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ÖZET 

 

 

DENTİN AŞIRI HASSASİYETİ İLE İLİŞKİLİ RİSK FAKTÖRLERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ VE FARKLI AJANLARIN TEDAVİSİ ÜZERİNE 

ETKİSİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

FATMA SAĞ GÜNGÖR  

UZMANLIK TEZİ 

Konya, 2017 

 

Amaç: Dentin hassasiyetinin etiyolojisini ve risk faktörlerini belirlemek, bu faktörlerin farklı tedavi 

yöntemlerinin (Duraphat Florür Verniği (%5 Sodyum florür), Gluma Desensitizer (%5 gluteraldehit, %35 

HEMA(2-hidroksietil metakrilat) ve su), Pro-Argin (%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı) 

ve Erbiyum: Yittriyum Alüminyum Garnet (Er:YAG) Lazer) başarısı üzerine etkisini klinik olarak 

karşılaştırmak ve uygulanan tedavi yöntemlerinin etkinliğini in vitro olarak taramalı elektron mikroskobunda 

(SEM) değerlendirmektir. 

Yöntem: Çalışmanın prevalans kısmına katılan 1915 bireye, dentin hassasiyetine neden olan faktörlerle ilgili 

soruların yer aldığı bir anket uygulandı. Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. Çalışmanın 

klinik kısmına ise dentin hassasiyeti ve bruksizm şikayeti olan 24 kadın 16 erkekten oluşan 40 hasta, 200 diş 

dahil edildi. Hastalar iki ana gruba ayrıldı. İlk grupta bireysel nedenlerden dolayı bruksizm için koruyucu gece 

plağını düzenli kullanamayan-etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik verilen tavsiyelere uyamayan 

hastalar yer aldı (Grup-A). İkinci grup ise gece plağını düzenli kullanabilen-etiyolojik faktörlerin giderilmesine 

yönelik verilen tavsiyelere uyabilen hastalardan oluştu (Grup-B). Daha sonra her iki grup da uygulanan tedavi 

yöntemlerine göre kendi içinde 5 ayrı alt gruba ayrıldı. Bunlar; Duraphat Florür Verniği (%5 Sodyum florür), 

Gluma Desensitizer (%5 gluteraldehit), Pro-Argin (%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı), 

Er:YAG Lazer ve Kontrol grubunu oluşturmak üzere distile su uygulanan gruplardı. Hastaların hassasiyet 

dereceleri görsel ağrı skalası (VAS) kullanılarak; tedaviden önce, hemen sonra, 1 hafta, 4 hafta ve 12 hafta 

sonra olmak üzere kaydedildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. Ayrıca her bir tedavi 

yönteminin etkinliği in vitro olarak SEM görüntüleriyle incelendi. 

Bulgular: Her iki grupta da istatistiksel olarak Er:YAG Lazer ve Pro-Argin’in en etkili yöntemler olduğu, 

Gluma ve Duraphat Florür Verniği’nin ise özellikle uzun dönemde Er:YAG Lazer ve Pro-Argin’in gerisinde 

kaldığı görüldü. Grup-B’ye uygulanan, Kontrol grubu da dahil olmak üzere tüm tedavi yöntemlerinin 4 haftalık 

ve 12 haftalık uzun dönemde Grup-A’ya kıyasla etkinliklerinin anlamlı biçimde arttığı tespit edildi (p<0,05).  

Sonuç: İlk olarak hastadan detaylı, düzgün bir anamnez alınması gerektiği, etiyoloji ve risk faktörlerinin tespit 

edilmesinden sonra, etiyolojik etmeni ortadan kaldırmanın öncelikli olduğu uygun bir tedavi yönteminin 

planlanması gerektiği sonucuna varıldı. Tüm tedavi yöntemlerinden elde edilebilecek başarı oranlarının 

etiyolojik faktör eliminasyonu sağlanabildiği zaman yükseldiği tespit edildi. Ayrıca Er:YAG Lazer ile Pro-

Argin’in her iki grupta da istatistiksel olarak birbirleriyle benzer başarı oranları sergilediği ve dentin 

hassasiyetinin uzun dönem tedavisinde umut verici oldukları görüldü. SEM görüntülerinde de Er:YAG Lazer 

ve Pro-Argin’in açılmış dentin tübüllerinin neredeyse tamamını kapattığı, Gluma ve Duraphat Florür 

Verniği’nin ise daha az oranda kapatabildiği gösterildi.    

 

Anahtar Kelimeler: Dentin hassasiyeti, Bruksizm, Etiyoloji, Pro-Argin, Er:YAG lazer 

 

Bu tez Necmettin Erbakan Üniversitesi, Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinatörlüğü tarafından 161924003 

proje numarası ile desteklenmiştir. 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF RISK FACTORS ASSOCIATED WITH DENTIN 

HYPERSENSITIVITY AND COMPARISON OF EFFECTS ON THE 

TREATMENT OF DIFFERENT AGENTS. 

 

FATMA SAĞ GÜNGÖR 

SPECIALIZATION THESIS 

KONYA, 2017 

 

Objective: To determine the etiology and risk factors of dentin hypersensitivity, to compare the clinical effects 

of these factors on the success of different treatment methods Duraphat Fluoride Varnish (%5 Sodium 

Fluoride), Gluma Desensitizer (%5 glutaraldehyde, %35 HEMA(2-hydroxyethyl methacrylate) and water), 

Pro-Arginine (desensitizing paste containing %8 arginin and calcium carbonate) and Erbiyum: Yittriyum 

Alüminyum Garnet (Er:YAG) Laser) and to evaluate the efficacy of the applied treatment methods in a 

scanning electron microscope (SEM). 

Method: A questionnaire, including questions about the factors that cause dentin hypersensitivity, was 

administered to 1915 individuals who participated in the prevalence part of the study. In the clinical part of this 

study, 40 patients, consisting of 16 male and 24 females, 200 teeth with dentin hypersensitivity and bruxism 

complaints, were included. The patients were divided into two main groups. In the first group, there were 

patients who could not regularly use the protective night guard for bruxism due to individual reasons-who did 

not respond to the recommendations given for the removal of etiological factors. (Group-A). The second group 

consisted of patients who could regularly use the night guard-did able to respond to the recommendations given 

for the removal of etiological factors (Group-B). Then, according to the treatment methods applied, both groups 

were divided into 5 subgroups. These; Duraphat Fluoride Varnish (%5 Sodium Fluoride), Gluma Desensitizer 

(%5 gluteraldehyde), Pro-Arginine (desensitizing paste containing %8 arginin and calcium carbonate), Er: 

YAG Laser and distilled water to form the Control group. Sensitivity scores of patients were assessed using 

visual analog scale (VAS); Before, immediately after, 1 week, 4 weeks and 12 weeks after the treatment. The 

obtained data were evaluated statistically. In addition, the efficacy of each treatment method was examined in 

SEM images in vitro.  

Results: Both groups showed statistically that Er: YAG Laser and Pro-Arginine were the most effective 

methods, while Gluma and Duraphat Fluoride Varnish were behind the long-term Er: YAG Laser and Pro-

Arginine. It was found that all treatment methods, including the control group, applied to Group-B significantly 

increased their activities compared to Group-A in the 4 weeks and 12 weeks long periods (p<0,05). 

Conclusion: After the patient was diagnosed with a detailed, proper anamnesis and the etiology and risk factors 

were determined, it was concluded that a suitable treatment method should be planned, which is the priority of 

removing etiologic factor. It has been found that the success rates of all treatment methods are increased when 

the etiological factor elimination can be achieved. It was also observed that Er: YAG Laser and Pro-Arginine 

demonstrated statistically similar success rates in both groups and that dentin hypersensitivity was promising 

in long-term treatment. The SEM images showed that Er: YAG Laser and Pro-Arginine close almost all of the 

opened dentin tubules, while Gluma and Duraphat Fluoride Varnish can cover less. 

 

Key Words: Dentin hypersensitivity, Bruxism, Etiology, Pro-Arginine, Er:YAG laser 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Günümüzde, toplumsal gelişmelere bağlı olarak insan ömrü ve bununla birlikte 

dişlerin ağızda kalma süreleri uzadıkça dentin hassasiyetinin görülme sıklığı da artmıştır. 

Dentin hassasiyeti; herhangi bir dental defekt ya da patoloji ile açıklanamayan, dişin termal, 

kimyasal, mekanik ya da osmotik uyarılarla karşılaşması sonucu ekspoze dentin yüzeyinde 

oluşan akut, ani, keskin ve kısa süreli bir ağrı şeklinde tanımlanmaktadır (Addy 2000, 

Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity 2003, Bartold 2006, Apama ve ark 

2010). 

Dentin hassasiyeti; ağız hijyeninin korunması ve beslenme alışkanlıkları açısından 

hastanın yaşam kalitesini doğrudan etkileyen ve yaygın görülen dental problemlerden biri 

olmasına rağmen, tedavi seçenekleri halen tam olarak yeterli ve başarılı değildir. Bunun 

sebebi ise etiyolojisinin multifaktöriyel olması ve tedavi şeklinin sadece hastanın subjektif 

tepkilerine bağlı kalınarak belirlenebilmesidir (Aranha ve ark 2009, Chu ve Lo 2010). Ayrıca 

semptomlarının diğer dental defekt ve patolojilerle benzerlik göstermesi, klinik tanı ve 

teşhisini de zorlaştırmaktadır.  

Dentin hassasiyeti esas olarak, diş minesinin aşınması, sement kaybı ya da dişeti 

çekilmesi sonucu dentin tübüllerinin ağız ortamına açılmasıyla ortaya çıkar (Parolia ve ark 

2011). Abrazyon, erozyon, atrizyon ve abfraksiyon gibi çürüksüz servikal lezyonlar mine 

kaybına sebep olur. Reflü gibi gastroözofageal hastalıklardan kaynaklanan endojen asitler 

ile gıdayla alınan asitler ve bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklar da bu lezyonların 

oluşmasında rol oynayan faktörlerdendir (Smıth ve ark 2000). 

Dişeti çekilmesi ise travmatik ya da yetersiz diş fırçalama, periodontal hastalıklar, 

yüksek frenulum ataçmanları, okluzyon bozuklukları, kötü alışkanlıklar, uyumsuz 

restorasyonlar ve kroşeler ile yaşlılık sonucu meydana gelebilir. Böylece kök yüzeyi açığa 

çıkar ve sement dokusu kolayca aşınarak dentin kanalları ekspoze olur.  

Dentin hassasiyetinin oluşum mekanizmasıyla ilgili değişik teoriler öne sürülmüştür. 

Bunlardan en çok kabul gören hidrodinamik teoridir. Brannström’ün tanımladığı bu teori, 

bir uyaran sonrasında tübüller içindeki sıvının hareket etmesi sonucu pulpa-dentin 

sınırındaki mekanoreseptörlerin aktivasyonuna dayanır (Närhi ve ark 1987).  

Dentin hassasiyetinin tedavi şeklinin belirlenmesi güçtür. Çünkü ağrı eşiği hastadan 

hastaya farklılık gösterir ve ağrı derecesinin belirlenmesi subjektif yöntemlere dayanır. Bu 

yüzden hastadan detaylı bir anamnez alınmalı ve iyi bir klinik muayene yapılmalıdır 
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(Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity 2003, Bartold 2006, Apama ve ark 

2010). Ayrıca, etiyoloji ve risk faktörlerinin erken teşhisi ve hassasiyete neden olan 

alışkanlıkların değiştirilmesi ya da tamamen terk edilmesi gibi yaklaşımlar dentin 

hassasiyetinin giderilmesinde ve tedaviden uzun dönemde sonuç alınmasında önemlidir 

(Dababneh ve ark 1999). 

Tedavi yöntemleri esas olarak tübüldeki sıvı akışını değiştirmeye, pulpanın sinir 

cevabını modifiye veya bloke etmeye yönelik uygulamalardır. Bu uygulamalar evde ve 

klinikte gerçekleştirilen yöntemler olarak ikiye ayrılır. 

Hastaların evde uygulayabilmesi için üretilen ürünler potasyum, stronsiyum, oksalat, 

florür, arginin gibi ajanları ya da bunların kombinasyonlarını içeren diş macunu, gargara ve 

jel formundaki ürünlerdir.  

Klinikte ise anti-inflamatuvar ajanlar (kortikosteroidler) ile sinir uyarımının 

engellenmesi (potasyum nitrat) ve dentin tübüllerinin örtülmesi (adezivler ve rezinler) veya 

tıkanmasını (florür ve oksalatlar gibi iyonlar ve tuzlar ile gluteraldehit ve pro-argin gibi 

protein çökelticiler) sağlayan çeşitli fiziksel ve kimyasal materyaller kullanılmaktadır 

(Dondi dall’Orologio ve ark 2002). Ayrıca lazerler de etkili ve güncel tedavi yöntemlerinden 

biridir. 

Dentin hassasiyetini dindirmek amacıyla çeşitli hassasiyet giderici ajanlar uzun 

süredir klinik olarak test edilmiştir. Farklı yöntemlerin kullanılması, subjektif yanıtların ve 

plasebo etkisinin tesiri nedeniyle bulgular değişkenlik göstermektedir. Ayrıca çok faktörlü 

olması ve etiyolojisinin tam olarak belirlenememesi nedeniyle etkin tedavi planlaması 

yapılamamaktadır.  

Bu çalışmanın esas amacı, hastalara detaylı bir anket uygulaması ile oral hijyen ve 

beslenme alışkanlıkları hakkında bilgi edinmek ve böylece etiyolojik ve predispozan 

faktörleri belirlemektir. Ayrıca etiyolojik faktör eliminasyonu sağlanabildiğinde ve 

sağlanamadığında Duraphat Florür Verniği (%5 Sodyum florür), Gluma Desensitizer (%5 

gluteraldehit, %35 HEMA ve su), Pro-Argin (%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli 

hassasiyet patı) ve Er:YAG Lazer’in uzun dönem klinik etkinliğinin karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Aynı zamanda desensitize edici ajanların ve Er:YAG 

lazerin açık dentin tübül ağızlarında oluşturduğu değişikliklerin in vitro olarak taramalı 

elektron mikroskobunda (SEM) incelenmesi hedeflenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Dentinin Yapısı 

Dentin; dişe şeklini veren, pulpa dokusunun etrafını saran, sarımsı renkli, avasküler, 

mezoderm kökenli sert bir bağ dokusudur. Pöröz ve ışığı yarı geçirgen özelliğe sahip bir 

yapısı vardır. Dentin koronal bölgede, kırılgan bir yapıda olan mine dokusunun altında yer 

alır ve gelen kuvvetlere karşı mine tabakasını destekleyerek elastisite sağlar. Kök bölgesinde 

ise sementle örtülüdür; dişe dayanıklılık ve rijidite sağlar (Mondelli ve ark 1980, Blaser ve 

ark 1983, Linde ve Goldberg 1993). 

Dentinin ağırlığı %70 inorganik, %20 organik materyaller ve %10 sudan 

oluşmaktadır. Hacimsel olarak ise %45-50’si inorganik, %30’u organik bileşenler, %20-25’i 

sudan meydana gelmektedir. Aradaki bu fark dentinin yüksek yoğunluğuna bağlıdır 

(Torneck 1998). 

İnorganik bileşenler esas olarak kalsiyum fosfat ve kalsiyum hidroksit bileşimindeki 

hidroksiapatitten oluşur. Dentinin yapısındaki hidroksiapatit kristalleri minedeki 

hidroksiapatit kristallerine göre daha küçüktür. Yani toplamda hacim olarak dentinde daha 

çok alanı işgal ederler ve aside karşı daha dayanıksızdırlar. Diğer inorganik bileşenlerden 

bazıları ise karbonat, magnezyum, potasyum, demir, stronsiyum, çinko ve kurşundur (Bath-

Balogh ve Fehrenbach 2011). 

Organik bileşenlerin %90’ı Tip I kollajendir. Ana maddesi mukopolisakkarittir. 

Kollajenler organik matriksin mineralizasyonunu yani dentinin dayanıklılık ve esnekliğini 

sağlarlar. Ayrıca organik yapıda glikoproteinler, proteoglikanlar, fosfoproteinler, yağlar, 

sitrik asit ve büyüme faktörleri bulunur (Hargreaves ve Goodıs 2002, Avery 2006). 

Histolojik olarak incelediğinde dentinin başlıca elemanları; dentin tübülleri, dentini 

oluşturan odontoblast hücreleri ve bunların uzantıları ile dentin kanallarının etrafını saran 

peritübüler dentin ve intertübüler dentindir (Şekil 2.1). 
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Şekil 2.1 Dentin Dokusunu Oluşturan Yapılar 

 

Dentin tübülleri dişin merkezinden dentinin içine doğru yayılan mikro kanallardır. 

Bu kanallar kronun tepe noktası ile kök kısmında daha az belirgin olmak üzere bir S harfi 

çizercesine dalgalanarak uzanırlar (Love ve Jenkınson 2002). Kanal ağızları mine-dentin 

birleşimi ve sement-dentin birleşimine diktir (Rees ve Addy 2002). 

Dentin tübüllerinin mm2 deki sayısı mine-dentin sınırında veya sement yakınında 

70.000-90.000 arasında iken pulpaya yakın bölgelerde 30.000-75.000 arasındadır. Çapları 

ise pulpaya yaklaştıkça genişlerken, pulpadan uzaklaştıkça daralır ve 1 μm’a kadar düşer. 

Yani en geniş kısmı predentinde, en dar kısmı ise mine-dentin birleşiminde olan ters 

çevrilmiş koni şeklindedir. Yaşlanmayla birlikte kanal çapı daralır (Linde ve Goldberg 1993, 

Pashley 2002). 

Tübül sayısı ve çapının artışına bağlı olarak pulpaya yakınlaştıkça dentin sıvısının 

yoğunluğu arttığından derin dentin yüzeyel dentinden daha nemli bir yapıya sahiptir. 

Dolayısıyla tübül sayısı ve çapının artışına bağlı olarak pulpaya yakınlaştıkça dentindeki 

geçirgenlik de artar (Scott ve Symons 1982). 

Mine tabakasının altında Raschkow Pleksusu adı verilen, dentin tübüllerinin 

dallanarak oluşturduğu bir pleksus vardır. Mine-dentin sınırında hassasiyetin normalden 

daha fazla olma sebebinin bu pleksusdan kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir. 

Dentin kanallarını halka şeklinde saran, kollajenden fakir, hipermineralize yapıya 

‘peritübüler dentin’ adı verilir. Bu halkacıklar arasında kalan ve kollajen ağ üzerine çökelmiş 

hidroksiapatit kristallerinin oluşturduğu tabaka ise ‘intertübüler dentin’dir. Peritübüler 

dentin intertübüler dentine göre daha az organik yapı içerdiğinden aside maruz kaldığında 

daha hızlı çözünür. Fakat peritübüler dentin daha fazla mineralize olduğundan intertübüler 
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dentine göre daha serttir (Linde ve Goldberg 1993). Peritübüler dentin gençlerde daha ince 

bir kılıf şeklinde iken, yaş ilerledikçe kalınlığı artmaktadır. 

Odontoblast hücrelerinin gövdeleri pulpanın çeperlerine sıralanmıştır. Dentin 

kanallarının içinde ise ‘Tomes Lifi’ adı verilen uzantıları bulunur. Dentin tübül çeperi ile 

Tomes lifleri arasını dolduran kalsiyum ve fosfattan zengin, yapısal olarak plazmayı andıran 

sıvıya ‘dentin lenfi’ denir (Garg ve Garg 2010). Pulpa içi basınç ortalama 0-60 mmHg’dır 

ve bu nedenle pulpadan oral ortama doğru yani dişin merkezinden dışarıya doğru bir akım 

basıncı mevcuttur. Bu basıncın etkisiyle dentin lenfi herhangi bir nedenle ekspoze olmuş 

dentin yüzeylerinden küçük damlacıklar halinde dışarıya doğru akabilir. Yani dentin lenfi, 

dentin hassasiyetinin oluşum mekanizmasında önemli bir rol oynamaktadır (Linde ve 

Goldberg 1993). Dentin dokusu histolojik olarak incelendiğinde mineden farklı olarak 

odontoblastlar ve duyusal bilgileri taşıyan nöronlar gibi vital yapılar içermektedir. Kemik 

dokusundan farklı olarak avaskülerdir ve tamir kapasitesi de sınırlıdır. 

2.1.1 Dentinin Tabakaları 

Diş dokusu histolojik olarak incelendiğinde 3 tip dentin oluşumu görülür. Bunlar 

primer, sekonder ve tersiyer dentindir.  

Primer dentin; dişin sürmesinden önce oluşan, diş sürdükten sonra kök ucu 

kapanıncaya kadar gelişmeye devam eden en belirgin dentin tabakasıdır. Manto dentin ise 

daha az mineralize olan primer dentinin en dış tabakasıdır ve daha kısa odontoblast 

uzantılarına sahiptir (Smith 2002). 

Sekonder dentin; primer dentinden farklı olarak kök ucu kapandıktan sonra oluşmaya 

başlar ve yapımı ömür boyu devam eder. Oluşum hızı ise primer dentine göre oldukça 

yavaştır. Fakat her iki dentini de aynı tip odontoblast hücreleri oluşturduğu için tübüllerin 

devamlılığı korunur. Yaş ilerledikçe sekonder dentin birikimine bağlı olarak pulpa odası ve 

kök kanalı daralmaya başlar (Hargreaves Goodıs 2002). Predentin; odontoblastlar ile 

mineralize dentin tabakası arasında yer alan, pulpaya komşu bölgede, mineralize olmamış 

organik matriksten oluşan tabakadır. Predentin bölgesinde de dentin tübülleri kesintisiz 

olarak devam eder.  

Tersiyer dentin; çürük, restoratif uygulamalar, atrizyon, abrazyon, erozyon gibi bir 

uyaran sonucu pulpa-dentin kompleksinin etkilenmesiyle birlikte odontoblastların o bölgede 

daha hızlı bir şekilde ürettiği dentin tabakasıdır (Murray ve ark 2000, Smıth ve Lesot 2001). 
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İrregüler sekonder dentin, reaksiyoner dentin, tamir dentini, irritasyon dentini, ya da 

koruyucu dentin olarak da adlandırılır. 

Tersiyer dentin yapımı pulpa-dentin kompleksinin bir savunma mekanizmasıdır. Bu 

nedenle yapı ve içerik olarak primer ve sekonder dentinden oldukça farklıdır. Primer dentine 

göre daha yüksek bir organik içeriğe sahiptir. Daha az mineralize ve daha düzensizdir. 

Sekonder dentin ile birleştiği yerlerde kesintili bir yapı gözlenir ki tübüllerin bu bölgedeki 

devamlılığı bozulmuş olur. Bu kesintili yapı bir bariyer görevi görerek yabancı cisimlerin 

pulpaya geçişine izin vermemiş olur. Sonuç olarak düzensiz yapıdaki bu dentin 

kanallarındaki sıvı iletimi de yavaşlar (Smith 2002). 

Dentin tübülleri kimyasal, bakteriyel, fiziksel, ısısal ve travmatik uyaranların pulpaya 

ulaşmasını sağlayan kanallardır. Bu kanallar; tübül içi sıkışmalar, debris ya da tersiyer dentin 

yapımı sonucu değişik noktalarda tıkanabilir.  

Dentin prepare edildiğinde ya da abraze olduğunda açığa çıkan debris bir tabaka 

halinde dentin yüzeyini örter. Bu tabaka smear tabakasıdır ve içerisinde tükürükten gelen 

proteinleri ve kalsiyum fosfatı barındırır. Hassasiyet görülen dentin yüzeylerinde smear 

tabakasının daha ince olduğu ve daha çok sayıda ve geniş çapta dentin tübülleri bulunduğu 

SEM ile gösterilmiştir (Brannstrom 1965, Absi ve ark 1987, Yoshiyama ve ark 1990, 

Rimondini ve ark 1995). 

Bazen dış yüzeylerde dentin tübülleri açık olmasına rağmen hassasiyet 

oluşmayabilir. Bu durum tübüllerin derin kısımlarında tersiyer dentin yapımıyla 

açıklanabilir ki yaşlılarda dentin hassasiyetinin daha az görülmesinin sebebi de budur (Addy 

2002, Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity 2003). 

2.1.2 Dentinin İnnervasyonu 

Dişler, trigeminal sinirin dalları tarafından innerve edilirler. Dişlerin duyusal 

innervasyonu koronal odontoblast tabakası, predentin ve dentinin iç tabakalarından 

başlamaktadır. Bu sinirler sırasıyla miyelinli ve miyelinsiz olmak üzere A ve C lifleridir.   A 

lifleri en geniş çaplı liflerdir; yani iletim hızları daha yüksektir. C lifleri ise en dar çaplı 

olanlardır ve iletim hızları da daha düşüktür (A lifleri iletim hızı> 2 m/s ve C lifleri iletim 

hızı ≤ 2 m/s) (Demi ve ark 2009). Devamlı zonklayan ağrının C lifleri aktivitesi sonucu 

oluştuğu düşünülmektedir. Yani inflamasyon kaynaklı pulpal ağrıdan sorumlu lifler C 

lifleridir. 



7 
 

A-Delta lifleri dentinin mekanik (hidrodinamik) uyarılmasına en duyarlı liflerdir. 

Dentin tübülleri içerisinde sıvı hareketine neden olabilecek ısısal, kimyasal, osmotik veya 

mekanik uyaranlar sonucu A lifleri aktive olur ve bu tip impulsları hızla taşırlar. A delta sinir 

lifleri daha yüksek iletim hızına sahip olduklarından başlangıç ağrı algılamasından 

sorumludurlar. Yani dentin hassasiyetinin karakteristik semptomu olan, kısa süreli, keskin, 

nispeten iyi lokalize edilebilen bir ağrı pulpada A lifleri aktivasyonu sonucu hissedilmektedir 

(Abd-Elmeguid ve Yu 2009, Demi ve ark 2009). 

2.2 Dentin Hassasiyetinin Tanımı 

Günümüzde toplumsal gelişmelere bağlı olarak insan ömrü ve bununla birlikte 

dişlerin ağızda kalma süreleri uzadıkça dentin hassasiyetinin görülme sıklığı da artmıştır. 

Dentin hassasiyeti; herhangi bir dental defekt ya da patoloji ile açıklanamayan, dişin termal, 

kimyasal, mekanik ya da osmotik uyarılarla karşılaşması sonucu ekspoze dentin yüzeyinde 

oluşan akut, ani, keskin ve kısa süreli bir ağrı şeklinde tanımlanmaktadır (Kielbassa 2002). 

Yani dentin hassasiyeti gerçek bir hastalık değil bir semptomlar kompleksidir. 

Termal uyaranlar; sıcak ya da soğuk yiyecek-içeceklerin tüketilmesi, özellikle kış 

aylarında atmosferik soğuk havanın solunması olabilir. Soğuk, hassasiyete neden olan en 

genel uyarandır. 

Genel mekanik uyaranlar; diş fırçaları, çatal-kaşık gibi yemek aletleri ve dental 

enstrümanların dişe temasıyla oluşmaktadır. Dental hava spreyinden soğuk hava ya da su 

püskürtülmesi ve tükürük emici kullanımı hastayı rahatsız edebilir. 

Osmotik uyaranlar ise; şekerli ve asitli yiyecek-içeceklerin tüketilmesidir. Asitli 

uyaranlarda greyfurt, limon gibi asitli meyveler ve içecekler ile ilaçlar (aspirin, vitamin C) 

yer almaktadır (Gilliam ve Orchardson 2006). 

Dentin hassasiyeti teşhisini koyabilmek için, ekspoze olmuş dentin yüzeylerinde vital 

pulpaya uzanan skleroze olmamış açık dentin tübüllerinin bulunması gerekir (Türkün ve 

Kemaloğlu 2015). Hassas dentinde hassas olmayan bir dişe göre, 8 kat daha fazla tübül var 

olduğu gözlenmiştir ve tübül çapları 2 kat daha geniştir (Absi ve ark 1987, Addy 2002, 

Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity 2003).  

Kron dentininde kök dentinine göre daha büyük çaplı daha fazla sayıda dentin tübülü 

vardır. Kronda pulpa boynuzu üzerindeki alanlarda geçirgenlik en fazla iken santral fossanın 

bulunduğu bölgede en azdır (Pashley 2002). Poiseuille’e göre akışkanın hızı tübül 
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genişliğinin dördüncü kuvveti ile doğru orantılıdır. Buna göre açık dentin tübül çapı ve 

sayısına bağlı olarak hassas dentinde hassas olmayan dentine göre 100 kat daha fazla sıvı 

akışı olur (Absi ve ark 1987, Addy 2002, Canadian Advisory Board on Dentin 

Hypersensitivity 2003). 

Dentin hassasiyetinin teşhisi ve tedavi planlaması hastanın ağrıya karşı verdiği 

subjektif tepkilere göre yapılmaktadır. Ağrı eşiği ise kişiden kişiye ve psikolojik faktörlere 

göre değiştiğinden kesin bir ölçüt olarak kabul edilememektedir (Dowell ve Addy 1983). 

Son yıllarda, SEM ve mikro analizlerle yapılan incelemeler, araştırmalara daha objektif 

değerlendirme yöntemleri kazandırsa da klinik muayene ve hasta tepkisinden yararlanmadan 

doğru sonuca varılamamaktadır (Yoshıyama ve ark 1989). 

2.2.1 Dentin Hassasiyetinin Prevalansı  

Dentin hassasiyeti ile ilgili yapılan prevalans çalışmaları %1.34’den %98’e varan 

farklı sonuçlar ortaya koymuştur. Bu farklılığın en büyük sebebi, çalışmalarda kullanılan 

araştırma, muayene ve teşhis yöntemlerinin farklılığı ve hastaların ağrı bildirimlerinin 

subjektif oluşudur (Chabanski ve ark 1997, Bamise ve ark 2007). 

Dentin hassasiyeti tek dişte ya da birçok dişte ortaya çıkabileceği gibi tüm ağızda da 

görülebilir. Kaninler ve küçük azılar en çok etkilenen dişlerdir. Sıklıkla dişlerin bukkal 

servikal bölgelerinde gözlenirken herhangi bir dişin herhangi bir yüzeyinde de görülebilir 

(Addy 2000). 

Dentin hassasiyeti her yaşta görülebileceği gibi en sık 20-40 yaş aralığında gözlenir. 

Yapılan araştırmalarda dentin hassasiyetinin genç erişkinlerde maksimum düzeye ulaşıp 

yaşla birlikte azaldığı bildirilmiştir (Bartold 2006). Çünkü ileri yaşlarda pulpanın damar ve 

sinir dallanmaları azalmaktadır. Ayrıca sekonder ve tersiyer dentin oluşumuna bağlı olarak 

dentin skleroze olmakta ve dentin kanallarının daralmasıyla birlikte hidroksiapatit 

kristallerinin çökelmesi sonucu kanallar tıkanarak geçirgenlik azalmaktadır (Addy 1990, 

Dababneh ve ark 1999).  

Kadınlarda erkeklere göre daha yüksek oranda dentin hassasiyeti gözlemlenmiştir. 

Bu durumun sebebi, kadınların ağız hijyen uygulamalarını idealden fazla sıklıkta ve kuvvetle 

uygulamalarına bağlanmıştır. 

Dentin hassasiyeti görülen hastaların oral hijyen uygulamalarında güçlükler 

yaşayabileceği ve yetersiz plak kontrolü sonucu hassasiyetin daha da şiddetlenebileceği öne 

sürülmüştür. Çünkü hasta diş fırçasını ağrılı bölgeye uygulayamadığından plağı dişlerinden 
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uzaklaştıramamakta ve periodontal problemlere yol açabilmektedir. Yani periodontal 

problemler sonucu dişeti çekilmesiyle birlikte sementin açığa çıkmasıyla hassasiyet 

artabilmektedir (Drısko 2002). Ayrıca küretaj ve kök düzeltme işlemleri sırasında sadece 

debrisleri elimine etmekle kalmayıp sement ve yüzeyel dentinin de uzaklaşmasına bağlı 

olarak periodontal tedaviden hemen sonra dentin tübülleri ekspoze olabilmekte ve hassasiyet 

görülme oranı yükselebilmektedir (Absi ve ark 1987). 

Yapılan bir çalışmada, diş fırçalama döngüsü süresince ilk fırçalanan dişin son 

fırçalanan dişe göre daha uzun süre fırçalandığı bildirilmiştir. Buna göre fırçalamaya 

başlanan dişlerde hassasiyet görülme sıklığının yükseldiği düşünülmektedir (Macgregor, 

Rugg-Gunn 1979). 

Ayrıca; sağ elini kullananların sol tarafındaki dişlerde, sol elini kullananların ise sağ 

tarafındaki dişlerde daha fazla hassasiyet oluştuğu gözlenmiştir. Bu durumun, kullanılan el 

ile ters taraftaki dişlerin bukkal yüzeylerinin daha etkin fırçalanması sonucu oluştuğu 

bildirilmiştir (Addy 2000, Clayton ve ark 2002). 

2.2.2 Dentin Hassasiyeti Oluşum Mekanizmalarına Ait Teoriler 

Dentin hassasiyetinin oluşmasındaki temel mekanizma, uyaranların etkisiyle tübül 

içerisindeki dentin sıvısının hareket etmesi ve A liflerinin aktivasyonu sonucu 

gerçekleşmektedir. Fakat dentine gelen bir uyarının pulpa-dentin sınırındaki duyusal 

reseptörlere nasıl taşındığı halen tam olarak bilinmemektedir. Bu konuyla alakalı üç teori 

öne sürülmüştür. Bunlar: 

1. Odontoblast Reseptör Teorisi 

2. Doğrudan Sinir Sonlanması Teorisi 

3. Hidrodinamik Teori 

Bu teorilerden en çok kabul gören Hidrodinamik Teoridir (Brännström ve Aström 

1972). Diğer iki teori ise bazı araştırma ve çalışmalar sonucu geçerliliğini yitirmiş gibi 

gözükmektedir. 

2.2.2.1 Odontoblast Reseptör Teorisi 

Bu teoriye göre, dentin tübülleri içerisindeki odontoblast uzantıları reseptör görevi 

görür. Mekanik ya da kimyasal uyarılar nörotransmitterlerin salınmasına neden olur ve 

uyarılar sinir uçlarına iletilir. Ancak yapılan çalışmalarda odontoblast uzantılarının 

nörotransmitter salgılamadığı ve odontoblastlar zarar görse bile pulpada his kaybı 
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oluşmadığı görülmüştür (Dowell ve Addy 1983, Bartold 2006). Bu nedenle odontoblastların 

duyu reseptörü olarak görev yaptığı ve dentin hassasiyetinde rol oynadığı teorisi 

reddedilmiştir. 

2.2.2.2 Doğrudan Sinir Sonlanması Teorisi 

Bu teori mekanik, kimyasal ya da termal stimulusların, pulpadaki sinir lifleriyle 

direkt bağlantılı olan odontoblast uzantılarını doğrudan uyarması sonucu ağrı 

oluşturduklarını savunmaktadır (Bartold 2006).  

Fakat bu teorinin geçerliliği de kabul görmemiştir. Çünkü dentin tübülleri içerisinde 

sinir uzantıları yer alsa bile bu uzantılar mine-dentin sınırına kadar ulaşamamaktadır.  

Ayrıca tübüller içindeki odontoblast uzantılarının doğrudan uyarılması sonucu ağrı 

oluşuyor olsaydı, ekspoze dentin yüzeyine lokal anestezik uygulaması sonucu ağrının 

kesiliyor olması gerekirdi. Ancak yapılan bir çalışmada anesteziklerin ağrıyı kesmediği 

gösterilmiş ve bu görüş de dentin hassasiyeti oluşum mekanizmasını tam olarak 

açıklayamamıştır. 

2.2.2.3 Hidrodinamik Teori 

Dentin hassasiyeti için günümüze kadar en çok kabul gören teori, Brannström ve 

arkadaşları tarafından önerilen hidrodinamik teoridir. 

Aslında ilk kez 1955’te Kramer tarafından ortaya atılmıştır (Kramer 1955). Kramer, 

dentin tübül duvarlarının rijit bir yapıda ve içerisinin sıvı bir materyalle dolu olduğu fikrini 

öne sürmüştür. Bu düşünceye göre periferal uyaranlar tübül içerisindeki sıvının hareketi 

sonucu pulpaya iletilirler. Ağrıya neden olan kimyasal, mekanik ve termal uyaranlar sonucu 

dişte meydana gelen in vivo değişiklikleri inceleyen ve bu uyaranların tübül içerisindeki 

sıvının hareketinde meydana getirdiği değişiklikleri in vitro olarak değerlendiren kişi 

Brannström’dur (Brännström ve Johnson 1970). 

Bu teori; termal, fiziksel ya da osmotik değişiklikler sonucu ağız ortamına açılmış 

dentin tübülleri içindeki sıvının her iki yöne doğru hareket etmesi ve bu hareketin de pulpa-

dentin sınırındaki duyusal baroreseptörlerin aktivasyonuna neden olması temeline dayanır 

(Närhi ve Hirvonen 1987).  

Soğutma, kurutma, buharlaştırma ve hipertonik kimyasal uyarılar, dentin sıvısının 

dentin-pulpa kompleksinden uzaklaşmasına; yani ağız ortamına doğru akmasına neden olur 
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ve ağrı artışına yol açar. Isı ise pulpaya doğru hareket ettirir. Çünkü ısı hariç diğer tüm 

uyaranlar tübüllerde büzülmeye yol açarken ısı genleşmeye neden olur (Şekil 2.2). 

 

Şekil 2.2 Dentin Tübüllerinde Hidrodinamik Mekanizma 

 

Yapılan çalışmalarda dentin hassasiyeti görülen hastaların yaklaşık %75'inde soğuk 

uyaranlara yanıt olarak ağrı geliştiği gözlemlenmiştir (Orchardson ve Gillam 2006, Porto ve 

ark 2009, Miglani ve ark 2010). 

Hidrodinamik mekanizmada rol oynayan sinir fibrilleri A-Delta lifleridir. Bu lifler 

kısa süreli, ani, keskin ve lokalize edilebilen ağrıdan sorumludurlar. C liflerinin uyarılması 

ile oluşan pulpal ağrı ise saatlerce veya dakikalarca sürebilir, daha yaygındır ve lokalize 

etmek zordur (Hall ve ark 2000). 

Hassas dentindeki tübül sayısı, hassas olmayan dentin tübüllerinin sayısından sekiz 

kat daha fazladır. Ayrıca hassas dentinin tübül çapları, hassas olmayan dentinin tübül 

çaplarından daha geniştir. Yani çap genişledikçe dentin lenfinin akış hızı artar ve bu sebeple 

hassasiyet oranı da yükselir. Bu da stimulus iletimini hidrodinamik teoriyle açıklayan 

hipotezi desteklemektedir (Orchardson ve ark 1994, Addy 2002, Canadian Advisory Board 

on Dentine Hypersensitivity 2003, Porto ve ark 2009). 

2.2.3 Dentin Hassasiyetinin Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

Dentin hassasiyetinin multifaktöriyel bir etiyolojisi vardır. Temel sebebi; canlı 

pulpaya uzanan, skleroze olmamış tübüllerin bulunduğu dentin dokusunun ağız ortamına 
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açılmış olmasıdır. Yani ekspoze dentin bulunan tüm bireylerde hassasiyet oluşacağını 

düşünmek yanlış olacaktır. Çünkü açığa çıkmış her dentin tabakasında açık tübül ağızları 

bulunmayabilir. Ekspoze dentin yüzeyinin ve dentinden geçecek olan ajanın molekül 

büyüklüğü, sklerotik ve tamir dentininin oluşumu ve kalan dentin tabakasının kalınlığı da 

dentin hassasiyetinin ortaya çıkmasını etkileyen faktörlerdendir. Ayrıca hastanın yaşı, ağrı 

eşiği, psikolojik ve fizyolojik durumu ile tükürük içeriği gibi hastaya bağlı etkenler de 

önemli rol oynamaktadır (Lundy ve Stanley 1969). 

Dentinin ağız ortamına açılmasında; 

- Minenin aşınması 

- Dişeti çekilmesi ve sement kaybı 

- Her iki nedenin kombinasyonu etkilidir (Dowell ve ark 1985) 

Atrizyon, abrazyon, erozyon ve abfraksiyon, mine tabakasının aşınıp dentinin açığa 

çıkmasına neden olan çürüksüz servikal lezyonlardır (NCCL). 

Atrizyon; çiğneme sırasında olduğu gibi dişlerin birbirleriyle temasından 

kaynaklanan fizyolojik bir aşınmadır. İnsizal, okluzal ve nadir olarak proksimal yüzeylerde 

gözlenir. Okluzal fonksiyonla ilişkili olduğundan bruksizm gibi parafonksiyonel 

alışkanlıklar nedeniyle şiddetlenebilir (Dababneh ve ark 1999, Litonjua ve ark 2003, West 

2008). 

Abrazyon; sıklıkla üst çene kanin ve premolar dişlerin servikal yüzeylerinde, yabancı 

bir cisim aracılığıyla oluşan kama şeklindeki aşınmalardır. Özellikle eroziv asit atağı 

sonrasında yapılan agresif fırçalama sonucu diş fırça abrazyonu görülebilir. Ayrıca yüksek 

düzeyde aşındırıcı materyal içeren diş macunlarını uzun süre kullanmak ve pipo içmek gibi 

alışkanlıklar da abrazyona sebep olabilir (Dababneh ve ark 1999, Litonjua ve ark 2003, 

Gilliam ve Orchardson 2006). 

Erozyon; iç ve dış kaynaklı asitlerle diş dokularında meydana gelen kimyasal 

çözünmedir. Asitli ve karbonatlı içecekler ile asit içeren meyveler diyete bağlı dış kaynaklı 

asitlere örnektir. Reflü gibi gastroözofageal rahatsızlıklar, kronik alkolizm ve blumiya 

nevroza gibi hastalıklar ise iç kaynaklı asit oluşumuna sebep olurlar. Eroziv diş 

aşınmasındaki ilk aşama minenin asitle demineralizasyonu sonucu yumuşamasıdır.  

Yumuşayan dişler 1-2 saat içerisinde tükürük veya florürlü bileşiklere maruz kalırsa aşınma 

geriye döner ve dişlerin yüzeyinde yeniden sertleşme gözlenir. Eğer yumuşamış mineye 
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korunmasız haldeyken herhangi bir sürtünme veya abraziv kuvvet etki ederse kalıcı eroziv 

lezyonlar oluşabilir (Zero ve Lussi 2000, Lussi ve Jaeggi 2008). 

Abfraksiyon; okluzal bölgeye gelen baskı ve gerilim kuvvetleri sonucu servikal 

bölgenin zayıflamasıyla meydana gelen çatlak ve kırıklardır. Ayrıca abrazyon ve erozyon 

için predispozan faktör olarak rol oynar (Dababneh ve ark 1999, Addy2002). 

Atrizyon, abrazyon, erozyon ve abfraksiyon tek başlarına mine ve sementin 

aşınmasında etkilidirler, bununla beraber kombinasyonları çok daha ciddi aşınmalara sebep 

olurlar. Kenarları keskin sınırlı lezyonlar diş fırçalamaya bağlı abrazyonlarda ve/veya 

abfraksiyonda gözlenirken, tabak şeklindeki geniş ve sığ lezyonlar erozyon sonucu oluşur. 

Asitli gıdaların tüketim sıklığı ile ilgili olarak hastanın diyeti bir süre izlenmeli ve 

gerekli tavsiyeler hastaya sunulmalıdır. Asitli yiyecekleri tükettikten sonra ağzın suyla 

çalkalanması, alkalin ya da nötr gıdaların tüketilmesi önerilmelidir. Hastaya aşındırıcı diş 

macunlarını kullanmaktan kaçınması, asitli yiyecek ve içecekleri tükettikten sonra en az bir 

saat fırçalama yapmaması söylenmelidir (Cummins 2010, Miglani ve ark 2010). 

Dentin hassasiyetinin bir diğer sebebi de dişeti çekilmesi sonucu kökün açığa çıkması 

ve sonrasında kök dentini üzerindeki sementin kolayca aşınmasıyla birlikte dentin 

kanallarının ağız ortamına açılması olarak gösterilebilir.  

Diş eti çekilmesi ve sement kaybı aşağıdaki nedenlerle görülebilir: 

- Dişin malpozisyonu sonucu incelen bukkal veya lingual alveolar kemikteki 

rezorbsiyonlar 

- Detertraj ve kök düzlemesi, cep eliminasyonu, kron boyu uzatma işlemlerini içeren 

periodontal cerrahi olmayan tedaviler 

- Kronik periodontitis  

- Travmatik ya da yetersiz diş fırçalama  

- Okluzal bozukluklar 

- Kötü alışkanlıklar (dişetini tırnakla itme vb.)  

- Dişlerin dental arktaki hatalı pozisyonları  

- Hareketli parsiyel protez kroşeleri  

- Yüksek frenulum ataçmanları  

- Marginal uyumu bozuk kron ve dolgular 

- Yaşla birlikte artan dişeti çekilmeleri 

- Ağız bölgesinde piercing kullanımı 
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Plak kontrolünün etkinliği ile dentin hassasiyeti arasındaki ilişki önemlidir. Yetersiz 

diş fırçalama sonucunda dental plak birikimi gingival enflamasyona ve periodontal destek 

doku kaybına neden olur ve kök dentini açığa çıkar. Ekspoze olan dentin bakterilerce 

oluşturulan asitlere maruz kaldıkça dentin tübüllerinin açıklığı da artar. 

Bazı çalışmalar ise plak kontrolü sağlayan bireylerde daha fazla dentin hassasiyeti 

görüldüğünü bildirmiştir. Fırçalama sırasında dişlere gelen travmatik kuvvetler veya 

fırçalama sırasında aşırı kuvvet uygulanması, gereğinden uzun süreli diş fırçalama, arayüz 

temizlik ajanlarının hatalı kullanımı ve abraziv içerikli fazla diş macunu tüketimi dentin 

dokusunun açığa çıkmasına neden olabilir (Gilliam ve Orchardson 2006). 

Dentin hassasiyeti periodontitisli hastalarda çok sık gözlenir. Periodontitisli 

hastalardaki prevalansı %60-98 arasında belirlenmiştir. Periodontal hastalık oluşumuna 

neden olan kötü ağız hijyeni dişeti çekilmesine de sebep olabilir. Löe ve ark. ağız hijyeni 

kötü olan hastalardaki dişeti çekilmesinin ağız hijyeni iyi olan hastalara oranla daha fazla 

olduğunu bildirmiştir (Löe ve ark 1992). 

Tükürük akış hızı ve miktarı, tükürüğün tamponlama kapasitesi ve remineralizasyon 

potansiyeli dentin hassasiyetinin oluşumunu etkileyen faktörlerdendir. İçeriğindeki 

bikarbonat, tükürük proteinleri ve kalsiyum fosfatı kullanarak asit ortamı tamponlayabilir; 

eroziv ajanları dilüe edebilir. Tükürük, kalsiyum ve fosfata doygundur. Normal koşullarda 

tükürük mineralleri çökelerek dentin tübüllerinin ağızlarını kapatma eğilimindedirler. Bu 

durum dentin hassasiyetinin azalmasındaki mekanizmayı açıklayabilir. 

Kserostomi görülen bireylerde bu mekanizma yeterince etkili olamayacak ve 

hassasiyetin ilerlemesinde risk teşkil edecektir (Orchardson 2000, Chadwick 2006). 

Ayrıca, %30 oranında, gelişimsel olarak mine dokusu sement dokusu ile servikal 

sınırda uç uca gelebilir. Ya da %60 oranında sement mineyi örtebilir. Son olarak ise %10 

oranında sement ile mine servikal sınırda birleşmeyebilir ve bu yüzden dentin dokusu ağız 

ortamıyla temasta kalabilir. Sonuç olarak servikal bölgede dentin hassasiyeti 

oluşabilmektedir (Krauser 1986, Addy 1990, Pashley 1990). 

2.2.4 Dentin Hassasiyetinin Klinik Tanı ve Teşhis Yöntemleri 

Dentin hassasiyetinin çok faktörlü oluşu ve semptomlarının diğer dental defekt ve 

patolojilerle benzerlik göstermesi, klinik tanı ve teşhisini zorlaştırmaktadır (Gernhardt 

2013). Dentin hassasiyetinin teşhisinde en sık sondla muayene (Yeaple sondu), hava spreyi 

ile kurutma ve en çok soğuktan etkilendiği için soğuk testleri kullanılmaktadır. Isırma testi, 
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perküsyon testi, okluzyon değerlendirmesi ve anestezi testi gibi yöntemler de ayırıcı tanıda 

kullanılmaktadır (Addy ve ark 1987). 

Hekim hastanın hikayesine inanmak zorundadır. Ağrı eşiğinin kişiden kişiye göre 

farklılık göstermesinden dolayı, aynı ağrı bir hastada yaşam kalitesini düşürürken diğer bir 

hastada herhangi bir rahatsızlığa neden olmayabilir. Bu yüzden hastanın ağrısını objektif bir 

şekilde ölçmek ve diğer hastalarla karşılaştırmak imkansızdır (Canadian Advisory Board on 

Dentin Hypersensitivity 2003). 

Dentin hassasiyetinin şiddetini ölçmek için en sık tercih edilen skala Vizüel Analog 

Skala (VAS) ve Sözel Değerlendirme Skalasıdır (VRS).  

Detaylı bir klinik muayene ile ayırıcı tanı için diğer dental patoloji ve defektler 

elimine edildikten sonra, oral hijyen alışkanlıkları ve diyet analizi yapılarak dentin 

hassasiyeti teşhis edilebilir.  

2.2.5 Dentin Hassasiyetinin Ayırıcı Tanısı 

Diğer dental patoloji ya da defektlerden çoğu dentin hassasiyeti ile benzer özellikler 

gösterebilmektedir (Addy 1992). Doğru ve detaylı bir klinik ve radyografik muayene sonrası 

dentin hassasiyeti diğer patolojilerden ayrılır. Bu patolojiler; çatlak diş sendromu, kırık 

restorasyonlar, hatalı pin uygulamaları, travmatik okluzyondaki restorasyonlar, diş 

çürükleri, postoperatif hassasiyet, pulpanın reversible veya irreversible inflamasyonu, 

restorasyonların kenar sızıntısı, gingival inflamasyon, palatogingival oluklar ve diğer mine 

invajinasyonları, vital diş beyazlatma uygulamaları olarak sıralanabilir. 

‘Çatlak Diş Sendromu’ ayırıcı tanının en zor yapıldığı durumdur. Klinik muayenede 

ara sıra veya devamlı şiddetli bir ağrı ile karakterizedir. Termal uyaranlardan özellikle 

soğuğa karşı hassasiyet tipik olarak kendini gösterirken en önemli ayırıcı tanıyı, ağrının 

çiğneme ile başlaması ve bu durumun dentin hassasiyeti olan dişlerde çok nadir olarak 

görülmesi oluşturmaktadır (Trowbridge ve Silver 1990). 
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Şekil 2.3 Dentin Hassasiyetinin Teşhisi 

 

Hastanın Kliniğe Başvurma Sebepleri 

Termal ve mekanik uyaranlara karşı ani, keskin ve kısa süreli ağrı 

- Diyet analizi 

- Oral hijyen alışkanlıklarının 

   analizi 

- Parafonksiyonel alışkanlıkların 

   analizi 

Detaylı Anamnez 

 

Klinik ve Radyografik Muayene 

 

Ayırıcı Tanıda Göz Önüne Alınması Gereken 

Benzer Semptomlu Patolojiler 

 

- Çatlak diş sendromu 

- Kırık restorasyonlar 

- Hatalı pin uygulamaları 

- Travmatik okluzyondaki restorasyonlar 

- Diş çürükleri 

- Postoperatif hassasiyet 

- Pulpanın reversible veya irreversible 

inflamasyonu 

- Restorasyonların kenar sızıntısı 

- Gingival inflamasyon 

- Palatogingival oluklar ve diğer mine 

invajinasyonları 

- Vital diş beyazlatma uygulamaları 

 

 

Dentin Hassasiyetinin Teşhisinde 

Kullanılan Yöntemler 

 

- Hava spreyi ile kurutma 

 

- Soğuk testi 

 

- Sondla muayene 

 

- Isırma testi 

 

- Okluzyon değerlendirilmesi 

 

- Çürük tespiti 

 

- Anestezi testi 

 

- NCCL varlığının tespiti 

 

- Dişeti çekilmesinin tespiti 

Detaylı anamnez ve muayene sonuçlarına göre DENTİN HASSASİYETİ teşhisinin doğrulanması 

- İlk adım etiyolojik faktör eliminasyonu 

- Beslenme ve oral hijyen motivasyonu 

- Parafonksiyonel alışkanlıklara yönelik çözümler (Gece plağı gibi) 

- İnvaziv hassasiyet tedavisi 
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2.3 Dentin Hassasiyetinin Tedavisi 

Dentin hassasiyetinin tedavi şeklinin belirlenmesi güçtür. Çünkü ağrı eşiği hastadan 

hastaya farklılık gösterir ve ağrı derecesinin belirlenmesi subjektif yöntemlere dayanır. Bu 

yüzden hastadan detaylı bir anamnez alınmalı ve iyi bir klinik muayene yapılmalıdır 

(Dababneh ve ark 1999, Addy 2002, Kielbassa 2002). Ayrıca, etiyoloji ve risk faktörlerinin 

erken teşhisi ve hassasiyete neden olan alışkanlıkların değiştirilmesi ya da tamamen terk 

edilmesi gibi yaklaşımlar dentin hassasiyetinin giderilmesinde ve tedaviden uzun dönemde 

sonuç alınmasında önemlidir (Miglani ve ark 2010). 

Grossman ideal bir hassasiyet giderici ajanda olması gereken özellikleri 

tanımlamıştır. Bunlar; pulpaya irritan olmamalı, uygulama sırasında ağrı yaratmamalı ve 

kolay uygulanabilmeli, hızlı etki etmeli ve etkisi uzun sürmeli, dişlerde renklenme 

yapmamalıdır. 

Tedavi yöntemleri, temel olarak tübüldeki sıvı akışını değiştirmeye, pulpanın sinir 

cevabını modifiye veya bloke etmeye yönelik uygulamalardır (Porto ve ark 2009). Dentin 

hassasiyeti tanısı kesinleştikten sonra tedavi planlaması özetle şu basamakları içermelidir 

(Dababneh ve ark 1999, Addy 2002, Haywood 2002, Kielbassa 2002). 

- Hasta hassasiyet hakkında detaylı olarak bilgilendirilmelidir. 

- Hastadan diyet hikayesi alınmalıdır. Beslenme motivasyonu yapılmalı, etiyolojik ve 

predispozan faktörler ortadan kaldırılmalı veya değiştirilmelidir. Eksojen kaynaklı 

asitler erozyona neden oluyorsa kola, limonata gibi asitli içeceklerin hastaya gün 

içerisinde bir defada alınması, gece yatmadan önce tüketilmemesi ve eroziv 

potansiyellerini azaltmak için soğuk tüketilmesi gerektiği önerilmelidir. Hastalar, asitli 

yiyecek içecek tüketiminden hemen sonra fırçalama yapılmaması, mutlaka su ile 

çalkalama yapılması ve en az bir saat sonra dişlerin fırçalanması gerektiği konusunda 

bilgilendirilmelidir (Murray ve ark 2000). 

- Hastaya oral hijyen motivasyonu verilmeli, yumuşak kıllı diş fırçası ile uygun süreyle 

doğru fırçalama yöntemleri anlatılmalıdır. 

- Dişlerde aşınmaya neden olabilecek bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklardan 

korunmak amacıyla hastaya gece plağı kullanımı önerilmelidir (Sykes 2007, Bamise ve 

ark 2008). Hassasiyet tedavisine başlamadan önce tanıyı zorlaştıracak diğer tüm 

patolojiler elimine edilmelidir (Çürük ve kırık dişlerin tedavileri gibi).  
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- Hassasiyet giderici ajan içeren (potasyum nitrat ve sodyum florür vb.) diş macunu 

kullanımı hastaya tavsiye edilmelidir. 

- Terapötik tedavilere cevap alınamadığı takdirde dentin tübülleri bonding ajan ile 

tıkanabilir ya da cam iyonomer siman ve kompozit gibi materyallerle örtülebilir.  

- Hekim tarafından iyontoforez yöntemi ya da lazer uygulamaları tercih edilebilir.  

- Kök yüzeyinin açığa çıkmasına sebep olan dişeti çekilmeleri periodontal uygulamalar ile 

tedavi edilebilir. 

- Tüm bu tedavi yöntemlerine cevap alınamadığı takdirde kanal tedavisi tercih edilebilir. 

2.3.1 Dentin Hassasiyetinin Tedavisinde Kullanılan Ajanlar 

Hassasiyet giderici ajanlar iki şekilde sınıflandırılabilmektedir: 

1. Uygulama şekline göre: 

a) Evde uygulanabilen ajanlar 

b) Muayenehanede uygulanan ajanlar 

2. Etki mekanizmasına göre: 

Tablo 2.1’de dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan ajanların etki 

mekanizmasına göre sınıflandırılması yer almaktadır. 
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Tablo 2.1 Dentin Hassasiyetinin Tedavisinde Kullanılan Ajanların Etki Mekanizmasına Göre Sınıflandırılması 

Sinir Uyarımını 

Önleyen Ajanlar 

Anti-inflamatuvar 

Ajanlar 

Dentin Tübüllerinin 

Tıkanmasını Sağlayan Ajanlar 
Dentin Örtücüler 

Homeopatik 

Medikasyon 
Lazerler 

 

-Potasyum nitrat 

 

 

-Kortikosteroidler 

 

 

I. İyonlar/Tuzlar 

-Kalsiyum hidroksit 

-Kalsiyum fosfat 

-Kalsiyum karbonat 

-Ferröz oksit 

-Potasyum oksalat 

-Sodyum monoflorürofosfat 

-Kalay florür 

-Stronsiyum florür 

-Sodyum florür 

-Stannöz florür 

-Stannöz florür-Sodyum florür 

kombinasyonu 

-Biyoaktif camlar (SiO₂-P₂O₅-CaO-Na₂O) 

 

-Florürlü vernikler 

-Sealant’lar 

-Adeziv rezinler 

-Cam iyonomer simanlar 

-Kompozitler 

-Metil metakrilat 

 

 

-Propolis 

 

 

I. Düşük Güçteki  

(Low-Output) Lazerler 

-He-Ne (Helyum-Neon) Lazer 

-Ga-Al-As (Galyum-

Alüminyum-Arsenit) (Diyot) 

Lazer 

 

II. Orta Güçteki (Middle-

Output) Lazerler 

-Nd:YAG (Neodmiyum: 

Yittriyum Aliminyum Garnet) 

Lazer 

-CO₂ (Karbondioksit) Lazer 

-Erbiyum Lazerler  

 (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG) 

 

II. Protein çökelticiler 

-Gluteraldehit 

-Gümüş nitrat 

-%8 Arginin ve kalsiyum karbonat 

-Çinko klorit 

-Stronsiyum klorit heksahidrat 

III. Kazein fosfopeptitler 
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2.3.2 Evde Uygulanan Tedaviler 

Hastaların evde uygulayabilmesi için üretilen; potasyum, florür, arginin, gibi ajanları 

ya da bunların kombinasyonlarını içeren diş macunu, gargara ve jel formundaki ürünlerdir.  

Florür İçeren Hassasiyet Giderici Macunlar 

Diş yüzeylerine çökelerek tükürükteki kalsiyum ve fosfat iyonlarıyla birleşmesi 

sonucu fluoroapatit kristallerinin oluşmasıyla dentin tübüllerini tıkayarak etki gösterirler. 

Sodyum florür’ün etki mekanizması, asit dekalsifikasyonlarına karşı dentinin direncini 

arttırmaktır (Tal ve ark 1976). Stannöz florür de sodyum florür gibi dentin tübüllerinde 

presipitasyona neden olarak etki gösterir. Stannöz florürin SEM çalışmalarında, sodyum 

florür ya da sodyum monoflorürofosfat gibi tükürüğün etkisi, asidik diyet ya da fırçalama 

gibi mekanik etkilerle uzaklaşmadığı görülmüştür. Yani ekspoze dentin tübüllerinde uzun 

süreli tıkanma sağlamıştır (Morris ve ark 1999). Yapılan bir çalışmada, stannöz florürlü diş 

macunu sodyum florürlü diş macununa göre 4 haftalık takip sonunda hassasiyeti azaltmada 

daha etkili bulunmuştur (Day ve ark 2010). 

Potasyum İçeren Hassasiyet Giderici Macunlar 

Amerikan İlaç Birliği’ne (FDA) göre desensitize edici bir diş macununda aktif 

bileşen olarak %5 potasyum nitrat bulunmalıdır (Administration FaD 1991). Potasyum 

iyonlarının A sinir liflerinin membran potansiyelini değiştirerek sinir iletimini azalttığı 

düşünülmektedir (West 2008, Chu ve Lo 2010). Özellikle beyazlatma sonrası oluşan 

hassasiyetin giderilmesinde önerilmektedir (Dababneh ve ark 1999). 2010 yılında Lavender 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada potasyum içerikli macunun dentin kanallarını etkili 

bir şekilde tıkadığı görülmüştür (Lavender 2010). 

Arginin Kalsiyum Karbonat (Pro-Argin) İçeren Hassasiyet Giderici Macunlar 

Pro-Argin teknolojisi olarak isimlendirilen bu sistem doğal bir aminoasit olan arginin 

ile kalsiyum karbonat birleşiminden oluşan yeni bir teknolojidir. Bu etken maddeyi içeren 

diş macununun (Pro-Relief, Colgate-Palmolive) son yıllarda yapılan çalışmalarda dentin 

tübüllerini tıkayarak hassasiyeti azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (Hamlin ve ark 2009, 

Schiff ve ark 2009). Uygulama prosedürü günde 2 kez fırçalama ve haftada 1 dakikalık 

topikal uygulama şeklinde tavsiye edilmektedir (Cummins 2010). 
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Kazein Fosfopeptit-Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) İçeren Hassasiyet Giderici 

Macunlar 

Süt proteini olan “Kazein” günümüzde remineralizasyonu sağlamak amacıyla 

kullanılmaktadır. (GC Tooth Mousse) Kazein fosfopeptit (CPP), amorf kalsiyum fosfata 

(ACP) tutunarak stabilize olan fosfoseril uzantılarına sahiptir.  Stabilize olan CPP-ACP, 

kalsiyum fosfatın çözünmesini engeller ve aşırı doymuş bir kalsiyum fosfat oluşturarak mine 

lezyonlarında remineralizasyonu sağlar. Böylece dentin tübülleri tıkanmış olur (Reynolds 

1997, Cai ve ark 2003, Lata ve ark 2010). 

Hassasiyet giderici diş macunlarının, desensitize edici ajanın dilüe olmaması için az 

miktarda su ile ve yumuşak kıllı fırçalarla kullanılması önerilmektedir (Orchardson ve Gillam 

2006, Porto ve ark 2009). 

2.3.3 Muayenehanede Uygulanan Tedaviler 

2-4 haftalık bir süre boyunca evde uygulanan tedavilere rağmen, ağrı şiddetinde bir 

değişme meydana gelmemiş ise tedaviye klinik ortamda devam edilmesinin etkili olduğu 

bildirilmiştir (Orchardson ve Gillam 2006). Anti-inflamatuar ajanlar ile sinir uyarımının 

engellenmesi ve dentin tübüllerinin örtülmesi veya tıkanmasını sağlayan çeşitli fiziksel ve 

kimyasal materyaller ile lazerler kullanılmaktadır (Bartold 2006). 

2.3.3.1 Sinir Uyarımını Önleyen Ajanlar 

Potasyum Nitrat 

Hodosh’un bir araştırmasında ‘süper desensitize edici ajan’ olarak ifade edilmiştir 

(Hodosh 1974). Yüksek miktarlarda potasyum uygulaması ile ekstrasellüler potasyum 

konsantrasyonu artar ve sinir membranları depolarize olup sinirler uyarılır. Böylece aksiyon 

potansiyeli yayılımında bir blokaj oluşur ve sinir desensitizasyonu sağlanır. En çok kabul 

gören etki mekanizması budur (Pereira ve Chava 2001, Cuesta Frechoso ve ark 2003, West 

2008). %1-15’lik potasyum nitrat (KNO3) solüsyonlarının topikal uygulamasının dentin 

hassasiyetini azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir (Orchardson ve Gillam 2006). 

2.3.3.2 Anti-inflamatuvar Ajanlar (Kortikosteroidler) 

Mineralizasyonu sağlayarak dentin tübüllerinin tıkanmasında rol oynayacakları 

düşünülmüş, ancak klinik uygulama olarak henüz kanıtlanamamıştır (Bartold 2006, Yılmaz 

ve Güncü 2011). 
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2.3.3.3 Dentin Tübüllerinin Tıkanmasını Sağlayan Ajanlar 

2.3.3.3.1 İyonlar/Tuzlar 

Kalsiyum Hidroksit 

Kalsiyum iyonlarının protein yapılarını değiştirerek açılmış dentin yüzeyinde 

bağlantı tabakası oluşturduğu ve dentin hassasiyetini azalttığı düşünülmektedir (Levin ve ark 

1973, McFall 1986). Çabuk etki gösterir fakat tekrar uygulama gerektirirler (Al-Sabbagh ve 

ark, Bartold 2006). Levin ve ark.’na göre kalsiyum hidroksit uygulamadan hemen sonra %98 

oranında hassasiyeti azaltmıştır (Levin ve ark 1973). 

Oksalatlar (Potasyum Oksalat) 

Asidik oksalat dentin yüzeyinden kalsiyum iyonlarını serbestleştirir ve çözülmeyen 

kalsiyum oksalat kristalleri oluşur. Böylece dentin tübülleri tıkanır ve tübüllerdeki sıvı akışı 

engellenmiş olur (Pashley ve Galloway 1985). Kalsiyum oksalat kristalleri fırçalama veya 

diyetteki asitler tarafından uzaklaşabildiğinden etkileri uzun süreli değildir. Adezivler, 

kalsiyum oksalat kristalleri arasına sızarak polimerizasyon esnasında kristalleri sabitler ve 

yer değiştirmelerini engeller. Böylece daha kalıcı etki gösterirler (Pashley ve Galloway 

1985). Ayrıca kalsiyum oksalat kristallerinin penetrasyon derecesini yükseltmek için dentin 

yüzeyi asitle pürüzlendirilebilir (Merika ve ark 2006). 

Florür İçeren Ajanlar 

Topikal florürler piyasada, %1.23 asidüle fosfat florür (APF) jel ya da köpük 

formunda (12.300 ppm F) ve nötr %2 NaF (9.040 ppm F) olarak bulunmaktadır (Attar ve 

Korkmaz 2006). 

Sodyum Florür 

Sodyum florür ile oluşturulan çökelme tükürükle ve mekanik olarak uzaklaşabilir. 

Bu yüzden asidüle sodyum florür içeriğindeki asit formülasyonu sayesinde diş yüzeyindeki 

pürüzlülüğü artıracağından, tübüllerin daha derinlerine penetre olabilir (Miglani ve ark 

2010). Ayrıca kalsiyum fluorür kristallerinin büyüklükleri 0.05 μm kadar olduğundan dentin 

kanallarını tek seferde tıkayamazlar ve tekrar uygulama gerektirirler (Trowbridge ve Silver 

1990, Paine ve ark 1998). %5 sodyum florürlü verniklerin uygulandığı çalışmalarda, 8-24 

aylık bir süre içerisine dentin hassasiyetinin giderilebildiği bildirilmiştir (Ritter ve ark 2006, 

Hoang-Dao ve ark 2009). 
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Kalay Florür 

Kalay florür ekspoze dentin tübüllerine çökelerek çözülmeyen kristaller oluşturur ve 

kanal ağızlarının tıkanmasını sağlar (Addy ve Moran 2000). Ayrıca amalgam restorasyon 

yüzeyine uygulanan kalay florür içerikli topikal kavite yıkayıcı ajanın ısı hassasiyetini 

giderdiği bildirilmiştir (Lambert 1974). Fakat dişi boyama gibi bir dezavantajı vardır. 

Stannöz Florür 

Amerikan Diş Hekimleri Birliği stannöz flüoridin jel formunu terapötik ve hassasiyet 

giderici ajan olarak tanımlamıştır (Jacobsen ve Bruce 2001). Tübüller içinde erimeyen 

çökeltiler oluşturduğundan sodyum florür ile sodyum monoflorürofosfat gibi mekanik 

olarak uzaklaşmaz. Servikal kök yüzeyine uygulanan stannöz florürin hassasiyeti önemli 

oranda azalttığı görülmüştür (Malloy ve Shannon 1982). 

Biyoaktif Camlar 

Biyoaktif camlar esas olarak ortopedide implant ile kemik arasındaki yeni kemik 

formasyonunu uyarmak amacıyla geliştirilmiş ürünlerdir (Hench ve Paschall 1973). Dentin 

hassasiyetinde kullanılan biyoaktif cam ise temel bileşeni silika olan ve Novamin (Novamin 

Technology Inc., FL, USA) (Kalsiyum-sodyum fosfosilikat) adı verilen bir üründür. Yeni 

bir teknolojidir ve kalsiyum ile fosfat iyonlarının silika etrafına çökelmesiyle dentin 

tübüllerine infiltre olup remineralizasyonu sağlayarak hassasiyeti azalttığı bildirilmiştir. 

Ayrıca SEM görüntülerinde de dentin kanalları içerisinde apatit yapısı oluşturarak sıvı 

akışına engel olduğu rapor edilmiştir (Wilson ve Low 1992). 

2.3.3.3.2 Protein Çökelticiler 

Gluteraldehit 

Dentin sıvısında yer alan serum albümini ile reaksiyona girerek koagülasyon sağlar 

ve kanal ağızlarına çökelerek hassasiyetin giderilmesinde rol oynar (Dondi dall’Orologio ve 

ark 2002, Brodowski 2003). Ancak bu protein çökeltileri çok sıkı olmadığından 

monomerlere karşı geçirgenlik sağlayacaktır. Bu yüzden bir rezin ile birlikte kullanımları 

önerilmiştir (Dondi dall’Orologio ve ark 2002). Hidrofilik bir monomer olan Hidroksietil 

Metakrilat (HEMA) ile gluteraldehitin birlikte bulunduğu GLUMA’da, gluteraldehit dentin 

sıvısındaki plazma proteinlerinin pıhtılaşması ile geçirgenliği azaltırken, HEMA ise fiziksel 
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olarak dentin kanallarını tıkar. HEMA/Gluteraldehit içeren hassasiyet giderici ajanların 9 ay 

boyunca etkinlik gösterdiği bildirilmektedir (Dondi dall’Orologio ve ark 2002). 

Gluma'nın %5 sodyumfluorid (Duraphat, Colgate-Palmolive Co, ABD), %2 fluor 

iyontoforez, %5 sodyumfluorid (Copal Varnish, Cooley&Cooley, ABD) ile karşılaştırıldığı 

bir çalışmada 1 günün sonunda tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

gözlenirken, 1 hafta sonrasında sadece gluma ile iyontoforez gruplarında anlamlı bir azalma 

kaydedilmiştir (Olusile 2008). 

Pro-Argin (Arginin ve Kalsiyum Karbonat) 

Doğal bir aminoasit olan arginin ile kalsiyum karbonat fizyolojik pH derecesinde, 

dentinin negatif yüklü yüzeyine yapışırlar. Dentin yüzeyinde ve dentin kanallarının içinde 

kalsiyum bakımdan zengin bir tabaka oluşturarak kanalları tıkarlar (Kleinberg ve SensiStat 

2002, Cummins 2010). Yapılan mikroskobik çalışmalar ile hidrolik iletkenlik deneylerinde, 

Pro-Argin’in asitlere karşı dirençli bir yapı oluşturarak dentin tübüllerini tıkadığı ve kanallar 

içerisindeki sıvı akışını engellediği rapor edilmiştir (Cummins 2009, Petrou ve ark 2009). 

Düşük devirde çalışan ve yavaş dönen periodontal lastikle veya küçük bonding fırçalarıyla 

uygulanan Pro-Argin ağrı oluşturmaz ve yumuşak dokuyla uyumludur. Özellikle mine-

sement birleşiminde etkin olarak kullanılmaktadır. 

Arginin ile ilgili uzun süreli takibin yapıldığı çalışmaların yeterli sayıda olmadığı ve 

çalışmalardaki örnek sayılarının da az olduğu, örnek dağılımı, takip süreci ve örnek sayısı 

açısından daha yeterli çalışmaların yapılması gerekliliği bildirilmiştir (Sharif ve ark 2009). 

Kazein Fosfopeptit-Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) 

CPP-ACP (Tooth Mousse, GC Corporation, Tokyo, Japonya) içerisinde yer alan 

peptitler diş yüzeyine bağlanarak tübülleri tıkamayı sağlayan minerallerin çökelmesini 

sağlarlar (Bartold 2006). CPP-ACP diş yüzeyine uygulandığında hidroksiapatite, 

bakterilere, biyofilme ve yumuşak dokulara bağlanır. Kalsiyum ve fosfat rezervuarı olarak 

görev yapar. Amorf kalsiyum fosfat suda çözünerek kalsiyum fosfat iyonlarına ayrışır ve 

çevre dokular tarafından kullanılabilir hale gelir (Reynolds ve ark 1995). Ayrıca ortamdaki 

florür varlığı etkinliğini artırır (Sudjalim ve ark 2007).  

Split-mouth dizaynlı yapılan bir çalışmada amorf kalsiyum fosfatın 84. günkü 

kontrolünde plasebo grubuyla arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir (Yates ve ark 1998). 
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2.3.3.4 Florür İyontoforezi 

Lokalize bir alana belirli bir ilacın; düşük amperli elektrik akımı ile iyonik hareketler 

elde ederek uygulanmasıdır (Aparna ve ark 2010). Sodyum florürle beraber kullanılmasıyla 

desensitize edici etkisi ortaya çıkar. Dentin tübüllerinde artan florür iyon konsantrasyonu 

sonucu kalsiyum florür çökelir ve dentin kanalları tıkanarak hassasiyette azalma görülür 

(Gangarosa 1986, Kern ve ark 1989, Singal ve ark 2005). Bu yöntemle hızlı etki elde edilmiş 

ancak 6 ay içinde hassasiyet belirtileri kademeli olarak geri dönmüştür (Kern ve ark 1989, 

Gillam ve Newman 1990). 

2.3.3.5 Dentin Örtücüler 

Vernikler ve Jeller 

Fluorür içeren vernikler ile %1.23’lük asidüle fosfat florür veya %2’lik nötral fluorür 

gibi topikal fluorür jelleri sıklıkla tercih edilen ürünlerdir (Pamir ve ark 2005, Orchardson 

ve Gillam 2006). Yüksek konsantrasyonlarda uygulandığında tükürükteki kalsiyum ve fosfat 

iyonları ile birleşerek ekspoze dentin kanallarına çökelir ve hassasiyetin giderilmesinde rol 

alır. Ayrıca florürli vernikler iyonların penetrasyonunu artırmak için asidüle edilebilirler 

(Hack ve Thompson 1994). Mekanik etkilere bağlı olarak diş yüzeyinden 

uzaklaşabileceğinden 6 ayda bir vernik uygulaması tekrarlanabilir. 

Adeziv Sistemler 

Genellikle lokalize dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılmaktadır (Addy ve Moran 

1997). Bu tür ajanlar diş yüzeyine çok sıkı bağlanmadıklarından ve mekanik etkilerle 

kırılarak uzaklaşabileceğinden etkileri geçici olabilmektedir. Dentin bonding ajanları 

kanalların derin kısımlarında protein çökelmesi, yüzeye yakın bölgelerde ise rezin tag’ları 

oluşturarak tübül içerisindeki sıvı akışını bloke eder. Yani bu ajanların oluşturduğu 'hibrit 

tabaka' dentin tübüllerinin sızdırmazlığını sağlar (Bergenholtz ve ark 1993). Bonding ajan 

uygulamasından önce dentin yüzeyi asitlenmesiyle adeziv rezin daha iyi penetre olabilir. 

Ancak bazen asitleme işlemi sırasında hassas olmayan dentin kanalları da açığa çıkabilmekte 

ve tedaviyi daha da zorlaştırabilmektedir (Gillam ve ark 1997, Mjör 2009). Tek şişe adeziv 

sistemlerin özellikle servikal dentin hassasiyetinde çok etkili olduğu kanıtlanmıştır (Ferrari 

ve ark 1999). 

26 hastanın dahil edildiği, tek aşamalı self-etch bir adezivin (Prompt L-Pop, 3M 

ESPE, Almanya) %5 potasyum nitrat ve %2 sodyum florür ile karşılaştırıldığı bir çalışmada 
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hassasiyeti azaltma derecelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (Akça 

ve ark 2006). 

Restoratif Materyaller 

Diş dokusunda bir kayıp yoksa adeziv materyaller etkili olabilir. Fakat madde kaybı 

mevcutsa ve restore edilmesi gerekli ise, çürük riskinin yüksek olması ve estetik gibi 

sebeplerle, diğer konservatif tedavilerin hassasiyeti gideremediği durumlarda ve genellikle 

lokalize vakalarda rezinler, cam iyonomer simanlar, rezin modifiye cam 

iyonomerler/kompomerler, ormoserler vb. nano dolduruculu materyaller (Admira Protect) 

uygulanabilir. Böylece hem madde kaybı giderilerek estetik beklenti karşılanır, hem de aşırı 

dentin hassasiyetinin önüne geçilebilir (Hu ve Zhu 2010). 

2.3.3.6 Homeopatik Medikasyon 

Propolis 

Arıların kovanlarını korumak için değişik bitkilerden topladıkları, propolis olarak 

bilinen, yapışkan, doğal, toksik olmayan, reçineli bir maddedir (Kamburoğlu ve Özen 2011, 

Coutinho 2012). Propolis, özellikle erken dönemlerden beri, özellikle Avrupa'da ve eski 

Mısır'da, halk tıbbında anti-inflamatuvar amaçlarla kullanılmıştır. 

Diş hekimliğinde, birçok çalışmada propolis kullanımı vurgulanmıştır. Diş 

çürüklerinin önlenmesinde (Parolia ve ark 2010), kemoterapiden kaynaklanan oral 

mukozitin azaltılmasında (Abdulrhman ve ark 2012), oral kanser tedavilerinde (Kuo ve ark 

2013), dişeti ve periodontal hastalıklardaki plak inhibisyonunda (Więckiewicz ve ark 2013), 

direkt pulpa örtülmesinde (Scheller ve ark 1977) ve analjezik (Kamburoğlu ve Özen 2011) 

olarak kullanılabilmektedir. Bazı in vitro çalışmalar, klinik olarak propolisin dentin 

geçirgenliğinin azaltılması üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir. Ancak 

bugüne kadar, propolisin in vivo olarak hassasiyet giderici etkisi konusunda çok az çalışma 

yapılmıştır (Mahmoud ve ark 1998, Sales-Peres ve ark 2011). 

2.3.3.7 Lazerler 

Radyasyonun spontan ve uyarılmış salınımı düşüncesi ilk kez 1916 yılında 

Einstein’ın "Quantum Teorisi" ile ortaya atılmıştır (Midda ve Renton-Harper 1991). Lazer, 

radyasyonun uyarılmasıyla ışık şiddetinin arttırılması manasına gelmektedir ve "Light 

Amplification by the Stimulated Emission of Radiation" ifadesinin baş harflerinden 

oluşmaktadır (Pick 1993). 
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Tablo 2.2 Lazerlerin Sınıflandırılması 

Lazer Aktif Maddesine Göre; 

1. Katı Lazerler (Granit, Ruby, Nd:YAG)  

2. Gaz Lazerler (Argon, CO2) 

3. Yarı İletken Lazerler (Galyum arsenit)  

4. Kimyasallar  

Lazer Işınının Hareketlerine Göre; 

1. Devamlı ışın verenler  

2. Atımlı ışın verenler 

3. Dalgalı akım olarak ışın verenler 

Lazer Işınının Dalga Boyuna Göre; 

1. Morötesi ışınlar (UV) (Excimer < 400 nm) 

2. Kızılötesi ışınlar (IR) (≥700 nm) (Diyot, He-Ne, Nd:YAG, Er,Cr:YSGG, Er:YAG, 

CO₂) 

3. Görünür ışınlar (VIS) (400-700 nm) (Argon, He-Ne, Ruby) 

Lazer Işığının Enerjisine Göre; 

1. Yumuşak (soft) lazerler (Diyot, He-Ne, Ga-As, Ga-Al-As) 

Düşük enerjili, soğuk (atermik) lazerlerdir. Terapötik amaçlı kullanılmışlardır. 

2. Sert (hard) lazerler (Argon, CO2, Excimer, Ho:YAG, Nd:YAG, Er:YAG, 

Er,Cr:YSGG) 

Termik lazerlerdir. Isı açığa çıkarırlar. Koagülasyonu sağlamak ve dokuları kesmek 

amacıyla kullanılmaktadırlar. 

Lazer Işınının Uygulanış Şekline Göre; 

1. Kontaksız lazerler 

2. Kontaklı lazerler 

Tehlike Seviyelerine Göre; 

Sınıf 1: Düşük güçlü diyot lazerlerdir. Çok tehlikeli ışık yaymazlar.  

Sınıf 2: Gücü 1 mW’ın altında olan, ışığı gözle görülen He-Ne lazerlerdir. Doğrudan 

içlerine bakmadıkça tehlikeli değildirler. Korunmak için göz kırpma refleksi yeterlidir. 

Sınıf 3: Doğrudan ya da yansıyan ışıklarına bakılmasında önlem gerektiren, ciltle temas 

ettiklerinde tehlike oluşturmayan lazerlerdir. 

Sınıf 4: Yansıyan ve saçılan ışıkları dahi cilt ve gözler için tehlikeli olan, yangın tehlikesi 

oluşturan lazerlerdir. Önlem alınmasını gerektirir. Tedavide kullanılan lazerlerin birçoğu 

bu sınıfta yer almaktadır. 
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Diş hekimliğine özel ilk lazerler 1989’da piyasaya sürülmüştür (Coluzzi 2008). İlk 

kez ruby lazer diş sert dokuları üzerinde kullanılmış, fakat yapılan çalışmada olumsuz 

sonuçlar elde edilmişti (Stern ve Sognnaes 1965). Daha sonra düşük enerjili Erbiyum: 

Yittriyum Alüminyum-Garnet (Er:YAG) lazer ile sağlam veya çürük diş sert dokuları 

uzaklaştırılabilmiş ve pulpaya geri dönüşümsüz bir zarar vermemiştir (Odabaş 2005). 

Lazerler birçok şekilde sınıflandırılabilmektedir. Bu sınıflandırma Tablo 2.2’de yer 

almaktadır. 

2.3.3.7.1 Lazer Işınlarının Temel Özellikleri 

Normal ışık; görünen mor, mavi, yeşil, sarı, turuncu ve kırmızı ışıkların toplamından 

oluşan beyaz ışık kümesidir. Farklı faz ve frekansa sahip dalgaların bir araya gelmesiyle 

oluşur. Lazer ışığı ise normal ışıktan farklı bazı fiziksel özelliklere sahiptir (Pokora 2001). 

Bunlar: 

1. Lazer ışığı monokromatiktir. Yani ışınlar tek renklidir, aynı frekans ve enerjiye 

sahiptir. 

2. Dalga boylarının fazları yön ve zaman olarak özdeştir. Yani fotonlar tek bir noktada 

odaklanabilir. Lazerlerin bu özelliğine kohorent denir. 

3. Lazer ışığı doğrusal ve birbiriyle paraleldir. Işın huzmesi lazer ünitesinden salınırken 

gelişigüzel dağılmaz yani sabit bir büyüklüğü ve şekli vardır.  

2.3.3.7.2 Lazer-Doku Etkileşimi 

Lazer ışınları; uygulanan doku tarafından absorbe edilebilir, derin dokulara 

iletilebilir (penetrasyon, transmisyon), yüzeysel olarak dokulara saçılabilir (scattering) veya 

dokulardan yansıyabilir (reflection) (Pokora 2001). 

Lazer enerjisinin doku tarafından emilmesi beklenen ve istenen bir durumdur. Lazer 

ışınının absorbsiyon derecesi dokuların biyolojik yapısına yani protein, pigment, mineral ve 

su içeriklerine, ısı iletkenliği gibi optik özelliklerine ve yoğunluklarına bağlı olarak 

değişebilir. Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet (Nd:YAG) ve diyot lazerler melanin 

için yüksek emilim gösterirken, erbiyum lazerler ve CO₂ lazer su tarafından en iyi absorbe 

edilen dalga boylarına sahiptirler. Ayrıca erbiyum lazerler hidroksiapatit tarafından da 

yüksek emilim gösterirler (Coluzzi 2008). 

Lazer enerjisinin penetrasyonu ise ışığın dalga boyu ile ilişkili olarak hedef dokuya 

yüzeysel dokulardan etkileşime girmeden geçmesidir (Pokora 2001). 
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Scattering, lazer ışığının hedeflenen alandan farklı yönlere sapmasıyla biyolojik 

yarar sağlayacak etkisinin kalmamasıdır (Coluzzi 2008). 

Lazer ışınının yansıması, çevre ile materyal arasındaki ışık kırılma indekslerindeki 

değişkenliğe bağlı olarak meydana gelir. Yansıyan ışık dar açılı saçılırken paralel şekilde 

devam edebilir ve daha fazla diffüze olabilir. Bu özelliği, yansıyan ışığın gözlere zarar 

vermesine sebep olur (Coluzzi 2008). 

2.3.3.7.3 Lazer Cihazında Aranan Özellikler 

- Işını kontrollü ve iyi odaklanmış bir şekilde yayabilmesi 

- Kullanım kolaylığı 

- Hafif olması 

- Maliyetinin düşük olması 

- Uygulama süresinin kısa olması 

- Ağıza temas eden bölümlerinin steril edilebilmesi 

2.3.3.7.4 Lazerlerin Diş Hekimliğinde Kullanım Alanları 

Lazerler diş hekimliğinde uygun dalga boylarında, uygun tekniklerle kullanılmaya 

başlanmıştır ve her geçen gün yapılan araştırma ve çalışmalar doğrultusunda kullanım 

alanları daha da genişlemektedir.  

Tablo 2.3’de lazerlerin diş hekimliğinde kullanım alanları özet olarak yer almaktadır. 
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Tablo 2.3 Lazerlerin Diş Hekimliğinde Kullanım Alanları 

Diagnostik Olarak 

Kullanımı 

Endodontide 

Kullanımı 

Protetik Alanda 

Kullanımı 

Periodontolojide 

Kullanımı 

Cerrahi Tedavilerde 

Kullanımı 

Restoratif 

Tedavilerde 

Kullanımı 
 

- Çürük Teşhisi 

 *Diagnodent 

 *Diagnodent-pen  

   

(Kavo,Biberach,Germany) 

 

 

 

 

- Pulpal Kan Akışının 

Tespiti 

  *Lazer Doppler 

Flowmetri 

- Pulpa Kaplaması ve 

Pulpotomi 

- Kök Kanal 

Dezenfeksiyonu ve 

Şekillendirilmesi 

- Apeksogenezis 

 

 

- Porselen kırığı tamiri 

  *CO₂ lazer 

- Metal alaşımlarını 

  lehimleme  

  *Nd:YAG Lazer 

- Hareketli protetik 

tedavi öncesi hazırlıklar 

 

- Periodontal Ceplerin 

Tedavisi 

- Diş taşı Temizliği  

- Gingivektomi 

- Gingivoplasti 

- Depigmentasyon 

- Frenektomi 

- Aft ve Uçukların Tedavisi 

 

- Fibrom, papillom, hemanjiyom gibi 

bening tümörlerin uzaklaştırılması 

- Preprotetik cerrahi işlemler 

- Vestibül sulkus derinleştirilmesi 

- Mukositler, erüpsiyon kistleri, 

mukosel ve ranula lezyonlarının 

tedavisi 

- Kök ucu rezeksiyonu 

- Kemik kaldırma ve şekillendirme 

- İmplant iyileşmesinin hızlandırılması 

  *Yumuşak dokuda en etkin CO₂ lazer 

 

 

- Kavite preperasyonu  

  *Er:YAG ve CO₂ Lazer en 

etkin 

- Çürüğün Önlenmesi  

- Adezyon  

- Polimerizasyon 

- Eski Dolguların 

Değiştirilmesi 

- Diş Beyazlatma 

- Dentin Hassasiyeti 

 



31 
 

2.4 Dentin Hassasiyetinin Tedavisinde Lazerlerin Kullanımı 

Zhang ve ark. lazerle dentin hassasiyeti tedavisinin başarı oranını %5,2-100 

aralığında bulmuştur (Zhang ve ark 1998). Lazer uygulamasının dentin hassasiyetini 

gidermeyle ilişkili birkaç teori mevcuttur. Bunlar;  

- Dentin lenfinin buharlaştırılarak tübül içinden uzaklaştırılması 

- Sinir iletimini bloke ederek analjezi sağlanması 

- Dentin kanallarında erimeye neden olup yeniden kristallenmesinin sağlanması 

- Tersiyer dentin oluşumunu indükleyerek tübüllerin tıkanmasının sağlanması  

Bu mekanizmaların hepsi birer teoridir. Halen hassasiyeti azaltmadaki esas etkileri 

tam olarak bilinmemektedir. Ancak her lazer tipi için mekanizmanın farklı olduğu 

düşünülmektedir. 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan lazerler enerji seviyelerine göre 

aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir: 

- Düşük Güçteki (Low-Output) Lazerler 

He-Ne (Helyum-Neon) Lazer 

Ga-Al-As (Galyum-Aliminyum-Arsenit) (Diyot) Lazer 

- Orta Güçteki (Middle-Output) Lazerler 

Nd:YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet) Lazer 

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

2.4.1 Düşük Güçteki (Low-Output) Lazerler 

2.4.1.1 He-Ne (Helyum-Neon) Lazer 

Etkinlik oranı %5,2-100 olarak kaydedilmiştir. Mekanizması tam olarak 

bilinmemektedir. Fakat periferal A ve C sinir liflerini etkilemeden aksiyon potansiyelini 

yükselterek etki ettiği düşünülmektedir. He-Ne lazer ışını mine ve dentin yüzeyini 

morfolojik olarak etkilemez, fakat enerjisinin bir kısmı pulpaya ulaşır. Düşük enerjili lazerler 

hücrelerde hasara ya da deri yanığına sebep olmazlar (Kimura ve ark 2000). 

2.4.1.2 Ga-Al-As (Galyum-Aliminyum-Arsenit) (Diyot) Lazer 

Etkinlik yüzdesi %30-100 aralığındadır (Özçelik ve Haytaç). GaAlAs lazerler C sinir 

fibrillerinin depolarizasyonunu engelleyerek analjezik etki oluştururlar. Ayrıca odontoblast 

uyarılması, irregüler tamir dentini üretimi ile dentin tübüllerinin tıkanması gibi 

mekanizmalarla da ağrıyı baskıladığı düşünülmektedir. Mine ya da dentinde morfolojik bir 



32 
 

değişikliğe sebep olmaz. Ayrıca fiber optik ile kolay taşınabilir olması ve maliyetinin düşük 

olması en büyük avantajlarıdır (Gerschman ve ark 1994, Kimura ve ark 2000). 

2.4.2 Orta Güçteki (Middle-Output) Lazerler 

2.4.2.1  Nd:YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet) Lazer  

Tedavi etkinliği %5,2-100 arasındadır. 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 tübüllerini daraltıp tıkadığı da görülmüştür. 

1.5W’dan daha düşük güçlerde dentinde erimeye, daha yüksek güçlerde ise kökte çatlaklara 

ve pulpada hasarlara sebep olabilmektedir. Bu yüzden Nd.YAG lazer uygulanacağında 

dentinde absorbsiyonu artırıp pulpaya ışının ulaşmasını önlemek için siyah mürekkebin 

kullanılması önerilir (Gysi 1900, Addy ve Moran 2000, Orchardson ve Gillam 2006). 

2.4.2.2  CO₂ (Karbondioksit) Lazer 

Etkinlik yüzdesi %59,8-100 arasındadır. Su molekülleri tarafından yüksek 

absorbsiyon gösterdiğinden yumuşak dokudaki saçılımı çok azdır. Aynı şekilde fosfat içeren 

sert dokularda da absorbsiyonu fazladır. Böylece yüksek emilime bağlı olarak inorganik 

komponentte ısı birikimi olur ve erime meydana gelir. Organik kısım ise karbonize olur. 

Yani dentin hassasiyeti üzerine etkisi dentini eriterek dentin tübüllerini tıkamasıyla sağlanır. 

Ayrıca dentinin geçirgenliğini azaltır ve dentinde kurumaya da neden olur. Ancak bu durum 

hassasiyette geçici bir rahatlama sağlar (Fayad ve ark 1996, Bamise ve ark 2008, Day ve ark 

2010). 

CO₂ ve Nd:YAG lazerler karbonizasyon oluşturup dokuda erimelere sebep 

olduğundan protein denaturasyonu sonucu toksik madde oluşabilir ve dokularda termal 

olarak yapısal bozukluklar ve pulpada hasarlar meydana gelebilir. Bu yüzden araştırmacılar 

dentin hassasiyeti tedavisinde farklı lazer tiplerine yönelmişlerdir (Gutknecht ve ark 1997). 

2.4.2.3  Erbiyum Lazerler (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG) 

Erbiyum lazerler sert doku işlemleri için en etkin lazer tipleridir. Ayrıca bu iki lazer 

sudaki absorbsiyonu en yüksek olan lazerlerdir. Lazer ışınları hidroksiapatit kristalleri ve su 

tarafından yüksek derecede absorbe edildiğinden mine, sement ve kemik gibi sert dokuların 

uzaklaştırılması esnasında termal hasar oluşmaz. Yumuşak dokuların da su içeriği fazla 
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olduğundan yine termal açıdan güvenli bir şekilde kullanılabilirler. Ancak hemostatik açıdan 

kullanımları limitlidir (Van As 2004). 

Er:YAG Lazer 

Sudaki yoğun absorbsiyonu ile lazer irradiyasyonu sonucu dentin lenfinin 

buharlaşmasıyla ekspoze dentin kanallarının içerisinde çözünmez tuzların depozisyonu 

sonucu dentin kanallarını tıkayarak dentin hassasiyetini giderebilir. Çünkü bu oluşum 

hidrodinamik teorinin temeli olan tübül içindeki sıvı hareketlerini azaltmaktadır. Er:YAG 

lazer; Nd:YAG lazerden 15.000-20.000 kat, CO₂ lazerden 10 kat, Er,Cr:YSGG lazerden 2 

kat daha fazla suda absorbe olur. Bu yüzden dokudaki ısı artışı minimaldir ve hasar meydana 

gelmez. Karbonizasyon yapmazlar. Periodontolojide de kullanımı tavsiye edilir. Er:YAG 

lazer kullanılmadan önce dişler fırçalanmalı, diş ipi yapılmalıdır. Enerji seviyesi 80 mJ/atım 

ve frekansı 3 Hz. su irrigasyonu ile üretici talimatlarına göre uygulanır. Bu değerler sert 

dokuların aşınma eşiğinden daha düşüktür. (Van As 2004). 

Er,Cr:YSGG Lazer 

Er:YAG lazer ile benzer özellikler gösterip, sudaki yüksek absorbsiyonu sayesinde 

dentin lenfinin buharlaşmasıyla açılmış dentin tübüllerinde çözünmez tuzlar biriktirerek 

kanalları tıkadığı ve hassasiyeti giderdiği düşünülmektedir. Ayrıca inflamatuvar medyatörler 

ağrı eşiğini düşürerek hassasiyette önemli rol oynarlar. Bu durumda Er,Cr:YSGG lazerin 

antibakteriyel potansiyelinden faydalanılabilir (Franzen ve ark 2009). 

Tüm bu bilgilerden yola çıkılarak, dentin hassasiyetinin çok faktörlü bir etiyolojisi 

olduğu ve hassasiyete neden olan faktörler ortadan kaldırılmadıkça uygulanan tedavi 

yöntemlerinden kabul edilebilir başarılı bir sonuç elde edilemeyeceği görülmüştür. Fakat 

literatür taramalarında pek çok materyal kullanılmış ve bunların çok azında etiyolojik 

faktörler ele alınıp, bireyler arası ağrının subjektif bulgusu standardize edilerek 

değerlendirilmiştir.  

Literatürdeki eksiklikler ve gereklilikler göz önüne alındığında, bu çalışmada ilk 

olarak geniş bir kitleye detaylı bir anket uygulaması ile esas predispozan ve etiyolojik 

faktörlerin belirlenmesi amaçlanmıştır. Elde edilen prevalans bulgularının doğrultusunda, 

temel faktörlerin eliminasyonunun sağlanabildiği ve sağlanamadığı gruplarda, aralarında 

Pro-Argin’in de yer aldığı farklı hassasiyet giderici ajanlar ile Er:YAG lazerin etkinliğinin 

hem klinik hem de in vitro olarak taramalı elektron mikroskobunda (SEM) değerlendirilmesi 

hedeflenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Üç bölümden oluşan bu çalışma, Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi İlaç ve Tıbbi Cihaz Dışı Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığınca 18 Mayıs 2016 

tarih ve 2016/005 sayılı kararı ile onaylanmıştır (Bkz. Ek.1). 

3.1 Çalışmanın Epidemiyolojik Bölümü 

Çalışmanın ilk kısmında; hassasiyet şikâyeti olan ya da olmayan Necmettin Erbakan 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na başvuran 

bireylere detaylı bir ‘Anket Formu’ gönüllülük temelinde uygulandı (Bkz. Ek.2). Anket 

uygulanan bireyler cinsiyet ve yaş grupları ayırt edilmeden randomize bir şekilde kliniğe 

başvuran hastalar arasından seçildi. İsteksiz davranan, güvenilir cevaplar vermediğine 

inanılan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

Anket formunda, çalışmanın amacında da belirtildiği gibi, dentin hassasiyetinin 

etiyolojisi ve risk faktörlerini tespit etmeye yönelik sorular yer aldı.  

Anketin ilk bölümünde bireylere; 

- Demografik bilgileri 

- Genel sağlık problemleri 

- Oral hijyen alışkanlıkları 

- Dentin hassasiyetiyle ilişkili olduğu düşünülen parafonksiyonel alışkanlıklar ve 

bunları önleyici tedbirler 

- Hassasiyet uyaran tipi ve süresi ile ilişkili; 

İkinci bölümünde ise;  

- Beslenme alışkanlıkları ile ilgili diyete bağlı faktörler hakkında sorular yöneltildi. 

Anketin sadece ilk bölümüne katılan birey sayısı 1915 iken hem birinci bölüme hem 

de diyetle ilişkili ikinci bölüme katılan birey sayısı ise 1250’dir. Bu 1915 katılımcının 998’i 

kadın, 917’si ise erkektir. Anket 12 yaşından büyük bireylere uygulanmıştır. 

 

3.2  Çalışmanın Klinik Bölümü 

Çalışmanın ikinci kısmına ise; Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Kliniği’ne başvuran toplamda 200 adet hassas dişe sahip, 
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18 yaş üstü 40 birey dahil edildi. Bu hastalarda hem hassasiyet şikâyeti hem de bruksizm 

mevcuttu. Dahil edilen hastalara uygulanacak işlemler hakkında bilgi verildi ve ‘Gönüllü 

Olur Formu’ imzalatılarak hem yazılı hem de sözlü olarak onayları alındı (Bkz. Ek.3). 

3.2.1 Hasta Seçimi 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

- Sistemik olarak sağlıklı olması 

- Hem hassasiyet hem de bruksizm şikâyeti olması 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

- Son 3 ay içerisinde profesyonel olarak hassasiyet tedavisi ve periodontal tedavi 

görmüş olması 

- Pulpitis, çürük, kırık gibi hassasiyetten başka dental patolojilere sahip olması 

- Hassasiyet görülen dişlerde ya da komşu dişlerde kron, restorasyon, çatlak ve 

konjenital mine veya dentin defekti bulunması  

- Hassasiyet görülen dişlerin devital olması 

- Son 6 ay içerisinde beyazlatma işlemi uygulanmış olması 

- Ortodontik tedavi görüyor olması 

- Hamilelik  

- Uzun süreli analjezik ve anti-inflamatuvar ilaç alması olarak belirlendi. 

3.2.2 Dentin Hassasiyetinin Değerlendirilmesi 

Dahil edilen tüm hastalara, kliniğe başvurduğu ilk seansta, çalışmanın 

epidemiyolojik kısmında yer alan anket soruları yöneltildi. Böylece her bireyin ayrı ayrı 

genel sağlık problemleri, oral hijyen alışkanlıkları, diyet tüketim indeksleri ve dentin 

hassasiyetiyle ilişkili olduğu düşünülen parafonksiyonel alışkanlıklar hakkında analizleri 

yapılmış oldu. 

İlk olarak tedaviden önce dahil edilen tüm dişlerin vitaliteleri kontrol edildi. Detaylı 

bir anamnez ve klinik muayeneden sonra elde edilen anket analizlerine göre her hastaya ayrı 

ayrı tavsiyelerde bulunuldu.  

Bunlar aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

- Öncelikle düzenli diş hekimi kontrollerine gidilmesi gerektiği anlatıldı. 

- Bruksizmi gidermeye yönelik koruyucu gece plağı yapıldı ve nasıl kullanılacağı 

hakkında bilgilendirildi. 
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- Dişetinden dişe doğru süpürme hareketleriyle yapılması gereken doğru diş fırçalama 

şekli anlatıldı (Modifiye Bass Tekniği). 

- Yumuşak, aynı boyda, tek tip kıllara sahip diş fırçası kullanılması ve fırçalama 

esnasında fazla kuvvet uygulanmaması gerektiği söylendi. 

- Günde 2-3 defadan daha az ya da daha fazla olmamak üzere diş fırçalama sıklığı 

hakkında bilgi verildi. Fazla miktarda ve aşındırıcı içeriği yüksek diş macunu 

kullanılmaması gerektiği söylendi. 

- Asitli yiyecek ve içeceklerin tüketim sıklığının azaltılmasıyla ilgili tavsiyelerde 

bulunuldu. Ayrıca asitli içecek tüketimi sırasında pipet kullanımı önerildi.  

- Asitli yiyecek ve içeceklerin eroziv potansiyellerini azaltmak amacıyla soğuk 

tüketilmesi gerektiği söylendi. 

- Asit içeren gıda tüketiminden hemen sonra fırçalama yapılmaması, suyla çalkalama 

yapılması gerektiği ve en az bir saat sonra fırçalama yapılabileceği bilgisi verildi. 

Daha sonra sözlü olarak verilen tavsiyeler yazılı haliyle ‘Hasta Bilgilendirme Formu’ 

şeklinde tüm hastalara verildi (Bkz. Ek.4). Ayrıca uygulanan tedavi yöntemlerinin 

etkinliğini standart bir şekilde birbirleriyle kıyaslayabilmek amacıyla, bütün bireylere tedavi 

süresince, hassasiyet giderici ajan içeren diş macunu ya da florür tabletleri gibi herhangi bir 

ağız bakım ürünü kullanmamaları gerektiği söylendi. 

Diğer benzer semptomlu patolojiler yapılan klinik ve radyografik bir muayeneyle 

ayırt edildikten sonra; 

- İlk olarak ponza ve yavaş dönen bir mikromotor yardımıyla seçilen tüm dişlerden 

supragingival plak uzaklaştırıldı.  

- Ardından hassasiyet hissedilen dişlerin bukkal servikal bölgelerine, 0,5-1 cm 

uzaklıktan bir tepki alınıncaya kadar en fazla 3 saniye boyunca soğuk hava uygulandı 

(55-60 psi basınçta, 19-20° sıcaklıkta). 

- Komşu dişler pamuk rulolar ve parmaklar yardımıyla izole edildi.  

- Hassasiyeti derecelendirmek amacıyla hastalara, 0’dan 10’a kadar numaralandırılan 

ve bir ucunda ‘Ağrı Yok’ diğer ucunda ise ‘Dayanılmaz Ağrı’ ibaresi bulunan ‘Görsel 

Analog Skala’ (VAS) (Şekil 3.1) verildi. Hastadan hissettiği ağrının seviyesini skala 

üzerinden işaretlemesi istendi. 
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Şekil 3.1 Görsel Analog Skala (VAS) 

 

Hastaların skala üzerinde işaretlediği numaralar, her hasta için özel olarak 

hazırlanmış ‘Hasta Kayıt Form’larına (Şekil 3.2) tedaviden önce kaydedildi. 

 

Şekil 3.2 Hasta Kayıt Formu 

HASTA KAYIT FORMU 

 

Adı Soyadı: 

Yaşı: 

T.C. No: 

Tel No: 

Tedaviye Başlama Tarihi: 

Gece Plağı Kullanımı: 

Uygulanan Tedavi: 

 

 

HASSASİYET 

VAS SKORU 

12 Hafta Sonra:                 

4 Hafta Sonra:                 

1 Hafta Sonra:                 

Hemen Sonra:                 

Başlangıç:                 

DİŞ NO 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

HASSASİYET 

VAS SKORU 

Başlangıç:                 

Hemen Sonra:                 

1 Hafta Sonra:                 

4 Hafta Sonra:                 

12 Hafta Sonra:                 
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İlk seansta detaylı bir anamnezle birlikte klinik muayenesi yapılan ve tavsiyelerde 

bulunulan hastalar, 2 hafta sonra tekrar çağırılarak önerilere uyup uymadıkları kontrol edildi. 

Alınan geri dönüşlere göre; hastaların bir kısmının bruksizm için verilen koruyucu gece 

plağını düzenli olarak kullandığı, beslenme ve oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili verilen 

tavsiyelere uydukları görüldü. Diğer kısmının ise; bireysel nedenlerden dolayı koruyucu 

gece plağını kullanamadığı, beslenme ve oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili verilen 

tavsiyelere uyamadıkları öğrenildi. 

3.2.3 Çalışma Dizaynı 

Bu çalışma randomize, plasebo kontrollü bir çalışma olarak planladı. 2 haftalık 

değerlendirmeden sonra; hastalar etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik verilen 

tavsiyelere uyabilenler ve uyamayanlar şeklinde iki ana gruba ayrıldı. Yani bir grubta 

etiyolojik faktör eliminasyonu sağlanabildiği halde diğer grupta ise sağlanamamış oldu.  

Daha sonra her iki grup da kendi içerisinde, uygulanan tedavi yöntemlerine göre beş 

ayrı alt gruba ayrıldı (Şekil 3.3). Her bir alt grup için randomize bir şekilde, 20 adet hassas 

diş seçildi. Bu beş grupta kullanılan tedavi edici materyaller aşağıdaki gibidir: 

1. Distile Su (Kontrol) 

2. Duraphat Florür Verniği (%5 Sodyum florür)* 

3. Pro-Argin (%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı)† 

4. Gluma Desensitizer (%5 gluteraldehit, 35% HEMA ve su)‡ 

5. Er:YAG Lazer (Non-kontakt, SP modu, 80-90 mJ/Atım, 2 Hz)§ 

VAS skorları; herhangi bir tedavi uygulanmadan önce, hemen sonra, 1 hafta, 4 hafta 

ve 12 hafta sonra olmak üzere her hastanın hasta kayıt formuna kaydedildi.  

                                                           
* Colgate® Duraphat® Vernik %5 Sodyum Florür içerir (22,600ppm), Colgate-Palmolive Company, ABD. 
† Colgate ® Sensitive Pro-Relief™ Desensitizing Paste, Colgate-Palmolive Company, ABD. 
‡ Heraeus Kulzer GmbH Grüner Weg 11, D-63450 Hanau, Almanya 
§ Fotona LightWalker DT, Er:YAG Laser, US. 
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Şekil 3.3 Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Gruplandırılması 

  

Çalışmaya Dahil Edilen Hastalar 

(40 Hasta, 200 Diş) 

Grup A:  

Gece Plağını Kullanamayan-Etiyolojik 

Faktörlerin Giderilmesine Yönelik 

Verilen Tavsiyelere Uyamayan Hastalar 

(20 Hasta, 100 Diş) 

Grup B: 

Gece Plağı Kullanabilen-Etiyolojik 

Faktörlerin Giderilmesine Yönelik 

Verilen Tavsiyelere Uyabilen Hastalar  

(20 Hasta, 100 Diş) 

Grup A1 (20 Diş) 

Distile su (Kontrol) 

Grup A2 (20 Diş) 

Duraphat Florür Verniği 

Grup A3 (20 Diş) 

Pro-Argin 

Grup A4 (20 Diş) 

Gluma Desensitizer 

Grup A5 (20 Diş) 

Er:YAG Lazer 

Grup B2 (20 Diş) 

Duraphat Florür Verniği 

Grup B3 (20 Diş) 

Pro-Argin 

Grup B4 (20 Diş) 

Gluma Desensitizer 

Grup B5 (20 Diş) 

Er:YAG Lazer 

Grup B1 (20 Diş) 

Distile su (Kontrol) 
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Şekil 3.4 Şematik Çalışma Planı 

• Vitalite Kontrolü 

• Detaylı bir anamnez alınması  

(Oral hijyen alışkanlıkları ve diyet analizi) 

• Klinik ve radyografik muayene 

• Temel etiyolojik faktörlerin tespiti 

• Etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik 

tavsiyelerde bulunulması 

• Başlangıç VAS değerlendirmesi 

-2. Hafta 

• Tavsiyelere uyulup uyulmamasına göre 

bireylerin 2 ana gruba ayrılması 

• Her iki grubun da uygulanan tedavi 

yöntemlerine göre 5 farklı alt gruba ayrılması 

• Dişlerin randomize olarak gruplara dağıtılması 

0. Gün 

0. Gün • Tedavinin uygulanması 

0. Gün • Tedaviden hemen sonra VAS değerlendirmesi 

1. Hafta • Tedaviden 1 hafta sonra VAS değerlendirmesi 

4. Hafta • Tedaviden 4 hafta sonra VAS değerlendirmesi 

12. Hafta 

• Tedaviden 12 hafta sonra VAS 

değerlendirmesi 

• Vitalite kontrolü 
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3.2.4 Tedavi Yöntemleri 

Bütün desensitize edici ajanlar ve Er:YAG lazer, üretici firmanın talimatlarına göre 

aşağıda anlatıldığı gibi uygulandı. 

3.2.4.1  Duraphat Florür Verniği (%5 Sodyum florür) 

- Uygulamadan önce supragingival plak yüzeyden uzaklaştırılarak diş yıkanıp 

kurutuldu. 

- Florür verniği homojen bir kıvama gelinceye kadar karıştırıldı. 

- Tek kullanımlık uygulama fırçası ile hassas diş yüzeyine ince bir tabaka halinde 

sürüldü. 

- Birkaç dakika kuruyana kadar beklendikten sonra fazlası bir pamuk pelet yardımıyla 

diş yüzeyinden uzaklaştırıldı. 

- Hastaya 2 saat yiyip içmemesi, 6 saat boyunca fırçalama yapmaması söylendi. 

- 24 saat boyunca sert gıdalar ve kalsiyum içerikli süt ve süt ürünlerini tüketmemesi 

gerektiği anlatıldı. 

- Aynı gün içerisinde florür ve alkol içerikli gargara ya da başka bir ağız bakım ürünü 

kullanmaması söylendi. 

- Uygulamadan 1 gün sonra normal ağız bakım işlemlerini gerçekleştirebileceği bilgisi 

verildi (Şekil 3.5). 

 

  
Şekil 3.5 Duraphat Florür Verniği ve Uygulanışı 
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3.2.4.2  Gluma Desensitizer (%5 gluteraldehit, 35% HEMA ve su) 

- Diş yüzeyi yıkanıp kurutulduktan sonra hafif basınçlı hava ile plak ve dentindeki 

fazla nem uzaklaştırıldı.  

- Hassas diş pamuk rulolarla izole edildi.  

- 30 sn. boyunca uygulama fırçası ile Gluma Desensitizer uygulandı ve 30-60 sn. 

beklendi. 

- Ajan sürüldükten sonra hava spreyi ile nazikçe kurutuldu ve gerekli görüldüğünde 

aynı uygulama tekrarlandı.   

- Son olarak basınçlı hava ile diş yüzeyi kurutulup, su ile yıkandı (Şekil 3.6). 

Şekil 3.6 Gluma Desensitizer ve Uygulanışı 

 

3.2.4.3  Pro-Argin (%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı) 

- Diş yüzeyi hafif basınçlı hava ile yıkanıp kurutuldu. 

- Uygulama yapılacak olan dişler pamuk rulolar ve tükürük emici ile izole edildi. 

- Düşük devirli bir mikromotor ucuna takılmış polisaj lastiği aracılığıyla 3 sn. boyunca 

hassas diş yüzeyine uygulandı.  

- Gerektiğinde 3 sn.’lik uygulama tekrarlandı. 

- Son olarak dişler su ile yıkanıp kurutuldu (Şekil 3.7). 
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Şekil 3.7 Pro-Argin (Colgate Sensitive Pro-Relief) ve Uygulanışı    

 

3.2.4.4 Er:YAG Lazer (Non-kontakt, SP modu, 80-90 mJ/Atım, 2 Hz) 

- Hassas diş yüzeyi ıslak bir pamuk tamponla ya da profilaksi fırçasıyla fırçalandı ve 

plak uzaklaştırıldı. 

- Lazer başlığı dişten 6 cm uzakta olacak şekilde, hava/su kullanmadan, yavaşça 

soldan sağa doğru dişe yaklaşarak uygulandı. 

- Başlık, hasta hassasiyet hissedene kadar dişe yaklaştırıldı, hassasiyet hissetmeye 

başladığında dişten 0.5-1 cm uzaklaştırıldı. 

- Bu işlem dişin kolesi boyunca 3 kez tekrarlandıktan sonra hastanın kendi tükürüğü 

ile yüzey ıslatıldı. 

- Daha sonra bu döngü 2 kez daha tekrar edildi. 

- Hastalardan 1 gün boyunca dişlerini fırçalamamaları, daha sonraki 3 gün boyunca 

macunsuz fırçalamaları istendi.  

- Dördüncü günden sonra plak adezyonunu artırabilecek pürüzlülüğün giderilebilmesi 

için işlem yapılan yüzeylere bonding uygulandı (Şekil 3.8). 
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Şekil 3.8 Er:YAG Lazer ve Uygulanışı 

 

3.2.4.5  Distile Su (Kontrol) 

- Hastalar üzerinde plasebo etkiyi görebilmek amacıyla glumanın uygulanışına benzer 

şekilde küçük bonding fırçaları ile hassas diş yüzeyine distile su uygulandı. 

 

3.3 Çalışmanın In Vitro Bölümü 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma 

Laboratuvarı’nda çekilmiş sağlam molar dişlerden hassas kesme cihazı** kullanılarak düşük 

devirli elektrikli elmas separe ile 1 mm kalınlığında dentin örnekleri elde edildi (Şekil 3.9).  

Şekil 3.9 İsoMetTM 1000 Hassas Kesme Cihazı ve Elmas Separe 

                                                           
** İsoMetTM 1000, Buehler An ITW Company, USA. 
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Öncelikle, kron dentinini açığa çıkarmak amacıyla bukkal ve lingual mine tabakaları 

kaldırıldı. Dişler kök yüzeylerinden akrilik bloğa yapıştırılıp, okluzal yüzeyi separeye dik 

gelecek şekilde cihaz üzerine yerleştirildi. Ardından bukkal ve lingual yüzeylerden pulpaya 

doğru 1’er mm kalınlığında dentin örnekleri elde edildi. Daha sonra yine okluzal yüzeyi 

separeye dik olacak şekilde diş cihaz üzerinde 90° döndürülerek tam orta noktadan bir kesi 

daha yapıldı. Yani toplamda 1 adet dişten 4 adet dentin örneği elde edildi (Şekil 3.10). 

Şekil 3.10 Dentin Örneklerinin Elde Edilme Aşaması ve Dentin Örnekleri 

 

Ağız içerisindeki hassasiyet olan bölgelerle benzer bir ortam oluşturabilmek 

amacıyla, elde edilen 10 adet dentin örneği %18’lik Etilen Diamin Tetraasetik Asit (EDTA) 

içerisinde 10 dakika bekletilerek tübüllerin genişlemesi sağlandı. Örnekler kurutuldu ve 

çalışmanın klinik kısmında olduğu gibi üretici firmanın talimatlarına göre Duraphat Florür 

Verniği, Gluma, Pro-Argin ve Er:YAG lazer 2’şer dentin örneğine uygulandı (Şekil 3.11). 
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(a) (b) 

 

  

(c) (d) 

Şekil 3.11 (a) Dentin Örneklerine Duraphat Florür Verniğinin Uygulanışı; (b) Dentin 

Örneklerine Gluma Desensitizer Uygulanışı; (c) Dentin Örneklerine Pro-Argin Uygulanışı 

(d) Dentin Örneklerine Er:YAG Lazer Uygulanışı;  

Kalan 2 adet örnek ise hiçbir işlem uygulanmadan kontrol grubunu oluşturmak üzere 

ayrıldı. Dentin örneklerinin gruplandırılması ve uygulanan ajanlar aşağıdaki gibidir: 

- Grup 1: Tübül ağızlarının açığa çıkarılıp hiçbir ajanın uygulanmadığı kontrol grubu 

- Grup 2: Duraphat Florür Verniği uygulanan grup 

- Grup 3: Pro-Argin uygulanan grup 

- Grup 4: Gluma Desensitizer uygulanan grup 

- Grup 5: Er:YAG Lazer uygulanan grup 

Bütün örnekler, %0,9 sodyum klorür izotonik solüsyon içerisinde 2 gün bekletildi ve 

görüntülerin elde edileceği günden 12 saat önce solüsyon içerisinden çıkarılarak kurutuldu.  

3.3.1 Taramalı Elektron Mikroskobunda İnceleme (SEM) 

Hazırlanan dentin örneklerinin yüzeylerinde meydana gelen değişiklikleri, yani 

uygulanan tedavi yöntemlerinin tübülleri ne kadar kapattığını değerlendirebilmek amacıyla 

SEM incelemesi yapıldı. Sputter tekniği kullanılarak örnekler numaralandırılıp karbon 
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bantlar yardımıyla alüminyum taşıyıcılara yapıştırıldıktan sonra sputter kaplama cihazında†† 

(Şekil 3.12) ince bir tabaka Au-Pd alaşımı ile kaplandı (Şekil 3.13-14). Daha sonra SEM 

cihazına‡‡ (Şekil 3.15) yerleştirildi ve her bir örnekten x500, x1000, x2000 ve x3000 

büyütmede fotoğraflar alındı. 

 
Şekil 3.12 Sputter Kaplama Cihazı  

 
Şekil 3.13 Dentin Örneklerinin Numaralandırılması 

 
Şekil 3.14 Au-Pd Alaşımı ile Kaplanmış Dentin Örnekleri 

 

                                                           
†† Denton Vacuum Desk V, 1259 North Church St. Bldg 3 Moorestown, Nj 08057 
‡‡ SEM Hitachi High-Technologies, Europe 
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Şekil 3.15 SEM Cihazı 

 

3.3.2 İstatistiksel Değerlendirme 

İstatistiksel analizde SPSS§§ paket programı kullanıldı. Epidemiyolojik verilerin 

değerlendirilmesinde etiyolojik parametrelerin dentin hassasiyeti üzerindeki etkisini ortaya 

koyabilmek amacıyla Lojistik Regresyon Analizi uygulandı ve odds oranları elde edildi.  

Klinik verilerin değerlendirilmesinde parametrik olmayan (nonparametrik) testler 

kullanıldı. Farklı tedavi türlerine ait hassasiyet indekslerinin farklı dönemlere ilişkin 

karşılaştırmalarında Kruskall Wallis Testi uygulandı.  Çalışmada ilişkisiz iki grubun 

mesafeli (aralıklı) ölçüm düzeylerindeki değerlerini karşılaştırmak için yine parametrik 

olmayan analiz türlerinden Mann Whitney U Testi kullanıldı. Dönemlere göre farklılıkların 

hangi ikili gruplar arasında olduğunu tespit edebilmek amacıyla Mann Whitney U Testi 

uygulandı. 

Tedavi gruplarının kendi içlerindeki dönemsel karşılaştırmaları için ise Friedman 

testi kullanıldı. Son olarak Friedman testi sonucunda ortaya çıkan anlamlı farklılığın hangi 

ikili gruplar arasında olduğunu belirlemek amacıyla da Wilcoxon Sign Testi uygulandı. 

                                                           
§§ SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows, Release 21.0, SPSS Ins. 
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4. BULGULAR 

4.1 Epidemiyolojik Verilere Ait Bulgular 

Çalışmanın ilk kısmında; hassasiyet şikâyeti olan ya da olmayan Necmettin Erbakan 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na başvuran 

bireylere detaylı bir ‘Anket Formu’ gönüllülük temelinde uygulandı. Anket uygulanan 

bireyler cinsiyet ve yaş grupları ayırt edilmeden randomize bir şekilde kliniğe başvuran 

hastalar arasından seçildi. Anket formunda dentin hassasiyetinin etiyolojisi ve risk 

faktörlerini tespit etmeye yönelik sorular vardı. 

Anketin sadece ilk bölümüne 1915 birey, hem birinci bölümüne hem de diyetle 

ilişkili ikinci bölümüne ise 1250 birey katıldı. Bu 1915 katılımcının 1032’sinde dentin 

hassasiyeti görüldüğü öğrenildi.  Mevcut çalışmadan elde edilen verilere göre dentin 

hassasiyetinin prevalansı %53,89 olarak bulundu. 

Dentin hassasiyeti görülen bireylerin demografik bilgileri, genel ve dental sağlık 

problemleri, oral hijyen alışkanlıkları ve beslenme alışkanlıkları ile ilgili parametrelerin 

yüzdelik olarak değerlendirilmesi Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Dentin hassasiyeti olan 1032 bireyin 655’inde (%63,46’sında) hassasiyetin soğuk 

uyaranın etkisiyle başladığı ve 537’sinde (%52,03’ünde) 1 yıldan fazla süredir var olduğu 

öğrenildi (Tablo 4.1). 

Dentin hassasiyeti ve sistemik hastalığı olduğu öğrenilen 226 bireyin 61’inde 

(%26,99’unda) reflü olduğu görüldü. Dentin hassasiyeti olan 346 bireyden 300’ünün 

(%86,71’inin) ise gece plağı kullanmadığı öğrenildi (Tablo 4.1).  

Dentin hassasiyeti olan 668 bireyin 453’ünün (%67,81’inin) dişlerini fırçalamaya üst 

ön dişlerinden başladığı, 102’sinin (%15,27’sinin) üst arka dişlerinden, 73’ünün 

(%10,93’ünün) alt arka dişlerinden, 40’ının (%5,99’unun) ise alt ön dişlerinden başladığı 

kaydedildi. Bu sıralamaya benzer şekilde dentin hassasiyeti olduğu öğrenilen 668 bireyden 

203’ünün (%30,39’unun) hassasiyeti üst ön dişlerinde hissettiği, 190’ının (%28,44’ünün) üst 

arka dişlerinde, 184’ünün (%27,54’ünün) alt arka dişlerinde, 91’inin (%13,62’sinin) ise alt 

ön dişlerinde hissettiği görüldü. Buna göre fırçalamaya başlanan dişler ile hassasiyetin 

görüldüğü dişler arasında bir ilişki olabileceği bulgulandı. 
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Tablo 4.1 Dentin Hassasiyeti Görülen Bireylerde Hassasiyete Neden Olabilecek 

Parametrelerin Yüzdelik Olarak Değerlendirilmesi 

Parametreler Seçenekler Birey Sayısı Yüzde (%) 
Hassasiyeti Olan 

Toplam Birey Sayısı 

Yaş 

12-20 167 16,18 

1032 

21-30 336 32,56 

31-40 387 37,50 

41-50 103 9,98 

51-60 34 3,29 

≥61 5 0,48 

Cinsiyet 

Kadın 596 57,75 

1032 

Erkek 436 42,25 

Yaşanılan Yer 

Şehir 896 86,82 

1032 

İlçe-kasaba 136 13,18 

Sistemik Hastalık 

Varlığı 

Evet 226 21,90 

1032 

Hayır 806 78,10 

Sistemik Hastalık Türü 

Diyabet 11 4,86 

226 

Astım 45 19,91 

Hipertansiyon 16 7,07 

Migren 40 17,69 

Reflü 61 26,99 

Diğer 53 23,45 

Düzenli İlaç Kullanımı 

Evet 135 13,08 

1032 

Hayır 897 86,92 

Diş Hekimine Gitme 

Sıklığı 

Yılda bir düzenli 152 14,73 

1032 12 ay-24 ay 92 8,91 

Şikâyet durumunda 788 76,36 

Diş Fırçalama Sıklığı 

Arada sırada 140 13,57 

1032 

Haftada 2 defa 84 8,14 

Günde 1 defa 454 43,99 

Günde 2 defa ya da 

daha fazla 
354 34,30 

Yatmadan Önce 

Fırçalama  

Evet 661 64,05 

1032 
Hayır 371 35,95 
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Tablo 4.1 (Devam) Dentin Hassasiyeti Görülen Bireylerde Hassasiyete Neden Olabilecek 

Parametrelerin Yüzdelik Olarak Değerlendirilmesi 

Parametreler Seçenekler Birey Sayısı Yüzde (%) 
Hassasiyeti Olan 

Toplam Birey Sayısı 

Diş Fırçası Sertliği 

Sert 116 11,24 

1032 Orta 719 69,67 

Yumuşak 197 19,09 

Fırçalamaya Başlanan 

Dişler 

Üst ön dişler 453 67,81 

668 

Üst arka dişler 102 15,27 

Alt ön dişler 40 5,99 

Alt arka dişler 73 10,93 

Diş Fırçalama Şekli 

Önden arkaya yatay 

olarak 
268 25,97 

1032 Yuvarlayarak 368 35,66 

Dişetinden dişe 

doğru 
396 38,37 

Fırçalarken Kanama 

Olması 

Evet 433 41,96 

1032 

Hayır 599 58,04 

Diş Sıkma Alışkanlığı 

Evet 502 48,64 

1032 

Hayır 530 51,36 

Gece Plağı Kullanımı 

Evet 46 13,29 

346 

Hayır 300 86,71 

Diştaşı Temizletme 

Zamanı  

Son 6 ay ile 12 ay 

arasında 
165 15,99 

1032 

Son 6 Ayda 198 19,19 

Son 12 aydan daha 

önce 
403 39,05 

Hiçbir zaman 266 25,78 

Sigara Kullanımı 

Evet 264 25,58 

1032 

Hayır 768 74,42 

Ağız Kuruluğu 

Evet 245 36,68 

668 

Hayır 423 63,32 
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Tablo 4.1 (Devam) Dentin Hassasiyeti Görülen Bireylerde Hassasiyete Neden Olabilecek 

Parametrelerin Yüzdelik Olarak Değerlendirilmesi 

Parametreler Seçenekler Birey Sayısı Yüzde (%) 
Hassasiyeti Olan 

Toplam Birey Sayısı 

Hassasiyet Uyaran Tipi 

Sıcak 45 4,46 

1032 

Soğuk 655 63,46 

Tatlı 108 10,46 

Ekşi 40 3,87 

Fırçalarken 114 11,04 

Diğer 70 6,78 

Hassasiyetin Süresi 

1-6 gün 72 6,97 

1032 

 1-4 hafta 118 11,43 

1-12 ay 305 29,55 

1 yıldan fazladır 537 52,03 

Hassasiyetin En Çok 

Hissedildiği Dişler 

Üst Ön Dişler 203 30,39 

668 

Üst Arka Dişler 190 28,44 

Alt Ön Dişler 91 13,62 

Alt Arka Dişler 184 27,54 

Beslenme Tipi 

Karbonhidrat 229 34,28 

668 Protein 91 13,62 

Dengeli 348 52,10 

Baharatlı Yiyecek 

Tüketimi 

Hiç 80 11,98 

668 Nadiren 277 41,47 

Sıklıkla 311 46,56 

Yatmadan Önce Bir 

Şeyler Yemek 

Evet 363 54,34 

668 

Hayır 305 45,66 

Bitki Çayı Tüketimi 

Hiç 155 23,20 

668 Nadiren 368 55,09 

Sıklıkla 145 21,71 

Asitli İçecek Tüketimi 

Hiç 120 17,96 

668 Nadiren 275 41,17 

Sıklıkla 273 40,87 
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Tablo 4.1 (Devam) Dentin Hassasiyeti Görülen Bireylerde Hassasiyete Neden Olabilecek  

Parametrelerin Yüzdelik Olarak Değerlendirilmesi 

Parametreler Seçenekler Birey Sayısı Yüzde (%) 
Hassasiyeti Olan 

Toplam Birey Sayısı 

Süt Tüketimi 

Hiç 119 17,81 

668 Nadiren 401 60,03 

Sıklıkla 148 22,16 

Süt Ürünleri Tüketimi 

Hiç 22 3,29 

668 Nadiren 190 28,44 

Sıklıkla 456 68,26 

Meyve Tüketimi 

Hiç 31 4,64 

668 Nadiren 275 41,17 

Sıklıkla 362 54,19 

Meyveleri Ağızda 

Sorarak-Emerek 

Tüketmek 

Hiç 250 37,43 

668 Nadiren 292 43,71 

Sıklıkla 126 18,86 

Sirke Tüketimi 

Hiç 323 48,35 

668 Nadiren 253 37,87 

Sıklıkla 92 13,77 

Turşu Tüketimi 

Hiç 80 11,98 

668 Nadiren 363 54,34 

Sıklıkla 225 33,68 

Zeytin Tüketimi 

Hiç 58 8,68 

668 Nadiren 228 34,13 

Sıklıkla 382 57,19 

Ketçap Tüketimi 

Hiç 240 35,93 

668 Nadiren 339 50,75 

Sıklıkla 89 13,32 

Mısır Gevreği Tüketimi 

Hiç 314 47,01 

668 Nadiren 249 37,28 

Sıklıkla 105 15,72 

İçecek İçerken Pipet 

Kullanımı 

Hiç 247 36,98 

668 Nadiren 299 44,76 

Sıklıkla 122 18,26 

İçeceği İçtikten Sonra 

Su İle Çalkalama 

Evet 151 22,60 
668 

Hayır 517 77,40 

İçeceği Yutmadan Önce 

Ağızda Bir Süre Tutma 

Evet 260 38,92 
668 

Hayır 408 61,08 

Meyve Yedikten Hemen 

Sonra Dişleri Fırçalama 

Evet 83 12,43 
668 

Hayır 585 87,57 
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Anketin ilk bölümünde yer alan soruların dentin hassasiyeti üzerindeki etkisini 

ortaya koyabilmek amacıyla üç farklı model oluşturularak, her bir modele ayrı ayrı lojistik 

regresyon analizi uygulandı. İlk modelde bireylerin demografik bilgileri; ikinci modelde 

genel ve dental sağlık problemleri; üçüncü modelde ise fırçalamayla alakalı oral hijyen 

alışkanlıkları ile ilgili parametrelere yer verildi (Tablo 4.2). 

Model 1’de, yaş grubu, cinsiyet ve yaşanılan yer parametrelerinin dentin hassasiyeti 

oluşturma etkisinin boyutu ortaya konmaya çalışıldı. Yaş grupları arasında 31-40 yaş 

aralığındaki bireylerde, 12-20 yaş aralığındaki bireylere göre dentin hassasiyeti görülme 

ihtimalinin 1,53 kat daha yüksek olduğu öğrenildi. 12-20 yaş aralığındaki bireylerde dentin 

hassasiyeti görülme ihtimali, 41-50 yaş aralığındaki bireylere göre 1,42 kat; 51-60 yaş 

aralığındaki bireylere göre ise 1,85 kat daha yüksek bulundu. Yani dentin hassasiyetinin 

görülme olasılığının en yüksek olduğu yaş aralığı 31-40 yaş olarak tespit edildi. Cinsiyet 

olarak kadınlarda erkeklere göre dentin hassasiyeti görülme olasılığı 1,70 kat daha fazla 

olarak bulundu. Yaşanılan yer ile ilgili ise anlamlı bir sonuç bulunamadı (Tablo 4.2). 

Model 2’de, sistemik hastalık varlığı, düzenli ilaç kullanımı, diş hekimine gitme 

sıklığı, diş sıkma alışkanlığı (bruksizm), diş taşı temizletme zamanı, sigara kullanımı ve ağız 

kuruluğu parametrelerinin dentin hassasiyeti oluşturma etkisinin boyutu ölçülmeye çalışıldı. 

Dentin hassasiyeti görülme ihtimalinin, sistemik hastalığı bulunan bireylerde bulunmayan 

bireylere göre 1,49 kat; diş hekimine şikâyet durumunda giden bireylerde yılda bir düzenli 

olarak gidenlere göre 1,45 kat daha fazla olduğu görüldü. Bruksizmi olan bireylerde 

olmayanlara göre ise dentin hassasiyeti görülme olasılığı 2,36 kat daha fazla bulundu. Bu 

bulgudan yola çıkarak klinik çalışmamıza hem bruksizm hem de hassasiyet şikâyeti olan 

hastalar dahil edildi ve etiyolojik faktör varlığının farklı tedavi yöntemlerinin başarısı 

üzerine etkisi karşılaştırmalı olarak değerlendirildi. Sigara kullanan bireylerin kullanmayan 

bireylere göre 1,32 kat, ağız kuruluğu olan bireylerin ise olmayan bireylere göre 3,02 kat 

daha fazla dentin hassasiyeti görülme olasılığına sahip olduğu görüldü (Tablo 4.2). 

Model 3’te diş fırçalama sıklığı, yatmadan önce diş fırçalama, diş fırçası sertliği, diş 

fırçalama şekli ve fırçalarken kanama olması parametrelerinin dentin hassasiyeti oluşturma 

etkisinin boyutu değerlendirildi. Sert fırça kullanan bireylerde dentin hassasiyeti görülme 

olasılığı orta sertlikte fırça kullanan bireylere göre 1,43 kat daha fazla bulundu. Fırçalama 

sırasında diş eti kanaması olan bireylerin olmayanlara göre 2,52 kat daha fazla dentin 

hassasiyeti görülme olasılığına sahip olduğu görüldü (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2 Bireylerin Dentin Hassasiyetine Neden Olabilecek Demografik Özellikleri, 

Sistemik ve Dental Hastalıkları ve Oral Hijyen Alışkanlıkları ile İlgili Faktörlerin Lojistik 

Regresyon Analizi ile Değerlendirilmesi 

Model Parametreler P* Değeri 
Odds Ratio 

(OR) 

95% Güven Aralığında 

Alt Sınır Üst Sınır 

 

 

 

1 

Yaş     

   - 12-20 (Referans) 0,000 1,000   

   - 21-30 0,174 1,205 0,921 1,575 

   - 31-40  0,003 1,535 1,159 2,034 

   - 41-50  0,043 0,704 0,501 0,989 

   - 51-60  0,011 0,540 0,335 0,870 

   - 61≥ 0,417 1,832 0,425 7,894 

Cinsiyet 0,000 0,586 0,487 0,705 

Yaşadığı Yer 0,255 1,176 0,889 1,555 

 

 

 

 

 

2 

Sistemik hastalık  0,006 0,671 0,505 0,892 

Düzenli İlaç Kullanımı 0,460 1,133 0,814 1,575 

Diş Hekimine Gitme Sıklığı       

   - Yılda bir (Referans) 0,011 1,000   

   - 12-24 ay 0,432 1,163 0,797 1,698 

   - Şikâyette 0,004 1,454 1,124 1,880 

Diş Sıkma Alışkanlığı (Bruksizm) 0,000 0,423 0,348 0,515 

Diş Taşı Temizletme Zamanı     

   - Son 6 ay ile 12 ay arasında(Referans) 0,518 1,000   

   - Son 6 ay içinde 0,991 1,002 0,736 1,363 

   - Son 12 aydan daha önce 0,284 1,163 0,882 1,532 

   - Hiçbir zaman 0,986 1,003 0,748 1,343 

Sigara Kullanımı 0,018 0,754 0,597 0,952 

Ağız Kuruluğu 0,000 0,331 0,245 0,446 

 

 

 

 

 

 

 

3 

Diş Fırçalama Sıklığı         

   - Arada sırada (Referans) 0,346 1,000   

   - Haftada iki defa 0,896 0,969 0,599 1,565 

   - Günde 1 defa 0180 0,783 0,548 1,120 

   - Günde 2 defa ya da daha fazla 0,099 0,718 0,484 1,065 

Yatmadan Önce Diş Fırçalama 0,575 1,075 0,835 1,383 

Diş Fırçası Sertliği     

   - Sert (Referans) 0,132 1,000   

   - Orta 0,045 0,695 0,487 0,991 

   - Yumuşak 0,123 0,729 0,488 1,089 

Diş Fırçalama Şekli     

   - Önden arkaya doğru yatay (Referans) 0,064 1,000   

   - Yuvarlayarak 0,883 0,980 0,755 1,274 

   - Dişetinden dişe doğru 0,065 0,785 0,607 1,015 

Fırçalarken Kanama Olması 0,000 0,396 0,319 0,490 
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Anketin ikinci bölümünde yer alan soruların dentin hassasiyeti üzerindeki etkisini 

belirleyebilmek amacıyla da üç farklı model oluşturuldu. Ardından her bir modele ayrı ayrı 

lojistik regresyon analizi yapıldı. Birinci modelde beslenme alışkanlıkları, ikinci modelde 

bireylerin dentin hassasiyetini etkileyebilecek türdeki içecek tüketim sıklığı, üçüncü 

modelde ise dentin hassasiyetini etkileyebilecek türdeki yiyecek tüketim sıklığı ile ilgili 

parametrelere yer verildi (Tablo 4.3). 

Model 1’de; bireylerin beslenme tipi, yatmadan önce bir şeyler yeme alışkanlığı, 

meyveyi ağızda sorarak-emerek tüketme alışkanlığı, pipet kullanımı, içeceği içtikten sonra 

ağızı su ile çalkalama alışkanlığı, içeceği bir süre ağızda tuttuktan sonra yutma alışkanlığı 

ve meyve yedikten hemen sonra diş fırçalama alışkanlığı değişkenlerinin dentin hassasiyeti 

oluşturma etkisinin boyutu belirlenmeye çalışıldı. Karbonhidratla beslenen bireylerde 

proteinle beslenen bireylere göre 1,68 kat daha fazla, dengeli beslenen bireylere göre ise 

1,35 kat daha fazla dentin hassasiyeti görülme olasılığına sahip olduğu görüldü. Dentin 

hassasiyeti görülme ihtimali yatmadan önce bir şeyler yeme alışkanlığı olan bireylerde 

olmayanlara göre 1,33 kat daha fazla, meyveyi sorarak-emerek tüketenlerde 2,15 kat daha 

fazla, pipeti hiç kullanmayan bireylerde sıklıkla kullananlara göre 2,18 kat nadiren kullanan 

bireylere göre ise 1,5 kat daha fazla, içeceği içtikten sonra ağzını çalkalamayanlarda 

çalkalayan bireylere göre 1,5 kat daha fazla olduğu tespit edildi (Tablo 4.3). 

Model 2’de; bitki çayı, asitli içecek, süt ve sirke tüketim sıklığı değişkenlerinin 

dentin hassasiyeti oluşturma etkisinin boyutu belirlenmeye çalışıldı. Dentin hassasiyeti 

görülme ihtimali bitki çayını nadiren tüketenlerde hiç tüketmeyenlere göre 1,47 kat daha 

fazla; asitli içecekleri sıklıkla tüketenlerde hiç tüketmeyenlere göre 1,58 kat daha fazla; sütü 

hiç tüketmeyenlerde sıklıkla tüketenlere göre 2,78 kat nadiren tüketenlere göre ise 1,45 kat 

daha fazla bulundu. Sirkeyi ise sıklıkla tüketenlerin hiç tüketmeyenlere göre 2,45 kat daha 

fazla dentin hassasiyeti görülme olasılığına sahip olduğu tespit edildi (Tablo 4.3). 

Model 3’te ise; baharatlı yiyecekler, süt ürünleri, meyve, turşu, zeytin, ketçap ve 

mısır gevreği tüketim sıklığı değişkenlerinin dentin hassasiyeti oluşturma etkisinin boyutu 

ölçülmeye çalışıldı. Dentin hassasiyeti görülme ihtimali baharatlı yiyecekleri sıklıkla 

tüketenlerde hiç tüketmeyenlere göre 1,94 kat daha fazla bulundu. Süt ürünlerini hiç 

tüketmeyen bireylerde ise dentin hassasiyeti görülme olasılığının yine anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu görüldü. Dentin hassasiyeti görülme ihtimalinin turşuyu sıklıkla tüketenlerde 

hiç tüketmeyenlere göre 1,60 kat, mısır gevreğini sıklıkla tüketenlerde ise hiç 

tüketmeyenlere göre 1,49 kat daha fazla olduğu tespit edildi (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3 Bireylerin Dentin Hassasiyetine Neden Olabilecek Beslenme Alışkanlıklarıyla 

İlgili Faktörlerin Lojistik Regresyon Analizi ile Değerlendirilmesi 

 

Model Parametreler P* Değeri 
 Odds Ratio 

(OR) 

95% Güven Aralığında 

Alt Sınır Üst Sınır 

 

 

 

 

 

 

1 

Beslenme tipi   
 

 

   - Karbonhidrat (Referans) 0,007 1,000   

   - Protein 0,003 0,577 0,401 0,829 

   - Dengeli 0,018 0,720 0,549 0,945 

Yatmadan Önce Bir Şeyler Yemek 0,005 0,708 0,557 0,901 

Meyveyi Ağızda Sorarak-Emerek Tük.     

   - Hiç (Referans) 0,001 1,000   

   - Nadiren 0,090 1,241 0,967 1,594 

   - Sıklıkla 0,000 2,154 1,450 3,199 

 Pipet Kullanımı     

   - Hiç (Referans) 0,000 1,000   

   - Nadiren 0,001 0,641 0,488 0844 

   - Sıklıkla 0,000 0,458 0,331 0,635 

İçeceği İçtikten Sonra Su ile Çalkalama 0,001 1,539 1,183 2,004 

İçeceği Bir Süre Ağızda Tutarak İçme 0,082 0,796 0,615 1,030 

Meyve Vedikten Hemen Sonra Diş Fırçal. 0,177 0,872 0,594 1,280 

 

 

 

 

 

 

2 

Bitki Çayı Tüketimi      

   - Hiç (Referans) 0,040 1,000   

   - Nadiren 0,012 1,454 1,087 1,945 

   - Sıklıkla 0,092 1,369 0,950 1,973 

Asitli İçecek Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,019 1,000   

   - Nadiren 0,605 1,091 0,784 1,517 

   - Sıklıkla 0,019 1,514 1,072 2,139 

Süt Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,000 1,000   

   - Nadiren 0,034 0,675 0,469 0,971 

   - Sıklıkla 0,000 0,354 0,239 0,525 

Sirke Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,000 1,000   

   - Nadiren 0,302 0,875 0,679 1,128 

   - Sıklıkla 0,000 2,437 1,521 3,906 
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Tablo 4.3 (Devam) Bireylerin Dentin Hassasiyetine Neden Olabilecek Beslenme 

Alışkanlıklarıyla İlgili Faktörlerin Lojistik Regresyon Analizi ile Değerlendirilmesi 

 

Model Parametreler P* Değeri 
Odds Ratio 

(OR) 

95% Güven Aralığında 

Alt Sınır Üst Sınır 

3 

Baharatlı Yiyecek Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,004 1,000   

   - Nadiren 0,165 1,353 0,883 2,071 

   - Sıklıkla 0,004 1,940 1,230 3,061 

Süt Ürünleri Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,017 1,000   

   - Nadiren 0,923 1,037 0,491 2,190 

   - Sıklıkla 0,312 0,673 0,312 1,450 

Meyve Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,178 1,000   

   - Nadiren 0,653 0,866 0,464 1,619 

   - Sıklıkla 0,777 1,100 0,570 2,123 

Turşu Tüketimi     

   -Hiç (Referans) 0,118 1,000   

   -Nadiren 0,151 1,333 0,900 1,973 

   -Sıklıkla 0,041 1,600 1,020 2,509 

Zeytin Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,141 1,000   

   - Nadiren 0,048 0,604 0,367 0,995 

   - Sıklıkla 0,096 0,642 0,381 1,081 

Ketçap Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,036 1,000   

   - Nadiren 0,013 0,701 0,529 0,929 

   - Sıklıkla 0,062 0,688 0,465 1,019 

Mısır Gevreği Tüketimi     

   - Hiç (Referans) 0,033 1,000   

   - Nadiren 0,419 0,897 0,690 1,167 

   - Sıklıkla 0,047 1,495 1,006 2,222 

 

OR<1 ise; 1/OR,   OR>1 ise; OR/1 

* p<0,05 
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4.2 Klinik Verilere Ait Bulgular 

Çalışmaya dentin hassasiyeti ve bruksizm şikâyeti olan 24 kadın 16 erkek hasta dahil 

edildi. Yaş ortalamaları 39,7±4,3 yıl idi. Çalışmaya dahil edilen toplam 200 dişin 

çoğunluğunu üst kanin ve premolar dişler oluşturdu. Bunları sırasıyla alt kanin ve premolar 

dişler, alt keserler, üst keserler ve az sayıda molar diş takip etti. Tedavi sırasında herhangi 

bir komplikasyon ya da alerjik reaksiyon gelişmedi. Çalışmaya dahil edilen hastalar iki ana 

gruba ayrıldı. 

 

Grup-A: Gece plağı kullanamayan, etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik 

verilen tavsiyelere uyamayan hastalar  

 

Grup-B: Gece plağını düzenli kullanabilen, etiyolojik faktörlerin giderilmesine 

yönelik verilen tavsiyelere uyabilen hastalar 

Klinik araştırma bulguları üç ayrı bölümden oluştu. Birinci bölümde; Grup A’ya 

uygulanan beş farklı tedavi yöntemi öncelikle kendi aralarında daha sonra ise kendi içlerinde 

beş farklı dönem ve ölçüm bakımından karşılaştırıldı. İkinci bölümde; Grup B’ye uygulanan 

beş farklı tedavi yöntemi kendi aralarında daha sonra ise kendi içlerinde beş farklı dönem ve 

ölçüm bakımından karşılaştırıldı. Üçüncü bölümde ise; Grup-A’nın ve Grup-B’nin aynı 

tedavi yöntemine maruz kaldıktan sonraki VAS skorları karşılaştırıldı. 

 

4.2.1 Gece Plağı Kullanamayan, Etiyolojik Faktörlerin Giderilmesine Yönelik 

Verilen Tavsiyelere Uyamayan Hastalara (Grup-A) Uygulanan Tedavi 

Yöntemlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Bu kısımda Grup-A’ya uygulanan beş farklı tedavi grubuna (Kontrol, Florür, Pro-

Argin, Gluma ve Er:YAG Lazer) ait beş farklı dönemde (tedaviden önce, hemen sonra, 1 

hafta sonra, 4 hafta sonra ve 12 hafta sonra) kaydedilen VAS skorlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin analizler yapıldı. 

Tablo 4.4’e göre; tedaviden önce (p<0,05), hemen sonra (p<0,01), 4 hafta sonra 

(p<0,01) ve 12 hafta sonra (p<0,01) kaydedilen VAS skorları, tedavi gruplarına göre anlamlı 

biçimde farklılık gösterdi.  

Ayrıca VAS skorları ölçüm dönemleri arasında çoklu kıyaslandığında grup içi 

değişimin tüm gruplarda anlamlı olduğu görüldü (p<0.01). 
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Tablo 4.4 Grup-A’da VAS Skorlarının Tedavi Gruplarına ve Ölçüm Dönemlerine Göre 

Karşılaştırılması 

 
Kontrol Florür Pro-Argin Gluma Er:YAG Lazer 

P* 
Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Tedaviden Önce 4,28±2,98 5,00±0,91 5,00±1,59 5,00±1,68 4,98±1,47 0,014 

Hemen Sonra 1,28±2,52 1,38±0,87 1,88±1,83 1,73±1,63 1,73±1,86 0,005 

1 Hafta Sonra 1,83±2,86 2,15±1,26 2,33±1,89 1,93±1,53 2,35±2,82 0,129 

4 Hafta Sonra 3,28±2,68 2,80±0,98 2,45±1,34 3,00±1,63 2,70±1,05 0,000 

12 Hafta Sonra 4,35±3,08 3,68±1,18 3,35±1,63 3,35±1,31 3,25±1,73 0,002 

Pͼ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  

* Kruskal Wallis Testi  ͼ Friedman Testi, p <0,05  Ort±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

 

                     

Şekil 4.1 Grup-A’nın Tedavi Gruplarına ve Ölçüm Dönemlerine Göre VAS Skor 

Ortalamaları Grafiği  

 

‘Tedaviden Önce’ dönemine ait VAS skorlarında gruplar arası anlamlı farklılık 

gözlendiğinden dolayı, ölçüm yapılan bütün dönemlerde elde edilen skorların başlangıca 

göre yüzde değişimleri her bir tedavi grubu için ayrı ayrı hesaplandı. Ardından bu yüzde 

değişimleri ölçüm dönemlerine göre tedavi grupları arasında çoklu karşılaştırıldı ve tüm 

tedavi gruplarında VAS skorlarının ‘Tedaviden Önce’ dönemine göre hemen sonra, 1 hafta 

sonra, 3 hafta sonra ve 12 hafta sonraki yüzde değişim miktarları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdi (p<0,05) (Tablo 4.5).  
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‘Tedaviden Önce’ dönemine göre tedaviden hemen sonra kaydedilen VAS 

skorlarındaki azalma yüzdesi en fazla Er:YAG Lazer grubunda görüldü (%71,43). Er:YAG 

Lazer grubunu sırasıyla Pro-Argin (%55,23), Florür (%49,68), Gluma (%43,68) ve Kontrol 

(%32,50) grupları takip etti. ‘Tedaviden Önce’ dönemine göre tedaviden 12 hafta sonra 

kaydedilen VAS skorlarındaki azalma yüzdesi yine en fazla Er:YAG Lazer grubunda 

görüldü (%73,90). Benzer şekilde Er:YAG Lazer grubunu sırasıyla Pro-Argin (%64,18), 

Florür (%53,88) ve Gluma (%48,65) grupları takip etti. Kontrol grubunun ‘Tedaviden Önce’ 

dönemine göre 12 hafta sonraki VAS skor yüzdesi %11,90’lık bir artış göstererek plasebo 

etkisini 12 haftalık süre sonunda yitirdi. Yani VAS skorlarındaki azalma yüzdesinin hem 

tedaviden hemen sonra hem de 12 haftalık uzun dönemde en fazla Er:YAG Lazer grubunda, 

daha sonra sırasıyla Pro-Argin, Florür ve Gluma gruplarında olduğu bulgulandı (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5 Grup-A’da VAS Skorlarındaki Başlangıca Göre Yüzde Değişimlerinin Ölçüm 

Dönemlerine Göre Tedavi Grupları Arasında Çoklu Karşılaştırılması 

 Kontrol Florür Pro-Argin Gluma 
Er:YAG 

Lazer 
P* 

T.Ö-Hemen Sonra -35,50 -49,68 -55,23 -43,68 -71,43 0,000 

T.Ö-1. Hafta -30,33 -56,73 -52,25 -47,33 -65,88 0,002 

T.Ö-4. Hafta -12,43 -59,78 -62,73 -39,38 -78,20 0,000 

T.Ö-12. Hafta +11,90 -53,88 -64,18 -48,65 -73,90 0,000 

* Kruskal Wallis Testi, p <0,05   (-) = Azalma, (+) = Artma T.Ö= Tedaviden Önce  

          

Şekil 4.2 Grup-A’nın Tedavi Gruplarındaki VAS Skorlarının Başlangıca Göre Tüm Ölçüm 

Dönemlerindeki Yüzde Değişimleri 
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VAS skorlarındaki yüzde değişimlerinin hangi ölçüm dönemlerindeki hangi ikili 

gruplar arasında farklılaştığı tespit edildi (Tablo 4.6). Tüm ölçüm dönemlerinde VAS 

skorlarındaki en düşük azalma yüzdelerinin kaydedildiği Kontrol grubu ile diğer tedavi 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Er:YAG Lazer 

grubunda; ‘Hemen Sonra’ döneminde, 1. ayda ve 3. ayda başlangıca göre elde edilen yüzde 

değişimlerindeki azalma ikili olarak karşılaştırıldığında diğer tedavi gruplarına göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulundu (p<0,05). Ayrıca 1. ayda başlangıca göre elde edilen VAS 

skorlarındaki azalma yüzdesi Florür ve Pro-Argin grubunda Gluma grubuna kıyasla daha 

yüksek bulundu (p<0,05). 3. ayda başlangıca göre kaydedilen değişim yüzdelerindeki 

azalma gruplar arasında ikili karşılaştırıldığında Pro-Argin Gluma grubuna göre anlamlı bir 

fark gösterdi (p<0,05). Ayrıca aynı dönemde Pro-Argin grubundaki yüzde değişimindeki 

azalmanın Florür grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermese de daha 

yüksek olduğu tespit edildi. 

Tablo 4.6 Grup-A’nın Bütün Ölçüm Dönemlerindeki VAS Skorlarının Başlangıca Göre 

Yüzde Değişimlerinin İkili Karşılaştırılması 

 T.Ö–Hemen Sonra T.Ö–1. Hafta T.Ö–4. Hafta T.Ö–12. Hafta 

Kontrol/Florür 0,017 (F) 0,001 (F) 0,000 (F) 0,000 (F) 

Kontrol/Pro-Argin 0,020 (P) 0,018 (P) 0,000 (P) 0,000 (P) 

Kontrol/Gluma 0,043 (G) 0,017 (G) 0,000 (G) 0,000 (G) 

Kontrol/Er:YAG Lazer 0,000 (E) 0,003 (E) 0,000 (E) 0,000 (E) 

Florür/Pro-Argin 0,462 0,713 0,723 0,119 

Florür/Gluma 0,341 0,163 0,001 (F) 0,471 

Florür/Er:YAG Lazer 0,002 (E) 0,091 0,002 (E) 0,014 (E) 

Pro-Argin/Gluma 0,196 0,567 0,002 (P) 0,028 (P) 

Pro-Argin/Er:YAG Lazer 0,065 0,102 0,041 (E) 0,091 

Gluma/Er:YAG Lazer 0,002 (E) 0,031 (E) 0,000 (E) 0,001 (E) 

 Mann Whitney U Testi, p <0,05  T.Ö=Tedaviden Önce 

(F=Florür, P=Pro-Argin, G=Gluma, E=Er:YAG Lazer): Fark gözlenen tedavi gruplarından hangisinde daha fazla azalma olduğunu 

belirtmektedir. 

Tedavi gruplarının kendi içerisindeki dönemsel farklılaşmaların hangi ikili dönemler 

arasında gerçekleştiğiyle ilgili bulgular Tablo 4.7’de yer almaktadır. Kontrol grubunda; 

hemen sonra, 1 hafta ve 1 ay sonraki VAS skorları, ‘Tedaviden Önce’ skorlarına göre anlamlı 

biçimde daha düşük bulundu (p<0.05). 3 ay sonra ise Kontrol grubu VAS skorlarının 

başlangıca göre daha yüksek olduğu fakat aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

tespit edildi (p>0.05). Diğer tüm tedavi gruplarındaki (Florür, Pro-Argin, Gluma ve Er:YAG 
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Lazer) hemen sonra, 1 hafta, 4 hafta ve 12 hafta sonraki VAS skorları, ‘Tedaviden Önce’ 

skorlarına göre anlamlı biçimde daha düşük bulundu. Yani Kontrol grubundan farklı olarak 

diğer tüm tedavi gruplarında 12 haftalık uzun dönemde de başlangıca göre VAS skorlarında 

azalma olduğu bulgulandı. 

Kontrol ve Florür gruplarında; 1 hafta, 4 hafta ve 12 hafta sonraki VAS skorları 

‘Hemen Sonra’ skorundan anlamlı biçimde yüksek bulundu (p<0.05). Gluma grubunda ise 

1 hafta sonraki VAS skorunun ‘Hemen Sonra’ skoruna göre gösterdiği yükseliş anlamlı 

farklılık göstermezken (p>0.05), 4 hafta ve 12 hafta sonraki VAS skorlarının ‘Hemen Sonra’ 

skoruna göre anlamlı biçimde daha yüksek olduğu kaydedildi. Fakat Kontrol grubu hariç 

Florür ve Gluma gruplarında ‘Hemen Sonra’ skoruna göre diğer ölçüm dönemlerinde tespit 

edilen yükselmenin ve buna göre ortaya çıkan farkın anlamlılık gösterdiği ancak etkinliğin 

gittikçe azalmasına rağmen başlangıç değerine dönmeyerek 12 hafta boyunca korunduğu 

tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.7). 

Son olarak Pro-Argin ve Er:YAG Lazer gruplarında ise 1 hafta, 4 hafta ve 12 hafta 

sonraki VAS skorları ‘Hemen Sonra’ skoruna göre yükseliş gösterirken anlamlı olarak 

farklılaşmadı (p>0,05). Yani tedaviden hemen sonraki etkinliklerini 12 hafta boyunca 

korudukları bulgulandı (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7 Grup-A’daki VAS Skorlarının Ölçüm Dönemlerine Göre İkili Karşılaştırılması 

 Kontrol Florür Pro-Argin Gluma Er:YAG 

Lazer 

Tedaviden Önce–Hemen Sonra 0,000 0,000 0,001 0,000 0,011 

Tedaviden Önce–1 Hafta Sonra 0,000 0,000 0,000 0,000 0,005 

Tedaviden Önce–4 Hafta Sonra 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 

Tedaviden Önce–12 Hafta Sonra 0,244 0,000 0,000 0,000 0,000 

Hemen Sonra–1 Hafta Sonra 0,012 0,002 0,321 0,203 0,066 

Hemen Sonra–4 Hafta Sonra 0,000 0,001 0,218 0,003 0,603 

Hemen Sonra–12 Hafta Sonra 0,000 0,000 0,052 0,002 0,163 

Wilcoxon Sign Testi, p<0,05 

4.2.2 Gece Plağını Düzenli Kullanabilen, Etiyolojik Faktörlerin Giderilmesine 

Yönelik Verilen Tavsiyelere Uyabilen Hastalara (Grup-B) Uygulanan Tedavi 

Yöntemlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Bu kısımda Grup-B’ye uygulanan beş farklı tedavi grubuna (Kontrol, Florür, Pro-

Argin, Gluma ve Er:YAG Lazer) ait beş farklı dönemde (tedaviden önce, hemen sonra, 1 
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hafta sonra, 4 hafta sonra ve 12 hafta sonra) kaydedilen VAS skorlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin analizler yapıldı. 

Tablo 4.8’e göre; tedaviden önce (p<0,05), 1 hafta sonra (p<0,01), 4 hafta sonra 

(p<0,01) ve 12 hafta sonra (p<0,01) kaydedilen VAS skorları, tedavi gruplarına göre anlamlı 

biçimde farklılık gösterdi.  

Ayrıca VAS skorları ölçüm dönemleri arasında çoklu kıyaslandığında grup içi 

değişimin tüm gruplarda anlamlı olduğu görüldü (p<0.01). 

Tablo 4.8 Grup-B’de VAS Skorlarının Tedavi Gruplarına ve Ölçüm Dönemlerine Göre 

Karşılaştırılması 

 
Kontrol Florür Pro-Argin Gluma Er:YAG Lazer P* 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Tedaviden Önce 4,83±1,19 5,00±2,15 5,00±1,59 4,95±1,44 5,00±1,88 0,033 

Hemen Sonra 1,03±1,67 1,70±1,14 3,28±2,17 2,55±1,86 1,63±1,32 0,063 

1 Hafta Sonra 2,60±1,53 1,95±1,42 2,53±2,54 2,68±2,30 3,88±0,94 0,000 

4 Hafta Sonra 3,03±1,49 2,73±1,46 2,35±1,50 2,40±1,84 2,68±0,94 0,000 

12 Hafta Sonra 3,53±1,72 3,63±1,84 1,85±0,85 2,43±1,63 1,83±1,03 0,000 

Pͼ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  

* Kruskal Wallis Testi  ͼ Friedman Testi, p <0,05  Ort±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

 

                       

Şekil 4.3 Grup-B’nin Tedavi Gruplarına ve Ölçüm Dönemlerine Göre VAS Skor 

Ortalamaları Grafiği 

‘Tedaviden Önce’ dönemine ait VAS skorlarında gruplar arası anlamlı farklılık 

gözlendiğinden dolayı, ölçüm yapılan bütün dönemlerde elde edilen skorların başlangıca 

göre yüzde değişimleri her bir tedavi grubu için ayrı ayrı hesaplandı. Ardından bu yüzde 
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değişimleri ölçüm dönemlerine göre tedavi grupları arasında çoklu karşılaştırıldı ve tüm 

tedavi gruplarında VAS skorlarının ‘Tedaviden Önce’ dönemine göre hemen sonra, 1 hafta 

sonra, 4 hafta sonra ve 12 hafta sonraki yüzde değişim miktarları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdi (p<0,05) (Tablo 4.9).  

‘Tedaviden Önce’ dönemine göre tedaviden hemen sonra kaydedilen VAS 

skorlarındaki azalma yüzdesi Grup-A’dakine benzer şekilde en fazla Er:YAG Lazer 

grubunda görüldü (%69,53). ‘Tedaviden Önce’ dönemine göre tedaviden 12 hafta sonra 

kaydedilen VAS skorlarındaki azalma yüzdesi Grup-A’dan farklı olarak en fazla Pro-Argin 

grubunda görüldü (%73,50). Pro-Argin grubunu sırasıyla Er:YAG Lazer (%67,80), Gluma 

(%60,68), Florür (%37,93) ve Kontrol (%12,60) grupları takip etti (Tablo 4.9). Yani Grup-

A’dan farklı olarak, gece plağı kullanımının etkisiyle Pro-Argin’in Er:YAG Lazer’e göre, 

Gluma’nın da Florür’a göre etkinliğini uzun dönemde daha fazla koruyabildiği anlaşıldı 

(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9 Grup-B’de VAS Skorlarındaki Başlangıca Göre Yüzde Değişimlerinin Ölçüm 

Dönemlerine Göre Tedavi Grupları Arasında Çoklu Karşılaştırılması 

 Kontrol Florür Pro-Argin Gluma 
Er:YAG 

Lazer 
P* 

T.Ö-Hemen Sonra -38,83 -53,60 -43,55 -47,00 -69,53 0,000 

T.Ö-1. Hafta -22,25 -64,33 -64,18 -55,83 -45,93 0,000 

T.Ö-4. Hafta -12,68 -44,40 -71,78 -63,03 -60,63 0,000 

T.Ö-12. Hafta -12,60 -37,93 -73,50 -60,68 -67,80 0,000 

* Kruskal Wallis Testi, p <0,05   (-) = Azalma, (+) = Artma T.Ö= Tedaviden Önce   

 

Şekil 4.4 Grup-B’nin Tedavi Gruplarındaki VAS Skorlarının Başlangıca Göre Tüm Ölçüm 
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VAS skorlarındaki yüzde değişimlerinin hangi ölçüm dönemlerindeki hangi ikili 

gruplar arasında farklılaştığı tespit edildi (Tablo 4.10). ‘Hemen Sonra’ dönemi hariç tüm 

ölçüm dönemlerinde VAS skorlarındaki en düşük azalma yüzdelerinin kaydedildiği Kontrol 

grubu ile diğer tedavi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). 

‘Hemen Sonra’ döneminde ise başlangıca göre Kontrol grubunda elde edilen VAS 

skorlarındaki yüzde değişimlerinin sadece Er:YAG Lazer grubuna göre anlamlı biçimde 

düşük olduğu bulundu (p<0,05) ‘Hemen Sonra’ döneminde başlangıca göre elde edilen VAS 

skorlarındaki azalmanın Lazer grubundaki yüzde değişimi ikili olarak kıyaslandığında diğer 

tedavi gruplarına göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0,05). 12. haftada ise Grup-

A’dan farklı olarak başlangıca göre elde edilen VAS skorlarındaki azalmanın yüzde 

değişimleri, Pro-Argin grubunda Er:YAG Lazer ve Florür Gruplarından anlamlı biçimde 

daha yüksek bulundu (p<0,05). Aynı dönemde Er:YAG Lazer grubunun ise Florür 

grubundan anlamlı derecede daha yüksek yüzde değişimi gösterdiği kaydedildi. 3. ayda 

başlangıca göre kaydedilen değişim yüzdelerindeki azalmanın Pro-Argin ve Gluma 

gruplarında Florür grubuna kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olduğu, Er:YAG Lazer 

grubunda da Florür grubuna göre anlamlı biçimde daha yüksek bulunduğu gösterildi 

(p<0,05). 3. ayda Er:YAG Lazer grubunun Gluma grubuna göre, Pro-Argin grubunun da 

Gluma ve Er:YAG Lazer gruplarına göre başlangıca oranla daha yüksek azalma yüzdesi 

gösterdiği fakat istatistiksel olarak anlamlı olmadığı kaydedildi (p>0,05) (Tablo 4.10).   

Tablo 4.10 Grup-B’nin Bütün Ölçüm Dönemlerindeki VAS Skorlarının Başlangıca Göre 

Yüzde Değişimlerinin İkili Karşılaştırılması 

 T.Ö–Hemen Sonra      T.Ö–1. Hafta T.Ö–4. Hafta T.Ö–12. Hafta 

Kontrol/Florür 0,054 0,000 (F) 0,000 (F) 0,000 (F) 

Kontrol/Pro-Argin 0,532 0,000 (P) 0,000 (P) 0,000 (P) 

Kontrol/Gluma 0,462 0,024 (G) 0,000 (G) 0,000 (G) 

Kontrol/Er:YAG Lazer 0,002 (E) 0,000 (E) 0,000 (E) 0,000 (E) 

Florür/Pro-Argin 0,211 0,252 0,000 (P) 0,000 (P) 

Florür/Gluma 0,471 0,934 0,083 0,005 (G) 

Florür/Er:YAG Lazer 0,024 (E) 0,001 0,002 (E) 0,000 (E) 

Pro-Argin/Gluma 0,754 0,790 0,630 0,117 

Pro-Argin/Er:YAG Lazer 0,004 (E) 0,023 (P) 0,035 (P) 0,284 

Gluma/Er:YAG Lazer 0,023 (E) 0,414 0,327 0,510 

Mann Whitney U Testi, p <0,05  T.Ö=Tedaviden Önce 

(F=Florür, P=Pro-Argin, G=Gluma, E=Er:YAG Lazer): Fark gözlenen tedavi gruplarından hangisinde daha fazla azalma olduğunu 

belirtmektedir. 
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Tedavi gruplarının kendi içerisindeki dönemsel farklılaşmaların hangi ikili dönemler 

arasında gerçekleştiğiyle ilgili bulgular Tablo 4.11’de yer almaktadır. Kontrol grubunda; 

hemen sonra, 1 hafta ve 4 hafta sonraki VAS skorları, ‘Tedaviden Önce’ skorlarına göre 

anlamlı biçimde daha düşük bulundu (p<0.05). Grup-A’dan farklı olarak Kontrol grubunun 

12 hafta sonraki VAS skorları da başlangıç skorlarına göre anlamlı biçimde daha düşük 

olarak kaydedildi. Yani gece plağı kullanımının ve hekim tavsiyelerine uymanın Kontrol 

grubunda bile etkili olduğu, 12. haftada kaydedilen VAS skorlarının ‘Hemen Sonra’ 

dönemine göre anlamlı bir yükseliş gösterse de başlangıç değerlerine geri dönmeyerek 

etkisini koruduğu gösterildi. Diğer tüm tedavi gruplarında da (Florür, Pro-Argin, Gluma ve 

Er:YAG Lazer) hemen sonra, 1 hafta, 4 hafta ve 12 hafta sonraki VAS skorları, ‘Tedaviden 

Önce’ skorlarına göre anlamlı biçimde daha düşük bulundu (p<0,05). Florür grubunun 1 

hafta sonraki VAS skorları ‘Hemen Sonra’ dönemine ait VAS skorlarına göre bir yükseliş 

göstermiş olsa da, bu yükseliş miktarı anlamlı bir fark oluşturmadı (p>0,05). 4 hafta ve 12 

hafta sonraki VAS skorlarında ise ‘Hemen Sonra’ dönemine ait VAS skorlarına göre anlamlı 

bir yükseliş görüldü, fakat 12 hafta sonunda başlangıç değerlerine geri dönmeyerek uzun 

dönemde etkisini koruduğu anlaşıldı (p<0,05). Pro-Argin grubunda ise Florür grubunda 

olduğu gibi 1 hafta sonraki VAS skorları ‘Hemen Sonra’ dönemine ait VAS skorlarına göre 

bir yükseliş göstermiş olsa da, bu yükseliş miktarı anlamlı bir fark oluşturmadı (p>0,05). 

Pro-Argin grubundaki 4 hafta ve 12 hafta sonraki VAS skorlarında ise ‘Hemen Sonra’ 

dönemine ait VAS skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu görüldü 

(p<0,05). Bu sonuç Pro-Argin’in 12 haftalık uzun dönemde etkili bir tedavi yöntemi 

olduğunu gösterdi. Gluma grubunun 1 hafta sonraki VAS skorları ile ‘Hemen Sonra’ 

dönemine ait VAS skorları arasında anlamlı bir fark gözlenirken, 4 hafta ve 12 hafta sonraki 

VAS skorlarında istatistiksel olarak bir fark bulunmadı (p<0,05). Yani Gluma grubu da uzun 

dönemdeki VAS skorlarında başlangıca göre bir yükseliş göstermiş olsa da etkinliğini 

korudu. Lazer grubunda ise 1 hafta sonraki VAS skorları ile ‘Hemen Sonra’ dönemine ait 

VAS skorları arasında anlamlı bir yükseliş kaydedildiği halde (p<0,05), 4 hafta ve 12 hafta 

sonraki VAS skorları ile ‘Hemen Sonra’ dönemine ait VAS skorları arasındaki yükseliş 

miktarının istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermediği bulgulandı (p>0,05). 

Grup-B’de uzun dönemde Pro-Argin ile Er:YAG Lazer arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmediği halde Pro-Argin grubunun VAS skorlarındaki azalma yüzdesi 

daha fazla olduğundan en etkili tedavi yöntemi olarak tespit edildi. Pro-Argin’i sırasıyla 

Er:YAG Lazer, Gluma, Florür ve Kontrol grupları takip etti. Ayrıca Pro-Argin grubunun 
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Er:YAG Lazer grubuna göre, Gluma grubunun da Florür grubuna göre çevresel etiyolojik 

faktörlerden daha çok etkilendiği ortaya konmuş oldu. 

Tablo 4.11 Grup-B’deki VAS Skorlarının Ölçüm Dönemlerine Göre İkili Karşılaştırılması 

 Kontrol Florür Pro-Argin Gluma 
Er:YAG 

Lazer 

Tedaviden Önce–Hemen Sonra 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Tedaviden Önce–1 Hafta Sonra 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Tedaviden Önce–4 Hafta Sonra 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Tedaviden Önce–12 Hafta Sonra 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Hemen Sonra–1 Hafta Sonra 0,012 0,153 0,794 0,019 0,004 

Hemen Sonra–4 Hafta Sonra 0,000 0,010 0,013 0,861 0,180 

Hemen Sonra–12 Hafta Sonra 0,000 0,000 0,002 0,471 0,317 

Wilcoxon Sign Testi, p<0,05 

4.2.3 Grup-A’ya ve Grup-B’ye Uygulanan Tedavi Yöntemlerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Grup A’ya ve Grup B’ye uygulanan beş farklı tedavi yöntemine (Kontrol, Florür, 

Pro-Argin, Gluma ve Er:YAG Lazer) ait ‘Tedaviden Önce’ döneminde kaydedilen VAS 

skorlarının hemen sonra, 1 hafta sonra, 4 hafta sonra ve 12 hafta sonra kaydedilen VAS 

skorlarına göre gösterdiği yüzde değişimlerinin aynı tedavi grupları arasında 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular Tablo 4.1’de yer almaktadır. 

 

Tablo 4.12 Grup A’daki ve Grup B’deki Aynı Tedavi Gruplarının Bütün Ölçüm 

Dönemlerindeki VAS Skorlarının Başlangıca Göre Yüzde Değişimlerinin İkili 

Karşılaştırılması 

 T.Ö–Hemen Sonra T.Ö–1. Hafta T.Ö–4. Hafta T.Ö–12. Hafta 

Kontrol (-)/Kontrol (+) 0,231 0,231 0,001 (K(+)) 0,000 (K(+)) 

Florür (-)/Florür (+) 0,340 0,016 0,021 (F(+)) 0,018 (F(+)) 

Pro-Argin (-)/Pro-Argin (+) 0,319 0,130 0,000 (P(+)) 0,000 (P(+)) 

Gluma (-)/Gluma (+) 0,644 0,538 0,000 (G(+)) 0,003 (G(+)) 

Er:YAG L.(-)/Er:YAG L.(+) 0,678 0,065 0,018 (E(+)) 0,000 (E(+)) 

Mann Whitney U Testi, p<0,05  T.Ö=Tedaviden Önce 

F=Florür, P=Pro-Argin, G=Gluma, E=Er:YAG Lazer    (+) Pozitif= Gece Plağı Kullanan, (-) Negatif = Gece Plağı Kullanamayan  

Fark gözlenen tedavi gruplarından hangisinde daha fazla azalma olduğunu belirtmektedir. 

Grup A’ya ve Grup B’ye uygulanan tüm tedavi gruplarına ait ‘Tedaviden Önce’ 

döneminde kaydedilen VAS skorlarının hemen sonra ve 1 hafta sonra kaydedilen VAS 
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skorlarına göre gösterdiği yüzde değişimleri aynı tedavi grupları arasında anlamlı bir 

farklılık göstermedi (p>0,05).  

 ‘Tedaviden Önce’ döneminde kaydedilen VAS skorları ile 4 hafta ve 12 hafta sonra 

kaydedilen VAS skorları arasındaki yüzde değişimlerinin ise aynı tedavi grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık gösterdiği bulgulandı (p<0,05). Yani, gece plağını düzenli 

kullanabilen-etiyolojik faktör eliminasyonunun sağlanabildiği hastaların yer aldığı Grup-

B’ye uygulanan tüm tedavi yöntemlerinden elde edilen etkinliğin, Grup-A’ya kıyasla 4 hafta 

ve 12 haftalık uzun dönemde anlamlı biçimde daha yüksek olduğu bulundu. Etiyolojik 

faktörün ortadan kaldırılmasının Kontrol grubu da dahil olmak üzere tüm tedavi 

yöntemlerinin etkinliğini artırdığı görüldü. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

4.3 In-Vitro SEM Görüntüsü Bulguları 

4.3.1 Grup 1 (Kontrol) SEM Görüntüleri 

10 dakika boyunca %18’lik EDTA içerisinde bekletilen dentin örneklerinin 

yüzeyinde tamamen açılmış (mavi ok) dentin tübülleri gözlendi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.5 Distile su uygulanan Kontrol grubundaki dentin örneklerinin yüzey görüntüleri 

(SEM x1000) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.6 Distile su uygulanan Kontrol grubundaki dentin örneklerinin yüzey görüntüleri 

(SEM x2000) 
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4.3.2 Grup 2 (Duraphat Florür Verniği) SEM Görüntüleri 

%5 sodyum florür içerikli vernik uygulanan Grup 2’de yüzeydeki dentin tübül 

ağızlarının bir kısmının tamamen kapandığı (kırmızı ok), bir kısmının daraldığı (sarı ok), 

bazılarının ise açık kaldığı (mavi ok) gözlendi. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.7 Duraphat Florür Verniği uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM 

x1000) 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.8 Duraphat Florür Verniği uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM 

x2000) 
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4.3.3 Grup 3 (Pro-Argin) SEM Görüntüleri 

%8 arginin-kalsiyum karbonat (Pro-Argin) içerikli hassasiyet patı uygulanan Grup 

4’de yüzeydeki dentin tübüllerinin neredeyse hepsinin tamamen tıkandığı (mavi ok) ve çok 

az sayıda açıkta kalan dentin tübüllerinin de çaplarının daraldığı (sarı ok) görüldü. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.9 Pro-Argin uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM x1000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.10 Pro-Argin uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM x2000) 
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4.3.4 Grup 4 (Gluma Desensitizer) SEM Görüntüleri 

%5 gluteraldehit, %35 HEMA ve su içerikli Gluma Desensitizer uygulanan Grup 

3’de yüzeydeki dentin tübül ağızlarının çoğunun daraldığı (sarı ok), bazılarının açık kaldığı 

(mavi ok), bazılarının ise tamamen kapandığı (kırmızı ok) gözlendi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.11 Gluma Desensitizer uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM 

x1000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.12 Gluma Desensitizer uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM 

x2000). 
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4.3.5 Grup 5 (Er:YAG Lazer) SEM Görüntüleri 

Er:YAG Lazer uygulanan Grup 5’de de Pro-Argin benzer şekilde yüzeydeki dentin 

tübüllerinin neredeyse hepsinin tamamen tıkandığı (mavi ok) ve çok az sayıda açıkta kalan 

dentin tübüllerinin de çaplarının daraldığı (sarı ok) görüldü. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Şekil 4.13 Er:YAG Lazer uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM x1000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.14 Er:YAG Lazer uygulanan dentin örneklerinin yüzey görüntüleri (SEM x2000) 
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5. TARTIŞMA 

Günümüzde görülme sıklığı giderek artan dentin hassasiyeti; yaşam kalitesini 

doğrudan etkileyen, kompleks bir semptomlar bütünüdür. Esas olarak minenin aşınması ya 

da dişeti çekilmesi sonucu kolaylıkla aşınabilen sement dokusunun açığa çıkmasıyla birlikte 

dentinin ağız ortamına açılması sonucu oluşmaktadır. Fakat dentinin ekspoze olması, yani 

minenin aşınması ya da dişeti çekilmesi, bireyden bireye değişebilen birçok faktöre bağlı 

olarak meydana gelmektedir. Bunlar, hastanın parafonksiyonel alışkanlıkları ve oral hijyen 

alışkanlıkları ile diyete bağlı faktörler olarak sıralanabilir. Ayrıca psikolojik ve emosyonel 

sebepler, hassasiyetin hissedilme derecesindeki farklılığa neden olabilmekte ve hastanın 

teşhis metotlarına verdiği tepkiler de değişkenlik gösterebilmektedir. Bu nedenle doğru bir 

teşhis ve tedavi planlaması için öncelikle etiyolojik faktörlerin belirlenmesi gerekmektedir. 

Günümüze kadar dentin tübüllerini tıkamaya ya da örtmeye ve sinirsel uyarımı bloke 

etmeye yönelik birçok invaziv tedavi yöntemi uygulanmıştır (Pashley 1986). Yapılan 

araştırmalarda, kullanılan desensitize edici ajanların başarı oranları çeşitlilik göstermekte ve 

hiçbiri Grossman’ın tanımladığı ideal bir hassasiyet giderici ajanda olması gereken 

özellikleri tamamen taşımamaktadır (Grossman 1935, Trowbridge ve ark 1982, Kimura ve 

ark 2000, Panduric ve ark 2001, Duran ve Sengun 2004, Poulsen ve ark 2006, Demi ve ark 

2009, Ipci ve ark 2009, Cunha-Cruz ve ark 2011, He ve ark 2011). Fakat uygulanan tedavi 

yöntemlerinden tam bir başarı elde edememe sebebinin, sadece ajanın özelliklerine ya da 

hekimin uygulama yöntemine bağlı olmadığı görülmüştür. Uzun dönemdeki başarısızlığın, 

hassasiyete neden olan etiyolojik faktörlerin giderilmeden invaziv tedavi yöntemlerinin 

denenmiş olmasından kaynaklandığı görülmektedir. Literatür taramalarında pek çok 

materyal kullanılmış ve bunların çok azında etiyolojik faktörler ele alınıp, bireyler arası 

ağrının subjektif bulgusu standardize edilerek değerlendirilmiştir. Yani dentin hassasiyeti 

halen çözümlenmeyi bekleyen, klinikte çok sık karşılaşılan bir durumdur. 

Bu problemlerden yola çıkılarak mevcut çalışmada; öncelikli olarak, en sık 

karşılaşılan etiyolojik etmenlerin ve risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Çok 

sayıda hastaya detaylı bir anket uygulanması sonucu dentin hassasiyetiyle ilgili 

epidemiyolojik bulgular elde edilmiştir. Bu bulgular doğrultusunda, çalışmamının ikinci 

aşamasında ise; farklı ajanların ve Er:YAG lazerin kullanıldığı klinik tedavi yöntemlerinin 

etkinliği, etiyolojik faktör eliminasyonuna odaklanılarak karşılaştırılmıştır. Literatürde, 

dentin hassasiyetinde uygulanan tedavi yöntemlerinden elde edilen başarının etiyolojik 
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faktörlerin etkisiyle nasıl değiştiği konusunda şimdiye kadar yapılmış randomize kontrollü 

bir çalışma mevcut değildir. 

5.1 Dentin Hassasiyetinin Prevalansı, Etiyolojisi ve Risk Faktörlerine İlişkin Elde 

Edilen Bulguların Değerlendirilmesi 

Dentin hassasiyeti prevalans, etiyoloji ve risk faktörleri açısından geniş bir 

varyasyona sahip yaygın bir klinik bulgudur.  

Dentin hassasiyetinin oluşum mekanizmasında en çok kabul gören hidrodinamik 

teoriye göre; termal, osmotik, mekanik, kimyasal ve buharlaştırıcı periferal stimulusların 

etkisiyle dentin tübüllerinin içindeki sıvının hareket etmesi sonucu pulpal yüzeydeki 

mekanoreseptörler uyarılmaktadır. Bu reseptörlerin uyarılmasıyla birlikte ani, kısa süreli ve 

keskin bir ağrı meydana gelir. Bu tarz ağrının iletilmesinden sorumlu pulpal sinirler 

miyelinsiz A-Beta ve A-Delta lifleridir (Canadian Advisory Board on Dentin 

Hypersensitivity 2003). 

Dentin hassasiyetinin oluşabilmesi için açığa çıkmış dentin yüzeylerinde vital 

pulpaya kadar uzanan, skleroze olmamış açık tübül ağızlarının bulunması gerekir. Dentin, 

minenin aşınması ya da kök yüzeyinin açığa çıkmasıyla birlikte sement dokusunun kaybı 

neticesinde oral ortama açılır. Bu süreç birçok faktörün bir araya gelmesi sonucu meydana 

gelmektedir. Atrizyon, abrazyon, erozyon ve abfraksiyon gibi çürüksüz servikal lezyonlar 

sonucu mine dokusunda kayıplar oluşmaktadır. Bunu takip eden süreçte dentin tübülleri ağız 

ortamındaki asitlerin etkisiyle smear tabakasıyla örtülemeyip açık kalır. Sementin açığa 

çıkması ise dişeti çekilmesi sonucu meydana gelmektedir. Bu etkenlere zemin hazırlayan 

birçok faktör bir araya geldiğinde dentin hassasiyeti bireyin yaşam kalitesini doğrudan 

etkileyebilen şiddetli bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Bireyler, hayat tarzı ve beslenme alışkanlıklarındaki farklılığa bağlı olarak aynı risk 

faktörlerine değişik yanıt verebilirler. Ayrıca; pulpanın yaşı, dentin tübüllerinin nasıl 

seyrettiği, tamir dentininin oluşum kapasitesi ve hızı da hassasiyete olan yatkınlığı etkileyen 

faktörlerdendir (Nähri ve ark 1992).  

Abrazyon diş kaynaklı olmayan fiziksel etkileşimler sonucu servikalde meydana 

gelen kama şeklindeki aşınmalardır. Aşırı ve hatalı diş fırçalama tekniği abrazyona sebep 

olur. Açığa çıkmış dentin mineden 25 kat, sement ise 35 kat daha fazla aşınmaya karşı 

duyarlıdır (Kim ve Karastathis 2010). Bu çalışmada da dentin hassasiyeti görülen bireyler 



77 
 

arasında, önden arkaya doğru yatay fırçalayan ve yuvarlayarak fırçalayanların dişetinden 

dişe doğru fırçalayanlara göre daha fazla sayıda olduğu görülmüştür. 

Özellikle malpoze ya da vestibülde konumlanmış dişlere fırçalama esnasında gelen 

aşırı ve travmatik kuvvetler, çok sık diş fırçalama ve fırçalamanın gereğinden uzun sürmesi 

aşınmalara sebep olmaktadır. Ayrıca aşındırıcı içeriği nedeniyle fazla diş macunu kullanımı 

da hassasiyete zemin hazırlayan alışkanlıklardan biridir. Bazı diş macunları ile sodyum lauril 

sülfat içerikli bazı gargaralar, smear tabakasını kaldırarak tübüllerin açılmasına neden 

olmaktadır (Parkinson, 2007). Absi ve ark. öncelikle 24 saat dişleri suyla fırçalamışlar, 

birkaç saat sonra uygun miktarda tübül tıkayıcı içeriği olan diş macunu ile fırçalamışlardır. 

Suyla fırçalamak tübüllerin açılmasına sebep olurken macunla fırçalamak tübüllerin 

tıkanmasını sağlamıştır (Absi ve ark 1992). Diş fırçalarının kıl sertlikleri de abrazyon 

lezyonlarının oluşmasında etkilidir. Birçok çalışmada sert kıllı fırça kullanan bireylerde 

aşınmaya bağlı olarak hassasiyetin arttığı gözlenmiştir. Bu çalışmada da sert fırça kullanan 

bireylerde anlamlı biçimde daha yüksek oranda hassasiyete rastlanmıştır. Sert fırça 

kullananlarda yumuşak fırça kullananlara göre 1,43 kat daha fazla dentin hassasiyeti 

görüldüğü tespit edilmiştir. Yani oral hijyen uygulamalarını gereğinden fazla sıklıkta ve 

travmatik bir şekilde gerçekleştirmek dentin hassasiyetine neden olabilmektedir. 

Ayrıca yetersiz diş fırçalama ve düşük oral hijyen seviyesi de plak birikimine bağlı 

gingival enflamasyona, yüksek derecede periodontal doku tahriplerine ve destek kemik 

kaybına yol açacağından kök dentini açığa çıkmaktadır. Açığa çıkan dentin, ağız 

ortamındaki asitlere maruz kaldığında dentin tübül ağızları da ekspoze olarak hassasiyet 

oluşabilmektedir (Suge ve ark 2006). Sonuç olarak bireyler rutin diş hekimi kontrollerini 

aksatmamalı ve hekimin tavsiyeleri doğrultusunda oral hijyen uygulamalarını 

gerçekleştirmelidirler.  

Diş taşı temizliği, kök yüzeyi düzeltmesi ve periodontal cerrahi işlemler sırasında 

enfekte doku kaldırılırken bir miktar sement dokusu da kök yüzeyinden uzaklaşabilmektedir. 

Yine aynı şekilde yetersiz yapışık dişeti, yüksek frenulum ataçmanı gibi dişeti çekilmesiyle 

sonuçlanan anatomik faktörler de kök dentinini açığa çıkararak dentin hassasiyetinin 

oluşmasına neden olabilir (Pashley 1990).  

Bakteri kaynaklı olmayan asitlerin etkisiyle diş dokusunda meydana gelen kimyasal 

çözünmeye erozyon adı verilir. Bu asitler dış ya da iç kaynaklı olabilir. İç kaynaklı asitler; 

reflü gibi gastroözofageal mide rahatsızlıkları, blumia adı verilen yeme bozukluğu ya da 
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kronik alkolizm sonucu oluşabilir. Dış kaynaklı asitler ise diyetle alınan asitlerdir. Bunlara 

asitli yiyecek ve içecekler, karbonatlı içecekler ve meyvelerin büyük bir kısmı örnek olarak 

verilebilir. Erozyona uğramış mine yumuşar ve özellikle ince bir tabaka şeklinde bulunduğu 

servikal bölgede yavaş yavaş çözünerek dentinin açığa çıkmasına neden olur. Mine 

yumuşamış haldeyken 1-2 saat içerisinde tükürükle ya da florürli bileşiklerle temasa geçerse 

aşınma geriye döner ve mine tekrar sertleşir. Fakat yumuşak mine ilk saatlerde abraziv 

kuvvetlere maruz kalırsa eroziv lezyonlar oluşabilir (Zero ve Lussi, 2000). 

Mevcut çalışmanın epidemiyolojik sonuçlarına göre dentin hassasiyeti ve sistemik 

hastalığı olan bireyler arasında reflüsü olanların daha fazla sayıda olduğu görülmüştür. 

Ayrıca asitli içecekleri sıklıkla tüketenlerin hiç tüketmeyenlere göre 1,5 kat daha fazla 

hassasiyetten şikayetçi oldukları öğrenilmiştir. Dentin hassasiyeti görülen bireylerde 

asiditeye bağlı olarak meyveyi sıklıkla tüketenlerin daha fazla sayıda olduğu tespit 

edilmiştir.  

Atrizyon ise bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklar sonucu meydana gelen 

aşınmalardır. Genellikle okluzal ve insizal yüzeylerde görülür (Addy ve ark 2000). 

Bruksizme bağlı oluşan aşırı okluzal yükler dişlerin fleksiyonuna neden olarak servikal 

bölgedeki mine kristallerinin çatlamasına ve dentin içinde de mikro çatlaklar oluşmasına yol 

açar. Bazı araştırmalarda bu durum abfraksiyon olarak adlandırılır. Dentinin açığa çıkması 

hassasiyetin oluşmasına neden olur (Ikeda ve ark 1998, Litonjua ve ark 2003b). 

Bugüne kadar literatürde bruksizmin diş aşınmasına sebep olduğuyla alakalı 

çalışmalar mevcut olduğu halde, dentin hassasiyetiyle bağlantısını ortaya koyan 

araştırmalara rastlanmamıştır. Bu çalışmanın epidemiyoloji bölümünde dentin hassasiyetiyle 

bruksizm arasında yüksek bir ilişki kaydedilmiştir. Bruksizmi olan bireylerde olmayanlara 

göre dentin hassasiyeti görülme olasılığı 2,36 kat daha fazla bulunmuştur. Bu durum 

çalışmanın klinik bölümünü, özellikle bruksizm olmak üzere etiyolojik faktörlerin dentin 

hassasiyetinin tedavisi üzerine etkisini araştırmaya doğru yönlendirmiştir. 

Sigara kullanımının ise dişeti çekilmesi ve ataşman kaybına neden olduğunu gösteren 

çok sayıda yayın olmasına rağmen sigara ile dişeti çekilmesi arasında ilişkinin olduğuna dair 

bazı fikir ayrılıkları da vardır (Martinez-Canut ve ark 1995, Gunsolley ve ark 1998, Albandar 

ve ark 2000, Bergstrom ve ark 2000, Calsina ve ark 2002, Hyman ve Reid 2003). Mevcut 

çalışmada sigara kullanımı ile dentin hassasiyeti arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Bu durumun dişeti çekilmesine bağlı olarak ortaya çıkmış olabileceği düşünülmektedir. 
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Periodontal problemi olup periodontoloji kiliniğine başvuran hastalar ile genel 

kliniğe başvuran hastalar arasındaki dentin hassasiyetinin görülme sıklığının incelendiği bir 

çalışmada; hastalara uygulanan anket ve yapılan klinik muayene sonuçlarına göre, 

periodontoloji kliniğine başvuran hastalarda dentin hassasiyetinin prevalansı daha yüksek 

bulunmuştur (%60,3, p<0.0001). Yani periodontal hastalık varlığı ya da periodontal tedavi 

dentin hassasiyeti görülme sıklığını artırmaktadır (Taani ve Awartani 2002). Periodontitisli 

hastalarda dentin hassasiyetinin prevalansı %60-98 arasında değişmektedir (Van deer 

Valdes 1982). Periodontitisli bireylerde dişeti çekilmesi ve ödemli bir dişeti olabileceğinden 

dişeti kanamasıyla dentin hassasiyeti arasında da bir ilişki kurulabilmektedir. Mevcut 

çalışmada da fırçalama sırasında diş eti kanaması olan bireylerin olmayanlara göre 2,52 kat 

daha fazla dentin hassasiyeti görülme olasılığına sahip olduğu bulunmuştur. Ayrıca sert fırça 

kullanan ve fırçalama esnasında aşırı kuvvet uygulayan bireylerde hassasiyetin daha sık 

gözlenmesine bağlı olarak sert fırçayla travmatik fırçalama sonucu dişetinde kanama 

meydana gelebileceği düşünülmektedir. 

Yaş ilerledikçe, dişeti çekilmesindeki artış belirgindir. Ayrıca antagonist dişin 

yokluğunda dişin ekstrüze olması kök yüzeyinin açığa çıkmasına neden olarak dentin 

hassasiyetine yol açabilir (Marini 2004). 

Dentin hassasiyeti tükürük akış hızı ve miktarına, tükürük tamponlama kapasitesine, 

pelikılın kalınlığına, asitin ağızda kalma süresine ve dişin remineralizasyon potansiyeline de 

bağlıdır. Tükürüğün içerisindeki bikarbonat, tükürük proteinleri ve kalsiyum fosfat asidik 

ortamı tamponlar; eroziv ajanları dilüe ederek temizler. Tükürük, apatit ve diğer 

çözünmeyen kalsiyum fosfat türlerine göre kalsiyum ve fosfata doygundur. Normal 

koşullarda tükürük mineralleri çökelerek dentin tübüllerinin ağızlarını kapatma 

eğilimindedirler. Bu mekanizma dentin hassasiyetinde tükürüğün rolünü açıklamaktadır 

(Wolff 2009). Mevcut çalışmada da bu bilgilerle örtüşecek şekilde ağız kuruluğu olan 

bireylerde olmayanlara göre daha sık dentin hassasiyetine rastlandığı görülmüştür. 

Yapılan çalışmalarda dentin hassasiyetinin görülme sıklığı %4-74 gibi geniş bir 

aralıkta değişkenlik göstermektedir. Kullanılan materyaller, yöntemler ve incelenen 

popülasyonların farklı olmasına, hastaların bilinç düzeylerine ve çalışmanın yapıldığı 

ortamların farklılığına bağlı olarak epidemiyolojik çalışmaların sonuçları da 

değişebilmektedir (Orchardson ve Collins 1987, Chabanski ve ark 1996, Chabanski ve ark 

1997, Rees ve ark 2003, Bartold 2006). Dentin hassasiyetinin en sık görüldüğü yaş grubu 

20-40 yaş aralığı olmasına rağmen, bu aralık 15 ile 70 arasında farklılık göstermektedir 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taani%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11908469
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Awartani%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11908469
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(Addy 2002). Yaş ilerledikçe hassasiyet görülme sıklığı da düşmektedir. Aslında yaşla 

birlikte dişeti çekilmesi ve aşınma görülme olasılığı artarken, dentin kanalları mineral 

artıklarıyla tıkanır ve dentin permeabilitesinde de azalma gözlenir. Ayrıca tersiyer dentin 

miktarının artışı ve azalmış innervasyon da dentin hassasiyetinin daha az hissedilmesine 

neden olmaktadır (Tagami ve ark 1992, Tilliss ve Keating 2002). Mevcut çalışmanın 

epidemiyolojik kısmında ise dentin hassasiyeti 31-40 yaş aralığında anlamlı biçimde daha 

yüksek bulunmuştur. 

Yapılan istatistiksel çalışmalara göre; dentin hassasiyeti kadınlarda erkeklere oranla 

daha çok görülmektedir. Bunun sebebi ise; kadınların dişlerini erkeklere göre daha sık ve 

kuvvetli fırçalayarak aşındırmalarına bağlanmaktadır. Ayrıca bazı çalışmalar kadınların 

daha düşük ağrı eşiğine sahip olduklarından daha fazla hassasiyet hissettiklerini 

bildirmektedir (Seymour ve ark 1985, Addy ve Mostafa 1987, Chabanski ve Gillam 1997). 

Mevcut çalışmada da kadınlarda erkeklerden 1,70 kat daha fazla dentin hassasiyeti 

görüldüğü bulunmuştur. 

A.B.D.’de yapılan bir prevalans çalışmasında 787 yetişkin hastaya dentin 

hassasiyetiyle ilişkili olabileceği düşünülen faktörlerle ilgili sorular yöneltilmiş ve hastaların 

verdiği yanıtlar kaydedilmiştir. Bu sorular hastanın yaşı, cinsiyeti, etnik kökeni, diş 

fırçalama şekli, diş taşı temizliği yaptırma sıklığı, evde ya da klinikte beyazlatma tedavisi 

görüp görmediğiyle ilgili sorulardır. Ayrıca çürüksüz servikal lezyonların, dişeti 

çekilmesinin ve okluzal travmanın mevcut olup olmadığı yapılan klinik muayeneyle tespit 

edilmiştir. Dentin hassasiyetinin prevalansı %12,3 olarak bulunmuştur. 18-44 yaş grubunda 

65 yaş ve üstü katılımcılara göre daha yüksek olduğu, kadınlarda ve dişeti çekilmesi olan 

bireylerde de daha sık gözlendiği gösterilmiştir. Ayrıca evde beyazlatma tedavisi gören 

katılımcılarda da dentin hassasiyeti görülme sıklığının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre dentin hassasiyeti okluzal travma, çürüksüz servikal lezyonlar 

ve agresif diş fırçalama alışkanlıklarıyla ilişkili değildir (Cunha-Cruz ve ark 2013).  

Kesitsel tipte yapılan bir başka araştırmada; anket ve intraoral testlerle (hava ve 

dokunma uyaranları) dentin hassasiyetinin varlığını belirlemek amacıyla toplam 404 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Plak, dişeti çekilmesi, aşınma/erozyon, labioversiyon varlığı ve 

diş fırçalama alışkanlıklarıyla ilgili bilgiler kaydedilmiştir. Dentin hassasiyeti için genel 

prevalans oranı %20,6 olarak bulunmuştur. 36-45 yaş grubundaki bireylerde ve kadınlarda 

daha sık rastlanmıştır. Dişeti çekilmesi, labiyoversiyon ve abrazyon/erozyon ile dentin 

hassasiyeti arasında anlamlı bir ilişki kaydedilmiştir (p<0.05). Ayrıca yatay yönde fırçalama 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cunha-Cruz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23449905
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alışkanlığı olan ve orta sertlikte fırça kullanan bireylerde dentin hassasiyeti görülme sıklığı 

daha yüksek bulunmuştur (Haneet ve Vandana 2016).  

Nijerya'daki genç erişkinlerde görülen dentin hassasiyetinin prevalansını ve etkisini 

belirlemeyi amaçlayan bir diğer çalışmaya 211 birey katılmıştır. Yapılan anket sonuçlarına 

göre dentin hassasiyetinin prevalansı %52,8 olarak kaydedilmiştir. Dentin hassasiyeti için 

en yaygın tetikleyici faktörün soğuk içecek olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca dentin 

hassasiyeti görülen bireylerin düzenli olarak asitli içecek tükettikleri belirlenmiştir (Azodo 

ve Amayo 2011).  

Hindistan’daki bir Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran yetişkin hastalara dentin 

hassasiyeti ve ilişkili faktörlerle alakalı bir anket uygulanmış ve klinik muayene yapılmıştır. 

212 yetişkin bireyin katıldığı çalışmada dentin hassasiyetinin prevalansı %32 olarak 

bulunmuştur. Soğuk yiyecek ve içecek tüketimi en yaygın tetikleyici faktör olarak 

belirlenmiştir. Sert fırça kullanan bireylerde de oran yükselmiştir. En sık görülen 

predispozan faktör ise dişeti çekilmesi olarak bildirilmiştir (Naidu ve ark 2014).  

Bir başka prevalans çalışmasında 1478 bireye dentin hassasiyeti ve ilişkili faktörlerle 

ilgili soruları içeren bir anket uygulanmış ve prevalans oranı sadece anket sonuçlarına göre 

%66,4 olarak bulunmuştur. Klinik muayene yapıldıktan sonra ise bu oran %28,7’ye 

düşmüştür. En sık görülme aralığı 21-30 yaş arası olarak tespit edilmiştir. Ayrıca kadınlarda, 

asidik meyve suyunu sık tüketenlerde, beyazlatma tedavisi ile ortodontik tedavi görenlerde 

ve gingivitisi olanlarda dentin hassasiyetinin daha fazla olduğu gözlenmiştir (Albashaireh 

ve Aljamal 2014). 

Kırıkkale’de 1463 üniversite öğrencisine yapılan anket verilerinin analiz sonuçlarına 

göre dentin hassasiyetinin prevalansı %8,4 olarak bulunmuştur. Hassasiyete neden olan 

uyaranın soğuk içecekler olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca sert fırça kullananlarda, asitli 

içeceği sık tüketenlerde ve kadınlarda dentin hassasiyetinin görülme sıklığı artmıştır. Sonuç 

olarak üniversite öğrencileri arasında dentin hassasiyetinin yaygın bir problem olmadığı 

sonucuna varılmıştır (Colak ve ark 2012 (b)).    

Nijerya’daki 18-33 yaş aralığındaki 360 öğrenciden oluşan bir üniversite topluluğuna 

yapılan anket sonucunda ise; dentin hassasiyetinin prevalansı %63,3 olarak bulunmuştur. 

Kadınlarda anlamlı olarak daha yüksek olduğu kaydedilmiştir (p=0,03). Soğuk uyaran en sık 

hassasiyet başlatıcı olarak tespit edilmiştir. Ayrıca katılımcıların hepsi sağ elini kullanan 

bireylerden oluştuğu için ağzın sol tarafında daha yüksek oranda hassasiyet oluştuğu rapor 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haneet%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26582076
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vandana%20LK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26582076
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Azodo%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22083308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Azodo%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22083308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amayo%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22083308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naidu%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25386522
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Colak%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23238190
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edilmiştir (Omoigberai ve Nzube 2014). Yani hasta kullandığı elinin tersi tarafındaki 

dişlerini daha fazla kuvvet uygulayarak fırçalamaktadır. 

Nijerya’da yapılan 1019 kişinin katıldığı bir başka epidemiyolojik çalışmada; dentin 

hassasiyetinin prevalansı %68,4 olarak kaydedilmiştir. Hassasiyeti başlatan faktör, dişlerde 

aşınmaya neden olabilecek gastroözofageal hastalıklar, diş fırçalama şekli ve sıklığı, diş 

fırçası tipi, vitamin C tableti ve asitli içecek tüketimi gibi faktörlerle ilişkili soruların yer 

aldığı bir anket uygulanmıştır. Sert fırça kullanan bireylerdeki hassasiyet görülme oranı daha 

yüksek bulunmuştur. Reflüsü olanların %78,6’sında, asitli içecek tüketenlerin %72,5’inde, 

vitamin C tableti kullananların ise %73,6’sında hassasiyet olduğu bildirilmiştir (Bamise ve 

ark 2010).  

Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran 960 hastaya yapılan anket ve muayene 

sonuçlarına göre dentin hassasiyetinin prevalansı %42,5 olarak bulunmuşken, birçok 

çalışmada elde edilenin tersine erkeklerde kadınlara oranla daha yaygın bulunmuştur 

(%60,8). Çoğunlukla soğuk uyaran sonucu hassasiyetin başladığı ve 30-39 yaş aralığında 

sıklığının arttığı bildirilmiştir (Rane ve ark 2013).  

Hindistan’daki bir Diş Hekimliği Fakültesi’nde 655 öğrenciye yapılan anket ve klinik 

muayene sonuçlarına göre; erkeklerde, sigara içenlerde ve sert fırça kullananlarda dentin 

hassasiyeti daha yüksek bulunmuştur. Prevalansı ise %55 olarak kaydedilmiştir (Vijaya ve 

ark 2013). 

204 bireyin katıldığı bir başka araştırmada ise uygulanan anket ve yapılan klinik 

muayeneye göre dentin hassasiyetinin görülme sıklığı %27 olarak kaydedilmiş ve en yaygın 

görüldüğü yaş aralığı 20-29 olarak belirlenmiştir. En sık karşılaşılan uyaran tipi soğuk ya da 

sıcak içecekler olarak kaydedilmiştir (Al-Khafaji 2013). 

6843 adet dişin dahil edildiği bir çalışmada uygulanan anket ve yapılan klinik 

muayene sonuçlarına göre 2363 adet dişte dentin hassasiyeti gözlenmiştir. En sık 50-59 yaş 

aralığında bulunmuş ve prevalansı da %34,5 olarak tespit edilmiştir. Ayrıca hassasiyete 

neden olan uyaranlar arasında soğuk uyaran ilk sırada yer almıştır (Wang ve ark 2012).  

1169 bireyin katıldığı araştırmanın anket ve klinik muayene sonuçlarına göre dentin 

hassasiyetinin görülme oranı %7,6 olarak kaydedilmiştir ve en yaygın uyaran tipi soğuk 

uyaran olarak bildirilmiştir. Bunu diş fırçalama ve sıcak içecekler takip etmiştir. Ayrıca 

hassasiyeti olanların %95,7’sinde dişeti çekilmesi olduğu gösterilmiştir (Colak ve ark 2012 

(a)).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rane%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24324299
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Khafaji%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24932110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Colak%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23155966


83 
 

Klinik muayene ve anket yapılarak gerçekleştirilen 2120 adet dişin dahil edildiği 

araştırmada; dentin hassasiyetinin prevalansı %34,1 olarak bulunmuş ve 40-49 yaş 

aralığında görülme sıklığının arttığı bildirilmiştir. Kadınlarda erkeklere oranla anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). Ayrıca dentin hassasiyetine sahip 723 bireyin 

%84,3’ünde dişeti çekilmesi predispozan faktör olarak dikkat çekmektedir (Ye ve ark 2012).  

1368 bireyin katıldığı, anket ve klinik muayene yapılarak gerçekleştirilen bir 

çalışmada ise prevalansın %5,3 olduğu tespit edilmiş ve en yaygın yaş aralığı 40-49 olarak 

bulunmuştur. Soğuk içecek tüketiminin dentin hassasiyetini başlatan faktörler arasında en 

yüksek orana sahip olduğu görülmüştür. Bunu diş fırçalama takip etmiştir. En sık rastlanan 

etiyolojik faktörün ise dişeti çekilmesi olduğu bildirilmiştir. Ayrıca dentin hassasiyeti olan 

bireylerde servikal abrazyon varlığı dikkat çekmektedir (Bahşi ve ark 2012). 

Yaş, cinsiyet, uyaran tipi ve predispozan faktörlerin dentin hassasiyeti ile olan 

ilişkisini incelemek amacıyla yapılan ankete ve klinik muayeneye dayalı epidemiyolojik 

çalışmada prevalans %9,1 olarak kaydedilmiştir. Araştırmaya katılan bireyler özel 

muayenehanelere başvuran hastalardan oluşmaktadır. Hassasiyeti olan hastaların 

%60,7’sinin kadınlardan oluştuğu ve 30-49 yaş aralığındaki katılımcılarda daha sık 

gözlendiği bildirilmiştir. Soğuk uyaranın dentin hassasiyetini başlatan uyaranlar arasındaki 

oranı yüksek bulunmuştur. Ayrıca dentin hassasiyetinin asidik diyet, erozyon ve dişeti 

çekilmesi ile anlamlı derecede ilişkili olduğu gösterilmiştir (Amarasena ve ark 2011).  

3 hafta boyunca Diş Hastanesi’ne başvuran 226 hastaya yapılan anket ve klinik 

muayeneye göre dentin hassasiyetinin prevalansı %67,7 olarak bulunmuş ve yine soğuk 

uyaranın başlatıcı faktörler arasında en yaygın faktör olduğu görülmüştür. Sigara ve dişeti 

çekilmesi ile anlamlı bir ilişki kaydedilmemiştir (Rees ve ark 2003). 

1320 dişin dahil edildiği bir başka epidemiyolojik çalışmada; yapılan anket 

sonuçlarına göre 656 adet dişte hassasiyet olduğu ve kadınlarda daha sık gözlendiği 

bildirilmiştir. Klinik muayene sonucunda ise 336 adet dişte hassasiyet olduğu saptanmış ve 

yine kadınlarda daha fazla olduğu görülmüştür. Klinikte yapılan hassasiyet belirleyici 

testlere göre prevalans %25,5 olarak kaydedilmiştir. Ayrıca bireyin düşük eğitim düzeyi ve 

dişeti çekilmesi ile dentin hassasiyeti arasında ilişki saptanmıştır. Soğuk uyaranın ise en 

yaygın hassasiyet başlatıcı faktör olduğu bildirilmiştir (Kehua ve ark 2009).  

Sonuç olarak dentin hassasiyeti ile ilgili yapılan prevalans çalışmaları farklı sonuçlar 

ortaya koymuştur. Bu fark; araştırmanın yapıldığı popülasyonun etnik kökenine, ağız 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ye%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21902706
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bah%C5%9Fi%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22913162
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amarasena%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20722772
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kehua%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20162951
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hastalıklarına karşı tutumuna, beslenme ve oral hijyen alışkanlıklarındaki farklılıklara, 

psikolojik faktörlere ve ağrı bildirimlerinin subjektif oluşuna; çalışmada kullanılan 

araştırma, muayene ve teşhis yöntemlerinin birbirinden farklı olmasına ve hekim ile hasta 

arasındaki plasebo etkiye bağlanmaktadır (Gillam ve Newman 1993, Barsky ve ark 2002, 

Ernst 2007, McCarney ve ark 2007, Ye ve ark 2012, Gernhardt 2013, Markowitz 2013, West 

ve ark 2013). Son yıllarda yayınlanmış çalışmaların yapıldığı ülkeye ve kullanılan 

yöntemlere göre değişen prevalans değerleri özet olarak Tablo 5.1‘de yer almaktadır. 

William Osler’in (1849-1919) “Hastanı dinle, o sana tanıyı söyleyecektir” sözünde 

de belirttiği gibi öncelikli olarak hastadan detaylı, düzgün bir anamnez alınmalı, etiyoloji ve 

risk faktörleri tam olarak tespit edildikten sonra, etiyolojik etmeni ortadan kaldırmanın 

öncelikli olduğu uygun bir tedavi yöntemi planlanmalıdır (Smith 2003).  

 

Tablo 5.1. Dentin Hassasiyetinin Prevalansıyla İlgili Bazı Çalışmalar 

Araştırmacılar Ülke Çalışma Tipi n Prevalans (%) 

Haneet ve Vandana 2016 Hindistan Anket-Klinik 404 20.6 

Clement ve ark 2015 Nijerya Anket 211 52,8 

Naidu ve ark 2014 Hindistan Anket-Klinik 212 32 

Albashaireh ve Aljamal 2014 İran Anket-Klinik 1478 28,7 

Braimoh ve Ilochonwu 2014 Nijerya Anket 360 63,3 

Rane ve ark, 201 Hindistan Anket-Klinik 960 42,5 

Vijaya ve ark 2013 Hindistan Anket-Klinik 655 55 

Khafaji 2013 Arabistan Anket-Klinik 204 27 

Cunha-Cruz ve ark 2013 USA Anket-Klinik 787 12,3 

Wang ve ark 2012 Çin Anket-Klinik 6843 34.5 

Colak ve ark 2012 (a) Türkiye Anket-Klinik 1169 7,6 

Colak ve ark 2012 (b) Türkiye Anket 1463 8,4 

Ye ve ark 2012 Çin Anket-Klinik 2120 34,1 

Bahşi ve ark 2012 Türkiye Anket-Klinik 1368 5,3 

Amarasena ve ark 2011 Avustralya Anket-Klinik 1149 9,1 

Bamise ve ark 2010 Nijerya Anket 1019 68,4 

Kehua ve ark 2009 Çin Anket-Klinik 1320 25,5 

Rees ve ark 2003 Hong Kong Anket-Klinik 226 67,7 
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5.2 Dentin Hassasiyetinde Uygulanan Tedavi Yöntemlerine İlişkin İn vivo ve İn vitro 

Olarak Elde Edilen Bulguların Değerlendirilmesi 

Klinik takipli çalışmalarda, tedavinin seyrini etkileyebilecek hastaya bağlı birçok 

faktör olduğundan uygulanan tedavi edici ajanların etki mekanizması ve tübülleri örtebilme 

kabiliyeti kantitatif olarak belirlenemeyebilir. Ayrıca dentin hassasiyetinin belirlenebilmesi 

ve tedavi planlaması, tamamen hastanın vereceği subjektif tepkilere bağlı olduğundan, 

plasebo etkinin teşhis ve tedavideki rolü çok büyüktür. Hasta ile hekim arasındaki güven ve 

pozitif ilişki ile hastaların rahatlama isteği plasebo etkiye katkıda bulunmaktadır (Demi ve 

ark 2009). Tüm bunlar göz önüne alındığında, sadece klinik takipli çalışmalarla tedavi 

yöntemlerinin etkinlik derecelerinin tam olarak belirlenemeyeceği görülmektedir. 

Fakat diğer taraftan sadece in vitro çalışmalar da ideal seçeneği elde edebilmek 

yeterli olamamaktadır. Çünkü hazırlanan örnekler dehidrate olmakta ve her ne kadar ağız 

ortamıyla benzer hale getirilmeye çalışılsa da bire bir aynı koşullar sağlanamamaktadır. Tek 

başına in vitro çalışmaların en önemli limitasyonu ise, tedavi yöntemlerinin uzun dönemdeki 

etkisinin değerlendirilemeyecek olmasıdır. Çünkü hassasiyete neden olan bireysel 

alışkanlıklar ve diyete bağlı faktörler ortadan kaldırılmadıkça kabul edilebilir, uzun soluklu 

bir başarı elde edilemeyeceği bilinmektedir. Bu nedenle tedavi yöntemlerinin bu tür 

etkenlere maruz kaldığında bile etkinlik derecesini ancak uzun süreçli klinik takipli 

çalışmalarla görebilmekteyiz. 

Yani klinik çalışmalar in vitro araştırmalarla desteklendiği zaman en güvenilir 

sonuçlar elde edilebilmektedir. İn vitro çalışmalarla elde edilen kantitatif sonuçların 

yardımıyla, klinik uygulamalar daha bilinçli ve öngörülü bir şekilde 

gerçekleştirilebilmektedir.  Bu yüzden bizim klinik çalışmamız da SEM görüntüleriyle 

desteklenmiştir. 

Oral ortama açılmış dentin tübüllerinin sayısı ve büyüklüğünün dentin hassasiyeti ile 

direkt ilişkili olduğu bilinmektedir (Tezel ve ark 2001). Tübül sayısı ve çapı arttıkça uyaranın 

pulpaya iletim şiddeti de artmaktadır (Pashley ve ark 1978, Absi ve ark 1987). Hassas 

dentinde birim alandaki tübül sayısı, hassas olmayan dentindekine göre 8 kat daha fazla, çapı 

ise 2 kat daha geniştir (Absi ve ark 1987, West ve ark 2002). Yani dentin hassasiyetinin 

tedavisindeki temel başarı kriteri, açığa çıkmış dentin tübüllerinin tıkanması ya da 

daralmasıdır.  
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Mevcut çalışmada, ağız ortamına ekspoze olmuş dentin tübüllerini taklit etmek 

amacıyla, dentin örnekleri %18’lik EDTA içerisinde 10 dakika bekletilerek tübüllerin 

genişlemesi sağlanmıştır. Briang ve ark. yaptıkları bir çalışmada, örnekleri öncelikle 5 

dakika boyunca %17’lik EDTA içerisinde, sonrasında bir 5 dakika daha hipoklorit 

solüsyonunda bekletmişlerdir (Briang ve ark 2008). Gholami ve ark. ise yaptıkları in vitro 

çalışmada, dentin örneklerini %14’lük EDTA içerisinde bekleterek tübüllerin açılmasını 

sağlamışlardır (Gholami ve ark 2011).  

Dentin hassasiyetinin tedavisiyle ilişkili çalışmalarda; hassasiyette azalma 

gözlenirken, kullanılan tedavi yöntemlerinin hiçbiri uzun dönemde tamamen ortadan 

kalkmasını sağlayamamıştır (Singal ve ark 2005, Kowalczyk ve ark 2006, Polderman ve 

Frencken 2007, Aranha ve ark 2009, Fu ve ark 2011, Que ve ark 2011, Sethna ve ark 2011, 

Sharma ve ark 2011, Yilmaz ve ark 2011a, Yilmaz ve ark 2011b, Brahmbhatt ve ark 2012). 

Bu çalışmalardan ekspoze dentin tübüllerini kalıcı olarak tıkayabilecek hiçbir ajanın 

olmadığı anlaşılmaktadır. Çünkü zamanla uygulanan ajanlar tübüllerden uzaklaşabilmekte 

ve tekrar uygulama gerektirmektedir. Bu konuda lazerler umut verici olsa da günümüzde 

uygulanan tedaviler sonucunda hassasiyet tekrar ortaya çıkabilmektedir. Bu yüzden 

literatürde etiyolojik faktörlerin ortadan kaldırılmasına yönelik biyolojik tedavilerle 

kombine bir şekilde gerçekleştirilen hassasiyet tedavilerinin değerlendirildiği çalışmalara 

ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (da Rosa ve ark 2013). 

Bu çalışma literatürde yer alan gereklilikler doğrultusunda, etiyolojik faktör 

eliminasyonu sağlanabildiğinde ve sağlanamadığında tedavi yöntemlerinin etkinliğini 

belirleyebilmek amacıyla planlanmıştır. Bruksizme bağlı hassasiyet problemi olduğu 

belirlenen hastalar dahil edilmiştir. Bir grup hasta, etiyolojik faktörlerin giderilmesine 

yönelik verilen tavsiyelere uyabilmiş, bruksizmi tedavi etmek amacıyla yapılan koruyucu 

gece plağını düzenli olarak kullanabilmiştir. Diğer grup ise bireysel nedenlerden dolayı 

hekim tavsiyelerine uyamamış ve gece plağını kullanamamıştır. Daha sonra her iki gruba da 

4 farklı tedavi yöntemi uygulanmış ve tedavi etkinliklerini objektif olarak belirleyebilmek 

amacıyla, her iki grup için de distile suyun uygulandığı kontrol grubu oluşturulmuştur.  

Dentin hassasiyeti, mekanik, kimyasal, termal ve elektriksel olmak üzere 4 tip uyaran 

karşısında oluşmaktadır. Hassasiyetin teşhisinde en sık kullanılan uyaranlar mekanik (sondla 

dokunma) ve termal (soğuk) uyaranlardır. Çünkü oluşturacağı etki tahmin edilebilir, 

tekrarlanabilir ve ölçülebilir bir etkidir (Ash 1986, Ipci ve ark 2009). 
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Yapılan bir çalışmaya göre, en sık kullanılan soğuk hava uyaranı her tip hassasiyetin 

belirlenmesinde etkili olamamaktadır. Bu yüzden hem hassasiyetin teşhisi hem de tedavi 

etkinliğinin doğru bir şekilde değerlendirilebilmesi için en az iki tip uyaranın kullanılması 

gerektiği savunulmuştur (Chesters ve ark 1992, Gillam ve Newman 1993, Orchardson ve 

ark 1994, Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity 2003). Fakat başka bir 

çalışmada ise soğuk stimülasyonunun, klinik açıdan tedavi etkinlik ölçümünü en hassas 

şekilde sağlayan uyaran tipi olduğu belirtilmektedir (Kontturi-Nahri ve Narhi 1993, Walline 

ve ark 2000). 

Mevcut tez çalışmasında ise, hassasiyet skorları dişlerin bukkal servikal bölgelerine, 

0,5-1 cm uzaklıktan bir tepki alınıncaya kadar en fazla 3 saniye boyunca soğuk hava 

uygulanarak tespit edilmiştir (55-60 psi basınçta, 19-20° sıcaklıkta). Çünkü genel olarak 

hastalar, en yüksek tepkiyi soğuk hava uyaranına karşı vermişler ve bu nedenle sondla 

mekanik uyarana karşı verilen tepkiler çalışmada dikkate alınmamıştır. 

Dentin hassasiyetinin teşhisinde, ağrı eşiğini değiştirebilen pek çok psikolojik ve 

emosyonel faktör bulunduğundan, subjektif tepkilere göre değerlendirme yapılmaktadır 

(Dowell ve Addy 1983). Bu nedenle ideal olarak kullanılabilecek standart bir yöntem henüz 

mevcut değildir. Şimdiye kadar yapılan çalışmalarda en sık tercih edilen ağrı değerlendirme 

skalaları Sözel Değerlendirme Skalası (VRS) ve Görsel Analog Skala’dır (VAS). Sözel 

Değerlendirme Skalasında hasta ağrı şiddetini tanımlayan kelimelerin sırayla dizildiği 

listeden ağrısının şiddetine uyan kelimeyi seçer (Martinez-Ricarte ve ark 2008). Fakat bu 

skalanın, 4 kademeden oluşan kısıtlı seçenekleri olması nedeniyle ağrıyı tanımlamaya 

yetmediği bildirilmiştir (Huskisson 1974, Huskisson 1982, Clark ve Troullos 1990, 

Martinez-Ricarte ve ark 2008).  

VAS’ın ağrı yoğunluğunun ölçülmesinde ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde 

hassas, basit ve anlaşılır olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmiştir (Kumar ve Mehta 2005, 

Gilliam ve Orchardson 2006, Orchardson ve Gillam 2006, Porto ve ark 2009). Bu yüzden 

mevcut çalışmada hassasiyet skorları, 10 cm’lik VAS skalası kullanılarak elde edilmiş ve 

hastaların verdiği subjektif tepkiler en objektif şekilde kaydedilmiştir. 

Dentin hassasiyeti konusunda klinik araştırma literatüründe plasebo etkiden sıklıkla 

bahsedilmektedir. Hatta plasebo etkinin dentin hassasiyeti semptomlarında %60’a kadar 

rahatlama sağladığı bildirilmiştir (West ve ark 1997). 2002 yılında yapılan klinik takipli bir 

çalışmada Nd: YAG lazer ile plasebo etki karşılaştırılmış ve çalışmanın sonunda her iki 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canadian%20Advisory%20Board%20on%20Dentin%20Hypersensitivity%5BCorporate%20Author%5D
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grupta da hassasiyet skorlarında azalma kaydedilmiştir. Azalma miktarları gruplar arasında 

anlamlı bir fark göstermemiştir. Bu sonuçlara göre, plasebo etkinin lazerin etkisini bastırdığı 

ya da lazerin etkisiz olduğu düşünülmüştür (Lier ve ark 2002). Yani plasebo etki gerçek bir 

etki mekanizmasından değil, sadece müdahaleden kaynaklanan hastanın hissettiği psikolojik 

bir rahatlamadan ibarettir. Fakat dentin hassasiyetinde bu durumla çok sık 

karşılaşılmaktadır. Bu nedenle yapılan klinik çalışmaların takip süreleri de önemlidir. Bu 

süre, tedavi edici materyalin maksimum etkinliğini gösterebilecek ve plasebo etkinin asıl 

tedaviyi bastırmasına izin vermeyecek kadar uzun olmalıdır (Holland ve ark 1997). 

Bu yüzden mevcut çalışmada da distile suyun hassasiyet giderici bir ajana benzer 

şekilde uygulandığı kontrol grubu oluşturulmuştur. Plasebo etkinin varlığına ve bu etkinin 

idame etme süresine bağlı olarak tedavinin takip süresi 3 ay olarak belirlenmiştir. Tedaviden 

hemen sonra ve ilk haftalarda plasebo etki gözlense de çalışmamızın sonunda bu etki 

kaybolmuştur.  

Bu araştırmada aktif tedavi edici ajan olarak; Duraphat Florür Verniği, Gluma 

Desensitizer ve Pro-Argin (%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı) 

kullanılmıştır. Ayrıca son grupta Er:YAG lazerin dentin hassasiyetinin tedavisi üzerine 

etkisi değerlendirilmiştir.  

5.2.1 Duraphat Florür Verniği Uygulamasına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Verniklerin içerisinde çoğunlukla çözücü olarak alkol ve su, yapıştırıcı olarak rezin, 

tatlandırıcı ve sodyum florür bulunur. Vernik diş yüzeyine uygulandığında ince bir film 

tabakası oluşturur. Bu tabaka kalsiyumdan zengin tükürükle temas ettiğinde yavaş yavaş 

eriyerek içeriğindeki sodyum florür çözünmeye başlar ve serbestleşen florür iyonları tükürük 

ve diş yüzeylerindeki serbest kalsiyumla birleşerek çözünmez kalsiyum florür bileşiğini 

oluşturur. Kalsiyum florür açığa çıkmış dentin tübüllerini tıkayarak hassasiyetin 

giderilmesinde rol oynar. Ayrıca florür dişle birleştiği zaman asitlere karşı daha dirençli olan 

fluoroapatit kristali oluşur ve demineralizasyonu inhibe ederek başlangıç çürüklerinin 

ilerlemesini engeller.  

Duraphat Vernik %5 sodyum florür içerir. Hekim tarafından her bir dişe 0,3-0,5 ml 

uygulanır ve böylece ekspoze olmuş dentin yüzeylerine kalsiyum florür bileşiği çökelerek 

dentin tübüllerinin çapını daraltması sonucu hidrodinamik mekanizma yoluyla pulpanın 

stimüle edilme potansiyelini azaltır (Pashley 2000, Schwarz ve ark 2002). Tek bir 
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uygulamasının 24 hafta boyunca dentin hassasiyetinin azaltılmasında etkili olduğu 

bildirilmiştir (Byers ve ark 1982). 

Ritter ve ark.’nın 2006’da yaptığı bir çalışmada Duraphat ve %5 NaF içerikli 

AllSolutions/NUPRO (Dentsply Professional) florür verniklerinin dentin hassasiyeti üzerine 

etkisini 24 hafta boyunca değerlendirmişlerdir ve her iki verniğin de 24 hafta sonunda 

hassasiyetin giderilmesinde etkili olduğunu görmüşlerdir (Ritter ve ark 2006). 

%5 gluteraldehit, %35 HEMA ve su içeren Gluma Desensitizer (Heraeus Kulzer), 

%3 potasyum nitrat ve florür içerikli Ultra EZ (Ultradent Products, Inc) ve %5 NaF içerikli 

Duraphat verniğin birbirleriyle ve plasebo etkiyi görmek için distile suyla karşılaştırıldığı 

klinik bir çalışmaya 52 hasta katılmıştır. Hassasiyet skorları VAS kullanılarak tedaviden 

önce, uygulamadan 24 saat sonra ve 7 gün sonra olmak üzere kaydedilmiştir. Distile su 

dışındaki farklı etkin madde içerikli bu üç ajan dentin aşırı duyarlılığının hafifletilmesinde 

etkili olmuştur ve ajanlar arasında herhangi bir üstünlük bulunamamıştır (Ozen ve ark 2009). 

Sodyum florürle diş yüzeylerinde oluşan çökelme tükürükle ya da asitli gıdaların 

etkisiyle ve mekanik olarak dişten uzaklaşabilmektedir (Miglani ve ark 2010). Ayrıca 

florürlü verniklerin kıvamları ve içerikleri de etkinliklerini değiştirebilmektedir. Duraphat’ın 

yoğun kıvamlı olması, Fluor Protector’un ise nemli yüzeylerde dentine iyi penetre 

olamaması bu ajanların etkinliklerini azaltmaktadır. 

Duraphat (Colgate), Cervitec(4d) (İvoclar Vivadent) ve Fluor Protector’un (İvoclar 

Vivadent) demineralize dentin yüzeylerindeki penetrasyon derecelerinin değerlendirildiği 

bir çalışmada Fluor Protector’un Duraphat’a göre 2 kat daha derine penetre olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca 900 ppm florür, %0,2 klorheksidin ve timol içeren Cervitec(4d)’in %0,1 

florür içerikli Fluor Protector’den 6 kat daha fazla dentin tübülleri içerisine sızabildiği 

bildirilmiştir (Arends ve ark 1997). 

Sodyum florür, CPP-ACPF ve propolisin birbiriyle ve plasebo grubuyla 

karşılaştırıldığı bir çalışmada; hassasiyet görülen dişlere her bir ajan uygulanmış ve VAS 

skorları başlangıçta, 7. gün, 15. gün, 28. gün, 60. gün ve 90. günde kaydedilmiştir. Test 

grubuyla tedavi edilen dişler, üç aylık bir süre boyunca, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

ortalama aşırı duyarlılık değerlerinde azalma gösterilmiştir. Sonuçlar propolisin dentin 

hipersensitivitesinin tedavisinde en verimli ajan olduğunu ve CPP-ACPF'nin en az etkili ajan 

olduğunu gösterirken, sodyum florürin iki ajanın etkinliğinin arasında bir etkiye sahip 

olduğunu bildirmektedir (Madhavan ve ark 2012). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ritter%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16803829
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madhavan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23112475
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Olusile ve ark. 2008 yılında yaptıkları bir çalışmada; Duraphat, %2 florür 

iyontoforezi, %10 kopalrezin, eter, aseton ve alkol içerikli copal vernik (CV) ve Gluma 

Comfort Bond Plus Desensitizer gibi 4 farklı uygulamanın dentin hassasiyetini gidermedeki 

kısa dönem klinik etkinliklerini karşılaştırmışlardır. Dentin duyarlılığı için intraoral teste 

pozitif cevap veren 116 hassas diş bu çalışmaya dahil edilmiştir. VAS skorları başlangıçta, 

tedaviden 24 saat sonra ve 7 gün sonra olmak üzere değerlendirmeye alınmıştır. 24 saatteki 

dentin aşırı duyarlılığındaki azalma; Gluma için 5,28, iyontoforez için 4,14, Duraphat için 

3,28 ve CV için 3,24 olarak kaydedilmiştir (p<0,05). 24 saat ve bir haftalık süre arasındaki 

aşırı duyarlılığın azalma miktarı, iyontoforez için 1,32, Gluma için 0,69, CV için 0,55 ve 

Duraphat için 0,38 şeklinde bulunmuştur. Sadece 7. günde iyontoforez ve Gluma azalmaları 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (p<0,05). Tüm ajanlar, ilk 24 saatte dentin aşırı 

duyarlılığında istatistiksel olarak önemli bir azalmaya neden olmuştur. İyontoforezin 7. 

günde belirginleştiği görülürken, Gluma 24 saatte en iyi performansı göstermiştir. Duraphat 

ise geride kalmıştır (Olusile ve ark 2008). 

Bir diğer çalışma; dentin duyarlılığını tedavi etmek için Duraphat’ı ve su bazlı bir 

oksalat preparatı olan SuperSeal'i (Phoenix Dental, USA) karşılaştırmıştır. Duyarlı 48 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Dentin yüzeylerinin uyarılmasından sonra ağrıyı kaydetmek için 

VAS kullanılmıştır. 4 hafta sonra duyarlılık değerlendirmeleri tekrarlanmıştır. Her iki ajanda 

da VAS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalmalar kaydedilmiştir (p<0,05) (Merika 

ve ark 2006). 

Corona ve ark.’nın 2003 yılında yaptığı bir çalışmada; servikal dentin hassasiyetinin 

tedavisinde in vivo olarak düşük seviyeli GaAlAs (BDP 600) lazer ve sodyum florür 

verniğinin (Duraphat) kullanımı değerlendirilmiştir. En az 2 hassas dişi olan toplam 12 hasta, 

60 diş araştırmaya dahil edilmiştir. GaAlAs lazer (15 mW, 4 J / cm2) kontak modunda 

uygulanmıştır. Tedavilerin etkinliği uygulamadan hemen sonra, ilk uygulamadan 15 gün ve 

30 gün sonra olmak üzere üç muayene periyodunda değerlendirilmiştir. Her iki tedavinin de 

servikal dentin duyarlılığını azaltmada etkili olabileceği sonucuna varılmıştır. Ancak yüksek 

derecede hassasiyeti olan dişlerde GaAlAs lazerin daha etkin olabileceği bildirilmiştir 

(Corona ve ark 2003). 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan ajanların etkinliğinin değerlendirildiği 

bir başka çalışmada; Desensibilize Nano-P patı (%20 hidroksiapatit [HA], potasyum nitrat 

ve NaF [9000 ppm florür]), evde uygulanan diş macunu ile birlikte Desensibilize Nano-P 

patı (%20 HA, potasyum nitrat ve NaF [900 ppm florür]), Colgate Pro-Relief profesyonel 
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hassasiyet patı (%8 arginin içerikli Pro-Argin Teknolojisi) ile birlikte evde uygulanan diş 

macunu (%8 arginin, sodyum monoflorürofosfat, 1450 ppm F) ve Duraphat Florür Verniği 

(22,600 ppm F) araştırılmıştır. 3 aylık değerlendirme sonucunda, aşırı duyarlılığın 

azaltılmasında Duraphat NaF verniğinin en düşük etkiye sahip olduğu gerçeğine rağmen, 

tedaviler arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,09). Sadece Colgate Pro-Relief, uzun 

dönemde etkisini koruyabilmiştir (p=0,049) (Wang ve ark 2016). 

Yılmaz ve ark.’nın 2011’de gerçekleştirdiği klinik takipli bir çalışmada; GaAlAs 

lazer ve NaF verniği ile plasebo lazer ve plasebo vernik uygulamaları gerçekleştirilmiştir. 

Hassasiyet başlangıçta, tedaviden hemen sonra, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra VAS ile 

skorlanmıştır. GaAlAs lazer ve NaF verniği, başlangıç değerlerine ve plasebo gruplarına 

kıyasla, tedaviden hemen sonraki değerlendirmede VAS skorlarında önemli bir azalma ile 

sonuçlanmıştır. NaF grubunda 3. ay ve 6. aydaki VAS değerlerinde 1. hafta ve 1. aydaki 

VAS skorlarına kıyasla anlamlı bir artış gözlenmiştir. Plasebo gruplarında ise başlangıca 

göre hiçbir değişiklik kaydedilmemiştir. Ayrıca, GaAlAs lazerin hassasiyet tedavisinde 

etkili olduğu ve NaF verniği gibi geleneksel tedavi yöntemlerinden daha rahat ve hızlı bir 

prosedür olduğu sonucuna varılmıştır (Yilmaz ve ark 2011c). 

Mevcut çalışmada kullanılan Duraphat Florür Verniği her iki grupta da başlangıca 

göre hassasiyet skorlarında bir düşüş sağlasa da uzun dönemde Pro-Argin ve Er:YAG lazerin 

gerisinde kalmıştır. SEM görüntülerinde de benzer bulgular elde edilmiştir.   

Kielbassa ve ark.; biri %6 NaF ve %6 CaF2 içeren (Biflorürid 12, Voco) ve diğeri 

sadece %6 NaF içeren (kontrol grubu) iki florür verniğinin etkinliğini değerlendirmişlerdir. 

6. ayda ve 12. ayda yapılan değerlendirmelerde, her iki florür içerikli verniğin hassasiyet 

skorlarını bir miktar düşürdüğü görülmüştür. 12 ay sonunda ağrı şikayetinde bir miktar 

azalma olmasına rağmen hassasiyet tamamen ortadan kalkmamıştır (Kielbassa ve ark 1997). 

Uygulanan ajanların etkinliklerinin geçici olması, mekanik etkilerle tübüllerden 

uzaklaşmaları ya da hassasiyet etiyolojisinin tedavi edilmemesinden kaynaklanmaktadır. 

Etkili ve uzun soluklu bir tedavi ve korunma için hastalığın etiyolojisinin belirlenmesi ve 

öncelikli olarak etiyolojiye yönelik tedavinin gerçekleştirilmesi esastır (Addy ve Pearce 

1994). 

5.2.2 Gluma Desensitizer Uygulamasına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Aseton, etanol ve polietilen glikol gibi organik çözücüler proteinlerin çökelmesini 

sağlar. Gluteraldehit ise proteinlerin amin gruplarına bağlanarak çözünmeyen protein 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26919080
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yilmaz%20HG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21668343
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agregatlarını oluşturur. Yani %35’lik polietilen glikol dimetakrilat solüsyonu ile %5’lik 

gluteraldehit kombinasyonu tübül ağızlarında protein tıkaçları oluşturur ve hidrodinamik 

mekanizmayı önleyerek hassasiyeti azaltır. Ancak oluşan çökeltinin çok sıkı olmadığı ve 

monomerlere karşı geçirgen olduğu bildirilmiştir. Bu durumda çökeltinin üzerine rezin 

uygulandığı zaman arada daha sıkı bir bağlantı oluşarak tübüller daha sağlam bir tıkaçla 

tıkanmış olacaktır (Dondi dall’Orologio ve ark 2002). 

Mevcut çalışmada uygulanan Gluma Desensitizer isimli hassasiyet giderici ajan %5 

gluteraldehit ve %35 HEMA içermekte ve aynı mekanizmayla etki etmektedir. İlk olarak, 

gluteraldehit, dentin sıvısındaki serum albümin proteininin bir kısmı ile reaksiyona girerek 

albümin çökeltisini indüklemekte ve daha sonra, gluteraldehitin albümin ile ikinci bir 

reaksiyonu HEMA polimerizasyonunu başlatmaktadır. Yani hidrofilik bir monomer olan 

HEMA fiziksel olarak dentin kanallarını tıkarken, gluteraldehit dentin sıvısındaki plazma 

proteinlerinin koagülasyonu ile dentin geçirgenliğini azaltmaktadır. Hidroksimetil 

metakrilat (HEMA)/Gluteraldehit içeren desensitize edici ajanların 9 ay boyunca etkinlik 

gösterdiği bildirilmektedir (Dondi dall’Orologio ve ark 2002). 

Ancak gluteraldehitin güçlü fiksatif etkisi nedeniyle yumuşak dokular zarar 

görebileceğinden dişetlerini korumak amacıyla uygulama sırasında izolasyon gereklidir. 

Yani birçok materyalde olduğu gibi uygulama esnasında gluteraldehitin de sitotoksik etkiye 

sahip olduğu unutulmamalıdır (Dondi dall’Orologio ve ark 2002, Brodowski ve Imfeld 

2003). 

Schüpbach ve arkadaşları; Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) ve Transmisyon 

Elektron Mikroskobu (TEM) kullanarak, Jain ve arkadaşları; SEM kullanarak Gluma 

Desensitizer’in dentin hassasiyeti üzerine etkilerini inceledikleri çalışmalarda; 50 mikron 

derinliğe kadar dentin tübüllerini tıkadığını göstermişlerdir (Jain ve ark 1997, Schupbach ve 

ark 1997). 

Mevcut çalışmadaki Gluma Desensitizer uygulanmış dentin örneklerinden elde 

edilen SEM görüntülerinde ise %18’lik EDTA ile açığa çıkarılmış dentin tübüllerinin bir 

kısmının tamamen kapandığı, bazılarının açık kaldığı, çoğunluğunun ise daraldığı sonucuna 

varılmıştır. 

Yapılan bir başka in vitro çalışmada elde edilen dentin kesitlerinden sıvı geçişleri 

incelenmiş, Gluma uygulanan örneklerde 3 hafta sonunda bile dentinden sıvı geçişinin 

minimum düzeyde olduğu gösterilmiştir (Duran ve ark 2005). 
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2011 yılında yapılan klinik bir araştırmada; Gluma Desensitizer (Heraeus Kulzer, 

Armonk, NY) ve düşük güçteki diyot lazer (14 J/cm2) hassas servikal dentin yüzeylerine 

uygulanmıştır. Ayrıca distile su ve plasebo lazer de kontrol grubu olarak değerlendirilmiştir. 

Aşırı duyarlılığın başlangıç ölçümü, görsel analog skala kullanılarak yapılmıştır. Gluma 

Desensitizer, düşük güçteki diyot lazer ve plasebo gruplarının uygulanmasından 24 saat ve 

7 gün sonra hastaların duyarlılık düzeyleri için yeni bir VAS değerlendirmesi daha 

yapılmıştır. Plasebo grubunun ortalama ağrı skorları, Gluma Desensitizer ve diyot lazerin 

ortalama ağrı skorlarından anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. (ANOVA, p <0,05) VAS 

değerleri, Gluma ve düşük seviyeli lazer terapisi ile 7. Gün sonunda dentin aşırı 

duyarlılığında belirgin bir düşüş olduğunu ortaya koymuş ve bu iki tedavi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0,05) (Orhan ve ark 2011). 

Benzer bir diğer randomize klinik çalışmada ise; Gluma, düşük dozda düşük güçlü 

lazer (810 nm dalga boyunda, 9 s, 30 mW, 10 J / cm2, Photon Lase, DMC), yüksek dozda 

düşük güçlü lazer (810 nm dalga boyunda, 1110 s, 100 mW, 90 J / cm2) ve her iki lazer 

Gluma ile kombine bir şekilde, hassasiyet şikayeti olan bireylere uygulanmıştır. Her hastanın 

hassasiyet derecesi basınçlı soğuk hava spreyi ile başlangıçta, tedaviden 5 dakika sonra, 1 

hafta, 1ay, 3 ay ve 6 ay sonra değerlendirilmiştir. 6 ay sonunda gruplar arasında anlamlı bir 

fark gözlenmemiştir. Glumanın tedaviden hemen sonraki etkisinin daha yüksek olduğu, 

lazerin ve kombine tedavilerin ise uzun dönemdeki etkilerinin daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (Lopes ve ark 2015). 

Mevcut çalışmada da buna benzer şekilde Gluma’nın Er:YAG Lazer ve Pro-Argin’e 

kıyasla uzun dönemde etkinliğinin azaldığı görülmüştür. Duraphat Florür Verniği ile 

istatistiksel olarak benzer etkiler göstermiştir.  

2014’de yapılan bir araştırmada; hasta tarafından evde uygulanan %8 arginin içerikli 

diş macunu ile hekim tarafından profesyonel olarak uygulanan Gluma Desensitizer 

karşılaştırılmıştır. Hassasiyet skorları başlangıçta, uygulamalardan hemen sonra, 15 gün ve 

30 gün sonra kaydedilmiştir. 1 aylık takipler sonucunda her iki grupta da aşırı duyarlılıkta 

belirgin bir düşüş gözlenmiştir (p<0,05). Ancak, bizim çalışmamızdakine benzer şekilde, %8 

arginin bütün takip seanslarında Gluma uygulanan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek 

duyarlılık azalması sağlamıştır (p<0,05) (Samuel ve ark 2014). 

Samuel ve ark. tarafından 2015’de yapılan bir araştırmada; Pro-Argin™ (%8 

arginin), Gluma® ve NovaMin® (%5 kalsiyum fosfosilikat) ajanlarının tek bir topikal 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Orhan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20589404
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopes%20AO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24197517
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Samuel%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25593653
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uygulamadan hemen sonra ve 30 günden daha uzun sürede dentin hassasiyetini gidermedeki 

etkinlikleri değerlendirilmiştir. Hassasiyet skorları başlangıçta, uygulamalardan hemen 

sonra, 15 gün ve 30 gün sonra kaydedilmiştir. Her üç grupta da başlangıca göre bütün takip 

seanslarında belirgin düşüş gözlenmiştir. Fakat Pro-Argin’in 30 günün sonunda Gluma ve 

NovaMin ile karşılaştırıldığında aşırı duyarlılıkta anlamlı olarak daha yüksek bir düşüş 

sağladığı bildirilmiştir (p<0,016). Yani, bizim çalışmamızda da olduğu gibi, Pro-Argin’in 

dentin hassasiyetini gidermede Gluma’ya oranla belirgin şekilde çok daha etkili olduğu 

sonucuna varılmıştır (Samuel ve ark 2015). 

Ayrıca Gluma içerisinde yer alan gluteraldehitin fiksatif etkisinden dolayı pulpa ya 

da dişetine zarar verebilme ihtimali, Gluma kullanımı sırasında hekimlerde bir şüphe 

uyandırmaktadır. Bu konuda yapılan bir çalışmada; gluteraldehit içerikli siman kullanımını 

takiben 3. ve 9. aylarda yapılan histopatolojik incelemeler sonucunda pulpanın vitalitesini 

koruduğu bildirilmiştir. Yani bu çalışma Gluma’nın sitotoksisitesi açısından güvenilir bir 

şekilde kullanılabileceğini göstermektedir (Tagger ve Tagger 1984).  

Birkaç çalışmada ise; Gluma uygulamasını takiben hassasiyetin giderilemediği, 

dentin tübüllerini tam olarak tıkamadığı ve bakteriyel kontaminasyona neden 

olabileceğinden bahsedilmiştir (Assıs ve ark 2006). 

Gluma Desensitizer PowerGel (GLU; gluteraldehit/HEMA) ve BisBlock (BIS; 

oksalat) ile negatif kontrol grubu olarak distile suyun uygulandığı ve etkilerinin 6 ay boyunca 

takip edildiği bir çalışmada; hem desensitize edici ajanlar hem de plasebo grubu, başlangıçta 

ve 6 aylık değerlendirme boyunca duyarlılıkta anlamlı azalma göstermiştir. Fakat üç tedavi 

şeklinin de birbirinden farklı derecede etki ettiği bildirilmiştir. Tüm kontrollerde en yüksek 

ağrı azalması Gluma uygulanan grupta bulunmuşken, bunu plasebo grubu takip etmiştir. 

Plasebo grubundaki azalma ise BisBlock’dan anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur 

(Vora ve ark 2012). 

Ehlers ve ark.; Gluma ve Er:YAG lazeri dentin hassasiyeti bulunan dişlerin servikal 

bölgelerine uygulamışlar ve hassasiyet skorlarını hem başlangıçta hem de uygulamadan 

hemen sonra, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra kaydetmişlerdir. Her iki yöntemde de tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası 6. ayda eşit derecede iyileşme sağlanmıştır (p<0,001) (Ehlers 

ve ark 2012). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Samuel%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25593653
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vora%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23243978
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ehlers%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22988681
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ehlers%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22988681
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5.2.3 Pro-Argin (%8 Arginin ve Kalsiyum Karbonat İçerikli Hassasiyet Patı [Colgate 

Sensitive Pro-Relief]) Uygulamasına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Mevcıt çalışmada kullanılan bir diğer ajan; Kleinberg ve ark. tarafından geliştirilen 

%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patıdır (Kleinberg 2002). Tükürükte 

doğal olarak bulunan bir amino asit olan arginin ile kalsiyum karbonatın fizyolojik pH 

derecesinde etkileşime girerek, dentinin negatif yüklü yüzeyine yapıştıkları ve dentin 

kanallarının içinde kalsiyum bakımından zengin bir tabaka oluşturarak tübülleri tıkaması 

sonucu etki ettiği bildirilmiştir (Cummins 2010). ‘Pro-Argin Teknolojisi’ olarak 

isimlendirilen bu mekanizmanın, ekspoze olmuş tübülleri dentine benzeyen bir mineral yapı 

oluşturarak tıkadığından dolayı diğer ajanlara kıyasla ayrıcalıklı olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca ağız ortamında spontan olarak gelişebilecek bir mekanizmayı taklit ettiğinden tek bir 

uygulamadan sonra uzun süre etkisini idame ettirebileceği gözlenmiştir (Hamlin ve ark 

2009, Panagakos ve ark 2009, Petrou ve ark 2009, Schiff ve ark 2009, Tunar 2011, Kleinberg 

2002). 

Pro-Argin’in yumuşak dokuya zararlı olmadığı ve uygulama sırasında ağrı 

yaratmadığı bilinmektedir. Bizim çalışmamızda olduğu gibi diğer araştırmalarda da düşük 

devirli döner alet ucuna takılmış periodontal lastikle ya da pamuk uçlu aplikatörlerle hassas 

diş yüzeyine 3 saniye boyunca uygulanmıştır.  

Bu araştırmada kullanılan hassasiyet giderici patla alakalı az sayıda çalışma 

mevcuttur. Kleinberg ve ark. yaptıkları öncü çalışmada; %8 arginin ve kalsiyum karbonat 

içerikli hassasiyet patını hassas dişlere uygulamışlar ve anında çok hızlı bir rahatlama 

kaydetmişlerdir. Uygulama tekrarının yapılmadığı bundan sonraki ilk 28 gün sonunda 

hassasiyetteki azalmayı koruduğu bildirilmiştir (Kleinberg 2002). 

Bir diğer çalışmada ise diş yüzey temizliği sonrasında uygulanan %8’lik arginin ve 

kalsiyum karbonat içerikli pat ile ponza içerikli polisaj patının hassasiyet üzerine etkisi 12 

hafta süreyle değerlendirilmiştir. Uygulamadan hemen sonra ve 4 hafta sonraki 

değerlendirmelerde, Pro-Argin içerikli hassasiyet patı kontrol pat grubu ile 

karşılaştırıldığında dentin hassasiyetinde istatistiksel olarak anlamlı azalmalar göstermiştir. 

12 haftalık incelemelerde ise her iki gruptaki hassasiyet skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Schiff ve ark 2009). 

Yapılan bir diğer klinik çalışmada hassasiyet şikayeti olan hastalara profesyonel diş 

temizliği öncesinde, kontrol grubu olarak belirlenen gruba bir polisaj patı ve test grubu 

olarak belirlenen hastalara %8 arginin ve kalsiyum karbonat içeren hassasiyet patı 
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uygulanmış ve hassasiyet dereceleri belirlenmiştir. Araştırmanın sonunda test grubunda 

hassasiyet düzeyinde kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

bildirilmiştir (Hamlin ve ark 2009). 

2009’da yapılan in vitro bir çalışmada; yeni bir teknoloji olan Pro-Argin 

teknolojisinin tübülleri kapatmadaki etkinliği araştırılmıştır ve ekspoze dentin yüzeyine %8 

arginin ve kalsiyum karbonat içeren hassasiyet patı uygulandığında arginin, kalsiyum, fosfat 

ve karbonat içerikli bir tıkacın oluştuğu bildirilmiştir (Petrou ve ark 2009). Bizim 

çalışmamızda da %18’lik EDTA içerisinde bekletilen dentin örneklerinin açığa çıkmış 

dentin tübüllerine %8 arginin ve kalsiyum karbonat içeren hassasiyet patı (Colgate Sensitive 

Pro-Relief) üretici firma talimatlarına göre uygulanmış ve SEM incelemesi yapılmıştır. 

x1000 ve x2000 büyütmede alınan mikro fotoğraflarda Er:YAG lazere benzer şekilde dentin 

tübüllerinin neredeyse tamamının tıkandığı, az sayıda açıkta kalan tübüllerin ise yüksek 

derecede daraldığı gözlenmiştir. 

Arginin ve kalsiyumun tükürükte doğal olarak bulunması ve tübülleri kalsiyum ve 

fosfat içeren dentin benzeri bir mineralle kapatması, %8 arginin ve kalsiyum karbonat 

içerikli hassasiyet patı için diğer ajanlara göre üstünlük sağlamaktadır.  

Şimdiye kadar yapılmış olan sınırlı sayıdaki çalışmalara göre; arginin ve kalsiyum 

karbonata dayanan Pro-Argin teknolojisi, dentin hassasiyetinin hızlı ve kalıcı bir biçimde 

iyileştirilmesi açısından klinik olarak ispatlanmış yararlar sağlamaktadır. Mevcut çalışmanın 

klinik takipli kısmında da arginin içerikli hassasiyet patı yüksek başarı oranı göstermiştir. 

Bruksizmi ve hassasiyet şikayeti olan hastaların; gece plağını düzenli olarak kullanabilen- 

etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik verilen tavsiyelere uyamayan gruptaki hastalara 

uygulanan Pro-Argin başlangıca göre kaydedilen bütün değerlendirme seanslarındaki 

hassasiyet skorlarında belirgin azalma göstermiştir. Bu grupta Pro-Argin’i Er:YAG Lazer 

takip etmiştir. Gece plağını düzenli kullanamayan-etiyolojik faktörlerin giderilmesine 

yönelik verilen tavsiyelere uyamayan grupta ise Pro-Argin yine etkili olmuş, istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da Er:YAG Lazer Pro-Argin’e göre daha etkin bulunmuştur.  

5.2.4 Er:YAG Lazer Uygulamasına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Günümüzde çeşitli ayarlar ve şartlara sahip farklı lazer tipleri dentin hassasiyetinin 

tedavisinde kullanılmaktadır. Dentin lenfinin buharlaştırılarak tübül içinden 

uzaklaştırılması, sinir iletimini bloke ederek analjezi sağlanması, dentin kanallarında 

erimeye neden olup dentinin yeniden kristallenmesi ve tersiyer dentin oluşumunu 
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indükleyerek tübüllerin tıkanması gibi mekanizmalarla etki ettikleri düşünülmektedir. 

GaAlAs, CO2, Nd:YAG, Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler hassasiyet tedavisinde 

kullanılabilen lazer tipleridir. 

Mevcut çalışmada; dokudaki ısı artışı minimal olduğundan termal hasar 

oluşturmayan, karbonizasyon yapmayan, su ve hidroksiapatit kristalleri tarafından 

absorbsiyonunun yüksek olmasına bağlı olarak sert dokudaki kullanımı en güvenli olan 

Er:YAG Lazer tercih edilmiştir. Aoki ve ark. Er:YAG lazer uygulamasının sağlam dentine 

minimal termal zarar verdiğini bildirmiştir (Aoki ve ark 1998). Er:YAG lazerin uygulama 

mesafesi ve süresi ile enerji parametreleri yapılan çalışmalarda farklılık göstermektedir 

(Schwarz ve ark 2002, Birang ve ark 2007, Oberhofer ve Sculean 2008, Demi ve ark 2009, 

Dilsiz ve ark 2009, Ipci ve ark 2009). Bu çalışmada kullanılan Er:YAG lazer (Fotona 

LightWalker DT, Er:YAG Laser, US); 80 mJ enerji, saniyede 2 Hz. atım sayısı ile non-

kontakt modda, dişin 6 cm uzağından uygulanmıştır.  

GaAlAs lazerin kullanıldığı dentin hassasiyeti çalışmalarında farklı sonuçlar elde 

edilmiştir. Gluma ve NaF ile karşılaştırıldığı iki farklı çalışmada GaAlAs lazerin etkinliği 

kullanılan ajanlardan farklı bulunmamıştır. Her grupta da hassasiyette azalma gözlenirken 

lazerin herhangi bir üstünlüğü kaydedilmemiştir (Corona ve ark 2009, Orhan ve ark 2011). 

Vieira ve ark.’nın yaptığı bir başka çalışmada da 3 aylık değerlendirme sonunda GaAlAs 

lazer potasyum oksalat jel ve plasebo grubuna göre anlamlı bir fark göstermemiştir (Vieira 

ve ark 2009). Er,Cr:YSGG lazer ile karşılaştırıldığı bir çalışmada ise 3 ay sonunda aralarında 

anlamlı bir fark olamdığı bildirilmiştir. Her iki lazer tipi de hassasiyette azalma sağlamıştır 

(Yilmaz ve ark 2011c). Yine bazı araştırmacılar GaAlAs lazerin dentin hassasiyeti 

semptomlarında belirgin azalma sağladığını göstermişlerdir (Gerschman ve ark 1994). 

Dentin hassasiyetinde kullanılan bir diğer lazer tipi de Nd:YAG lazerdir. Yapılan 

çalışmalarda tedavi etkinliği %51,5 ile %95,6 arasında kaydedilmiştir (Schwarz ve ark 2002, 

Corona ve ark 2003, Kumar ve Mehta 2005, Al-Azzawi ve Dayem 2006, Tengrungsun ve 

Sangkla 2008, Kara ve Orbak 2009, Sicilia ve ark 2009, Vieira ve ark 2009, Yilmaz ve ark 

2011c). Nd:YAG ve diyot lazerin karşılaştırıldığı bir çalışmada 60 gün sonunda her iki 

lazerin de hassasiyet skorlarında azalma sağladığı, fakat Nd:YAG lazerin daha etkin olduğu 

bildirilmiştir (Dilsiz ve ark 2009). 

Birang ve ark. 2007 yılında yaptıkları klinik bir çalışmada; Nd:YAG lazeri Er:YAG 

lazer ve plasebo grubu ile karşılaştırmışlar ve her üç grupta da hassasiyet skorlarında azalma 
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kaydetmişlerdir. Nd:YAG lazeri ise Er:YAG lazerden daha etkin bulmuşlardır. Fakat bu 

çalışmanın sonuçları değerlendirilirken plasebo etkinin varlığının unutulmaması gerektiği 

düşünülmektedir (Birang ve ark 2007). 

Birang ve ark. 2008’de yaptıkları in vitro bir çalışmada ise iki farklı parametrede 

Nd:YAG lazeri (1W ve 0,5W) ve Er:YAG lazeri (100 mJ/pulse ,3 Hz’de) plasebo grubuyla 

karşılaştırmışlardır. Her iki lazerin de plasebo grubuna oranla açıkta kalan dentin 

tübüllerinin sayı ve çaplarını azalttığını bildirmişlerdir (Birang ve ark 2008). 

Nd:YAG lazerin 1.5W’dan daha düşük güçlerde dentinde erimeye sebep olarak dişin 

vitalitesine herhangi bir zarar vermeden tübülleri tıkarken, daha yüksek güçlerde ise kökte 

çatlaklara ve pulpada hasarlara sebep olabileceği bildirilmiştir (Gysi 1900). Lan ve Lui 

yaptıkları in vitro bir çalışmada; Nd:YAG lazerin dört farklı parametresinin dentin 

tübüllerinin kapanması üzerine etkilerini incelemiş ve dentinin erimesi yoluyla dentin 

tübüllerinin kapanmasını sağlayan parametrenin (30mj, 10 pps, 2 dk.) yüzeyde herhangi bir 

çatlak oluşumuna neden olmadığını bildirmişlerdir (Lan ve Liu 1995). Bir başka klinik 

araştırmada ise Nd:YAG lazerin uygun dozlarda uygulandığında pulpaya herhangi bir zarar 

vermeden hassasiyeti azalttığı belirtilmiştir (Lan ve Liu 1996). 

Hassasiyet tedavisinde kullanılan bir diğer lazer de CO2 lazerdir. Moritz ve ark. 

yaptıkları çalışmalarda; CO2 lazerin uygun ayarlarda kullanıldığında dentin tübüllerini 

tıkayarak hassasiyet üzerinde etkili olduğunu, fakat yüksek enerji ayarlarında ve devamlı 

dalga boylarında uygulandığı zaman sert dokularda kırılma ve karbonizasyon tabakasının 

oluşmasına yol açabileceğini belirtmişlerdir (Moritz ve ark 1996, Moritz ve ark 1998). 

Son zamanlarda Er,Cr:YSGG lazer dalga boyu sayesinde pulpaya ve çevre dokulara 

zarar vermeden yumuşak ve sert dokuda kullanılabilen bir lazer tipi olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu lazer, su ve hidroksiapatit kristallerinin yapısındaki hidroksil radikalleri 

tarafından yüksek derecedeki absorbsiyonundan dolayı mine ve dentini etkili bir şekilde 

ablate edebilir (Van As 2004). Er:YAG lazerin dentin hassasiyetinin tedavisinde klinik 

açıdan başarılı olduğu gösterilmiştir (Schwarz ve ark 2002, Birang ve ark 2007). Fakat Er, 

Cr:YSGG lazerin kullanıldığı klinik çalışmalar sınırlı sayıdadır (Aranha ve Eduardo 2012, 

Yilmaz ve ark 2011a, Yilmaz ve ark 2011b). 

Yılmaz ve ark.’nın yaptığı klinik takipli çalışmada Er,Cr:YSGG lazer plasebo 

grubuyla karşılaştırılarak dentin hassasiyetinin tedavisi üzerine etkisi değerlendirilmiştir. 

VAS skorları başlangıçta, tedaviden hemen sonra, 1 ay ve 3 ay sonra kaydedilmiştir. 
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Sonuçlar Er,Cr:YSGG lazerin tedaviden hemen sonra ve diğer kontrol seanslarında 

plaseboya kıyasla belirgin olarak daha yüksek azalma etkisine sahip olduğunu göstermiştir 

(p<0,05) (Yilmaz ve ark 2011a). 

Dentin hassasiyeti tedavisinde Er:YAG lazeri ilk kez 2002 yılında Schwarz ve ark. 

kullanmıştır. Bu çalışmanın amacı, Er:YAG lazerin (KEY II (R), KaVo, Almanya) ve 

poliüretan izosiyanat içerikli Dentin Protector’un (Vivadent, Almanya) hassas dentin 

üzerindeki etkilerini değerlendirmek ve karşılaştırmaktır. Hassasiyet skorları dört aşamalı 

bir skala ile başlangıçta, tedaviden hemen sonra, 1 hafta, 2 ay ve 6 ay sonra 

değerlendirilmiştir. Er:YAG lazerde hassasiyet skorlarının 6. ayda bile düştüğü, Dentin 

Protector’de ise başlangıca göre %95 arttığı gözlenmiştir. Yani Er:YAG lazerin uzun 

dönemde kalıcı bir etki gösterdiği sonucuna varılmıştır (Schwarz ve ark 2002). 

Er:YAG lazer, tübüller içindeki dentin sıvısının buharlaşmasını sağlayarak dentinin 

yapısındaki organik elementlerin ve çözünmeyen tuzların açığa çıkmış tübül ağızlarına 

çökelmesiyle dentin hassasiyetinin önlenmesinde rol oynamaktadır. Ayrıca Er:YAG lazerin 

yüksek bakterisidal etkisi sayesinde iltihabi mediyatörleri azalttığı ve buna bağlı olarak ağrı 

eşiğini de artırdığı gösterilmiştir (Watanabe ve ark 2003). 

Yapılan bazı in vitro çalışmalarda Er:YAG lazerin açığa çıkmış dentin tübüllerini 

önemli ölçüde kapattığı bildirilmiştir (Birang ve ark 2008, Çakar ve ark 2008). 

 Mevcut çalışmadan elde edilen SEM görüntülerinde de Er:YAG lazerin uygulandığı 

grupta yer alan örneklerdeki dentin tübüllerinin Pro-Argin’in uygulandığı örneklerdeki 

dentin tübüllerine benzer şekilde neredeyse tamamen kapandığı, çok az miktarda açıkta 

kalan kanal ağızlarının da daraldığı gözlenmiştir. Ayrıca alınan mikro fotoğraflarda düzensiz 

bir yüzey yapısı oluştuğu görülmektedir. Bu durumun tübül ağızlarını intertübüler dentinin 

eriyerek kapatmasından kaynaklandığı sonucuna varılmıştır. 

Er:YAG lazerin dentin hassasiyetinin tedavisinde tek bir uygulamayla tek başına 

kullanıldığı az sayıda klinik çalışma bulunmaktadır (Schwarz ve ark 2002, Birang ve ark 

2007, Oberhofer ve Sculean 2008, Ipci ve ark 2009). 

2013’de yapılan bir başka çalışmada Er: YAG lazer (enerji seviyesi: 60 mJ / atım, 

tekrarlama oranı: 2 Hz) 2 dakika boyunca hassas dentin üzerine uygulanmıştır. Başlangıçta 

ve 4 hafta sonra VAS kullanılarak hassasiyet skorları kaydedilmiştir. Er:YAG lazerin 

uygulandığı dişlerde hiçbir zararlı pulpal etkiyle karşılaşılmamıştır. 20 katılımcıdan 18’i 

çalışmanın sonunda hassasiyetlerinin önemli ölçüde azaldığını bildirmişlerdir. Er:YAG 
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lazerle desensitizasyon tedavisinden 4 hafta sonra ölçülen VAS skorları, başlangıçtaki 

skorlara göre anlamlı olarak azalmıştır (p<0,05) (Yu ve Chang  2014). 

2012’de yapılan randomize, kontrollü, çift-kör bir klinik çalışmada; tedaviden önce, 

hemen sonra, 1 hafta ve 4 hafta sonra hassasiyeti ölçmek için VAS skalası kullanılmıştır. 

Tedaviye dahil edilen dişler; Er:YAG lazer (2 Hz / 32.4 mJ / 5.9 J / cm2), Er,Cr:YSGG lazer 

(0.25 W /4.4 J / cm2), Er,Cr:YSGG lazer (0.50 W / 8.9 J / cm2) uygulanan gruplar ile plasebo 

grubu olmak üzere 4 gruba ayrılmıştır. Çalışmanın sonunda Er:YAG (2 Hz / 32.4 mJ / 5.9 J 

/ cm2) lazer ve Er,Cr:YSGG (0.25 W /4.4 J / cm2) lazerin dentin hassasiyeti tedavisinde 

kullanımının uygun olduğu görülmüş ve hassasiyet skorlarındaki en yüksek azalmayı 

Er:YAG lazer göstermiştir (Aranha ve Eduardo 2012). 

2009’da İpci ve ark.’nın yaptığı klinik çalışmada dentin hassasiyetinin tedavisinde 

CO2 ve Er:YAG lazerlerin tek başına ve topikal sodyum fluorür (NaF) ile kombinasyon 

halinde etkinliklerini karşılaştırmışlardır. Tüm tedavi şekilleri, önemli ölçüde iyileşme 

sağlamıştır. 1. hafta, 1. ay ve 6. ayda hassasiyet skorları NaF grubu haricinde başlangıç 

skorlarına göre önemli ölçüde azalmıştır. NaF grubunda, 6. aydaki ortalama hassasiyet 

skorunda 1. haftaya (p<0,01) ve 1. aya (p<0,001) göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

kaydedilmiştir. CO2, Er:YAG, CO2 + NaF ve Er:YAG + NaF grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir üstünlük bulunmamıştır. Fakat kombine tedavi gruplarının az da olsa daha 

etkin olduğu gösterilmiştir (Ipci ve ark 2009). 

2013 yılında yapılmış olan bir tez çalışmasında, dentin hassasiyeti şikayeti olan 

bireylerde, tek başına %8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı, tek başına 

Er:YAG lazer ve her ikisinin kombine kullanımlarının hassasiyet üzerine etkinliğinin anında 

ve uzun dönem incelenmesi ve plasebo ile kıyaslamalı olarak değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. Klinik takipli bu çalışmaya göre; %8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli 

hassasiyet patının tek başına kullanıldığı zaman immediat rahatlatıcı bir etkisi olduğu 

gözlenmiştir. Uzun dönemde ise Er:YAG lazerin tek başına kullanıldığı grupta ve hassasiyet 

patı ile kombine uygulandığı diğer grupta daha kalıcı sonuçlar elde edildiği görülmüştür 

(Saydam 2013). 

Literatürde ajanların tek başına kullanıldığı dentin hassasiyeti tedavilerinin 

bazılarında tedavi etkinliğinin kısa sürdüğü görülmüş ve bu durum araştırmacıları ajanların 

sinerjistik etkisinden faydalanmaya yöneltmiş, lazerlerle kimyasal ajanların kombine 

uygulandığı tedavi seçenekleri ortaya çıkmıştır. Buradaki asıl amaç yapılan tedavinin 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yu%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23602018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20YC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23602018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aranha%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21912983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eduardo%20Cde%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21912983
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çevresel etiyolojik faktörlerden daha az etkilenmesi ve kalıcılığının uzun süre devam 

etmesidir. Bu amaçla kombine tedavilerin en uygun çalışma yöntemi olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (Tunar ve ark 2014). 

Bu çalışmada ise; etiyolojik faktörlerin 4 farklı tedavi yöntemi üzerine etkisini 

belirleyebilmek amacıyla her tedavi yönteminin tek başına uygulanarak karşılaştırılması 

hedeflenmiştir. Bruksizmi ve hassasiyeti olan hastalardan gece plağını düzenli 

kullanamayan-etiyolojik faktörleri gidermeye yönelik verilen tavsiyelere uyamayan grupta; 

Er:YAG Lazer’in 1. hafta, 4. hafta ve 12. hafta hassasiyet skorları, tedaviden önceki skorlara 

göre anlamlı biçimde daha düşük olarak bulunmuştur. Er:YAG Lazer uzun dönemde; 

Kontrol, Duraphat Florür Verniği ve Gluma Desensitizer gruplarına kıyasla anlamlı olarak 

daha etkin bir tedavi yöntemi olarak ön plana çıkmıştır. Pro-Argin’e göre ise; uzun dönemde 

az da olsa daha etkili olduğu görülmüştür. Gece plağını düzenli kullanabilen-etiyolojik 

faktörleri gidermeye yönelik verilen tavsiyelere uyabilen grupta ise; Pro-Argin istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da Er:YAG Lazer’den biraz daha üstün bulunmuştur. Yani bu 

çalışmadan elde edilen bulgular neticesinde; uzun dönemde Er:YAG Lazer’in çevresel 

etiyolojik faktörlerin varlığında dahi en etkin tedavi yöntemi olduğu anlaşılmıştır. Ayrıca 

hassasiyete neden olan faktörlerin etkisi azaltıldığında ya da tamamen ortadan 

kaldırıldığında bütün tedavi yöntemlerinden elde edilen başarı oranının arttığı, Kontrol 

grubunda bile hassasiyet skorlarında azalma meydana geldiği gözlenmiştir. 

Bütün bu çalışmaların ışığında ve ilk kez etiyolojik faktörlerin tedaviye olan etkisinin 

ele alındığı mevcut çalışmanın sonuçlarına göre; uygulanan tedavi yöntemlerinden mümkün 

olan en yüksek başarıyı elde edebilmek adına ilk adım olarak hassasiyete neden olan 

faktörlerin ortadan kaldırılması gerektiği görülmüştür. Tedavi yöntemleri arasından Er:YAG 

Lazer ve Pro-Argin’in (%8 arginin ve kalsiyum karbonat içerikli hassasiyet patı) dentin 

hassasiyetinin uzun dönem tedavisinde umut verici oldukları düşünülmektedir. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tunar%20OL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25238037
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Dentin hassasiyetinin prevalansı, etiyolojisi ve risk faktörlerini tespit etmeye yönelik 

gerçekleştirilmiş olan ankete dayalı bu epidemiyolojik çalışmadan elde edilen bulgulara 

göre; 

- Dentin hassasiyetinin prevalansı %53,89 olarak bulunmuştur.  

- Çoğunlukla soğuk uyaranın etkisiyle başladığı, 31-40 yaş aralığında ve kadınlarda 

anlamlı derecede daha sık görüldüğü tespit edilmiştir.  

- Sigara kullanan, ağız kuruluğu ve bruksizm şikayeti olan bireylerde dentin 

hassasiyeti görülme ihtimalinin anlamlı biçimde daha yüksek olduğu görülmüştür. 

- Sert fırça kullanan ve fırçalarken dişeti kanaması olduğu öğrenilen bireylerde 

istatistiksel olarak dentin hassasiyetine rastlanma olasılığının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

- Asitli içeceği sıklıkla tüketen, tüketim sırasında pipet kullanmayan ve sonrasında 

ağzını su ile çalkalamayan bireylerde de dentin hassasiyetinin anlamlı bir şekilde 

daha fazla olduğu görülmüştür. 

- Ağız ortamında nötralizasyonu sağlayan süt ve süt ürünlerini sıklıkla tüketenlerde 

ise dentin hassasiyetine anlamlı olarak daha az rastlandığı tespit edilmiştir. 

Dentin hassasiyeti ile bruksizm arasındaki ilişkinin ortaya konduğu mevcut 

çalışmada; bruksizme bağlı oluşan aşırı okluzal yükün, dişin servikal bölgesindeki minede 

kırıklara ve aşınmalara sebep olarak dentinin açığa çıkmasında ve dentin hassasiyetinin 

oluşmasında etkili olduğu düşünülmüştür. 

Elde edilen epidemiyolojik sonuçlar doğrultusunda bruksizm ve hassasiyet şikayeti 

olan hastalara uygulanan farklı tedavi yöntemlerinin başarısı üzerine etiyolojik faktör 

varlığının etkisi karşılaştırmalı olarak değerlendirildiğinde; 

- Gece plağını düzenli kullanamayan-etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik 

verilen tavsiyelere uyamayan hastalarda; Er:YAG Lazer’in 1. hafta, 4. hafta ve 12. 

hafta hassasiyet skorları, tedaviden önceki skorlara göre anlamlı biçimde daha düşük 

bulunmuştur. Er:YAG Lazer uzun dönemde; Kontrol, Duraphat Florür Verniği ve 

Gluma Desensitizer gruplarına kıyasla anlamlı olarak daha etkin bir tedavi yöntemi 

olarak ön plana çıkmıştır. Pro-Argin’e göre ise; uzun dönemde az da olsa daha etkili 

olduğu görülmüştür.  



103 
 

- Gece plağı kullanabilen-etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik verilen 

tavsiyelere uyabilen hastalarda ise; Pro-Argin uzun dönemde; Kontrol, Duraphat 

Florür Verniği ve Gluma gruplarına kıyasla daha etkin bir tedavi yöntemi olarak ön 

plana çıkmıştır.  Er:YAG Lazer'e göre ise; uzun dönemde istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da daha etkili olduğu görülmüştür. 

- Er:YAG Lazer ile Pro-Argin’in her iki grupta da benzer başarı oranları sergilediği ve 

dentin hassasiyetinin uzun dönem tedavisinde umut verici oldukları görülmüştür. 

- Er:YAG Lazer ve Pro-Argin’in tedavi etkinliği her iki grupta da Duraphat Florür 

Verniği ve Gluma'ya göre daha yüksek olarak kaydedilmiştir. 

- Gluma’nın etkinliği etiyolojik faktörlerin olumsuz etkisi ortadan kaldırıldığında 

Duraphat Florür Verniği’ne oranla daha da fazla yükselmiştir. Yani Gluma’yla elde 

edilen başarı oranı çevresel faktörlerden daha fazla etkilenmiştir. 

Sonuç olarak; gece plağı kullanabilen-etiyolojik faktörlerin giderilmesine yönelik 

verilen tavsiyelere uyabilen hastalara uygulanan tüm tedavi yöntemlerinin etkinliği 

etiyolojik faktörlerin giderilemediği gruba göre 4 haftalık ve 12 haftalık uzun dönemde 

anlamlı olarak yükselmiştir. Etiyolojik faktörün ortadan kaldırılması Kontrol grubu da dahil 

olmak üzere tüm tedavi yöntemlerinin etkinliğini artırmıştır. 

Ayrıca uygulanan tedavi yöntemlerinin dentin tübüllerini kapatmadaki etkisi in vitro 

olarak klinik sonuçlara benzer şekilde bulunmuştur. Elde edilen SEM görüntülerinde 

Er:YAG Lazer ve Pro-Argin’in açılmış dentin tübüllerinin neredeyse tamamını kapattığı, 

Gluma ve Duraphat Florür Verniği’nin ise daha az oranda kapatabildiği görülmüştür.   

Mevcut çalışmanın sonuçları göz önüne alındığında; ilk adımda hastadan detaylı, 

düzgün bir anamnez alınarak etiyoloji ve risk faktörlerinin tam olarak tespit edilmesinden 

sonra, etiyolojik etkeni ortadan kaldırmanın öncelikli olduğu uygun bir tedavi 

planlanmasının daha faydalı olacağı düşünülmektedir. Etiyolojik faktör eliminasyonuna 

odaklanılarak yapılan öncü niteliğindeki bu randomize, plasebo kontrollü, 12 haftalık klinik 

takipli çalışmaya benzer şekilde dentin hassasiyetinde uygulanan tedavi yöntemlerinden elde 

edilen başarının etiyolojik faktörlerin etkisiyle nasıl değiştiğini değerlendiren daha fazla 

sayıda çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı 
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Ek 2. Anket Formu  

Dental Hassasiyet Anketi 

Değerli Katılımcı, 

Bu anket bir araştırma konusu olarak akademik bir çalışma amacıyla yapılmaktadır. Vereceğiniz 

cevaplar kesinlikle gizli tutulacak ve başka bir amaç için kullanılmayacaktır. Soruları dikkatli bir 

şekilde okuyup düşüncelerinizi en iyi ifade edecek cevabı işaretlemeniz ve cevaplanmamış soru 

bırakmamanız araştırma sonuçlarının doğruluğu ve güvenirliliği açısından çok önemlidir. 

1 Yaş Grubu:   a) 12-20     b) 21-30     c) 31-40    d) 41-50     e) 51-60     f) ≥ 61       

2 Cinsiyet:   a) Bayan     b) Erkek                

3 Yaşadığınız yer:    a) Şehir        b) İlçe-kasaba 

4 Sistemik bir hastalığınız?  a)  Var    b) Yok 

5 Varsa;   a) Diyabet    b) Astım    c) Hipertansiyon    d) Migren   e) Reflü   f) Diğer 

6 Düzenli kullandığınız bir ilaç var mı?   a)  Var   b) Yok         Varsa nedir? ………… 

7 
Diş hekimine gitme sıklığınız: a) Yılda bir düzenli     b) 12 ay- 24 ay      

                                                   c)  Şikâyet durumunda 

8 
Diş fırçalama sıklığınız: a) Arada sırada    b) Haftada 2 defa   c) Günde 1 defa        

                                         d)  Günde 2 defa ya da daha fazla 

9 Yatmadan önce dişlerinizi fırçalar mısınız? a) Evet     b) Hayır 

10 Diş fırçası sertliğiniz?    a)  Sert     b) Orta     c) Yumuşak 

11 
Fırçalamaya hangi dişlerinizden başlarsınız?    a) Üst ön dişler    b) Üst arka dişler 

                                                                                 c) Alt ön dişler   d) Alt arka dişler 

12 
Diş fırçalama şekliniz: a) Önden arkaya doğru yatay şekilde   b) Yuvarlayarak     

                                       c) Dişetinden dişe doğru 
 

13 Fırçalarken kanamanız oluyor mu?    a) Evet    b) Hayır 

14 Diş sıkma alışkanlığınız var mı?     a) Evet    b) Hayır  

15 

Varsa;  

 

Gece plağı kullanıyor musunuz?   a) Evet   b) Hayır 

16 

En son ne zaman diş taşı temizliği yaptırdınız?  a) Son 6 ayda   b) Son 6 ay ile 12 ay arasında     
                                                                                  c) Son 12 aydan daha önce  

                                                                                  d) Hiçbir zaman 

17 Sigara Kullanımı:   a) Evet     b) Hayır 

18 Ağız kuruluğu şikayetiniz var mı?   a)  Evet     b) Hayır 

19 Dişlerinizde hassasiyet şikâyetiniz var mı?    a)  Evet     b) Hayır 

20 

Varsa;  

 

Hassasiyet uyaranı:    a) Sıcak     b) Soğuk    c) Tatlı   d) Ekşi    e) Fırçalarken  f) Diğer 

21 Hassasiyet ne zamandır?    a)  1-6 gün     b) 1-4 hafta     c) 1-12 ay    d) 1 yıldan fazladır 

22 
Hassasiyeti en çok hangi dişlerinizde hissediyorsunuz? a) Üst ön dişler b) Üst arka dişler 

                                                                                              c) Alt ön dişler d) Alt arka dişler 
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Anket Formu Devam 

1 

Ne ağırlıklı beslenirsiniz?  a) Karbonhidrat ağırlıklı (ekmek, pirinç, patates vb…)    

                                              b) Protein ağırlıklı (et, süt, yumurta vb.…)  

                                              c) Dengeli 

2 Baharatlı yiyecekler tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

3 Yatmadan önce bir şeyler yeme alışkanlığınız var mı?   a) Evet   b) Hayır 

4 Bitki çayı tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

5 
Soda, kola, gazoz, limonata vb. asitli içecekleri tüketir misiniz?  a) Hiç  b)Nadiren   

                                                                                                             c) Sıklıkla 

6 Süt tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

7 Süt ürünleri (peynir, yoğurt vb.) tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

8 Meyve tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

9 Meyveleri ağızda sorarak-emerek tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

10 Sirke tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla  

11 Turşu tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla  

12 Zeytin tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla   

13 Ketçap tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

14 Mısır gevreği (Corn Flakes vb.…) tüketir misiniz?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

15 İçecek içerken pipet kullanır mısınız?   a) Hiç   b) Nadiren   c) Sıklıkla 

16 İçeceği içtikten sonra su ile çalkalama yapar mısınız?   a) Evet   b) Hayır 

17 İçeceği içerken ağızda bir süre tuttuktan sonra mı yutarsınız?   a) Evet   b) Hayır 

18 Meyve yedikten hemen sonra dişlerinizi fırçalar mısınız?   a) Evet   b) Hayır 
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Ek 3. Gönüllü Olur Formu 

 

“Dentin Aşırı Hassasiyeti ile İlişkili Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi ve Farklı 

Ajanların Tedavisi Üzerine Etkisinin İn vivo ve İn vitro Olarak Karşılaştırılması” 

KLİNİK VEYA DENEYSEL ÇALIŞMAYA KATILMAK İÇİN 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi tarafından yürütülen 

bu çalışmaya katılmanızı arzu ediyoruz. Aşağıda bu çalışma ile ilgili bazı bilgiler 

bulacaksınız. Bu bilgiler çalışmaya katılımda kolaylık sağlanması ve konunun 

öneminin açıkça anlaşılabilmesi için düzenlenmiştir. 

Size yapılacak olan “Diş hassasiyetinin giderilmesi” işlemidir. Diş hassasiyeti, 

genellikle diş minesinin aşınması ile dentin dokusunun açığa çıkması sonucu ortaya 

çıkar. Dentin tabakasında sinir uçları içeren sıvı ile dolu küçük kanallar vardır. 

Ağızdan alınan yiyecek ve içecekler burada bulunan sıvının harekete geçerek sinir 

uçlarını uyarmasına neden olur ve kişi kısa süreli keskin bir ağrı hisseder. Bu 

durumun giderilmesi için açığa çıkan kanal ağızlarının çeşitli yöntemlerle 

kapatılması gerekir. Çalışmada sizin gibi 18 yaş üstü gönüllü bireylere 4 farklı 

hassasiyet giderici materyalin diş yüzeylerine uygulanması ve klinik başarısının 

takibinin yapılması amaçlanmaktadır. Bu süreçte tüm klinik muayene işlemleri ve 

klinik takipleri esnasında herhangi bir ücret talep edilmeyecektir ve elde edilen 

sonuçlar size iletilecektir. Çalışmanın yürütücüsü Yrd. Doç. Dr. Said 

Karabekiroğlu’dur ve yardımcı yürütücü Arş. Gör. Fatma Sağ Güngör’dür. İlgili 

kişilere 03322200025 ve 03322200026 numaralı telefonlardan ulaşabilirsiniz. 

Çalışmaya katılacak bireylerin çalışma kapsamında kalacağı süre 3 aydır. Diş 

hassasiyetinin giderilmesi işlemi için belirlenen hastalardan ayrıntılı bir tıbbi hikaye 

alınacak ve herhangi bir sistemik rahatsızlığının bulunmamasına dikkat edilecektir. 

Katılımcı bireylerin hem yazılı hem de sözlü olarak onayları alınacaktır. Çalışmaya 

dahil edilenlerin gerekli tüm tedavileri çalışma öncesinde tamamlanacak, uzun süreli 

analjezik ve antiinflamatuvar ilaç almamalarına, son üç aylık süre içerisinde 

periodontal tedavi geçirmemiş olmalarına dikkat edilecektir ve ağız hijyen eğitimi 

verilecektir. Çalışmanın yürütüleceği dişler, öncelikle klinik (hava spreyi ile) ve 

radyografik olarak muayene edilecektir.  Uygun kriterlere sahip dişler çalışma 

kapsamına alınacaktır.    

Diş hassasiyeti tedavisinde çok sayıda tedavi seçeneği ve kimyasal ajan 

bulunmaktadır. Tedavi genel olarak dentin kanallarındaki sıvı akışının azaltılmasını 

ve sinir iletimini engelleyen ajanların kullanımına dayalıdır. Bu çalışmada bu 

kanalları en etkin şekilde kapatıp sıvı hareketini önleyen ajanın belirlenmesi 

amaçlanmaktadır. Dentin hassasiyetinin giderilmesi için belirlenen dişlere 4 farklı 

materyal uygulanacaktır. Bu 4 farklı materyali uygulama işleminin olası bir riski 

bulunmamaktadır. Uygulama şekilleri aşağıdaki gibidir: 

Grup 1 (Gluma Desensitizer Uygulaması): Diş yüzeyi yıkanıp kurutulduktan 

sonra diş plağı ve hafif basınçlı hava ile dentindeki fazla nem uzaklaştırılacaktır. 30 

sn. süreyle bonding fırçası ile %35 oranında gluteraldehit içeren Gluma Desensitizer 

uygulanacak ve 30-60 sn. beklenecektir. Basınçlı hava ile diş yüzeyi kurutulup, su ile 

yıkanacaktır.  
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Grup 2 (Pro-Argin (Colgate Pro-Relief Uygulaması)): Diş yüzeyi yıkanıp 

kurutulduktan sonra arginin içerikli hekim tarafından uygulanan Colgate Pro-

Relief patı polisaj lastiği ile diş yüzeylerine uygulanacaktır. Daha sonra dişler su 

ile yıkanıp kurutulacaktır. 

Grup 3 (Duraphat Florür Vernik Uygulaması): Diş yüzeyinden plak 

uzaklaştırılıp yıkanacak ve havayla kurutulacaktır. Fırça yardımıyla diş yüzeyine 

uygulanacak ve bir süre kurumasını bekledikten sonra pamuk peletlerle 

uzaklaştırılacaktır.  Bireylere 1 saat yiyecek içecek almamaları ve 12 saat dişlerini 

fırçalamamaları önerilecektir. 

Grup 4 (Er.YAG Lazer Uygulaması): Dişler temizlenip, pamuklar 

yardımıyla tükürükten uzak tutulacaktır. Sonrasında hassasiyet görülen dişlerin 

yanağa bakan yüzeyleri Er:YAG (Erbiyum: Yittriyum Alüminyum Garnet) Lazer 

cihazının SP (Square Pulse) ayarları kullanılarak kanal ağızlarının kapatılması 

sağlanmaya çalışılacaktır. Lazer uygulamaları esnasında gözleri lazer ışığının 

yansımalarından korumak için özel koruyucu gözlükler takılacaktır. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar uygulanan tedavinin klinik başarısının 

devamlılığını sağlayabilmek ve gruplar arasındaki başarıların karşılaştırılabilmesi 

amacıyla tedaviden hemen sonra 1. hafta, 4. hafta ve 12. haftada kontrol 

muayeneleri yapılacaktır. 

Bütün kayıtların toplanma süresi en az bir yıldır. Değerlendirme yapılan 

bireylerin kendi isteği doğrultusunda çalışma kapsamı dışında kalabilme hakkı 

vardır. Böyle bir karar Diş Hekimliği Fakültesinin tedavi hizmetlerinden 

yararlanmanızı etkilemeyecektir. Çalışmadan ayrıldığınız takdirde sadece 

araştırmacının vakti ve emeği ziyan olacaktır. 

Çalışmaya dahil olan bireylerin çalışma ile ilgili soruları en kısa sürede 

yanıtlanacaktır. Sorular doğrudan araştırma yürütücüsüne ve/veya yardımcı 

araştırıcılara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0332 220 00 26 numaralı telefonu 

kullanabilirsiniz.  

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. “Dentin Aşırı Hassasiyeti ile 

İlişkili Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi ve Farklı Ajanların Tedavisi Üzerine 

Etkisinin Karşılaştırılması” isimli araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. 

 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Gönüllünün Adı soyadı, İmzası, Adresi ve telefonu: 

 

Açıklamaları yapan araştırıcının Adı, Soyadı ve imzası ve telefonu: 

 

Arş. Gör. Fatma SAĞ GÜNGÖR                    0332 220 00 26 
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Ek 4. Hasta Bilgilendirme Formu 

 

Diş Hassasiyeti Nedir?  

 Diş hassasiyeti fiziksel ya da kimyasal uyaranlar sonucu (soğuk, sıcak, dokunma 

vb…) kısa ve keskin diş sızlaması şeklinde kendini gösterir. Bu durum, hastayı yemek 

yerken, soğuk sıcak içecek içerken, dişini fırçalarken ve hatta bazen nefes alırken bile 

rahatsız edebilir.  

Diş hassasiyeti yaygın bir sorundur. Bu sorun genellikle yetersiz diş bakımı, çok sert 

fırçalama, diş gıcırdatma ve dişeti çekilmesi sonucu görülmektedir.  

 

Diş Hassasiyeti Neden Olur? 

 Genellikle diş minesinin aşınması ile dentin dokusunun açığa çıkması sonucu bu 

durum ortaya çıkar. Dentin tabakasında sinir uçları içeren sıvı ile dolu küçük kanallar 

vardır. Ağızdan alınan yiyecek ve içecekler burada bulunan sıvının harekete geçerek 

sinir uçlarını uyarmasına neden olur. Kişi kısa süreli keskin bir sızı hisseder. 

 

Diş Hassasiyetlerini Nasıl Önleyebiliriz? 
 

✓ Öncelikli olarak diş hekimi kontrollerinizi eksiksiz bir şekilde 

gerçekleştirmelisiniz. 
 

✓ Düzenli olarak günde 2-3 defa dişlerinizi fırçalamalısınız. 
 

✓ Asitli yiyecek ve içeceklerden kesinlikle uzak durmalısınız. 
 

✓ Yumuşak sertlikte diş fırçası ve az miktarda diş macunu kullanmalısınız. 
 

✓ Diş fırçalama esnasında fazla kuvvet uygulamamalısınız. 
 

✓ Fırçalamayı dişetinden dişe doğru yapmalısınız. 
 

✓ Diş sıkma probleminiz varsa mutlaka gece plağı kullanmalısınız. 

 

 
Diş Fırçalama Şekli 

 

 


