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ÖZET 
Amaç: Şeffaf plak tedavilerinde tek taraflı aşındırıcı manuel 

şerit kullanılarak planlanan interproksimal redüksiyon (IPR) 

uygulamalarının klinik başarısını değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: IPR ile şeffaf plak tedavisi uygulanan 30 

bireyin (21 kadın, 9 erkek) tedavi öncesi ve sonrası ağız içi ta-

rama verileri değerlendirilmiştir. Tüm IPR'ler aynı uygulayıcı 

tarafından tek taraflı aşındırıcı şerit kullanılarak yapılmış ve her 

uygulama sonrasında metal IPR ölçeği ile kontrol edilmiştir. 

Her diş için tedavi öncesi ve sonrası mesio-distal genişlik bir 

bilgisayar yazılımı ile ölçülmüştür.

Bulgular: IPR uygulanan tüm dişlerin tedavi sonrası diş boyu-

tu ortalamaları tedavi öncesi değerlerden istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,05). En fazla IPR alt 

anterior bölgede gerçekleştirilmiştir. Alt çenenin tedavi öncesi 

ve sonrası diş boyutu farkı ortalamaları üst çene ortalamaların-

dan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,0001). Üst ve 

alt çenede sağ ve sol kadranlar arasında anlamlı bir fark göz-

lenmemiştir (sırasıyla p=0,531 ve p=0,999). Hiçbir dişte uygu-

lanan IPR miktarı ile planlanan IPR miktarı arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05).

Sonuç: Planlanan ve klinik olarak uygulanan IPR, ölçek ile 

dikkatlice kontrol edildiğinde hedeflenilen şekilde başarıyla 

uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Şeffaf plak, interproksimal redüksiyon, 

sanal tedavi planlaması.

ABSTRACT
Aim: To evaluate the clinical success of planned interproximal 

reduction (IPR) applications in clear aligner treatments using 

a single-sided abrasive manual strip.

Materials and Method: Pre-and post-treatment intraoral 

scanning data of 30 individuals (21 females, 9 males), who 

have undergone clear aligner treatment with IPR, were

evaluated. All of the IPR applications were performed by the 

same practitioner using a single-sided abrasive strip and

controlled with a metal IPR gauge after each application. 

The before and after treatment mesio-distal width for each 

tooth was measured with a computer software.

Results: The post-treatment tooth size averages of all teeth 

treated with IPR were found to be statistically significantly 

lower than the pre-treatment values (p<0.05). Highest amount 

of IPR application was performed on the lower anterior

region. On a quadrant basis, a statistically significant

difference was observed between the mean tooth size

difference before and after treatment (p=0.0001). Pre-and 

post-treatment tooth size difference averages of the lower 
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jaw were found to be significantly higher than the upper 

jaw averages (p=0.0001). No significant difference was

observed between the right and left quadrants in the

upper and lower jaw (p=0.531 and p=0.999,

respectively). Ultimately, no significant difference 

was found between the amount of IPR performed 

and the planned amount of IPR in any tooth (p>0.05).

Conclusion: Planned and clinically applied IPR

procedures correspond in clear aligner treatments if 

carefully checked with an IPR gauge.

Keywords: Clear aligner, interproximal reduction, virtual 

treatment planning.

GİRİŞ
Ortodontik tedavinin birincil hedefleri optimum oklüzal 

ilişkiler, ideal estetik ve uzun vadeli stabilite elde etmektir. 

Dental arklarda, ideal seviyelemeyi engelleyen diş mater-

yal fazlalığı nedeniyle birçok hastada bu hedeflere ulaş-

mak zor olabilmektedir. Çapraşıklık, ortodonti hastaların-

da özellikle ön bölgede görülen yaygın bir durumdur. Bu 

durumu çözümlemek için transversal ark genişletme, ön 

dişlerin proklinasyonu, posterior dişlerin distalizasyonu, 

diş çekimi veya interproksimal mine aşındırması gibi çeşit-

li yöntemler kullanılabilmektedir.1 

Ballard'ın anterior segment için interproksimal mine redük-

siyonunu ilk kez kullandığı 1944 yılından bu yana, dental 

arkta yer açmak için çeşitli teknikler geliştirilmiştir.2–5  İn-

terproksimal redüksiyon (IPR) olarak bilinen bu prosedür, 

hafif ila orta derecede çapraşıklığı (4-8 mm) olan hastalar 

için diş çekimine bir alternatiftir. Ancak geri dönüşümsüz 

olan bu yöntemin öncesinde dikkatli bir muayene gerek-

mektedir.6 Bu prosedürde; diş hareketi ve seviyeleme için 

alan yaratmak amacıyla interproksimal yüzeylerde yakla-

şık 0,3-0,5 mm mine tabakası kaldırılır.7 IPR’ın avantajları 

arasında dişlerin temas noktalarını iyileştirerek siyah üç-

genlerin ortadan kaldırılması ve Bolton uyumsuzluklarının 

kolayca giderilebilmesi sayılabilmektedir.8–10

Şeffaf plaklar, geleneksel sabit apareylere göre daha iyi 

estetik ve kullanım rahatlığı sunmaları, acil durumların 

azaltılması gibi avantajları nedeniyle giderek daha po-

püler hale gelmiştir.11 Özellikle Invisalign® sistemi (Align 

Technology, San Jose, Kaliforniya, ABD) popülerlik ka-

zanmıştır. Bu sistemde, hafif ve orta şiddetteki çapraşık-

lığın çözümü için IPR kullanılmaktadır. Invisalign® sistemi-

nin tedavi planlama platformu olan ClinCheck® yazılımı 

(Align Technology, San Jose, Kaliforniya, ABD) üzerinde 

istenilen diş hareketlerini ve uygulanacak IPR miktarlarını 

simüle etmek mümkündür.12,13 Bu şekilde hazırlanan sanal 

yazılım tabanlı tedavi planlamalarında IPR miktarı önce-

den planlanır. Uygulayıcı, işlem yapılacak interproksimal 

alanları, kaldırılacak mine miktarını ve hareketin zamanla-

masını seçme olanağına sahiptir.14 Sanal ortamda planla-

nan ve klinikte gerçekleştirilen IPR miktarlarının uyumlu 

olması, şeffaf plak tedavilerinin başarısı açısından çok 

önemlidir.15 

Lagana ve ark.16 klinik olarak gerçekleştirilen IPR miktarı-

nın ClinCheck® üzerinden programlanana karşılık geldiği-

ni bildirmişlerdir. Bununla birlikte, literatürde iki çalışmada 

uygulanan IPR miktarının programlanandan daha az ol-

duğu bulunmuştur.17,18 Hariharan ve ark.19 tarafından yürü-

tülen bir çalışmada, IPR uygulama seviyesinin programla-

nan tedavi planına göre yetersiz olduğu görülmüştür. Bu 

çalışmada, IPR prosedürleri farklı uygulayıcılar tarafından 

gerçekleştirilmiştir ve bu da operatör farklılıklarından kay-

naklanan tutarsızlıklara neden olabilmektedir. Literatürde 

şeffaf plak tedavilerinde IPR uygulamasının tek bir uygu-

layıcı tarafından yapıldığında başarısının değerlendirildi-

ği bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı, tek 

uygulayıcı tarafından gerçekleştirilen IPR uygulamalarının 

etkinliğini değerlendirmektir. Sıfır hipotezimiz, uygulanan 

ve planlanan IPR miktarı arasında fark olmadığı yönünde-

dir.

GEREÇ ve YÖNTEM
Yeditepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırma-

lar Etik Kurulu bu retrospektif çalışmanın yürütülmesi için 

28.06.2024 tarihinde onay vermiştir (Başvuru numarası: 

202306Y0628).

Hariharan ve ark.19 tarafından yapılan çalışma baz alınarak 

ve G*power 3.1 yazılımı (G*Power-Universitat Düsseldorf, 

Almanya) kullanılarak yapılan güç analizinde, 0,05 alfa 

hata olasılığı ile %80 güce ulaşmak için örneklem büyük-

lüğü 30 olarak belirlenmiştir.

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekilde belirlenmiştir: 

Invisalign sistemi kullanılarak çekimsiz ortodontik tedavi 

gören ve başlangıç tedavi planı anterior ve posterior böl-

gede diş başına 0,1 mm ile 0,5 mm arasında IPR içeren, 

daimi dentisyona sahip 30 yetişkin birey (9 erkek, 21 ka-

dın) çalışmaya dahil edilmiştir (Tablo 1). Bireylerin tedavi 

öncesindeki ortalama çapraşıklık miktarı 6,28 1,36 mm 

olarak hesaplanmıştır.

Tablo 1. Katılımcıların yaş ve cinsiyet dağılımı.

Bireylere yemek saatleri ve ağız hijyeni prosedürleri hariç 

olmak üzere günde 22 saat süreyle şeffaf plakların takıl-

ması ve en az 7 günlük kullanım sonucunda bir sonraki 

adıma geçerek şeffaf plağı değiştirmesi talimatı verilmiş-

tir. Her randevuda, klinisyen aligner uyumunun doğru  

ve ataşmanların uygun durumda olduğu kontrol etmiştir. 

Şeffaf Plaklar ve İnterproksimal Redüksiyon
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Maksiller ark için planlanan IPR miktarı her diş için orta-

lama 0,179 ± 0,068 mm olarak kaydedilirken, mandibular 

ark için ise 0,205 ± 0,050 mm olarak planlanmıştır. IPR, 

deneyimli bir uygulayıcı (C.A.) tarafından tek taraflı aşın-

dırıcı yüzeye sahip olan şerit zımparalar (Hopf, Ringleb 

& Co.GmbH & CIE, Berlin, Almanya) kullanılarak gerçek-

leştirilmiştir. Her işlem sonrasında metal IPR ölçeği kulla-

nılarak birden fazla kez kontrol sağlanmış ve periodontal 

ligament genişlemesinden kaynaklanabilecek hataları 

ortadan kaldırılmaya çalışılmıştır. Gerekli görülen durum-

larda; aşındırılan proksimal yüzeylerin remineralizasyon 

kapasitesini artırmak için 5 dakika süreyle topikal florür jel 

uygulanmıştır.

Her hastanın dijital modelleri analiz için ClinCheck'ten 

Ortho Analyser programına (3Shape, Kopenhag, Dani-

marka) aktarılmıştır. Aynı araştırıcı tarafından, maksiller 

ve mandibular dental arklar, bir taraf birinci molar dişten 

başlayarak karşıt arktaki birinci molar dişi içerecek şekilde  

IPR'den önce (T0) ve sonra (T1) (tedavi sonu veya ara dü-

zeltme) analiz edilmiştir. Mesio-distal diş boyutlarını doğ-

ru şekilde değerlendirebilmek için dişin uzun ekseninden 

geçen düzlem belirlenmiş ve bu düzlemden dişin mesial 

ve distalindeki en uzak noktalara olan mesafe ölçülmüş-

tür (Şekil 1). Her diş için bu prosedür tekrarlanmıştır.

Şekil 1. Yazılım üzerinde yapılan ölçümler.

Yöntemin güvenilirliğini sağlamak için tüm ölçümler, plan-

lanan ve uygulanan IPR miktarından haberi olmayan baş-

ka bir araştırıcı (H.İ.T.) tarafından tekrar edilmiş ve buna ek 

olarak her iki araştırıcı da ilk ölçümlerinden 15 gün sonra 

ikinci kez ölçüm yapmışlardır. Araştırıcılar arası güvenilirli-

ği değerlendirmek için sınıflar arası korelasyon, araştırıcı-

nın kendi iç güvenilirliğini değerlendirmek için ise sınıf içi 

korelasyon katsayıları hesaplanmıştır.

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Sta-

tistical System, Utah, ABD) 2007 programı kullanılmıştır. 

Değişkenlerin dağılımını incelemek için Shapiro-Wilk 

normallik testi kullanılmıştır. Normal dağılım gösteren de-

ğişkenlerin karşılaştırmaları için eşleştirilmiş t-testleri kul-

lanılırken, normal dağılım göstermeyen değişkenler için 

Wilcoxon testleri yapılmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalar 

için Kruskal-Wallis testleri, alt grup karşılaştırmaları için ise 

Dunn's çoklu karşılaştırma testi kullanılmıştır. Sonuçlar 

için anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir.

BULGULAR
Çalışmanın güvenilirliğini değerlendirmek için yapılan 

araştırıcı içi ve araştırıcılar arası korelasyon katsayıları 

0,917 - 0,962 aralığında bulunmuştur. Değerlendirme 30 

bireyden T0 ve T1 dönemlerinde elde edilen Standard 

Tessellation Language (STL) dosyaları üzerinde gerçek-

leştirilmiştir. IPR planlanan ve uygulanan 162 mandibular 

diş ve 114 maksiller diş analiz edilmiştir. Buna göre; maksil-

ler arkta uygulanan IPR miktarı her diş için ortalama 0,191 

± 0,117 mm olup planlanandan (0,179 mm) istatistiksel 

olarak farklı değildir (Tablo 2). Mandibular arkta yapılan 

IPR miktarı her diş için ortalama 0,231± 0,177 mm olup 

planlanandan (0,205 mm) istatistiksel olarak farklı değildir 

(Tablo 2).
Tablo 2. Her segmentteki dişlere uygulanan ve planlanan ortalama IPR miktarı 
arasındaki farklılıklar.

*p<0,05
**Wilcoxon testi †Kruskal Wallis testi

Dört segment kıyaslandığında, segmentler arasında klinik 

olarak uygulanan IPR ortalamaları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlenmiştir (p=0,0001). Özellikle, 

mandibular sol segment IPR ortalamaları, sağ ve sol mak-

siller segmentlerin IPR ortalamalarından anlamlı derece-

de daha yüksektir (p=0,0001). Sağ mandibular segment-

te klinik olarak uygulanan ortalama IPR miktarı, maksiller 

sağ ve sol segmentlerdeki ortalama IPR miktarından is-

tatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,0001). 

Buna karşın sağ ve sol maksiller segmentlere uygulanan 

ortalama IPR miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark gözlenmemiştir (p=0,531). Ayrıca, mandibular sağ 

ve sol segmentlerde klinik olarak uygulanan ortalama IPR 

miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göz-

lenmemiştir (p=0,999) (Tablo 3). Her bir diş için ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde, uygulanan ve planlanan IPR miktarı 

açısından dişler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p<0,05) (Tablo 4).

Şeffaf Plaklar ve İnterproksimal Redüksiyon
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Tablo 3. Segmentler arasında uygulanan IPR miktarlarının karşılaştırılması.

*p<0,05
Dunn’s Çoklu Karşılaştırma Testi

Tablo 4. Diş bazında uygulanan ve planlanan ortalama IPR miktarı arasındaki 
farklılıklar.

p>0,05
* Wilcoxon Testi

TARTIŞMA
IPR içeren bir ortodontik tedaviye başlamadan önce 

detaylı bir yer darlığı analizi yapmak şarttır ve planla-

nan IPR'nin doğru şekilde uygulanması, istenilen tedavi 

amaçlarına ulaşılması için çok önemlidir. 30 bireyin STL 

verilerinin değerlendirildiği çalışmamızda, IPR'nin sıklık-

la alt arkta gerçekleştirildiğini, üst arktaki 114/420 (%27) 

IPR oranına kıyasla alt çapraşıklığı gidermek için toplam 

162/420 (%38) dişte interproksimal aşındırma yapıldığı 

saptanmıştır. Bu bulgu, Invisalign® tedavi sonuçlarını de-

ğerlendiren ve mandibular ve maksiller çapraşıklıkların 

sırasıyla %58 ve %48'inin IPR ile çözüldüğünü tespit eden 

önceki araştırmalarla tutarlıdır.17 Literatürde 20 yaş üzeri 

erişkin bireylerde multifaktöriyel olarak görülen kesici diş 

çapraşıklığının, alt çenede daha yoğun olarak görüldüğü-

nü belirten çalışmalar mevcuttur.20,21  Çalışmamıza dahil 

edilen bireylerin yaş ortalamasının 30,97 ± 7,55  yıl olduğu 

göz önünde bulundurulduğunda, alt çenede daha fazla 

miktarda IPR yapılmış olması beklenen bir bulgudur.

Toplam 420 dişin incelendiği çalışmamızda toplanan ve-

riler, IPR'nin genel olarak ClinCheck®'te programlanana 

tutarlı bir şekilde uygulandığını ortaya koymuştur. Daha 

önce yapılan iki çalışma, şeffaf plak tedavisi ile IPR uy-

gulamasının başlangıçta programlanana kıyasla daha az 

olduğunu bildirmiştir.17,18 de Felice ve ark.18 IPR planlama-

sını ve performansını 25 vakada incelemiş ve üst arkta or-

talama 0,55 ± 0,64 mm (p<0,05) ve alt arkta 0,82 ± 0,84 

mm (p<0,05) fark bulmuş, üst ark için %44,95 ve alt ark 

için %37,02 doğruluk oranı tespit etmiştir. Benzer şekilde, 

ikinci bir çalışmada 464 diş için uygulanan ve programla-

nan IPR arasında ortalama 0,15 ± 0,14 mm (p=0,0001) fark 

olduğu bildirilmiştir.17 Hariharan ve ark.19  şeffaf plak teda-

vilerinde IPR uygulamasının planlanandan önemli ölçüde 

daha düşük olduğunu bulmuştur. Onların çalışmasının 

aksine, bizim çalışmamızda her diş için ayrı ölçümler yapıl-

mıştır, ancak yine de bulgularımızdaki farklılıkları iki faktör 

ile ilişkilendirmekteyiz. Birincisi, IPR uygulamasını gerçek-

leştiricek olan ortodontistin temkinli davranma eğilimidir. 

IPR sırasında, minimal düzeyde mine yüzeyi öngörülen 

temas alanlarından simetrik olarak azaltılır. Özellikle şid-

detli çapraşıklığın olduğu ve fazla miktarda IPR planlanan 

durumlarda, potansiyel hassasiyet ve pulpal irritasyondan 

kaçınmak için IPR miktarı öngörülenden daha az miktarda 

yapılabilir. Çalışmamızda uygulanan IPR miktarının önceki 

çalışmalarda bildirilenden daha düşük olmasının nedeni; 

hasta grubumuzda daha az çapraşıklık olması (6,28  

1,36 mm) ve bunun sonucunda planlanan ve uygulanan 

IPR miktarının daha az olması olabilir. 

Bulgularımız Lagana ve ark.16 tarafından yakın zamanda 

yapılan bir çalışma ile uyumludur. Çalışmada 30 bireyin 

dijital modelleri retrospektif olarak analiz edilmiş, tedavi 

öncesi ve sonrası her dişin en geniş mesio-distal çapını 

ölçmek için OrthoCAD® yazılımı kullanılmış ve üst ve alt 

arklar için ortalama planlanan IPR ile uygulanan IPR he-

saplanmıştır. Dişlerin maksimum genişliğini saptanma-

sının doğruluğunu artırmak için, her diş Ortho Analyser 

yazılımı kesit aracı kullanılarak mesialden distale kontur 

yüksekliğinden 2 boyutlu kesite alınmıştır. Diş boyutları-

nın çalışmamızda kullanılana benzer bir metodoloji kulla-

nılarak değerlendirildiği göz önüne alındığında, sonuçla-

rın bu çalışmanın bulgularıyla uyumlu olması beklenen 

bir sonuçtur.

Klinik ortodontide, planlanan interproksimal redüksiyo-

nun hassas bir şekilde uygulanması; teknik, operatör ve 

hastayla ilgili hususlar dahil olmak üzere çeşitli faktörler-

den etkilenebilir. Hassas IPR uygulaması için, geleneksel 

şerit zımparalar, salınım hareketi yapan diskler ve motorlu 

aşındırıcı şeritler gibi manuel ve mekanik teknikler klinik 

ortodontide yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu tekniklerin 

Şeffaf Plaklar ve İnterproksimal Redüksiyon
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doğruluğu araştırılmış olsa da sonuçlar tartışmalıdır.15,17,22 

Bir çalışmada, yaygın olarak kullanılan üç aşındırma pro-

sedürünün de amaçlanandan daha az IPR ile sonuçlandı-

ğı ve aşındırılan mine miktarında önemli miktarda değiş-

kenlik olduğu bulunmuştur.22 Çalışmamızda planlanan 

ve uygulanan IPR miktarlarının tutarlı olmasını tüm uygu-

lamaların tek kişi tarafından, metal IPR ölçeği ile aşındır-

ma miktarını sık sık kontrol edilmesine bağlamaktayız. Bu 

sayede literatürde de tanımlanmış olan ortodontik sepa-

rasyon sırasında meydana gelebilecek olan periodontal 

aralıktaki değişimlerin, IPR miktarını kamufle etmesinin 

önüne geçilmiştir.23

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Öncelik-

le, çalışmanın retrospektif olması bir limitasyon olarak de-

ğerlendirilebilir ve ayrıca çalışmaya dahil edilen bireylere 

literatürdeki diğer çalışmalara kıyasla daha az IPR uygu-

landığı dikkat çekmektedir. Bu durumu, şeffaf plak teda-

vilerinde daha az IPR planlama tercihi sergilemiş olabile-

cek tek bir uygulayıcıdan alınan verilerin kullanılmasına 

bağlıyoruz. Bununla birlikte, tüm IPR'nin tek bir uygulayıcı 

tarafından uygulanmasının bu çalışmanın temelini oluş-

turduğunu vurgulamak önemlidir. Daha geniş bir örnek-

lem, farklı IPR yöntemleri ve daha yüksek IPR miktarları ile 

gelecekte yapılacak prospektif çalışmalar daha aydınlatı-

cı sonuçlar verebilir. 

SONUÇ
Şeffaf plak tedavilerinde sanal olarak planlanan ve klinik 

olarak uygulanan interproksimal aşındırma miktarları tu-

tarlı bulunmuştur. İşlem sırasında elde edilen aşındırma 

miktarının metal IPR ölçeği ile sık sık kontrol edilmesi 

önemlidir.
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