz aşındırması, çe-

şitli yöntemler ve materyaller kullanılarak gerçekleştirilmekte-

dir. Ancak yanlış uygulanması çevre yumuşak doku hasarına, 

aşırı duyarlılığa, pulpanın geri dönüşümsüz hasarına, artmış 

plak tutulumuna, periodontal hastalık riskine ve minenin fazla 

aşındırılmasına neden olabilmektedir. Bu derlemenin amacı, 

ortodonti pratiğinde arayüz aşındırmasının endikasyonları, 

kullanılan materyaller, uygulama yöntemleri ve meydana ge-

lebilecek komplikasyonlar ve koruyucu uygulamalar hakkın-

da bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Arayüz aşındırması, air-rotor stripping, diş 

minesi.

ABSTRACT
Interproximal reduction in orthodontics is defined as reduc-

ing the mesiodistal width of the teeth irreversibly by remov-

ing interproximal enamel of the teeth with various methods 

without damaging the teeth. It was used for the first time in 

the historical development to correct tooth size discrepancy 

while aligning anterior teeth. However, incorrect application 

can cause damage to the surrounding soft tissue, hypersensi-

tivity, irreversible pulp damage, increased plaque uptake, risk 

of periodontal disease and excessive reduction of the enam-

el. The purpose of this review is to give information about the 

indications of interproximal reduction, materials and applica-

tion methods, complications that may occur and protective 

applications in orthodontic practice.

Keywords: Interproximal reduction, air-rotor stripping, tooth 

enamel.

GİRİŞ
Dental arklar arasında iyi bir interdijitasyon ve kabul edilebilir 

overjet, overbite ve Sınıf I ilişkisinin sağlanabilmesi için alt ve 

üst dişler arasında bir oran olması gerekmektedir. Bu oranın 

normalden sapmış olması diş boyut uyumsuzluğu olarak ta-

nımlanmaktadır.1,2 

Bolton3, diş boyut uyumsuzluklarını belirlemek amacıyla alt 

dişlerin üst dişlere göre meziodistal (MD) genişliklerine dayalı 

Bolton analizini geliştirmiş ve hastaların %30’unda diş boyut 

uyumsuzluğu olduğunu belirtmiştir. Alexander4 da çalışmala-

rında benzer yüzdeleri gözlemlemiştir. Bolton uyumsuzluğu 

kama lateral varlığı, diş eksikliği ve arkların birinde özellikle 

MD yönde büyük, küçük veya atipik dişler olduğunda daha 

muhtemeldir.2 Sanin ve Savara,5 cinsiyete göre MD yönde 
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dar, ortalama ve geniş dişler için normlar belirlemiştir. Bu 

norm tablosu, arklar arası diş boyut uyumsuzluğu ile bir-

likte tek diş boyut uyumsuzluğunu da sağ ve sol bölgeler 

için değerlendirme fırsatı sunmaktadır. Peck ve Peck6’in 

tanımladığı, alt kesici dişlerin MD genişlikleri ve fasiyolin-

gual (FL) boyutları ile çapraşıklık miktarı arasındaki Peck 

İndeksi (PI)’ne göre iyi sıralanmış alt kesici dişlerin MD/

FL oranı çapraşıklık bulunan alt kesici dişlere göre daha 

düşük bulunmuştur. Betteridge,7 alt anterior dişlerin MD 

genişlikleri toplamının mevcut yere oranı olarak tanımla-

dığı bir indeks geliştirmiştir. Bu indekse göre, alt anterior 

segmentteki çapraşıklık derecesini ölçerek dişlerin MD 

genişliği ve çapraşıklık miktarı arasında bir ilişki bulmuş-

tur.8 Antropologlar, ilkel dental arklarda çoğunlukla çok 

az ya da hiç çapraşıklık olmadığını bulmuşlardır. Doğal 

dişlerde arayüzlerde meydana gelen abrazyon, Black9 

tarafından tartışılmıştır. Eski çağlarda yiyeceklerin aşın-

dırıcı özelliğinin daha çok olması nedeniyle zamanla ark 

uzunluğunda azalmaya neden olan, çapraşıklığı önleyen 

doğal bir atrizyonun olduğu gözlemlenmiştir. Aborjinler 

üzerinde yapılan araştırmalar, rafine olmayan diyetlerin bir 

sonucu olarak yaşam boyu 14-15 mm'ye kadar sert doku 

kaybı ile arayüz aşınması oluştuğu ve arklarda çapraşıklı-

ğın bulunmadığını göstermiştir.10 Ballard,11 ölçüm yaptığı 

500 modelden 448 tanesinde diş boyut uyumsuzluğu 

olduğunu belirterek, anterior segmentlerdeki dengesiz-

liğin giderilmesi için 1944 yılında, literatürde ilk kez ara-

yüz aşındırması (interproksimal redüksiyon (IPR)) uygula-

masını önermiştir. Modern diyetlerle oklüzal ve arayüzde 

aşınma meydana gelmemekte ve sonuç olarak dental 

arklarda çapraşıklık artmaktadır. Bu teoriye göre, arayüz-

lerde meydana gelen atrizyonun doğal yollarla meydana 

gelmediği durumlarda, IPR uygulamasının yer elde etmek 

için uygulanabileceği savunulmaktadır.12

Arayüz Aşındırması
IPR, dişlerin arayüz temas alanlarından minenin bir kısmı-

nın dişlere zarar verilmeden çeşitli yöntemler ile aşındı-

rılarak, dişlerin geri dönüşümsüz olarak MD genişliğinin 

azaltılması olarak tanımlanmaktadır.2 

Arayüz Aşındırması Endikasyonları
IPR uygulaması ilk olarak anterior dişleri sıralarken, diş 

boyut uyumsuzluklarını düzeltmek için kullanılmıştır.11,13 

Heusdens ve ark.,14 Bolton uyumsuzluğu bulunan durum-

larda da kabul edilebilir bir oklüzyonun elde edilebilece-

ğini bildirmesine karşın, birçok araştırmacı anterior diş ark 

uzunluğundaki uyumsuzlukların, alt anterior dişlere IPR 

uygulanarak düzeltilebileceğini belirtmiştir.3,11,15,16 Grauer 

ve ark.,1 2 mm’den büyük diş boyut uyumsuzlukları için 

IPR veya restorasyon yapılmasını önermiştir. Uyumsuzlu-

ğun lokalize olduğu durumlarda veya generalize MD bo-

yutlarda yetersizlik varsa restorasyonla materyal eklenme-

si uygunken, komşu dişlerin oranları iyi ise ve lokalize bir 

uyumsuzluk bulunmuyorsa IPR yaklaşımının daha uygun 

olduğunu belirtmişlerdir.1

Hastaların çekimsiz ortodontik tedavi talebinin artma-

sıyla IPR uygulaması daha yaygın bir hale gelmiştir.12,17,18 

Sheridan19,20 ardışık iki makalesinde, hafif ila orta derece-

de çapraşıklık durumunda IPR’yi, çekim veya genişletme 

uygulamalarına bir alternatif olarak sunmuştur. Bununla 

birlikte Spee eğrisinin düzeltimi için yer sağlanması da bir 

başka uygulama alanı olarak belirtilmiştir.21 Zachrisson22 

ise IPR’nin anterior estetiği geliştirmek için uygulanmasını 

önermiştir.

Günümüzde, şeffaf plak tedavilerinin yaygınlaşması ile 

birlikte IPR uygulamasının da klinik önemi artmıştır.23,24 

IPR’nin çekimli tedaviye göre avantajı, yapılan IPR mikta-

rı çapraşıklık miktarına tam olarak eşit olduğu için genel 

tedavi süresini kısaltması ve çekim sonrası boşluk kapat-

ma zorluklarını minimale indirerek ankraj kontrolünü ko-

laylaştırması olarak belirtilmiştir.12,25,26 Sheridan,19 çekim 

yapılmayan bir vakanın tedavisinde IPR yapılması ile, alt 

kesici dişlerin aşırı protrüzyonunun önlenebileceğini ve 

diş arklarının aşırı genişletilmesinden kaçınılabileceğini 

belirtmiştir.

Peck ve Peck,6 IPR'nin alt keser dişlerin tedavi sonrası sta-

bilitesini arttırmak için kullanılmasını önermiştir. Yapılan 

diğer çalışmalar ile IPR’nin stabiliteyi arttırdığı desteklen-

miştir.13,27 Daha sonra PI, Peck ve Peck’in çalışmasında 

tedavi edilmemiş vakalardan oluşan bir örnek grubu aksi-

ne, tedavi edilen bir vaka örneğinde, retansiyondan 10 yıl 

sonra araştırılmıştır. Bu çalışmadan elde edilen bulgular, 

PI ve uzun dönem stabilite arasında zayıf bir ilişki olduğu-

nu ortaya koymuştur.28

Boese,29 ortodontik tedavi sonrası 4 ila 9 yıl boyunca 

mandibular arklardaki stabilitenin artması için IPR uygu-

lamasının sirkümfarensiyal suprakrestal fiberotomi (CSF) 

ile birlikte yapılmasını önermiştir. IPR uygulamasına ek 

olarak yapılan CSF ile, retansiyon yapılmasa bile alt kesi-

cilerin uzun dönem stabilitesini arttırabileceği sonucuna 

varılmıştır.

Alt çenede uzun dönem stabiliteyi arttırmak için interka-

nin genişliğin korunması önemli bir faktör olup, IPR’nin alt 

anterior bölgede yer kazanmak için kullanıldığı durum-

larda interkanin genişliğinin korunma olasılığı daha yük-

sek bulunmuştur. Ortodontik tedaviden 10 yıl sonra ark 

formlarının tedavinin uzun dönem stabilitesi üzerine etki-

si araştırıldığı bir çalışmada, tedavi öncesi ark formunun 

gelecekteki ark form stabilitesi için en iyi rehber olduğu 

bulunmuştur.30

Rastogi ve Gupta,12 çoklu diş rotasyonu bulunan hastalar-

da IPR’nin relaps ihtimalini azaltan geniş kontakt yüzey-

leri sağlayabileceğini belirtmiştir. Buna karşılık Kelsten,31 

IPR'nin seviyelemeden sonra yapılmadığı durumlarda ro-

tasyonlu dişlerde temas noktalarının yanlış tespit edilme-

Arayüz Aşındırması 
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sine neden olacağını savunmuştur.

IPR uygulamasının diğer alanları olarak diş formunu de-

ğiştirmek, siyah üçgenlerin eliminasyonu ve anterior diş 

estetiğini iyileştirmek belirtilmiştir. Bennet ve McLaugh-

lin32’a göre, dikdörtgen, üçgen ve fıçı şeklinde olmak üze-

re üç ana diş formu bulunmaktadır. Geniş kontakt alanları 

bulunan dikdörtgen formlu dişlerde gingival ve insizal 

boşluklar görülmezken, üçgen formlu dişlerde ise kontakt 

noktaları daha insizalde konumlandığından dolayı seviye-

lemeden sonra gingival siyah üçgenler görülebilmekte-

dir. Bu dişlerde, IPR'nin arayüz formunu değiştirmek için 

kullanılması faydalı olabilmektedir, ancak daha önce mev-

cut olmayan bir Bolton uyumsuzluğu oluşturmak müm-

kün olabileceğinden, IPR sadece bir arkta yapıldığında 

dikkatli olunması önerilmiştir. Bu gibi durumlarda, ortaya 

çıkan uyumsuzluğu dengelemek için karşıt arktan da IPR 

yapılmasının gerekli olabileceği bildirilmiştir.2 Fıçı formlu 

dişlerde kontakt noktasından insizale doğru bir ayrılma 

görülmekte ve bu dişlerde IPR ve yeniden şekillendirme 

yapılarak insizal veya gingival boşlukların kapatılabilece-

ği belirtilmektedir.32 Alveoler kret tepesi ile dişlerin temas 

noktası arasındaki mesafenin 5 mm veya daha az olması 

durumunda, papilladan yaklaşık %100, 6  mm ise %50 ve 

7 mm ise %25 oranında dolum olduğu bildirilmiştir.25 IPR 

işlemi ile temas yüzeylerinin uzatılması siyah üçgenlerin 

görülme sıklığını azaltmaktadır.22,33-35

Diş boyutu ve mevcut yer miktarına bağlı olarak, özellikle 

üst anterior dişlerde asimetrileri telafi etmek için IPR yapı-

labileceği önerilmiştir.12

Arayüz Aşındırması Kontrendikasyonları
Betteridge,36 tedavi planlaması yaparken keserleri retrok-

line olan Sınıf II Bölüm 2 vakalarda IPR sonrası keserlerin 

daha da retrokline olabileceğinin göz önünde bulundu-

rulmasını önermiştir.

IPR uygulamasının, mine kalınlığında azalma meydana 

geleceği için pulpa odasının daha dar olduğu yetişkin 

hastalarda hassasiyet gelişme riskinin az olması nede-

niyle daha güvenli olduğu belirtilmiş, genç hastalarda ise 

geniş pulpa odası bulunduğu gerekçesiyle daha dikkatli 

uygulanması önerilmiştir.12,21 

Yüksek çürük riski bulunan ve ağız hijyeni kötü olan hasta-

larda çürük gelişimi riskini önlemek için IPR yapılmaması 

önerilmiştir.12,21 Diğer kontraendikasyonlar ise; arklarda 8 

mm'den fazla çapraşıklık varlığı, aktif periodontal hasta-

lıklar, mine hipoplazisi, soğuğa aşırı duyarlılık ve çoklu 

restorasyon bulunması, geniş kontakt yüzeyi bulunması 

nedeniyle dikdörtgen formlu dişler şeklinde sıralanabil-

mektedir.21,23

Choudhary ve ark.,21 makrodontik dişlerde IPR’nin endike 

olduğunu savunurken, Rastogi ve Gupta12 diş boyutu ile 

mine kalınlığı arasında ilişki olmadığından dolayı makro-

dontik dişlerin daha fazla miktarda aşındırılmaması gerek-

tiğini savunmuştur. 

Dişlerdeki Mine Kalınlığı ve Önerilen Aşındırma Miktarları
IPR uygulaması yapılmadan önce minenin ne kadar aşın-

dırılabileceğini ölçmek amacıyla servikalden oklüzal düz-

leme dikme inilebilir çünkü dentin, servikalden düz bir hat 

şeklinde gözlemlenmektedir. Mine kalınlığını ölçmenin 

bir başka yolu ise özel ölçerler kullanmaktır. Ancak inter-

dental mine kalınlığı ölçüldükten sonra, ne kadar mine 

aşındırması yapılabileceğine karar verilmesi gerekmek-

tedir.11,21,37 Aşındırılacak mine miktarını belirlemek için 

kalibre edilmiş radyografik görüntülerin kullanılması da 

önerilse bile, bu yöntem rutin klinik uygulama için uygun 

değildir.38,39

Mine kalınlığı temas noktalarında daha kalın olup, mi-

ne-sement sınırına doğru giderek azalmaktadır. Üst kanin 

ve alt ikinci premolarlarda farkın daha fazla olmasıyla bir-

likte; distalde, mezial yüzeylerden daha ince mine tabaka-

sı bulunduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Bu 

çalışmalarda istisnai olarak, üst lateral dişte mine kalınlığı 

distalde daha kalın olarak belirtilmiştir.12,15 Stroud ve ark.38 

ise her iki cinsiyette de ikinci premolarlar hariç posterior 

dişlerde distaldeki mine kalınlığını mezialden daha kalın 

olarak bulmuş ve bu farkın dişlerdeki mesial kuvvet vek-

törü ve lateral hareketlere bağlı olduğunu savunmuştur. 

Molar dişlerdeki mine kalınlığının, premolar dişlerden an-

lamlı derecede daha kalın olduğu ve posterior dişlerdeki 

mine kalınlığı toplamının yaklaşık 10 mm olduğu rapor 

edilmiştir.38

Hall ve ark.,40 mandibular lateral dişlerin, santral dişlerden 

daha kalın mine tabakasına sahip olduğunu ve mandibu-

lar santral dişlerin mine kalınlığını distalde ortalama 0,77 

mm ve mesialde ortalama 0,72 mm olarak belirlemiştir. 

Mandibular lateral dişler ise distalde ortalama 0,96 mm ve 

mesialde ortalama 0,80 mm olarak ölçülmüştür. Premolar-

lardaki mine kalınlığının 1 mm'nin üzerinde olabileceğini 

ifade etmiştir.40

Hudson15 ise mandibular santral, lateral ve kanin dişlerin-

de mine kalınlığı araştırmış ve temas noktalarında mine 

kalınlığı santrallerde 0,59 mm, laterallerde 0,66 mm ve 

kaninlerde 0,89 mm olarak ölçmüştür. Genel olarak, MD 

yönde daha geniş dişlerde mine tabakasının daha kalın 

olduğunu belirtmiştir. Mandibular santral dişlerden 0,2 

mm, lateral dişlerden 0,25 mm ve kaninlerden 0,3 mm 

IPR yapılarak anterior dişlerden 3 mm'ye kadar yer kaza-

nılabileceği sonucuna ulaşmıştır.15 Betteridge7 ise alt an-

terior dişlerden 4 mm’ye kadar aşındırma yapılabileceğini 

savunmuştur. Barrer,41 alt kesici dişlerin 0,4 mm aşındırı-

labileceğini, Paskow27 ise 0,25 ile 0,37 mm arasında aşın-

dırılabileceğini önermiştir. Tuverson,16 alt keser dişlerin 

arayüzleri için 0,3 mm ve kaninlerin 0,4 mm olacak şekilde 

toplamda anterior grupta 4 mm’ye kadar IPR yapılmasını 

önermiştir.

Arayüz Aşındırması 
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Sheridan,19,20,42 yayınladığı makalelerde air-rotor stripping 

(ARS) ile 8 mm’ye kadar olan çapraşıklıkların IPR ile gide-

rilebileceğini, daha sonraki bir çalışmasında ise premo-

lar ve molarların proksimal yüzeylerin her birinden 0,4 

mm mine aşındırarak yalnızca bu bölgedeki IPR'den 6,4 

mm'ye, toplamda 8,9 mm’ye kadar yer kazanılabileceğini 

belirtmiştir. Bununla birlikte Stroud ve ark.,38 önerilen 6,4 

mm'lik bir yer kazancının az bir miktar olduğunu ve bu tek-

nikle posterior dişlerde 9,8 mm'lik yer kazanılabileceğini 

savunmuştur. Sheridan42 ile benzer şekilde posterior böl-

gede yapılan aşındırmalar ile Fillion,43 üst kesici dişlerden 

0,3 mm, üst posterior dişlerden 0,6 mm, alt kesici dişler-

den 0,2 mm ve alt posterior dişlerin mesial yüzeyinden 0,6 

mm’ye kadar aşındırma önermiş ve toplamda birinci mo-

larların mezial yüzeyleri arasında maksillada 10,2 mm ve 

mandibulada 8,6 mm yer elde edilebileceğini belirtmiştir. 

IPR işlemi ikinci moları da içeriyorsa, birinci moların distal 

ve ikinci moların mesial yüzeyinden de ek 0,5 mm elde 

edilebileceğini savunmuştur. IPR planlanırken fizyolojik 

aşınma derecesi, önceden IPR uygulanıp uygulanmadığı 

ve normalden büyük kuron veya dolguların varlığının göz 

önünde bulundurulması gerektiğini vurgulamıştır.43 Chu-

dasama ve Sheridan,44 arayüz mine kalınlığının üst lateral 

dişler ve alt kesicilerde daha ince olduğunu, bu nedenle 

bu temas noktalarından sadece 0,5 mm’ye kadar aşındır-

ma yapılması gerektiğini savunmuştur. Boese,29 ise her 

dişin mine kalınlığının farklı olması gerekçesiyle, standart 

bir ölçümden bağımsız olarak mine kalınlığının yarısını 

aşındırmayı tavsiye etmiştir. Alexander4 ise tüm dişler için 

sadece 0,25 mm IPR yapılmasını önermiştir.

Arayüz Aşındırma Prosedürü
IPR, daimi dişlerin arayüzlerinin aşındırılması, anatomik 

yeniden şekillendirilmesini ve korunmasını içeren ancak 

geri dönüşümü olmayan klinik bir prosedürdür.27,35,36 Bazı 

yazarlar seviyelemenin ardından doğru oklüzyonun sağ-

lanıp sağlanamayacağına karar vermenin kolaylaşacağı-

nı, bu nedenle IPR yapmadan önce arkların seviyelenmesi 

gerektiğini savunmuşlardır.15,35 Paskow27 ise seviyeleme-

den önce yapılan IPR işleminin dişlerin spontan seviye-

lenmesine imkan tanıdığını savunmuştur.

Chudasama ve Sheridan,44 posterior bölgeden başla-

yarak anterior bölgeye doğru sıralı aşındırma prosedürü 

önererek, tek seansta tüm dişlere IPR uygulanmaması 

gerektiğini bildirmişlerdir. IPR sırasında yumuşak doku-

lar korunmalı, su veya hava soğutması yapılmalıdır. IPR 

öncesi dişler arasında boşluk oluşturmak için separatör 

kullanılması görüş alanını iyileştirmekte ve temas nokta-

sına erişimi kolaylaştırmakta ve dişeti hasarı riskini en aza 

indirmektedir.12,15,21,39,45,46 Separasyon sonucu oluşan yer 

sebebiyle, uygulanan IPR miktarını ölçmek zor olacağın-

dan, kalınlık ölçer doğru ve basit bir yol sağlamaktadır.12,21

Dişlerin anatomisi IPR sırasında değiştirilmektedir, bu ne-

denle temas noktasını doğru anatomik konuma yerleş-

tirmek ve temas noktasının papil tepesi ile aynı dikey ko-

numda olması önemli faktörlerden biri olarak belirtilmiştir. 

IPR için materyal seçimi yaparken, hangi materyal ve yu-

muşak doku koruyucularının kullanılması gerektiğine ka-

rar verilmelidir.21,47 Hekimin kendisine en uygun yöntemi 

bulması sürecinde üretici talimatlarına uygun olarak IPR 

uygulaması önerilmektedir. IPR sonrası pürüzlendirilmiş 

yüzeyler ve düzleştirilmiş temas alanlarının, diş anatomi-

sine uygun olarak yeniden şekillendirilerek bitirilmesi ve 

cila yapılması gerekmektedir. Son aşama olarak reminera-

lizasyon ajanları kullanılarak çürük riski minimuma indirile-

bilmektedir. IPR uygulanan dişler ve aşındırma miktarları 

not edilerek, kayıt altında tutulması sayesinde işlemin tek-

rarının gerekli olduğu durumlarda, IPR yapılan dişlerden 

tekrar aşındırma yapılması önlenmektedir.35,47

Arayüz Aşındırma Yöntemleri
IPR işlemi yapılırken mekanik ve kimyasal yöntemler kul-

lanılmaktadır. Kimyasal yöntemler çok tercih edilmemekle 

birlikte, mekanik yöntemler hem manuel olarak hem de 

döner aletler yardımıyla da uygulanabilmektedir. 

Kimyasal Yöntemlerle Aşındırma
Kimyasal aşındırma ile mine aşındırılmasının, kendi ken-

dini iyileştirmeye uygun bir yüzey ile sonuçlandığı görül-

müştür.48 Kimyasal aşındırma, %18’lik hidroklorik asit veya 

%37’lik fosforik asit ile yapılabilmektedir. %18 hidroklorik 

asit ile aşındırma sırasında rubber dam veya diğer izolas-

yon yöntemlerinin kullanımı önerilse de %37’lik fosforik 

asit kullanımı ile böyle bir önlem almanın gerekmediği 

belirtilmiştir. Fosforik asit kullanımının bir diğer avantajı 

olarak ise klinik ortamında kolay erişilebilir olması gös-

terilmiştir. Mekanik aşındırma ile kimyasal aşındırmanın 

birlikte kullanılması ile 6 ay içerisinde kendiliğinden remi-

neralize olan ve daha pürüzsüz mine yüzeyi elde edildiği 

bildirilmiştir.49 

Mekanik Yöntemlerle Aşındırma
Manuel olarak metal aşındırıcı bantlar (abraziv stripler), 

anterior dişlerde uygulanabilmektedir. Aşındırıcı bantlar 

tek ya da çift taraflı, ince, orta ve kaba grenli olarak bulun-

maktadır. Bantlar; elde, portegü ile veya aşındırıcı bantlara 

özel tutucular ile kullanılabilmektedir. Ancak posterior diş-

lerde kullanıldığında pratik olmayan, verimsiz ve zaman 

alıcı bir yöntem olabilmektedir. Disk kullanımının riskli ol-

duğu rotasyonlu dişlerde kontaklardan geçişi sağlamak-

ta ve IPR'den sonra dişlerin yeniden şekillendirilmesi için 

kullanılabilmektedir. Ek olarak hastaların, manuel olarak 

gerçekleştirilen işlemde, motorlu aletlere göre daha az 

endişe duydukları belirtilmiştir.8,12,21,50,51 Bu yöntem ile ya-

pılan aşındırma miktarı az olmaktadır, bu nedenle daha 

fazla miktarda aşındırma yapılması gerekiyorsa döner 
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aletlerin kullanımı önerilmiştir.19,52

Döner aletler ile, elmas diskler ve frezler, tungsten karbid 

frezler, salınım hareketi yapan aşındırma bantları (Ort-

ho-strip), Elektrik-Rotor stripping (ERS) ve Sheridan’ın ge-

liştirdiği ARS sistemleri kullanılabilmektedir.12,21,23,39

Manuel aşındırma bantlarına benzer şekilde değişen ka-

lınlık ve partikül boyutlarında elmas kaplı diskler tek veya 

çift taraflı kullanılmaktadırlar.12 IPR sonrası cila uygulaması 

ile pürüzsüz mine yüzeyi sağlandığı, ancak disklerin düz-

gün kullanılmadığı takdirde mine üzerinde derin kesiler 

bırakabileceği ve yumuşak dokulara yakın çalışırken tehli-

keli olabileceği belirtilmiştir.19,21 En ince diskin kullanılma-

sı, cila sonrası 0,2 mm'lik IPR’ye izin vermektedir. Tek ta-

raflı disklerin kullanılması, ilk temas aralığını olabildiğince 

küçük tutmakta ve yalnızca tek dişin aşındırılmasını sağ-

lamaktadır.50 

Ortho-strip sistemi, mikromotora takılan özel bir başlık ile 

birlikte kullanılan ince, yarı esnek aşındırıcı bantlardır. İleri 

ve geri titreşim hareketi ile aşındırma sağlamaktadır. El-

mas kaplı olan bu aşındırma bantlarının elmas partikül bü-

yüklüklerine göre farklı tipleri IPR, yeniden şekillendirme 

ve cila işlemlerinde kullanılabilmesine imkan vermektedir. 

Bu sistemin ARS’den daha fazla, manuel sistemlerden 

daha az zaman gerektirdiği, ancak elde edilen sonuçların 

daha öngörülebilir olduğu ve elde edilen mine yüzeyinin, 

frez kullanımından elde edilen yüzeyden daha pürüzsüz 

olduğu görülmüştür.21,23,35,53-55 Gazzani ve ark.,55 manuel 

aşındırmaya göre daha hafif paralel çizgiler ile daha dü-

zenli bir yüzey oluşturduğu sonucunu raporlamıştır.

ARS, sınır vakalarda çekim ya da genişletmeye alterna-

tif olarak ilk defa Sheridan19 tarafından tanımlanmıştır. 

ARS yaparken, dişlerin arayüzlerinde duvar çatlaklarını 

önlemek için, emniyet uçlu frezler kullanılması tavsiye 

edilmektedir. Bu işlem, geleneksel frezler kullanılarak da 

yapılabilmektedir. ARS tekniğinin dezavantajı, IPR sonra-

sı diğer yöntemlere göre daha pürüzlü yüzey bırakması 

olarak belirtilmiştir.21 Sheridan,19 ARS ile diğer yöntemlere 

göre daha fazla yer elde edilebileceği ve tedavinin her-

hangi aşamasında uygulanabilme avantajlarının yanında, 

dişlere anatomik kontur verilmesinin zorluğunu belirtmiş-

tir. Bu yöntem uygulanırken su soğutması kullanılması 

önerilmiştir.

Oluşabilecek Komplikasyonlar ve Koruyucu Uygulamalar
IPR’nin yanlış uygulanması çevre yumuşak doku hasarı-

na, aşırı duyarlılığa, pulpanın geri dönüşümsüz hasarına, 

artmış plak tutulumuna, periodontal hastalık riskine ve 

minenin fazla aşındırılmasına neden olabilmektedir.12,33,54 

Kalemaj ve Levrini,26 özellikle alt kanin dişlerin distal yü-

zeylerinin hassasiyete daha yatkın olduğunu belirterek 

dikkatli IPR uygulamasını önermişlerdir.

Çevre Yumuşak Dokularda Hasar
Çapraşıklık olan durumlarda çevre yumuşak dokuların 

sağlığını korumak için oral hijyen önemli bir faktördür.36 

Paskow,27 alt anterior bölgede yapılan IPR sonrası sağlıklı 

periodontal dokuların sağlandığını gözlemlemiştir. Zach-

risson33 ise IPR yapılan dişlerin köklerinin yakınlaşmasının 

periodontal dokulara zarar vermediğini ve kontakt yüzeyi-

ni genişletmenin periodontal dokulara etkisinin bilinmedi-

ğini ancak tehlikeli olmadığını düşündüğünü belirtmiştir. 

Aynı yazar daha sonraki çalışmasında, yüzey başına mak-

simum 0,5 mm IPR uygulamasından 10 yıl sonra incele-

me yaptığı hastalarda dişeti yıkımı ve alveolar kemik kaybı 

görülmediğini belirtmiştir.22 Florman ve ark.,50,51 diş yüzeyi 

başına 0,3 mm veya daha az aşındırma yapıldığında pe-

riodontal ligament üzerinde radyografik ve klinik bir etki 

görülmediği fikrini ardışık iki yayınında savunmuştur.

Keim,34  alveolar kemik kaybı olacak kadar ilerlemiş pe-

riodontal hastalık varlığında tekrar papil oluşturmanın 

mümkün olmadığını ve IPR’nin siyah üçgenleri azaltmada 

bir tedavi seçeneği olduğunu belirtmiştir. Chee ve ark.,56 

IPR sonrası plak tutulumunun artacağını ancak dişeti inf-

lamasyonu bulunmadığı durumda kemik kaybına neden 

olmayacağını savunmuşlardır. Bir vaka raporunda da dik-

katli bir uygulama ile IPR sonrası çevre yumuşak dokular-

da hasar meydana gelmediği ve güvenli bir yöntem olarak 

uygulanabileceği belirtilmiştir.57

Zhong ve ark.,45 temas noktasından ilerleyen diskin minör 

papiller kesiler yapması dışında yumuşak doku hasarı gö-

rülmediğini ve koruyucu uygulamaya gerek olmadığını 

belirtmiştir. Zachrisson,22,33 dişetinin iyileşme potansiyeli-

nin çok yüksek olması sebebiyle IPR esnasında herhangi 

bir önlem almadığını ancak kama veya separatör kullanımı 

ile yumuşak doku hasarının önlenebileceğini belirtmiştir. 

Çevre yumuşak dokuların korunması için bir başka önlem 

olarak rubber dam kullanılması önerilmiştir.58 Bakteriyemi 

riski bulunan hastalarda IPR uygulaması öncesinde anti-

septik gargara kullanımını önerilen bir çalışma bulunmak-

tadır.59 Prabhat ve ark.60 ise dişetini korumak için 0,14’’ 

paslanmaz çelik telden bükümler yaparak her diş için FL 

yönde bir indikatör kullanımını önermişlerdir.

Yüzey Pürüzlülüğü ve Çürük Riski
Dişlerin arayüz mine tabakasındaki iatrojenik yaralanma-

larının yüzey pürüzlülüğünü arttırması, çürük riski için 

predispozan faktör olabilmektedir ancak çürük oluşumu 

karmaşık bir süreçtir. Bu nedenle, plak birikimini çürük 

oluşumu ile ilişkilendirebilmek için tükürük sekresyonu, 

hastanın beslenme düzeni ve mineral takviyesi gibi birçok 

faktör birlikte değerlendirilmelidir.61

IPR sonrası çürük riski oluşumu açısından iki hipotez öne 

sürülmüştür. İlki daha yüksek flor konsantrasyonuna sahip 

dış mine tabakasının aşındırılması sonucu demineralizas-

yona daha az dirençli yüzey oluşması, ikincisi ise IPR son-
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rası minenin pürüzlü hale gelmesinin bakteri adezyonunu 

arttırabileceğidir.25,53,62-67

IPR ile çürük riski arasında ilişki bulunmadığını belirten 

bazı çalışmalar, IPR sonrası mine pürüzlülüğünün artma-

sının in vivo koşullar ile dengelenmesi nedeniyle çürük ile 

sonuçlanmadığını savunmuştur.27,45,57,61,69,70 Zachrisson,22 

hava soğutması altında IPR yapılmasının daha pürüzsüz 

ve kendi kendini temizleyebilen yüzeyler sağlamasına 

yardımcı olduğunu savunmuştur ve %97 oranında çürük 

oluşmadığını bildirmiştir. Aynı yazar, elmas disk ile hava 

soğutması altında alt anterior dişlerde IPR uygulamasın-

dan 10 yıl sonra yeni çürük oluşmadığını bildirmiştir.71 

Daha sonraki çalışmasında ise IPR yapılan premolar ve 

molar dişleri 4-6 yıl sonra incelediğinde IPR’ın posterior 

dişlerde çürük riskini arttırmadığı sonucuna ulaşmıştır.72 

Radlanski ve ark.,37 in vitro ve in vivo olarak mine pürüzlü-

lüğünü ve plak birikimini araştırmış ve elmas frez ve disk-

ler kullanılması sonucu oluşan çentiklerin plak birikimine 

neden olduğu ve diş ipi kullanımı ile bile önlenemediğini 

belirtmiştir. Bazı çalışmalarda da IPR yapılan yüzeylerde 

çentik derinliğinin fazla olduğu ve dişlerin demineralizas-

yona duyarlı hale geldiği savunulmuştur.62,73,74 Jarjoura ve 

ark.,25 ARS sonrası uzun dönemde çürük riski açısından 

değerlendirme yaptığında çürük, çekilmiş ve restorasyon-

lu diş ve yüzey (DMFT ve DMFS) değerlerinin arttığını be-

lirtmiştir.

Cila uygulamasına rağmen pürüzlü yüzeylerin tamamen 

elimine edilemeyeceğini savunan çalışmalar ile birlikte, 

cila uygulaması sonucu tedavi edilmemiş mineden daha 

pürüzsüz yüzey elde edildiğini savunan çalışmalar da 

bulunmaktadır.45,58,64-68,75 Ancak, IPR sonrası cila uygula-

masının pürüzlü yüzeyleri azalttığı çoğu çalışmanın ortak 

sonucu olarak belirtilmiştir.53,63,76,77 Cilalama süresi arttık-

ça diş yüzeyinin daha pürüzsüz hale geldiği savunulmuş-

tur.78,79

IPR uygulamasında ince grenli alet kullanımının ve manu-

el uygulamaların daha pürüzsüz yüzey sağladığı birçok 

çalışma ile desteklenmiştir.67,77,80 Çalışmaların büyük ço-

ğunluğu tungsten karbid frez ile IPR ve Sof-Lex disk ile cila 

yapıldığında en pürüzsüz yüzeyin elde edildiğini rapor 

ederken, bazı çalışmalarda elmas disk ile IPR ve sonrasın-

da Sof-Lex disk ile cila yapıldığında, bir çalışmada da Ort-

ho-strip sonrası ve Sof-Lex disk kullanımıyla daha başarılı 

sonuçlar elde edildiği belirtilmiştir.45,63-65,67-69,75

Pürüzsüz yüzey elde etmek ve iatrojenik lezyonları önle-

mek için bazı koruyucu uygulamalar zaman içinde gelişti-

rilmiştir. Joseph ve ark.,48 iyi çevresel koşullar sağlamanın 

remineralizasyon ve plak kontrolünde etkili olduğunu ve 

%37 fosforik asit ile kimyasal aşındırma uygulamasının 

daha pürüzsüz yüzey elde etmede etkili olduğunu belirt-

miştir.

 Cila uygulaması sonrası, topikal flor uygulamasının ko-

ruyucu etkisi bir çok çalışmada  kanıtlanmıştır.48,62,64,75 

Twesme ve ark.,62 florlu macun ve flor jelinin etkisini ince-

lemiş ve flor tedavisinin bakteriyel penetrasyonu anlamlı 

derecede azalttığını ancak tedavi edilmemiş mineye göre 

lezyon derinliğinin daha fazla olduğunu gözlemlemişler-

dir. Bazı çalışmalar, flor, resin infiltrasyonun ve flor vernik 

uygulamasının IPR sonrası minede kalsiyum kaybını önle-

diği ve asit atağına karşı mekanik bir koruma sağladığını 

savunmuşlardır.81,82

Kim ve ark.,68 asidüle fosfat florid (APF) jelin, IPR sonrası ilk 

24 saatte 4 kez 5’er dakika uygulanmasını takiben sealant 

tatbikinin demineralizasyona direnç sağladığını bildirmiş-

tir. Daha güncel çalışmalarda ise IPR sonrası koruyucu 

uygulama olarak kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fos-

fat (CPP-ACP) uygulamasını öneren çalışmalar öne çık-

maktadır. Bayram ve ark.,46 CPP-ACP etkisini in vivo olarak 

araştırdığı çalışmanın sonucu olarak serbest kalsiyum ve 

fosfat çökelmesini sağlayarak remineralizasyona neden 

olduğunu gözlemlemiştir. Giulio ve ark.,73 CPP-ACP’nin 8 

gün boyunca günde 3 kere kullanımını önermiştir. Uysal 

ve ark.,83 ise CPP-ACP ile flor uygulaması arasında demi-

neralizasyonu önleme açısından anlamlı bir fark bulunma-

dığını gözlemlemiştir. Paganelli ve ark.,84 ise IPR sonrası 

30 gün boyunca günde 2 kez, 2 dakika CPP-ACP uygula-

mış, tükürük ve CPP-ACP maruziyetinin diş morfolojisinde 

bir değişikliğe neden olmadığını gözlemlemişlerdir.

Alessandri Bonetti ve ark.,78 IPR sonrası çinko-karbonat 

hidroksi apatitli (Zn-CHA) macun uygulamasının demine-

ralizasyona karşı 1400 ppm flor içeren diş macunularına 

göre daha etkili olduğu soncuna ulaşmışlardır.

Chee ve ark.,56 IPR sonrası koruyucu uygulamalar olarak; 

%8 stanes florid’in 4 dakika uygulanması, 45 gün boyun-

ca florid gargara, günde 1 kez %0,05 nötral sodyum florid, 

günde 4 dakika %1,23 APF, CPP-ACP ve fissür koruyucu 

uygulamasını önermişlerdir.

Pulpa Odasında Sıcaklık Artışı
Dental prosedürlerde meydana gelen sıcaklık artışı, pul-

pa dokusunun termal değişimlerden etkilenen yüksek 

vasküler bir doku olması nedeniyle dikkate alınması ge-

reken önemli bir faktördür.85 Sıcaklık değişimlerine karşı 

aşırı duyarlılık; uygulanan termal uyaranın yoğunluğu ve 

süresi, hastanın yaşı, patolojik diş aşınması, tedavi öncesi 

aşırı duyarlılık varlığı ve aşındırılan mine miktarı gibi çe-

şitli faktörlere bağlıdır.12,38,86 Zach ve Cohen87 tarafından, 

sıcaklığın 5,5℃ artışının tolere edilebilecek kritik değer 

olduğu, daha yüksek sıcaklık artışının ise pulpanın infla-

masyonuna veya nekrozuna yol açabileceği bildirilmiştir.

Sıcaklık değişimine neden olan bir uygulama olması so-

nucu IPR’nin de olası bir komplikasyonu olarak sıcaklık 

artışına bağlı pulpa hasarı belirtilmiştir. Pereira ve ark.,88 

in vitro olarak, keser, premolar ve molar dişlerde metal 

aşındırıcı bantların manuel kullanımı ve disk uygulaması 

sonucu oluşan sıcaklık değişimini incelemişlerdir. Disk 
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ile 0,5 mm IPR uygulanan grupta sıcaklık artışı daha fazla 

bulunmakla birlikte kritik seviyeyi aşmamaktadır. Sehgal 

ve ark.89 ise metal aşındırma bantları ve elmas frez ile IPR 

uyguladığı çalışmada kritik seviyeyi aşmayan sıcaklık ar-

tışları meydana geldiğini gözlemlemişlerdir. Omer ve Al 

Sanea,90 ise elmas frez, elmas disk, elmas kaplı aşındırma 

bantları ve manuel aşındırma bantları ile yaptığı çalışmada 

frez ve disk ile yapılan IPR sırasında daha yüksek seviyede 

sıcaklık artışı meydana gelmesine rağmen tüm yöntem-

lerde 5,5℃’nin altında değerler elde edilmiştir. Banga ve 

ark.91 yaptığı çalışmada ise tungsten karbid frez, manuel 

aşındırma bantları ve Ortho-strip sistemi çekilmiş premo-

lar dişlerde uygulanmış olup, üç yöntemde de oluşan sı-

caklık artışı güvenli sınırlar içerisinde kalmıştır.

Buna rağmen, Baysal ve ark.92, mandibular keser, kanin ve 

premolar dişlerde farklı IPR metodları uygulaması sonucu, 

mandibular keserlerde tungsten karbid frez ile kritik sevi-

yeyi aşan sıcaklık değişimleri tespit etmişlerdir. Premolar 

dişlerde metal aşındırıcı bant kullanımı ise en güvenli yön-

tem olarak bulunmuştur. Amuk ve ark.93, maksiller lateral, 

mandibular keser ve kanin dişlerde elmas frez, tungsten 

karbid frez ve perfore disk ile IPR sonucu oluşan sıcaklık 

artışını ve hava veya su soğutmasının sıcaklık artışına et-

kisini incelemişlerdir. Tüm dişlerde su soğutması altında 

uygulanan IPR sonrası en düşük sıcaklık artışına sebep 

olmuştur. Mandibular kesici dişlerde kritik değeri aşan 

sıcaklık değişimi gözlenirken, en düşük artış mandibular 

kanin dişlerde tespit edilmiştir.

Yapılan çalışmalarda su soğutmasının sıcaklık artışını ön-

lemede etkili olduğunu belirtilmiştir.17,89,92,93

SONUÇ
Arayüz aşındırması; yer kazanmak, diş boyut uyumsuz-

luğunu gidermek, diş ve diş eti estetiğini iyileştirmek ve 

tedavi sonrası stabiliteyi korumak için etkili bir ortodontik 

tedavi yaklaşımıdır. Buna karşın meydana gelebilecek 

komplikasyon risklerine karşı dikkatli planlama ve uygu-

lama ile uygun koruyucu yöntemlerin seçilmesi başarılı 

tedavi sonuçları sağlamaktadır. 
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