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ÖZET 

Bu in vitro çalışmanın amacı, kök yüzeylerine tek ve çok katmanlı olarak uygulanan 

(katmanların farklı zamanlarda ya da eş zamanlı uygulanması) kalsiyum fosfat içerikli bir 

hassasiyet giderici ajanın (Teethmate) ve siyanoakrilat içerikli (PeriAcryl) ajanın tek başına 

ve kombine (Teethmate + PeriAcryl) uygulamalarda dentin tübüllerini tıkama etkinliğinin 

değerlendirilmesidir. Çalışma 8 grupta 112 adet dentin örneği kullanılarak yapıldı. Gruplar; 

aralıklarla üç katman uygulamanın yapıldığı 1. grup G1, aralıklarla iki katman uygulamanın 

yapıldığı 2. grup G2, immediyat tek kat uygulamanın yapıldığı 3. grup G3, kalsiyum fosfat 

içerikli ajan ve siyanoakrilat içerikli ajanın kombine uygulandığı 4. grup G4, immediyat üç 

katman uygulamanın yapıldığı 5. grup G5, immediyat iki katman uygulamanın yapıldığı 6. 

grup G6, tek katman siyanoakrilat uygulanan 7. grup G7 ve herhangi bir uygulama 

yapılmamış 8. grup G8 olarak kodlandı. 112 örnekten, 104 tanesi taramalı elektron 

mikroskobu (SEM) analiziyle ve 8 tanesi ise atomik kuvvet mikroskobu (AFM) analiziyle 

değerlendirildi. Çalışma sonuçlarına göre tedavi uygulamaları yapılan gruplar dentin tıkama 

miktarı bakımından kontrol grubuna göre daha etkili bulundu(p<0,001). Tedavi 

uygulamaları içinde immediyat iki kat uygulamanın yapıldığı grup en düşük tübül tıkama 

etkisine sahip bulunurken, tübül daraltma etkinliği bakımından ise tek kat uygulama 

grubunun en düşük etkinliğe sahip olduğu görüldü(p<0,001). Siyanoakrilat grupları tübülleri 

tıkama ve çaplarını daraltma yönünden diğer gruplara göre en üstün sonuçları 

gösterdi(p<0,001). Aralıklarla katmanlı uygulama yapılan grupların da siyanoakrilat 

gruplarına benzer sonuçlar verdiği görüldü(p<0,001). Sonuç olarak çalışmamızda kalsiyum 

fosfat içerikli hassasiyet giderici ajan ile siyanoakrilat içerikli ajanların dentin hassasiyetini 

gidermede kullanılabileceği ve ajanların aralıklarla uygulanmasının dentin tübüllerini 

tıkamada etkili bir yöntem olabileceği görülmüştür. 
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ABSTRACT 

This in vitro study aimed to evaluate the effect of single, and multiple applications of a 

desensitizing agent containing calcium phosphate, and/or another agent containing 

cyanoacrylate in order to occlude the root dentin tubules. The study was performed using 

112 samples in 8 groups. Groups were coded 1st group G1 applied three layers of agent at 

intervals, 2nd group G2 applied two layers of agent at intervals, 3rd group G3 applied single 

layer of agent, 4th group G4 combined application, 5th group G5 applied three-layer agent 

immediately, 6th group G6 applied immediately two-layer agent, 7th group G7 single layer 

of cyanoacrylate applied and 8th group G8 without any application. 104 samples, were 

evaluated by scanning electron microscope (SEM), and 8 samples, by atomic force 

microscopy (AFM). The treated groups were found to be more effective than the control 

group(p<0,001). The immediate two-layer agent application had the lowest tubule occlusion 

effect, and the single application of the agent had the lowest effectiveness in terms of tubule 

narrowing efficiency(p<0,001). In terms of occlusion of the dentin tubules and narrowing 

their diameters, cyanoacrylate application groups showed the best results than the other 

groups(p<0,001). Multiple applications at intervals showed a similar effect to the 

cyanoacrylate groups(p<0,001). In conclusion, it was seen in our study that calcium 

phosphate-containing desensitizing agents and cyanoacrylate-containing agents can be used 

to relieve dentin hypersensitivity and that the multiple application of agents at intervals can 

be an effective method for occlusion of the dentinal tubules. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur. 

Simgeler Açıklamalar  

dk  Dakika  

kV Kilovolt  

mA Miliamper  

mbr Milibar  

mm  Milimetre 

nm Nanometre 

Pa Pascal 

sn Saniye  

W Watt 

μm Mikrometre  

μm2 Mikrometre 

Kısaltmalar  Açıklamalar  

AFM  Atomic Force Microscopy  

(Atomik kuvvet mikroskobu) 

CD Sirkumpulpal dentin 

DH  Dentin hassasiyeti 

EDTA Ethylenediaminetetraasetik asit 

MD Mantle dentin 

PD Primer dentin 

SD Sekonder dentin 

SEM Scanning Electron Microscopy 

(Taramalı elektron mikroskobu) 

TD Tersiyer dentin 
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1. GİRİŞ 

Dentin hassasiyeti (DH), dişte herhangi bir patoloji olmaksızın açığa çıkan dentin 

tübüllerinde kimyasal, termal, ozmotik, temas veya buharlaştırıcı uyarana karşı oluşan kısa 

süreli keskin ağrıdır [1]. DH, hastaların günlük aktivitelerini etkileyecek derecede, çeşitli 

seviyelerde, ağrıya neden olabilir [2]. 

DH en fazla 20-50 yaş aralığında, ağırlıklı olarak kadınlarda ve toplumda %10-30 oranında 

görülmektedir  [3, 4]. Kanin ve premolar dişler mandibuler ve maksiller arkta diğer dişlere 

göre daha bukkalde konumlanmaları dolayısıyla diş eti çekilmesinden en fazla etkilenen 

dişlerdir  [1, 5]. DH yaygınlığının periodontitisli bireylerde ağız sağlığı iyi olan bireylere 

göre daha fazla ve % 72-98 olduğu bildirilmiştir  [1]. Dentin dokusunun en çok açığa çıktığı 

alanlar dişlerin bukkal yüzeylerinin servikalleri ve kök yüzeyleridir  [6].  

DH’ nin oluşum mekanizması ile ilgili çeşitli teoriler ortaya atılmış olsa da güncel olarak 

kabul görmüş DH oluşum mekanizması hidrodinamik teoridir. Hidrodinamik teoriye göre, 

dentin tübülleri içerisinde bulunan sıvı çeşitli uyaranların etkisiyle hem içeriye hem de 

dışarıya doğru hareket ederek pulpa-dentin sınırındaki sinirlerin uyarılmasına neden olur [7]. 

Tübüllerin içerisindeki sıvı hareketi, dentin tübülleri içerisinde ya da pulpada bulunan 

sinirlerin üzerindeki mekano-reseptörlerin uyarılmasına neden olur [8]. 

DH’ nin oluşabilmesi için dentin dokusunun açığa çıkması ve dentin tübüllerinin pulpadan 

ağız ortamına kadar açık olması gerekir  [9]. Dentin dokusunun açığa çıkmasının nedenleri, 

çoğunlukla hatalı diş fırçalama yanında erozyon, abrazyon, atrizyon ve abfraksiyona [10] 

bağlı olarak dentinin üzerini örten mine veya sement gibi sert dokuların kaybı, dişeti 

çekilmesi sonucu karşılaşılan yumuşak doku kayıpları ve periodontal hastalıktır  [5, 11]. 

Yumuşak doku kayıplarının nedenleri ise kronik periodontitis, periodontal cerrahi, hatalı diş 

fırçalama ve diş ipinin yanlış kullanımı, kötü alışkanlıklar (tırnak yeme vb.), dişlerin dental 

arktaki hatalı pozisyonları, ortodontik travma, yüksek frenulum ataşmanları, ağız bölgesinde 

piercing kullanımı, hareketli parsiyel protez kroşeleri, ince alveolar kemik ve uyumsuz kron 

ve dolgular diş eti çekilmesine neden olan etkenlerdir [9]. Dişeti çekilmesi, DH nin 

oluşumuna neden olan en önemli risk faktörü olarak kabul edilmektedir [12]. Diş eti 
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çekilmesi kök yüzeyinin açığa çıkmasına, dentin tübüllerinin açılmasına ve dolayısıyla 

hassasiyet oluşumuna neden olur. 

Periodontal hastalıkların tedavisinde öncelikle diş taşı temizliği ve kök yüzeyi düzeltme 

işlemiyle kök yüzeyindeki eklentileri ile bir miktar hastalıklı sement dokusu diş yüzeyinden 

uzaklaştırılır. Yapılan elektron mikroskobu çalışmalarında kök kazıması sonucu kök 

yüzeyinde bir smear tabakası oluştuğu ve bu tabakanın asit uygulamalarıyla ortadan kalktığı 

bulgulanmıştır [8, 13-15]. Asitli yiyecek, içecekler ve diş fırçalama gibi etkenler kolaylıkla 

smear tabakasının ortadan kalkmasına ve dentin tübüllerinin açığa çıkmasına yol açabilir 

[16, 17]. Bu hissedilen rahatsız edici ağrı hastaların ağız bakımını etkili bir şekilde 

yapabilmelerini engeller. DH’ nin şiddeti yapılan periodontal tedavilerin tipine göre de 

farklılık gösterebilir. Örneğin; cerrahi periodontal tedavi sonrası diş eti çekilmesiyle 

iyileşmesinin olması, kron boyu uzatma işlemlerinden sonra servikal dentinin açığa çıkması 

DH’ nin oluşmasına neden olmaktadır. Periodontal tedavilerin DH’ nin oluşumunda anlamlı 

derecede etkili olduğu birçok çalışmada ortaya konulmuştur [12, 18, 19]. 

DH temelde iki yaklaşımla tedavi edilmeye çalışılmaktadır. Bunlardan ilki dentin 

tübüllerinin tıkanarak sıvı hareketliliğinin durdurulması bir diğeri ise duyu sinirlerinin 

duyarlılığının azaltılmasıyla karşılaşılan uyarana karşı cevabın değiştirilmesidir [20]. Bu 

amaçla evde bireylerin kendilerine ve klinikte hekimlerin hastalara uygulayabilmeleri için 

çeşitli materyaller geliştirilmiştir. Bunlardan ev tipi uygulamalar, diş macunları ve ağız 

gargaralarından yararlanarak evde bireyin kendi uygulayabildiği tedavi yöntemidir. Evde 2-

4 hafta boyunca uygulanan DH tedavisine rağmen tedaviye cevap alınamadığı durumlarda, 

tedavinin klinik ortamında hekimler tarafından takip edilmesi gerektiği bildirilmiştir [21]. 

Diğer tedavi şekli ise klinikte diş hekimi tarafından çeşitli ajanların profesyonel olarak diş 

yüzeyine uygulanmasıdır [21]. Bu tedavi şeklinde genel olarak rezinler, bonding ajanlar, 

cam iyonomer simanlar; stronsiyum klorit, stronsiyum florit; oksalat içerikli ürünler; 

kalsiyum hidroksit, kalsiyum florit, sodyum monoflorofosfat, kalsiyum fosfat; biyoaktif ve 

biyouyumlu cam ve nano hidroksil apatit gibi yeni ürünler; protein çökelticiler; 

glukokortikoidler, kortikosteroidler; lazerler ve ileri periodontal cerrahi uygulamalarından 

yararlanılır [22, 23].  

DH’ nin giderilmesinin yanında diş eti çekilmelerinin de tedavileri için yapılabilecek 

mukogingival cerrahi uygulamalar laterale veya koronale kaydırılmış flep, tünel tekniği, 
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koronale kaldırılmış flep tekniği ile subepitelyal bağ dokusunun kombine kullanılması, tünel 

tekniği ile bağ dokusunun kombine kullanılması, aselüler dermal matris ve domuz kaynaklı 

kollajen matris ile kullanılan kombine uygulamalar, emilebilir ve emilemeyen membranların 

kullanıldığı yönlendirilmiş doku rejenerasyonu ve mine matris türevlerinin kullanıldığı 

kombine cerrahi uygulamalardır  [24, 25]. Mukogingival cerrahi işlemler değişen oranlarda 

kök yüzeyi kapatması sağlarken çeşitli dezavantajlara da sahiptir. Postoperatif 

komplikasyonlar, uygulama zorluğu ve uygulama sonrası dişetinin tekrar çekilmesi bu 

dezavantajlar arasında sayılabilir. Dolayısıyla araştırmacılar daha kolay uygulanabilir ve 

hasta için daha konforlu tedavi yöntemlerine yönelmişlerdir [26].  

Klinik uygulamalarda kök yüzeyindeki dentin tübüllerini kapamaya yönelik geliştirilen 

kalsiyum fosfat içerikli hassasiyet gidericiler biyouyumlu, biyoaktif ve insan dişine benzer 

yapıya sahip ajanlardır. Bu avantajlar göz önüne alındığında, bu ajanlar son yıllarda 

araştırmacıların ilgi odağı haline gelerek en çok araştırılan biyomateryaller olmuşlardır. Son 

yıllarda geliştirilen tetrakalsiyum fosfat (Ca4(PO4)2O) ve dikalsiyum fosfat anhidröz 

(CaHPO4) içerikli hassasiyet giderici ajan (Teethmate, Kuraray Noritake Dental Inc., Tokyo, 

Japan), dentin geçirgenliğini azaltmada yüksek performans gösterirken aynı zamanda sulu 

ortamda dentin ve minenin ana maddesi olan hidroksiapatite dönüşmektedir [27, 28]. 2016 

yılında Zou ve ark’nın yayınladıkları çalışmaya göre tek kat uygulanan Teethmate’ in 

tübüllerin tümünü kapatamadığı, yarı kapatma sağlayarak tübülleri daralttığı ancak bu ajanın 

katmanlı uygulamasıyla dentin tübüllerini tıkama etkinliğinin arttığı saptanmıştır [29]. 

Siyanoakrilat içerikli doku yapıştırıcıları ağız içi kesilerde kullanılmak üzere geliştirilmiş 

biyouyumlu materyallerdir. Doku yapıştırıcı özelliğinin yanında dentin tübüllerini tıkayarak 

dentin hassasiyeti tedavisinde de kullanılabilmektedir [30]. Furka defektleri üzerinde yapılan 

ve dentin geçirgenliğinin değerlendirildiği bir araştırmada siyanoakrilat (2-oktil 

siyanoakrilat) ajanı lazer uygulamalarıyla karşılaştırılmış ve siyanoakrilatın sızdırmazlık 

yönünden lazerden daha üstün olduğu görülmüştür [30]. Lazerin dentin hassasiyeti 

tedavisinde tek başına ve kombine uygulandığında etkili bir tedavi seçeneği olsa da dentin 

yüzeyinde kırık oluşturma, erimeye neden olma ve yüzey distorsiyonuna neden olma gibi 

dezavantajları vardır [31]. Dolayısıyla siyanoakrilat DH tedavisinde kullanılmak üzere 

lazere göre daha ekonomik, kolay ulaşılabilir ve konservatif bir seçenek olabilir. 
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Literatür incelendiğinde birçok ajan ve yöntemin DH tedavisinde kullanıldığı ve farklı 

sonuçlar elde edildiği görülmektedir. Kullanılan ajanların etkisinin geçici olması, tekrar 

uygulama gerektirmesi, günümüz diyetinin çok fazla asit içermesi yeni materyal ve teknik 

arayışlarını gerektirmektedir. Bu konuyla alakalı birçok araştırma yapılmış olsa da, dentin 

hassasiyeti tedavisine yönelik altın standart niteliğinde bir ürün belirtmek hala mümkün 

değildir [32]. Özellikle periodontoloji kliniklerinde sıkça karşılaşılan, periodontal ve 

mukogingival cerrahi tedavi kontrendikasyonları nedeniyle kök yüzeyinin kapatılamadığı 

durumlarda, dentin tübüllerinin hassasiyet giderici ajan uygulamaları ile tıkanması büyük 

önem taşımaktadır. 

Çalışmamızın amacı, kök yüzeylerine çok katmanlı olarak uygulanan (katmanların farklı 

zamanlarda ya da eş zamanlı uygulanması) bir hassasiyet giderici ajanın (Teethmate) tek 

başına ve/veya Siyanoakrilat içerikli (PeriAcryl) bir ajan ile kullanılmasının dentin 

tübüllerini tıkama etkinliğine etkisinin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dentinin Yapısı 

Dişin ağızda görülen bölümü kron, kemik içerisinde kalan bölümü ise kök olarak 

isimlendirilir. Kök bölümünü oluşturan yapılar içeriden dışarıya doğru pulpa, dentin dokusu 

ve sement dokusudur. Dentin, ışığı yarı geçirgen, sarımsı beyaz renkte bir dokudur ve dişin 

büyük bir bölümünü kaplar. Kimyasal yapı ve gelişim bakımından kemik dokusunu andırsa 

da kortikal kemikten daha sert bir yapıya sahiptir. Kırılgan ve sert bir yapıda olan mine 

dokusuna göre dentin dokusu daha elastik ve bozulmalara karşı daha dayanıklı bir yapıdadır 

[33]. 

Dentin, ektomezanşimden köken alan odontoblast hücreleri tarafından oluşturulur. Dentin 

hacimsel olarak %30 organik, %45-50 inorganik ve %20-25 sudan oluşurken ağırlık olarak 

ise %20 organik, %70 inorganik, %10 sudan oluşur. İnorganik bölüm büyük oranda hidroksi 

apatit kristallerinden oluşur. Dentin dokusunda bulunan hidroksi apatit kristalleri kemik ve 

sement dokusundaki kristallerle benzer özellikler (20 nm uzunlukta ve 3.5 nm genişlikte) 

gösterirken mine dokusundaki kristallere göre ise daha küçük yapıdadırlar ve daha az 

karbonat ve kalsiyum içermektedirler. Ayrıca mine yapısındaki kristaller mikron, dentinin 

yapısındaki kristaller ise angström birimiyle belirtilmektedir. Mine dokusunda düzenli bir 

dizilim gösteren kristaller dentin dokusunda düzensiz bir dağılım sergilemektedirler. Tüm 

bu özellikler göz önünde bulundurulduğunda dentin yapısında hacimce oldukça fazla yüzey 

alanını kapladıkları görülür. Buna bağlı olarak dentin asidik ortamda dayanıksız bir yapı 

sergilemektedir [33]. Dentin dokusunun organik bölümünü ise %91-93 oranında kollajen 

oluştururken geriye kalan kısım ise sitrik asit, mukopolisakkaritler, proteinler, büyüme 

faktörleri ve yağlardan oluşur. Kollajen yapıyı ise %90 Tip I kollajen, %10 Tip V kollajen 

ve 18 farklı aminoasit oluşturur. Aminoasitlerin dörtte üçü Glycin geriye kalanlar ise 

Tyrosine, Serine, Glutonik Asit, Valin, Leucine, Arginine, Methionine, Alanin, Threonin, 

Prolin, Phenylabanine, Aspartik Asit, Hydroxyproline, Histidine, Lysine, Hydroxylysine, 

İsoleucine olarak sıralanabilir [34]. 

Odontoblastlar pulpanın dentine komşu bölümünde yerleşimli unipolar ve ileri derecede 

farklılaşmış özel bağ dokusu hücreleridirler. Odontoblastlar intrauterin dönemde (17-18. 

hafta) oluşarak dentin yapımına katılarak yaşam boyu canlı kalırlar. Odontoblastlar kron 
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pulpasından apikal foramene kadar farklı şekil ve yapı sergilerler. Pulpanın kron bölümünde 

uzun ve silindirik, orta bölümde kübik ve apikal bölümde ise ince ve yassı bir biçim 

gösterirler. Kron pulpasında yer alan silindirik odontoblastlar, düzenli kanal yapısına sahip 

dentin dokusunun oluşumunda rol oynarlar. Şekil olarak fibroblastlara benzerlik gösteren ve 

apikal foramen bölgesinde yerleşimli odontoblastlar ise; iyi hücresel farklılaşma 

göstermedikleri için, sayıca daha az kanal içeren dentin dokusunun yapımında rol alırlar. Bu 

hücrelerin esas görevi kollajen sentezi yapmak ve dentin organik kısmını oluşturan 

proteinlerin de salınımını yapmaktır. 

Dentinin histolojik yapısı; dentin kanalları, odontoblast hücreleri ile bu hücrelerin uzantısı 

olan Tomes lifleri ve intertübüler dentindir. Dentin tübülleri, pulpa-dentin sınırından 

başlayıp mine-dentin sınırına kadar kesintisiz olarak bir S harfi çizercesine dalgalanarak 

uzanırlar. Dentin tübülleri pulpadan dentin dış yüzeyine doğru daralırlar. Dentin kanallarının 

mm2 deki sayısı bulunduğu bölgeye göre 30.000-90.000 civarındadır ve ortalama 75.000’dir. 

Yoğunluk olarak tübüller, mine-dentin sınırı bölgesinde en düşükken pulpa yüzeyindeki 

predentin bölgesinde en yüksektir. Mine-dentin sınırında dallanma gösteren dentin tübülleri 

bu bölgede mine altı pleksusunu (Rasckow Pleksusu) meydana getirirler. Meydana gelen bu 

ağ yapısı içerisinde oluşum gösteren 2-6 μm uzunluğundaki kollateraller farklı kanalların 

birbirine bağlanmasını sağlamaktadır. Böylece terminal dallanmalar yapan dentin tübülleri 

mine-dentin sınırında klinik hassasiyetin oluşmasına neden olabilmektedir.  

Dişin kron kısmında bulunan dentin tübülleri mine dokusundan başlayarak pulpaya kadar 

uzanırlar ve uzunlukları yaklaşık 2,5-3,5 mm civarındadır. Bu şekilde yerleşim gösteren 

dentin tübülleri; geniş olan bölümü pulpa dokusunda, dar olan bölümü mine-dentin sınırında, 

ters çevrilmiş bir koniyi andırır [33]. Dişin kron kısmında mine-dentin sınırından pulpaya 

doğru ilerledikçe tübüllerin sayısı ve çapları bölgelere göre değişkenlik göstermektedir [35]. 
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Şekil 2.1. Yüzeyel koronal dentin, derin koronal dentin ve derin kök dentininde ortaya çıkan 

tübül yoğunluğu ve çapının şematik gösterilmesi [36] 

Dentin tübüllerinin her birinin içini orta bölümü pulpa sınırında dizilim gösteren odontoblast 

hücrelerine ait bir uzantı doldurur. Bu uzantılar Tomes lifleri olarak isimlendirilir. Tomes 

lifleri, dentin tübüllerinin farklı tübüllere bağlanmasını sağlayan yan dalların içerisine de 

dallanarak uzanırlar. Bu özellikleri sayesinde klinik olarak hassasiyete de neden olabilecek 

bakteriyel, termal, kimyasal, fiziksel ve travmatik uyaranların pulpaya iletiminde ve pulpa 

sınırında dentin tübülleri içerisinde yerleşimli ağrı reseptörlerinin uyarılmasında rol alırlar. 

Dentin tübülleri içerisinde uzanan bu lifler ile dentin tübül kenarı arasında boşluk bulunur 

ve bu boşluğu dentin lenfi ile kalsiyum ve fosfat iyonları doldurmaktadır  [33]. 

Dentin dokusunda gelişim düzenine göre üç farklı dentin tipi bulunmaktadır. Dişin 

oluşumunda, apeksin tamamen kapanıp dişin gelişimi tamamlanana kadar üretilen dentin 

Primer dentin (PD) olarak adlandırılır. PD dişin kron ve kökünde bulunan dentin dokusunun 

büyük bölümünü oluşturur. Ayrıca PD’ de bulunan tübüler yapılar düzgün bir biçim sergiler. 

Dişin oluşum ve gelişimi bittikten sonra yaşam boyu PD’ ye göre yavaş hızda yapımı devam 

eden dentin ise Sekonder dentin (SD) olarak adlandırılır. SD’ de tübüler yapılar düzensiz 

seyir gösterirler bundan dolayı primer ve sekonder dentin sınırı boyanmış preparatlarda 

kolaylıkla fark edilebilir. SD yapımı devam ederken şiddetli bir uyaran etkisiyle etkilenen 

alana bağlı olarak lokalize veya geniş bir alanda dentin yapımı hızlanır. Odontoblastlar 

tarafından bu kez daha hızlı yapılan bu dentine, Tersiyer dentin (TD) veya Tamir dentini 

(TD) adı verilir. Erozyon, abrazyon, abfraksiyon, atrizyon gibi aşınma, diş çürükleri, dental 
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işlemler, oklüzal travma ve kimyasal irritan maddeler gibi birçok uyaranın etkisiyle TD dişin 

ağızda bulunduğu süre boyunca yapımı devam eder. 

Dentin dokusunda yerleşim yerlerine göre ise dört farklı dentin tipi bulunmaktadır. Dentinin 

mineyle yakın komşuluk gösteren en dıştaki katmanına Mantle Dentin (MD) adı verilir. MD; 

yeni farklılaşmış odontoblastlar tarafından oluşturulur, ortalama 150 mikrometre 

genişliğindedir ve mine-dentin sınırında oluşan ilk dentin tabakasıdır. PD’ den farklı olarak 

daha az mineralize yapıya sahiptir. Sirkumpulpal dentin (CD) MD’ nin altında, odontoblast 

hücrelerince oluşturulan, dentin dokusunun büyük bölümünü kaplayan, MD’ ye göre daha 

fazla mineralize ve pulpaya doğru uzanan dentin dokusudur. Bir dentin tübülünde kanalın 

dik bir şekilde kesilmesi sonrası alınan kesit görüntüsünde tübüller içerisindeki odontoblast 

liflerinin etrafını çevreleyen, ışığı geçirgen yapıda ve kanallar boyunca yerleşim gösteren 

dentin ise peritübüler dentin (intratübüler dentin) olarak adlandırılır. Diğer yandan dentin 

tübüllerinin arasını dolduran ve peritübüler dentine göre daha az mineralize olan dentin 

yapısı ise intertübüler dentin olarak adlandırılır. Peritübüler dentin, gençlerde dentin 

tübülünü bir kılıf gibi sarar ve ilerleyen yaşlarda kalınlığı artar. İntertübüler dentin 

peritübüler dentine göre daha az mineralize ve daha yumuşak bir yapıya sahiptir [33]. 

İntertübüler dentin kollajen fibrillerce oluşturulan demet yapıları barındırır. Dentin 

tübüllerine dik uzanan kollajen lifleri Von Ebner lifleri olarak adlandırılır. Bu lifler dentinin 

oluşumu esnasında mineralizasyon değişiklikleri dolayısıyla ortaya çıkan inkremental 

çizgilerin oluşumunu sağlarlar. Çizgiler arasındaki uzaklık dentin dokusunun günlük oluşum 

miktarını gösterir. Dentin tübüllerine paralel yerleşimli bir diğer lif grubu ise Von Korff 

lifleri olarak adlandırılır. Von Korff lifleri pulpa dokusundaki hücreler arasında oluşur, 

pulpa-dentin sırında yerleşimli odontoblast hücrelerine doğru kalınlaşarak ilerler ve 

odontoblast hücreleri arasından geçerek dentine ulaşırlar. Dişin oluşumu esnasında predentin 

olgunlaştıkça Von Korff lifleri predentin içine gömülürler. Odontoblast hücrelerinin 

diferensiasyondan sonra yakınlaşmasıyla ise bu liflerin pulpa dokusunun orta bölümü ile 

olan ilişkisi ortadan kalkar. Dentinin oluşumu tamamlandıkça da bu lifler kalsifiye dentin 

içerisine gömülerek odontoblast hücreleri arasından görülemez hale gelirler [33]. 

Dentin dokusunda mineral içeriğine göre ise üç farklı dentin yapısı bulunmaktadır. Globular 

dentin, kireçlenmeyi sağlayan küçük küreciklerin oluşturduğu homojen olarak kireçlenmiş 

bir dentin yapısıdır. Dişin kron bölümünde mine dokusuna komşu kısımlarda kireç 

kürecikleri farklı şekillerde birleşim gösterirler ve normal mineral içeriğine sahip küreler 
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arasında daha az kireçlenmiş görülür. Bu kısımlar mikroskobik olarak boş bir görüntü 

verirler. Bu boşluklara, Czermak Boşlukları veya İnterglobuler Dentin adı verilir. Bu dentin 

yapısı, MD ve CD arasındadır. İlerleyen yaşla birlikte veya orta derecede irritasyona neden 

olan yavaş ilerleyen çürükler PD’ nin yapısında çeşitli değişikliklerin olmasına neden olur. 

Bu değişiklikler; Odontoblastlar ve uzantılarının yapısında bozulmaların meydana 

gelmesiyle intratübüler kalsifikasyonlar oluşması ve dentin tübüllerinin mine-dentin 

sınırından pulpaya kadar kireçli maddelerle dolması olarak sayılabilir. Bu değişiklikler 

sonucunda tübüller daralarak tamamen tıkanır. Bu tübüler yapılar daha kalın, daha sert, daha 

az geçirgen ve dolayısıyla daha az duyarlı kanallardır. Böylece pulpa dokusu irrite edici 

uyaranlara karşı daha dayanıklı hale gelir. İlerleyen yaşla beraber görülen sklerozis 

"fizyolojik dentin sklerozu" olarak adlandırılır. Orta derecedeki irritasyonların neden olduğu 

sklerozis ise "reaktif dentin sklerozu" olarak adlandırılmaktadır. Genellikle 35 yaşındaki bir 

bireyde fizyolojik dentin sklerozunun 0.5 mm kalınlığa ulaştığı görülür. Reaktif dentin 

sklerozu ise radyografilerde S şeklinde izlenen dentin tübüllerinde daha radyoopak olarak 

görüntü verir [33]. 

2.2. Smear Tabakası 

Kök yüzeyinde yer alan abrazyon, atrizyon, çürükler ve kök yüzeyi düzleştirme işlemleri 

nedeniyle oluşan; dokudan uzaklaştırılan mine parçacıkları, denatüre kollajen, dentin tübülü 

içerikleri, hidroksiapatit, intertübüler ve peritübüler dentin matriksi, dentin sıvısı, tükürük 

ve bakteri içeren debrisin oluşturduğu tabakadır. Dentin partikülleri, mineraller ve organik 

matriksten oluşan bu tabaka dentin tübüllerinde bir miktar tıkama sağlayarak dentin 

geçirgenliğinde ve dentin duyarlılığında büyük bir azalma sağlar [37]. Diş fırçalama, 

beslenme, tükürüğün yapısı, endojen faktörler ve periodontal tedaviler, smear tabakasının 

oluşmasında veya ortadan kaldırılmasında etkilidirler [38]. Yapılan çalışmalarda, diş 

temizliği ve kök kazıması işlemlerini takiben kök yüzeyinde, organik ve inorganik 

debrislerden oluşan smear tabakasının meydana geldiği bildirilmiştir [39]. Smear tabakası 

kimi araştırmalara göre diş fırçalama ile oluşurken [40], bazı çalışmalara göre ise diş 

fırçalama smear tabakasının uzaklaştırılmasına ve hassasiyetin ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır [41]. Yapılan çalışmalar göstermiştir ki, asitli içecekler tükürüğün pH’ sını 

düşürmekte ve düşük pH dentin tübüllerinin genişlemesine, smear tabakasının ortadan 

kalkmasına ve dolayısıyla DH’ nin oluşmasına neden olmaktadır [17, 42-44]. 
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Resim 2.1. Dentin tübüllerindeki smear tabakasının SEM (taramalı elektron mikroskobu) 

görüntüsü  [45] 

2.3. Dentin Hassasiyeti 

DH herhangi bir dental defekt veya patoloji ile açıklanamayan, kimyasal (asit/şeker), termal 

(soğuk/sıcak), temas (diş fırçalama), ozmotik veya buharlaştırıcı (hava) uyaranlara karşı 

cevap olarak oluşan ve uyaran etkisi kaybolduğunda ortadan kalkan kısa süreli keskin bir 

ağrı olarak tanımlanabilir [1, 25, 46]. Yapılan çalışmalarda bahsi geçen klinik durumu 

açıklamak için kullanılan “Dentin Hassasiyeti” teriminin yetersiz kaldığı belirtilmektedir. 

Avrupa Periodontoloji Birliği 2002 çalıştayında periodontal hastalıkların cerrahi (cerrahi 

öncesi/sonrası) ve cerrahi olmayan tedavileri ile dentin hassasiyeti tedavileri beraber 

tanımlanmıştır. Periodontal hastalıklarda bakterilerin dentin tübüllerinden girerek tübüller 

boyunca pulpaya komşu bölgelere kadar ilerledikleri gösterilmiştir [47]. Literatürde “sement 

aşırı hassasiyeti” veya “sement hassasiyeti” terimlerinden söz edilmiş olsa da çeşitli 

sebeplerle ortaya çıkan servikal bölgedeki dentinin hızlıca üzerindeki sement dokusunu 

kaybettiği görülmüştür. En fazla servikal bölgedeki kök yüzeyi bu durumdan 

etkilenmektedir. Dolayısıyla “dentin aşırı hassasiyeti” bahsedilen klinik durumu açıklamak 

için yetersiz kalmaktadır. Dentin aşırı hassasiyetinde aynı klinik durumu tarif etmek için; 

dentin hassasiyeti, dentin aşırı hassasiyeti, dentinal aşırı hassasiyet, servikal aşırı hassasiyet 
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/servikal hassasiyet, kök aşırı hassasiyeti / kök hassasiyeti, sement aşırı hassasiyeti / sement 

hassasiyeti terimleri kullanılabilmektedir [1, 32, 48]. 

 

Şekil 2.2. Dentin hassasiyetine neden olan servikal bölgedeki açık dentin tübülleri  [49] 

2.3.1. Dentin hassasiyetinin mekanizmaları 

Geçmişten günümüze kadar sıkça karşılaştığımız bir klinik durum olan dentin hassasiyetinin 

ve ilgili mekanizmalarının bilinmesi durumun anlaşılabilmesi ve çözülebilmesi için büyük 

önem taşımaktadır. DH gerçek bir hastalıktan daha çok, açığa çıkmış dentin yüzeyine gelen 

uyaranların pulpaya iletilmesi sonucu oluşan semptomlar dizisidir [50]. DH mekanizmasını 

açıklayabilmek için bugüne kadar 3 farklı hipotez öne sürülmüştür [32, 51]. 

1. Odontoblast reseptör teorisi 

2. Doğrudan sinir sonlanması teorisi (nöral teori) 

3. Hidrodinamik teori 

Odontoblast reseptör teorisi 

Ortaya atılan ilk hipotezdir ve dentinal reseptör teorisi olarak da bilinir [32]. Bu teoriye göre 

mekanik ya da kimyasal uyaranların etkisiyle, dentin tübülleri içerisinde bulunan 

odontoblast lifleri reseptör işlevi görerek nörotransmitter salınımına sebep olur ve böylece 

uyarılar sinir uçlarına iletilir. Fakat, yapılan araştırmalar odontoblast liflerinin bahsedilen 
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şekilde işlev yapmadığını ve odontoblastlar zarar görse de pulpada duyarlılık yönünden bir 

değişiklik olmadığı göstermişlerdir [3]. Dolayısıyla odontoblastların duyu reseptörü olarak 

işlev yaptığını ve DH’ de rol oynadığını savunan bu teori reddedilmiştir [52]. 

Doğrudan sinir sonlanması teorisi (nöral teori) 

Bu teori çeşitli (termal, mekanik, kimyasal) uyaranların, odontoblast liflerini direkt olarak 

uyarması ve uyarıların odontoblast lifleriyle bağlantıda olan pulpa sinir liflerine iletilmesiyle 

hassasiyet kaynaklı ağrının oluştuğunu savunmaktadır [3]. Ancak yapılan araştırmalara göre 

dentin tübüllerinde sinir lifleri olsa da bu liflerin mine-dentin sınırına kadar ulaşamadığı 

belirtilmektedir. Ayrıca açığa çıkmış dentin yüzeyine uygulanan anestezik solüsyonların 

ağrıyı kesmediği belirtilmiştir [52]. Bu nedenle hassasiyet kaynaklı ağrının bahsedilen 

şekilde olmadığı anlaşılmış ve bu teori de kabul görmemiştir. 

Hidrodinamik teori 

DH oluşum mekanizması ile ilgili günümüzde halen geçerliliğini koruyan teori, Brannström 

ve arkadaşları tarafından önerilen hidrodinamik teoridir [53]. Aslında bu teori ilk olarak 

1955’ te Kramer tarafından ortaya atılmıştır. Kramer, dentin tübüllerinin sıvıyla dolu 

olduğunu ve tübül duvarlarının sert yapıda olduğunu ileri sürmüştür. Bu düşünceye göre 

dentin tübüllerindeki sıvının çevresel uyaranların etkisi sonucu hareket etmesiyle pulpaya 

uyarılar iletilmektedir [54]. Ancak ağrıya sebep olan uyaranların (termal, kimyasal, 

mekanik) dişte meydana getirdiği değişiklikleri ve bu uyaranların etkisiyle meydana gelen 

dentin tübüllerindeki sıvı hareketliliğini in vitro ve in vivo olarak inceleyen kişi Brannström’ 

dur [53]. Bu teoriye göre; ekspoze olmuş dentin tübülleri içerisindeki sıvının ağız 

ortamındaki ozmotik, fiziksel ya da termal değişikliklerin etkisiyle hem dentinden pulpaya 

hem de pulpadan dentine doğru hareketlenmesi ve bu hareketliliğin pulpa-dentin sınırındaki 

duyusal baroreseptörleri aktive etmesi esasına dayanmaktadır [55]. Soğuk uygulaması, diş 

yüzeyinin kurutulması, buharlaştırma ve hipertonik kimyasal uyarılar, dentin sıvısının 

pulpadan dentine yani ağız ortamına doğru hareket etmesine sebep olarak ağrının ortaya 

çıkmasına neden olur. Sıcak uygulaması ise dentin sıvısının ağız ortamından pulpaya doğru 

hareketlenmesine neden olur. Çünkü sıcak uygulaması dentin tübüllerinde genişlemeye 

neden olurken diğer uyaranlar daralmaya neden olur. Araştırma sonuçlarına göre DH 

şikayeti bulunan hastaların %75' inde soğuk uyaranlar ağrıya neden olmaktadır  [5, 21, 32]. 
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Bu mekanizmada etkili olan sinir lifleri, A-Delta lifleridir. Bu lifler DH ile karakterize kısa 

süreli, ani, keskin ve lokalize ağrıdan sorumludurlar. Pulpal ağrı ise dakikalar ve hatta 

saatlerce süren, yaygın ve lokalize edilemeyen tipte olup, C liflerinin uyarılması sonucu 

ortaya çıkar [56]. Hassas dentin tübüllerinin çapları daha geniş olup, tübül sayıları ise hassas 

olmayan dentin tübüllerinin yaklaşık sekiz katı oranındadır. Yani dentin tübül çapları 

arttıkça sıvı hareketliliği hızlanmakta ve hissedilen hassasiyet derecesi de artmaktadır. Bu 

da uyaran iletimini hidrodinamik teoriyle açıklayan hipotezi desteklemektedir [1, 32, 57]. 

Diğer yandan son 10 yılda odontoblastlarda konneksin, pannexin, TRPV1, TRPV2, TRPV3, 

TRPV4, TRPM3, KCa, TREK-1, betaENa(+) C ve ASIC2 gibi kimyasal, mekanik ve termal 

uyaranlara duyarlı kanallar tespit edilmiştir  [58-60]. Bu kanallar sayesinde odontoblastların 

duyu hücreleri gibi işlev göstererek, ağrı iletiminde aracı rol oynayabileceği veya bu durumu 

modüle edebileceği düşünülmektedir. Nitekim, mekanik ve termal uyaranların 

odontoblastlardan adenozin trifosfat (ATP) ve glutamat gibi ağrı medyatörlerinin salınımını 

uyardığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiş olsa da bu hücrelerin nörosensor fenotipinde 

hücreler olduğunu ifade edebilmek için daha fazla kanıta ihtiyaç vardır [59, 60]. 

 

Şekil 2.3.  (A) Nöral teori, (B) hidrodinamik teori, (C) odontoblast reseptör teorisi  [49] 
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2.3.2. Dentin hassasiyetinin yaygınlığı 

DH toplumumuzda çok sık karşılaşılan, hastanın çiğneme işlevini ve dolayısıyla 

beslenmesini ve sosyal yaşantısını olumsuz yönde etkileyebilecek önemli bir sorundur. 

Dentin hassasiyeti yaygınlığı, araştırılan topluma ve kullanılan yönteme göre %3-57 

oranında değişkenlik gösterebilmektedir (Çizelge 2.1.) [10]. Yapılan çalışmalarda bildirilen 

bu yüksek oran aralığının nedeninin; araştırmalarda tercih edilen tanı yöntemlerinin 

çeşitliliğinden, ağız bakım alışkanlıklarından, seçilen materyallerden ve araştırmaların 

yapıldığı bölgeden kaynaklanabileceği bildirilmiştir. Yapılan araştırmalarda çoğunlukla 

hasta anketi ve klinik çalışmalara ait sonuçlar bildirilmiş olup hasta anketi sonuçlarının daha 

yüksek DH oranı gösterdiği belirtilmektedir [1, 3]. DH en fazla genç erişkinlerde görülürken 

artan yaşla birlikte yaygınlığı azalmaktadır [3]. DH’ nin en fazla karşılaşıldığı yaş aralığı 20-

50 olarak bildirilmiş olsa da 70'li yaşlarda da görülebilmektedir [4]. Genç erişkinlerde DH 

ile sık karşılaşılmasının nedeni bu yaş aralığında diş eti çekilmesi olgularının yaygın 

olmasıyla açıklanırken, artan yaşla birlikte DH yaygınlığının azalması, dentin sklerozu, 

dentin kanallarının daralması, hidroksiapatit kristallerinin çökelmesiyle kanalların tıkanması 

ve geçirgenliğin azalması ile açıklanmaktadır [3, 10, 61]. Gelişmiş ülkelerde bireyler 

dişlerinin ağızda kalma süresini arttırabilmek için oral hijyen alışkanlıklarına önem verirler 

ve bu duruma bağlı olarak da DH’ yle karşılaşma risklerinin artabileceği bildirilmiştir [3]. 

DH farklı ırkları, sosyal sınıfları, meslek gruplarını, yaş ve cinsiyet gruplarını 

etkileyebilmektedir. Mevsimsel değişiklikler de DH’ nin görülme oranını 

etkileyebilmektedir. Bu durumun, özellikle yaz ayları gibi sıcak dönemlerde asitli 

içeceklerin tüketiminin artmasıyla ilişkili olabileceği belirtilmektedir  [61]. 

Genellikle DH erkeklerde kadınlara göre daha az yaygınlık göstermektedir [62]. Bu durum 

erkeklerin kadınlara göre ağız bakımlarına daha az özen göstermeleriyle açıklanabilir [63]. 

Seymour ve ark erkeklerin diş ağrısına karşı daha dayanıklı ve daha az duyarlı olduklarını 

tespit etmişler ve kadınların daha sık profesyonel yardım almak için gerekli yerlere 

başvurduklarını bildirmişlerdir [63]. Erkeklerin diş hekimlerine başvuru oranları kadınlara 

göre daha az olduğundan erkeklerdeki DH yaygınlığı daha düşük oranlarda görülmektedir. 

Diğer yandan beslenme alışkanlıklarındaki farklılıklar, asitli gıdaların tüketiminin 

erkeklerde kadınlara göre daha az olması da hassasiyetin derecesinin belirlenmesinde önemli 

rol oynamaktadır [64]. 
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Alt ve üst çenelerde kaninler ve küçük azılar bölgesinde DH görülme sıklığı daha yüksektir. 

Sırasıyla kaninler, I. premolar dişler, anterior dişler, II. premolar dişler bahsi geçen klinik 

durumdan en çok etkilenen dişlerdir [4]. En az etkilenenler ise molar dişlerdir. DH en fazla 

sert diş fırçalama ve periodontal hastalık kaynaklı dişeti çekilmelerinin meydana geldiği 

bukkal kole bölgesindeki dentinde (%85 oranında) görülürken, lingual, palatinal ve tüberkül 

yüzeylerde de ortaya çıkabilmektedir [10, 62]. Ayrıca araştırma sonuçlarına göre sağ elini 

kullanarak fırçalama yapan kişilerin sol tarafında yaygın bir şekilde diş eti çekilmesi ve 

dolayısıyla DH şikayetlerinin görülebileceği bildirilmiştir [65]. Orchardson ve Collins alt 

birinci molar dişlerin ve üst kaninlerin DH’ den en fazla etkilenen dişler olduklarını ve DH 

görülen dişlerin %68’ inde belirgin derecede diş eti çekilmesi olduğunu belirtmişlerdir [66]. 

Liu ve ark ise santral ve lateral dişlerin hava ve dokunma uyaranlarına karşı en az duyarlı 

dişler olduklarını, premolar ve molar dişlerin ise en çok duyarlı dişler olduklarını 

belirtmişlerdir [67]. 
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Çizelge 2.1. Dentin hassasiyeti yaygınlığı ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalar 

YAZAR ÜLKE 
YAPILDIĞI 

YER 

ÇALIŞMANIN 

ŞEKLİ 

DENEK 

SAYISI 

DENEK 

ÖZELLİKLERİ 
YAYGINLIK 

Jensen ABD Üniversite Klinik 3,000 Yetişkin %30 

Graf ve 

Galasse 
İsviçre Muayehane Klinik 351 7-69 yaş %15 

Flynn ve ark. İngiltere 
Eğitim 

Hastanesi 
Anket ve Klinik 369 11-74 yaş 

%28(A) 

%18 (K) 

Fischer ve 

ark. 
Brezilya Dental klinik Anket ve Klinik 635 13-87 

%25 (A) 

%17(K) 

Chabanski ve 

ark. 
İngiltere 

Eğitim 

Hastanesi 
Anket 507 

Periodontoloji 

hastaları 
%84 

Chabanski ve 

ark. 
İngiltere 

Eğitim 

Hastanesi 
Klinik 51 

Periodontoloji 

hastaları 
% 73-98 

Liu ve ark. Tayvan 
Eğitim 

Hastanesi 
Anket ve Klinik 780 Yetişkin hastalar 

%32 (A) 

%29 (K) 

Rees İngiltere Muayenehane Klinik 3593 Yetişkin hastalar %3,8 

Taani ve 

Awartani 

Suudi 

Arabistan 

Eğitim 

Hastanesi 
Klinik 295 

144 yetişkin hasta 

151 periodontoloji 

hastası 

%42 (non perio) 

%60 perio 

Rees ve Addy İngiltere Muayenehane Klinik 4841 Yetişkin hastalar %4,1 

Rees ve ark. Hongkong 
Eğitim 

Hastanesi 
Klinik 226 

Periodontoloji 

hastaları 
%68 

Rees ve Addy İngiltere Muayenehane Klinik 5477 11-90 yaş %2,8 

Udoye Nijerya 
Eğitim 

Hastanesi 
Klinik 220 Yetişkin hastalar %16,3 

Bamise ve 

ark. 
Nijerya 

Eğitim 

Hastanesi 
Klinik 2165 Yetişkin hastalar %1,34 

Ye ve ark. Çin 

Rastgele 

Araştırma 

Noktaları 

Anket ve Klinik 2120 Yetişkin popülasyon 
%37,9 (A) 

%34,1 (K) 

Dhaliwal ve 

ark. 
Hindistan 5 köy Anket ve Klinik 1329 Genel popülasyon 

%48,9 (A) 

%25 (K) 

Bahşi ve ark. Türkiye Muayenehane Klinik 1368 Hastalar %5,3 

Wang ve ark. Çin 8 Bölge Klinik 6843 Genel popülasyon %34,5 

Que ve ark. Çin 
Tek şehirdeki  

6 merkez 
Klinik 1023 Genel popülasyon %27,1 

Amarasena ve 

ark. 
Avustralya Özel klinik Gözlem 12692 Yetişkin hastalar %9,1 

Kehua ve ark. Çin 
Tek şehirdeki  

6 merkez 
Klinik 1320 Genel Popülasyon %25,5 

Qu eve ark. Çin 
2 şehirdeki  

2 merkez 
Anket ve Klinik 2640 Genel Popülasyon 

%41,7 (A) 

%25,5 (K) 

Tengrungsun 

ve ark. 
Tayland 

Eğitim 

Hastanesi 
Klinik 420 Yetişkin hastalar %30,7 

Irwin ve 

Mccusker 
İngiltere Muayenehane Anket 250 Yetişkin hastalar %57,2 

Gillam ve 

ark. 
İngiltere Muayenehane Anket 277 Yetişkin hastalar %52 

Gillam ve 

ark. 

İngiltere/ 

G.Kore 
Muayenehane Anket 

277(İ) 

280(G.K) 
Yetişkin hastalar 

%52(İ) 

%55,4 (G.K) 

Clayton ve 

ark. 
İngiltere 

Hava 

Kuvvetleri 
Anket 228 Askerler %50 

Chi ve 

Milgrom 
ABD. 

Toplum Sağlık 

Merkezi 
Anket 45 Evsizler 14-28 yaş %52,6 

Çolak ve ark. Türkiye 
Eğitim 

Hastanesi 
Anket ve Klinik 1169 Yetişkin hastalar %7,6 (K) 

Oderinu ve 

ark. 
Nijerya Üniversite Anket 387 Öğrenciler %33,8 

Bamise ve 

ark. 
Nijerya Üniversite Anket 1019 Öğrenciler %68,4 

West ve ark. Avrupa Muayenehane Anket ve Klinik 3187 18-35 yaş %41,9 
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2.3.3. Dentin hassasiyetinin etiyolojisi 

DH etiyolojisi birden fazla faktörle ilişkilidir ve kök yüzeyini örten sert ve yumuşak 

dokuların ortadan kalkması sonucu alttaki dentin dokusunun açığa çıkmasıyla oluşur. Ana 

neden; vital pulpa dokusuna uzanan, skleroze olmamış dentin tübülleri barındıran dentinin 

ağız içerisine açılmasıdır [26]. Yani dentin dokusunun ağız ortamına açık hale gelmesi her 

zaman hassasiyetin oluşmasına neden olmamaktadır. Açılmış dentin dokusunun alanı, dentin 

tübüllerine invaze olacak ajanın molekül büyüklüğü, sklerotik ve tamir dentininin oluşumu 

ve kalan dentin dokusunun kalınlığı DH’ nin oluşmasında önemli rol oynamaktadır [64, 68]. 

Diğer yandan hastanın yaşı, ağrı eşiği, psikolojik ve fizyolojik durumu ile tükürük içeriği 

gibi hastaya bağlı faktörler de DH’ nin oluşumunda büyük önem taşımaktadırlar [69]. Diğer 

yandan gelişimsel olarak, anatomik kronun üzerini kaplayan mine dokusu ile kök yüzeyini 

örten sement dokusu arasındaki ilişki de DH’ nin ortaya çıkmasını etkileyen önemli bir 

faktördür. Elde edilen verilere göre, servikal sınırda mine ve sement dokusu %30 sıfıra doğru 

incelip ve karşılaşırken, %60 sement bir miktar minenin üzerini örtüleyebilir ve %10 ise 

sement hemen minenin bittiği yerden başlamaz ve dentinin ağız içerisine açılmasına sebep 

olur. Bu durumlarda dişlerin kole bölgelerinde hassasiyet görülme oranı artmaktadır. Bahsi 

geçen bu farklılıklar kişinin birden fazla dişinde veya bir dişinde ve hatta bir dişin bir veya 

birden fazla kole bölgesinde görülebilir [61]. 

Dentin dokusunun ekspoze olmasında mine dokusunun kaybı, dişeti çekilmesi ile sement 

dokusunun yüzeyden uzaklaşması ve her iki nedenin kombinasyonu olmak üzere 3 ana 

faktör rol oynamaktadır [70] (Çizelge 2.2). 
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Çizelge 2.2. Dentin hassasiyetinin etiyolojisi 

Mine dokusunun kaybı sonucu dentin yüzeyinin açığa çıktığı durumlar ve nedenleri 

• Atrizyon; Isırma ve çiğneme hareketleri esnasında dişlerin birbirleriyle teması ve sürtünmesi 

sonucu oluşan fizyolojik bir aşınma tipidir. En fazla insizal ve oklüzal yüzeylerde görülürken, 

proksimal yüzeylerde daha az gözlenmektedir. Bruksizim gibi alışkanlıklar aşınmayı 

şiddetlendirebilir  [71]. 

• Abrazyon; Genellikle yabancı bir maddenin neden olduğu kama şeklindeki aşınma 

olgularıdır. En fazla maksiller kanin ve premolar dişlerin kole bölgelerinde görülmektedir. 

Özellikle asitli gıdaların tüketilmesinden sonra yapılan sert fırçalamaya bağlı olarak diş 

yüzeylerinde fırça abrazyonu gözlenebilmektedir. Ayrıca yüksek miktarda aşındırıcı madde 

içeren diş macunu ve pipo kullanımı da abrazyona neden olabilmektedir [51]. 

• Erozyon; İç ve dış kaynaklı asitlerle diş yüzeyinde geri dönüşümü olmayan madde kaybıyla 

karakterize aşınma tipidir. Asit içerikli gıdalar (meyve) ve içecekler (gazlı içecekler) 

beslenmeye bağlı dış kaynaklı asitlere örnek olarak verilebilir. Gastroözofageal hastalıklar 

(reflü), alkol bağımlılığı ve blumia nevroza gibi hastalıklar ise iç kaynaklı asit oluşumuna 

neden olabilmektedirler. Erozyon aşınma tipinde ilk aşama aside maruz kalan minenin 

demineralizasyon sonucu yumuşamasıdır. Yumuşayan mine dokusu hemen (1-2 saat içinde) 

tükürük veya florürlü bileşiklere maruz kalırsa aşınma geriye dönebilir ve yüzeyde yeniden 

sertleşme gözlenebilir. Ancak yumuşama görülen mine yüzeyine sürtünme işlemi gibi 

mekanik bir kuvvet uygulanırsa yüzeyde kalıcı aşınmalar meydana gelebilir [72]. 

• Abfraksiyon; Oklüzal yüzeye gelen şiddetli baskı ve gerilim kuvvetleri sonucu dişlerin kole 

bölgelerinde görülen çatlak ve kırıklardır. Ayrıca abrazyon ve erozyon tipi aşınmalar için 

hazırlayıcı faktör olarak rol oynamaktadır[1]. 

Diş eti çekilmesi ve sement kaybına neden olan durumlar 

• Dişin hatalı konumlanması dolayısıyla incelmiş lingual veya bukkal alveolar kemikteki 

kayıplar 

• Diş taşı temizliği ve kök yüzeyi düzleştirme işlemleri gibi cerrahi olmayan periodontal 

tedaviler 

• Periodontal cerrahi  

• Kronik periodontitis 

• Aşırı sert veya yumuşak diş fırçalama 

• Oklüzal travma 

• Kötü alışkanlıklar (dişetini tırnakla itme vb.) 

• Hareketli bölümlü protez kroşeleri 

• Yüksek frenulum ataşmanları 

• Kenar uyumu kötü kron ve dolgular 

• Yaşlanma ile görülen dişeti çekilmeleri 

• Piercing kullanımı 

• Ortodontik tedavi 

DH’ nin oluşumunda etkili olan bir diğer faktör ise plak kontrolüdür. Plak kontrolünün 

etkinliği ile DH arasındaki ilişki üzerinde durulması gereken önemli bir etiyolojik faktördür. 

Yetersiz diş fırçalama sonucu oluşan dental plak birikimi diş eti iltihabına ve periodontal 

destek doku kaybıyla kök dentininin açığa çıkmasına neden olur. Ekspoze olan dentin 

yüzeyindeki tübüler yapılar ağız ortamında bulunan bakteriler tarafından üretilen asitlerin 

etkisiyle genişlemektedir. Diğer yandan ağız bakımına aşırı derecede özen gösteren kişilerde 

de DH şikayetlerinin görüldüğü belirtilmektedir. Sert diş fırçalama, fırçalama süresinin fazla 
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uzun olması, ara yüz temizliği gereçlerinin yanlış kullanılması ve aşındırıcı içeriğe sahip diş 

macunu kullanımı dentin dokusunun açılmasına sebep olabilir [52]. Agresif oral hijyen 

alışkanlıkları, ağız ortamında tükürük içerisinde bulunan minerallerin açık dentin tübül 

ağızlarına çökelmesini engeller ve DH’ nin devam etmesine neden olabilir. Diğer yandan 

kötü ağız hijyeni alışkanlıkları ise, ortamda bulunan yoğun plak nedeniyle tükürük içerisinde 

bulunan minerallerin dentin tübül ağızlarına ulaşmasını ve tübül ağızlarının tıkanmasını 

engelleyerek DH’ nin oluşmasına veya var olan hassasiyetin devam etmesine neden olabilir 

[51]. 

Tükürük akış hızı ve miktarı, tükürüğün tamponlama kapasitesi ve remineralizasyon 

potansiyeli DH’ nin ortaya çıkmasında etkili olan risk faktörleridir. Tükürük içerisinde 

bulunan bikarbonat, tükürük proteinleri ve kalsiyum fosfat molekülleri ağız içerisindeki asit 

ortamı tamponlayabilir ve eroziv ajanları dilüe edebilir. Tükürük, apatit ve çözünmeyen 

diğer fosfat türlerine göre kalsiyum ve fosfata doygundur. Normal koşullarda tükürük 

içeriğindeki mineraller dentin tübül girişlerine çökelerek dentin tübüllerinde tıkama 

meydana getirirler. Böylece dentin hassasiyetinin azalmasına katkı sağlanmış olur [52]. 

Diğer yandan, diş fırçalama ve çiğneme kuvvetlerine karşı dirençli olan proteinden zengin 

biyofilm tabakası veya pelikıl oluşumunun ilk 3 dakikasında bile mineyi sitrik asit 

ataklarından koruyup ve mine demineralizasyonuna karşı belirgin bir direnç sunarken, aynı 

koruyuculuğun dentin üzerine olan etkisi hakkında bilgi sınırlıdır. Hara ve ark (2006) 

yaptıkları çalışmalarında 2 saatlik pelikılın dentin yüzeyine uygulanan eroziv ataklara karşı 

çok az bir direnç gösterdiğini bildirmişlerdir. Bu durumu dentinin mineye göre daha fazla 

çözünür olmasıyla ilişkilendirmişlerdir. Pelikılın en az 2 saat veya daha uzun süre 

olgunlaşmasının beklenmesiyle dentin yüzeyinde daha etkili bir koruyuculuk 

sağlanabileceği belirtilmiştir [73]. 

2.3.4. Dentin hassasiyetinin teşhisi 

Dentin hassasiyetinin multifaktöriyel etiyolojiye sahip olması ve semptomlarının birçok 

klinik duruma benzerlik göstermesi teşhisi zorlaştırmaktadır. Dentin hassasiyetinin 

teşhisinde en fazla sondla muayene (Yeaple sondu), hava-su püskürtme cihazı ile kurutma 

ve soğuk testleri gibi yöntemler kullanılırken; ısırma testi, perküsyon testi, oklüzyon 

değerlendirmesi ve anestezi testi gibi yöntemler de ayırıcı tanıda kullanılmaktadır [52]. 

Teşhis sırasında ayrıntılı sorularla anamnez alınması oldukça önemlidir. Anamnez alınması 
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sırasında ilk olarak sıcak veya soğuk gıdaların, tatlı gıdaların, ağız solunumunun, öncül 

temasa bağlı olarak dişlerin birbiriyle temasının kısa süreli, keskin bir ağrıya neden olup 

olmadığı sorularak hissedilen ağrının tipi belirlenmeye çalışılmalıdır. Klinik muayenede; 

dişlerin servikal bölgelerinde dentin dokusunun ekspoze olduğu alanlar belirlenmeli, 

hassasiyet yönünden şüphe uyandıran dişlerde pamukla izolasyon sağlanarak, sond veya 

hava-su püskürtme cihazı kullanılarak hassasiyet yönünden değerlendirme yapılmalıdır [9]. 

Ağrı eşiği hastalar arasında değişkenlik gösterebilmektedir. Dolayısıyla aynı şiddetteki ağrı 

bir kişinin yaşam kalitesini etkilemezken diğer bir kişide ise büyük rahatsızlıklara neden 

olabilir. Ayrıntılı bir klinik muayene ile DH ile benzer semptomlar gösteren klinik durumlar 

ve patolojiler elenerek ayırıcı tanı koyulmalıdır. Ayrıca takiben ağız bakımı ve beslenme 

alışkanlıkları değerlendirilerek gerekli düzenlenmeler yapılmalıdır [52]. 

Klinik pratiğinde karşılaşılan ağrı durumlarının çoğu dentin hassasiyeti şikayetlerine benzer 

semptomlar ortaya koyabilmektedirler [67]. Dentin hassasiyetine benzer semptomlar 

göstererek DH’ nin teşhisini zorlaştıran dental patolojiler; çatlak dişler, kırılmış dolgu ve 

protezler, dolgu veya diş kesimi sonrası ortaya çıkan postoperatif ağrı , çürük, diş kırıkları, 

kenar uyumu kötü olan restorasyonlar, oklüzal travma, ileri pulpitis evreleri, diş eti 

çekilmeleri, palatogingival oluklar, diş beyazlatmaları sonrası gelişen hassasiyet ve diş eti 

iltihabı olarak sıralanabilir [9]. “Çatlak Diş Sendromu” DH ile benzer semptomlar gösteren 

ve en sık karıştırılan klinik durumdur. Aralıklarla veya devamlı şiddetli bir ağrı ile 

karakterizedir. Termal uyaranlardan özellikle soğuğa karşı hassasiyet en tipik 

semptomlarındandır. Bu tip dişlerde ağrı çiğneme ile başlarken, DH olan dişlerde bu durum 

çok nadir olarak görülür  [52]. 

2.3.5. Dentin hassasiyetinin tedavisi 

Ağrı seviyesinin tespit edilmesinin zor olması ve ağrı eşiğinin kişiden kişiye değişkenlik 

göstermesi gibi nedenler tedavi şeklinin belirlenmesinde zorluklara neden olmaktadır. 

Dolayısıyla hastadan ayrıntılı olarak alınan anamnez ile takiben yapılan ayrıntılı bir klinik 

muayene, doğru tedavi yönteminin oluşturulabilmesi için büyük önem taşımaktadır [1]. DH 

tanısı konulduktan sonra tedavi planı oluşturulurken izlenmesi gereken basamaklar, 

hazırlayıcı faktörlerin tespit edilmesi ve ortadan kaldırılması ya da hidrodinamik teori 

mekanizmasına göre dentin tübüllerindeki sıvı hareketliliğini azaltmak amacıyla tübül 

girişlerinin tamamen kapatılması ya da örtülmesi olmalıdır [74].  
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DH tedavisindeki en önemli basamak hassasiyetin oluşumuna neden olan etiyolojik 

faktörlerin elimine edilmesidir. Eğer DH’ nin oluşmasına sebep olan hazırlayıcı faktör eroziv 

bir lezyon ise; ilk olarak bireyin diyet alışkanlıklarının düzenlenmesi, tükürüğün ağız 

ortamını yıkama etkinliği arttırılması, florürlü veya kalsiyum içerikli sakızlar ile florlu ağız 

gargaralarının kullandırılması hekimin öncelikli uygulamaları arasında yer almalıdır [74-

76]. Çeşitli içsel ve dışsal kaynaklar diş yüzeylerinde eroziv aşınmalara neden olabilirler. 

Dolayısıyla hastadan anamnez alınması sırasında bu konuyla ilgili bilgi edinilmesi çok 

önemlidir. Eğer dışsal kaynaklı asitlerin eroziv aşınmalara sebep olduğu saptanırsa, hastaya; 

asitli içeceklerin tüketimini azaltması, bu ürünleri tek seferde tüketmesi, bu tip özelliğe sahip 

asidik yiyecek ve içeceklerin gece tüketiminden kaçınması ve tüketildikten sonra diş 

fırçalamanın en az bir saat sonra yapılması önerilmelidir  [74]. Gastroözefagal reflü veya 

regurjitasyon gibi endojen kaynaklı asitlerin dişlerin palatinal yüzeylerinde erozyona yol 

açtığı tespit edilirse, hasta öncelikle hastalığının tedavisi için tıp doktoruna yönlendirilmeli 

ve daha sonra palatinal yüzeyleri içine alacak ve bu şekilde dişleri asidik etkilerden 

koruyacak bir plak yapımı planlanmalıdır [21]. Abrazyona bağlı DH’ nin görüldüğü 

durumlarda ise; dişlerin doğru yöntemle fırçalanması, fırçalamanın düşük aşındırıcı özelliğe 

sahip diş macunları kullanılarak ve doğru sürede yapılması (en fazla 2 dk.) yönünde hastalar 

bilgilendirilmelidir [77]. DH’ ye sebep olan hazırlayıcı faktör abfraksiyon lezyonu ise; 

kapanışta öncül temasların olup olmadığı tespit edilmesi ve seçici aşındırmalar yapılarak 

düzeltilmesi, varsa hasta protezinin tekrar yapılması ve ayrıca bruksizim gibi 

parafonksiyonel alışkanlıkların engellenmesi için hastaya gece plağı kullanımının önerilmesi 

gerekmektedir [42]. 

Tedavi planlaması yapılırken öncelikle, geri döndürülebilir, tehlikesiz, kolay ve ucuz 

yöntemler göz önünde bulundurulmalıdır. Genellikle, kullanılan ajanların etki mekanizması; 

dentin tübüllerinin kimyasal veya mekanik blokajı, pulpa ile dentin-odontoblast-sinir 

terminal kompleksi arasında meydana gelen nosiseptif transdüksiyon/transmisyonu 

doğrudan durdurarak sinir uyarılmasını baskılama esasına dayanır [78]. Tedavi yöntemleri 

uygulama esasına göre ev tipi ve klinik tipi, etki mekanizmalarına göre ise dentin 

kanallarının kaplanması veya tıkanması amacıyla kullanılan ajanlar ve sinir iletimini bloke 

eden ajanlar olmak üzere ikiye ayrılır [3] (Çizelge 2.2). 
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Ev tipi dentin hassasiyeti tedavisi 

Bu yöntemde; diş macunları, ağız gargaraları ve sakızlardan yararlanılır. Kullanılan 

materyaller genellikle dentin tübüllerini tıkayarak ya da sinir membranlarını depolarize 

ederek etkilerini gösterirler. 

DH tedavisinde hasta tarafından evde uygulanabilecek bu ürünler diş macunları, gargaralar 

ve sakızlardır. Hassasiyet giderici diş macunları potasyum tuzları (potasyum nitrat, 

potasyum klorid, potasyum sitrat), sodyum florid, stronsiyum klorid, dibazik sodyum sitrat, 

formaldehit, sodyum monoflorofosfat ve stannöz florid gibi çeşitli etken maddeleri içerirler 

[5]. Diş macunları, içine eklenen sodyum monoflorofosfat, kalay florür ve sodyum florür 

gibi florür bileşikleri sayesinde remineralizasyonu arttırarak ve açık dentin yüzeyine 

çökelerek dentin tübül ağızlarını tıkarlar [79]. Potasyum tuzları ise, etkilerini dentin tübülleri 

içerisine penetre olarak ve intradental sinir liflerinin uyarılmasını azaltarak gösterirler [80]. 

Hassasiyet giderici özellikteki macunlar, yumuşak kıl yapısına sahip fırça ile ve mümkün 

olduğunca az su ile (macun içerisindeki aktif ajanın seyrelmesini engellemek için) 

kullanılmalıdırlar. Potasyum klorit içeren sakızlar ve potasyum sitrat, potasyum nitrat ve 

sodyum florür içeren gargaralar da DH tedavisinde önerilen ajanlardır [81]. Son dönemlerde 

DH tedavisinde kullanılmak üzere diş macunları içerisine eklenen arjinin de tedavide başarılı 

sonuçlar göstermiştir. Üç-dört hafta boyunca evde hastanın kendisi tarafından uygulanan 

ajanlarla hassasiyet şikayetlerinde azalma yada rahatlama görülmemesi durumunda, klinikte 

hekimler tarafından uygulanan tedavi yöntemleri denenmelidir [9]. 

Klinik tipi dentin hassasiyeti tedavisi  

Jeller, vernikler, solüsyonlar, rezin içerikli örtücüler, cam iyonomer, adesiv sistemler ve 

lazerlerden yararlanılır. Bu yöntemde kullanılan materyaller genellikle dentin tübüllerini 

tıkayarak etki gösterirler. 

Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılan ajanlar 

Hassasiyet giderici ajan uygulamaları; sıklıkla tercih edilen ve girişimsel olmayan bir tedavi 

şeklidir. Özellikle, az miktarda gözle görülemeyecek derecede diş sert doku kayıplarının 

olduğu veya servikal bölgede kök dentininin açığa çıktığı durumlarda, bu tip tedavi 

yöntemleri tercih edilebilir. Hassasiyet giderici ajanlar veya analjezik tedaviler, dentin 



23 

 

tübüllerinde kimyasal veya mekanik blokaj sağlanması, pulpanın dentin-odontoblast-sinir 

kompleksi oluşan nosiseptif transdüksiyonun doğrudan durdurulması yoluyla sinir 

uyarılarını bloke etmeyi amaçlamaktadır [78]. 

Grosmann, DH tedavisinde tercih edilebilecek ideal bir tedavi ajanının sahip olması gereken 

özellikleri şöyle sıralamıştır; 

• Pulpa dokusuna zararlı etkisinin olmaması, 

• Uygulama esnasında hastalarda ağrı oluşturmaması, 

• Kolay uygulanması, 

• Etkisinin hızlı olması, 

• Etkisinin uzun süreli olması, 

• Diş dokularında renkleşmeye neden olmaması [82]. 

Çizelge 2.3. Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılan ajanların sınıflandırılması 

1. Uygulama şekline göre 

• Evde uygulanan ajanlar 

• Klinik ortamında uygulanan ajanlar 

2. Etki mekanizmasına göre 

• Sinir iletimini bloke eden ajanlar 

▪ Potasyum nitrat 

• Dentin tübüllerini örtüleyen veya tıkayan ajanlar 

▪ İyonlar/tuzlar 

❖ Fluorür bileşikleri 

✓ Sodyum fluorür 

✓ Kalay flüorür 

✓ Sodyum monoflorofosfat  

✓ İyontoforez 

✓ Florosilikatlar 

❖ Oksalat bileşikleri 

✓ Potasyum oksalat 

✓ Ferrik oksalat 

❖ Kalsiyum bileşikleri 

✓ Kalsiyum hidroksit 

✓ Kalsiyum fosfat 

❖ Bioaktif camlar 

❖ Stronsiyum klorid 

▪ Protein çökelticiler 

❖ Gluteraldehit 

❖ Gümüş nitrat 

❖ Pro-Argin 

▪ Dentin örtücüler 

❖ Dentin adesiv sistemler ve restoratif materyaller 

▪ Vernikler ve jeller 

▪ Lazer uygulamaları 

▪ Kortikosteroidler 

▪ Ozon  

▪ Homeopatik medikasyon 

❖ Propolis 
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Etki mekanizmalarına göre dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılan ajanlar 

 Sinir iletimini bloke eden ajanlar 

 Potasyum nitrat 

Potasyum iyonları çözünürlüğü yüksek ajanlardır. Dentin hassasiyeti üzerine etkisini pulpa 

sinir liflerinin uyarılma derecesini azaltması ile gerçekleştirdiği belirtilmektedir [80]. 

Fazlaca uygulanan potasyum iyonlarının ekstraselüler potasyum konsantrasyonunu arttırdığı 

ve böylece sinir membranlarını depolarize ederek ilk olarak sinirlerin uyarılmasını ve 

takiben aksiyon potansiyeli yayılımında bir blokaj meydana getirdiği belirtilmiştir [83]. 

Potasyum nitratın dentin hassasiyeti üzerine etkinliğini değerlendirmek için geçmişten 

günümüze birçok çalışma yapılmıştır. 1974 yılında Hodost’ un yaptığı çalışmada potasyum 

nitrat “üstün duyarsızlaştırıcı” olarak belirtilmiştir [84]. Ancak bu çalışma kontrollü bir 

çalışma olmadığı için etkinliğini kaybetmiştir. Ardından Tarbet ve ark’nın 1980 yılında 

yaptıkları kontrollü çalışmada potasyum nitratın dentin hassasiyeti üzerine etkinliğini ortaya 

koyan kanıta dayalı sonuçlar yayınlanmıştır. Bu kontrollü çalışma sonuçlarına göre %5 

oranında potasyum nitrat içeren diş macunu kullanılan grupta kontrol grubuna göre dört 

haftaya kadar hassasiyetin azaltıldığı belirtilmiştir [85, 86]. Ayrıca %5 ve %10 oranında 

potasyum nitrat içeren bioadesiv jel uygulamalarının da dentin hassasiyetini azaltmada etkili 

olduğu bildirilmiştir [81]. Bu çalışmalara göre potasyum nitratın pulpada herhangi bir 

değişiklik meydana getirmediği bildirilmiştir. Ancak çalışmalarda belirtilen bu sonuçlara 

rağmen son dönemlerde Cochrane Veri Tabanı Sistematik incelemesine göre potasyum nitrat 

içeren diş macunlarının dentin hassasiyeti üzerine etkinliğini destekleyen güçlü kanıtlar 

bulunamadığı belirtilmektedir [3]. 

 Dentin tübüllerini örtüleyen veya tıkayan ajanlar 

 Florür bileşikleri 

Florür bileşikleri içeren ajanlar (Florid) dentin yüzeyine uygulandıkları zaman tübüller 

içerisinde kalsiyum florid kristalleri oluşturarak dentin permeabilitesini azaltmaktadırlar. 

Tübüller içerisinde oluşan bu kristal yapıları tükürükte çözünmeye karşı dirençlidirler [4]. 

DH’ yi tedavi etmek amacıyla sodyum florid, kalay florür, sodyum monoflorofosfat, 
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florosilikatlar ve iyontoforezle kombine floridler gibi birçok formülasyon 

kullanılabilmektedir. 

 Sodyum florid 

Açık dentin yüzeyine uygulanan sodyum flüorür, tübüller içerisindeki sıvıyı fosfat ve 

kalsiyum iyonlarına doygun hale getirerek tübüllerde kristal yapılarının oluşmasını ve 

çökelmesini ve bu sayede tübüllerin mekanik tıkanmasıyla uyarı iletimlerinin 

engellenmesini sağlar [50]. Piyasadaki diş macunlarının içeriğinde miktar olarak çoğunlukla 

% 2 oranında sodyum florid bulunur [4]. Topikal uygulamalarda, sodyum florürün ağız 

sıvılarına dirençli olmaması dolayısıyla etkisinin sınırlı olduğu bildirilmiştir  [87]. Ayrıca 

tübüller içerisinde oluşan ve çökelen kalsiyum fluorür kristallerinin büyüklüklerinin yeterli 

olmamasının (0.05 μm) tübüllerde gerekli tıkamayı sağlayamadığı ve birkaç kez uygulama 

gerektirdiği bildirilmiştir [88].  

 Kalay florür 

Sodyum flüorürün etki mekanizmasına benzer şekilde tübüller içerisinde kalsiyum fluorür 

kristallerinin oluşup çökelmesiyle tübüllerde tıkama meydana getirmektedir [6]. Yapılan bir 

araştırmada %0,4 kalay flüorür ve %0.717 sulandırılmış flüor çözeltisinin kombine 

uygulanmasında DH şikayetlerinin kısa bir sürede (5 dk) kaybolduğu bildirilmiştir [89]. 

Ayrıca kalay florür uygulaması sonrası dentin yüzeyinin SEM ile değerlendirildiği bir 

araştırmada yüzeyde çözünmeyen kristal yapılarının gözlendiği bildirilmiştir [90]. 

 Sodyum monoflorofosfat 

Sodyum monoflorofosfat içerikli diş macunlarının DH’ de etkili olduğu çalışmalarla 

gösterilmiştir [91, 92]. Ancak taramalı elektron mikroskobu çalışmalarında sodyum 

monofosfat uygulanmış dentin yüzeyinde herhangi bir görsel değişiklik gözlenememesi 

dolayısıyla etki mekanizması belirsizliğini korumaktadır [6]. 

 Florid İyontoforez 

İyontoforez cihazı, elektrik enerjisini kullanarak, fluorid iyonlarının sert dokulara 

difüzyonunu arttırır ve hidroksiapatit kristallerinin fluoroapatit, kalsiyum iyonlarının ise 



26 

 

kalsiyum fluorid oluşturmasını sağlar [93]. %2’lik sodyum florür solüsyonu iyontoforez 

cihazı ile uygulandığında hassas dentin yüzeyinde bulunan tübüllerde florür iyon 

konsantrasyonu artmaktadır. Bu sayede tübüllerde çökelen CaF2, tübüllerde tıkama 

sağlayarak DH şikayetlerinin azalmasında veya kaybolmasında etkili olmaktadır [94]. 

Gangarosa, florürün iyontoforez cihazıyla uygulandığı dişlerde DH şikayetlerinin hızlıca 

azaldığını bildirmiştir [95]. Kern ve ark ise yaptıkları araştırmada benzer şekilde İyontoforez 

uygulaması sonrası DH şikayetlerinde hızlıca azalma olduğunu ancak şikayetlerin altı ay 

sonra tekrarladığını bildirmişlerdir [96]. Singal ve ark’ nın yaptıkları klinik çalışmada 50 

hastada dentin hassasiyeti bulunan 425 diş tedavi edilmiştir. Birinci grupta iyontoforez 

cihazı kullanılarak %2 sodyum florür solüsyonu uygulanmış diğer gruba ise hidroxi- etil- 

metakrilat ve gluteraldehit (HEMA-G) içeren solüsyon uygulanmıştır. Hastalar tedaviden 

hemen sonra, 2 hafta, 1 ve 3 ay sonra kontrole çağırılmıştır. Tedavi sonunda her iki yöntemin 

de etkili sonuçlar verdiği saptanmıştır ancak iyontoforez kullanılan grupta bir ay ve üç ayın 

sonunda daha başarılı sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir [94]. 

 Florosilikatlar 

Florosilikatlar, elektrik akımı yoluyla iyonik difüzyonu arttırabilmek için iyontoforezle 

kombine kullanılabilirler [32]. 

 Oksalat bileşikleri 

Oksalat bileşiklerinin kalsiyum oksalat kristalleri oluşturarak dentin tübüllerini tıkadığı ve 

%98 oranında geçirgenliği azalttığı belirtilmektedir [90]. Araştırmalara göre dentin yüzeyine 

uygulanan oksalat bileşikleri kalsiyum iyonlarıyla reaksiyona girerek tübüller yüzeyinde ve 

içerisinde çözünmeye dirençli kalsiyum oksalat çökeltileri oluşturarak ve dentin 

geçirgenliğini azaltarak DH şikayetlerinin azalmasını sağlamaktadır [21, 97, 98]. Ayrıca 

oksalat içerikli ajanların toksik etkiye ve gastrik irritasyona neden olabildiği dolayısıyla 

kullanılması sırasında dikkatli olunması gerektiği bildirilmiştir [99]. 

 Potasyum oksalat 

Önal ve ark’ ları araştırmalarında potasyum oksalat içerikli ajanları (BisBlock; Bisco, 

Schaumburg, IL, USA) dentin tübül girişlerinde kristal yapıların bulunduğunu ve bu 
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yapıların tübüller boyunca devamlılık gösterdiğini bildirmişlerdir [100]. Erdemir ve ark 

tarafından yaptıkları klinik araştırmada ise oksalat içerikli ajanların DH şikayetlerini hızlıca 

azalttığını ve etkisini dört hafta süreyle koruduğunu bildirmişlerdir [101]. 

 Ferrik oksalat 

Etkinliğini dentin tübüllerinde tıkama sağlayarak göstermektedir. Yapılmış bir in vitro 

araştırmada dentin yüzeyinde ferrik oksalatın potasyum oksalata göre hemen hemen tüm 

tübül girişlerini tıkayarak kapatacak derecede kristal yapılar meydana getirdiği görülmüştür 

[102]. Jain ve ark ise %6’lık ferrik oksalat, potasyum oksalat, gluteraldehit ve dentin 

adezivlerin dentin tübüllerini tıkama derecelerini in vitro olarak değerlendirmişler ve 

sonuçta %6’lık ferrik oksalatın bütün gruplar içerisinde en dirençli ve tıkama yeteneği en 

yüksek ajan olduğunu bildirmişlerdir [103]. 

 Kalsiyum bileşikleri 

 Kalsiyum hidroksit 

Kalsiyum hidroksitin dentin hassasiyeti üzerine etkinliğini gösteren birçok çalışma 

bildirilmiştir [104-107]. Bildirilen çalışmalara göre kalsiyum iyonları serbest protein 

radikalleriyle etkileşime girerek, dentin mineralizasyonunu arttırarak [106] ve peritübüler 

dentin oluşumunu arttırarak [107] dentin tübüllerinde tıkama meydana getirmesiyle dentin 

hassasiyeti üzerine etkisinin olduğu belirtilmektedir. Uygulanmasından hemen sonra dentin 

hassasiyeti üzerinde etkili olduğu belirtilirken diğer yandan etkinliğinin hızla kaybolduğu 

bildirilmiştir. Dolayısıyla etkisinin sürdürülebilmesi için birden fazla uygulama 

gerekmektedir [108]. Çalışmalara göre dişetinde olumsuz etkilere neden olabilmesi 

nedeniyle uygulama sırasında dikkatli olunmalıdır [109]. 

 Kalsiyum fosfat 

İn vitro araştırma sonuçlarına göre kalsiyum fosfat içerikli ajanlar DH üzerine etkinliğini 

dentin tübüllerini tıkayarak göstermektedir [110, 111]. Geiger ve ark klinik olarak amorf 

kalsiyum fosfat (ACP) preparatının DH üzerine etkinliğini değerlendirdikleri araştırmada 

hassasiyetin hızlıca azaldığını ve etkisinin yüz seksen gün boyunca devam ettiğini 

belirtmişlerdir [112]. Çalışmalarda elde edilen sonuçlara göre ACP preparatının kalıcılığını 
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arttırmak için kazein fosfopeptit (CPP) ile kullanılması önerilmektedir. Sütten elde edilen 

bir protein olan kazein (CPP), ACP’ ye tutunup sabitlenmeyi sağlayan fosforil uzantılarına 

sahiptir. Ortaya çıkan bu bileşim (CPP-ACP) sayesinde kalsiyum fosfat çözünmeye karşı 

dirençli hale gelmekte ve aşırı doymuş kalsiyum fosfat oluşumu sağlanmaktadır [5]. Ayrıca 

bu bileşiminin erken mine lezyonlarında remineralizasyon sağladığı [113, 114] ve bu 

remineralizasyon potansiyeli ile DH tedavisinde etkili bir kullanılabileceği öngörülmektedir 

[5]. 

 Biyoaktif camlar 

Bioaktif camlar, ortopedi de kullanılan implantların etrafını sararak implant ile kemik 

dokusu arasında yeni kemik oluşumunu uyarmak amacıyla geliştirilmişlerdir [115]. Diş 

hekimliğinde ise periodontal cerrahide kemik defektlerinin doldurulması amacıyla 

kullanılmaya başlanmıştır [116]. Ana bileşeni kalsiyum ve fosfatın çökelmesini sağlayan 

silikadır. Taramalı elektron mikroskobu çalışmalarında, dentin tübüllerinde apatit tabakası 

oluşturarak tıkama sağladığı gösterilmiştir [44, 117]. Biyoaktif camlar hassasiyet 

tedavisinde kullanılmak üzere Novamin (Novamin Technology Inc., FL, USA) preparatı 

şeklinde piyasa girmiştir. Bu ajanın tübüllerde remineralizasyon sağladığı belirtilmektedir 

[44]. 

 Stronsiyum klorid 

Stronsiyum dentinin yapısındaki kalsiyum ile yer değiştirerek dentin yüzeyinde stronsiyum 

apatit kristallerinden oluşan bir tortu tabakasının oluşmasıyla tübüllerde tıkama 

sağlamaktadır. Ayrıca bu tabakanın 20 μm’ lik derinliğe kadar ulaşabildiği bildirilmiştir 

[87]. 

 Protein çökelticiler 

 Gluteraldehit 

Dentin kanalları içerisindeki serum albümini ile reaksiyona girerek koagülasyon 

(pıhtılaşma) yoluyla dentin kanallarında tıkama sağlayarak DH üzerine etkinliğini gösterir 

[118, 119]. Fiksatif etkisinin fazla olması dolayısıyla uygulama sırasında çevre dokularla 

etkileşiminin engellenmesi için çok iyi bir izolasyon sağlanmalıdır [3]. Dondi dall’Orologio 
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ve ark’ nın araştırma sonuçlarına göre tek doz uygulamanın dentin hassasiyetini altı aya 

kadar engellediği bildirilmiştir [118]. Dentin tübülleri içerisine invazyonunu arttırabilmek 

amacıyla hidroksietil metakrilat (HEMA) ile kombine kullanımının daha etkili sonuçlar 

verdiği belirtilmektedir. Hidrofilik özelliğe sahip olan HEMA, tübüller içerisinde derin rezin 

uzantılarının oluşturulmasına katkı sağlar [5].  

 Gümüş nitrat 

Etkinliğini odontoblast uzantıları üzerine protein çökelterek dentin kanallarını kısmi olarak 

tıkayarak göstermektedir. Fakat gümüş tuzlarının pulpaya kadar ulaştığı ve pulpada 

inflamasyon meydana getirdiği belirtilmiştir. Diğer yandan uygulama yüzeyinde 

renkleşmeye ve diş etinde hasarlara neden olabileceği de bildirilmiştir [120]. Dezavantajları 

göz önüne alındığında günümüzde çok fazla 7777kullanılmasa da geçmişte DH tedavisinde 

kullanılmıştır. 

 Pro-argin 

Arginin tükürük içerisinde mevcut olan bir amino asittir. Arginin ile kalsiyum karbonat 

içerikli proargin teknolojisi ile alakalı yapılan çalışmalarda; fizyolojik pH’ da reaksiyona 

giren arginin ve kalsiyum karbonatın negatif yüke sahip dentin tabakasına yapışarak ve 

dentin yüzeyinde ve tübüllerinde kalsiyumca zengin tabaka meydana getirip tıkama 

sağlayarak etki sağladıkları görülmüştür [121, 122]. Kleinberg (2002) fizyolojik pH’ da 

pozitif yüklü bir aminoasit olan arginini bikarbonatla tamponlanmış ve buna kalsiyum 

kaynağı olarak da kalsiyum karbonat eklemiştir [121]. Elde edilen bu etken maddenin DH’ 

de etkili olduğu birçok araştırmayla desteklenmiştir [123, 124]. Diğer araştırma sonuçlarına 

göre ise %8 arginin içerikli diş macunları ile potasyum içerikli diş macunları karşılaştırılmış 

ve uygulamanın hemen ardından dokunma uyaranına karşı arginin içerikli diş macunu üstün 

bulunurken hava uyaranına karşı her iki macunda benzer etki gösterdiği bildirilmiştir [125, 

126]. 

 

 

 



30 

 

 Dentin örtücüler 

 Dentin adeziv sistemler ve restoratif materyaller 

Adeziv sistemler, kısa süreli etkiye sahip diğer duyarsızlaştırıcı ajanlardan farklı olarak daha 

uzun süreli veya kalıcı etki gösterirler [4]. Dentin adeziv sistemleri ve restoratif materyaller 

DH üzerine etkilerini dentin tübül girişlerini tamamen örtüleyip uyaranların pulpaya 

ulaşmasını engelleyerek gösterirler [3]. Adeziv rezinler, dentin yüzeyinde bir hibrit tabaka 

oluşturarak tübül girişlerini tıkarlar ve oluşan bu tabaka DH’ nin azalmasında etkin rol oynar. 

Dentin yüzeyindeki smear tabakasını ortadan kaldıran geleneksel adezivler, yüzeyde 

pürüzlendirme ve tübüllerde rezin uzantıları meydana getirirler. Yeni jenerasyon adezivler 

ise smear tabakasını ortadan kaldırmadan çeşitli değişiklikler meydana getirerek 

oluşturdukları hibrit tabaka ile tübül girişlerini tıkarlar [5]. Ancak bu ajanların mekanik 

kuvvetlere dayanıksız olması dolayısıyla ağızda kalma sürelerinin kısa olduğu bildirilmiştir 

[127]. Erdemir ve ark yaptıkları klinik araştırmada self-etch adesivlerin DH üzerine etkinliği 

değerlendirilmiş ve uygulaması sonrası etkinin dört hafta boyunca devam ettiği görülmüştür. 

Bu durumun ajanın içeriğindeki florürden ya da dentin yüzeyinde oluşturulan kalın hibrit 

tabakanın etkisiyle olabileceği bildirilmiştir [101]. Diğer bir tedavi seçeneği ise girişimsel 

bir yöntem olan restoratif materyallerin kullanılmasıdır. Genellikle kompozit rezinler ve cam 

iyonomer içerikli materyaller restorasyon için tercih edilmektedir. Restoratif tedaviler, 

özellikle servikal bölgede fazla madde kaybının görüldüğü ve diğer tedavi seçeneklerinin 

etkisiz kaldığı durumlarda tercih edilmektedir [3]. 

 Vernikler ve jeller 

Vernikler diğer ajanların etkisini arttırmaya yardımcı olmak amacıyla kullanılabilirler [128]. 

Klinik pratiğinde, fluorür vernikler ile %1.23’lük asidüle fosfat florür veya %2’lik nötral 

fluorür gibi topikal fluorür jelleri dentin hassasiyetinin giderilmesi amacıyla sıklıkla tercih 

edilmektedirler. Bu ajanların DH üzerine etkisi, fluorür iyonları ile dentin tübülleri 

içerisindeki sıvıda bulunan kalsiyum iyonları arasında meydana gelen reaksiyon sonucu 

kalsiyum flüorür (CaF2) kristallerinin oluşması ve bu kristallerin kanal ağızlarına çökelerek 

hassasiyetin azaltılmasına dayanmaktadır [50]. Oluşan CaF2 kristallerinin boyutunun küçük 

olması dolayısıyla tek bir uygulama yapmanın yeterli olmayacağı ve birden fazla uygulama 

yapmanın gerekli olduğu bildirilmiştir [129]. 
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 Lazer uygulamaları 

Lazerler diş hekimliğinde çeşitli dalga boylarında ve farklı yöntemlerle uygulanmaktadır. 

Günümüzde lazer ile ilgili araştırmalar yapılmakta olup elde edilen sonuçlar sayesinde 

kullanım alaları da artmaktadır. Lazerin DH üzerine etkisinin açıklanabilmesi için çeşitli 

teorilerden bahsedilmektedir. Bu teoriler, dentin lenfini buharlaştırarak tübül içinden 

uzaklaştırılması, sinir iletimini bloke ederek analjezi sağlanması, dentin kanallarında 

erimeye neden olup yeniden kristalleşmenin görülmesi ve tersiyer dentin oluşumunu 

indükleyerek tübüllerin tıkanmasıdır. Bu mekanizmaların hepsi birer teoridir. Henüz DH 

üzerine etkileri netlik kazanmamakla birlikte farlı lazer tiplerinin farklı etkiler meydana 

getirdiği düşünülmektedir [130]. 

Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılan lazerler enerji seviyelerine göre düşük güçteki 

lazerler (He-Ne (Helyum-Neon) Lazer, Ga-Al-As (GalyumAliminyum-Arsenit) (Diyot) 

Lazer) ve orta güçteki lazerler (Nd: YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet) Lazer, 

CO₂ (Karbondioksit) Lazer, Erbiyum Lazerler (Er: YAG ve Er,Cr: YSGG)) olmak üzere iki 

gruba ayrılmaktadır. 

 Düşük güçteki lazerler 

 He-ne (helyum-neon) lazer 

DH üzerine etkisi net olarak bilinmemekle birlikte, etki yüzdesi %5,2-100 olarak 

saptanmıştır. Ancak etkisini periferal A ve C sinir liflerine etki etmeden aksiyon 

potansiyelini arttırarak gösterdiği düşünülmektedir. Mine ve dentinde yapısal olarak 

herhangi bir değişiklik meydana getirmese de enerjinin bir bölümü pulpa dokusuna ulaşır. 

Hücrelerde ya da deride herhangi bir hasar veya yanık meydana getirmez [131]. 

 Ga-al-as (GalyumAliminyum-Arsenit) (diyot) lazer 

Dentin hassasiyeti tedavisi için üç farklı dalga boyu (780,830 ve 900 nm) kullanılmıştır. 

Genel olarak etkinlik yüzdesinin %30-100 aralığında olduğu belirtilmektedir [132]. Bu tip 

düşük enerjili lazerlerin sinir iletimini baskılayarak analjezik etkiye aracılık ettiği 

gösterilmiştir. 830 nm dalga boylu lazerlerin kullanımında bu etki C sinir fibrillerinin 

depolarizasyonu ile sağlandığı belirtilmektedir [131]. Ayrıca odontoblast uyarılmasını 



32 

 

engellediği, irregüler tamir dentini üretimiyle dentin tübül girişlerinde tıkama sağlayarak DH 

üzerine etki ettiği düşünülmektedir. Mine ya da dentinde yapısal herhangi değişiklik 

yaratmaz. Ayrıca taşınmasının kolay olması ve düşük maliyetli olması en büyük 

avantajlarıdır [133]. 

 Orta güçteki lazerler 

 Nd: YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet) lazer 

Enerji gücü 0,3 ile 10 W arasında değişmekle birlikte 1 ve 2 W gücünde kullanımı daha 

yaygındır. Etki yüzdesi %5,2-100 olarak saptanmıştır. C ve Aß sinir liflerinin akson 

sonlanmalarında geçici bozulmalara, sodyum pompası mekanizmasında engellemelere ve 

hücre membran geçirgenliğinde değişikliklere sebep olarak dentin hassasiyetinin 

giderilmesinde etkili olduğu savunulmaktadır. Ayrıca dentin tübül yapılarının çaplarını 

küçülterek tıkanma sağladığı da saptanmıştır. Diğer yandan 1.5 W’ dan daha düşük güçlerde 

dentinde erimeye, daha yüksek güçlerde ise kökte çatlamalara ve pulpada hasarlara neden 

olabilmektedir. Bu yüzden Nd: YAG lazer uygulaması esnasında dentin dokusundaki 

emilimi artırıp pulpa dokusuna lazer ışınının ulaşmasını engellemek için siyah mürekkep 

kullanılması önerilmektedir [130]. 

 CO₂ (karbondioksit) lazer 

Dentin hassasiyeti tedavisindeki etkinlik yüzdesi %59,8-100 arasında değişmektedir. Bu 

lazer tipinin sinir analjezisi yaptığı rapor edilmemiştir. Su molekülleri tarafından yüksek 

emilim göstermesi dolayısıyla yumuşak dokudaki saçılımı çok azken, aynı şekilde fosfat 

içerikli sert dokularda da emiliminin yüksek olması dolayısıyla inorganik bileşende ısı 

birikimi ve erime meydana gelir. Organik bölümde ise karbonizasyon görülür. Yani DH 

üzerine etkinliğini dentin dokusunda erime oluşturması dolayısıyla tübüllerin tıkanması, 

dentin permeabilitesinin azaltılması ve dentinde kurumaya sebep olmasıyla göstermektedir 

[130]. 

CO₂ ve Nd: YAG lazerlerin dokuda karbonizasyon sonucu erime meydana getirmesi 

dolayısıyla protein denatürasyonuyla toksik madde ortaya çıkarması, dokularda ısısal olarak 

morfolojik değişikliklere sebep olması ve pulpada hasarlar oluşturması gibi 
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dezavantajlarından dolayı DH tedavisine farklı lazer tipleri de bu amaç için kullanılmıştır 

[134]. 

 Erbiyum lazerler (Er: YAG ve Er, Cr:YSGG) 

Sudaki emilimi en fazla olan lazerlerdir ve sert doku uygulamalarında sıklıkla tercih 

edilmektedir. Bu tip lazerler hidroksiapatit kristalleri ve su tarafından fazla miktarda 

emildiğinden mine, sement ve kemik gibi sert dokuların kaldırılmasında termal hasar 

meydana getirmezler. Benzer şekilde yumuşak dokularda da su içeriğinin fazla olması termal 

hasarların meydana gelmesini engellemektedir. Ancak hemostatik açıdan kullanımları 

sınırlıdır [135]. 

Er: YAG lazerin su tarafından yüksek absorbsiyonu ve termomekanik emme mekanizması 

nedeniyle tıbbi ve dental uygulamalarda daha etkili olduğu belirtilmektedir [120, 136]. Su 

absorbsiyonu CO2 lazerden 15 kez ve Nd: YAG lazerden 20.000 kez daha fazladır 

dolayısıyla ısı artışı oldukça azdır ve dokuda hasar oluşturmaz [136]. İşlem sırasında suda 

fazla emilim göstermesiyle açık dentin tübüllerindeki dentinal sıvı buharlaşır, tübüller 

içerindeki çözünmez tuzlar yer değiştirir ve dolayısıyla tübüllerde tıkamanın meydana 

gelmesiyle etki ettiği düşünülmektedir [132]. Dokuda karbonizasyon meydana getirmez 

[130]. Ayrıca Er: YAG lazerlerin bakterisidal özelliği olduğu da bildirilmiştir [136]. 

Er, Cr: YSGG lazer; DH üzerine etkisini Er: YAG lazerle aynı mekanizmayla gösterdiği 

düşünülmektedir [137]. 

 Kortikosteroidler  

Antienflamatuvar etkisi bilinen glukokortikoidlerin, bölgesel uygulamalarla DH’ yi 

azaltacağı düşünülmektedir [138]. Yapılan bir araştırmada, bir glokokortikoid olan 

prednizolün bölgesel uygulamalarda termal duyarlılığı düşürdüğü fakat histolojik olarak 

pulpal inflamasyonda herhangi bir değişikliğe neden olmadığı belirtilmiştir [139]. 

 Propolis  

Propolis (bee glue), çeşitli bitki kaynaklarından toplanan reçinemsi bir madde olup arı 

ürünlerinin en değerlilerinden birisidir [140]. Rezin, temel yağlar ve balmumu karışımından 
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oluşan propolis içerisinde aminoasit, mineraller, etanol, vitamin A, B, E kompleksi, polen, 

bioflavonoid bulunmaktadır. Propolisin tübüllerde tıkama sağlayarak etki gösterdiği 

belirtilmektedir [141]. Propolisin DH tedavisindeki etkisinin asidüle fosfat florürün etki 

mekanizmasıyla benzer şekilde olduğu bildirilmiştir. Propolis içeriğinin kompleks yapısı 

dolayısıyla dentin yüzeyi üzerine hassasiyet giderici etkisinin mekanizması tam olarak 

bilinmemektedir [142]. 

 Ozon  

Ozon üç oksijen atomunun döngüsel yapıda bir araya gelmesiyle oluşan ve doğal olarak 

bulunan bir gaz bileşiğidir [143]. Diş hekimliğinde, antimikrobiyal, dezenfektan ve doku 

iyileştirici özellikleri nedeniyle birçok alanda kullanılabilmektedir [144]. DH tedavisinde 

kullanılan ozonun, smear tabakasını kaldırarak ve dentin tübüllerini açıp çaplarını 

genişleterek, flor ve kalsiyum iyonlarının dentin tübülleri içerisine daha kolay, derin ve etkili 

bir şekilde invazyonu sağlayarak ve dentin tübüllerinde tıkanma sağlayıp tübüller 

içerisindeki sıvı akışını engelleyerek etki ettiği savunulmaktadır [145]. 

 Cerrahi tedavi 

Dişeti çekilmesi kaynaklı DH görülen olgularda periodontal cerrahi işlemler alternatif tedavi 

seçeneği olarak düşünülebilir. Bu uygulamaların uzun dönem sonuçları halen belirsizliğini 

korusa da yönlendirilmiş doku rejenerasyonu, koronale pozisyone flep, tünel tekniği, bağ 

dokusu ve serbest diş eti grefti uygulamaları diş eti çekilmelerinin tedavi edilmesi için tercih 

edilebilecek işlemlerdir [146]. 

2.4. Dentin Hassasiyeti Tedavisinde Kullanılan Yöntemlerin İn Vitro Değerlendirilmesi 

Günümüze kadar yapılmış birçok çalışma DH tedavisinde kullanılan çeşitli ajan ve 

yöntemlerin etkinliğini İn vitro yöntemlerle değerlendirmiştir. Genellikle bu tip çalışmalar 

özellikle plasebo etkisi ve ağrının sübjektif özelliği gibi kontrol edilemeyen ve sonuç 

verilerini etkileyen değişkenlerin ortadan kaldırılması yönünde avantaj sağlamaktadır [147, 

148]. 

İn vitro çalışmalar genellikle dentin dokusunun yüzey özelliklerini değerlendirmektedir. Bu 

tip çalışmalar için, stereomikroskop, SEM (taramalı elektron mikroskobu), TEM 
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(transmisyon elektron mikroskobu), lazer taramalı konfokal mikroskopi, izole sinir liflerinde 

iletimin kaydedilmesi, hidrolik iletkenlik (sıvı filtrasyon), SEM-EDS, FTIR ve AFM 

(atomik kuvvet mikroskobu) dahil olmak üzere birçok yöntem kullanılmaktadır [149]. 

2.4.1. Stereomikroskop 

Stereomikroskop (“stereo zoom mikroskop”, “stereoskopik mikroskop” veya “diseksiyon 

mikroskobu”) Test edilen numunenin içinden geçen ışık yerine yüzeyinden yansıtılan ışığı 

kullanarak düşük büyütme gözlemi için tasarlanmış bir optik mikroskop çeşididir. 

Stereoskopik mikroskop, sol ve sağ gözlere birbirinden biraz farklı görüş açıları sağlamak 

için iki objektif ve oküler aracılığı ile iki ayrı optik yol kullanır. Bu düzen, karmaşık yüzey 

topografyasına sahip katı numunelerin kaydedilip incelenmesi için 3D (üç boyutlu) görsel 

oluşturulmasını sağlar [150].  

2.4.2. Taramalı elektron mikroskobu (SEM) 

Taramalı elektron mikroskobu veya SEM (scanning electron microscope), odaklanmış bir 

elektron demeti ile numune yüzeyini tarayarak görüntü elde eden bir elektron mikroskobu 

tipidir. Elektronlar, incelenen örnekteki atomlarla etkileşime girerek örnek yüzeyindeki yapı 

ve dizilim hakkında bilgiler içeren çeşitli sinyaller üretir [151]. Optik kolon, örnek hücresi 

ve görüntüleme sistemi olmak üzere 3 ana kısımdan oluşur. Optik kolon kısmı, elektron 

demetinin kaynağı olan elektron tabancası, elektronları örneğe doğru hızlandırmak için 

yüksek gerilimin uygulandığı anot plakası, ince elektron demeti elde etmek amacıyla 

yoğunlaştırıcı mercekler, demeti örnek üzerinde odaklamak için objektif merceği, objektif 

merceğe bağlı parçalar ve elektron demetinin örnek yüzeyini taraması amacıyla tarama 

bobinleri içermektedir. 
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Şekil 2.4. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) çalışma prensibi  [152] 

SEM cihazı kullanılarak test edilen numunenin morfolojisi, element veya bileşik yapısı, 

yüzey özellikleri ve hatta atom dizilişini inceleyebilmek mümkündür [153]. Elektron 

demetini farklı nanometrelerde odaklayarak oluşturulan görüntüleri çeşitli büyütmelerde 

(20x-10.000x ve üstü) ayrıntılı olarak incelemeyi sağlar. 

SEM cihazının çalışma prensibi, elektron ışınının numune yüzeyini tarayarak farklı sinyaller 

oluşturması ve bu sinyallerin bir dedektör (sekonder elektron veya geri saçılmış) tarafından 

toplanması esasına dayanır [154]. Bu teknikte ışık kullanılmaması dolayısıyla incelenen 

numunenin rengi elde edilen görüntüyü etkilemez. Bu özelliği sayesinde diş hekimliğinde 

oldukça yaygın kullanılmaktadır [155]. 

Dentin hassasiyeti çalışmalarında, genellikle SEM’ de incelenmek üzere çekilmiş dişlerden 

elde edilen dentin örneklerinden yararlanılmaktadır [102, 156]. Amaç elde edilen dentin 

örneklerinin yüzeyindeki depozitleri ve tübül yapılarını görüntülemek ve test edilen ajanların 

tübül örtme etkinliğini, açık, yarı açık ve kapalı tübül sayılarını hesaplayarak 

değerlendirmektir [156]. 
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Dentin örnekleri sabitlenerek kurutulabildiği için, yüksek vakum modu görüntülerin elde 

edilmesinde en sık kullanılan yöntemdir. Bu yöntemde yüksek çözünürlüklü görüntüler 

kaydedebilmek için örneklerin iletken olması büyük önem taşır. Dentin örnekleri ve test 

edilen dental materyallerin iletken özelliğe sahip olmaması dolayısıyla yüzeyin 

görüntülenebilmesi için incelemeden önce örneklerin iletken bir malzeme ile kaplanması 

gerekir. Örneklerin yüzeyleri genellikle altın (Au), platin (Pt), altın-paladyum (Au/Pd) 

alaşımı ve bazı durumlarda karbon (C) ile kaplanarak iletken hale getirilmelidir [155]. Bu 

kaplama işlemi “sputter coating” veya “sputtering” olarak isimlendirilmektedir. Kaplama 

işlemi sırasında, kısmi vakum altında, katot ve anot arasındaki yüksek voltaj alanında argon 

gazı molekülleri iyonize olur, pozitif yüke sahip argon iyonları hızlanarak kaplama metalinin 

oluşturduğu katota doğru yönelir, argon iyonları katota “etching” yaparak negatif yüke sahip 

metal atomlarını örneğin üzerinde bulunduğu anoda doğru hızlandırır ve görüntü elde edilir. 

Kaplama işlemi sonrası elde edilen kalınlık genellikle 100 Angström kadardır. Kaplama 

materyalinin örnek yüzeyinde kümeleşmemesine dikkat edilmelidir [157]. Sputter coating 

işleminin tek dezavantajı örneğin ısı sebebiyle zarar görme ihtimalinin olmasıdır ancak yeni 

nesil cihazlarda çeşitli aygıtlarla bu dezavantajın önüne geçilmiştir [157].  

2.4.3. Transmisyon elektron mikroskobu (TEM) 

SEM ile aynı çalışma prensibine sahiptir. SEM’ de numune yüzeyinden saçılan elektronlar 

toplanarak görüntü elde edilirken, TEM’ de numunenin içinden geçen elektronlar toplanarak 

görüntü elde edilir. TEM’ de incelenecek örneklerin çok ince kesitler (40-90 nm) halinde 

hazırlanması gerekmektedir. Bu yüzden incelenecek örnekler sert bir epoksi ortamına 

gömülür ve kesitler cam veya elmas bir bıçakla kesilerek elde edilir. TEM kullanılarak 

örnekler birkaç angströme (10-10 m) kadar yakınlaştırılabilir. Dolayısıyla bir hücre veya 

herhangi bir malzeme için, atomik boyutlarda çalışma imkânı sağlar [158]. 

2.4.4. Lazer taramalı konfokal mikroskobu 

Lazer taramalı konfokal mikroskobu, fokal düzlemden (odak düzlem; bir kaynaktan ısı veya 

ışık yayılan ışınların toplandığı düzlem) daha kalın örneklerdeki odak dışı ışığı/parlaklığı 

ortadan kaldırmak için uzaysal filtrelemeyi kullanarak kontrastı artırmak ve üç boyutlu 

görüntüyü oluşturmak için kullanılan optik görüntüleme tekniğidir. Lazer ışınlarının ve 

bilgisayarın birleştirilmesiyle elde edilen görüntünün değerlendirilmesi ve üç boyutlu 
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görüntülerle hücre içi çalışmaları ortaya koyan bir mikroskop türü şeklinde de tanımlanabilir 

[159]. 

Konfokal mikroskopların çoğu görüntüyü ya örnekten ışığı yansıtarak ya da örneğe 

uygulanan boyalardaki (Rodamin B) floresanları uyararak oluşturmaktadır. Düşük 

büyütmelerde floresan maddelerin de sağladığı görüş kolaylığından yararlanılarak geniş bir 

alanın değerlendirilmesine izin verir. Görüntüleme için özel ek uygulamalar gerektirmez 

dolayısıyla örnekler herhangi bir hasara uğramadan üç boyutlu görüntü elde edilmesine 

olanak sağlar [160].  

Dentin hassasiyeti tedavisinde test edilen ajanların penetrasyon derinliğinin incelenmesinde 

bu mikroskop tipinden yararlanılabilmektedir [160]. 

2.4.5. Atomik kuvvet mikroskobu (AFM) 

Atomik kuvvet mikroskobu (AFM) ya da taramalı kuvvet mikroskobu çok yüksek 

çözünürlüklü bir taramalı kuvvet mikroskobudur ve nano ölçekte doğal biyomoleküllerin 

yüzey topografisinin belirlenmesi için kullanılan en etkili araçlardan biridir. Ulaşılmış 

çözünürlük birkaç nanometre ölçeğinde olup optik tekniklerden en az 1000 kat fazladır. 

Genellikle incelenen örneklerin yüzey yapısını değerlendirmek amacıyla kullanılır [161]. 

AFM’ nin çalışma prensibi esas olarak mekanik bir ucun örnek yüzeyini algılaması esasına 

dayanır. Elektronik kumanda üzerinde bulunan, küçük fakat hassas hareketleri sağlayan 

piezoelektrik öğeler, doğruluğu kesin ve hassas bir tarama sağlar. AFM esnek bir 

maniveladan (kaldıraç) ve buna bağlı sivri bir uçtan (yüzeyi taramak için kullanılan) oluşur. 

Manivela genellikle 100-400 μ uzunluğa, silikon (Si) ya da silikon nitrür (Si3N4) yapısına ve 

dikdörtgen veya üçgen geometriye sahiptir [162-164]. Sivri uçlar manivelanın ucunda 

bulunur, genellikle uç çapı 10 nm ve uzunluğu 2μ kadardır ve şekil, boyut ve keskinlik 

bakımından farklılık gösterir [161-163]. Manivela/uç gövdesi, kolu belirli bir frekansta 

titretebilen piezoseramik elemanlı özel bir konsol tutucuya bağlıdır [163]. 
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Şekil 2.5. Atomik Kuvvet Mikroskobu (AFM) çalışma prensibi  [165] 

Ölçüm sırasında uç kısım, numune yüzeyine yakın bir mesafeye getirilir ve uç ile yüzey 

arasındaki kuvvetler manivelanın bükülmesine neden olur. Genellikle maniveladaki 

bükülme, manivelanın bir ucundan dedektöre (bir dizi fotodiyot) yansıtılan bir lazer ışını 

sayesinde ölçülür [162]. Ölçülen sinyaller geri besleme paneline aktarılır, işlenir ve piezoyu 

geri çekmek veya uzatmak için kullanılan bir voltaja dönüştürülür. Piezonun hareketi, 

deneysel nesnenin veya manivelanın konumunu değiştirmek için kullanılır. Bu taramadan 

elde edilen verileri dönüştürmek ve analiz etmek için özel bir yazılım kullanılır ve incelenen 

yüzeyin iki ve üç boyutlu görüntüsü elde edilir [162].  

İncelemeler sırasında yüzey pürüzlülüğünün değerlendirilebilmesi için başlıca iki parametre 

kullanılır; 

Ra değeri (yüzey pürüzlülüğünün aritmetik ortalama değeri) ortalama pürüzlülüğü belirtir 

ve ölçüm uzunluğundaki merkez çizgisinden yüzey vadilerinin ve tepe noktalarının aritmetik 

ortalama sapması olarak tanımlanır. 

Rq değeri (ortalama dentin alan pürüzlülüğü) değerlendirme uzunluğu veya alanı içinde 

alınan ve ortalama doğrusal yüzeyden ölçülen yükseklik sapmalarının ortalamasıdır. Rq, Ra’ 

ya karşılık gelen RMS parametresidir [166]. 

AFM diş hekimliğinde dentin örnekleri gibi numune yüzeylerinin ve yapılarının topografik, 

mekanik ve biyomekanik özelliklerini nicel olarak araştırmak için bir nanokarakterizasyon 
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aracı olarak kullanılmaktadır [167]. Dentin hassasiyeti tedavisine yönelik in vitro 

çalışmalarda kullanılan dentin örneklerinin yüzey görüntülerinin elde edilmesi ve dentin 

yüzeylerine uygulanan test ajanlarının neden olduğu değişiklikleri görüntülemek için 

sıklıkla kullanılan bir yöntemdir [168-170]. Ayrıca dentin yapısındaki peritübüler dentin ve 

intertübüler dentinin pürüzlülüğünü ve elastikiyetini ölçerek dentin örneklerinin 

pürüzlüğünün, kimyasının ve mekanik özelliklerinin değerlendirilmesine imkân sağlar [171, 

172]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmada dentin parçalarının elde edilmesi için, periodontal hastalık geçirmemiş ve 

ataşman kaybı bulunmayan, ortodontik nedenli çekim endikasyonu bulunan 80 adet 

premolar diş kullanıldı. Hastalar ilk olarak çekimi yapılacak dişleri ile ilgili bilgilendirilip 

hasta onam formu imzalatıldı. Çalışma protokolü Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı (Etik Kurul Onay Tarihi: 24/09/2020 

Karar No: GÜDHKAEK. 2020.20/3).  

3.1. Örnek Sayısının Belirlenmesi 

Çalışmada yeterli örnek hacminin belirlenmesi aşamasında GPOWER 3.1 paket programı 

kullanıldı. Örnek hacmi hesaplanırken, testin gücü (1-β) = 0.80 alınmıştır ve etki büyüklüğü 

(effect size) = 0,3905411 olarak hesaplandı. Hesaplamalar neticesinde testin gücü (1-β) = 

0.80’i sağlayacak örnek hacmi her grupta en az 13 örnek olmak üzere toplamda 104 örnek 

olarak belirlendi. 

3.2. Dentin Parçalarının Hazırlanması 

Çekilen dişler, diş yüzeyinde herhangi bir çürük, çatlak veya kırık olmaması için öncelikle 

Lercher 2,8x420 büyütme büyüteçli gözlükle (loop) ayrıntılı olarak incelendi ve kullanılana 

kadar %10 formalin solüsyonunda bekletildi. Çalışma için uygun olan dişlerden 3 mm 

kalınlığında, dişlerin kronları ve kökün apikal üçlüsü kesilerek çıkartıldıktan sonra kalan 

kısımdan, su soğutması altında ve diş ünitine takılan döner el aletleri üzerindeki elmas 

separeler kullanılarak disk şeklinde dentin parçaları elde edildi. Ardından dentin parçaları 

ikiye bölünerek uygulamaların yapılacağı örnekler oluşturuldu. SEM incelemesi için 

kullanılacak dentin örneklerinde uygulama yapılacak alanın sınırlarını belirlemek, sement 

tabakasını yüzeyden kaldırmak ve inceleme sırasında hata payını ortadan kaldırmak için her 

örneğin ortasına elmas fissür frez ile 3x3x1 mm boyutunda kaviteler açıldı. AFM incelemesi 

için kullanılacak örneklerde ise, inceleme yüzeyinde sadece sement tabakasını kaldırmak 

amacıyla dentin yüzeyinde aşındırma yapılarak düz bir alan elde edilmiş ve inceleme 

sırasında yanılma payını ortadan kaldırmak için incelenecek yüzeyin karşıt yüzeyine fissür 

frezle küçük çentikler oluşturuldu. İşlemlerin ardından elde edilen örnekler uygulama 

yapılana kadar serum fizyolojikte bekletildi. Takiben, test edilecek ajanların 
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uygulanmasından önce kavite açma sırasında oluşan smear tabakasını uzaklaştırmak ve 

dentin tübül ağızlarının açılmasını sağlamak için dentin parçaları 1 dakika boyunca %17’ lik 

ethylenediaminetetraasetik asit (EDTA) (Ultradent ürünleri, ABD) solüsyonunda bekletildi. 

1 dakikanın sonunda örnekler 10 sn. distile su ile durulanıp 5 sn. hava ile kurutuldu. Elde 

edilen 104 adet dentin örneği SEM incelemesi için, 8 adet dentin örneği ise AFM incelemesi 

için kullanıldı. SEM incelemesi için kullanılacak örnekler her grupta 13 dentin örneği olacak 

şekilde rastgele 8 gruba bölündü. 

   
       (a)       (b)      (c) 

   
       (d)       (e)      (f) 

Resim 3.1.  a) Su soğutması altında dişin elmas separe ile kesilmesi, b) Dentin parçalarının 

hazırlanması, c) SEM incelemesi için hazırlanan örneklere kavite açılması, d) 
Örnek yüzeylerine 3x3x1 mm boyutunda hazırlanmış kavite, e) AFM incelemesi 

için dentin örneklerinde düz yüzeylerin oluşturulması, f) AFM incelemesi için 

düz yüzey oluşturulmuş dentin örneği 

3.3. Yapay Tükürüğün Hazırlanması 

Test edilecek ajanlar dentin parçalarına uygulandıktan sonra ağız ortamını taklit edebilmek 

amacıyla yapay tükürükte bekletildi. Bileşikler (1,5 mmol/l CaCl2, 50 mmol/l KCl, 0,9 

mmol/l KH2PO4 ve 20 mmol/l Tris, pH 7,4) yüzdeleri dikkate alınarak hassas terazide tartılıp 
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üzerine 1 litreye kadar distile su ilave edildi. Eklenen bileşikler su içerisinde çözünene kadar 

karıştırıldı. Karışım hazırlandıktan sonra pH değeri 7,4 olacak şekilde ayarlandı.  

3.4.  Çalışma Grupları ve Dentin Parçalarına Hassasiyet Giderici Ajanların 

Uygulanması 

Çalışmada kalsiyum fosfat içerikli ajan olarak Teethmate (Kuraray Noritake Dental Inc., 

Tokyo, Japan) ile siyanoakrilat içerikli ajan olarak ise PeriAcryl ajanı (Glustitch Inc., 

Canada) kullanılmıştır. Dentin örneklerinin deney gruplarına göre dağılımı, uygulanacak 

işlem ve yapılacak incelemeler ile grupların uygulama günlerine göre dağılımı Çizelge 3.1 

ve Çizelge 3.2’ de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.1. Dentin örneklerinin deney gruplarına göre dağılımı, uygulanacak işlem ve 

yapılacak incelemeler 

GRUP Örnek sayısı Uygulanacak işlem İnceleme 

Grup 1 (G1)  13+1 3 katman kalsiyum fosfat SEM+AFM 

Grup 2 (G2) 13+1 2 katman kalsiyum fosfat SEM+AFM 

Grup 3 (G3) 13+1 İmmediyat 1 katman kalsiyum fosfat SEM+AFM 

Grup 4 (G4) 13+1 
İmmediyat 1 katman kalsiyum fosfat + 

Siyanoakrilat 
SEM+AFM 

Grup 5 (G5) 13+1 İmmediyat 3 katman kalsiyum fosfat SEM+AFM 

Grup 6 (G6) 13+1 İmmediyat 2 katman kalsiyum fosfat SEM+AFM 

Grup 7 (G7) 13+1 Siyanoakrilat SEM+AFM 

Grup 8 (G8) 13+1 Herhangi bir ajan uygulanmayan grup SEM+AFM 

Çizelge 3.2. Grupların uygulama günlerine göre dağılımı 

GRUP -14. GÜN -7.GÜN -24 SAAT 
0. GÜN 

İNCELEME 

G1 + + + AFM+SEM 

G2 - + + AFM+SEM 

G3 - - + AFM+SEM 

G4 - - + AFM+SEM 

G5 - - + AFM+SEM 

G6 - - + AFM+SEM 

G7 - - + AFM+SEM 

G8 - - - AFM+SEM 
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Resim 3.2.  Teethmate ve PeriAcryl 

Grup 1 (G1): Bu grup için elde edilen dentin parçalarına kalsiyum fosfat içerikli ajan 

uygulandı. Üretici firmanın talimatları dikkate alınarak, paket içerisinden çıkan karıştırma 

kabına ölçü kaşığında belirtilen miktarda toz ve 2 damla solüsyon koyuldu, 15 sn boyunca 

yarı katı hale gelene kadar karıştırıldı ve yine paket içerisinden çıkan tek kullanımlık fırça 

ile örnek yüzeylerine uygulandı. Hazırlanan pat yaklaşık 30 sn boyunca dairesel hareketler 

ile her bir dentin parçasına tek katman olacak şekilde uygulandı. Aynı işlem 7 ve 14 gün 

sonra bu grup içerisindeki her bir dentin parçasına yeniden uygulandı. Uygulamalar 

arasındaki dönemde dentin parçaları yapay tükürük içerisinde muhafaza edildi. Son 

uygulamadan 24 saat sonra preparatlar incelendi. 

                      

Resim 3.3.  0. gün, 7. gün ve 14. gün kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulaması 

Grup 2 (G2): Bu grup için elde edilen dentin parçalarına grup 1 de ayrıntılı olarak anlatıldığı 

şekliyle kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulandı. Uygulamadan 7 gün sonra aynı işlem 
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tekrarlandı. Uygulamalar arası dönemde dentin parçaları yapay tükürük içerisinde bekletildi. 

Son uygulamadan 24 saat sonra dentin parçaları incelemeye alındı. 

            

Resim 3.4.  0. gün ve 7. gün kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulaması 

Grup 3 (G3): Bu grup için elde edilen dentin parçalarına grup 1 de ayrıntılı olarak anlatıldığı 

şekliyle tek katman kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulandı. Uygulamadan 24 saat sonra 

dentin parçaları incelemeye alındı. Dentin parçaları incelemeye kadar 24 saat yapay 

tükürükte bekletildi. 

 

Resim 3.5.  Tek kat kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulaması 

Grup 4 (G4): Bu grup için elde edilen dentin parçalarına grup 1 de ayrıntılı olarak anlatıldığı 

şekliyle tek katman kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulandıktan sonra tek kullanımlık fırça 

ile tek katman siyanoakrilat uygulandı. Preparat yüzeyindeki siyanoakrilat kuruyunca dentin 

parçaları incelemeye kadar 24 saat yapay tükürükte bekletildi. 
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Resim 3.6.  Kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulamasını takiben siyanoakrilat uygulaması 

Grup 5 (G5): Bu grupta bulunan dentin parçalarına 3 katman kalsiyum fosfat içerikli ajan 

uygulandı. Uygulamadan 24 saat sonra dentin parçaları incelemeye alınmıştır. Dentin 

parçaları incelemeye kadar 24 saat yapay tükürükte bekletildi. 

                     

Resim 3.7.  0. Gün 3 kat kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulaması 

Grup 6 (G6): Bu grupta bulunan dentin parçalarına 2 katman kalsiyum fosfat içerikli ajan 

uygulandı. Uygulamadan 24 saat sonra dentin parçaları incelemeye alınmıştır. Dentin 

parçaları incelemeye kadar 24 saat yapay tükürükte bekletildi. 

            

Resim 3.8.  0. gün 2 kat kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulaması 

Grup 7 (G7): Bu grupta bulunan dentin parçalarına tek katman siyanoakrilat uygulandı. 

Siyanoakrilat ince bir tabaka şeklinde tek kullanımlık fırça ile dentin parçalarına uygulandı 
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ve örnekler kurumaya bırakıldı. Kuruyan örnekler incelemeye kadar 24 saat yapay tükürükte 

bekletildi. 

 

Resim 3.9.  Tek kat siyanoakrilat uygulaması 

Grup 8 (G8): Bu gruptaki dentin parçalarına herhangi bir ajan uygulanmadı. 

3.5. SEM İncelemeleri 

Uygulama sonrası dentin örnekleri 24 saat kurumaya bırakıldı. Uygulanan ajanların dentin 

yüzeyinde ve dentin tübülleri içerisinde oluşturdukları morfolojik değişikliklerin 

görüntülenmesi ve nicel değerlendirmenin yapılabilmesi amacıyla örnekler SEM cihazıyla 

(JSM-6060LV, JEOL, Japonya) incelendi. Hazırlanan örnekler çift taraflı bant yardımıyla 

örnek tutuculara teker teker yapıştırılarak dentin yüzeylerinin kaplanması için iyon 

püskürtme cihazına (Polaron, SC502 Sputter Coater, İtalya) yerleştirildi. Daha sonra 2 

mbr/Pa basınçta, 10 mA güçte, 120 sn. boyunca ince bir tabaka altın ile kaplandı. Kaplanan 

örnekler SEM cihazında incelenmek üzere 15 kV ve 10 kV ivme voltajında, sıfır derece eğim 

açısında ve 11 mm çalışma mesafesinde incelendi. Her örnekten 600x, 1000x ve 2000x 

büyütmelerde görüntüler elde edildi. Elde edilen mikrofotoğraflar üzerinde Image J 

programı kullanılarak hesaplamalar yapıldı [173]. Dentin tübülleri ve dışı arasındaki gri 

piksel yoğunluk farkından yararlanılarak açık tübüller tespit edildi ve programın ölçüm barı 

kullanılarak hesaplamalar yapıldı [174]. Tüm morfometrik ölçümler tek araştırmacı 

tarafından yapıldı. Çalışma 8 grupta toplam 104 adet dentin örneği üzerinde tamamlandı. 

Her biri 13 örnek içerecek şekilde 8 grup SEM’ de incelenmek üzere; aralıklarla üç katman 

kalsiyum fosfat uygulanmış örnek grubu G1, aralıklarla iki katman kalsiyum fosfat 

uygulanmış örnek grubu G2, immediyat bir katman kalsiyum fosfat uygulanmış örnek grubu 

G3, immediyat bir katman kalsiyum fosfat + siyanoakrilat uygulanmış örnek grubu G4, 
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immediyat üç katman kalsiyum fosfat uygulanmış örnek grubu G5, immediyat iki katman 

kalsiyum fosfat uygulanmış örnek grubu G6, siyanoakrilat uygulanmış örnek grubu G7 ve 

hiçbir ajan uygulanmamış örnek grubu ise G8 olarak kodlandı. 

   
  (a)      (b) 

 
          (c) 

Resim 3.10.  a) Hazırlanan dentin parçalarının tutuculara yerleştirilmesi, b) İyon püskürtme 

cihazına yerleştirilen örneklerin altın ile kaplanması, c) Altın ile kaplanmış 

dentin parçaları 

 

Resim 3.11.  İyon püskürtme cihazı 
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Resim 3.12.  SEM cihazı 

3.5.1. Nicel değerlendirme 

Nicel değerlendirme yapılırken Image J programı kullanılarak mikrofotoğraflar üzerinden 

sayısal değerler elde edildi. Mikrofotoğraflar programa yüklendikten sonra ölçüm barı 

kullanılarak açıkta kalan tübül sayısının, açık dentin tübüllerinin çap ortalamalarının, açık 

dentin tübüllerinin alan ortalamalarının ve tamamen açık tübül sayısı, yarı tıkalı tübül sayısı 

ve tam tıkalı tübül sayılarının değerlendirilebilmesi için sayısal veriler elde edildi. 
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Resim 3.13.  Image J görüntü analiz programı ölçüm barı 

 

  

Resim 3.14.  SEM mikrofotoğrafların Image J programına yüklenmesi ve referans barı 

kullanılarak mikrofotoğrafların kalibre edilmesi 

Açıkta kalan tübül sayısı, yarı tıkalı tübül sayısı ve tam tıkalı tübül sayısının 

değerlendirilmesi 

1000x ve 2000x büyütmelerdeki mikrofotoğraflar kullanılarak Image J programı ile açıkta 

kalan tübüller ve yarı tıkalı dentin tübülleri sayıldı. Sayım yapılırken sadece dairesel yapıya 

sahip olan dentin tübülleri değerlendirmeye alındı ve tübüllerin oblik kesiminden 

kaynaklanan dairesel olmayan tübüller sayıma dahil edilmedi. Tam tıkalı tübüller, kalsiyum 

fosfat içerikli ajanının katmanlı uygulamasına bağlı dentin yüzeyinde tortulu yapı 

oluşturması ve siyanoakrilat içerikli ajanın dentin yüzeyinde film tabakası oluşturması 

dolayısıyla net olarak sayılamadı. Dolayısıyla standardizasyonu sağlayabilmek için kontrol 
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grubundaki mikrofotoğraflardan elde edilen açık tübül sayılarının ortalaması alınarak her bir 

mikrofotoğrafta aynı sayıda açık dentin tübülü olduğu kabul edildi [175]. Böylece her 

mikrofotoğraf için tam tıkalı dentin tübülü sayısı, kontrol grubundaki ortalama açık dentin 

tübülü sayısından tamamen açık dentin tübülü sayısı ve yarı tıkalı dentin tübülü sayılarının 

toplamının çıkarılmasıyla belirlendi. Diğer yandan açık dentin tübülü sayılarının ve yarı 

tıkalı tübül sayılarının yüzde değerleri, açık dentin tübül sayısı veya yarı tıkalı dentin tübülü 

sayısı / kontrol grubu ortalama açık tübül sayısı x 100 formülü kullanılarak hesaplandı [175, 

176]. 

 

 

Resim 3.15.  Image J görüntü analiz programı kullanılarak açıkta kalan ve yarı tıkalı dentin 

tübüllerinin sayılması 

Açık dentin tübüllerinin çap ortalamalarının ve alan ortalamalarının değerlendirilmesi 

Açıkta kalan dentin tübüllerinin çap ve alan ölçümleri 1000x ve 2000x büyütmelerdeki 

mikrofotoğraflardan Image J programı kullanılarak yapıldı. Sadece dairesel yapıya sahip 

açık dentin tübüllerinin dış sınırları belirlenerek işaretlendi ve program yardımıyla açık 

tübüllerin alanları ve çapları hesaplandı. Ölçülen çapların ve alanların ortalaması alınarak 

her örnek için ortalama açık dentin tübüllerinin çap ve alan ortalaması değerleri belirlendi. 

Çap ölçümleri mikrofotoğraflar üzerinde yer alan ölçüm barı referans alınarak yapıldı.  
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Resim 3.16.  Image J programı kullanılarak açık dentin tübüllerinin alan ve çap 

ortalamalarının hesaplanması 

3.5.2. Nitel değerlendirme 

2000x büyütmede alınan SEM mikrofotoğrafları test ajanlarının uygulama yüzeyinde 

oluşturdukları yüzey karakteristiği ve dentin tübüllerini tıkma derecesi açısından nitel olarak 

değerlendirilerek kategorize edildi. Mikrofotoğraların yüzey özellikleri aşağıdaki 

tanımlayıcı kategoriler kullanılarak yapıldı [175, 177]. 

A: Dentin tübülleri kısmen tıkalı ve daha küçük, uygulama yüzeyinde az veya hiç kalıntı 

yok. 

B: Dentin tübülleri çoğunlukla tıkalı, uygulama yüzeyinde film tabakası veya çökelti yok. 

C: Dentin tübülleri çoğunlukla tıkalı, uygulama yüzeyi kısmen film tabakası veya çökelti 

ile kaplanmıştır veya bazı yüzey değişiklikleri göstermiştir. 

D: Tüm dentin tübülleri tamamen tıkalı ve uygulama yüzeyi tamamen çökelti ve/veya bir 

reçine filmi ile kaplanmıştır. 
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3.6. AFM İncelemesi 

Uygulama sonrası örnekler, uygulanan ajanların dentin yüzeyinde ve dentin tübülleri 

içerisinde oluşturdukları morfolojik değişikliklerin ve yüzey özelliklerinin değerlendirilmesi 

için AFM cihazında (hpAFM, NanoMagnetics, İngiltere) incelendi. Hazırlanan örnekler, 

numune tarama bölgesine yerleştirildi. 8 gruba ayrılan dentin örnekleri High Performance 

AFM (hpAFM) sistemi kullanılarak temassız modda işleme tabi tutuldu. Tüm numune 

grupları 25 µm/sn hızda, 25x25 µm2 yüzey alanında tarandı. Her bir grup için 2 boyutlu ve 

3 boyutlu AFM görüntüleri elde edildi ve yüzey pürüzlülüğü kök ortalama kare (RMS) 

değerleri belirlendi. Tüm ölçümler aynı araştırmacı tarafından yapıldı. 

   
              (a)            (b)  

Resim 3.17.  a) AFM incelemesi için tutucuya yerleştirilen dentin parçası, b) AFM 

incelemesi 

   

Resim 3.18.  AFM cihazı 
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3.7. İstatistiksel Yöntem 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk Shapiro Wilk testi ile 

incelendi. Gruplara göre normal dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis H 

testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmaları Dunn testi ile incelendi. Değişkenler arasındaki 

ilişkinin incelenmesinde veriler normal dağılmadığından Spearman’s rho katsayısından 

yararlanıldı. Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama ± standart sapma ve ortanca 

(minimum – maksimum) şeklinde, kategorik değişkenler için frekans (yüzde) şeklinde 

sunuldu. Önem düzeyi p<0,05 alındı. 

 

 

 

  



55 

 

4. BULGULAR 

4.1. Açıkta Kalan Tübül Sayısının Değerlendirilmesi 

Gruplara göre açık tübül sayısı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmiştir (p<0,001). İstatistiksel analiz sonucunda 1000x büyütme için ortanca 

değerler sırasıyla (Çizelge 4.1); G1 grubu 3 (0- 12), G2 grubu 2 (0 - 5), G3 grubu 6,5 (1 - 

89), G4 grubu 0 (0 - 4), G5 grubu 5 (1 - 9), G6 grubu 20 (0 - 140), G7 grubu 0 (0 - 6) ve G8 

grubu 187 (149 - 266) olarak belirlenmiştir. En yüksek ortanca değer 187 olarak G8 

grubunda, en düşük ortanca değer ise 0 olarak G4 ve G7 gruplarında elde edilmiştir. 2000x 

büyütme için ise ortanca değerler sırasıyla (Çizelge 4.2); G1 grubunda 2 (0- 12), G2 

grubunda 1 (0 - 2), G3 grubunda 3,5 (0 - 67), G4 grubunda 1 (0 - 5), G5 grubunda 3 (0 - 6), 

G6 grubunda 9 (0 - 54), G7 grubunda 0 (0 - 3) ve G8 grubunda 101 (85 - 121) olarak 

belirlenmiştir. En yüksek ortanca değer 101 olarak G8 grubunda, en düşük ortanca değer ise 

0 olarak G7 grubunda elde edilmiştir. Genel olarak tüm test gruplarında istatistiksel olarak 

kontrol grubuna göre anlamlı bir düşüş görüldü. Açık dentin tübül sayısı bakımından test 

grupları içerisinde siyanoakrilat grupları olan G4 ve G7 diğer gruplara göre istatistiksel 

olarak üstün sonuçlar verdi. Diğer yandan aralıklarla katmanlı uygulamanın yapıldığı G1 ve 

G2 grupları ile G4 ve G7 grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi. 

Aralıklarla iki katman uygulama yapılan grup (G2) ile immediyat iki kat uygulama yapılan 

grup (G6) karşılaştırıldığında, G2 grubu G6 grubuna göre dentin tübüllerini tıkaması 

bakımından istatistiksel olarak üstün bulundu. Kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulanan 

gruplar (G1, G2, G3, G5, G6) kendi aralarında karşılaştırıldığında, açık tübül sayısı G6 

grubunda diğer gruplara göre daha fazla bulundu (p<0,001). İmmediyat üç katman 

uygulamanın yapıldığı grup (G5), siyanoakrilat (G7) grubuyla karşılaştırıldığında G5 

grubunda daha fazla açık tübül sayısı görülürken kombine uygulama grubuyla (G4) G5 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Tek kat uygulama yapılan 

grup (G3) ve G5 grupları, diğer kalsiyum fosfat grupları (G1, G2, G6) ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark göstermezken, siyanoakrilat (G4, G7) grupları ile karşılaştırıldığında anlamlı 

derecede daha fazla açık tübül sayısına sahipti. 
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Çizelge 4.1. 1000x için gruplara göre açık tübül sayısı değerlerinin karşılaştırılması 

Gruplar 

Açık tübül sayısı 

Ortanca (Min-Maks) 

Ortalama ± Standart Sapma 

G1 
3 (0 - 12)abcd 

4 ± 3,62 

G2 
2 (0 - 5)abc 

2 ± 1,56 

G3 
6,5 (1 - 89)cde 

16,83 ± 25,96 

G4 
0 (0 - 4)ab 

0,77 ± 1,3 

G5 
5 (1 - 9)bcd 

5 ± 2,71 

G6 
20 (0 - 140)de 

47 ± 51,42 

G7 
0 (0 - 6)a 

0,62 ± 1,66 

G8 
187 (149 - 266)e 

198,85 ± 41,19 

*Kruskal Wallis H testi p<0,001  

* a-e Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur 

Çizelge 4.2. 2000x için gruplara göre açık tübül sayısı değerlerinin karşılaştırılması 

Gruplar 

Açık tübül sayısı 

Ortanca (Min-Maks) 

Ortalama ± Standart Sapma 

G1 
2 (0 - 12)ab 

2,88 ± 3,35 

G2 
1 (0 - 2)ab 

1,0 ± 0,94 

G3 
3,5 (0 - 67)ab 

10,75 ± 18,88 

G4 
1 (0 - 5)ab 

1,15 ± 1,57 

G5 
3 (0 - 6)ab 

2,77 ± 1,83 

G6 
9 (0 - 54)bc 

17,31 ± 19,38 

G7 
0 (0 - 3)a 

0,54 ± 0,97 

G8 
101 (85 - 121)c 

103,92 ± 11,05 

*Kruskal Wallis H testi p<0,001  

* a-c Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur 
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Şekil 4.1. Gruplara göre 1000x ve 2000x için açık dentin tübül sayılarının ortanca değerleri 

4.2. Açık Dentin Tübüllerinin Çap Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

1000x için açık dentin tübüllerinin çap ortalamalarının ortanca değerleri sırasıyla (Çizelge 

4.3), G1 grubunda 0,75 (0 - 0,87), G2 grubunda 0,77 (0 - 1), G3 grubunda 0,83 (0,7 - 0,93), 

G4 grubunda 0 (0 - 2), G5 grubunda 0,72 (0,59 - 0,98), G6 grubunda 0,81 (0 - 1), G7 

grubunda 0 (0 - 0,74) ve G8 grubunda 1 (0,5 - 2) olarak belirlendi. 2000x için açık dentin 

tübüllerinin çap ortalamalarının ortanca değerleri ise sırasıyla (Çizelge 4.4), G1 grubunda 

0,44 (0 - 0,71), G2 grubunda 0,38 (0 - 0,6), G3 grubunda 0,65 (0 - 1), G4 grubunda 0,27 (0 

- 1), G5 grubunda 0,5 (0 - 0,84), G6 grubunda 0,51 (0 - 1), G7 grubunda 0 (0 - 0,47) ve G8 

grubunda 2 (1 - 2) olarak belirlendi. 1000x için gruplara göre tübül çaplarının ortalaması 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

En yüksek ortanca değer 1 olarak G8 grubunda, en düşük ortanca değer ise 0 olarak G7 

grubunda elde edilmiştir. Aralıklarla katmalı uygulama yapılan gruplar (G1, G2) ile 

siyanoakrilat grupları (G4, G7) arasında açıkta kalan tübül çaplarının daraltılması yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulanan gruplar 

kendi içlerinde değerlendirildiğinde (G1, G2, G3, G5, G6) aralıklı olarak üç katman 

uygulama yapılan grup (G1) tübül çaplarının daraltılması yönünden istatistiksel olarak 

üstündür. Diğer yandan tübül çaplarının daraltılması yönünden kalsiyum fosfat içerikli ajan 

uygulanan gruplar olan G1, G2, G5 ve G6 grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmezken tek kat uygulama yapılan G3 grubu en düşük etkinliği göstermiştir. 2000x 
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için gruplara göre ortanca değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). En yüksek ortanca değer 2 olarak G8 grubunda, en düşük ortanca değer 

ise 0 olarak G7 grubunda elde edilmiştir. Tek kat uygulama yapılan G3 grubu, siyanoakrilat 

grubuyla (G7) karşılaştırıldığında ise G3 grubunun etkinliği G7 grubuna göre anlamlı 

derecede düşüktür. 

Çizelge 4.3. 1000x için açık dentin tübüllerinin çap ortalamalarının karşılaştırılması 

Gruplar 

Tübül çaplarının ortalamaları 

Ortanca (Min-Max) 

Ortalama ± Standart Sapma 

G1 
0,75 (0 - 0,87)ab 

0,69 ± 0,21 

G2 
0,77 (0 - 1)abc 

0,65 ± 0,36 

G3 
0,83 (0,7 - 0,93)bc 

0,82 ± 0,08 

G4 
0 (0 - 2)ab 

0,37 ± 0,6 

G5 
0,72 (0,59 - 0,98)bc 

0,74 ± 0,12 

G6 
0,81 (0 - 1)bc 

0,78 ± 0,28 

G7 
0 (0 - 0,74)a 

0,13 ± 0,26 

G8 
1 (0,5 - 2)c 

1,37 ± 0,57 

*Kruskal Wallis H testi; p<0,001 

*a-c Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur 
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Çizelge 4.4. 2000x için Açık dentin tübüllerinin çap ortalamalarının karşılaştırılması 

Gruplar 

Tübül çaplarının ortalamaları 

Ortanca (Min-Max) 

Ortalama ± Standart Sapma 

G1 
0,44 (0 - 0,71)ab 

0,35 ± 0,25 

G2 
0,38 (0 - 0,6)ab 

0,28 ± 0,25 

G3 
0,65 (0 - 1)bc 

0,65 ± 0,25 

G4 
0,27 (0 - 1)ab 

0,31 ± 0,34 

G5 
0,5 (0 - 0,84)ab 

0,50 ± 0,21 

G6 
0,51 (0 - 1)ab 

0,52 ± 0,37 

G7 
0 (0 - 0,47)a 

0,11 ± 0,18 

G8 
2 (1 - 2)c 

1,85 ± 0,38 

*Kruskal Wallis H testi; p<0,001 

*a-c Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur 

 

Şekil 4.2. Gruplara göre 1000x ve 2000x için açık dentin tübüllerinin çap ortalamalarının 

ortanca değerleri 
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4.3. Açık Dentin Tübüllerinin Alan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

1000x için açık dentin tübüllerinin alan ortalamalarının ortanca değerleri sırasıyla (Çizelge 

4.5); G1 grubunda 0,37 (0 - 0,56), G2 grubunda 0,35 (0 - 0,6), G3 grubunda 0,46 (0,36 - 

0,87), G4 grubunda 0 (0 - 1), G5 grubunda 0,36 (0,18 - 0,74), G6 grubunda 0,57 (0 - 1), G7 

grubunda 0 (0 - 0,33) ve G8 grubunda 1 (0,75 - 2) olarak belirlendi. 2000x için açık dentin 

tübüllerinin alan ortalamalarının ortanca değerleri ise sırasıyla (Çizelge 4.6); G1 grubunda 

0,16 (0 - 0,42), G2 grubunda 0,09 (0 - 0,22), G3 grubunda 0,29 (0 - 0,7), G4 grubunda 0,06 

(0 - 1), G5 grubunda 0,16 (0 - 0,7), G6 grubunda 0,23 (0 - 1), G7 grubunda 0 (0 - 0,24) ve 

G8 grubunda 2 (1 - 4) olarak belirlendi. 1000 x için gruplara göre tübül alan ortalaması 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). 

En yüksek ortanca değer 1 olarak G8 grubunda, en düşük ortanca değer ise 0 olarak G4 ve 

G7 gruplarında elde edilmiştir. Aralıklarla uygulamanın yapıldığı G1 ve G2 grubu ile 

siyanoakrilat uygulanan gruplar (G4, G7) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Kalsiyum fosfat grupları kendi içlerinde karşılaştırıldığında aralıklarla üç 

katman uygulamanın yapıldığı G1grubu diğer gruplara göre istatistiksel olarak üstün 

bulunurken diğer gruplar (G2, G3, G5, G6) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur. Tüm gruplar değerlendirildiğinde tek başına siyanoakrilat uygulanan grup (G7) 

açıkta kalan dentin tübülllerinin daraltılmasında diğer gruplara göre istatistiksel olarak 

üstündür. 2000x için gruplara göre tübül alan ortalaması ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). En yüksek ortanca değer 2 

olarak G8 grubunda, en düşük ortanca değer ise 0 olarak G7 grubunda elde edilmiştir. Açık 

tübüllerin alan ortalamaları değerlendirildiğinde kalsiyum fosfat grupları içerisinde tek kat 

uygulamanın yapıldığı G3 grubu diğer gruplara göre açık tübüllerin daraltılması yönünden 

istatistiksel olarak daha düşük etkinlik göstermiştir. Diğer yandan tek kat uygulama yapılan 

G3 grubu ile kombine grup (G4) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken 

tek başına siyanoakrilat uygulanan gruba (G7) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düşük etkinlik gösterdiği görülmüştür. 
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Çizelge 4.5. 1000x için Açık dentin tübüllerinin alan ortalamalarının karşılaştırılması 

Gruplar 

Tübül alan ortalamaları 

Ortanca (Min-Max) 

Ortalama ± Standart Sapma 

G1 
0,37 (0- 0,56) ab 

0,33 ± 0,15 

G2 
0,35 (0- 0,6) abc 

0,34 ± 0,22 

G3 
0,46 (0,36- 0,87) bc 

0,51 ± 0,14 

G4 
0 (0- 1) ab 

0,19 ± 0,34 

G5 
0,36 (0,18- 0,74) bc 

0,41 ± 0,18 

G6 
0,57 (0- 1) bc 

0,59 ± 0,33 

G7 
0 (0- 0,33) a 

0,05 ± 0,11 

G8 
1 (0,75- 2) c 

1,21 ± 0,48 

*Kruskal Wallis H testi; p<0,001 

*a-c Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur 

Çizelge 4.6. 2000x için Açık dentin tübüllerinin alan ortalamalarının karşılaştırılması 

Gruplar 

Tübül alan ortalamaları 

Ortanca (Min-Max) 

Ortalama ± Standart Sapma 

G1 
0,16 (0- 0,42) ab 

0,14 ± 0,12 

G2 
0,09 (0- 0,22) ab 

0,09 ± 0,09 

G3 
0,29 (0- 0,7) bc 

0,30 ± 0,20 

G4 
0,06 (0- 1) abc 

0,17 ± 0,28 

G5 
0,16 (0- 0,7) ab 

0,24 ± 0,19 

G6 
0,23 (0- 1) ab 

0,35 ± 0,34 

G7 
0 (0- 0,24)a 

0,04 ± 0,07 

G8 
2 (1- 4)c 

2,0 ± 1,0 

*Kruskal Wallis H testi; p<0,001 

*a-c Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur 
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Şekil 4.3. Gruplara göre 1000x ve 2000x için açık dentin tübüllerinin alan ortalamalarının 

ortanca değerleri 

4.4.  Gruplar Arasındaki Tamamen Açık Tübül Sayısı, Yarı Tıkalı Tübül Sayısı ve Tam 

Tıkalı Tübül Sayısının Karşılaştırılması 

1000x için tamamen açık tübül sayılarının ortanca değerleri sırasıyla (Çizelge 4.7); G1 

grubunda 0 (0 - 2), G2 grubunda 0 (0 - 0), G3 grubunda 0 (0 - 29), G4 grubunda 0 (0 - 1), 

G5 grubunda 0 (0 - 3), G6 grubunda 0 (0 - 21), G7 grubunda 0 (0 - 0) ve G8 grubunda 187 

(149 - 266) olarak bulunmuştur. Yarı tıkalı tübül sayısı için ortanca değerler ise sırasıyla; G1 

grubunda 3 (0 - 12), G2 grubunda 2 (0 - 5), G3 grubunda 6,5 (1 - 60), G4 grubunda 0 (0 - 4), 

G5 grubunda 5 (1 - 9), G6 grubunda 20 (0 - 125), G7 grubunda 0 (0 - 6) ve G8 grubunda 0 

(0 - 0) olarak belirlendi. Tam tıkalı tübül sayısı için ortanca değerler sırasıyla; G1 grubunda 

196 (187 - 199), G2 grubunda 197,5 (194 - 199), G3 grubunda 192,5 (110 - 198), G4 

grubunda 199 (195 - 199), G5 grubunda 194 (190 - 198), G6 grubunda 179 (59 - 199), G7 

grubunda 199 (193 - 199) ve G8 grubunda 0 (0 - 0) olarak belirlendi. 2000x için tamamen 

açık tübül sayılarının ortanca değerleri sırasıyla (Çizelge 4.8); G1 grubunda 0 (0 - 1), G2 

grubunda 0 (0 - 0), G3 grubunda 0 (0 - 26), G4 grubunda 0 (0 - 1), G5 grubunda 0 (0 - 0), 

G6 grubunda 0 (0 - 15), G7 grubunda 0 (0 - 0) ve G8 grubunda 101 (85 - 121) olarak 

belirlenmiştir. Yarı tıkalı tübül sayısı için ortanca değerler ise sırasıyla; G1 grubunda 2 (0 - 

11), G2 grubunda 1 (0 - 2), G3 grubunda 3 (0 - 41), G4 grubunda 0 (0 - 5), G5 grubunda 3 

(0 - 6), G6 grubunda 9 (0 - 45), G7 grubunda 0 (0 - 3) ve G8 grubunda 0 (0 - 0) olarak 

belirlendi. Tam tıkalı tübül sayısı için ortanca değerler sırasıyla; G1 grubunda 101 (91 - 103), 
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G2 grubunda 102 (101 - 103), G3 grubunda 99,5 (36 - 103), G4 grubunda 102 (98 - 103), 

G5 grubunda 100 (97 - 103), G6 grubunda 94 (49 - 103), G7 grubunda 103 (100 - 103) ve 

G8 grubunda 0 (0 - 0) olarak belirlendi. 

Tamamen açık tübül sayısı bakımından 1000x mikrofotoğraflara göre yapılan 

değerlendirmede gruplara göre tamamen açık tübül sayısı bakımından test grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur. Tamamen açık tübül sayısı ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). G8 grubu ortanca 

değeri 187 olup diğer grupların ortanca değerinden daha yüksek olarak elde edilmiştir. 

Gruplara göre yarı tıkalı tübül sayısı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). En yüksek ortanca değer 20 olarak G6 grubunda, en 

düşük ortanca değer ise 0 olarak G4, G7 ve G8 gruplarında elde edilmiştir. Gruplara göre 

tam tıkalı tübül sayısı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmiştir (p<0,001). En yüksek ortanca değer 199 olarak G4 ve G7 grubunda, en düşük 

ortanca değer ise 179 olarak G6 grubunda elde edilmiştir. Test grupları içerisinde 

siyanoakrilat grupları (G4, G7) istatistiksel olarak diğer gruplara göre daha fazla tam tıkalı 

tübül sayısı daha az yarı tıkalı tübül sayısına sahiptir. Kalsiyum fosfat grupları arasında (G1, 

G2, G3, G5, G6) aralıklarla uygulama yapılan gruplar (G1, G2) tam tıkalı tübül sayısı ve 

yarı tıkalı tübül sayısı bakımından istatistiksel olarak siyanoakrilat gruplarına (G4, G7) 

benzer sonuçlar vermişlerdir. Kalsiyum fosfat grupları arasında tek kat uygulama yapılan 

grup (G3) ile immediyat üç kat uygulama yapılan grup (G5) yarı tıkalı tübül sayısı 

bakımından istatistiksel olarak benzer etki ortaya koymuşlardır. Tek kat uygulamanın 

yapıldığı grup (G3) ile immediyat iki kat uygulamanın yapıldığı grup (G6) tam tıkalı tübül 

sayısı bakımından istatistiksel olarak benzer etki ortaya koymuşlardır. Diğer yandan 

immediyat üç kat uygulama yapılan grup (G5) ile kombine grup (G4) tam tıkalı tübül sayısı 

bakımından istatistiksel olarak benzer etkiye sahip olsa da aralıklı uygulama yapılan gruplar 

(G1, G2) siyanoakrilat (G4, G7) gruplarına benzer etki göstermeleri dolayısıyla tübül tıkama 

etkinliği istatistiksel olarak en üstün gruplardır. İmmediyat iki kat uygulamanın yapıldığı G6 

grubu, aralıklarla iki kat uygulama yapılan G2 grubuna göre daha fazla yarı tıkalı tübül ve 

daha az tam tıkalı tübül sayısı göstermesi dolayısıyla G2 grubu G6 grubuna göre dentin 

tübüllerini tıkama bakımından istatistiksel olarak daha üstündür. 
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 Çizelge 4.7. 1000x için elde edilen değerlerin gruplara göre karşılaştırılması 

Değişkenler 
G1 

N=13 

G2 

N=13 

G3 

N=13 

G4 

N=13 

G5 

N=13 

G6 

N=13 

G7 

N=13 

G8 

N=13 

p* 

Tamamen Açık Tübül Sayısı 
0,12 ± 0,49 0,0 ± 0,0 2,75 ± 8,30 0,08 ± 0,28 0,31 ± 0,85 4,77 ± 7,78 0,0 ± 0,0 198,85 ± 41,19 

<0,001 
0 (0 – 2)a 0 (0 – 0)a 0 (0 – 29)a 0 (0 – 1)a 0 (0 – 3)a 0 (0 – 21)a 0 (0 – 0)a 187 (149 – 266)b 

% Tam Açık Tübül 
0,06 ± 0,24 

0 (0 – 1,01)a 

0,0 ± 0,0 

0 (0 – 0)a 

1,38 ± 4,17 

0 (0 – 14,57)a 

0,04 ± 0,14 

0 (0 – 0,5)a 

0,15 ± 0,43 

0 (0 – 1,51)a 

2,40 ± 3,91 

0 (0 – 10,55)a 

0,0 ± 0,0 

0 (0 – 0)a 

100,0 ± 0,0 

100 (100 – 100)b 
<0,001 

Tam Tıkalı Tübül Sayısı 
195,0 ± 3,62 197,20 ± 1,69 182,33 ± 25,95 198,23 ± 1,30 194,0 ± 2,71 152,0 ± 51,42 198,38 ± 1,66 0,0 ± 0,0 

<0,001 
196 (187 – 199)bcde 197,5 (194 – 199)cde 192,5 (110 – 198)abc 199 (195 – 199)de 194 (190 – 198)bcd 179 (59 – 199)ab 199 (193 – 199)e 0 (0 – 0)a 

Yarı Tıkalı Tübül Sayısı 
3,88 ± 3,37 

3 (0 – 12)bcd 

2,0 ± 1,56 

2 (0 – 5)abc 

14,08 ± 19,11 

6,5 (1 – 60)cd 

0,69 ± 1,32 

0 (0 – 4)ab 

4,69 ± 2,43 

5 (1 – 9)cd 

42,23 ± 44,58 

20 (0 – 125)d 

0,62 ± 1,66 

0 (0 – 6)ab 

0,0 ± 0,0 

0 (0 – 0)a 
<0,001 

% Yarı Tıkalı Tübül 
1,95 ± 1,69 1,0 ± 0,79 7,07 ± 9,60 0,35 ± 0,66 2,36 ± 1,22 21,22 ± 22,4 0,31 ± 0,83 0,0 ± 0,0 

<0,001 
1,51 (0 – 6,03)bcd 1,01 (0 – 2,51)abc 3,26 (0,5 – 30,15)cd 0 (0 – 2,01)ab 2,51 (0,5 – 4,52)cd 10,05 (0 – 62,81)d 0 (0 – 3,01)ab 0 (0 – 0)a 

Ort. ± S. Sapma; Ortanca (Min. – Maks.); *Kruskal Wallis H testi; a-e Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 

Çizelge 4.8. 2000x için elde edilen değerlerin gruplara göre karşılaştırılması 

 Değişkenler  
G1 

N=13 

G2 

N=13 

G3 

N=13 

G4 

N=13 

G5 

N=13 

G6 

N=13 

G7 

N=13 

G8 

N=13 
p 

Tamamen Açık Tübül Sayısı 
0,06 ± 0,24 0,0 ± 0,0 3,0 ± 7,37 0,08 ± 0,28 0,0 ± 0,0 2,77 ± 4,88 0,0 ± 0,0 103,92 ± 11,05 

<0,001 
0 (0 – 1)a 0 (0 – 0)a 0 (0 – 26)a 0 (0 – 1) a 0 (0 – 0)a 0 (0 – 15)a 0 (0 – 0)a 101 (85 – 121)b 

% Tam Açık Tübül 
0,06 ± 0,24 

0 (0 – 0,97)a 

0,0 ± 0,0 

0 (0 – 0)a 

2,91 ± 7,16 

0 (0 – 25,24)a 

0,07 ± 0,27 

0 (0 – 0,97)a 

0,0 ± 0,0 

0 (0 – 0)a 

2,69 ± 4,74 

0 (0 – 14,56)a 

0,0 ± 0,0 

0 (0 – 0)a 

100,0 ± 0,0 

100 (100 – 100)b 
<0,001 

Tam Tıkalı Tübül Sayısı 
100,12 ± 3,35 

101 (91 – 103)bc 

102 ± 0,94 

102 (101 – 103)bc 

92,25 ± 18,88 

99,5 (36 – 103)bc 

101,85 ± 1,57 

102 (98 – 103)c 

100,23 ± 1,83 

100 (97 – 103)bc 

85,46 ± 19,19 

94 (49 – 103)ab 

102,46 ± 0,97 

103 (100 – 103)c 

0,0 ± 0,0 

0 (0 – 0)a 
<0,001 

Yarı Tıkalı Tübül Sayısı 
2,82 ± 3,19 1,0 ± 0,94 7,75 ± 11,73 1,08 ± 1,61 2,77 ± 1,83 14,77 ± 14,88 0,54 ± 0,97 0,0 ± 0,0 

<0,001 
2 (0 – 11)bcd 1 (0 – 2)abc 3 (0 – 41)cd 0 (0 – 5)abc 3 (0 – 6)bcd 9 (0 – 45)d 0 (0 – 3)ab 0 (0 – 0)a 

% Yarı Tıkalı Tübül 
2,74 ± 3,09 0,97 ± 0,91 7,52 ± 11,39 1,04 ± 1,56 2,69 ± 1,78 14,33 ± 14,44 0,52 ± 0,94 0,0 ± 0,0 

<0,001 
1,94 (0 – 10,67)bcd 0,97 (0 – 1,94)abc 2,91 (0 – 39,81)cd 0 (0 – 4,85)abc 2,91 (0 – 5,82)bcd 8,73 (0 – 43,68)d 0 (0 – 2,91)ab 0 (0 – 0)a 

*Kruskal Wallis H testi; a-d Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 
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4.5. Açık Tübül Sayısı ile Tübül Alanı ve Çapı Arasındaki Korelasyon Analizi 

1000x için açık tübül sayısı ile tübül çapı arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0,719; p<0,001). Benzer şekilde 2000x için de açık tübül 

sayısı ile tübül çapı arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit 

edilmiştir (r=0,805; p<0,001). 

1000x için açık tübül sayısı ile tübül alan ortalaması arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0,757; p<0,001). Benzer şekilde 2000x içinde 

açık tübül sayısı ile tübül alan ortalaması arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0,814; p<0,001). 

Çizelge 4.9. Açık tübül sayısı ile tübül çapı ve alanı arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

  

1000x 2000x 

Açık tübül sayısı Açık tübül sayısı 

r p r p 

Tübül Çapı 0,719 <0,001 0,805 <0,001 

Tübül alan ortalaması 0,757 <0,001 0,814 <0,001 

R: Spearman’s rho korelasyon değeri 

4.6. Gruplara Göre SEM Görüntülerinin Kategorize Edilmesi 

İstatistiksel değerlendirme sonucunda her grup için frekans değerler belirlenmiş ve 

kategoriler yüzdelik olarak belirtilmiştir. G1 grubu %70,6 oranında C kategorisi, G2 grubu 

%60 oranında C kategorisi, G3 grubu %58,3 oranında C kategorisi, G4 grubu %69,2 

oranında D kategorisi, G5 grubu %92,3 oranında C kategorisi, G6 %46,2 oranında C 

kategorisi ve G7 %69,2 oranında D kategorisine ait yüzey özellikleri göstermişlerdir. Her 

grup için kategorilerin dağılımları tablo ve grafiklerle özetlenmiştir. 
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 Çizelge 4.10. 2000x için yüzey özellikleri kategorilerine ilişkin frekans ve yüzde değerleri 

 
0 A B C D 

Frekans (n) Yüzde (%) Frekans (n) Yüzde (%) Frekans (n) Yüzde (%) Frekans (n) Yüzde (%) Frekans (n) Yüzde (%) 

G1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 70,6 5 29,4 

G2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 60,0 4 40,0 

G3 0 0,0 1 8,3 3 25,0 7 58,3 1 8,3 

G4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 30,8 9 69,2 

G5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 92,3 1 7,7 

G6 0 0,0 2 15,4 2 15,4 6 46,2 3 23,1 

G7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 30,8 9 69,2 

G8 13 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
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Şekil 4.4. Grupların yüzey özellikleri bakımından kategorilere göre dağılımı 

 

Şekil 4.5. Yüzey özellikleri kategorilerinin gruplara göre dağılımı 

4.7. SEM Görüntüleri 

Grup 1 (Üç katman kalsiyum fosfat) 

G1 grubunda alınan SEM görüntülerinde, üç kez 7 gün aralıklarla uygulanan kalsiyum fosfat 

içerikli ajanın açık dentin tübüllerinin büyük çoğunluğunu kapattığı, geriye kalan tübüllerin 

ise çaplarını daralttığı gözlenmiştir. 1000x için tamamen açık tübül sayısı 0,12 ± 0,49, yarı 

tıkalı tübül sayısı 3,88 ± 3,37, tam tıkalı tübül sayısı 195,0 ± 3,62 ve açık tübüllerin çap 

ortalaması 0,69 ± 0,21; 2000x için ise tamamen açık tübül sayısı 0,06 ± 0,24, yarı tıkalı tübül 

sayısı 2,82 ± 3,19, tam tıkalı tübül sayısı 100,12 ± 3,35 ve açık tübüllerin çap ortalaması 

0,35 ± 0,25 olarak bulundu. Ayrıca kullanılan ajanın katmanlı uygulanmasına bağlı olarak 
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dentin tübüllerine penetre olan ve tübül çaplarının daraltılmasını sağlayan tortulu yapı 

mikrofotoğraflarda gözlemlenirken %70,6 C kategorinde görüntü elde edilmiştir. 600x, 

1000x ve 2000x büyütmelerdeki görüntüler Resim 4.1’ de gösterilmiştir. 

  

 

Resim 4.1.  Grup 1 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

Grup 2 (İki katman kalsiyum fosfat) 

G2 grubundan alınan SEM görüntülerinde, iki kez 7 gün aralıklarla uygulanan kalsiyum 

fosfat içerikli ajanın açık dentin tübüllerinin büyük bir çoğunluğunu kapattığı, geriye kalan 

tübüllerin ise çaplarını daralttığı gözlenmiştir. 1000x için tamamen açık tübül sayısı 0,0 ± 

0,0, yarı tıkalı tübül sayısı 2,0 ± 1,56, tam tıkalı tübül sayısı 197,20 ± 1,69 ve açık tübüllerin 

çap ortalaması 0,65 ± 0,36; 2000x için ise tamamen açık tübül sayısı 0,0 ± 0,0, yarı tıkalı 

tübül sayısı 1,0 ± 0,94, tam tıkalı tübül sayısı 102 ± 0,94 ve açık tübüllerin çap ortalaması 

0,28 ± 0,25 olarak bulundu. Kullanılan ajanın katmanlı uygulanmasına bağlı olarak dentin 

tübüllerine penetre olan ve tübül çaplarının daraltılmasını sağlayan tortulu yapı 
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mikrofotoğraflarda gözlenmiş ve %60 C kategorisinde görüntü elde edilmiştir. 600x, 1000x 

ve 2000x büyütmelerdeki görüntüler Resim 4.2’ de gösterilmiştir. 

  

 

Resim 4.2.  Grup 2 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

Grup 3 (İmmediyat tek katman kalsiyum fosfat) 

G3 grubundan alınan SEM görüntülerinde, tek kat uygulanan kalsiyum fosfat içerikli ajanın 

açık dentin tübüllerinin çoğunu kapattığı geriye kalan tübüllerin ise çaplarını daralttığı 

görülmüştür. 1000x için tamamen açık tübül sayısı 2,75 ± 8,30, yarı tıkalı tübül sayısı 14,08 

± 19,11, tam tıkalı tübül sayısı 182,33 ± 25,95 ve açık tübüllerin çap ortalaması 0,82 ± 0,08; 

2000x için ise tamamen açık tübül sayısı 3,0 ± 7,37, yarı tıkalı tübül sayısı 7,75 ± 11,73, tam 

tıkalı tübül sayısı 92,25 ± 18,88 ve açık tübüllerin çap ortalaması 0,65 ± 0,25 olarak bulundu. 

Tek katman uygulanmasına bağlı olarak dentin yüzeyinde görülen tortulu yapı dentin 

tübüllerine penetre olarak tübül çaplarını daraltmış olsa da G1 ve G2 gruplarına göre daha 
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ince bir tabakanın oluştuğu gözlenmiş ve %58,3 C kategorisinde görüntü elde edilmiştir. 

600x, 1000x ve 2000x büyütmelerdeki görüntüler Resim 4.3’ te gösterilmiştir. 

  

 

Resim 4.3.  Grup 3 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

Grup 4 (İmmediyat 1 katman kalsiyum fosfat + siyanoakrilat) 

G4 grubundan alınan SEM görüntülerinde, kombine uygulamanın açık dentin tübüllerinin 

neredeyse tamamını kapattığı, geriye kalan tübüllerin ise çaplarını daralttığı gözlenmiştir. 

1000x için tamamen açık tübül sayısı 0,08 ± 0,28, yarı tıkalı tübül sayısı 0,69 ± 1,32, tam 

tıkalı tübül sayısı 198,23 ± 1,30 ve açık tübüllerin çap ortalaması 0,37 ± 0,6; 2000x için ise 

tamamen açık tübül sayısı 0,08 ± 0,28, yarı tıkalı tübül sayısı 1,08 ± 1,61, tam tıkalı tübül 

sayısı 101,85 ± 1,57 ve açık tübüllerin çap ortalaması 0,31 ± 0,34 olarak bulundu. Yüzeyde 

ise kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulamasına bağlı olarak oluşan tortulu yapı ile 

siyanoakrilat içerikli ajanının akrilik içeriğine bağlı olarak film tabakasının oluştuğu 

görülmüş, %69,2 oranında D kategorisinde görüntü elde edilmiştir. 600x, 1000x ve 2000x 

büyütmelerdeki görüntüler Resim 4.4’ te gösterilmiştir. 



71 

 

  

 

Resim 4.4.  Grup 4 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

Grup 5 (İmmediyat üç katman kalsiyum fosfat) 

G5 grubundan alınan SEM görüntülerinde, aynı anda üç katman uygulanan kalsiyum fosfat 

içerikli ajanın açık dentin tübüllerinin çoğunu kapattığı, geriye kalan tübüllerin ise çaplarını 

daralttığı gözlemlenmiştir. 1000x için tamamen açık tübül sayısı 0,31 ± 0,85, yarı tıkalı tübül 

sayısı 4,69 ± 2,43, tam tıkalı tübül sayısı 194,0 ± 2,71 ve açık tübüllerin çap ortalaması 0,74 

± 0,12; 2000x için ise tamamen açık tübül sayısı 0,0 ± 0,0, yarı tıkalı tübül sayısı 2,77 ± 1,83, 

tam tıkalı tübül sayısı 100,23 ± 1,83 ve açık tübüllerin çap ortalaması 0,50 ± 0,21 olarak 

bulundu. Yüzeyde katmanlı uygulamaya bağlı olarak dentin tübüllerine penetre olan ve tübül 

çaplarının daraltılmasını sağlayan tortulu yapı mikrofotoğraflarda gözlenmiş ve %92,3 C 

kategorisinde görüntü elde edilmiştir. 600x, 1000x ve 2000x büyütmelerdeki görüntüler 

Resim 4.5’ te gösterilmiştir. 
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Resim 4.5.  Grup 5 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

Grup 6 (İmmediyat iki katman kalsiyum fosfat) 

G6 grubundan alınan SEM görüntülerinde, aynı anda iki katman uygulanan kalsiyum fosfat 

içerikli ajanın açık dentin tübüllerinin bir kısmını tamamen kapattığı, geriye kalan tübüllerin 

ise çoğunun çaplarını daralttığı görülmüştür. 1000x için tamamen açık tübül sayısı 4,77 ± 

7,78, yarı tıkalı tübül sayısı 42,23 ± 44,58, tam tıkalı tübül sayısı 152,0 ± 51,42 ve açık 

tübüllerin çap ortalaması 0,78 ± 0,28; 2000x için ise tamamen açık tübül sayısı 2,77 ± 4,88, 

yarı tıkalı tübül sayısı 14,77 ± 14,88, tam tıkalı tübül sayısı 85,46 ± 19,19 ve açık tübüllerin 

çap ortalaması 0,52 ± 0,37 olarak bulundu. Yüzeyde katmanlı uygulamaya bağlı olarak 

dentin tübüllerine penetre olan ve tübül çaplarının daraltılmasını sağlayan tortulu yapının 

diğer katmanlı uygulama yapılan gruplardakine göre daha ince olduğu gözlenmiş ve %46,2 

oranında C kategorisinde görüntü elde edilmiştir. 600x, 1000x ve 2000x büyütmelerdeki 

görüntüler Resim 4.6’ da gösterilmiştir. 
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Resim 4.6.  Grup 6 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

Grup 7 (PeriAcryl) 

G7 grubundan alınan SEM görüntülerinde, dentin yüzeyine uygulanan siyanoakrilat içerikli 

ajanın açık dentin tübüllerinin neredeyse tamamını kapattığı, geriye kalan tübüllerin ise 

tamamının çaplarını daralttığı ve dentin yüzeyini akrilik içeriğine bağlı olarak film 

tabakasıyla sardığı görülmüştür. 1000x için tamamen açık tübül sayısı 0,0 ± 0,0, yarı tıkalı 

tübül sayısı 0,62 ± 1,66, tam tıkalı tübül sayısı 198,38 ± 1,66 ve açık tübüllerin çap 

ortalaması 0,13 ± 0,26; 2000x için ise tamamen açık tübül sayısı 0,0 ± 0,0, yarı tıkalı tübül 

sayısı 0,54 ± 0,97, tam tıkalı tübül sayısı 102,46 ± 0,97 ve açık tübüllerin çap ortalaması 

0,11 ± 0,18 olarak bulundu. Yüzeyde siyanoakrilat ajanının akrilik içeriğine bağlı olarak film 

tabakasının oluştuğu görülmüş, %69,2 oranında D kategorisinde görüntü elde edilmiştir. 

600x, 1000x ve 2000x büyütmelerdeki görüntüleri Resim 4.7’ de gösterilmiştir. 
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Resim 4.7.  Grup 7 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

Grup 8 (Kontrol) 

G8 grubundan alınan SEM görüntülerinde, aşındırma ve %17’ lik EDTA uygulaması sonrası 

sement ve smear tabakasının tamamen uzaklaştığı, farklı çaplardaki dentin tübüllerinin 

birbirine paralel şekilde sıralandığı gözlenmiştir. 1000x için tamamen açık tübül sayısı 

198,85 ± 41,19, yarı tıkalı tübül sayısı 0,0 ± 0,0, tam tıkalı tübül sayısı 0,0 ± 0,0 ve açık 

tübüllerin çap ortalaması 1,37 ± 0,57; 2000x için ise tamamen açık tübül sayısı 103,92 ± 

11,05, yarı tıkalı tübül sayısı 0,0 ± 0,0, tam tıkalı tübül sayısı 0,0 ± 0,0 ve açık tübüllerin çap 

ortalaması 1,85 ± 0,38 olarak bulundu. 600x, 1000x ve 2000x büyütmelerdeki görüntüler 

Resim 4.8’ de gösterilmiştir. 
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Resim 4.8.  Grup 8 600x, 1000x ve 2000x SEM mikrofotoğrafları 

4.8. AFM Görüntüleri 

Numunelerin boyutunun küçük olması ve büyük tarama alanında görüntünün elde edilmesi 

analiz sonuçlarını etkilemiştir. 8 grup incelenmiş olup, gruplar arasında morfolojik 

farklılıklar gözlenmiştir. İmmediyat iki kat uygulamanın yapıldığı G6 grubuna ait örnekte 

(Resim 4.14) dentin yüzeyinde tübüler açıklıklar, immediyat tek kat uygulamanın yapıldığı 

G3 grubuna ait örnekte (Resim 4.11) yüzeyde sarmal yapı ve kısmen tıkalı tübüller, 

immediyat üç katman uygulamanın yapıldığı G5 grubunda (Resim 4.13) kısmen tıkalı 

tübüller, aralıklarla katmanlı uygulama yapılan gruplarda (G1, G2) (Resim 4.9, Resim 4.10) 

dentin yüzeyinde kollajen fibril yapıları görülmüştür. Kalsiyum fosfat içerikli ajan 

uygulanan tüm gruplarda (G1, G2, G3, G5, G6) yüzeyde kristalizasyon gözlenmiştir. 

siyanoakrilat gruplarında (G4, G7) (Resim 4.12, Resim 4.15) homojen bir görüntü elde 

edilememiş olup kollajen fibrillere ve tübül açıklıklara rastlanılmamıştır. Sadece EDTA 

uygulanan G8 (kontrol) grubunda (Resim 4.16) ise smear tabakasının dentin yüzeyinden 
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uzaklaşmasıyla tübüller açıklıklar gözlenmiştir. Yüzey pürüzlülüğü değerlendirildiğinde 

RMS değerleri sırasıyla G1 grubunda 87,57 nm, G2 grubunda 114,89 nm, G3 grubunda 

136,74 nm, G4 grubunda 46,86 nm, G5 grubunda 88,19 nm, G6 grubunda 152,33 nm, G7 

grubunda 86,70 nm ve G8 grubunda 0,25 μm olarak bulunmuştur. Gruplar içerisinde düşük 

RMS değeri 46,86 nm ile G4 kodlu numunede gözlemlenirken, en yüksek RMS değeri 250 

nm olup G8 kodlu numunede elde edilmiştir. 

  

 

Resim 4.9.  G1(üç katman kalsiyum fosfat) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 
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Resim 4.10.  G2(iki katman kalsiyum fosfat) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 

  

 

Resim 4.11.  G3(immediyat tek katman kalsiyum fosfat) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 
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Resim 4.12.  G4(tek kat kalsiyum fosfat ve siyanoakrilat) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 

  

 

Resim 4.13.  G5(immediyat üç kat kalsiyum fosfat) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 
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Resim 4.14.  G6(immediyat iki kat kalsiyum fosfat) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 

  

 

Resim 4.15.  G7(siyanoakrilat) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 
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Resim 4.16.  G8(kontrol) grubu 2d ve 3d AFM görüntüleri 
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5. TARTIŞMA 

Dentin hassasiyeti toplumumuzda çok sık karşılaşılan ve hastanın çiğneme işlevini ve 

dolayısıyla beslenmesini hatta sosyal yaşantısını olumsuz yönde etkileyen önemli bir 

sorundur. Yapılan çalışmaların sonuçlarına göre % 1-98 geniş oran aralığında yaygınlık 

gösterebilmektedir [149]. Ayrıca Taani ve ark özel kliniklere ve periodontoloji kliniklerine 

dentin hassasiyeti şikayetiyle gelen 20-65 yaş aralığındaki sağlıklı bireylerde görülen DH 

yaygınlığı oranını sırasıyla % 42,4 ve % 60,3 olarak bildirmişlerdir [18].  

Literatür incelendiğinde, dentin hassasiyetinin tedavisine yönelik farklı tedavi yöntemlerinin 

denenmiş olduğu ve sonuçta DH’ ye ait semptomların azaldığı ya da ortadan kalktığı 

gösterilmiştir [178-180]. Ancak henüz hiçbir çalışma konuyla ilgili altın standart kabul 

edilebilecek kesin bir tedavi yöntemi bildirmemiştir. Dolayısıyla halen kesin bir tedavi 

seçeneğinin olmaması ve mevcut tedavilerin etkisinin kalıcı olmaması yeni çalışmalar 

yapılması ihtiyacını doğurmaktadır. 

Çalışmamızda özellikle periodontal tedaviler sonrasında karşılaşılan dentin hassasiyeti için 

geliştirilmiş güncel olarak kullanılan hassasiyet giderici Teethmate ile oral bioadeziv madde 

olarak üretilmiş PeriAcryl preparatının dentin tübüllerini tıkamadaki etkinliği araştırılmıştır. 

Teethmate, tetrakalsiyum fosfat (Ca4 (PO4) 2O) ve dikalsiyum fosfat anhidröz (CaHPO4) 

içeren bir hassasiyet gidericidir. Bu madde sulu ortamda, dentin ve minenin ana maddesi 

olan hidroksiapatite dönüşerek dentin tübülleri ve mine çatlaklarını doldurur [27]. Ayrıca bu 

ajanın dentin geçirgenliğini azaltmada %92 oranında yüksek performans gösterdiği 

bildirilmiştir [181]. İn vitro araştırmalarda Teethmate’ in uygulandığı dentin yüzeyinde 

tortulu bir yapı oluşturduğu  [28, 182-184], kristalizasyon yoluyla açık dentin tübüllerini 

tıkadığı [181] ve böylece DH’ yi gidermede başarılı sonuçlar verdiği bildirilmiştir [29, 31]. 

Machado ve ark’ nın (2019) yayınladıkları in vitro çalışmada ise, Teethmate’ in yapısında 

yer alan homojen tortuların dentin yüzeyine dağılmasıyla açık dentin tübüllerini verniklere 

göre daha yüksek oranda tıkadığı gösterilmiştir [182]. Diğer yandan Teethmate’ in aside 

dayanıksız bir materyal olduğu  [181, 182] ve bu durumun daha kalın tabaka şeklinde 

uygulanmasıyla azaltılabileceği bildirilmiştir [181]. Zhou ve ark’ nın (2016) yaptıkları in 

vitro çalışmada Teethmate’ in katmanlı uygulanmasının dentin tübüllerini tıkamada daha 

başarılı sonuçlar verdiği bildirilmiştir [29]. Nazım ve ark’ nın (2019) yaptıkları in vitro 

çalışmada ise Teethmate’ in ağız sıvılarına dayanımını arttırmak için PeriAcryl ile kombine 
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kullanılabileceği belirtilmiştir [185]. PeriAcryl, n-bütil siyanoakrilat ve 2-oktil 

siyanoakrilatın ideal bir karışımıdır. Yoğun kıvamlı bir doku yapıştırıcısı olan PeriAcryl 

biyouyumlu bir materyal olup uygulandığı yüzeyde nemle karşılaşması durumunda hızla 

sertleşerek bir film tabakası oluşturur ve yüzeye bağlanır  [186]. İlk olarak 1980’lerde ve 

1990’ larda birçok araştırmacı siyanoakrilatın DH tedavisinde kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir [187-189]. Javid ve ark’ nın (1987) yayınladıkları klinik çalışmada 

siyanoakrilatın % 33 sodyumflorid içerikli ajana göre immediyat etkinliğinin daha yüksek 

olduğunu ve dentin hassasiyeti tedavisinde etkin bir şekilde kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir [189]. Barroso ve ark’ nın (2008) 30 hastada yaptıkları klinik çalışmada 

siyanoakrilatın DH tedavisinde iyi sonuçlar verdiği ve siyanoakrilatın kontrol grubuna göre 

%7 oranında daha üstün olduğu rapor edilmiştir [190]. Perez ve ark’ nın (2010) yaptıkları 

klinik çalışmada ise siyanoakrilatın dentin hassasiyetine etkisinin bazı tekniklerle (lazer + 

florid vernik, lazer + propolis) benzer etki gösterdiğini ancak siyanoakrilatın daha hızlı ve 

basit bir şekilde uygulanabilmesinin diğer tekniklere göre avantaj kabul edilebileceğini 

bildirmişlerdir [191]. Ayrıca siyanoakrilatın ağız sıvılarına ve aside karşı dayanıklı bir 

materyal olabileceği bildirilmiştir [185]. Ancak bu maddelerin katmanlı veya kombine 

uygulamalarıyla ilgili yayınların sınırlı olması ve etkilerinin değişkenlik göstermesi bu 

alanda araştırma yapılmasını gerektirmektedir. 

Tüm bu araştırma sonuçlarını inceleyerek biz de çalışmamızda hem tek katman olarak hem 

de çok katmanlı kalsiyum fosfat içerikli ajan uygulamalarında, katmanların farklı 

zamanlarda ya da eşzamanlı uygulanmasının ve kalsiyum fosfat içerikli ajanının 

siyanoakrilat içerikli ajan ile kombine kullanılmasının dentin tübüllerini tıkama derecesine 

etkisini değerlendirdik. 

İn vitro modeller, çalışma maliyeti ve sürelerinin kısa olması, daha az sayıda personel 

gerektirmesi, tek bir değişkeni diğer değişkenleri sabit tutarak değerlendirebilme gibi 

avantajlarından dolayı araştırmalar için sıklıkla tercih edilmektedir. Geçmişten günümüze 

kadar yapılmış dentin hassasiyeti tedavilerinin değerlendirildiği klinik çalışmalarda plasebo 

etkisinin çalışma sonuçlarını etkilediği görülmektedir [87, 192-194]. Plasebo etkisi, büyük 

ölçüde hekim-hasta etkileşimine bağlı olarak çeşitli fizyolojik ve psikolojik faktörlerin 

etkisiyle yapılan müdahaleye verilen yanıt olarak tanımlanmaktadır [87]. İn vitro çalışmalar, 

hastaya bağlı plasebo etkisi gibi yanıltıcı faktörlerin ortadan kalkmasına yardımcı olur. Bu 

tip çalışmalar, çeşitli boyutlarda dentin örneklerinin elde edilmesiyle dentin tübül 
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yapılarının, dentinin morfolojik ayrıntılarının ve uygulanan ajanların dentin tübülleri 

üzerinde tıkama veya örtüleme özelliklerinin SEM ölçümleri ile değerlendirilmesine ve daha 

gerçekçi sonuçlar elde edilmesine olanak sağlamaktadır [87]. Bu avantajları göz önünde 

bulundurarak çalışmamızda bir in vitro araştırma modeli kullandık.  

Çalışmamızda, hassasiyet giderici ajanların etkinliğini değerlendirmek için kullanacağımız 

dentin örneklerinin elde edilmesinde, ortodontik nedenle çekimine karar verilmiş premolar 

dişler kullanılmıştır [195, 196]. Araştırmanın doğru sonuç verebilmesi için son 6 ay 

içerisinde kök kazıması ve kök yüzeyi düzleştirme işlemi uygulanmamış, kök yüzeyinde 

herhangi bir çatlak veya kırık bulunmayan, çürüksüz premolar dişler tercih edilmiştir. Ayrıca 

dentin tübüllerinin ortalama sayısı ve çapları; yaş, diş tipleri, mine-dentin kompleksinin 

derinliği ve dentin sklerozu gibi faktörlerden etkilenebilmektedir [197, 198]. Bu nedenle 

çalışmamızda kullanılmış olan premolar dişler belli bir yaş aralığındaki (15-25 yaş) 

bireylerden elde edilerek gruplar arasındaki farklılıklar önlenmeye çalışılmıştır  [198].  

Çekilen dişlerden oluşabilecek çapraz enfeksiyon riskini en aza indirmek için çekilen 

dişlerin steril edilmesi büyük önem taşımaktadır. Literatürde çekilen dişlerin 

sterilizasyonunu sağlamak için %10 formalin, damıtılmış su içinde %0,1 / %0,2 timol, %5,25 

sodyum hipoklorit, %2 gluteraldehit, %3 hidrojen peroksit, su (100 derece), otoklav (121 

derece, 15 lbs psi basınçta) ve normal salin gibi yöntemler kullanılmıştır [181, 199-201]. 

Kumar ve ark (2005) çekilmiş dişlerin farklı yöntemlerle sterilizasyonunu test ettikleri 

çalışmalarında, çürüksüz dişlerde %10 formalin solüsyonu ve otoklav ile, amalgamlı 

dişlerde ise %10 formalin solüsyonu ile etkili dezenfeksiyonun elde edilebileceğini 

bildirmişlerdir [200]. Doddovad ve ark (2017) yayınladıkları çalışmada ise otoklavın, %5,25 

sodyum hipokloritin ve %10 formalin solüsyonunun çekilmiş dişlerde kullanılabilecek en 

etkili dezenfeksiyon yöntemi olabileceğini bildirilmiştir [199]. Ayrıca %10 formalin 

solüsyonunun, dentin disklerinin yapısını değiştirmeden dezenfekte etmek için [201] ve 

çekilmiş dişlerin dezenfeksiyonunu sağlamak için kullanılabilecek en etkili ve en yaygın 

yöntem olduğu bildirilmiştir [185, 195, 201]. Çalışmamızda ulaşılması ve kullanımının 

kolay olması, diş yapısına zarar vermemesi ve etkili bir dezenfektan olması dolayısıyla %10 

formalin solüsyonu çekilen dişlerin dezenfeksiyonu için kullanılmıştır. 

Bu tip çalışmalarda dentin örneklerinin elde edilmesinde döner aletlerle kesme [166, 195] 

veya elde kesme yöntemleri kullanılmıştır [31, 185]. Mordan ve ark in vitro çalışmalarda 
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çekilmiş dişlerden elde edilen dentin örneklerinin, hassasiyet giderici ajanların dentin 

tübülleri üzerine etkinliğini değerlendirmek için etkili bir şekilde kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir [202].  

Dentin hassasiyetinin %93 oranında dişlerin servikal bölgesinde görüldüğü bildirilmiştir 

[66]. Bukkal servikal bölgelerdeki dentin tübüllerinin hassasiyet görülen dişlerde hassas 

olmayan dişlere kıyasla daha fazla sayıda (8 kat) ve daha geniş (2 kat) olduğu görülmüştür 

[71]. Öncü ve ark, Tunar ve ark ve Çakar ve ark dentin tübül örtücülüğünü değerlendirdikleri 

in vitro çalışmalarında 3 mm’ lik dentin örnekleri kullanmışlardır [31, 203, 204]. Ayrıca, 

literatürde 1 mm [205-208], 0,5-0,9 mm [181, 209] veya 2 mm [195] kalınlığında dentin 

diski kullanan çalışmalar da mevcuttur. Bu bilgiler ışığında çalışmamızda dentin 

hassasiyetinin daha fazla görüldüğü bölgeler hedeflenerek dişlerin kron kısmı ve apikal üçte 

birlik kısmı çıkartılmış ve dişin kalan kısmından 3 mm kalınlığında dentin örnekleri elde 

edilmiştir. 

Dentin hassasiyeti kök dentinindeki tübüllerin ağız ortamına açılması ve yüzeydeki smear 

tabakasının ortadan kaldırılmasıyla gelişir [71]. Smear tabakası, işlem sırasında dentin 

yüzeyinde oluşan şekilsiz mineral partikülleri ve denatüre kollajenden oluşur [210]. Oluşan 

smear tabakası dentin tübüllerinin ağızlarını tıkar. Uygulanacak ajanların etkinliğinin doğru 

bir şekilde değerlendirilebilmesi için oluşan bu smear tıkaçlarının ortadan kaldırılması 

gerekir. Smear tabakasının kaldırılabilmesi için dentin örneklerine farklı konsantrasyonlarda 

EDTA [29, 31, 166, 208, 211], %37 fosforik asit [205, 212], %6 sitrik asit [195, 213] ve %1 

sitrik asit [173, 185, 203, 204] gibi ajanların kullanılabileceği bildirilmiştir. EDTA dentin 

demineralizasyonunu ve smear tabakasının uzaklaştırılmasını indükleyen bir şelasyon 

ajanıdır [214]. Yamada ve ark (1983) yayınladıkları çalışmalarında smear tabakasının 

kaldırılmasında ve dentin tübüllerinin açığa çıkarılmasında, sodyum hipoklorid ile birlikte 

kullanılan %17’lik EDTA solüsyonunun sodyum hipoklorid ile kullanılan %25’lik sitrik 

asite göre daha etkili olduğunu bildirmişlerdir [215]. Çalışmamızda smear tabakasının 

uzaklaştırılması ve dentin tübüllerinin açığa çıkarılması için dentin disklerine %17’ lik 

EDTA solüsyon uygulanmış ve daha sonra örnekler SEM ve AFM incelemesinden önce her 

grup için belirlenen sürelerde yapay tükürükte bekletilmiştir. 

İn vitro çalışmalarda, ağız ortamının taklit edilebilmesi için test materyalleri ile doğal 

tükürüğünkine benzer şekilde etkileşim gösterecek yapay tükürük kullanılmaktadır [29, 175, 
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185, 216, 217]. İnsan tükürüğünün özelliklerini tam olarak kopyalayabilecek ve evrensel 

olarak uygulanabilecek tek bir yapay tükürük modeli oluşturmak, doğal tükürüğün içeriğinde 

bir çok değişkenin bulunması nedeniyle mümkün değildir [218, 219]. Yapay tükürük 

içerisinde bulunan bileşenlerin farklı in vivo ve in vitro sonuçlara neden olabileceği 

belirtilmiştir [219]. Dolayısıyla günümüze kadar yapılan çalışmalarda farklı formülasyonlar 

geliştirilmiş ve kullanılmıştır. Farklı yapay tükürük formülasyonlarının karşılaştırıldığı bir 

derlemede, içeriğin üç bileşenden (NaHCO3, NaCl, KCl) dokuz bileşene kadar çeşitlilik, pH 

değerinin ise 5.0 ile 7.3 arasında değişkenlik gösterebileceği ve tüm formülasyonlar 

değerlendirildiğinde ortak tek bileşenin KCl olduğu bildirilmiştir [220]. Çalışmamızda 

hazırlanan dentin örnekleri Dionysopoulos ve ark’ nın [221] çalışmalarında kullandıkları 

yapay tükürük içeriği modifiye edilerek hazırlanmıştır ve örnekler birçok çalışmadakine 

benzer şekilde [29, 175, 216, 217] her grup için belirlenen sürelerde yapay tükürükte 

bekletilmiştir. 

Dentin yüzeyine uygulanan maddelerin dentin tübüllerini tıkama derecelerinin 

değerlendirildiği araştırmalarda mikroskobik yöntem olarak, taramalı elektron mikroskobu, 

stereomikroskop, atomik kuvvet mikroskobu, transmisyon elektron mikroskobu ve lazer 

taramalı konfokal mikroskop gibi çeşitli mikroskop yöntemleri tercih edilebilmektedir. Son 

yıllarda çalışmalara objektif değerlendirme imkanı sağlaması dolayısıyla SEM ve mikro 

analizlerler en sık tercih edilen yöntemlerdir. Özellikle SEM, diş hekimliği alanında yapılan 

araştırmalarda diş sert dokularının incelenmesinde ve değerlendirilmesinde sıklıkla tercih 

edilmektedir. Yüksek çözünürlüğü, 3D görüntü verebilme imkânı, yüzey topografyası 

hakkında bilgi verebilmesiyle ve tübül tıkanıklığını oldukça iyi gösterebilmesiyle hassasiyet 

çalışmalarında oldukça tercih edilen bir yöntemdir [29, 31, 175, 195, 196, 205, 222-225]. İn 

vitro çalışmalarda, dentin parçaları üzerinden, dentinin yapısal ayrıntılarının ve uygulanan 

maddelerin dentin tübüllerini tıkama derecelerinin SEM ölçümleri ile ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirilebileceği bildirilmiştir [202]. Genel olarak dentin hassasiyeti’ nin, açık dentin 

yüzeyinde bulunan dentin tübülleri aracılığıyla çevresel uyaranların pulpa sinirlerini 

uyarması sonucu ortaya çıktığı  [226], ayrıca ağız ortamına açık dentin tübüllerinin sayısı ve 

genişliği gibi faktörlerin uyaranların pulpaya iletim hızı ile doğru orantılı olduğu 

bildirilmiştir [227]. Dentin hassasiyeti tedavisinde başarılı sonuçlar elde edebilmek için ağız 

ortamına açık bu dentin tübüllerinin etkili bir şekilde daraltılması ya da tamamen tıkanması 

gerekmektedir. Dolayısıyla, çalışmamızda kullanılan test ajanlarının DH tedavisine olan 

etkinliğini in vitro olarak değerlendirmek için, açıkta kalan dentin tübüllerinin çapını, 
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alanını, açık tübül sayısını ve yarı tıkalı tübül sayısını SEM cihazını kullanarak literatürdeki 

çalışmalara benzer şekilde değerlendirdik [29, 31, 185, 195, 211]. 

SEM mikrofotoğrafları kullanılarak dentin yüzeyinin morfolojik ayrıntılarının 

değerlendirildiği çalışmalarda fotoğraflar üzerinden tamamen açık tübül sayısı, yarı tıkalı 

tübül sayısı, açık tübüllerin alan ve çap değerleri belirlenip yüzdelikleri alınarak her örnek 

için sayısal veriler elde edilebilmektedir [196]. Günümüzde birçok in vitro çalışmada dentin 

tübülleri değerlendirilirken standardizasyonu sağlayabilmek için en etkili yöntemlerden biri 

olan Image J programı kullanılmaktadır [182, 228-230]. Çalışmamızda dentin yüzeyinin 

morfolojik ayrıntıları değerlendirilirken her örnek için elde edilen mikrofotoğraflardaki 

görüntüleri sayısal verilere çevirmek için bu program kullanılmıştır. Mikrofotoğraflar 

programa yüklendikten sonra tamamen açık dentin tübülleri, yarı tıkalı dentin tübülleri 

manuel olarak işaretlenmiş ve açık tübüllerin alanları ve çapları hesaplanmıştır. Açık 

tübüllerin alanlarının ve çaplarının hesaplanması açık dentin tübüllerinin çap ve sayı 

korelasyonunu vermektedir. Çalışmamızda açık tübüllerin çap ortalaması ile açık dentin 

tübülü sayısı ve açık tübüllerin alan ortalaması ile açık tübül sayısı arasındaki korelasyon 

değerlendirilmiş olup her iki durum için de istatistiksel olarak pozitif yönlü ilişki olduğu 

tespit edilmiştir. 

Uygulanan çeşitli materyallerin dentin yüzey pürüzlülüğüne etkisini ve dentin 

örneklerindeki tübüler açıklığı ve tübüller arası yüzey pürüzlülüğünü değerlendirmek için 

atomik kuvvet mikroskobundan (AFM) yararlanılabilmektedir [31, 166, 172, 176, 231-233]. 

AFM, nano ölçekte doğal biyomoleküllerin yüzey topografisinin belirlenmesi için en etkili 

araçlardandır. AFM taramasında numune yüzeyi, uç çapı 10 nm olan 2μ uzunluğunda keskin 

bir iğne ile incelenir. İğne 100-400 μ uzunluğunda bir konsolun serbest ucunda bulunur. İğne 

ile numune yüzeyi arasındaki yükler, konsolun bükülmesine veya sapmasına neden olur. Bir 

gösterge konsolun sapmasını ölçerken iğne numune yüzeyini tarar [161]. İncelemenin 

yapılacağı numune yüzeyinde herhangi bir çentik veya girinti olmamalıdır. Dolayısıyla AFM 

incelemesi için hazırlanan örnekler SEM örneklerinden farklı olarak düz bir yüzey 

oluşturularak hazırlanmıştır. Teethmate hassasiyet giderici ajanın tek katman uygulandığı 

bir in vitro çalışmada dentin yüzeyi AFM cihazıyla incelenmiş ve yüzeyde kısmen tıkalı 

tübüller ve kristalizasyon yapısının gözlendiği bildirilmiştir [31]. Çalışmamızda yüzey 

özelliklerini değerlendirmek için AFM’ den yararlanılmış ve benzer şekilde tek kat 
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Teethmate uygulanan grupta kısmen tıkalı tübüller ve tüm Teethmate gruplarında 

kristalizasyon yapısı gözlenmiştir.  

Diş macunları, ağız gargaraları, sakızlar, jeller, vernikler, solüsyonlar, rezin içerikli 

örtücüler, cam iyonomer, adesiv sistemler ve lazer gibi non invasiv tedavi seçenekleri geri 

döndürülebilir, tehlikesiz, kolay ve ucuz yöntemler olmaları dolayısıyla dentin hassasiyeti 

tedavisinde sıklıkla tercih edilir. Kullanılan ajanların etki mekanizması; dentin tübüllerinin 

kimyasal veya mekanik blokajı ve pulpa ile dentin-odontoblast-sinir terminal kompleksi 

arasında meydana gelen nosiseptif transdüksiyon/transmisyonu doğrudan durdurarak sinir 

uyarılmasını baskılama esasına dayanır [78]. Günümüze kadar, florür bileşikleri (Sodyum 

flüorür, Kalay flüorür), oksalat bileşikleri (Potasyum oksalat, ferrik oksalat), kalsiyum 

bileşikleri (kalsiyum hidroksit, kalsiyum fosfat), Bioaktif camlar, Sronsiyum klorid, protein 

çökelticiler (gluteraldehit, gümüş nitrat, pro-Argin), vernikler ve jeller, potasyum nitrat gibi 

kimyasal ajanların yanında kompozitler, rezinler, adezivler, cilalar, simanlar ve lazerler gibi 

fiziksel örtücülüğü sağlayan ajanlar gibi birçok yöntem dentin hassasiyeti tedavisi için 

kullanılmıştır  [50]. Yapılan literatür taramasında, çalışmalarda çeşitli ajanlar kullanılarak 

farklı sonuçların elde edildiği görülmektedir. Florür bileşikleri DH üzerine etkisini, dentin 

tübülleri içerisinde kalsiyum florür kristallerini çökelterek ve dentin geçirgenliğini azaltarak 

gösterir [10]. Ancak dentin yüzeyinde oluşturulan bu çökelti tükürük veya fırçalamanın 

etkisiyle kolaylıkla uzaklaştırılması dolayısıyla florür bileşiklerinin etkinliğinin uzun süreli 

olmadığı belirtilmiştir [5]. Oksalatların DH üzerine etkilerini, dentin tübüllerini tıkayarak ve 

dentin geçirgenliğini %98’e kadar azaltarak gösterdikleri çalışmalarla gösterilmiştir [90, 

234]. Ancak bulgular oksalat bileşiklerinin de DH üzerine etkisinin kısa süreli olduğunu 

göstermiştir [235]. DH’ nin azaltılması için kullanılan flor verniklerinin etkileri de kısa 

sürelidir ve birkaç kez uygulanması gerekir [128]. Dentin adesiv sistemler ve restoratif 

materyaller genel olarak, dentin tübülleri içerisine rezin uzantıları oluşturarak ve dentin 

tübüllerindeki sıvı akışını engelleyerek etki gösterirler [236]. Ancak dentin tübüllerine 

penetrasyon derinliğinin yetersiz olması ve zamanla aşınmaları dolayısıyla belli periyotlarla 

tekrarlanma gerekliliği bu sistemlerin etkinliğini sınırlandırmaktadır [130, 236]. Diğer 

yandan Gillam ve ark yayınladıkları in vitro çalışmada dentin yüzeyinin asitlenmesinin 

adesiv rezinlerin yüzeye daha iyi tutunmasını sağlarken bazen asitleme işlemi sırasında 

hassas olmayan dentin tübüllerinin de açığa çıkabileceği ve bu durumun tedaviyi 

güçleştirebileceğini bilirmişlerdir [35]. 
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Lazerlerin dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılabileceği yayınlanmış birçok çalışmada 

gösterilmiştir [21, 237, 238]. He-Ne (Helyum-Neon) Lazer, Ga-Al-As (GalyumAliminyum-

Arsenit) (Diyot) Lazer, Nd: YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet) Lazer, CO₂ 

(Karbondioksit) Lazer ve Erbiyum Lazerler (Er: YAG ve Er,Cr:YSGG) dentin hassasiyeti 

tedavisinde tek başlarına ya da farklı kimyasal ajanlarla kombine olarak kullanılabilmektedir 

[177, 239-242]. Lazerlerin stannoz florid ve sodyum florid ile kombine kullanımının, lazerin 

tek başına uygulanmasına göre tedavi etkinliğini %20 den fazla arttırabileceği bildirilmiştir 

[239, 240]. Kumar ve ark yayınladıkları klinik ve in vitro çalışmada Nd: YAG lazer ve % 5 

NaF vernik kombinasyonunun her ikisinin de tek başına kullanılmasına göre kombine 

uygulamanın daha etkin olduğunu bildirmişlerdir [177]. Bu çalışmalardan elde edilen 

sonuçlara göre kombine tedavi etkinliği; tek başına uygulanan lazerden ve hassasiyet giderici 

ajandan daha etkili bulunmuştur. Diğer yandan dentin yüzeyine uygulanan lazerlerin 

dentinde kırık oluşturma, erimeye neden olma ve takiben katılaşma ile daha pürüzlü bir 

yüzey oluşturma ve yüzey distorsiyonuna neden olma gibi dezavantajları da vardır [31, 243]. 

Öncü ve ark. (2017), çeşitli hassasiyet giderici ajanlar ile lazerlerin tek başlarına ve kombine 

uygulamalarının DH’ ye olan etkinliğini değerlendikleri çalışmalarında lazerlerin 

etkinliğinin hassasiyet giderici ajanlara göre daha üstün sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. 

Ancak çalışma sonuçlarına göre lazerlerin dentin yüzeyinde bozulmalara neden olmasından 

dolayı DH tedavisinde hassasiyet giderici ajanların kullanımının daha avantajlı olabileceğini 

belirtmişlerdir [31]. Lazerin dezavantajları göz önünde bulundurulduğunda siyanoakrilat 

içerikli ajanların lazere göre daha ekonomik ve ulaşılabilir bir materyal olması, kombine 

uygulamalarda kullanımını avantajlı hale getirebilir. 

Periodontal tedavi sırasında kazıma ve kök yüzeyi düzeltme işlemi yapılarak yüzey 

eklentileri ile hastalıklı sement diş yüzeyinden uzaklaştırılır. Bu durumun sonucu olarak DH’ 

nin ortaya çıkabileceği veya var olan DH’ nin şiddetlenebileceği belirtilmiştir [244]. Diğer 

yandan, DH görülen hastalarda ağrılı bölgelerde fırçalamanın ve dolayısıyla oral hijyenin 

etkili bir şekilde yapılamamasından dolayı plak eliminasyonu yeterli derecede 

sağlanamamakta ve periodontal problemler daha da şiddetlenebilmektedir [12]. Gusmao ve 

ark’nın yayınladıkları sistematik bir derlemede, subra ve subgingival periodontal 

işlemlerden sonra DH şikayetlerinin arttığı ve 30 gün boyunca devam ettiği, hastalarda 

genellikle beşten fazla dişte hassasiyetin görüldüğü ve en çok alt ön dişlerin bu durumdan 

etkilendiği bildirilmiştir [244]. Periodontal tedavilerden (kök kazıması ve düzleştirilmesi, 

flep cerrahisi) sonra sıklıkla dişeti çekilmesiyle iyileşme görülür ve kök dentininin açığa 
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çıkmasıyla çoğunlukla DH şikayetleri ile karşılaşılır. Dişeti çekilmesi dentin hassasiyetine 

neden olan en önemli risk faktörü olarak bildirilmiştir [12]. Löe ve ark yayınladıkları 

çalışmalarında hem ağız hijyeni kötü olan hastalarda hem de ağız hijyeni iyi olan hastalarda 

DH’ nin yaygın bir şekilde görülebileceğini bildirmişlerdir. Bu durumu; temelde, diş 

fırçalama alışkanlıkları ile ilişkili dişeti çekilmesine ve periodontal hastalık veya periodontal 

hastalık ile ilişkili faktörlerin varlığına bağlı iki mekanizmayla DH’ nin ortaya çıkabileceğini 

belirterek açıklamışlardır [245]. Gilliam ve ark yayınladıkları çalışmalarında ise plak 

kontrolü iyi olan hastalarda daha fazla diş eti çekilmesi ve dolayısıyla daha fazla DH 

görülebileceğini bildirmişlerdir [51].  

Periodontal cerrahi tedavi, DH tedavisinde ilk tercih edilen tedavi yöntemi olmasa da lokal 

olarak uygulanan hassasiyet giderici ajanların yetersiz kaldığı ve estetik problemlerin 

bulunduğu durumlarda tercih edilebilmektedir. Periodontolojide, dişeti çekilmesi 

olgularında çeşitli cerrahi işlemler açığa çıkmış kök yüzeylerinin kapatılması ve dentin 

hassasiyetinin tedavi edilebilmesi için uygulanmaktadır. Laterale veya koronale kaydırılmış 

flep, tünel tekniği, koronale kaldırılmış flep tekniği ile subepitelyal bağ dokusunun kombine 

kullanılması, tünel tekniği ile bağ dokusunun kombine kullanılması, aselüler dermal matris 

ve domuz kaynaklı kollajen matris ile kullanılan kombine uygulamalar, emilebilir ve 

emilemeyen membranların kullanıldığı yönlendirilmiş doku rejenerasyonu ve mine matris 

türevlerinin kullanıldığı kombine cerrahi uygulamalar diş eti çekilmelerinin tedavisinde 

kullanılmaktadır [24]. Cerrahi tedavilerin sonuçları her zaman öngörülememektedir. 

Bölgedeki dişeti fenotipi, çekilme derinliği, dişeti kalınlığı, interdental ataşmanın bütünlüğü, 

çekilmenin görüldüğü diş yüzeyinde servikal defekt varlığı ve hastaya bağlı faktörler 

(parafonksiyonel alışkanlıklar, oral hijyen alışkanlıkları, psikolojik faktörler) cerrahi 

tedavilerin başarısını etkilemektedir [24]. Ayrıca cerrahi işlemlerden sonra postoperatif 

kanama, ekimoz, yumuşak doku dehisensi, nekroz, ağrı, şişlik gibi komplikasyonlarla 

karşılaşılması ve bazı cerrahi uygulamalarda ikinci bir yara alanının oluşturulması gibi 

nedenlerden dolayı cerrahi tedaviler genellikle hastalar tarafından öncelikli olarak tercih 

edilmemektedir [246]. Marinho ve ark’ nın (2021) yayınladıkları meta-analize göre cerrahi 

sonrası altı aylık takipte, Miller sınıf I ve sınıf II veya Cario  [247]’ nun sınıflamasına göre 

çekilme tip 1 olgularında mukogingival cerrahi tedavilerin dentin hassasiyetini yönetmede 

başarılı sonuçlar vermediği bildirilmiştir [248]. McGuire ve ark’ nın koronale kaydırılmış 

flep cerrahisinin bağ dokusu ve mine matriks türevleri ile kombine uygulanmasının kök 

yüzeyini kapatmadaki başarısını klinik parametrelerle değerlendirdikleri çalışmalarında 
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tedavi öncesi ve sonrasında dentin hassasiyeti bulgularında anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir [249]. Diğer yandan Oliveira ve ark’ nın yayınladıkları sistematik derlemede, 

elde edilen verilere göre mukogingival cerrahinin DH’ nin yönetiminde değişken klinik 

etkinliğe sahip olduğunu, işlem sonrasında DH’ deki azalmanın oral hijyen motivasyonunun 

sağlanmasına ve plasebo etkisine bağlı olabileceğini bildirmişlerdir [250]. Dolayısıyla 

mukogingival cerrahinin bahsi geçen dezavantajları ve DH tedavisindeki etkinliğinin 

belirsiz olması göz önüne alındığında DH öncelikle konseratif yaklaşımlarla tedavi edilmeye 

çalışılmalıdır. Diğer tedavi seçeneklerinin yetersiz kaldığı ve diş eti çekilmesinin kabul 

edilemez derecede estetik problemlere yol açtığı durumlarda mukogingival cerrahi DH 

tedavisinde son seçenek olmalıdır. 

Hassasiyet giderici ajanların dentin tübüllerini tıkama etkinliğinin değerlendirildiği 

çalışmalarda birçok araştırmacı, uygulanan ajanın tedaviye olan etkinliğini belirleyebilmek 

için test gruplarını kontrol grupları ile kıyaslamıştır. Tunar ve ark çalışmalarında %1 sitrik 

asidi 1 dk. boyunca dentin yüzeyine uygulamışlar ve kontrol grubuna ait örneklerde tübül 

çaplarının ortalamasını 2,41 ± 0,11 µm olarak bildirmişlerdir [203]. Tosun ve ark %1 sitrik 

asidi 5 dk. boyunca dentin yüzeyine uygulamışlar ve kontrol grubundaki tübül çaplarının 

ortalamasını 2,3 ± 0,44 µm olarak bildirmişlerdir [173]. Gholami ve ark ise 2 dk. süre ile 

EDTA uygulamasını takiben kontrol grubu tübül çap ortalamasını 3,52±1,04 µm olarak 

bildirmişlerdir [222]. Xiao ve ark. çalışmalarında kontrol grubundaki dentin örneklerine 15 

sn. süreyle %37 fosforik asit uygulamışlar ve kontrol grubu çap ortalamalarını 3,53±0,53 

µm olarak bildirmişlerdir [205]. Bu çalışmada kontrol grubunda bulunan dentin örneklerine 

1 dk. boyunca %17 EDTA uygulanmış ve smear tabakasının etkili bir şekilde dentin 

yüzeyinden uzaklaştırıldığı tespit edilmiştir. SEM incelemesinde elde edilen 

mikrofotoğraflarda kontrol grubunun açıkta kalan dentin tübül çaplarının ortalaması 1,85 ± 

0,38 µm, açıkta kalan dentin tübüllerinin alan ortalaması 2,0 ± 1,0 ve açıkta kalan dentin 

tübüllerinin sayısı 103,92 ± 11,05 olarak tespit edilmiştir. Kontrol grubundaki örneklerin 

ortalama çapı literatürlerle uyumlu şekilde diğer test gruplarına göre anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur(p<0,001).  

İn vitro çalışmalarda uygulanan ajanların DH üzerine etkinliğini değerlendirmek için SEM 

mikrofotoğrafları üzerinden tamamen açık ve yarı tıkalı dentin tübülleri sayılarak ajanların 

dentin tübüllerini tıkama derecesi belirlenebilmektedir. Literatürde birçok çalışma bu 

değerleri belirleyerek test ajanlarını karşılaştırmış [31, 175, 195] ve bu değerleri kullanarak 
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belirli yüzdelikler elde etmişlerdir [31, 175, 176]. Uygulanan test ajanları dentin yüzeyinde 

bir tabaka oluşturarak tam tıkalı dentin tübüllerinin sayılmasını zorlaştırmaktadır. 

Dolayısıyla kontrol grubundaki her bir örnek için belirlenen tamamen açık tübül sayılarının 

ortalaması alınarak her grup için tamamen açık dentin tübülü sayısı belirlenmektedir. 

Belirlenen bu değerden tamamen açık ve yarı tıkalı tübüllerin toplamının çıkarılmasıyla her 

bir örnek için tamamen tıkalı tübül sayısı elde edilebilir [176]. Ayrıca bahsedilen şekilde 

belirlenen değerlerle açık dentin tübül sayısı / kontrol grubu ortalama açık tübül sayısı x 100 

formülü kullanılarak her bir örnek için yüzdelik değerler elde edilebilir [175, 176]. Tunar ve 

ark (2014) yayınladıkları çalışmada, DH’ nin kök yüzeyinde açıkta kalan dentin tübüllerinin 

sayısı ile ilgili olduğunu ve başarılı bir DH tedavisi için temel amacın dentin tübüllerinin 

kısmen veya tamamen tıkanması olduğunu bildirmişlerdir [203]. Öncü ve ark. Teethmate 

hassasiyet giderici ajanı, Gluma hassasiyet giderici, Nd: YAG lazer, Er: YAG lazer ve 

kombine uygulamalarla (Gluma + Er: YAG ve Teethmate + Er: YAG) dentin örtücülüğü 

yönünden karşılaştırmış ve tek kat Teethmate uygulamasının diğer gruplara göre daha fazla 

tamamen açık tübül sayısı, daha fazla yarı tıkalı tübül sayısı ve daha az tamamen tıkalı tübül 

sayısı gösterdiğini bildirmişlerdir [31]. Literatürdeki çalışmalara benzer şekilde bu 

çalışmada da tamamen açık tübül sayısı, yarı tıkalı tübül sayısı ve tamamen tıkalı tübül 

sayıları belirlenerek her grup için yüzdelik değerler elde edilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre 

tek kat uygulamanın ve immediyat iki kat uygulamanın yapıldığı gruplarda literatürle 

uyumlu olarak diğer gruplara göre daha fazla tamamen açık tübül sayısı, daha fazla yarı tıkalı 

tübül sayısı ve daha az tamamen tıkalı tübül sayısı görülmüştür.  

Klinik pratiğinde çeşitli amaçlarla kullanılan ajanların dentin yüzeyine olan etki 

mekanizmalarını etkileyebilecek birçok faktör bulunmaktadır. Özellikle dentin yüzeyine 

uygulanan materyal tipi, uygulama tekniği ve hastaya bağlı faktörler dentin yüzeyine 

uygulanan ajanların etkinliğini önemli derecede etkiler. İn vitro çalışmalarda hasta faktörü 

ortadan kalktığı için kullanılan materyal ve uygulama teknikleri üzerine yoğunlaşılmalıdır. 

Farklı materyalleri farklı tekniklerle uygulayarak tekniklerin ve materyallerin etkisini 

değerlendirmiş birçok çalışma bulunmaktadır [29, 251-254]. El-Askary ve ark (2012) 

yayınladıkları çalışmalarında dentin yüzeyine uygulanan adesiv sistemlerin performansını 

etkileyen en önemli faktörün hava ile kurutma aşaması olduğuna dikkat çekmişlerdir. 

Çalışmada iki aşamalı adesiv sistem farklı tekniklerle uygulanmış ve hava ile kurutma 

mesafesinin bağlanma direnci üzerine etkisinin olduğu bildirilmiştir [252]. Chiba ve ark’nın 

(2006) yayınladıkları çalışmada ise, 5 farklı tek aşamalı self-etch adesiv sistemin farklı 
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sürelerde hava ile kurutulmasının dentin yüzeyine bağlanma direnci üzerine etkisi 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre hava ile kurutma süresinin arttırılmasının 

bağlama direncine olumsuz etki gösterdiği bildirilmiştir [251]. Lee ve ark (2012) iki farklı 

tek aşamalı self-etch adesiv sistemi test ettikleri çalışmalarında dentinin nem derecesinin ve 

hava ile kurutma süresinin dentine bağlanma direncine etkisini değerlendirmişlerdir. 

Çalışma sonuçlarına göre materyal tipi, dentinin nem derecesi ve hava ile kurutma süresi 

gibi üç önemli faktörün dentine bağlanma direnci üzerine etkili olabileceğini bildirmişlerdir 

[254]. Bizde çalışmamızda farklı materyalleri farklı tekniklerle uyguladık. Çalışmamızda 

kalsiyum fosfat içerikli ajan hem aralıklarla hem de immediyat olarak katmanlı 

uygulanmıştır. İmmediyat katmanlı uygulama yapılan gruplarda uygulamalar arasında 

dentin yüzeyi yıkandıktan sonra hava ile kurutulmuştur. Çalışma sonuçlarımıza göre 

aralıklarla katmanlı uygulanan gruplar immediyat katmanlı uygulanan gruplardan 

istatistiksel olarak üstün sonuçlar vermiştir. Dolayısıyla immediyat katmanlı uygulama 

sırasında hava ile kurutma işleminin kalsiyum fosfat içerikli ajanın dentin tübüllerini tıkama 

etkinliğini azalttığı söylenebilir. 

Hassasiyet giderici ajanların katmanlı veya kombine uygulanmasıyla dentin tübüllerini 

tıkama etkinliği artabilmektedir. Zhou ve ark (2016) yayınladıkları çalışmalarında 

Teethmate ajanının tek katman ve üç katman uygulamasını karşılaştırmışlar ve üç katman 

uygulamanın daha etkili bir şekilde dentin tübüllerini tıkadığını bildirmişlerdir [29]. Nazım 

ve ark (2019) yayınladıkları in vitro çalışmada Teethmate hassasiyet giderici ajan ile 

PeriAcryl ajanını kombine olarak uygulamış ve kombine uygulamanın tek başına Teethmate 

uygulamasına göre daha üstün dentin tübülü tıkma etkinliği gösterdiğini bildirmişlerdir 

[185]. Bu çalışmada kalsiyum fosfat içerikli ajan hem farklı zamanlarda ve immediyat olarak 

katmanlı uygulanmış hem de siyanoakrilat içerikli ajan ile kombine uygulanarak dentin 

tübüllerini tıkama etkinliği değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre siyanoakrilat 

içerikli ajanının tek başına uygulandığı ve kalsiyum fosfat içerikli ajan ile kombine 

uygulandığı gruplar en üstün sonuçları verirken aralıklarla katmanlı uygulama yapılan 

gruplar da bu gruplara benzer şekilde dentin tübüllerini tıkama açısından üstün sonuçlar 

göstermişlerdir. Kalsiyum fosfat grupları kendi aralarında değerlendirildiğinde ise 

immediyat iki kat uygulama yapılan grup dentin tübüllerini tıkama yönünden en düşük 

etkinliği gösterirken immediyat tek kat ve üç kat uygulama yapılan gruplar benzer sonuçlar 

vermişlerdir. Açık dentin tübüllerinin çap ve alan ortalamaları karşılaştırıldığında ise tek kat 

uygulama yapılan grupta en düşük etkinlik elde edilmiştir. Aralıklarla ve immediyat 
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katmanlı uygulamalarının karşılaştırıldığı çalışma bulunmadığı için diğer çalışmalarla 

karşılaştırılması yapılamamıştır. 

Çalışmamızda kullanılan test ajanlarından kalsiyum fosfat içerikli ajan dentin yüzeyinde 

tortulu bir yapı bırakırken siyanoakrilat içerikli ajan ise dentin yüzeyinde tüm dentin 

tübüllerini kapatacak şekilde bir film tabakası oluşturmuştur. Oluşan bu film tabakası yarı 

tıkalı ve tıkalı dentin tübüllerinin sayılmasını engellemektedir. Dolayısıyla nicel 

değerlendirmenin yanında nitel değerlendirmenin yapılması da doğru olacaktır. West ve ark 

(1998) çalışmalarında hassasiyet giderici diş macunlarının dentin dokusu ve akrilik 

üzerindeki etkilerini in vitro olarak değerlendikleri çalışmalarında nicel değerlendirmenin 

yanında nitel değerlendirme yaparak dentin yüzeylerini morfolojik olarak kategorize 

etmişlerdir [255]. Kumar ve ark (2005) tarafından yayınlanan çalışmada ise %5 sodyum 

florür verniği ile Nd: YAG lazerin dentin tübüllerini tıkama etkinliği değerlendirilmiş ve 

SEM mikrofotoğrafları üzerinden yüzey karakteristiğinin belirlenmesi için örnekler 

kategorize edilmiştir [177]. Al-Saud ve ark (2012) yayınladıkları çalışmalarında farklı 

hassasiyet giderici ajanların (Gluma hassasiyet giderici, Tenure Quick, Quelle hassasiyet 

giderici ve VivaSens) ve Nd: YAG lazerin dentin tübüllerini tıkama etkinliğini 

değerlendirmişlerdir. Aynı çalışmada bu çalışmada kullanılan siyanoakrilat içerikli ajana 

benzer şekilde VivaSens ajanının dentin yüzeyinde tüm dentin tübüllerini tıkayacak 

derecede bir film tabakası oluşturması dolayısıyla nicel değerlendirmenin yanında dentin 

yüzey karakteristiğinin değerlendirilmesi için nitel değerlendirmenin de yapılması gerektiği 

bildirilmiştir. West ve ark’ nın 1998 yılında önerdikleri yüzey kategorilerini modifiye ederek 

dentin yüzey karakteristiğini kategorize etmişlerdir [175]. Bizim çalışmamızda da Al-Saud 

ve ark’ nın yayınladıkları çalışmaya benzer şekilde test ajanları uygulandıktan sonra dentin 

yüzeylerinin karakteristiğini nitel olarak değerlendirmek için örnekler kategorize edilmiştir. 

Çalışmamızda mikrofotoğraflardan elde edilen verilere göre özellikle siyanoakrilat 

gruplarının yüksek oranda D kategorisinde, kalsiyum fosfat gruplarının ise yüksek oranda C 

kategorisinde yoğunlaştığı gözlenmiştir. Elde edilen değerlendirme sonuçlara göre kalsiyum 

fosfat gruplarının dentin tübüllerini çoğunlukla tıkadığı ve yüzeyde kısmen çökelti tabakası 

oluşturduğu, siyanoakrilat gruplarının ise yüzeyi tamamen kaplayacak bir film tabakası 

oluşturduğu görülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

✓ Siyanoakrilat grupları dentin tübüllerini tıkama yönünden diğer gruplara göre en iyi 

sonuçları vermiştir.  

✓ Aralıklarla katmanlı uygulamanın yapıldığı gruplar dentin tübüllerini tıkama ve dentin 

tübül çaplarını daraltma yönünden siyanoakrilat gruplarına benzer etki göstermişlerdir. 

✓ İmmediyat iki kat uygulama yapılan grup en düşük dentin tübül tıkama etkinliği 

göstermiştir. 

✓ Tek kat uygulamanın yapıldığı grup, immediyat iki kat uygulamanın yapıldığı gruba 

göre daha fazla tübül tıkama etkisine sahip olsa da tübül çaplarını daraltma yönünden 

en düşük etkinliğe sahiptir. 

✓ Katmanlı uygulama yapılan gruplar arasında ajanların aralıklarla uygulandığı gruplar 

immediyat uygulama yapılan gruplara göre tüm parametrelerde en üstün sonuçları 

vermişlerdir. 

Bu çalışma sonuçları uygulama yapılan gruplardaki tüm tedavi yöntemlerinin dentin 

tübüllerini tıkamada çeşitli derecelerde etkili olduğunu göstermiştir; ancak kombine ve 

ajanların aralıklı olarak uygulandığı grupların daha üstün olduğu gözlenmiştir. Katmanlı 

uygulamalarda katmanların aralıklarla uygulanması immediyat uygulamaya göre daha fazla 

dentin tübülünün tıkanmasını sağlamaktadır. Kalsiyum fosfat içerikli ajanın dentin 

tübüllerini tıkama etkinliğini arttırmak için tek kat yerine aralıklarla iki veya üç kat 

uygulama yapılması ajanın etkinliği arttırmıştır. Siyanoakrilat içerikli ajan dentin tübüllerini 

kapatmada etkili bir ajan olsa da ağız içerisinde kalma süresinin kısa olması ve mekanik 

etkilerle yüzeyden uzaklaşması gibi dezavantajlarından dolayı bu ajanın kullanımına 

alternatif olarak ajanların belirli aralıkla katmanlı uygulanması ile benzer etki elde edilebilir. 

Sonuç olarak çalışmamızda kalsiyum fosfat içerikli hassasiyet giderici ajan ile siyanoakrilat 

içerikli ajanların dentin hassasiyetini gidermede kullanılabileceği ve ajanların aralıklarla 

uygulanmasının dentin tübüllerini tıkamada etkili bir yöntem olabileceği görülmüştür. İn 

vitro olarak değerlendirilen bu tedavi yöntemleri hasta geri dönüşlü klinik çalışmalarla 

desteklenmelidir. 
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EK-1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

 
Araştırma Projesinin Adı: Farklı Hassasiyet Giderici Ajanların Dentin Hassasiyeti Üzerine 

Etkinliğinin İn Vitro Olarak İncelenmesi 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Prof. Dr. Altan Doğan 

Diğer Araştırıcıların Adı: Dt. Özge Uzuner Bilgiç 

 

Sevgili……… 

Benim adım Dt. Özge UZUNER BİLGİÇ. Daha güzel gülebilmen ve dişlerinin düzeltilebilmesi için 

tel doktorun tarafından tel tedavisine ihtiyacın olduğuna karar verildi. Tel tedavisinin başarılı 

olabilmesi için bazı dişlerinin çekilmesi gerekiyor. Eğer izin verirsen çekilen dişlerini kendi 

çalışmamda kullanmak istiyorum. Amacımız, çekilen dişlerinden yararlanarak diş hassasiyeti 

dediğimiz hastalığın tedavisi için yeni yöntemler bulabilmek. 

 

Bu araştırmayı sürdürken sana zarar verecek hiçbir müdahale yapılmayacak. Araştırmaya ben ve 

Prof.Dr.Altan Doğan katılacağız. Eğer sen de bu araştırmaya katılmayı istersen yapılacak olan işlem, 

tel tedavini yapacak olan doktorun karar verdiği dişlerinin alınması olacaktır. 

 

Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz ancak senin adını kimseye 

açıklamayacağız. 

 

Eğer bu çalışmaya katılırsan diş hassasiyetinin tedavi edilmesine katkı sağlamış olacaksın. 

 

Bu araştırma hakkında anne ve babana bilgi vereceğiz ve senin de bu çalışmaya katılıp 

katılamayacağınla ilgili onlardan izin alacağız. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile 

konuşabilirsin. Eğer katılmak istemezsen hiç kimse sana kızmaz veya küsmez. 

 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek soruları bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim 

aşağıda yazıyor. 

 

Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan lütfen aşağıya adını ve soyadını yazarak imzanı at. Daha 

sonra bu formun bir kopyası sana ve ailene verilecektir. 

 

Çocuğun adı- soyadı: 

 

Çocuğun imzası:      Tarih: 

 

Velisinin adı- soyadı: 

 

Velisinin imzası:      Tarih: 

 

Dt. Özge Uzuner Bilgiç 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji ABD 

053xxxxxx 

İmza: 
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EK-1. (devam) Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Araştırma Projesinin Adı: Farklı Hassasiyet Giderici Ajanların Dentin Hassasiyeti Üzerine 

Etkinliğinin İn Vitro Olarak İncelenmesi 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Prof.Dr.Altan Doğan 

Diğer Araştırıcıların Adı: Dt. Özge Uzuner Bilgiç 

Değerli anne ve babalar; 

Benim adım Dt. Özge UZUNER BİLGİÇ. Çocuğunuzun daha güzel gülebilmesi ve dişlerinin 

düzeltilebilmesi için ortodonti doktoru tarafından tel tedavisine ihtiyacı olduğuna karar verildi. 

Ortodontik tedavinin başarılı olabilmesi için bazı dişlerinin çekilmesi gerekiyor. Eğer sizde izin 

verirseniz çekilen dişlerini kendi çalışmamda kullanmak istiyorum. Amacımız, çekilen dişlerden 

yararlanarak diş hassasiyeti dediğimiz hastalığın tedavisi için yeni yöntemler bulabilmek. 

Bu araştırmayı sürdürken çocuğunuza zarar verecek hiçbir müdahale yapılmayacak. Araştırmaya ben 

ve Prof.Dr.Altan Doğan katılacaktır. Eğer sizin çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmasını isterseniz 

yapılacak olan işlem, ortodontik tedaviyi yürütecek olan doktorun karar verdiği dişlerinin çekilmesi 

olacaktır. 

Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz ancak sizin çocuğunuzun adını 

kimseye açıklamayacağız. 

Eğer çocuğunuzun bu çalışmaya dahil edilmesine izin verirseniz toplumumuzda yaygın olarak 

görülen ve rahatsız edici ağrılara neden olan diş hassasiyeti şikayetinin giderilebilmesi için en etkili 

tedavi yönteminin bulunmasına katkı sağlamış olacaksınız. 

Bu araştırma hakkında çocuğunuza da bilgi vereceğiz ve ondan da bu çalışmaya katılması için izin 

alacağız. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek soruları bana sorabilirsiniz. Telefon numaram 

ve adresim aşağıda bulunmaktadır. 

Çocuğunuzun bu araştırmaya katılmasını kabul ediyorsanız lütfen aşağıya adını ve soyadını yazarak 

imzanızı atınız. Daha sonra bu formun bir kopyası size verilecektir. 

Çocuğun adı- soyadı: 

Çocuğun imzası: Tarih: 

Velisinin adı- soyadı: 

Velisinin imzası: Tarih: 

Dt. Özge Uzuner Bilgiç 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji ABD 

053xxxxxx 

İmza: 
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EK-2. (devam) Etik Kurul Raporu 
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EK-2. (devam) Etik Kurul Raporu 
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EK-2. (devam) Etik Kurul Raporu 
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