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ÖZET 

 

DENTİN HASSASİYETİ TEDAVİSİNDE   KULLANILAN FARKLI 

HASSASİYET AJANLARININ DENTİN TÜBÜLLERİNE ETKİSİNİN 

LAZER TARAMALI KONFOKAL MİKROSKOP İLE İN VİTRO 

İNCELENMESİ 

 

SOLMAZ, Ulaş 

Yüksek Lisans, Periodontoloji Anabilim Dalı, Altınbaş Üniversitesi 

Danışman: Prof. Dr. Şebnem DİRİKAN İPÇİ 

                                        Tarih: 11.08.2022 

                                        Sayfa:74 

 

Bu çalışmada sodyum florit, %8 arginin ve kalsiyum karbonat ve nano-hidroksiapatit içeren diş 

macunlarının çekilmiş dişlerden elde edilen dentin örneklerinde dentin tübüllerine penetre 

olabilme etkilerinin lazer taramalı konfokal mikroskop (LTKM) kullanılarak incelenmesi 

amaçlandı. 

 

Çalışmaya çekilmiş gömülü 3. büyük azı dişlerinden elde edilen kesitlerden hazırlanan 15 dentin 

örneği dahil edildi ve her biri 5 örnekten oluşan 3 farklı gruba ayrıldı. Tüm dentin örneklerinin 

yüzeyine önce %1’lik sitrik asit uygulanarak smear tabakası kaldırıldı ve dentin tübül 

girişlerinin açığa çıkması sağlandı. Daha sonra 1. gruptaki dentin örneklerine sodyum florit 

içeren diş macunu, 2. gruptaki örneklere %8 arginin-kalsiyum karbonat kombinasyonu içeren 

diş macunu, 3. gruptaki örneklere nano-hidroksiapatit içeren diş macunu LTKM de görüntü elde 

edebilmek amacıyla Rhodamine B ile karıştırılarak uygulandı. Tüm dentin örnekleri, uygulanan 

ajanların dentin tübüllerine penetrasyon değerleri açısından LTKM ile incelendi. 

 

 

Örneklerin LTKM görüntüleri incelendiğinde tüm ajanların dentin tübüllerine penetre olduğu 
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görüldü. Ajanların grup 1, 2 ve 3 için penetrasyon derinlik değerleri sırası ile 148.68 ± 7.58 μm, 

322.52 ± 14.47 μm ve 173.67 ± 5.54 μm olarak bulundu. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu saptandı (p=0.000). Gruplar arası penetrasyon derinliği 

kıyaslamalarının ikili gruplar halinde değerlendirilmesinde Grup 1 ve 2, Grup 1 ve 3, Grup 2 ve 

3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptandı (p<0.017).  

 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlara göre çalışmada uygulanan tüm hassasiyet giderici ajanların 

dentin tübüllerine farklı oranlarda penetre olabildikleri saptandı. %8 arginin-kalsiyum karbonat 

kombinasyonu içeren diş macununun daha belirgin penetrasyon gösterdiği ve dentin hassasiyeti 

tedavisinde etkili olabileceği görüldü. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Dentin Hassasiyeti, Arginin ve Kalsiyum Karbonat, Nano Hidroksiapatit, 

Sodyum Florit, Lazer Taramalı Konfokal Mikroskop 
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ABSTRACT 

 

IN VITRO EXAMINATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT 

SENSITIVITY AGENTS USED IN THE TREATMENT OF DENTIN 

SENSITIVITY ON DENTIN TUBULES (LASER SCANNING CONFOCAL 

MICROSCOPE) 

 

SOLMAZ, Ulaş 

MSc, Department of Periodontology, Altınbaş University 

 

Advisor: Prof. Dr. Sebnem DİRİKAN İPÇİ 

                                         Date: 11.08.2022 

                                         Page:74 

 

In this study, it was aimed to investigate the effects of dentin hypersensitivity toothpastes 

containing sodium fluoride, 8% arginine and calcium carbonate, and nano-hydroxyapatite on 

the penetration of dentin tubules in dentin samples obtained from extracted teeth using confocal 

laser scanning microscope (CLSM). 

 

Fifteen dentin samples prepared from the sections obtained from the impacted third molar teeth 

were included in the study and were divided into 3 different groups, each consisting of 5 

samples. The smear layer was removed by applying 1% citric acid to the surface of all dentin 

samples and the dentin tubule entrances were exposed. Then, toothpaste containing sodium 

fluoride was applied to the dentin samples in the 1st group, toothpaste containing 8% arginine-

calcium carbonate combination to the samples in the 2nd group, and toothpaste containing nano-

hydroxyapatite to the samples in the 3rd group, mixed with Rhodamine B in order to obtain 

images in CLSM. All dentin samples were examined by CLSM for penetration depth values of 

the applied agents into the dentinal tubules. 
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According to CLSM images of the samples were examined, it was observed that all agents 

penetrated into the dentinal tubules. The penetration depth values of the agents for groups 1, 2 

and 3 were found to be 148.68 ± 7.58 μm, 322.52 ± 14.47 μm and 173.67 ± 5.54 μm, 

respectively. A statistically significant difference was found between the groups (p=0.000). A 

statistically significant difference was found between Groups 1 and 2, Groups 1 and 3, Groups 

2 and 3 when comparing the penetration depths between groups in pairs (p<0.017). 

 

According to the results obtained from this study, it was determined that all desensitizing agents 

applied in the study could penetrate the dentinal tubules at different rates. It was observed that 

toothpaste containing 8% arginine-calcium carbonate combination showed more significant 

penetration and could be effective in the treatment of dentin hypersensitivity. 

 

Keywords: Dentin Sensitivity, Arginine and Calcium Carbonate, Nano Hydroxyapatite, 

Sodium Fluoride,  CLSM 
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1.GİRİŞ 

 

 
Dentin hassasiyeti (DH), ağız ortamına açılmış dentinin termal, fiziksel, kimyasal uyaranlara 

maruz kalması sonucunda oluşan kısa, keskin, lokalize bir ağrı ile karakterize klinik bir 

durumdur [1]. Mine kaybı veya diş eti çekilmesi sonucu dentinin açığa çıkması DH’ye yatkınlığı 

arttıran majör faktördür. DH hastanın hayat kalitesini değişen oranlarda etkileyebilir [2]. 

 

DH’yi tetikleyen en yaygın unsur soğuk uyarandır [3]. DH ağrısı, asitli yiyecekler veya tatlılar 

gibi uyaranlara yanıt olarak da ortaya çıkabilir [2]. Mevcut çalışmalar incelendiğinde DH 

görülme sıklığı genel popülasyonda %10-30 arasında değiştiği görülmektedir [4,5]. Bazı 

çalışmalarda DH görülme sıklığının kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek olduğu 

saptanmıştır [3,6]. DH görülme sıklığında yaşın rolü tam olarak belli değildir. Yaşla birlikte 

periodontal hastalık prevelansının artması, diş eti çekilmesi artışı ve dentinin maruz kaldığı 

aşındırıcı etkenler sonucu DH’nin arttığı bildirilmiştir [3,6]. Literatürde DH’nin 30 ve 40’lı 

yaşlarda en yüksek seviyelerde olduğunu ve ardından kademeli olarak düştüğünü gösteren 

çalışmalar mevcuttur [3]. 

 

DH mekanizmasına ilişkin teoriler dentin pulpa kompleksinin anatomisi ve histolojisi ile 

yakından ilişkilidir. Odontoblast hücrelerinin dentin kollajen matriksini (çoğunlukla tip 1) 

sentezlediği ve mineralizasyon sürecinde rol aldığı bilinmektedir. Odontoblastlar dentin 

oluşumunda ve onarımında kritik rol oynamaktadırlar [7]. Dentinin makro yapısı 

hipermineralize doku ile çevrili tübül ünitelerinden oluşur. Dentin tübülü serum benzeri bir sıvı 

ve odontoblast hücreleri içerir. Dentin yapısını inceleyen çalışmalar duyu sinirlerinin 

odontoblasta fiziksel yakınlığını doğrulamıştır [8]. 

 

Tarihsel süreçte DH’den kaynaklanan ağrının mekanizması hakkında farklı teoriler ileri 

sürülmüştür. Dentinal reseptör mekanizması teorisi dentin içindeki sinir uçlarının doğrudan 

uyarılması olarak tanımlanır [9]. Bununla birlikte nöral hücrelerin dentinin dış kısmında 

bulunmasının imkânsız olduğunu söyleyen deneysel ve mikroskobik bulgular vardır [10]. 
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Odontoblastik transdüksiyon teorisinde odontoblast hücresi pulpal innervasyon ile sinaptik 

bağlantı yoluyla membran potansiyelinde değişikliklere aracılık etme görevinde bulunur [4]. Bu 

senaryoda odontoblastik proses dentin yüzeyinde açığa çıkar, bu nedenle kimyasal ve mekanik 

uyaranlara açık hale gelir. Odontoblastik transdüksiyon teorisi için kabul gören bir bilimsel 

destek yoktur [4]. 

 

DH oluşum mekanizması hakkında en yaygın kabul gören teori Brännström tarafından ortaya 

konulan hidrodinamik teoridir [11]. Bu teoriye göre ağrı, sıcaklık, fiziksel veya ozmotik 

değişiklikler sonucunda dentin tübülleri içerisindeki sıvının hareketinden kaynaklanır. Dentin 

tübülleri içerisindeki sıvı hareketleri nöral sinyale yol açarak baro reseptörü uyarır. 

Hidrodinamik teori, klasik uyaranlar ile DH’nin oluşumunu makul bir şekilde açıklar. Örneğin 

hava uygulaması dentin yüzeyini kurutur ve dehidrate olmuş dış yüzeye doğru dentin sıvısının 

akışını sağlar. Bununla birlikte oluşan hareket sinir liflerini tetikler ve ağrı oluşturur. Termal bir 

uyarı dentin tübüllerinde büzülmeye, sonucunda da dentin sıvısının akışına sebep olur. Asitler, 

tuz ve şeker gibi ozmotik uyaranlar da dentin sıvısında harekete sebep olur ve sonucunda DH 

ağrısı ortaya çıkar [11]. 

 

Dentin tübül çapı, tübül ağızlarının açıklık durumu ve açık tübüllerin sayısı DH’nin oluşmasında 

önemli faktörlerdir. DH’ye sahip dişler taramalı elektron mikroskobu (TEM) ile incelendiğinde 

geniş ve açık tübüllerin varlığı doğrulanmıştır. DH’ye sahip dişlerin 8 kat fazla sayıda açık 

tübüle sahip olduğu [1] ve tübül çaplarının daha geniş olduğu bildirilmiştir [12]. Tübül 

ağızlarındaki açıklığa asitlere bağlı demineralizasyonun ve yeterli remineralizasyon 

oluşmamasının neden olduğu düşünülmektedir [13,14]. Açıkta kalan dentin alanları reaktif 

skleroz, ikincil veya üçüncül dentin birikmesiyle kapanır [15]. Peritübüler dentinin 

hipermineralizasyonu ve ayrıca tübüllere tükürük veya sıvılardan minerallerin çökelmesi reaktif 

skleroz ile tamamlanır [16].  

 

Normal şartlar altında dentin, mine veya sement ile kaplıdır. DH için predispozan faktörler; diş 

eti çekilmesi, sement kaybı veya mine kaybından kaynaklı olarak dentinin açığa çıkmasıdır [17]. 

Sadece dentin tübüllerinin periferik sonlarının açığa çıkması ile DH oluşması mümkündür [18]. 
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DH’ye yatkınlığı artıran durumlardan biri de diyet asitlerinin sebep olduğu aşınma ve erozyon 

ile meydana gelen mine kaybıdır [19]. Bu bölgelerin eş zamanlı olarak aşınması ve asitlere 

maruz kalmasının kalan diş yapısının yumuşaklığını artırdığı tespit edilmiştir [20]. Böyle bir 

durumda birkaç basit fırça darbesi bile diş yapısında hasar meydana getirir. Yaşlanma, 

periodontal hastalıklar veya yıkıma sebep olan alışkanlıklar ile ortaya çıkan diş eti çekilmeleri 

de DH’ye sebep olabilir. Genel olarak periodontal yıkımın bir sonucu olarak periodontitisli 

hastalarda DH oluşması açısından daha büyük risk vardır ve kök yüzeylerinin açığa çıkması 

sebebi ile DH görülme sıklığı daha yüksektir [21]. 

 

Tedavi için önce doğru teşhis konulmalı ve mevcut duruma sebep olan faktörler ele alınmalıdır. 

DH’ye benzerlik gösteren klinik durumlar ayırıcı tanıda kullanılarak dikkatli olunmalıdır. Hatalı 

restorasyonlar, çatlak diş sendromu, beyazlatma işlemi sonrası oluşan hassasiyet, kırık 

restorasyonlar ve diş çürükleri DH ile ayrıcı tanısı konulması gereken durumlardır [22]. Ağrı 

öyküsünün klinik değerlendirilmesi, radyografik muayene, perküsyon, palpasyon ve pulpa 

canlılığı gibi tanısal testlerin kullanılması DH tanısının doğrulanmasında yardımcı olur.  DH’nin 

klinik teşhisinde hava uygulaması veya dokunsal muayene metodları kullanılmaktadır. Ağrının 

şiddeti kategorisel ölçek (hafif, orta, şiddetli ağrı) veya görsel analog ölçekler (Visual Analog 

Scale) ile değerlendirilip kayıt altına alınabilir [23,24]. Bu değerlendirmeler ile hastanın DH 

semptomları hekimi tarafından takip edilebilir [19]. 

 

DH’nin azaltılması temel olarak iki farklı mekanizma ile sağlanabilmektedir. İlk yaklaşım 

tübüllerin tıkanmasının sağlanarak dış uyaranlara karşı dentin geçirgenliğinin azaltılması ve 

dentin sıvısı hareketinin baskılanmasıdır [25]. Bu amaçla kimyasal veya fiziksel ajanlardan 

yararlanılmaktadır. Fiziksel ajanlar dentin yüzeyini ağız ortamından izole eder; kompozitler, 

rezinler, cam iyonomerler, dentin adezivleri, cilalar, lazerler ve yumuşak doku greftleri bu 

amaçla kullanılan ajanlar içerisinde literatürde yer alırlar [26–28]. Kimyasal ajanlar ise protein 

çökeltilmesi ve dentin tübül girişlerinin tıkanması yolu ile etkilerini gösterirler. Bu amaçla 

günümüzde Pro-Argin teknolojisi, NovaMin teknolojisi, Biomin gibi biyoaktif bileşikler, 

stronsiyum bileşikleri, florit, oksalat tuzları, küçük abraziv partikülleri, rezin örtücüler, biyoaktif 

cam partikülleri ve nano hidroksiapatit içerikler kullanılmaktadır [29–32]. Ayrıca kimyasal 
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ajanlar ile pulpa sinirlerinin duyarsızlaştırılarak uyaranların ağrı duyusu oluşumuna engel 

olunması amacıyla potasyum tuzları da kullanılmaktadır [33].  

 

DH tedavisinde ilk basamak tedavi hastanın rahatlıkla uygulayabileceği hassasiyet giderici diş 

macunları ve gargaralardır. Bu uygulamalar diğer hassasiyet giderici uygulamalar ile 

karşılaştırıldığında daha basit, uygun, ekonomik ve non-invaziv bir tedavi yöntemidir. 

Literatürde hassasiyet giderici ajanların etkinliğinin incelendiği çok sayıda çalışma mevcuttur 

ve bu çalışmaların sonuçları değerlendirildiğinde farklı materyaller kullanılarak farklı 

sonuçların elde edildiği görülmektedir [31,34]. 

 

DH’nin tedavisinde en sık kullanılan ürünlerden biri sodyum florittir (NaF). NaF dentin sıvısı 

içerisinde bulunan kalsiyum iyonları ile reaksiyona girerek tübüllerde küçük boyutta ve 

çözülmeyen kalsiyum florit kristalleri oluşturur. Oluşan bu kristaller açığa çıkmış tübül 

ağızlarını tıkayarak hassasiyetin giderilmesine yardımcı olur [35]. Tübüllerdeki açıklığı 

mekanik olarak tıkayan NaF, DH’yi azaltmada başarılı sonuçlar vermektedir [36]. DH’nin 

tedavisinde kullanılan etkili bir diğer ajan dentin tübüllerini tükürüğün doğal kapatma ve tıkama 

özelliğine benzer şekilde etki gösteren %8 arginin kalsiyum karbonat ve birkarbonat ile 

kombinlenmiş hassasiyet önleyici diş macunudur [37]. Son yıllarda yapılan çalışmalarda nano-

hidroksiapatit içerikli diş macunlarının DH’yi azaltmada etkili olduğu görülmüştür [38]. Nano-

hidroksiapatit içerikli diş macunları içeriğindeki nano-hidroksiapatit morfololoji ve kristal 

yapılarıyla diş minesindeki apatit kristallerine benzer. Bu nedenle iyi bir remineralizasyona 

yeteneğine sahiptirler. Bu özelliklerinden dolayı mineral kaybına uğramış mine dokusunun 

onarımı için tercih edilen materyallerden biridir [39]. 

 

Hu ve ark. [32] tarafından yapılan DH’nin tedavisinde kullanılan farklı diş macunlarının 

etkinliğinin araştırıldığı meta-analizde, nano-hidroksiapatit ve arginin içeren diş macunları en 

etkili hassasiyet giderici ajanlar olarak tanımlanmıştır. Araştırmacıların sonuçlarına göre 

potasyum, stronsiyum, florit ve plasebo içeren gruplar arasında DH tedavisi için anlamlı bir fark 

bulunmamıştır [32]. Bir başka çalışmada, potasyum oksalat ve arginin içeren ağız gargaraları 

ve stanöz florit ve arginin içeren diş macunlarının dentin tübüllerinin tıkanması ve tübül 
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içerisine penetrasyonlarının etkinliği araştırılmış ve test edilen bütün ajanlar dentin tübüllerinde 

tıkanma sağlamış olsa da en etkin sonuçlar potasyum oksalat içeren ağız gargarası grubunda 

bulunmuştur [40]. Martins ve ark. [34] tarafından yapılan bir meta-analizde, incelenen 

çalışmalardaki çoğu diş macunu formülasyonu, plasebo veya sadece florür içeren macunlara 

göre hassasiyet gidermede üstün bulunmuştur. Dokunsal veya hava uyaranlarına karşı 

hidroksiapatit, kalay florit (SnF2) veya SnF2 ve potasyum kombinasyonun etkili olduğu 

bulunmuştur. Sadece hava uyaranına karşı arginin içeriğinin daha etkili olduğu, bütün 

uyaranlara karşı en etkili içeriğin NovaMin olduğu sonucuna varmışlardır [34]. 

 

DH’de kullanılan maddelerin değerlendirildiği çalışmalarda genellikle dentin tübüllerindeki 

yüzeyel tıkanma araştırılmaktadır. Ancak dentin tübüllerinin yüzeysel tıkanmasının sadece kısa 

süreli bir rahatlama sağlayacağı, çökelen materyalin günlük diş fırçalama, tükürük ve asitli 

gıdaların tüketilmesiyle uzaklaşabileceği görülmüştür [41,42]. Uzun süreli bir rahatlama için 

dentin tübüllerinde daha derin bir penetrasyon olması gerekmektedir. 

 

Dentin hassasiyetinde dikkat edilmesi gereken bir diğer kısım ise hassasiyet giderici ajanların uygulanış 

şeklidir. Son yıllarda yapılan klinik çalışmalarda, DH tedavisinde kullanılan kimyasal ajanların 

farklı uygulama teknikleri ile uygulanması sonucunda hassasiyetin giderilmesinde pozitif 

sonuçlar elde edilebileceği öne sürülmüştür [43–46]. Tüm ağız fırçalamadan önce hassas 

bölgelere doğrudan hassasiyet giderici ajanın uygulanmasını araştıran çalışmalar, 'odaklı 

fırçalama' olarak adlandırılan, hassas dişleri önce belirli bir süre boyunca fırçalamanın veya diş 

macununu etkilenen dişlere parmakla masaj yaparak uygulamanın avantajını göstermiştir [45]. 

Creeth ve arkadaşları [46] geleneksel tüm ağız fırçalama yöntemi ile bu yönteme ilave olarak 

hassasiyet giderici ajanın parmak ucu ile lokal olarak uygulanmasının, tek başına tüm ağız 

fırçalama yöntemine göre DH’de anlamlı azalma gösterdiğini bildirmişlerdir [47,48]. Odaklı 

fırçalama yöntemi araştırmaya açıktır, herhangi bir in vitro çalışmada bu yöntem 

kullanılmamıştır.  
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Lazer taramalı konfokal mikroskop (LTKM), elektron mikroskobu ile ışık mikroskobunun ara 

formu niteliğindedir. LTKM, özellikle tam saydam olmayan yarı saydam biyolojik örneklerin 

yüksek çözünürlükte analizinde kullanılır. Floresans ve floresans olmayan (reflaktans) iki türlü 

moda sahiptir [49]. Floresans mod aktif haldeyken floresans madde ile tatbik edilen örnekler 

incelenir. Yapılan çalışmalarda LTKM’nin floresans modu aktif haldeyken zarar vermeyen 

yapısı nedeniyle dentin tübüllerine penetre olmuş florensans madde tatbik edilmiş örneklerin 

Taramalı Elektron Mikroskobuna göre daha başarılı bir şekilde incelenebildiği sonucuna 

varılmıştır [50]. LTKM ile yapılan analizlerde penetrasyon derinliğinin ölçümü için penetre 

olması istenen maddenin boyayıcı ajanla tatbiki yeterli olmaktadır. TEM kullanılarak yapılan 

çalışmalarda, uygulanan ajanın tübül içerisine penetrasyonunun görülebilmesi için örneğin 

uygulama hattına paralel bir şekilde hazırlanması gerekmektedir. Bu esnada örnekler zarar 

görüp çatlayabilmektedir. LTKM cihazının floresans modu ile DH’de tedavi amacıyla 

kullanılan maddelerin penetrasyon derinliği ölçülebilir. Mevcut literatürler incelendiğinde 

LTKM ile DH’de kullanılan ajanların penetrasyon derinliğinin incelenmesiyle ilgili olarak 

yapılan az sayıda çalışma bulunmaktadır [51–55]. 

 

Yukarıdaki bilgiler ışığında literatürde az sayıda LTKM ile penetrasyon derinliğin 

incelenmesiyle ilgili çalışma bulunması. Dentin hassasiyetini tamamen ortadan kaldıran veya 

tamamen çözüm olacak bir tedavi yönteminin hala bulunmaması aynı zamanda çözüme 

kavuşmayan DH’nin hastanın mikrobiyal biofilm kontrolünü zorlaştırıcı ve periodontal 

hastalıklara ve diş çürüklerine zemin hazırlayıcı etkisi nedeniyle hastaların bireysel uygulamalar 

ile DH şikayetlerinden kurtulmaları büyük önem taşır.  Bu kapsamda yer alan hassasiyet 

macunlarının önemini göz önüne alıp sodyum florit, %8 arginin ve kalsiyum karbonat ve nano-

hidroksiapatit içeren diş macunlarının çekilmiş dişlerden elde edilen dentin örnekleriyle dentin 

tübüllerine penetre olabilme etkilerinin lazer taramalı konfokal mikroskop (LTKM) kullanılarak 

inceledik. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 KÖK YÜZEY YAPISI  

Diş kökünü anatomik olarak içten dışa pulpa, dentin ve sement tabakaları oluşturur. Bu 

tabakalara ek olarak smear tabakası adı verilen bir debris kök yüzeyini kaplayabilmektedir.  

 

 

Şekil 2.1 Diş anatomisi. 

 

2.1.1 Dentin 

 

Dentinin mineral içeriği kemiğe göre daha yüksektir. Mineral kısım ağırlık bakımından %70’i 

oluştururken, %20’lik kısım organik yapıyı oluşturur ve kalan %10 luk kısım da sudan oluşur. 

Dentinin organik matriksin büyük kısmını kollajen oluşturur (yaklaşık %90) diğer kısımları 

proteoglikanlardan, kollajen olmayan proteinlerden ve içeriğinde lipit bulunan bileşiklerden 
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oluşur. Dentin minerali kemikteki gibi hidroksiapattir (CaO(OH)2(P04)6). Az miktarda karbonat 

da bulunmaktadır [56]. 

 

Dentin sert bir yapı olmasına karşın barındırdığı kollajen sayesinde esnek bir doku özelliğine 

sahiptir [57]. Dentinin elastisite modülü 242 x 106 MPa’dır. Bu esneklik dentinin kırılgan mine 

dokusuna bir miktar süspansiyon görevi yapmasını sağlar. Dentin ve minenin sertliği 

kıyaslandığında mine dentine göre 5 kat daha serttir [58]. Dentinin gerilme direnci 40 MPa 

civarındadır. Bu direnç değeri kortikal kemiğin gerilme direncinden az, minenin gerilme 

direncinin ise yarısı kadardır. Basınç dayanım değeri 266 MPa’nın üstündeki değerlere çıkabilir 

[57]. 

 

Dentin tübülleri mine- dentin ve dentin sement sınırından pulpaya kadar bütün dentin boyunca 

uzanan kanallardır [58]. Bu tübüllerde odontoblastların sitoplazmik çıkıntıları olan Tomes lifleri 

mevcuttur. Dentin tübülleri peritübüler dentin adı verilen bir katman ile sarılıdır. Peritübüler 

dentin çevresini saran intertübüler dentinden daha fazla mineralize yapıdadır. Dentin 

tübüllerinin iç kısmında dentin sıvısı mevcuttur. Bu sıvı pulpa bağ dokusu kaynaklı, yapı olarak 

serebrospinal ve sinoviyal sıvıyla yakın özellikte bir sıvıdır [59]. 

 

 

Şekil 2.2 Dentin tübülleri. 
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Dentinin tübül sayısı ve lümen çapları yüzey kısmında ve pulpaya yakın olan kısımlarında 

farklılık göstermektedir. Yüzeyde tübül sayısı 15,000- 20,000/mm2, pulpaya yakın kısımlarda 

45,000- 60,000/mm2 civarında olmaktadır [60]. Kuronal dentindeki lümen çapı, mine dentin 

sınırında 0,5-0,9 μm civarında iken, pulpaya yakın kısımlarda 2-3 μm’ye kadar çıkmaktadır 

[61]. 

Dentin tübüllerinin sayısı ve tübül çapları; yaş, mine, dentin sınırının derinliği, dentindeki 

skleroz gibi faktörlerden etkilenir. Bundan dolayı dişten dişe anlamlı düzeylerde farklılıklar 

oluşmaktadır [60,62]. 

 

2.1.2 Sement 

 

Sement, mineralize bir bağ dokusudur. Yapısı, yeri, görevi, oluşum hızı, kimyasal bileşimi, 

mineralizasyon derecesine göre farklı sement türleri vardır [63]; 

i. Hücreli intrinsik fibrilli sement; rezorpsiyon lakünlarının içini kaplar, içeriğinde 

intrinsik lifler ve sementositler bulundurur. 

ii. Hücreli karışık fibrilli sement; içeriğinde sementosit ve ekstrinsik, intrinsik lifler 

bulundurur. 

iii. Hücresiz ekstrinsik fibrilli sement; orta ve koronal kök kısımlarında mevcuttur. Genel 

yapısı itibariyle Sharpey lif demetleri bulundurur. Dişin kemikle olan bağlantısında 

görev alır. Ataşman aparatının önemli bir kısmını oluşturur. 

iv. Hücresiz fibrilsiz sement; genel olarak servikal mine kısmında mevcuttur 

 

 

Şekillenmesini tamamlamış ve işlev halindeki dişlerde sement kök dentinine sıkıca tutulmuş ve 

kök yüzeyini boylu boyunca sarmıştır. Sement dokusunun kalınlığı apeks bölgesine doğru artar 

ve bir miktar apikal foramene doğru ilerler.  

 

Sementin primer görevlerinden biri periodontal ligament liflerinin kök yüzeyine bağlantısını 

sağlamaktır. Sharpey lifleri adı verilen bu liflerin bir kısmı alveol kemik içerisine, bir kısmı ise 
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sement içerisine gömülü konumdadır. Oklüzal ilişkilerin devamı, adaptasyon, kök yüzeyindeki 

bütünlüğün sağlanması ve tamirde sementin aktif ve yüksek hassaslıktaki özelliklerinin büyük 

görevi vardır [64].  

 

2.1.3 Smear Tabakası 

 

Smear tabakası yaklaşık 1 µm kalınlığındadır. Bu tabaka, atrizyon, abrazyon ve çürük ile oluşan, 

kök yüzey düzleştirilmesi esnasında açığa çıkan kristalli yapıda bir debristir. İçeriğini doğal 

dentin kaynaklı kollajen ve hidroksiapatit oluşturur.  

 

Bu mevcut tabaka açığa çıkmış dentin tübüllerinin üstünü örter, bir miktar tübül içine girer ve 

tübüllere tıkaç oluşturur [16]. Su, tükürük ve dentin sıvısı ile birleşen bu debris hem DH’yi 

azaltır hem de geçirgenliği düşürür [65]. Dentindeki açıklıklarda dentin sıvısı ve tükürükte 

bulunan bileşenler ile bir süre sonra ince mineralize bir tabaka görülebilmektedir. Bu durum 

minede oluşan çürüklerin remineralizasyonu ve diş taşı oluşum süreçleri ile benzerlik 

göstermektedir. Asitli besinlerin aşırı tüketimi, hatalı ve sert bir fırçalama yapıldığı zaman bu 

tabakanın görülmediği gözlemlenmiştir [66].  

  

2.2 DENTİN HASSASİYETİ 

 

 DH, çeşitli sebeplerle ağız ortamına açılmış dentinin termal, kimyasal, ozmotik, fiziksel 

uyaranlara maruz kalması sonucu ortaya çıkan keskin, kısa süreli, yeri iyi lokalize edilebilen bir 

ağrı olarak tanımlanır [1,67].  

 

Abfraksiyon, erozyon, aşınma gibi nedenlerle mine yüzeyinde kayıp oluşması veya diş etindeki 

çekilmeler ile sement kaybının oluşması sonucu dentin tübüllerinin açığa çıkması DH’nin 

oluşmasına neden olan esas faktörlerdir  [68]. DH oluşumunun en temel sebebi olarak diş eti 

çekilmesi kabul edilmektedir [69]. Orchardson ve Collins [70] hassasiyet semptomları gösteren 

dişlerin %68’inde diş eti çekilmesi görüldüğü, yalnızca %25’inde atrizyon, abrazyon veya 

erozyon görüldüğünü belirtmişlerdir. 
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Şekil 2.3 Diş eti çekilmesi sonucu açığa çıkmış dentin tübülleri. 

 

DH oluşumuna neden olan faktörlerden biri de mikrobiyal biofilm birikimidir. Kök yüzeyinde 

bulunan mikrobiyal biofilm, dentin demineralizasyonuna sebep olarak dentin tübüllerini açığa 

çıkmasına neden olur [71]. Diş eti çekilmesine sahip hastaların açığa çıkan kök yüzeylerinde 

etkili mikrobiyal biofilm kontrolü sağlandığı taktirde DH’nin daha az görüldüğü bildirilmiştir 

[72]. Yapılan çalışmalarda açık tübüllerden mikroorganizmaların penetre olabileceği ve pulpada 

iltihaplanmaya sebep olabileceği belirtilmiştir [73]. Pulpada oluşan iltihap, DH oluşumunu ve 

şiddetini etkileyebilmektedir [74]. Mikrobiyal biofilm birikiminin DH üzerindeki etkisi 

literatürde mevcut çalışmalara rağmen tartışılmalıdır. Bartol ve ark. [4], DH’nin en sık 

görüldüğü diş eti çekilmesi bölgelerinde mikrobiyal biofilm seviyesinin minimum olduğunu 

göstermişlerdir. 
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Diş eti çekilmesi oluşumuna neden olan birçok farklı faktör bulunmaktadır. Fenestrasyon, 

dehisens, dişlerin malpozisyonu gibi anatomik durumlar, iltihabi ve periodontal cerrahi işlemleri 

sebebi ile diş eti çekilmeleri ortaya çıkmaktadır [69]. Diş eti çekilmesinin dışında 

parafonksiyonel aktiviteden kaynaklı atrizyon, abrazyon, dişlerin sert ve hatalı bir biçimde 

fırçalanması, asitli yiyecekler birlikte oluşan mine erozyonu DH’ye sebebiyet 

oluşturabilmektedir [69]. 

 

DH toplumda sık görülen, ciddi bir problemdir. Bir araştırmada, çalışılan popülasyonun %8-

35’nin DH’den etkilendiği gösterilmiştir  [75]. Diğer bir araştırmada, ilgili popülasyonda %72,5 

ile %98 oranında servikal bölgede DH görülme sıklığı tespit edilmiştir [76]. Periodontal 

hastalığa sahip bireylerde (%60,3), periodontal olarak sağlıklı olan bireylere göre (%42,4) daha 

fazla DH görüldüğü tespit edilmiştir [76]. Ayrıca periodontal hastalığa sahip bireylerde mikro 

organizmaların dentin tübüllerine invaze olduğu tespit edilmiştir [77]. DH görülme sıklığı ile 

ilgili yapılan bir diğer çalışmada, periodontal hastalık geçmişi olan hastaların tamamında bir 

dönem DH gözlendiği araştırma popülasyonun ise %50’sinde DH şikâyeti bulunduğu 

bildirilmiştir [22,78,79]. DH’nin en yaygın olarak 20-40 yaş aralığında görüldüğü, bu durumun 

40’lı ve 50’li yaşlarda azalma eğilimi gösterdiği gözlemlenmiştir [80]. Bu duruma sebep olarak 

yaşla birlikte dentin yapısındaki geçirgenlikteki ve sinir duyarlılığındaki azalma gösterilebilir. 

Doğal skleroz ve sekonder dentin oluşumu da doğal bir hassasiyet giderici etkisi yaratmaktadır 

[4]. Kadınlarda DH’nin erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, bir 

miktar daha fazla görüldüğü bildirilmiştir [80]. DH için gözlemlenen en yaygın uyarıcı etkenin 

soğuk olduğu, en yaygın görülen predispozan faktörünse diş eti çekilmesi olduğu görülmüştür 

[81]. 

 

Ağızda bulunan bütün dişlerde belirli oranlarda DH gözlemlenmekle birlikte, DH’nin yaygın 

gözlemlendiği dişler küçük azı dişleri ve kesici dişlerdir [82]. DH’nin sıklıkla diş eti 

çekilmesinin en çok görüldüğü yüzey olan [83] bukkal servikal bölgede lokalize olduğu 

görülmüştür [70].  
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2.2.1 Dentin Hassasiyeti Oluşum Teorileri 

 

Dentin hassasiyeti mekanizmasını açıklamak için çeşitli teoriler üzerinde duruluştur [84]. Bu 

teoriler; 

Odontoblastik transdüksiyon teorisi 

Nöral teori 

Hidrodinamik teori’dir. 

 

2.2.1.1 Odontoblastik transdüksiyon teorisi 

 

İlk ortaya atılan hipotezlerden olan bu teori ‘dentin reseptör mekanizması’ adıyla da 

anılmaktadır. Açığa çıkmış dentin yüzeyinde bulunan odontoblastik uzantılar mekanik ve 

kimyasal birtakım uyaranlar ile nörotransmitter salınımına neden olur ve bu uyarıcı etkileri sinir 

uçlarına ulaştırır. Ancak yapılan çalışmalarda odontoblastik uzantılardan nörotransmitter 

salınımına dair herhangi bir ispat bulunamamıştır. Bu sebepten dolayı bu teori kabul görmüş bir 

teori değildir [4].  

 

2.2.1.2 Nöral teori 

 

Yapılan tedaviler esnasında oluşan ısı, birtakım kimyasallar veya mekanik etkiler ile oluşan 

titreşimler dentin tübüllerinde yer alan ve pulpayla ilişkili olan sinirlerin uyarımına sebep olur. 

Fakat bu teori uyarının dentin tübüllerinde nasıl ilerlediğini, mevcut sinir uçlarının bu uyarıyı 

nasıl aldığını yeterli bir şekilde açıklayamamaktadır [85]. 

 

2.2.1.3 Hidrodinamik teori 

 

Dentin hassasiyetini açıklamak için kullanılan hipotezler arasında en çok kabul gören teori 

hidrodinamik teoridir [86]. Bu teorinin ilk öne sürümü 1900 yıllında Gysi tarafından olmuş ve 

sonrasında Brannstorm ve ark. 1963 [87] yılında bu hipotez ile ilgili çalışmalarda 
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bulunmuşlardır. Hassasiyet oluşumunun hidrodinamik mekanizma ile oluştuğu teorisini ortaya 

koymuşlardır. Bu teorinin içeriğinde anlatılana göre dentin tübülleri içerisindeki sıvı termal, 

fiziksel, osmotik gibi çeşitli değişikliklerle yer değiştirmektedir. Dentin tübüllerindeki sıvıda 

oluşan hareketler baroreseptörleri uyarır ve sinirsel bir aktivasyon sağlar [88]. Hassasiyet 

şikâyeti bulunan dişler, hassasiyet şikâyeti bulunmayan dişlerle kıyaslandığı zaman sekiz kat 

fazla sayıda tübüle sahip olduğu görülmüştür [88]. Tübül çapları incelendiği zaman ise iki kat 

genişlikte tübül çapına sahip oldukları gözlemlenmiştir [88]. DH’de tübül sayısı ve yarıçapı 

etkilidir ancak dentin yarıçapı tübül sayısından daha önemli bir faktördür. Dentin tübüllerindeki 

akış hızı tübül çapının 4 katı ile orantılıdır [89]. Sıvı akışı dentin kanallarındaki basınçta 

değişikliğe sebep olur. Bu değişiklik A delta sinir liflerine etki eder bunun sonucunda kısa ve 

keskin bir ağrı meydana gelir [90]. Pulpada yer alan ince miyelinsiz C lifleri, trigeminal sinirin 

pulpayı uyaran dallarındandır ve lokalize edilmekte zorlanılan, künt ağrıdan sorumlu olduğu 

düşünülmektedir [84]. 

 

Hidrodinamik teorinin temelinde dentinin ağız ortamına açılması, dentin tübüllerinin açığa 

çıkması ve akabinde dentin tübüllerindeki mevcut sıvının hareketi bulunmaktadır. Akut bir 

şekilde meydana gelen termal bir değişime dentin sıvısının verdiği reaksiyon ile oluşan termal 

genleşme katsayısı tübül duvarında meydana gelenden 10 kat daha büyüktür. Bu mevcut 

durumdan hareketle sıcak bir uyarı meydana geldiğinde dentin sıvısında genleşme meydana 

gelirken, soğuk bir uyarı karşılaşıldığı zaman ise dentin sıvısında kontraksiyon oluşur [85]. 

Tuzlu veya şekerli gıdalarla oluşan dentin hassasiyeti ise meydana gelen ozmatik değişimle ile 

ilişkilidir. Dentin sıvısının ozmolaritesi düşüktür ozmalaritesi yüksek olan bu tuzlu ve şekerli 

gıdalara karşı hareket etme eğilimindedir [85]. 

 

2.2.2 Dentin Hassasiyetinde Ayırıcı Tanı 

 

DH ile alakalı tedavi aşamalarına geçmeden önce teşhisi iyi belirlemek ve ayırıcı tanıları 

değerlendirmek büyük önem taşır. Çeşitli dental problemler DH’ye benzer semptomlar 

göstermektedir. Bunları diş ve diş eti kaynaklı olarak sınıflamak mümkündür: 
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Diş kaynaklı prroblemler; 

a. Çürük dişler  

b. Kırık dişler  

c. Kırık restorasyonlar  

d. Restorasyon sonrası oluşan hassasiyet 

e. Restorasyon marjinalinde oluşan sızıntı 

f. Beyazlatma sonrası oluşan hassasiyet 

g. Abrazyon, erozyon, abfraksiyon lezyonları 

h. Diyete bağlı hassasiyet 

i. Dişte çatlak oluşması 

j. Kesici kenarlarda aşınmaya bağlı incelme 

k. Palato-gingival oluk 

 

Diş eti kaynaklı problemler; 

a. Diş eti çekilmesi 

b. Apseli dişler 

c. Diş eti iltihabı 

 

Bu tabloların karışmaması için hastadan detaylı bir anamnez alınması ve detaylı bir klinik ve 

radyografik muayene yapılması gereklidir (84). 

 

2.2.3 Dentin Hassiyeti Tedavisi 

 

DH’nin tedavisinde günümüzde birçok farklı ürün kullanılabilmektedir. Günümüzde en kabul 

gören teori olan hidrodinamik teori esas alındığında çeşitli tedavi yöntemleri bulunmaktadır. 

Bunlar; dentin tübüllerinin tıkanması, dentin tübüllerinin içindeki sıvının hareketinin 

azaltılması, dentin tübüllerindeki sıvının hareketine karşı pulpanın verdiği cevabın 

azaltılmasıdır [32,91]. Bu tedavi yöntemlerinin etkinliğini tespit etmek için pek çok çalışma 

yapılmıştır. Bu çalışmaların değerlendirildiği bir meta-analiz ve sistematik derlemede, ajanların 

etkinlik süreleri ve etki dereceleri birbirinden farklı olsa da hepsinin plasebo ile kıyaslandığında 
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başarılı sonuçlar verdiği ortaya çıkmıştır [92]. 

 

Grosman DH tedavisinde kullanılacak ajanların bulundurması gereken nitelikleri şöyle 

sıralamıştır [93]; 

 

i. Uzun süre etkisi devam etmeli, 

ii. Pulpayı irrite etmemeli, 

iii. Etkisin kısa sürede gösterebilmeli, 

iv. Uygulamayı yaparken ağrı olmamalı, 

v. Boyama yapmamalıdır. 

 

DH tedavisi evde ve ofiste yapılabilmektedir. Ev tipi tedavilerin maliyeti daha düşüktür, 

uygulaması daha kolaydır ve aynı anda birçok dişe uygulanabilir. Ofis tipi uygulamalar daha 

kompleks uygulamalardır ve genelde bir iki dişe spesifik uygulanır [84]. 

 

DH tedavisi için kullanılan fiziksel, kimyasal özellikteki ajanlar sinirlerin duyarsızlaşmasını 

sağlamak ve açığa çıkan tübülleri tıkamak için kullanılmaktadır[4]. Kimyasal ajanların nasıl etki 

ettiği net olarak bilinmese de sklerotik dentin oluşumunu tetiklediği, peritübüler dentinde 

mineralizasyon sağladığı, proteinlerde çökelme sağladığı, dentin tübüllerinin giriş kısmında 

tıkanma sağladığı görülmektedir [94]. Bu kimyasal ajanlara bakacak olursak anti-iltihabi ajanlar 

[95], potasyum iyonu içeren formülasyonlar [96], kalsiyum hidroksit [97], florit bileşikleri [98] 

olup bunlar literatürde değerlendirilmiş kimyasal ajanlardır. 

 

Fiziksel ajanlar ise dentin üzerinde gözle görülebilen bir tıkaç oluşturarak dentin yüzeyi ve ağız 

ortamını birbirinden ayırmayı amaçlarlar. DH tedavisinde kullanılmakta olan fiziksel ajanlar; 

yumuşak doku greftleri, lazerler, simanlar, cilalar, rezinler, kompozitlerdir [4,69,99,100]. 
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Tablo 2.1: Dentin hassasiyeti tedavi stratejileri 

 

1- Sinirin 

Duyarsızlaştırılması: 

 

Potasyum nitrat 

 

2- Anti-enflamatuvar Ajanlar: 

 

Kortikosteroidler 

 

 

 

 

 

3- Dentin Tübüllerinin 

Tıkanması veya Örtülmesi: 

a)Dentin Tübüllerinin Tıkanması 

 İyonlar/Tuzlar: 

i. Kalsiyum hidroksit 

ii. Ferröz oksit 

iii. Potasyum oksalat 

iv. Sodyum monofluorofosfat 

v. Sodyum florit 

vi. Sodyum florit –Stannöz 

florit 

vii. Kombinasyonu 

viii. Stannöz florit 

ix. Stronsiyum klorid 

 Protein Çökelticileri 

i. Gluteraldehid Formaldehit 

ii. Gümüş nitrat 

Stronsiyum klorid heksahidrat 

Kazein fosfopeptitler 

Parlatmak (Burnishing) 

Florit iyontoforezi 

b) Dentin Örtücüler 

i. Cam iyonomer simanlar 

ii. Kompozitler 

iii. Rezinler 

iv. Vernikler 

v. Örtücüler 

vi. Metil metakrilat 

 

 

 

 

 

 

4- Periodontal Plastik Cerrahi Uygulamaları 

 

5- Lazerler 

 

6- Hassasiyeti Olan Dişe Protetik Restorasyon Uygulaması 
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2.2.4 Dentin Hassasiyeti Tedavi Stratejileri 

 

2.2.4.1 Fiziksel ajanlar 

 

Rezinler ve Adezivler 

 

DH tedavisinde uzun zamandır rezin ve adezivler dentin tübüllerini örtmek için kullanılmaktadır 

[100]. Adeziv sistemlerin DH tedavisinde tercih edilmesinin sebebi uzun süreli etkileri 

nedeniyledir. Amaç smear tabakasının ortadan kaldırılarak dentin tübüllerinde boşluklar 

yaratılması ve bu oluşan boşluklara rezinin penetre olmasıdır. Bu oluşan yapı DH tedavisinde 

etkili sonuçlar sağlar [101]. Uzun süreli etki gösteren bu yapı bozulduğu zaman semptomlar 

tekrardan ortaya çıkar. Rezin ve adezivlerle yapılan tedavi çoğunlukla lokal olarak hissedilen 

DH şikayetlerinde kullanılır [4].  

 

Lazerler 

 

Lazerler DH’de umut verici tedavi yöntemlerinden biridir. Bu amaçla pek çok farklı lazer 

sistemi kullanılmaktadır. Bu sistemler arasında He-Ne, GaAlAs (diyod), Nd:YAG, Er:YAG, 

Er,Cr:YSGG ve CO2 lazerler bulunmaktadır. Son yıllarda özellikle CO2 ve Er:YAG lazerler DH 

tedavisinde kullanım alanı bulmuşlardır [102].CO2 lazerin foto-termal etki ile  dentin tübüllerini 

daralttığı ve tıkadığı bildirilmiştir [103].Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler ise termomekanik 

ablasyona sahiptir ve  su tarafından yüksek oranda emilirler [104–106] . GaAlAs (diyod) 

lazerlerin ise tersiyer dentin üretimini çoğaltarak etkili olabileceği düşünülmektedir [107]. 

 

 Lazerlerin DH tedavisindeki başarıları lazerin cinsine ve kimyasal ajanlar ile kombine 

uygulamalara bağlı olarak %5 ile %100 arası değerlerde farklılık göstermektedir. Özellikle son 

on yılda lazerler DH tedavisinde uygulama alanı kazanmışlardır, kimyasal ajanlar ile kombine 

uygulamaları DH tedavisinde in vitro ve in vivo değerlendirmelerde başarılı sonuçlar 

vermektedir [54,102,108].  
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Periodontal Plastik Cerrahi Tedavi 

 

DH tedavisinde öncelikli tedavi yöntemi olarak akıllara gelmese de diğer hassasiyet ajanlarının 

etkisiz olduğu durumlarda kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalarda DH şikâyeti bulunan 

hastaların %68’inde diş eti çekilmesi olduğu tespit edilmiştir [70]. Periodontal plastik cerrahi 

tedavi teknikleri, kök yüzeyinin kapatılması ile birlikte, açığa çıkan tübüllerin kapanmasını 

sağlar ve DH için estetik kalıcı çözümler sunar.  

 

2.2.4.2 Kimyasal ajanlar 

 

Anti- enflamatuvar ajanlar 

 

Kortikosteroidler 

 

DH tedavisinde kullanılması için kortikosteroid gibi anti-enflamatuvar ajanlar denenmiştir. 

Dentine tatbik edildiği zaman tübüllerde daralma ve tıkanma gözlenmiştir [109]. Mjor [109], 

dentin yüzeyine steroid uygulamasının peritübüler dentin mineralizasyonunu arttırdığını tespit 

etmiştir. Dentin tübül lümeni daralmıştır, böylelikle dentin tübül sıvısı hareketi azalmıştır. 

Ancak ilgili literatürde etki mekanizmaları net olarak açıklanmamıştır  [110]. 

 

Sinir duyarsızlaştırılması 

 

Potasyum Oksalat 

 

Potasyum oksalat etkisini kalsiyum iyonlarıyla tepkimeye girerek çözülmeyen kristaller 

oluşturması ve dentin tübüllerini tıkaması ile gösterir (94). Potasyum oksalat smear tabakasının 

üzerine uygulandığı zaman aside dirençli, smear tabakasının fonksiyonunu gören bir tabaka 

oluşturur [111]. 
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Pillon ve ark. [96] tek uygulama %3’lük potasyum oksalat jelin DH’deki rolünü araştırdıkları 

çalışmalarında, periodontal tedaviyi takiben dentin yüzeyine tek seferlik uygulanan %3’lük 

potasyum oksalat jelin DH’de azalmaya neden olduğunu saptamışlardır. DH’deki anlamlı 

azalmanın ikinci ve üçünde haftada da devam ettiği tespit edilmiştir. Ancak potasyum oksalatın 

sitotoksik etkileri nedeniyle kullanımı sınırlıdır [112]. 

 

Dentin tübüllerini tıkayan ya da örten ajanlar 

 

Kalsiyum hidroksit 

 

Kalsiyum hidroksitin DH tedavisinde faydalı etkileri olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur 

[113,114]. Kalsiyum hidroksit etki mekanizmasını peritübüler dentinde mineralizasyon yaparak 

ve sekonder dentin uyarımı ile gerçekleştirmektedir. Duyusal sinir aktivitesine direkt etkisi 

olmadığı söylenmektedir [85,97]. Periodontal tedaviyi takiben açığa çıkan kök yüzeylerine 

uygulanan kalsiyum hidroksit 1, 2, haftalarda ve 6. ayda hassasiyet giderme etkinliği açısından 

değerlendirilmiştir. Materyal uygulandıktan sonra 6 ay süreyle etkisini devam ettirdiği 

gözlemlenmiştir. Ancak çalışma popülasyonunun %2’sinde hassasiyet şikayetinin geçmediği 

rapor edilmiştir [113,115]. Kalsiyum hidroksit uygulanırken dikkatli olunmalıdır, yüksek 

miktarlarda yumuşak doku ile temas ettiğinde alkali pH’sı nedeni irritasyona sebep olabilir 

[113]. 

 

Sodyum florit 

 

Lukomsky floriti ilk kez DH tedavisi için kullanmıştır daha sonra Hoyt ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada floritin tübülleri tıkayarak DH’nin tedavisinde başarılı sonuçlar verdiğini 

göstermişlerdir [116]. Çeşitli çalışmalar açığı çıkan kök yüzeylerinde diş macunu veya topikal 

formdaki floritin DH’yi azaltmada etkili olduğunu bulmuştur [117,118]. NaF etkisini dentin 

tübüllerindeki kalsiyum iyonları ile tepkimeye girerek ve kalsiyum florit kristalleri oluşturarak 

gösterir. Çözülemeyen bu kristaller açık dentin tübüllerinde tıkanma sağlar [35]. Çökelen bu 



21 

kristallerin diş yüzeyine tutunma süresini artırmak için cilalar kullanılmıştır. Kumar ve Mehta 

dişlere %5’lik NaF cilası uygulamışlar ve uygulama yapılan dişlerin %33’ünde hızlı bir şekilde 

DH şikayetlerinde rahatlama tespit etmişlerdir [119]. Lan ve arkadaşları fırçalama ile NaF’nin 

yüzeyden uzaklaştığını ancak peritübüler bölgelerde kaldığını ve açık dentin tübül çaplarını 

daralttığını göstermişlerdir [120]. Bir diğer çalışmada florit cilasının başarılı sonuçlar verdiği 

ve etkisinin 24 haftaya kadar sürdüğü rapor edilmiştir [121].  

Sodyum florit diş macunu veya topikal ajan olarak değişik konsantrasyonlarda kullanılmaktadır 

[118,122,123]. Sodyum florit sodyum monoflorafosfat’a göre daha etkili bulunmuştur [94]. Tek 

bir ajan DH tedavisinde etkili olmayabilir, her birey farklıdır, klinisyenler detaylı bir muayene 

sonrasında bireye özel yaklaşımda bulunmalıdır. 

 

Kalay florit 

 

Kalay florit sıvı solüsyon veya gliserin jel ile birleştirilerek kullanılabilir [124]. Kalay florit 

yüksek mineral yapısıyla tübül girişlerinde bir kalsifiye tıkaç oluşturur ve etkisini bu şekilde 

gösterir [125]. Ayrıca in vitro çalışmalarda kalay floritin dentin yüzeyine çökeldiği ve açıkta 

olan dentin tübüllerini tıkadığı gösterilmiştir [126]. 

 

Flor iyontoforezi  

 

Topikal floritin daha etkili olması için yapılan bir yöntemdir. Bu teknik genel olarak florür 

iyonlarının tübül içine penetrasyonlarını elektrik kullanarak artırmayı amaçlamaktadır [127]. 

Yapılan çalışmalarda %2’lik NaF iyontoferezinin, tek başına kullanılan %2’lik NaF 

solüsyonundan DH’yi azaltmada daha etkili olduğu bulunmuştur [128]. 

 

Formaldehit ve gluteraldehit 

 

Dentin hassasiyetinde gluteraldehit ve formaldehitin tükürük proteinlerini çökeltme 

yeteneklerinden ötürü kullanılmıştır [4]. Gluteraldehitin serum albümin ile reaksiyona girerek 

protein çökelttiği ve bu sayede tübüldeki sıvı akışını durduğu görülmüştür  [129]. Buna karşın 
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formaldehitin bir etkisi bulunmamıştır [1]. Bu ajanlar çok kuvvetli fiksatifler olduğundan 

kullanırken diş dokularına zarar vermemek için çok dikkatli olunmalıdır [4]. 

 

Arginin kalsiyum karbonat içeren hassasiyet patı 

 

Bu ajanın geliştirilmesindeki felsefe tükürüğün hassasiyeti gidermedeki doğal yolunun baz 

alınmasıdır [130], tükürükte mevcut bir amino asit olan arginin, kalsiyum karbonat ve fosfat ile 

birlikte çalışarak dentin tübüllerinde tıkama oluşturur. Ağız içine uygulandığı zaman yükü artı 

olan arginin yükü negatif olan dentin yüzeyine doğru hareket eder. İlerleyen süreçte arginin 

tükürükte doğal olarak bulunan arginin deaminaz ile deamine edilir. Bunun sonucunda da 

amonyak açığa çıkar, yüksek alkelen pH’a sahip olan amonyak ağız içerisindeki pH’nın 

artmasına neden olur ve dentin yüzeyinde ve dentin tübüllerinde kalsiyum fosfat birikmesini 

destekler [131]. Bu ajanın temel bileşenleri fizyolojik pH’da (pH 6,5-7,5) pozitif yüke sahip 

aminoasit arginin, pH tamponu olarak kullanılan bikarbonat ve kalsiyum kaynağı olarak 

kullanılan kalsiyum karbonattır. Bu teknoloji Pro-ArginTM olarak adlandırılmıştır. Dentin 

tübüllerinde iyi bir kapama sağlayıp DH tedavisinde etkili olduğu tespit edilmiştir. Arginin 

içerikli ajanın diğer ajanlara göre üstün olmasının iki sebepten dolayı olduğu düşünülmüş. 

Birinci olarak içerikte yer alan arginin ve kalsiyumun tükürüğün doğal yapısında bulunması 

daha sonra da ajanın içeriğinde yer alan arginin ve kalsiyum karbonatın etkisiyle dentin 

tabakasında ve dentin tübüllerinde dentini anımsatan kalsiyum ve fosfatta oluşan bir katman 

oluşturmasıdır [130,132]. 

 

Petrou ve arkadaşları argininin dentin tübüllerini kapamasını, dentin sıvısının hareketini 

durdurmasını, oluşan tıkacın kimyasal içeriğini ve asit ataklarına dayanıklığı ile pulpadaki 

basıncı incelemişlerdir [132]. Materyal dentinin açığa çıkmış olduğu bölgeye tatbik edildiğinde 

bölgede kalsiyum fosfat iyonları ve tükürükte bulunmakta olan glikoproteinler dentin yüzeyinde 

bir tabaka oluşturmuştur. Kalsiyum karbonatın açık dentin tübüllerine yönlenmesinde argininin 

görev aldığı ortaya çıkmıştır. Bu tabaka doğal bir şekilde oluştuğunda asit ataklarına ve 

fırçalamaya karşı dayanıksızdır fırçalama ve asit ataklarla kolayca ortadan kalkar. Hassasiyet 

giderici arginin kalsiyum karbonat içeren pat asit ataklarına karşı güçlendirici etkiye sahiptir 

[132]. 
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1450 ppm flor ile kombine kullanılan bu macunların hassasiyeti belirgin derecede azalttığı ve 

dentin tübüllerinin arginin, kalsiyum-karbonat ve fosfatla tıkandığı 8 haftalık klinik bir 

çalışmayla tespit edilmiştir [133]. Uygulama olarak dişlerin günde 2 kez fırçalanması ve haftada 

1 dakikalık topikal uygulamalar önerilmektedir [133]. 

 

Schiff ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada diş yüzeyi temizliği yapılan hastalara %8 

arginin-kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı ve başka içeriğe sahip hassasiyet patı 

uygulanmıştır. Uygulamayı takiben yapılan testlerde dokunma ve hava uyaranına karşı arginin 

grubunda 4. haftada yapılan incelemede diğer gruba kıyasla DH’nin azalmasında istatistiksel 

olarak anlamlı üstünlük bulunmuştur. 12. haftada yapılan incelemede ise gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır [134]. 

 

 

Başka bir klinik çalışmada, kontrol grubu olarak belirlenen gruba profesyonel diş temizliği 

işlemi öncesinde polisaj patı uygulanmış, test grubuna ise %8 arginin kalsiyum karbonat içerikli 

pat uygulanmıştır. Araştırmadan çıkan sonuçlara göre test grubunda başlangıca göre hassasiyet 

şikayetlerinde anlamlı azalma görülmüştür ve kontrol grubu ile karşılaştırıdığında %8 arginin 

kalsiyum karbonat içerikli pat grubunun istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü tespit edilmiştir 

[135]. 

 

Argininin uzun dönem etkilerini araştıran az sayıda çalışma mevcuttur ve yapılan çalışmalar 

genellikle 3 aylık sonuçları içermektedir ve bu çalışmalarda da 3 ay sonunda etkilerin azalarak 

başlangıç seviyelerine kadar düştüğü görülmüştür [134,136,137]. Konu araştırmaya açıktır ve 

bu ajanla ilgili yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır [134]. 

 

Nano hidroksiapatit 

 

Nano hidroksiapatit kalsiyum ve fosfat rezervuarı olarak rol oynar ve diş minesinin bu bileşikler 

ile doymasını sağlar, diş remineralizasyonunda rol oynar [138]. Ayrıca nanohidroksiapatidin 
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tükrükte kalsiyum konsantrasyonlarını da arttırdığı saptanmıştır (139). Bu bilgiler bu ajanın, 

dentin tübüllerini tıkamada kullanılabileceğini düşündürmüştür ve konu ile ilgili in vitro 

çalışmalar yapılmıştır [103,140–142].  

Yapılan birçok çalışmada dentin tübül tıkamasında yüksek potansiyeli olan bir ajan olduğu 

görülmüştür [141–143]. 

Bennett ve arkadaşları nanohidroksiapatid, sodyum monoflorafosfat ve NovaMin içeren diş 

macunlarının dentin tubül tıkama kapasitesini TEM’de incelemişlerdir [141]. 

Nanohidroksiapatid ve NovaMin içeren diş macunları dentin tübüllerinin tıkanmasında sodyum 

monoflorofosfat grubuna göre daha başarılı bulunmuştur [141]. 

 

Huang ve arkadaşları [144,145] %10’luk nano hidroksi apatit solüsyonun çürük lezyonlarını 

remineralize edebildiği tespit edilmişitir ayrıca Nano hidroksi apatitin kalsiyum-fosfat 

rezervuarı olarak çalışıp demineralizasyonu azaltırken remineralizasyonu artırdığı ileri 

sürülmüştür.  

Nano hidroksiapatit içeren hassasiyet ajanları güncel literatürde umut verici olarak ifade 

edilmektedir [51,140,141,146]. King ve arkadaşları [147], minede yapay çürük lezyonlarının 

remineralizasyonu üzerine n-HAp içeren ve 1100 ppm NaF içeren iki farklı diş macunun 

etkinliğini karşılaştırmıştır. 10 günlük pH döngüsündeki azalmalar incelendiğinde, %10’luk n-

HAp içeren diş macunun 1100 ppm NaF içeren diş macunuyla benzer etkiyi gösterdiği sonucuna 

varılmıştır. Bu nedenle, nano hidroksiapatitin DH tedavisinde etkinliği ile ilgili kesin bir sonuç 

bulunmamaktadır ve konu araştırmaya açıktır.  

 

Kimyasal ajanların uygulama yöntemleri 

 

Son yıllarda yapılan klinik çalışmalarda, DH tedavisinde kullanılan kimyasal ajanların farklı 

uygulama teknikleri ile uygulanması sonucunda hassasiyetin giderilmesinde pozitif sonuçlar 

elde edilebileceği öne sürülmüştür [43–45]. Tüm ağız fırçalamadan önce hassas bölgelere 

doğrudan hassasiyet giderici ajanın uygulanmasını araştıran çalışmalar, 'odaklı fırçalama' olarak 

adlandırılan, hassas dişleri önce belirli bir süre boyunca fırçalamanın veya diş macununu 

etkilenen dişlere parmakla masaj yaparak uygulamanın avantajını göstermiştir [45]. Creeth ve 



25 

arkadaşları [46] geleneksel tüm ağız fırçalama yöntemi ile bu yönteme ilave olarak hassasiyet 

giderici ajanın parmak ucu ile lokal olarak uygulanmasının, tek başına tüm ağız fırçalama 

yöntemine göre DH’de anlamlı azalma gösterdiğini bildirmişlerdir [47,48]. Odaklı fırçalama 

yöntemi araştırmaya açıktır, herhangi bir in vitro çalışmada bu yöntem kullanılmamıştır.  

 

Dentin tübül penetrasyon derinliğinin lazer taramalı konfokal mikroskop ile incelenmesi  

 

DH şikâyeti olan dişlerde geçirgenlik fazladır. DH için kullanılacak ajanların tübüllere iyi bir 

şekilde penetre olması tedavi başarısı açısından önemlidir. İyi bir şekilde sağlanılan dentin 

penetrasyonu dentin sıvısının hareketinin azalmasında ve dentin geçirgenliğin azalmasında 

etkili sonuçlar vermesi beklenmektedir [148–150]. 

 

Dentin tübüllerine penetrasyon derinliğin incelenmesinde TEM sık kullanılan yöntemlerden 

biridir. Ancak TEM yönteminde numuneler işlemden önce altınla kaplanmalıdır, bu süreçte kimi 

zaman numuneler zarar görebilir. Numunelerin incelenmesi sırasında yüksek büyütmeler 

yapılması örneğin genelinin incelenmesini engeller [151]. 

 

Dentin tübüllerine penetrasyon derinliğinin incelenmesinde artık yaygın olarak LTKM 

kullanılmaktadır. LTKM’nin kullanılmasının bize çeşitli faydaları vardır. Öncelikle, LTKM az 

miktarda bir büyütme ile numune yüzeyinin geniş bir alanının görülmesine imkân sağlar. 

LTKM’nin görüntü elde etmesi için numuneye zarar veren bir uygulama gerekmez ve 

numunelerin bütünlüğü daha iyi korunur. LTKM’de görüntülerin üst üste binmesi durumu çok 

az gözlenir. LTKM’de geniş alanların kolayca değerlendirilmesinde kullanılan floresans 

maddelerin katkısı da büyüktür [152].  

 

LTKM ile opak, kalın, suni preparatlar da incelenebilir. Örnekler ince olmak zorunda değildir. 

LTKM: 

i. Değişik düzlemlerden alınan kesitlerle örneklerin 3 boyutlu şekilde izlenilmesine imkân 

sunar. 

ii. Yüksek çözünürlük sağlar. 
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iii. Görüntüleri saklayıp ölçüm yapılmasına olanak sağlar. 

iv. Optik kesitler sağlar.  

 

Böylelikle nicel analizler yapılabilmektedir [153]. 

 

Literatür değerlendirildiğinde DH’nin tamamen ortadan kaldırılması veya kalıcı tedavi 

sağlanmasının hala mümkün olmadığı görülmüştür. Ayrıca çözüme ulaştırılamayan DH, 

mikrobiyal biofilm kontrolünü güçleştirerek, dişeti ve periodontal hastalıklar ile birlikte çürük 

riskini de arttırmaktadır [154]. Bu kapsamda, hastaların bireysel uygulamaları DH’nin 

önlenmesi için en basit ve birincil yöntemdir. DH’nin tedavisinde bireysel yöntemlerle 

kullanılan ajanların uygulama yolları farklılık gösterebilir. Son yıllarda yapılan klinik 

çalışmalarda, hassasiyetin giderilmesinde özellikle parmak ucu uygulaması ile odaklı fırçalama 

yöntemi de araştırılmaktadır. Tüm ağız fırçalamaya ilave olarak odaklı fırçalama yöntemi ile 

hassasiyet giderici ajanın lokal olarak uygulanması sonucunda, tek başına tüm ağız fırçalama 

yöntemine göre DH’de anlamlı azalma görüldüğünü bildiren klinik çalışmalar mevcuttur [43–

45]. 

 

Literatürde konu ile ilgili çok sayıda çalışma bulunmasına rağmen, net olarak DH’nin 

tedavisinde kesin etkisi kanıtlanmış, ucuz, hasta tarafından ulaşılabilir ve uygulaması kolay 

bir ajan bulunmamaktadır. Bu nedenle, farklı hassasiyet giderici ajanların etkinliğinin 

değerlendirildiği in-vitro ve in-vivo çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu araştırmada dentin 

hassasiyetin önlenmesi ve tedavisinde önemli bir yere sahip olan farklı hassasiyet ajanları yeni 

bir yöntem olan odaklı fırçalama yöntemi ile uygulanacak ve sonrasında bu ajanların dentin 

tübüllerine penetre olabilme kabiliyetleri in vitro olarak LTKM ile araştırılacak ve ajanların 

birbirlerine üstünlükleri değerlendirilecektir. 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu in vitro çalışmada, çekim endikasyonu olan, 25-30 yaş aralığındaki hastalardan elde edilen 

10 adet gömülü 3. molar dişi kullanıldı. Alt ve üst çeneden elde edilen dişlerin gruplara 

dağılımının eşit olmasına dikkat edildi. Diş çekim endikasyonu olan hastalar öncelikle çekilecek 

dişleri ile ilgili bilgilendirildi ve yapılacak çalışmanın detayları anlatıldı. Hasta onam formları 

imzalandıktan sonra diş çekimleri yapıldı. Çalışma protokolü̈ Altınbaş Üniversitesi Etik Kurulu 

tarafından onaylandı (Onay Tarihi:17 Haziran 2021. Karar No:12).  

3.1 ÖRNEKLERİN HAZIRLANMASI 

Çekilen dişler deney gününe kadar bakteri üremesini engellemek amacıyla timol kristalleri 

içeren distile su içerisinde + 4° de saklandı. (Şekil 3.1.1) 

 

Şekil 3.1 Çekilen dişlerin +4oC’deki timolde saklanması. 

 Deney, diş çekimlerini takiben en fazla 3 ay sonra gerçekleştirildi. Deney materyalleri Altınbaş 

Üniversitesi Sert Doku Araştırma Laboratuvarında hazırlandı. 8 adet çekilmiş dişten yüksek 
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devirli elektrikli testere (IsoMet; Buechler Ltd., Lake Bluff, IL, Amerika Birleşik Devletleri) ile 

3mm kalınlığında kesitler alındı (Şekil 3.1.). 

 

Şekil. 3.2 Yüksek Devirli Elektrikli Testere Buehler Introduces IsoMet™ High Speed - An Advanced 

Precision Cutter. 

 

 İlk olarak mine-sement sınırından yatay bir kesi yapılarak kök ve kuron ayrıldı. Mine-sement 

sınırının 3 mm apikalinden, ilk kesiye paralel, yatay bir kesi daha yapıldı (Şekil 3.1.3).  
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Şekil 3.3 Hazırlanan kesitlerin görüntüleri 

Daha sonra, 3 mm’lik parça, dişin uzun aksına paralel olacak şekilde, dikey bir kesi ile iki eşit 

parçaya ayrıldı ve toplamda 15 örnek elde edildi (Şekil 3.1.4). 

 

 

Şekil 3.4 Hazırlanan dentin diskleri. 

 Örnekler üzerindeki sement tabakası elmas frezler ile yüksek devirli döner alet kullanılarak su 

soğutması altında uzaklaştırıldı (Şekil 3.1.5). 
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Şekil 3.5 Sement tabakasının elmas frezler ile kaldırılması 

 

 Dentin tübüllerini açığa çıkarmak için örneklerin yüzeyine 5 dakika süre ile %1'lik sitrik asit 

uygulanarak smear tabakası kaldırıldı, yüzeyler distile su ile yıkanıp kurutuldu. Elde edilen 15 

adet dentin örneği 3 eşit gruba ayrıldı. 

 

3.2 ÇALIŞMA GRUPLARI 

 

Grup Örnek sayısı İşlem  

I 5 Örneklere standart florürlü 1000 ppm florür içerikli macun 

uygulandı. 

II 5 Örneklere %8 arginin-kalsiyum karbonat kombinasyonu içeren 

diş macunu                 uygulandı. 

III 5 Örneklere nano-hidroksiapatit içeren diş macunu uygulandı. 

Tablo 3.1 Çalışma grupları. 
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Şekil 3.6 Çalışmada kullanılan macunlar. 

 

 

3.3 HASSASİYET AJANLARININ UYGULANMASI 

 

İlgili ajanlar, önce LTKM cihazında görüntülenebilmeleri için Rhodamine B izosiyanat 

paketinden çıkan mikro fırça ile 15 sn. karıştırıldı (Şekil 3.3.1). Hazırlanan ajanlar parmak ucuna 

bezelye büyüklüğünde alınarak 60 sn süre ile önce parmak ucu uygulaması yapıldı (Şekil 3.3.2), 

sonrasında aynı ajanlar 30 sn süre ile fırça uygulaması ile tekrar tatbik edildi (Şekil 3.3.3). 

Uygulama sonrası hava sıkılarak artık kalan ajanlar uzaklaştırıldı ve inceleme için örnekler 24 

saat kurumaya bırakıldı. 
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Şekil 3.7 Ajanların Rhodamine B ile karıştırılması. 

 

 

Şekil 3.8 İlgili ajanların parmak ucu yöntemi ile uygulanması. 
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Şekil 3.9 Ajanların fırça ile tatbiki. 

 

 

3.4 LTKM İNCELEMESİ 

 

Uygulanan maddelerin tübül penetrasyonun incelenmesi için LTKM cihazı kullanıldı. LTKM 

ile görüntü elde edebilmek için Rhodamine B izosiyanat (ISOLAB chemicals, Almanya) 

boyasından faydalanıldı. Görüntü temini için floresan ayarında Zeiss LSM 900 lazer taramalı 

konfokal mikroskop cihazından faydalanıldı. Helyum Neon lazerinden ışık kaynağı olarak fayda 

sağlandı. Uyarma ışığının dalga boyu 543 nm, objektif olarak kullanılan Plan-Neofluar 

20X/0.5’dır. Kaydedilen görüntünün boyutu 460,68 x 460,68μm ve çözünürlük 512 x 512 

pikseldir. Tüm görüntülerin penetrasyon derinliği ölçümünde Zeiss LSM Image Browser 

programı kullanıldı. Bütün değerlendirmeler aynı araştırmacı tarafından yapıldı.  
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Şekil 3.10 Zeiss LSM 900 lazer taramalı konfokal mikroskop. 

 

 

Şekil 3.11 Numunenin konfokal mikroskop içindeki görüntüsü. 
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3.5 İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM SPSS 

Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

parametrelerin                                         normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile 

değerlendirildi.  Normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında 

Oneway Anova testi ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis 

testi, farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Dunn’s test kullanıldı. G*Power programı 

kullanılarak yapılan Power analizi sonucunda penetrasyon değeri için effect size d (etki 

boyutu):1.098, standart sapması 4.6, Power:0.80 ve α:0.05 için tespit edilen örneklem sayısı her 

grup için minimum n=4 olarak saptandı. Anlamlılık p <0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1 LTKM GÖRÜNTÜLERİ 

 

Uygulamalar yapıldıktan sonra Zeiss LSM Image Browser programı ile uygulanan ajanların 

penetrasyon derinlikleri ölçüldü. Örneklerden çıkan sonuçlardan ortak net mesafe uzunluğu 

olarak 50 μm belirlendi (51,52,155). Yanılsamaların önüne geçmek için her numunede en iyi 

gözüken 50 μm lik alanda ölçümler yapıldı. 

 

4.1.1 Grup 1 (NaF Uygulaması) 

NaF içeren diş macunu uygulanan örneklerin LTKM görüntüleri incelendiğinde NAF’nin dentin 

tübüllerine penetre olduğu görülmektedir (Şekil 4.1.1.1). 

 

Şekil 4.1 Uygulama sonrası dentin tübüllerine penetre olan NaF’nin penetrasyon derinlikleri ve 

ölçümleri. 
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4.1.2 Grup 2 (%8 Arginin-Kalsiyum Karbonat Uygulaması) 

 

%8 Arginin – Kalsiyum karbonat içeren diş macunu uygulanan örneklerin LTKM görüntüleri 

incelendiğinde arginin dentin tübüllerine penetre olduğu görülmektedir. 

 

 

 

Şekil 4.2 Uygulama sonrası dentin tübüllerine penetre olan arginin’in penetrasyon 

derinlikleri ve ölçümleri. 
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4.1.3 Grup 3 (Nano Hidroksi Apatit Uygulaması) 

 

Nano hidroksi apatit içeren diş macunu uygulanan örneklerin LTKM görüntüleri incelendiğinde 

nano hidroksi apatitin dentin tübüllerine penetre olduğu görülmüştür.  

 

 

 

Şekil 4.3 Uygulama sonrası dentin tübüllerine penetre olan nano hidroksi apatit’in penetrasyon 

derinlikleri ve ölçümleri. 

 

 



39 

 

4.2 PENETRASYON DEĞERİ 

 

Uygulanan ajanların dentin tübüllerine penetrasyonu LTKM incelemesi sonrasında Zeiss LSM 

Image Browser programı kullanılarak ölçüldü. Ajanların grup 1, 2 ve 3 için penetrasyon derinlik 

değerleri sırası ile 148.68 ± 7.58 μm, 322.52 ± 14.47 μm ve 173.67 ± 5.54 μm olarak 

bulunmuştur. Grup II’nin penetrasyon derinliği diğer gruplara nazaran istatistiksel olarak 

anlamlı yüksektir (p=0.000).   Gruplara göre penetrasyon derinliği değerlerinin ortalama ve 

standart sapma değerleri Tablo 2’de gösterilmektedir. 

 

 

 
Tablo 4.1 Gruplara göre penetrasyon değerlerinin ortanca, ortalama ve standart sapma değerleri. 

 

 

 

Grup 

 

Penetrasyon Derinliği 

Ortalama ± Std. Sapma 

 

1 148.68 ± 7.58 

2 322.52 ± 14.47 

3 173.67 ± 5.54 

p#** 0.000** 

Değerler ortalama standart sapma olarak verilmiştir. 

**p<0.05 değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

# One way Anova testi ile elde edilmiştir.  
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Yapılan istatistiksel analizde 3 grup arasında farklılık olduğu tespit edilmiştir. Hangi grupların 

farklılık gösterdiğini saptamak amacıyla Bonferroni post-hoc testi yapılmıştır. Bunun 

sonucunda Grup 1 ve 2, Grup 1 ve 3, Grup 2 ve 3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu saptanmıştır (p<0.017). Gruplar arası penetrasyon derinliği kıyaslamalarının ikili gruplar 

halinde değerlendirilmesi Tablo 3’te gösterilmektedir. 

 

 

 
 

Tablo 4.2 Gruplar arası penetrasyon derinliği kıyaslamalarının ikili gruplar halinde değerlendirilmesi. 
 

Gruplar p#* 

1-2 0.000* 

1-3 0.006* 

2-3 0.000* 

*p<0.017 değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

# Bonferroni post-hoc testi ile elde edilmiştir.  
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Tablo 4.3 Gruplara göre penetrasyon değerlerinin ortanca, ortalama ve standart sapma değerleri ve 

gruplar arası penetrasyon derinliği kıyaslamalarının ikili gruplar halinde değerlendirilmesinin tek 
tabloda birlikte görünümü. 

 

 

 

 

Grup 

 

 

 

Penetrasyon Derinliği 

Ortalama ± Std. Sapma 

 

 

 

Gruplar 

 

 

 

p##* 

1 148.68 ± 7.58 1-2 0.000* 

2 322.52 ± 14.47 1-3 0.006* 

3 173.67 ± 5.54 2-3 0.000* 

P#** 0.000**  

  

Değerler ortalama standart sapma olarak 

verilmiştir. 

**p<0.05 değerler istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. 

#One way anova testi ile elde edilmiştir. 

 

Değerler ortalama±standart sapma olarak 

verilmiştir. 

*p<0.017 değerler istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. 

##Bonferroni post-hoc testi ile elde edilmiştir. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 
 
 

DH birtakım nedenlerle açığa çıkmış dentinin kimyasal, ozmotik, dokunsal termal etkenlere 

maruz kalmasıyla meydana gelen; dişte olan herhangi bir kusurdan bağımsız olan, kısa süreli, 

yeri iyi tespit edilebilen keskin bir ağrı olarak tanımlanır [1,131].  DH şikâyeti olan dişlerde 

açıktaki tübül sayısının ve çapının daha fazla olduğu tespit edilmiştir [1]. Hidrodinamik teorinin 

bize aktardığına göre DH’ye sebep olan çeşitli etkenlerin pulpaya taşınmasında dentin 

tübüllerinin görevi büyüktür [57]. Bu durumdan dolayı DH tedavisinde istenilen tübüllerin 

kısmen ya da tamamen tıkanmasıdır. Bu yaratılan etkinin uzun süre kalması ve ağız içi 

değişkenlerden minimum etkilenmesi istenilmektedir. İdeale yakın etkisi uzun sürecek ve 

başarılı bir tedavi sağlayacak tedavi biçimini bulmak için araştırmalar sürmektedir. 

 

DH toplumda yaygın görülen bir problemdir. Çalışılan popülasyonlarda genellikle 

popülasyonun %8-35’inde DH şikâyeti bulunmaktadır [68]. Bir diğer araştırmada periodontal 

hastalığa sahip bireylerde %72,5 ile %98 değerleri arasında değişen DH şikâyeti tespit 

edilmiştir. Genel diş hekimliği kliniğine başvuran hastalar ile periodontoloji kliniğine başvuran 

hastalar DH görülme sıklığı açısından değerlendirildiğinde, periodontitisli bireylerde (%60,3), 

periodontal sağlıklı bireylere göre (%42,4) daha yüksek oranda DH şikâyeti tespit edilmiştir 

[76]. DH’nin en yaygın sebebi diş eti çekilmesi ve bunu takiben dentin tübüllerinin ağız 

ortamıyla ilişkili hale gelmesidir [69]. DH şikâyeti bulunan dişler incelendiğinde %68’inde diş 

eti çekilmesi tespit edilmiştir, sadece %25’lik bir kısmında atrizyon, erezyon veya abrazyon 

görülmüştür [70]. 

 

Grossman’a göre ideal hassasiyet giderici ajanda bulunması gerekenler; pulpal irritasyondan 

uzak durmalı, uygulaması kolay olmalı, ajanı uygulama işlemi ağrısız olmalı, uzun süre etkili 

olmalı, dişi boyamamalıdır [93]. Çeşitli tedavi yöntemleri DH tedavisinde farklı başarılarla 

kullanılmıştır ancak günümüze değin altın standart bir tedavi yöntemi bulunamamıştır [156]. 
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DH teorileri arasında en kabul görmüş olan teori hidrodinamik teoridir. Bu teoriye göre dentin 

tübüllerindeki sıvının hareketi pulpanın dış sınırında yer alan sinir liflerini uyarır bu uyarı 

sonucunda da kısa keskin bir ağrı oluşur. Dentin tübüllerinde bulunan sıvının hareketine 

ozmotik, termal, kimyasal gibi uyaranlar sebep olabilir [57]. Dentin tübüllerinin tıkanması bu 

sıvının hareketini engelleyip DH semptomlarını giderebilir [149]. DH’nin tedavisinde izlenecek 

yöntemler tübüllerin tıkanması ve sinir blokajı sağlanmasıdır [157].  

 

DH ile ilgili yapılan bir derlemede klinik çalışmalarda ciddi anlamda plasebo etkisi ile 

karşılaşılmıştır [158–161]. Laboratuvar çalışmalarında hasta faktörü elimine edildiği için daha 

gerçekçi sonuçlar elde edilmektedir. Laboratuvar çalışmalarında dentinin morfolojik detayları, 

kullanılan ajanların tübül tıkama etkileri veya tübüller üzerindeki örtücü etkileri incelenebilir 

[49]. Bu çalışmada gömülü 20 yaş dişlerinden elde edilen dentin disklerine hassasiyet giderici 

macunlar uygulanarak LTKM ile bu macunların tübüllere penetrasyon derinlikleri incelenmiş 

ve literatüre katkı sağlanması amaçlanmıştır.  

 

Dentin tübül çapının ve sayısının etkilendiği faktörler arasında yaş ve dentin sklerozu sayılabilir 

[60,62]. Dentin tübüllerinin ağız ortamından etkilenmemesi için ağız ortamıyla bağlantısı 

olmayan gömülü 20 yaş dişleri çalışmada kullanılmıştır. DH ile ilgili daha önce yapılan 

çalışmalarda da benzer olarak çok köklü dişler kullanılmıştır [102,162,163].  Yaptığımız 

çalışmada dişlerden elde edilen diskler mine sement sınırından ve mine sement sınırının 3mm 

apikaline paralel olacak şekilde hazırlanıldı. Dentinin yapısal farklılıklarından kaçınmak için 

dişlerin 1/3 servikal bölgesinden standart örnekler hazırlandı. Örneklerin bu şekilde 

hazırlanması DH’nin %93 oranında servikal bölgede yoğunlaşması ile açıklanabilir [70].  

 

 

Bu çalışmada, 8 adet yeni çekilmiş ve çürük bulundurmayan, apikal erişkinliğe ulaşmış 3. molar 

dişlerinden faydalanıldı. Diş seçimlerinin alt ve üst çeneden yakın sayılarda olmasına özen 

gösterildi. Çekim sırasında kırık ve çatlak meydana gelen dişler araştırmaya dahil edilmedi. 

Gömülü diş kullanılması ile dentinin ağız ortamıyla teması sonucunda dentin tübül çaplarında 

meydana gelecek değişikliklerin önüne geçildi ve yapılacak çalışmada belli bir standart ve 
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homojenlik sağlanmasına çalışıldı. 

 

Çalışma sırasında dişlerin sterilizasyonu oldukça önem taşımaktadır. Bu konu için gerekli dikkat 

ve özen gösterilmezse çapraz enfeksiyon riski ortaya çıkabilir. Sterilizasyon için tavsiye edilen 

ürünler; sodyum hipoklorit, gluteraldehit, formaldehit, kloramin T, distile su ve timoldür [164]. 

Bu çalışmada timol solüsyonu kullanıldı. Timolün tercih edilmesinin sebebi dişlerin mevcut 

sertliğinin muhafaza edilmesi ve mikro organizmaların çoğalmasının önüne geçilmesidir [165].  

 

In vitro deneylerde kullanılacak olan örnekler hazırlanırken örneklere çeşitli kesim işlemleri 

uygulanır. İşlem esnasında dentin yüzeyinde mineral parçaları ve kollajen içerikli bir smear 

tabakası meydana gelir [166]. Bu smear tabakası dentin tübüllerindeki açıklıkları tıkar, 

tıkanmanın önüne geçmek için preparatlara çeşitli işlemler yapılır. Dentin yüzeyine yapılan 

asitlendirme işleminden sonra farklı derecelerde kalsifikasyonlar görülmüştür (167). Bu işlem 

için tercih edilen materyaller; %37 fosforik asit [168], %1 sitrik asit [169],  ve %6 [170] lık 

sitrik asittir. Dentin hassasiyetine sahip dişin tübül açıklığına yakın sonuçlar için en çok tercih 

edilen ajan %1 sitrik asit ve kök yüzeyi düzleştirme işlemidir [171]. Bu sebeplerden dolayı bu 

çalışmada da %1’lik sitrik asit solüsyonu kullanılmıştır ve bu ajan dentin disklerine 5 dk süreyle 

uygulanmıştır. 

 

Son yıllarda yapılan klinik çalışmalarda, DH tedavisinde kullanılan kimyasal ajanların farklı 

uygulama teknikleri ile uygulanması sonucunda hassasiyetin giderilmesinde pozitif sonuçlar 

elde edilebileceği öne sürülmüştür [43–46]. Tüm ağız fırçalamadan önce hassas bölgelere 

doğrudan hassasiyet giderici ajanın uygulanmasını araştıran çalışmalar, 'odaklı fırçalama' olarak 

adlandırılan, hassas dişleri önce belirli bir süre boyunca fırçalamanın veya diş macununu 

etkilenen dişlere parmakla masaj yaparak uygulamanın avantajını göstermiştir [45]. Creeth ve 

arkadaşları [46] geleneksel tüm ağız fırçalama yöntemi ile bu yönteme ilave olarak hassasiyet 

giderici ajanın parmak ucu ile lokal olarak uygulanmasının, tek başına tüm ağız fırçalama 

yöntemine göre DH’de anlamlı azalma gösterdiğini bildirmişlerdir [47,48]. Odaklı fırçalama 

yöntemi araştırmaya açıktır, herhangi bir in vitro çalışmada bu yöntem kullanılmamıştır. 

Çalışmamız bu anlamda literatüre katkı sağlayacaktır. 
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LTKM biyoloji ve malzeme bilimlerinde başarılı görüntüler veren bir yöntemdir. Bu mikroskop 

türü ışık mikroskobu ve elektron mikroskobunun ara formu niteliğindedir. TEM ile elde edilen 

görüntüleri, TEM’deki örnek hazırlama zorluklarının büyük kısmı olmadan elde edebilir. 

LTKM’nin optik mikroskoplara üstünlüğü optik mikroskoplarda sadece odak noktasında net 

görüntü elde edilirken, LTKM de floresan niteliğinden dolayı odak noktası dışındaki alanlarda 

da başarılı ve 3D görüntü elde edilir [172]. Cihazın floresan ve floresans olmayan olmak üzere 

iki modu vardır. Yapmış olduğumuz çalışmada floresans özellikli boya tatbik edilmiş olan 

numuneler, floresans mod kullanılarak, LTKM’de incelenmiş ve ajanların tübüllere penetrasyon 

derinlikleri tespit edilmiştir. Numuneler LTKM yerine TEM ile incelendiğinde çeşitli sorunlar 

ile karşılaşılabilir. Örneğin TEM için numunelerin ikiye ayrılması gereklidir, yine görüntü elde 

edilebilmesi için gerekli iletken madde örnek üzerine sürülmelidir. Ayrıca işlemler sırasında 

kesici alet ile numunenin kesilmesi gerektiği için numune kırılıp zarar görebilir. Tüm bu 

faktörler araştırma sonuçlarının hatalı olarak ortaya çıkmasına neden olabilir. Tüm bu 

nedenlerden dolayı, bu araştırmada in vitro olarak örneklerin değerlendirilmesinde LTKM 

yöntemi kullanılmıştır.  

 

Bu çalışmada LTKM floresans modda kullanılmıştır. LTKM; floresans modda, floresans 

Rhodamine B izotiyosiyanat uygulanmış maddelerin dentin tübülleri içerisindeki penetrasyon 

derinliği hakkında detaylı bilgi verir [146]. LTKM kullanılan ve farklı ajanların in vitro 

penetrasyon derinliğinin incelendiği az sayıda çalışma bulunmaktadır  [51,52,146,155,169]. 

 

Bizim çalışmamızda NaF içerikli, arginin kalsiyum karbonat içerikli ve nano hidroksiapatit 

içerikli hassasiyet giderici macunlar kullanılmıştır. Bu ajanlar Rhodamine B izotiyosiyanat 

boyası (ISOLAB chemicals, Almanya) uygulanmış, floresans modda çalışma yapılmıştır. Grup 

I’in 148.68 ± 7.58 μm, grup II’nin 322.52 ± 14.47 μm, grup III’ün 173.67 ± 5.54 μm kadar 

penetre olduğu tespit edilmiştir.  

 

Petrou ve ark. argininin dentin tubüllerindeki tübül tıkama etkisini değerlendirdikleri in vitro 

çalışmada arginin ve kalsiyum karbonatın dentin tübülleri içerisinde çökeldiğini saptamıştır.   
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Kunam ve arkadaşları [51], tavuk yumurta kabuğundan elde ettikleri nano hidroksiapatit 

tozunun tek başına ve %2 NaF kombinasyonu ile tübül tıkama ve penetrasyon derinliğini TEM 

ve LTKM’de incelemişlerdir. Tüm deneysel ajanlar değişen derecelerde ve derinlikte dentin 

tübüllerini tıkamıştır. Nano hidroksiapatit tozu ve %2 NaF kombinasyonu dentin tübüllerini 

tümüyle tıkarken, penetrasyon derinliği tek başına nano hidroksiapatit tozu ve %2 NaF 

uygulamasından daha fazladır. %2 NaF, nano hidroksiapatit tozu ve nano hidroksiapatit tozu ve 

%2 NaF kombinasyonu uygulamaları sonucu elde edilen penetrasyon derinlikleri sırasıyla 

154.09± 25.16 µm, 260.21±22.96 µm ve 356.66± 24.51’dir.  

 

Bizim çalışmamızdaki NaF diş macunu ve nano hidroksiapatit gruplarındaki x20 büyütmedeki 

penetrasyon derinlikleri sırasıyla 148.68 ± 7.58 µm ve 173.67 ± 5.54 µm’dir. Bizim 

çalışmamızdaki NaF diş macunu grubuna ait değerler Kunam ve arkadaşlarının [51] çalışması 

ile uyumludur. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da nano hidroksiapatit grubu NaF grubundan 

daha iyi sonuçlar vermiştir (p=0.006). Bizim çalışmamızdaki nano hidroksiapatit penetrasyon 

derinliği değerleri Kunam ve arkadaşlarının çalışmasındaki penetrasyon derinliğinden daha 

düşüktür. Bu farklılık bizim çalışmamızda kullanılan nano hidroksiapatit macununun partikül 

büyüklüğünün daha yüksek olması ve kullandığımız macunun içeriğinde bulunan silika esaslı 

aşındırıcılardan kaynaklı olduğu düşünülebilir. 

 

NaF grubunun penetrasyon derinliğinin hem bizim çalışmamızda hem de Kunam ve 

arkadaşlarının [51] çalışmasında daha düşük olması, NaF’nin etki göstermek için oluşturduğu 

kalsiyum florit kristallerinin küçük boyutlu olması ve tübül tıkamada yeterince etkin olmaması 

ile açıklanabilir.  

 

Tosun ve arkadaşları [169],  %5 NaF cilasının tek başına ve Nd:YAG lazer ile birlikte 

kullanıldığında dentin tübüllerine penetrasyon derinliğini LTKM ile ve tübül tıkama 

kapasitesini TEM ile analiz etmişlerdir (169). Çalışma 5 gruptan oluşmaktadır. A (NaF), B 

(NaF+Nd:YAG lazer), C (tedavi yok), D (NaF) ve E (NaF+Nd:YAG lazer). A, B ve C grupları 

TEM ile analiz edilirken, D ve E grupları LTKM ile analiz edilmiştir. Tek başına NaF uygulanan 

gruptaki penetrasyon derinliği NaF+Nd:YAG lazer uygulanan gruptan daha fazladır. LTKM’de, 
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x10 büyütme penetrasyon değerleri NaF ve NaF+Nd:YAG lazer gruplarında sırasıyla  13.37± 

3.25 ve 8.12±1.73µm olarak rapor edilmiştir. Bizim çalışmamızdaki NaF diş macunu 

grubundaki x20 büyütmedeki penetrasyon derinliği 148.68 ± 7.58 µm’dir. Bizim çalışmamızda 

NaF diş macununun penetrasyon derinliği daha fazladır. Bu sonuç parmak ucu tekniği ve ilave 

30 sn fırçalama tekniğinin kullanılması ile açıklanabilir. Tosun ve arkadaşları [169] NaF cilayı 

sadece sürerek uygularken, bizim çalışmamamızda NaF diş macunu çift aşamalı olarak odaklı 

fırçalama yöntemi ile uygulanmıştır. 

 

Rajguru ve arkadaşları [146] NovaMin ve arginin içeren iki farklı diş macununun tübül tıkama 

kapasitesini in vitro olarak LTKM ile değerlendirmişlerdir [146]. Kırk dentin disk örneği 

rastgele iki gruba ayrıldıktan sonra (I (Novamin)ve II(Arginin)), bu gruplar tekrar alt gruplara 

ayrılmıştır (IA, IIA (diş macunu), (IB, IIB (diş macunu+sitrik asit)). IIA grubundaki ortalama 

tübül tıkanma yüzdesi (72.25% ± 10.57%) IA (49.9% ± 12.96%) grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı daha yüksek bulunmuştur. Tübül tıkanma yüzdesi açısından IB (43.15% ± 12.43%) ve 

IIB (42.55% ± 8.65%) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  IIA 

grubundaki tübül tıkanma yüzdesi (72.25 ± 10.57%) IIB grubundan (42.55% ± 8.65%) 

istatistiksel anlamlı olarak daha fazladır. Bu çalışmada penetrasyon derinliği ölçülmemiştir. 

Sonuçları direkt çalışmamız ile karşılaştırmak doğru değildir. Rajguru ve arkadaşları [146] 

arginin içeren diş macununun NovaMin diş macununa kıyasla tübül tıkamasında daha başarılı 

olduğunu saptamışlardır. NovaMin diş macunu sitrik asit atağına arginin içeren diş macunundan 

daha dayanıklıdır. 

 

Lavender ve arkadaşları [53], %8 arginin içerikli Pro-Arginin diş macununun tübül tıkama 

etkisini TEM ile ve uygulanan macunun dentin tübülleri içerisine penetrasyonunu LTKM ile in 

vitro olarak incelemişlerdir [53]. Ayrıca elektron spektroskopisi ile dentin tübül girişlerinde 

oluşan tıkacın kimyasal analizini yapmışlardır. Sonuç olarak, dentin tübüllerinin arginin içerikli 

diş macunu ile tedaviden sonra tamamen tıkandığını ve argininin kalsiyum karbonatı açık dentin 

tübülüne yönlendirdiğini ve burada tıkaç oluşturduğunu bildirmişlerdir.  Ayrıca araştırmacılar 

dentin yüzey tortusunun yüksek düzeyde kalsiyum, fosfor, oksijen ve karbonat içerdiğini tespit 

etmişlerdir.  
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Petrou ve Arkadaşları [132], %8 arginin içeren üç farklı ürünü değerlendirdikleri çalışmada 

LTKM ile grup I’de %8 arginin ve 1450 ppm florür içeren kalsiyum karbonat bazlı diş macunu, 

grup II’de %8 arginin ve 1450 ppm florür içeren dikalsiyum fosfat dihidrat diş macunu, grup 

III’de %8 arginin, kalsiyum karbonat bazı ve profilaksi sınıfı silika içeren profilaksi macunu 

kullanılarak oluşan tübül tıkanıklığının mekanizmasını incelemişlerdir. LTKM ile hem arginin 

hem de kalsiyum karbonatın tübül tıkanıklığı için gerekli olup olmadığı, argininin tıkalı 

dentindeki yeri ve tübül tıkanıklığının asit ataklarına karşı direnci incelenmiştir [132]. 

Çalışmanın sonuçlarına göre %8 arginin kalsiyum karbonat diş macunu veya %8 arginin 

kalsiyum karbonat hassasiyet giderici diş macunu uygulanan numuneler incelendiğinde 

herhangi bir mekanik etki olmaksızın macunlar 5 kere uygulandığında tübüllerde tamamen 

tıkama oluştuğu görülmüştür. Bu iki diş macunun benzer şekilde davrandığı ve bu çalışmada 

floritin tübül tıkamada bir etkisi olmadığı görülmüştür. Buna karşın arginin ve florit içermeyen 

kalsiyum karbonat kontrol diş macunu ve nötr pH’a sahip %8 arginin dikalsiyum kontrol diş 

macunu ile herhangi bir tıkama gözlenmemiştir. Çalışmanın sonucuna göre arginin kalsiyum 

karbonat teknolojisi tübülleri hızlı ve komple tıkamada oldukça başarılı bulunmuştur. Ayrıca 

dentin örneklerinin asite maruz kalmasından sonra da tübüllerin tıkalı kalmaya devam ettiğini 

tespit edilmiştir. Bu sonuç bize kullanılan ajanın asitli gıdaların tüketiminden sonra da etkisini 

gösterebileceğini ifade etmektedir.  

 

Arginin ile ilgili literatürdeki bu çalışmalar [53,132,146] bizim çalışmamızla tam paralellik 

göstermemektedir. Bu çalışmalarda ajanın tübül tıkama etkisinden bahsedilmiş ve bununla ilgili 

sonuçlara yer verilmiştir. Çalışmamızda %8 arginin kalsiyum karbonatın LTKM ile incelenmesi 

ve penetrasyon derinlik değerlerinin ölçümü yapılmıştır. Çalışmamız bu yönüyle diğer 

çalışmalardan ayırılarak daha sonra yapılacak çalışmalara öncü olacaktır. 

 

Dentin hassasiyetinin önlenmesi ve tedavisinde önemli yere sahip olan sodyum florit, %8 

arginin ve kalsiyum karbonat ve nano hidroksiapatit içeren 3 farklı hassasiyet giderici diş 

macununun odaklı fırçalama yöntemi ile uygulandığında dentin tübüllerine penetre olabilme 

etkilerinin LTKM kullanılarak değerlendirildiği in vitro çalışmamızın sınırları dahilinde, 
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uygulanan tüm hassasiyet giderici ajanların dentin tübüllerine farklı oranda penetre olabildikleri 

saptandı. Gruplar arası penetrasyon derinliği kıyaslamalarının ikili gruplar halinde 

değerlendirilmesinde %8 arginin kalsiyumkarbonat kombinasyonu içeren diş macunun diğer 

macunlardan anlamlı şekilde daha derine penetre olduğu tespit edildi (p<0.017). Bu çalışma 

uzun dönem klinik takipli çalışmalara öncü niteliğindedir. 
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