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1. ÖZET 

Farklı Hassasiyet Giderici Ajanların Rezin Esaslı Simanın Dentine Bağlantısına 

Etkisinin İncelenmesi 

Aşınma, kırık, diş eti çekilmesi ve preparasyon gibi nedenlerden dolayı sıklıkla 

görülen dentin hassasiyetinin giderilmesinde farklı kimyasal yapılara sahip hassasiyet 

giderici ajanlar kullanılmaktadır. Ancak bu ajanlar rezin simanların dentine bağlanma 

dayanımları üzerinde farklı etkilere sahiptir. Bu çalışmanın amacı; farklı etki 

mekanizmalarına sahip hassasiyet giderici ajanların rezin esaslı simanın dentine 

bağlantısına etkilerinin araştırılmasıdır. 

Bu çalışmada 70 adet insan molar dişinden elde edilen dentin örnekler kullanıldı. 

Dentin üzerine dört farklı hassasiyet giderici ajan (Teethmate, Shield Force Plus, 

UltraEZ ve Admira Protect) uygulandı ve 3 mm çapında, 2 mm yüksekliğinde adeziv 

rezin siman (Panavia V5, Kuraray Notrike, Japonya) yapıştırıldı. Örneklerin bağlantı 

yüzeylerine, universal test cihazında 0,5 mm/dk hızla mikroshear kuvveti uygulandı. 

Verilerin analizi, Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U testleri ile değerlendirildi 

(p<0.01). 

Gruplar arasında en yüksek bağlanma değeri Shield Force Plus uygulanan grupta 

görüldü (p<0.01). Admira Protect, UltraEZ ve kontrol gruplarına göre bağlantıyı arttırdı 

(p<0.01). Admira Protect ve Teethmate uygulanan gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.01). Teethmate, UltraEZ ve kontrol gruplarının shear 

değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.01).  

Çalışmanın sonucuna göre, rezin içerikli hassasiyet giderici ajanlar rezin simanın 

dentine bağlantısını anlamlı bir şekilde arttırdı. Kalsiyum fosfat, potasyum nitrat ve 

florür içerikli hassasiyet giderici ajanlar ise rezin simanın dentine bağlantısını 

etkilemedi. 

Anahtar Sözcükler: Dentin hassasiyeti, hassasiyet giderici ajanlar, adeziv rezin siman, 

bağlanma dayanımı. 
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2. SUMMARY 

Evaluation of The Different Desensitizing Agents Effect on Shear Bond Strength 

Adhesive Resin Cement to Dentin 

Desensitizing agents which have different chemical structures, are used to 

minimize the hypersensitivity of dentin which often occur because of the reasons such 

as abrasion, fracture, gingival problem and preparation. However, these agents have 

different effects on the bond strength of the adhesive resin cements to dentin. The 

purpose of this study was to evaluate the effect of different desensitizing agents on the 

bond strength of adhesive resin cement to dentin. 

70 dentin specimens obtained from human molars were used in this study. Four 

different desensitizing agents ( Teethmate, Shield Force Plus, UltraEZ and Admira 

Protect Desensitizers) were applied and 3 mm in diameter and 2 mm height adhesive 

resin cement ( Panavia V5, Kuraray Notrike, Japan)  applied on dentin. The samples 

were tested in a universal shear testing machine with a cross head speed of 0,5mm/min. 

The data were analyzed by using the Kruskal Wallis H and Mann Whitney U tests for 

multiple comparison (p˂0.01).  

The highest level of shear bond strength of all groups was seen in the group on 

which Shield Force Plus was used (p<0.01). Admira Protect increased the bond strength 

according to UltraEZ and control groups (p<0.01). There was no statistically significant 

difference between the groups applied to Admira Protect and Teethmat Desensitizers 

(p>0.01). The difference between the shear bond values Teethmate, UltraEZ and control 

groups were not statistically significant (p>0.01). 

According to the results of the study, resin based desensitizing agent was 

increased the bond strength of the adhesive resin cements to dentin. Calcium phosphate, 

potassium nitrate and fluoride containing agents did not affect the connection resin 

cement to dentin. 

Key words: Dentin hypersensitivity, desensitizing agents, adhesive resin cement, bond 

strength. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dentin hassasiyeti (DH), çeşitli nedenlerle ağız ortamına açılmış dentinde 

fiziksel ve kimyasal etkenlerin oluşturduğu kısa süreli ve keskin ağrıdır. Toplumda % 

4-57 oranında, erken ergenlikten 70’li yaşlara kadar görülebilmektedir (1). DH, hatalı 

diş fırçalama, dişeti çekilmesi, diş/kavite preparasyonu sonrası görülmektedir. Ayrıca 

abrazyon, atrizyon, abfraksiyon ve erozyon gibi durumlarda oluşan sert doku kayıpları 

da dentin dokusunun açığa çıkmasına ve dentin hassasiyetine neden olabilmektedir (2). 

Kron restorasyonu için yaklaşık 1,2-1,5 mm diş dokusu kaldırılması gerekmektedir. Bu 

nedenle özellikle büyük kavite ve kronlar için yapılan preparasyon sonrası çok sayıda 

dentin tübülünün açığa çıkmasıyla dentin aşırı hassasiyeti ortaya çıkmaktadır (3, 4). 

Dentin ve pulpa, embriyolojik kökenlerinin aynı olmasının yanında fizyolojik ve 

patolojik olaylarda sürekli etkileşim içinde olduklarından pulpa-dentin kompleksi olarak 

tanımlanır. Pulpada ve dentin tübül yapısındaki interstisyel sıvı pulpadan mine-dentin 

sınırına doğru devamlılık gösterir. Bu nedenle normal ve patolojik durumlardaki 

hidrodinamik etkiler ve tübüler sıvı hareketi pulpa-dentin kompleksini etkiler (5, 6). 

Dentin tübüllerinin açığa çıkması sonucu oluşan DH, en iyi şekilde hidrodinamik 

teori ile açıklanmaktadır. Hidrodinamik teoriye göre dentin tübülleri sıvı içermektedir 

ve aşınma, travma, dişeti çekilmesi ve preparasyon sonrasında açığa çıkan tübüller 

içerisindeki sıvının hareketiyle ağrı oluşmaktadır (7, 8). Brannstörm, hidrodinamik 

teorisinde; kimyasal, termal veya osmotik stimulasyona bağlı olarak dentin tübülleri 

içerisindeki sıvının içe ve dışa hareket etmesi ve dentin-pulpa sınırındaki mekanik 

reseptörlerin uyarılmasıyla hassasiyet oluştuğunu bildirmektedir (9). Tübül içerisindeki 

dentin sıvısının hareketi mekaniksel bir tribülans oluşturarak pulpadaki sinirleri 

uyarmakta ve ağrıya neden olmaktadır. Açık tübül sayısı, tübüllerin yapısı ve genişliği 

dentin sıvısının hareketini dolayısıyla hassasiyetin şiddetini etkilemektedir (7). Taramalı 

elektron mikroskobu (SEM) ile dentin yüzeyinin incelendiği çalışmalarda aşırı hassas 

dentinde açık tübül sayısının daha fazla ve dentin tübüllerinin daha geniş olduğu 

gözlemlenmiştir (9-11). 

Hem diş preparasyonu hem de simantasyon sırasında ve sonrasında oluşan 

mikrosızıntı ve diş hassasiyeti tedavi sırasında ve sonrasında yaygın problemlerdir. 

Oluşan ağrı ve hassasiyeti azaltmak ve önlemek amacıyla bugüne kadar farklı etki 
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mekanizmalarına sahip çok sayıda hassasiyet giderici ajan kullanıma sunulmuş ve 

sunulmaya da devam edilmektedir (1, 12, 13). Bu ajanlar genellikle dentin tübüllerini 

tıkayıp, sıvı akışını azaltarak dentin aşırı hassasiyetini önlemek gibi çeşitli 

mekanizmalar ile işlev gerçekleştirmektedir (13).  

Rezin siman ve dentin arası güçlü bir bağlantı, mikrosızıntı ve hassasiyetin 

önlenmesinde en önemli faktörlerden biridir. Hassasiyet giderici ajanların dentin 

matriksiyle kimyasal bağlantı kurması, rezin simanın dentin bağlantısını 

etkileyebilmektedir (14). 

Planladığımız bu tez çalışmasında, farklı etki mekanizmalarına sahip hassasiyet 

giderici ajanların rezin esaslı adeziv simanın dentine bağlantısına etkilerinin 

incelenmesi amaçlandı. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Dentin Dokusunun Yapısı 

Dentin dokusu kron yüzeyinde mine, kök yüzeyinde ise sement tabakası ile pulpa 

dokusu arasında bulunan, dişin asıl kütlesini oluşturan ve dişe şeklini veren pöröz bir 

yapıdır. Dentin, sert ve kırılgan olan minenin aksine elastiktir ve hafif deformasyonlara 

karşı koyabilir. Dentin dokusu ektomezenşimden gelişen odontoblast hücreleri 

tarafından üretilir. Diş dokusunun büyük bir kısmını kaplayan dentin, sarımsı beyaz 

renkte, ışığı yarı geçirgen özelliğe sahiptir. Kompakt kemikten daha sert olan dentin, 

gelişme ve kimyasal yapı bakımından kemik dokusunu andırır (15).  

Dentinin kimyasal içeriği ortalama % 70 mineraller, % 20 organik materyaller ve 

% 10’u da sudan oluşmaktadır (15, 16). Dentinin 2.05-2.30 g/cm³ arasında değişen 

yüksek yoğunluğuna bağlı olarak, ağırlık yüzdesi hacim yüzdesinden çok daha fazladır 

(17). Dentinin inorganik yapısında, kalsiyum fosfat ve kalsiyum hidroksit 

Ca10[PO4]6[OH]2 bileşimindeki hidroksiapatit (HA) kristalleri bulunur (18). 

Dentindeki HA kristalleri minedekinden daha küçük yapıdadır (19). Bu HA kristallerin 

boyları 200–1000 A°, genişlikleri ise 30 A° civarındadır (20). Bundan dolayı dentin 

dokusunda hacimce daha çok total yüzey alanı işgal ederler.  Buna bağlı olarak asitle 

temasta daha çabuk demineralize olurlar ve çürük dentinde daha hızlı ilerler. Diğer 

inorganik bileşenler arasında flor, karbonat, magnezyum, potasyum, demir, çinko ve 

kurşun vardır. Dentinin organik yapısı, jel özelliğinde bir madde ve içinde bulunan lifsi 

bir protein olan kollajenden ibarettir. Organik kısmın % 92’sini kollajenler ve kalanını 

ise nonkollajenöz protein büyüme faktörleri ve proteoglikanlar oluşturmaktadır (15, 20). 

Kollajen fibriller 0,05-0,20 μm çapındadır ve 640 A° aralıklarla tekrarlanan periyodik 

enine çizgilenmeler gösterirler. Bu durum organik matriksin asitlenebilir özellikte 

olmasını sağlar. Kollajen lifler birbirleriyle çok sıkı temasta olup demetler yaparlar (19). 

Organik yapının diğer bileşenleri ise mineralizasyonda rol oynayan fosfoproteinler, 

glikozaminoglikanlar, mineralizasyonu inhibe edebilen proteoglikanlar, proteinler, 

odontoblastik aktivede görev alan asidik glikoproteinler, odontoblastları kontrol eden 

büyüme faktörleri ve mineral biçimlenmesine katılması için yağlardır (15, 16, 19). 
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Diş gelişiminde primer dentin, sekonder dentin ve tersiyer dentin olmak üzere 3 

tip dentin üretilmektedir. Dişin sürmesinden önce oluşturulan orjinal tübüler dentin 

primer dentindir. Primer dentinin dış tabakası manto dentin olarak adlandırılır ve 

merkezden uzaktaki dentine göre ortalama % 4 daha az mineralizedir. (19). Sekonder 

dentin, primer dentin gibi pulpa çevresindeki dentindir, fakat sekonder dentin kök 

oluşumunun tamamlanmasından sonra oluşmaktadır. Primer ve sekonder dentin 

arasındaki en büyük farklılık, sekonder dentinin primer dentine göre oldukça yavaş 

oluşmasıdır. Her iki tip dentini de aynı odontoblastlar oluşturduğu için, tübüllerin 

devamlılığı korunur. Pulpa odasının tavanında ve tabanında çok fazla miktarda sekonder 

dentin oluşturulması sonucu pulpa odası giderek daralır. Benzer bir şekilde, sekonder 

dentin formasyonu kök kanalının yaşla birlikte daralmasına neden olur (19, 21). 

İrritasyon dentini, irregüler sekonder dentin, reaksiyonel dentin, tamir dentini ya da 

koruyucu dentin olarak bilinen tersiyer dentin travma ya da irritasyondan etkilenmiş 

dentinde görülür (22). Pulpa boynuzlarında, kesilmiş dişlerde, açık kolelerde, dentin 

kanallarının pulpaya bakan uçlarında tersiyer dentin oluşur (19). 

Dişin koronal kısmındaki dentin tübülleri en geniş boyutu pulpada, en küçük 

boyutu mine-dentin birleşiminde olan ters çevrilmiş koni gibidir ve mineden pulpaya 

uzunluğu 2,5-3,5 mm’dir. Dentin kanalları bir S harfi çizercesine dalgalanarak uzanırlar. 

Dentin kanalları mine-dentin sınırında birkaç dala ayrılmaktadır ve bu şekilde kanalların 

dallanması sadece uç kısmında olmayıp bütün dentin kitlesinde görülür. Kanallar 

devamlı olarak diğer kanallara açılan yan dallar vermektedir. Dentin kanallarının mine-

dentin sınırında veya sement yakınında mm
2’

deki sayısı 70.000–90.000 arasında iken 

pulpaya yakın bölgelerde 30.000–75.000 olarak değişmektedir (23-25). Dentin 

kanallarının içini, gövdesi pulpanın çeperlerine sıralanmış olan odontoblast hücrelerinin 

uzantısı Tomes lifleri doldurur. Tomes lifleri, dentin tübüllerinin toplam uzunluklarının 

ortalama % 25-30’ una kadar ilerlemektedir ve bu uzantılar ile kanal çeperi arasında bir 

aralık kalır ki bu aralığı dentin lenfi doldurur. Tomes lifleri kanalların yan dal verdikleri 

yerlerde dallanarak yan kanalcıkları da işgal ederler (26).  Kanallara dik bir şekilde kesit 

alındığında, ışığı iyi geçiren ve bütün kanalı bir kılıf gibi kaplayan peritübüler dentin ve 

peritübüler dentin halkacıkları arasında kalan ve daha az mineral içerikli intertübüler 
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dentin gözükmektedir. Dentinin esas yapısı intertübüler dentinden meydana gelmiştir 

(19, 27-29).  

Dentin lenfi, pulpal kan damarlarında dolaşan kanın bir ultrafiltratıdır ve yapı 

olarak plazmayı andırır. Bu sıvı odontoblastlar arasından dentin kanallarına girer ve 

sonuçta minede bulunan küçük deliklerden dışarı akar. Pulpa dokusunun basıncı 

ortalama 60 mmHg’dir. Bu nedenle pulpadan ağız içerisine doğru yani içten dışa doğru 

bir akım basıncı vardır. Dentin sıvısı kanalcıkların herhangi bir nedenle açılması 

halinde, açığa çıkan dentin yüzeyinden küçük damlacıklar halinde dışarı akar. Bu 

sıvının hızla dışarı akmasının ise dentin hassasiyetine neden olduğuna inanılmaktadır 

(19, 30). 

4.2. Dentinin İnnervasyonu 

Pulpa-dentin kompleksi içerisindeki sinir lifleri, periferal sinir sisteminin bir 

parçasıdır. Pulpal sinirlerin derin dentin tübüllerinin yaklaşık olarak %20’sine mikron 

seviyesinde penetre olabilmesine rağmen dentin dokusu vaskularizayon ve 

innervasyondan yoksundur (31, 32). Pulpa-dentin kompleksi, afferent ve post-

ganglionik sempatik aksonlar içeren trigeminal sinirin dalları tarafından innerve edilirler 

(33, 34). Dişlerin duyusal innervasyonu ilk olarak koronal odontoblast tabakası, 

predentin ve dentinin iç tabakalarından başlamaktadır (34).  

Morfolojik olarak değişik bölgelerde bulunabilen, kalınlıklarına, miyelin kılıfına 

sahip olup olmamalarına, hedef dokularına ve uyaran iletim şiddetlerine göre en az 6 

değişik sinir lifi bulunmaktadır. Bunlar A-alfa, A-beta, A-gamma, A-delta, B ve C 

lifleridir. A lifleri en geniş çaplıdırlar, en dar çaplı olanlar C lifleridir ve B liflerinin 

çapları ise her ikisi arasındadır. Sinir liflerinin çapı arttıkça iletim hızı da artar (33-35).  

A-beta lifleri odontoblastlarla yakın ilişkidedir ve dentinin mekanik (hidrodinamik) 

uyarılmasındaki en hassas liflerdir. A-delta lifleri travmatik veya yaralayıcı etkenlerle 

oluşan ağrı, ısı ve dokunma duyularını iletirler (35, 36). C-lifleri, yavaş iletim hızına 

sahip myelinsiz liflerdir ve pulpal hasar sonucu aktive olurlar (37). 

DH’nin ilk safhasında A-delta sinir lifleri aktiftir. A liflerinin aktivasyonu için 

dentin tübülleri içerisinde şiddetli sıvı hareketine neden olabilecek ısısal, kimyasal, 

ozmotik veya mekanik uyaranlara gerek vardır. Dentin sıvısının hareketi sonucu ani, 
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keskin ve kısa süreli ağrı oluşur. DH, uyarana verilen bir cevap niteliğinde olup hasta 

tarafından lokalize edilebilir. Pulpa ağrısı ise genellikle pulpa inflamasyonu ile 

ilişkilidir ve DH’ye göre uzun sürer, kesintili ve zonklayıcı tarzdadır (33, 38). 

4.3. Dentin Hassasiyeti 

DH; kimyasal, termal, dokunma ve ozmotik uyaranlara cevap olarak oluşan ve 

uyaran ortadan kalktıktan sonra geçen lokalize, kısa süreli keskin bir ağrı olarak 

tanımlanmaktadır (12, 39, 40). DH gerçek bir hastalıktan daha çok açıktaki dentin 

yüzeyinde uyarı iletimi sonucunda oluşan bir semptom kompleksidir (41). Bununla 

birlikte normal dentin duyarlılığı ile patolojik DH arasındaki muhtemel farklılıkları ayırt 

etmek ve saptamak çok zordur ve bundan dolayı dentin hassasiyeti ifadesi genel olarak 

klinik uygulamalarda kabul edilmiştir (42). 

4.3.1. Dentin Dokusunun Dentin Hassasiyeti ile İlişkisi 

Dentinin dış yüzeyini koruyan mine ve sement dokusu diş/kavite preparasyonu, 

çürük, abrazyon ve erozyon gibi dış etkenlerle ortadan kalkabilir. Bu durumda dış 

ortama açılan dentin tübülleri pulpa ile dış ortam arasında bir geçiş kanalı haline gelir 

(43). Dış ortama açılmış dentin tübülleri pulpal inflamasyon ve hassasiyet oluşumuna 

neden olabilir (44, 45). Bununla birlikte restoratif materyal ile diş dokuları arasında 

termal ekspansiyon katsayısı ve difüzyon farklılıkları nedeniyle zamanla mikrosızıntı 

oluşabilir. Mikrosızıntı sonucu asidik ve bakteriyel ürünler restorasyon-diş arayüzüne 

penetre olup kavite duvarlarında demineralizasyona neden olur. Önlem alınmazsa 

restorasyon-diş arayüzünden açık dentin tübülleri boyunca pulpaya kadar ulaşabilirler 

(46). Bu difüzyonun hızı dentinin lokalizasyonuna ve kalan dentin kalınlığına bağlı 

olarak değişkenlik gösterir (47). Pulpa sınırına yakın dentinde intertübüler dentin 

miktarı azalmış, tübül lümen hacimleri ise artmış olduğundan bu bölgedeki dentin 

geçirgenliği mine-dentin sınırındaki dentinden daha fazladır (48).  

Diş preparasyonu sırasında dentin yüzeyinde artık organik ve inorganik 

bileşenlerden oluşan, 1-5 μm kalınlığında smear tabakası meydana gelir. Bu tabakanın 

kalınlığı, preparasyon sırasındaki su miktarına, dentinin organik/inorganik madde 

içeriğine, çalışılan bölgenin lokalizasyonuna, tübül çapı ve kavite derinliğine göre 

değişebilmektedir (49). Smear tabakası dentin geçirgenliğini dolayısıyla 
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innervasyonunu önemli ölçüde azaltsa da bu tabakanın submikron porözitesi dentin 

sıvısının geçişini tamamen engelleyemez (50, 51).  

Dentin tübüllerinin yoğunluğu ve çapı, dentin geçirgenliğinde önemli bir etkiye 

sahiptir. Kök dentininde, koronal dentine göre daha az sayıda dentin tübülü vardır ve 

kök dentini tübülleri koronale göre daha dar çaplıdır. Koronal dentinin geçirgenliği 

pulpa boynuzu üzerindeki alanlarda en yüksek iken, okluzal yüzeyin santral fossasının 

bulunduğu merkez alan etrafında dentin geçirgenliği en düşüktür (52). Absi ve ark. (53), 

SEM görüntülerinde dentinin morfolojik özelliklerini incelemişler ve hassasiyet 

gösteren dişlerde hassasiyet göstermeyenlere göre yaklaşık 7 kat daha fazla açık dentin 

tübülü bulmuşlar ve hassasiyete neden olan tübüllerin pulpaya kadar açık olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Sağlıklı normal dişlerde, pulpanın doku içi sıvı basıncının atmosfer basıncından 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bundan dolayı dentin tübülü ağız ortamına açıldığında, 

dentin sıvısı oral kaviteye doğru akar ve birçok zararlı bakteriyel ürünü yıkayarak dentin 

tübülleri içerisinden uzaklaştırabilir. Açık dentin tübülleri bulunan ortama açılmış 

dentin yüzeyleri, dentin sıvısı akışına uygun bir ortam sağlaması nedeniyle DH 

gelişimi için de risk oluştururlar (54).  

4.3.2. Dentin Hassasiyetinin Mekanizmaları 

DH’yi açıklığa kavuşturmak için bugüne kadar üç teori destek görmüştür (55, 56).  

Bunlar; 

a. Odontoblastik iletim teorisi 

b. Doğrudan sinir sonlanması teorisi 

c. Hidrodinamik teori 

a) Odontoblastik İletim Teorisi: Odontoblastların mine-dentin sınırında dallanmalar 

yapması ve dentin tübülleri içerisindeki uzantılarının reseptör olarak görev almasını 

temel alarak ileri sürülmüştür. Bu teoriye göre kimyasal veya mekanik uyarılar 

odontoblastik uzantılardan nörotransmitterlerin salınmasına neden olur ve uyarılar sinir 

uçlarına iletilir (33). Fakat dentin yüzeyinde algılanan bir stimülusu odontoblastlar 
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boyunca taşıyacak sinaptik bağlantı bulunmamaktadır. Ayrıca odontoblastik hücre 

tabakası hasar gördüğünde DH’nin devam ettiği görülmüştür. Günümüzde odontoblastik 

uzantıların nörotransmitter saldığına dair hiçbir kanıt bulunamamıştır. Bu nedenlerden 

dolayı bu teori kabul görmemiştir (56, 57). 

b) Doğrudan Sinir Sonlanması Teorisi: Bu teoride dentin tübülleri içerisindeki sinir 

uçlarının uyarılmasıyla uyaranın doğrudan pulpaya iletildiği ileri sürülmektedir (33). 

Kök dentininin dış tabakaları içerisinde miyelinsiz sinir liflerinin varlığının gösterilmesi 

bu teoriyi desteklemiştir. Fakat pulpal sinirler derin dentin tübüllerinin yaklaşık olarak 

%20’sine birkaç mikron kadar penetre olmaktadır. Bu verilere göre DH mekanizması 

direkt pulpada sonlanan sinir iletimiyle oluşmamaktadır. Bu teoriyi destekleyen kesin 

kanıtlar bulunmamaktadır (58). 

c) Hidrodinamik Teori: Günümüzde DH için en fazla kabul gören Hidrodinamik 

Teori’dir (41, 59). Dentin hassasiyetinin oluşum mekanizmasında uzun yıllardan beri 

ekspoze dentin tübüllerindeki sıvı hareketinin sorumlu olduğu kabul edilmektedir. 

1950’lerin sonlarında Brännström tarafından ortaya atılan bu teori, dentin hacminin % 

25’ inin sıvıyla dolduğu ve farklı uyaranlar ile açık dentin tübüllerindeki sıvının da 

hareket ettiği esasına dayanır (60). Hidrodinamik teoriye göre dentin tübülleri içinde 

hızla hareket eden sıvı akışını takiben, pulpa dentin sınırında veya dentin tübülleri 

içindeki A-delta sinir liflerinin aktivasyonuna neden olmaktadır. Uyarının tipine göre 

dentin sıvısı dentin tübülleri içerisinde dışarıya veya içeriye doğru hareket eder (61). 

Sıcak uygulama, dentin tübülündeki sıvıyı genleştirerek pulpa yönünde harekete neden 

olurken; soğuk, mekanik temas, kimyasal uyaranlar ise sıvının dışa doğru hareketine 

sebep olur. Soğuk uyaranlar, sıcak uyaranlara göre daha keskin ağrıya neden olur (62). 

Dentinde sıvı kaybının telafi edilmesi için dentin sıvısı dışarı doğru hareket eder. Dentin 

sıvısının dışarıya doğru maksimum akım hızının 2-4 mm/sn olduğu bildirilmiştir (63). 

Dentin tübüllerindeki sıvı hareketinin yavaşlamasıyla DH de azalmaktadır (64). 

4.3.3. Dentin Hassasiyetinin Etyolojisi 

DH’nin etiyolojisi multifaktöriyel olup, herhangi bir nedenle dentinin ağız 

ortamına açılması gerekmektedir. Dentinin ağız ortamına açılması mine dokusu kaybı 

ve/veya kök yüzeyinin açığa çıkması gibi nedenlerden dolayı oluşmaktadır. Atrizyon, 
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abrazyon, abfraksiyon, travma, diş ve kavite preparasyonuyla mine dokusu kaybı 

hassasiyete neden olabilir (65-68).  Ancak bazen dentin ağız ortamına açılmış olmasa 

bile dentin tübülleri yüzeye kadar uzanmış ve açık olabilirler (53). Dentin dokusunun 

açığa çıkmış olduğu bütün insanlarda hassasiyet oluşmayabilir. Çünkü DH’nin 

oluşumunda açığa çıkmış dentin alanının yüzeyi, kalan dentin tabakasının kalınlığı, kök 

ve koronal dentinin durumu, dentinden geçecek olan ajanın molekül büyüklüğü, 

periferde dentin oluşumu ve pulpaya yakın yerlerde tamir dentininin oluşumu önemli rol 

oynar (69, 70). Dişeti çekilmesine neden olan yaş, dişin dental ark üzerindeki 

malpozisyonu, kole uyumu bozuk olan kron-köprü restorasyonları, hatalı diş 

fırçalamaya bağlı mekanik travmalar da DH’ye neden olabilir (71). 

4.3.4. Dentin Hassasiyetinin Görülme Sıklığı 

DH’nin günümüzdeki gerçek prevalansı hakkındaki çalışmalar kısıtlıdır. Gelişmiş 

ülkelerde DH artan bir problem haline gelmiştir. İnsanlar kişisel oral hijyen bakımlarına 

özen göstererek dişlerini ağızlarında uzun süre tutabilmektedir ve bu yüzden DH ile 

karşılaşma riskleri de artmaktadır (57). DH göreceli olarak ırkları, sosyal sınıfları, 

meslek gruplarını, yaş ve cinsiyet gruplarını etkilemektedir. DH genellikle kadınlarda 

biraz daha fazla görülmektedir (72). DH’nin prevalansının, çalışılan popülasyona ve 

kullanılan metodolojiye bağlı olarak % 4-74 oranında değiştiği bildirilmektedir (72-

75). Bununla birlikte dikkatli bir muayenede elde edilen oran yaklaşık % 15’ dir (57, 

76).  

DH genelde 20–50 yaşlarında görülse de erken ergenlikten 70’ li yaşlara kadar 

dağılım gösterebilir. En fazla 30-40 yaşlarında görülmektedir (77). Benzer şekilde 

yapılan çalışmalarda yaşlı bireylerde diş eti çekilmesinin daha fazla olduğunun 

belirlenmesine rağmen hassasiyet semptomlarının 30-39 yaşları arasındaki grupta daha 

çok görüldüğü bildirilmiştir. Bu durumun, pulpa ve dentinde oluşan yaşa bağlı 

değişikliklere bağlı olarak dentin sklerozu, sekonder dentin yapımının azalması ve pulpa 

fibrozisi gibi gelişimlerden kaynaklandığı bildirilmiştir (72, 78). Artan yaşla birlikte 

dentin tübülleri daha dar hale gelebilir ve büyük HA kristallerinin çökelmesiyle 

tıkanabilirler. Dentindeki bu değişimler, dentin geçirgenliğinin ve sıvı iletkenliğinin 

azalmasıyla DH de azaltabilir (79). DH prevalansının gelecekte, ağız bakımına verilen 



 
 

12 
 

önemin artmasına ve asidik yiyeceklerin alımındaki artışa bağlı olarak özellikle genç 

yaş gruplarında daha yaygın düzeyde olacağı düşünülmektedir (80). 

4.4. Dentin Hassasiyetinde Tedavi Yöntemleri ve Kullanılan Ajanlar 

Dentin hassasiyetinde kullanılan tedavi yöntemleri temel olarak 3 farklı amaca 

yöneliktir. Bunlar (81): 

1. Sinir iletimini bloke etmek 

2. DH’nin hidrodinamik mekanizmayla değil de pulpadaki inflamasyon kaynaklı 

olduğunu düşündüğümüzde ise mevcut inflamasyona engel olmak  

3. Dentin tübüllerinin kaplanması veya tıkanması 

DH’nin tedavisinde birçok ürün kullanıma sunulmuştur. Çoğunun hassasiyet 

giderme etkinlikleri farklıdır. DH tedavisi hekim veya hasta tarafından uygulanabilir 

ancak hasta tarafından uygulanan tedavi kolay ve ekonomik olmakla birlikte klinik 

etkilerinin yavaş görülmesi, belirli bölgelere uygulama güçlükleri ve devamlı kullanım 

gereksinimi dezavantaj oluşturur. Günümüzde klinikte kullanılan tedavi yöntemlerinin 

dezavantajı ise etkinliklerini sınırlı bir zaman koruyabilmeleri ve etkinliklerinin devamı 

için tekrar tekrar uygulanmaları gerekliliğidir. İdeal bir tedavi ajanı pulpa ve dişetini 

irrite etmemeli, kolay ve hızlı kullanımı olmalı, hassasiyet giderici etkisini en kısa 

sürede göstermeli ve uzun bir süre devam ettirmeli, uygulanan dişi boyamamalı ve 

maliyetinin uygun olması gerekmektedir (82). Dentin geçirgenliğini azaltan bazı 

faktörler de, DH’nin spontan olarak azalmasına neden olabilir. Örneğin pulpa-dentin 

sınırında düzensiz olarak irritasyon dentini oluşumu dentin tübüllerinin tıkanmasına yol 

açar ve hassasiyetin ortadan kalkmasına neden olur (83). Bunun yanında tükrük 

minerallerinden oluşan intratübüler kristaller ve dentin yüzeyindeki diştaşı oluşumu 

dentin geçirgenliğini azaltır (83). Ayrıca smear tabakası ekspoze dentin yüzeyini örterek 

dentin tübüllerinin tıkanmasını sağlar. Böylece sıvı hareketini bloke ederek hidrolik 

iletim azalır ve buna bağlı olarak DH’nin azalmasına neden olabilir (54). Fakat bazı 

durumlarda smear tabakası diş yüzeyinden kolayca kaldırılabildiğinden DH’ye karşı 

yeterince koruma sağlayamaz (81).  
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Tablo 1. Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılan tedavi yöntemleri (57) 

1) Sinir İletiminin Bloke Edilmesi 
Potasyum nitrat, Potasyum sitrat 

2) Anti-inflamatuar Ajanlar 

Kortikosteroidler 

3) Dentin Tübüllerinin Kaplanması Veya Tıkanması 

A) Dentin Tübüllerinin Tıkanması 
a) İyonlar/Tuzlar: 

 Kalsiyum Bileşikleri 

 Kalsiyum hidroksit 

 Kalsiyum fosfat 

 Oksalat Bilesikleri 

 Potasyum oksalat 

 Ferrik oksalat 

 Florid Bilesikleri 

 Sodyum florid 

 Kalay florid 

 Sodyum Monoflorofosfat 

b) Strosiyum Klorit 
c) Ferroz Oksit 

d) Protein Çökelticiler: 

 Gluteraldehit 

 Formaldehit 

 Gümüş nitrat 

 Çinko klorit 

 Fenol 

 Formalin 

e) Kazein Fosfopeptidler 
f) Parlatmak (Burnishing) 

g) Florid İyontoforezi 

B) Dentin Örtücüler 

a) Cam iyonomer simanlar 

b) Kompozitler 

c) Rezinler 

d) Vernikler 

e) Örtücüler 

f) Metil metakrilat 

C) Periodontal yumuşak doku greftleri 

D) Dişin kronla veya direkt restorasyonla örtülmesi 

E) Lazerler 
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4.4.1. Sinir İletimini Bloke Eden Ajanlar 

-Potasyum Nitrat, Potasyum Sitrat: Potasyum iyonları dental sinirlerin aktivasyonunu 

inhibe ederek hassasiyet giderici etki göstermektedir. Yüksek miktarlarda uygulanan 

potasyum iyonlarının ekstraselüler potasyum konsantrasyonunu arttırdığı ve böylece 

sinir membranlarını depolarize ederek sinirlerin ilk başta uyarılmasını ve sonrasındaki 

aksiyon potansiyeli yayılımını bloke ederek bir ileti engeli oluşturduğu belirtilmiştir  

(84, 85). %5’lik Potasyum nitrat DH’yi 4 haftaya kadar etkin bir şekilde azalttığı 

bildirilmiştir (86). Potasyum nitratın DH’yi gidermedeki etkinliği hakkındaki bazı klinik 

çalışmaların olumlu sonuçlar bildirmesine rağmen (87, 88), çelişkili sonuçların ortaya 

çıktığı çalışmalar da vardır (57, 89, 90). Genel görüş potasyum nitrat ve florür içeren diş 

macunlarının DH tedavisinde etkin olduğu yönündedir (91). DH tedavisinde potasyum 

nitratın etkisi çalışmalarda çoğunlukla değerlendirilse de bazı çalışmalarda potasyum 

sitrat kullanılmış ve tedavide etkin olduğu gösterilmiştir (92, 93). 

4.4.2. Anti-inflamatuar Ajanlar 

-Kortikosteroidler: Anti-inflamatuar ajan olarak kortikosteroidlerin hassasiyeti 

azaltabileceği ileri sürülmüştür. Bununla birlikte bazı klinik denemelerde ise DH 

tedavisinde kortikosteroidlerin klinik olarak kullanışlı olmadığı bildirilmiştir (81). Bir 

glukokortikoid türevi olan parametazonun DH giderici etkisi olduğu bilinmektedir (94). 

Kortikosteroidlerin mineralizasyona neden olarak tübüllerde tıkama sağladıkları 

varsayılmaktadır ama henüz bilimsel olarak onaylanmamıştır (57, 95). 

4.4.3. Dentin Tübüllerini Tıkayıcı Ajanlar 

4.4.3.1. İyonlar/Tuzlar 

4.4.3.1.a. Kalsiyum Bileşikleri 

-Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), DH tedavisinde çok uzun yıllar boyunca popüler bir 

ajan olarak kullanılmıştır. Etkisini kalsiyum iyonlarının gevşek protein radikallerini 

bağlayarak dentin tübüllerini tıkama mekanizmasıyla gerçekleştirmektedir. Dentin 

yüzeyine uygulandığında hızlı bir şekilde hassasiyette azalma sağlar (96). Brännström, 

SEM’ de kalsiyum hidroksit uygulanmış dentinin ancak 0,1 mm derinliğine kadar dentin 
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tübüllerinde bir daralma görüldüğünü bildirmiştir. Bununla birlikte kalsiyum hidroksitin 

gingival dokularda irritasyona neden olması dezavantajıdır (97). 

-Kalsiyum fosfat, dentin tübüllerini kısa sürede tıkama özelliğine sahip ajandır. 

Kalsiyım fosfat mineralleri dentin dokusunun ana organik bileşenleridir. Mineralden 

zengin bu yapılar dentin tübüllerini kısa sürede tıkama özelliğine sahip ajanlardır (98). 

Kalsiyum fosfat bileşiklerinden amorf kalsiyum fosfat (ACP) hızlı bir şekilde HA 

kristallerine dönüşür ve açık dentin tübüllerini tıkar (99). Dentin ekspozu sonrası 1-2 

hafta içerisinde tükrük ve dentin sıvısı içerisindeki mineraller dentin tübülleri ağzına 

çökelmesiyle doğal bir yolla dentin tübüllerini tıkarlar ve hassasiyete engel olurlar. 

Kalsiyum fosfatın hassasiyeti giderme mekanizması da aynen bu şekilde doğal 

kalsifikasyona benzer şekildedir (100).  

-Kalsiyum Silikat Patı, tübül oklüzyonu sağlayarak dentin geçirgenliğini azaltıcı etki 

gösterir. Portland simanın modifikasyonuyla elde edilen bu patın dentin yüzeyine 

uygulanması sonucu elde edilen tübül tıkaçları asit ataklara karşı dirençli olup SEM 

incelemelerinde 1-2 µm derinliğinde tıkaçların oluştuğu bildirilmiştir (101). 

-Mezoporoz Silika, nano boyutlu kalsiyum oksit partikülleri ile %30’luk fosforik asitin 

karıştırılması sonucu elde edilir. Yüksek oranda kalsiyum ve fosfat iyonları içerir. Bu 

patın dentin yüzeyine uygulanması sonucu iyonlar dentin tübüllerine çökelir. 100 µm 

derinliğinde tıkaçlar oluşur. Oluşan tübül tıkaçları dentin tübüllerini etkin bir şekilde 

tıkar (102). 

4.4.3.1.b. Okzalat Bileşikleri 

Potasyum okzalatın (K2C2O4.H2O) hassasiyet giderici ajan olarak 

kullanılmasının nedeni okzalat bileşiklerinin dentin sıvısı içerisindeki kalsiyum 

iyonlarıyla reaksiyona girerek çok yüksek miktarda çözünmezlik özelliğine sahip 

kalsiyum okzalat çökeltileri oluşturmasıdır (103, 104). Okzalat solüsyonlarının en 

önemli dezavantajı toksik potansiyel göstermeleri ve gastrik irritasyona neden 

olabilmeleridir. Kullanımında dikkatli olunması tavsiye edilir (105). Potasyum okzalat 

solüsyonu içerisindeki serbest potasyum iyonları pulpa sinirlerini doğrudan etkileyerek 

ilave bir hassasiyet giderme etkisi ortaya çıkarmaktadır  (106, 107). Dentini kaplayan 

doğal smear tabakasının üzerine okzalat bileşiklerinin uygulanmasıyla smear 
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tabakasının yerine aside dirençli yeni bir okzalat kristali tabakasının oluştuğu 

bildirilmiştir. Bu yeni tabaka da orijinal smear tabakasının fonksiyonunu yerine getirir 

(108, 109). 

Ferrik ve potasyum okzalatın dentin tübüllerinin ağzını kapatma kabiliyetleri 

açısından değerlendirildiği çalışmada, ferrik okzalatın (Fe2(C2O4)3.5H2O)  kristale 

benzer yapılar oluşturarak neredeyse tüm tübüllerin ağzını tıkadığını ve potasyum 

okzalata göre daha yüksek bir oranda dentin tübüllerini tıkama yeteneğine sahip olduğu 

gösterilmiştir. Jain ve ark. (110), in vitro olarak % 6‟lık ferrik okzalat, potasyum 

okzalat, HEMA ile birleştirilmiş gluteraldehit ve rezinlerin dentin tübüllerini 

tıkayabilme kabiliyetlerini incelemişlerdir. Sonuçlar % 6‟lık ferrik okzalatın tükrük ve 

diş fırçalaması simülasyonu karşısında, en yüksek direnci gösteren ve en iyi tübül 

tıkaması sağlayan kimyasal ajan olduğunu göstermektedir. Ferrik okzalatın iyi tübül 

tıkama kabiliyetinin yanında klinik olarak iyi bir hassasiyet giderme etkisine sahip 

olduğu bildirilmiştir (111, 112). 

4.4.3.1.c. Florid Bileşikleri 

-Sodyum florid (NaF) içeren kavite vernikleri ve stannöz florür içeren jeller DH 

tedavisinde kullanılmaktadır (113). %5’lik Sodyum florid, dentin sıvısını kalsiyum ve 

fosfat iyonlarına doyurarak kalsiyum florid çökeltisi oluşturup dentin tübüllerini 

mekanik olarak tıkamaktadır veya tübüllerin içerisindeki florid uyarı iletimini 

durdurmaktadır (114). Fakat zamanla tükrük içinde çözünmesiyle hassasiyet giderici 

etkinliği azalmaktadır (79). Kalsiyum florid kristallerinin büyüklükleri 0,05 μm kadardır 

ve boyutları tek seferde dentin tübüllerini tıkamaya yeterli olmadıkları için birkaç defa 

uygulanmaları gerekmektedir. NaF uygulamasından sonra florid hızlıca çözülerek 

kaybolmaktadır (115-118). 

-Kalay florid (SnF2), dentin yüzeylerine çökelerek dentin tübüllerinin ağızlarının 

tıkanmasına neden olur (71). %0.4’lük Kalay Florür (SnF2) uygulamasıyla DH 

tedavisinde olumlu sonuçlar alınmıştır (119). Kalay floridin ya sulu solüsyon formu ya 

da karboksimetil selüloz ile birlikte gliserin jel içerisindeki formu kullanılmaktadır. 

Başarılı bir tedavi için % 0.4’ lük SnF2 uygulaması en az 4 hafta sürdürülmelidir (120). 
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-Sodyum monoflorofosfat,  genekllikle diş macunlarının içeriğinde mevcut olan florid 

bileşiklerinden olup dentin hassasiyet giderici ajan olarak kullanılmaktadır. 

Antikaryojenik özelliği bulunsa da dentin hassasiyeti tedavisindeki etkinliği çelişkili 

bulunmuştur (121-123).  

-Shellac F’in, son yıllarda bazı klinik çalışmalar yapılarak dental çürük önleyici etkisi 

ve dentin hassasiyeti giderici özellikleri incelenmiştir. Bu amaçla 1997 yılında Shellac 

ve %5’lik sodyum fluorürden oluşan Shellac F geliştirilmiştir. Shellac F’in dentin 

geçirgenliği azaltıcı etkisi vardır. Ayrıca biyouyumluluğu nedeniyle potansiyel bir 

hassasiyet giderici ajan olarak kullanılabilir (124, 125). 

4.4.3.2. Stronsiyum Klorid 

Genellikle diş macunlarının içeriğinde olan %10’luk stronsiyum klorid (SrCl2) 

DH tedavisinde kullanılmaktadır. Etki mekanizması tam olarak açıklanamamakla 

birlikte (126), stronsiyumun kalsifiye dokular tarafından kuvvetli bir şekilde absorbe 

edildiği, diş dokularına bağlanarak dentin tübüllerini tıkadığı, reperatif dentin 

formasyonunu stimüle ettiği ileri sürülmektedir. Konsantre SrCl2, aşınmış dentin 

yüzeyine topical olarak uygulandığında, dentinde hemen hemen 20 μm’ lik derinliklere 

ulaşabilen ve dentin tübülleri içerisine uzanan bir stronsiyum tortu tabakasının oluştuğu 

bildirilmiştir. Bu tortu tabakası, stronsiyumun dentindeki kalsiyum ile yer 

değiştirmesiyle dentinde tekrar kristalleşerek stronsiyum apatit kompleksinden meydana 

gelir  (82, 127). Bazı çalışmalarda stronsiyum kloridin DH tedavisinde etkin olduğu 

gösterilse de (128) etkinliğinin diğer ajanlardan daha az olduğunu birdiren çalışmalar da 

mevcuttur (129, 130). 

4.4.3.3. Kazein Fosfopeptid İçeren Ajanlar 

Bir süt proteini olan kazein remineralizasyon ajanı olarak kullanılmaktadır. 

Kazein fosfopeptid (CPP), kazeinden türetilen ve kalsiyum fosfatı stabilize ederek 

amorf kalsiyum fosfat (ACP) şeklinde taşıyabilen peptidlerdir (131, 132). Yapılan 

çalışmalarda CPP-ACP peptid kompleksleri hidroksiapatite bağlanarak mine-dentin 

remineralizasyonu için kalsiyum ve fosfat kaynağı oluşturmakta ve dentinal tübül 

oklüzyonu sağlayabilmektedir (133, 134). CPP’nin DH tedavisinde kullanımı bleaching, 

detertraj, küretaj gibi işlemlerden sonra “MI Paste and MI Paste Plus” ticari ismiyle 
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Amerika’da onaylanmıştır. Amerika dışında bu ürünler “GC Tooth Mousse ve GC 

Tooth Mousse Plus” ismiyle piyasaya sürülmüştür (135).  

4.4.3.4. Arjinin İçeren Patlar 

2002 yılında Kleinberg ve ark. tükrüğün doğal hassasiyet giderici etki 

mekanizmasından yola çıkarak yeni bir hassasiyet giderici ajan geliştirmişlerdir. Bu 

teknolojinin adı Proarjin olup ana bileşenleri %8 arjinin, bikarbonat ve kalsiyum 

karbonattır. DH giderici etkisi fiziksel tıkaçlarla ekspoze dentin tübüllerini tıkamasıyla 

oluşur (136). Arjinin fizyolojik pH’da pozitif yüklü olan bir aminoasittir. Arjinin 

kalsiyum karbonat teknolojisinin etki mekanizmasıyla ilgili çeşitli in vitro çalışmalar 

yapılmıştır. SEM incelemelerinde arjinin-kalsiyum karbonat patının oluşturduğu dentin 

tıkaçlarının tübül içi derinliğinin 2 µm’ye ulaştığı belirlenmiştir. Ayrıca patla tıkanan 

dentin yüzeylerinde yapılan incelemelerde dentin yüzeyinde ve dentin tübüllerindeki 

tıkaçların primer olarak kalsiyum ve fosfattan oluştuğu, bunların yanında karbonat 

varlığı da saptanmıştır  (137). Normal pulpal basınca ve asit etkisine karşı dirençli olan 

bu tıkaçlar, tübül sıvı akışını etkin bir şekilde engelleyerek DH’yi azaltır (138, 139). 

4.4.3.5. Protein Çökelticiler  

4.4.3.5.a. Gluteraldehit ve Formaldehit 

Gluteraldehit (C5H8O2) ve formaldehitin (CH2O) tükürük proteinlerini dentin 

tübülleri içerisine koagüle ederek çökeltme kabiliyetlerinden dolayı DH tedavisinde 

kullanılabileceği düşünülmektedir (57, 81). Protein çökeltici olarak gluteraldehitin 

hassasiyet semptomlarını azaltmada etkin olduğunu (140) ancak formaldehitin dentin 

hassasiyeti tedavisinde çok az veya hiçbir etki gösteremediği bildirilmiştir (141). 

Gluteraldehit bileşiği dentin tübüllerinin içindeki sıvıda yer alan serum albumini ile 

reaksiyona girerek pıhtılaşma oluşturur ve DH’nin hidrodinamik mekanizmasını yok 

eder. Tübül tıkacı oluşturan protein çökeltileri çok sıkı değildir, monomerler için 

geçirgenlik sağlar ve bu da üzerine uygulanacak rezin için dentin tübüllerinin içerisine 

uzanıp bağlantı oluşturmasını sağlamaktadır  (142, 143). 

4.4.3.5.b. Gümüş Nitrat 

Gümüş nitratın (AgNO3) tübüller içerisinde proteinleri ve tomes liflerini koagüle 
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edip çökelti oluşumuna neden olduğundan dolayı hassasiyeti azalttığı düşünülmektedir. 

Gümüş nitratın tek başına ya da formalin ile kombinasyonunun, dentindeki sıvı akışını 

büyük ölçüde azalttıkları belirtilmiştir. Koagülasyondan sonra tomes uzantıları gümüş 

albuminata dönüşür. Bu bileşik diş yüzeyinde siyah renklenmeye neden olur. Bu 

nedenle daimi dişlerde tercih edilmez. Ayrıca pulpa ve diş etine zarar verdiği 

bildirilmiştir. Gümüş tuzları dentinden pulpaya geçerek minör pulpa inflamasyonuna 

neden olabilmektedirler. Bu nedenle günümüzde kullanımı sınırlandırılmıştır (144, 

145). 

4.4.3.5.c. Diamin Gümüş Florür 

Antikaryojeniktir ve DH tedavisinde de kullanılır (146). Pulpal dokularda 

inflamasyona neden olmaz. Fakat diş yüzeyinde gümüş çökelmesini sağlayarak 

boyanmalara yol açar. Bu nedenle daimi dişlerde kullanımı sınırlıdır. Yapılan SEM 

değerlendirilmelerinde dentin tübül yüzey örtme etkisinin sınırlı olduğu görülmüştür 

(147). 

4.4.3.6. Fluorid İyontoforezisi 

İyontoforez, düşük amperli elektrik akımından yararlanılarak tedavi amaçlı 

kimyasal ajanlara ait iyonların doku içerisine girmelerini sağlar. Florid iyontoforezi ile 

dentin tübüllerinde florid iyon konsantrasyonu artırılmaktadır.  Bu artmış 

konsantrasyon,  kalsiyum floridin çökelerek odontoblastik uzantıların parestezisini ve 

sekonder dentin oluşumunu sağlayarak, uyaranların hidrodinamik mekanizmayla ağrı 

oluşturmasını engeller. %2’ lik NaF solüsyonu iyontoforez cihazı ile hassas dentin 

yüzeyine uygulanır. Diş yüzeyinde pozitif yük elde edilir ve negatif yüklü florür iyonu 

dentin tübülünde derine doğru hareket eder. Bu uygulama 4 dk süreyle yapılır. Hastaya 

yaklaşık 20 dk bir şey yenilip içilmemesi söylenir. Hastanın şikâyetine göre seanslar 2-3 

kez tekrarlanabilir (148, 149). 

4.4.4. Dentin Örtücü Rezinler 

Rezin kompozitler ve dentin bonding ajanlar hassasiyet giderici olarak 

kullanılmaktadır. Konvansiyonel dentin bonding ajanlar smear tabakasını kaldırmakta, 

dentin yüzeyini dağlayarak derin dentin tübüllerini doldurup rezin taglar 

oluşturmaktadır. Rezin taglarla birlikte dentin-rezin tabakanın kombinasyonu hibrit 
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tabaka olarak adlandırılmaktadır. Hibrit tabaka dentin tübülleri tıkayarak DH’yi önler 

(150, 151). Yeni nesil bonding ajanlar smear tabakayı modifiye ederek hibrit tabakaya 

dahil etmektedir (152). Adeziv rezin primerlerin kullanımı ile dentin tübülleri ince bir 

rezin film tabaka ile tıkanmakta ve dentin geçirgenliği azaltılmaktadır. Hızlı etki 

gösterirler ancak kolaylıkla ortadan kalkarlar (147). Rezin bazlı adeziv sistemlerin daha 

dayanıklı ve uzun ömürlü hassasiyet giderici etkisinin olduğunu, adeziv rezinlerin hibrit 

tabaka oluşumuyla dentin tübüllerini etkin şekilde tıkayarak hassasiyeti giderdiğini 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (79, 153). Bu rezin ürünlerinin etkinliği dentin 

tübüllerinin çoğunda uzanan peritübüler dentin matriksinin duvarına, rezin uzantılarının 

bağlanmasının yetersiz olması nedeniyle sınırlı olmaktadır. Eğer asitle pürüzlendirme 

yapılırsa intertübüler dentin matriksini çevreleyen kollajen fibriller açığa çıkarak sıvı 

rezin demineralize matriks içerisine sızabilecek ve hibridize olabilecektir. Bununla 

birlikte asitle pürüzlendirme işlemi hassas olmayan tübülleri de ortama açabilmekte ve 

tedaviyi güçleştirebilmektedir  (143, 144, 154). Son zamanlarda bazı dentin bonding 

ajanlar sadece DH’yi gidermeye yönelik üretilmiştir. Anında ve uzun sürekli etkinlik 

göstermeleri için rezin ve hidroksimetil metakrilat (HEMA) vb. monomer 

içermektedirler (152).  

4.4.5. Periodontal Yumuşak Doku Greftleri 

DH’ye neden olan lokalize dişeti çekilmelerinin tedavisinde ekspoze kök 

yüzeyinin örtülmesi ile açığa çıkan dentin tübülleri oral kaviteden izole edilmeye 

çalışılır. Bu amaçla çeşitli periodontal greftleme işlemleri yapılır. Genellikle DH’nin 

tedavisinde yumuşak doku greftlerinin kullanılması ile elde edilecek tedavi sonuçlarının 

öngörülebilmesi mümkün olmamaktadır (57, 155). 

4.4.6. Restoratif Materyaller 

DH tedavisinde, invaziv bir çözüm olarak restoratif materyaller kullanılabilir. 

Genel olarak kompozit rezinler ve cam iyonomerler kullanılır. Bu materyallerin 

kullanılabilmesi için, diş yapısında büyük bir madde kaybı olmalı ya da diğer 

yöntemlerin hassasiyeti giderememiş olması gereklidir (156).  
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4.4.7. Lazerler 

Lazerler son zamanlarda hassasiyet tedavisinin başarısını ve süresini arttırmak 

amacıyla kullanılmaya başlanmıştır. Lazer tedavisinde hassasiyette azalmaya neden 

olan mekanizmanın büyük bölümü tam olarak bilinmemektedir, ancak her bir lazer için 

mekanizmanın farklı olduğu düşünülmektedir  (157-160). 

4.4.7.1. Helyum-neon (He-Ne) Lazer 

Bu lazerin DH tedavisinde mekanizması tam olarak bilinmemekle beraber 

sinirlerdeki aksiyon potansiyeli yükseltiği düşünülmektedir. Işınlamadan 8 ay sonra 

sinir aksiyon potansiyeli miktarındaki artış ile uzun süreli etki olduğu bulunmuştur (158, 

160)  

4.4.7.2. Galyum Alüminyum Arsenid (GaAlAs) (Diyot) Lazer 

DH’nin tedavisinde kullanılan GaAlAs(diyot) lazer 660 nm den 904 nm’ ye kadar 

dalga boylarını üretebilmektedir. Düşük doz lazer tedavisinin hassasiyet üzerine 

etkinliği inceleyen birçok araştırmacı çeşitli dalga boylarında 20 mW ile 60 mW güç 

aralığında diyot lazerleri kullanılmıştır ve tedavi etkinliği %30 ile %100 oranlarında 

olduğu bildirilmiştir. GaAlAs lazerin analjezik etkisiyle birlikte tamir dentini üretimini 

uyarması ve uzun dönemde dentin tübüllerinin tıkanması ağrıyı baskılanmasının 

sebepleri olabileceği bildirilmiştir (161). 

4.4.7.3. CO2 Lazer 

CO2 lazer, dentin tübüllerini daraltarak, geçirgenliğinin azalmasını sağlar. CO2 

lazerin orta seviyeli güçlerde kullanımıyla tübüllerin tıkanması ve permeabilitenin 

azalması sağlanır. CO2 Lazer termal olarak dentin tübüllerinde daralmalar ve takibinde 

tıkanmalara neden olarak DH’ye klinik çözüm oluşturabilir (64, 162). 

4.4.7.4. Nd:YAG (neomidyum:yttriumaliminum-garnet) Lazer 

Nd:YAG lazer dentini eriterek tübülleri tıkar (163). 1064 nm’ deki Nd:YAG lazer 

enerjisi dentine iletilir, termal olarak etki gösterir ve pulpal analjezi oluşturur. Lazerin 

sodyum pompası mekanizmasına karıştığı, hücre membran permeabilitesini ve duyu 
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aksonları sonlanmalarını geçici olarak değiştirdiği öne sürülmektedir. Tedavi etkinliği 

%5,2 ile 100 arasındadır (164).  

4.4.7.5. KTP (Potasyum-titanil-fosfat) Lazer 

Nd:YAG lazerin bir çeşididir. Hemoglobin ve melanin tarafından iyi absorbe 

edilir (165), fakat hidroksiapatit ve su tarafından edilmez (166). Dişin sert dokularına ve 

pulpaya zarar vermez. Nd:YAG lazer gibi DH tedavisinde, kök kanal 

dezenfeksiyonunda ve yumuşak doku cerrahisinde kullanılabilir (163, 165). 

4.4.7.6. Er:YAG (Erbium:yttrium–aluminum–garnet) Lazer 

Er:YAG lazerin dentinal sıvının yüzeyel tabakalarındaki buharlaşma ile sıvı 

hareketlerinde azalma yapması sonucu DH tedavisinde kullanılabileceği 

düşünülmektedir. Gutknecht ve ark. (167), yapmış olduğu çoğu çalışmada 3 Hz, 100 

mJ’ de 60 s/cm
2 

Er:YAG lazer ışınlamasının DH için yeterli olduğunu savunmuştur.  

4.4.7.7. Er,Cr: YSGG (Erbiyum, Krom:Yittriyum-Selenyum-Galyum-Garnet) 

Lazer 

DH tedavisinde Er;Cr:YSGG lazerin suda yoğun absorbsiyonuyla lazer 

irradyasyonu sonucu dentin lenfinin buharlaşması ve ekspoze dentin kanallarının 

içerisinde çözünmez tuzlar birikmesi ve bu depozisyonun dentin kanallarını tıkamasıyla 

DH’yi azalttığı düşünülmektedir (168). Ayrıca enflamatuvar medyatörlerin senteziyle 

oluşan hassasiyette önemli rol oynayan bakteriler üzerine Er,Cr:YSGG lazerin  yüksek 

antibakteriyel potansiyelide göz önünde bulundurulması gerektiği bildirilmiştir (169). 

4.5. Rezin Simanlar 

Rezin simanlar, mine ve dentine olan bağlantısındaki gelişmeler nedeniyle 

yapıştırma ajanı olarak günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır. Kompozitlere göre daha az 

doldurucu içerirler ve daha az viskoziteye sahiptirler. Dentin bonding ajanlarındaki 

gelişmeler tam seramik, indirekt kompozit ve metal destekli porselen restorasyonların, 

adeziv köprülerin, postların ve braketlerin simantasyonunda rezin simanların 

kullanımını arttırmıştır. Rezin simanlar, konvansiyonel simanlara göre oral sıvılarda 

düşük çözünürlük, ışık geçirgenliği ve farklı renk seçenekleri, restorasyonun dişe 

bağlanmasıyla elde edilen yüksek kırılma dayanımı gibi bazı avantajlara sahiptir (170, 
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171). Rezin esaslı simanlar, metil metakrilattan oluşan akrilik rezin simanlar ve bis-

GMA’nın aromatik dimetakrilatlarından oluşan dimetakrilat rezin simanlar olmak üzere 

iki tip polimetakrilattan oluşur (172). 

4.5.1. Akrilik Rezin Simanlar 

Akrilik esaslı rezin simanlar, kron, inley, geçici restorasyon ve apareylerin 

simantasyonunda kullanılmaktadır. İçeriğine bakıldığında; tozu, metil metakrilat 

polimerleri veya reaksiyon başlatıcı olarak görev yapan benzol peroksid içeren 

kopolimerler, mineral doldurucular ve pigmentlerden oluşur. Likitinde ise, amin esaslı 

hızlandırıcı içeren metil metakrilat monomerleri bulunmaktadır (173). Monomerlerin 

çözünmesi, polimer partiküllerini yumuşatarak peroksit ile amin etkileşiminden 

meydana gelen serbest radikallerin hareketi ile eş zamanlı olarak polimerizasyonu 

meydana getirmektedir. Polimerizasyon sonucu sertleşen kitle, çözünmemiş; ancak 

şişmiş orijinal polimer granüllerinin yeni polimer matriks ile birleşiminden meydana 

gelmektedir. Akrilik rezin simanlar, diğer simanlara göre daha kuvvetli ve ağız 

sıvılarında daha az çözünür ancak düşük sertliğe ve viskoelastik özelliğe sahiptir. Nem 

varlığında dişe etkili bağlantı sağlayamadıkları için marjinal sızıntı riski vardır ve 

pulpada hassasiyet meydana getirebilir (173, 174). 

Akrilik rezin simanların modifiye edilmiş şekli olan adeziv rezin simanlar, metil 

metakrilat monomerlerine 4-metiloksi etil trimelletik anhidrid (4-META)   gibi bir 

adezyon destekleyici ve dentine bağlantıyı arttırdığı da bilinen, polimerizasyon başlatıcı 

tributil boron ilavesiyle oluşmaktadır. Bu materyaller, özellikle bazı metal alaşımından 

yapılan sabit protezler ve amalgamın dentin ve kompozite bağlantısını arttırmak için 

üretilmiştir (173).  

4.5.2. Dimetakrilat Simanlar  

Kompozit rezin simanlar, alternatif yapıştırma simanlarına kıyasla, seramik ve diş 

dokusu gibi farklı yüzeylere iyi bağlanabilme; yüksek basma dayanıklılığına sahip 

olma; retansiyonu arttırma; farklı renk seçeneklerine sahip olma; ağız ortamında düşük 

çözünürlük gösterme gibi avantajlara sahiptir (175). Bis-GMA esaslı olan rezin 

simanlar, aromatik dimetakrilatların farklı seramik doldurucular içeren monomerler ile 

birleşiminden meydana gelmektedir (173).  
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Rezin simanlar içerik ve karakteristik özellik açısından restoratif kompozitlere 

benzerler ve organik matriks içerisine gömülmüş inorganik dolduruculardan oluşurlar. 

Organik matriks fazı sıklıkla Bis-GMA’dan oluşur. Son yıllarda renk değişimine daha 

dirençli olan ve iyi adezyon sağlayan üretan dimetakrilat (UDMA) kullanılmaktadır. 

Bunlar aşırı visköz yapıya sahip olduğundan dolayı viskoziteyi kontrol etmek için 

matriks içine trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) katılır. İnorganik faz ise simanın 

fiziksel ve mekanik özelliklerini sağlayan değişik boyutlardaki doldurucu parçalardır. 

Bu faz organik matriks içine dağılmış olan çeşitli şekil ve büyüklükteki kuartz, 

borosilikat cam, lityum, aluminyum silikat, stronsiyum, baryum, çinko, yitrium cam ve 

baryum-aluminyum silikat gibi doldurucu partiküllerden oluşur. İnorganik doldurucu 

partiküller sayesinde rezin kompozitin dayanıklılığı artar, uygulama işlemi kolaylaşır, 

radyoopasite sağlanır, polimerizasyon büzülmesi ve termal genleşme katsayısı azalır. 

Bunlardan stronsiyum, baryum, çinko ve yitrium rezine radyoopasite sağlar. Silika 

partikülleri rezinin mekanik niteliklerini güçlendirir ve translusent bir görünüm 

kazandırır. Ara Faz (bağlayıcı ajanlar) organik silisyum bileşiği olan silanlardan oluşur 

ve organik polimer matriks fazı ile inoganik faz arasında sıkı bir bağlanmasını sağlar. 

Modern rezin simanlarda silika partiküllerinin yüzeyi çift fonksiyonlu ince bir silan 

bağlama ajanı ile önceden kaplanmıştır. Silan bağlayıcı ajanların bir ucu silika 

partiküllerinin yüzeyindeki serbest hidroksil grupları ile bağlanırken diğer ucu organik 

matriksteki polimer ile bağlanır. Bu bağlayıcı ajanlar rezinin fiziksel ve mekanik 

özelliklerini geliştirir. Rezin doldurucu, ara yüz boyunca su geçişini engelleyerek, 

simanın su emilimini ve çözünürlüğünü azaltır (176, 177). Polimerizasyon şekillerine 

göre rezin simanlar 3 başlık altında incelenebilir (178, 179). 

4.5.2.1.Kimyasal Yolla Polimerize Olan Rezin Simanlar 

Kimyasal yolla polimerize olan sistemler amin ve peroksit olmak üzere iki 

pastadan oluşmaktadır. Polimerizasyonun gerçekleşmesi için peroksit başlatıcılar ve 

amin hızlandırıcılar bir arada olmalıdır. Reaksiyonları oda ısısında serbest radikallerin 

oluşumunu sağlar (177).  Bu sistemlerin dezavantajları; uzun sertleşme zamanı 

gerektirmeleri, base ve katalizörün karıştırılması sırasında simanın içerisinde hava 

kabarcığı hapsolma olasılığının bulunması ve materyalin yerleştirilmesinin ardından 

kullanım süresi boyunca artan renkleme eğilimlerinin olmasıdır. Ayrıca reaksiyonu 
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başlatan tersiyer aromatik aminler ağız ortamında kimyasal değişikliğe uğrayarak amin 

renklenmesine neden olabilir (177, 180). Kimyasal olarak sertleşen rezin simanlar, ışık 

geçişinin mümkün olmadığı full metal ya da metal seramik restorasyonların ve kalınlığı 

2,5 mm’ yi aşan tam seramik restorasyonların simantasyonunda endikedir (181). 

4.5.2.2. Işıkla Polimerize Olan (Light-cure) Rezin Simanlar 

Bu sistemde polimerizasyonu başlatmak için diketon soğurucular kullanılır. 

Diketon soğurucu olarak maksimum soğurmanın görünen ışık spektrumunun mavi 

bölgesinde, 470 nanometre dalga boyunda olduğu kamforokinon kullanılır.  Mavi ışığa 

duyarlı ışık başlatıcı molekülleri uyarılarak polimerizasyonu başlatan serbest radikalleri 

oluşturur (182, 183). Işıkla sertleşen simanların tam olarak polimerize olmaları için 24 

saat geçmesi gerektiği bildirilmiştir (184). Görünür ışıkla aktive olan rezin simanlar; 

materyallerin daha uzun süre manipüle edilebilir olmaları, daha kısa sürede 

sertleşmeleri ve artık simanların temizlenmesinin daha kolay olması gibi avantajlara 

sahiptir. Ayrıca peroksit başlatıcılar ve aromatik tersiyer aminler içermediğinden 

renkleri daha stabil kalmaktadır. Restorasyonların içerisine yerleştirilmesi aşamasında 

hava boşluğu ve hava kabarcığı oluşma olasılığının çok düşük olması da önemli 

avantajlarından biridir (185, 186).  

Işıkla sertleşen rezin simanlarda uygulanan ışık gücündeki azalma, yeterli süre 

ışık uygulanmaması, ışık kaynağının simana olan mesafesinin artması gibi durumlarda 

yeterli polimerizasyon sağlanamamakta ve simanın bütün fiziksel, mekanik ve kimyasal 

özelliklerini olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Yapılan bir çalışmada ışıkla sertleşen 

rezin simanların polimerizasyon miktarını, porselen restorasyonun renginden ve 

kalınlığından etkilendiğini göstermektedir (187). Bundan dolayı, ışıkla sertleşen rezin 

simanlar indirekt kompozit ve porselen laminate veneerin kalınlığı 1-1,5 mm arasında 

değişen tam seramik restorasyonların simantasyonunda ve seramik braketlerin 

yapıştırılmasında kullanılmaktadır (180, 188). 

4.5.2.3. Kimyasal ve Işıkla Polimerize Olan (Dual-cure) Rezin Simanlar 

Dual-cure rezin simanlar, artan opasite ve kalınlık nedeniyle restoratif malzeme 

üzerinden uygulanan ışık enerjisinin simana yeteri kadar ulaşamayacağı durumlarda 

endikedir (189). Polimerizasyon sürecinin başlaması için simana ulaşan ışık yoğunluğu 
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yeterli olabilir, ancak kendiliğinden polimerize olabilen katalizör maksimal sertleşme 

için gereklidir (186). Dual sertleşen rezin simanların sertleşme mekanizması genellikle 

benzol peroksitin aromatik tersiyer aminlerle, redoks reaksiyonu tabanlıdır. İki pat 

halinde bulunurlar ve komponentlerin birinde ya da her ikisinde sertleşme 

reaksiyonunun başlamasından sorumlu ışığa duyarlı kamforokinon bulunur. Pastalar 

karıştırıldıktan sonra ve ışıkla aktive edilinceye kadar sertleşme reaksiyonu peroksit ve 

aromatik tersiyer aminlerle kontrol edilebilir (178, 186). Bu simanlarda polimerizasyon 

için kimyasal ve ışık başlatıcıların birleştirilmesi, optimal polimerizasyonun 

sağlanmasında ve yeterli çalışma zamanının elde edilmesinde en büyük avantajlarıdır.  

Dual sertleşen adeziv rezin simanların renginin, uzun dönem kullanımda değişime 

uğradığı yapılan çalışmalarda rapor edilmiştir. Dual polimerizasyon için gerekli olan 

amin hızlandırıcı, rezin simanın renginde değişimlere neden olabilmektedir. Sadece 

kimyasal sertleşme uygulandığında, dual sertleşen adeziv rezin simanların gözle 

görünür derecede renk değiştirebildiği bildirilmiştir (190-192). Dual rezin simanlar, 

kimyasal sertleşenlere göre aromatik amin hızlandırıcıların konsantrasyonu düşük 

olduğu için renk değişimi daha azdır. Işıkla sertleşen rezinlerle karşılaştırıldığında ise 

dual sertleşen rezinlerdeki renk stabilitesindeki azalma daha fazla aromatik amin 

içermesinden kaynaklanmaktadır (193). 

4.6. Adezyon  

4.6.1. Adezyonun Tanımı 

Adezyon, iki maddenin birbirleriyle tam temasa getirilmesi durumunda bunları bir 

arada tutan kuvvettir. Bir maddenin molekülleri diğer maddenin moleküllerini çeker. 

Birbirine benzemeyen moleküller arasındaki çekim kuvvetine adezyon, benzer 

moleküller arasındaki çekim kuvvetine ise kohezyon denir (194). Adezyonu meydana 

getiren ara tabakaya ‘’adeziv (yapıştıran)’’, yapıştırılan materyale de ‘’aderent 

(yapışan)’’ denir (195). 

Diş hekimliğinde bağlanmayı sağlayan ajanlar adeziv; diş sert dokuları, kompozit, 

seramik, döküm metal ise aderenttir (196). Bağlanmanın sağlanabilmesi için bu iki 

materyal arasında tam bir temas olmalıdır. Birbirine yakın temas eden materyallerin 

bağlantısının ayırıcı kuvvetlere karşı direncini ifade eden adezyonun gerçekleşebilmesi 
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için iki materyal arasında çekim gücü oluşması gerekmektedir. Yani en geniş anlamda, 

adezyon, yüzey tutunması olup, bu olay genellikle adeziv ve aderent arasında meydana 

gelen bir moleküller arası etkileşimle açıklanır (178, 195).  

Adezyon; fiziksel, kimyasal veya mekanik olarak gerçekleşir. Van der Waals 

kuvvetleri ile gerçekleşen fiziksel bağlantılar çok zayıftır. Kimyasal bağlanma kovalent, 

iyonik, metalik ve bazı durumlarda şelasyon bağlanmayı içerir. Kimyasal bağlantı 

güçlüdür fakat diş hekimliği uygulamalarında kontaminantların yüzeyden 

uzaklaştırılması oldukça zor olduğundan, tüm yüzey boyunca yoğun bir şekilde 

sağlanması zordur. Mekanik bağlanma ise güçlü bağlantı da en etkili yöntemdir (197).  

Diş hekimliğinde adezyon, öncelikle mekanik bir kilitlenme ile gerçekleşir. Bu 

kilitlenmede kimyasal adezyon olsa bile kimyasal adezyonun sonuç bağlanmaya katkısı 

sınırlıdır. İyi bir adezyon için yüzeylerin temizliği, ıslanabilirlik, temas açısı ve kritik 

yüzey gerilim değerleri gibi faktörler oldukça önem taşımaktadır (194). 

4.6.2. Dentin Dokusuna Adezyon 

Dentinin kompleks histolojik ve kimyasal yapısından dolayı mine dokusuna ideal 

bir şekilde adezyon sağlanırken dentin dokusuna adezyon sağlamak oldukça zordur. 

Dentine bağlantısını güçleştiren nedenler (198): 

 Dentin yapısı % 70 inorganik, % 20 organik matriks (kollajen) ve % 10 sudan 

oluşur ve yapısındaki hidroksiapatit miktarı mineye oranla oldukça azdır. 

 Mine gibi homojen bir yapıda sahip değildir, dentinde mineralizasyon değerleri 

farklı bölgelerde farklılık gösterir. 

 Kollajen yapısının fazla olması dentine elastikiyetlik kazandırır. 

 Pulpal sıvı basıncı nedeniyle dentin dokusunun derin bölgelerine rezin 

infiltrasyonu güçleşir. 

 Preparasyon sırasında oluşan smear tabakası dentin tübül ağızlarını tıkayarak, 

geçirgenliğin azalmasına neden olur. 

Dentine bağlanma dentinin derinliğine bağlı olarak da değişebilir. Yüzeyel 
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dentinle, derin dentinin nemliliği çok farklıdır. Derin dentinde yüzeyel dentine göre 

daha geniş çaplı tübüller bulunmaktadır. Dolayısıyla derin dentin yüzeyel dentinden 

daha nemli bir yapıya sahiptir. Ortalama mineral içeriği dentinin derinliğiyle 

değişmemesine rağmen, kollajenden zengin intertübüller dentinin miktarı, dentin 

derinliği arttıkça azalmakta, hipermineralize peritübüler dentin miktarı ise artmaktadır. 

Dentin hacmi başına düşen kollajen miktarı da yüzeyel dentinden, derin dentine doğru 

azalır (199). Tübüller içindeki sıvı, pulpadan belirli bir basınçla dışarıya doğru sürekli 

bir akış halindedir. Bu durum, dentin kurutulsa bile daha sonra tekrar nemli hale 

gelmesinin sebebidir (200).  

Diş kesimi sırasında frez ya da benzeri kesici el aletleri ile yapılan kesme ve 

aşındırma işlemleri sonucunda dentin yüzeyi kan, tükürük, bakteri, hidroksiapatit 

kristalleri, ve denatüre kollajenden oluşan smear tabakası ile kaplanır. Smear 

tabakasının yapısı, kullanılan aletlerin tipine göre değişir ve altındaki dentin dokusunun 

yapısını yansıtır. Dentin ve pulpa dokusunu irritasyonlara karşı koruyan bu tabaka 

yaklaşık 1-5 μm kalınlıkta olup, gözenekli ve amorf görüntüdedir. Tübüller içerisindeki 

sıvı hareketlerini ve dentin geçirgenliğini önemli ölçüde azaltan bu tabaka, difüzyon 

bariyeri olarak rol oynar ve kolaylıkla uzaklaştırılamaz (201).  

Dentin dokusunun kritik yüzey gerilim değeri 44,8 dynes/cm‟dir. Bu değer yeterli 

olmadığı için dentin dokusunun ıslatılabilmesi oldukça güçtür. Bu nedenle 

ıslanabilirliğinin artırılması için yüzey koşullarının değiştirilmesi gerekmektedir. İlk 

olarak 1979 yılında % 37‟lik fosforik asidin smear tabakasının uzaklaştırılmasında etkili 

olduğunu belirtilmiştir (194). Dentin yüzey koşullarının değiştirilmesi, dentin yüzeyinde 

asit ile smear tabakasının uzaklaştırılması ve yüzeyde kimyasal değişimlerle 

demineralizasyon oluşturulmasıdır. Bu işlem için farklı adeziv sistemlerde farklı 

konsantrasyonlarda farklı asitler kullanılabilir. Asit uygulanmasından sonra smear 

tabakası uzaklaşır, peritübüler dentin ortadan kalkar, intertübüler dentinde 3-7 μm’ lik 

demineralizasyon oluşlur, dentin tübüllerinin ağzı genişler ve dentindeki kollajen 

fibriller ortaya çıkarak monomerlerin tübüllerin içine infiltrasyonu kolaylaşır. Yapılan 

bir çalışmada, dentin yüzeyi 5 sn süre ile asitlendiğinde oluşan demineralizasyon 

derinliğinin 0,9 – 1,3 μm iken, 15 sn süre asitlendiğinde 1,5-2 μm olduğu bulunmuştur 

(202). Dentin yüzeyindeki demineralizasyon derinliği, asidin cinsine, konsantrasyonuna 
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ve asitleme süresine, yüzey aktif ajanlara, kalınlaştırıcılara ve modifiye edicilere 

bağlıdır (203).  

Asit solüsyonlarının rezin bağlanma dayanıklılığını arttırmalarına karşın bazı 

olumsuz etkileri de görülebilir. Dentin geçirgenliğindeki artma sonucu mikroorganizma 

ürünlerinin pulpaya geçişi kolaylaşır ve pulpa irritasyonlarına neden olur. Kalsiyum ve 

fosfor iyonlarının çökmesi demineralize matriksin porözitesini azaltır, kollajenin 

denaturasyon eğilimini artırır. Bununla birlikte demineralizasyon derinliği ile rezin 

penetrasyonu arasında farklılık  rezinin bağlanma dayanıklılığını önemli ölçüde azaltır 

(194).  

Dentin yüzey koşullarının değiştirilmesinde yöntem olarak asitlerden başka 

şelatörler de kullanılır. Şelatörler asitlerden farklı olarak smear tabakasını dentinde 

dekalsifikasyon veya birtakım fiziksel değişiklikler oluşturmadan uzaklaştırırlar. En 

yaygın şelatör, etilen diamin tetra asetik asittir (EDTA). Dentin yüzey koşullarının 

değiştirilmesinde kullanılan bir başka yöntem ise lazer uygulamasıdır (204). Dentin 

yüzey koşulları mekaniksel olarak mikroabrazyon yöntemi ile de değiştirilebilir (194, 

205). 

4.6.3. Bağlantı Testleri 

Diş hekimliğinde klinik çalışmalar, bir materyalin etkinliğinin 

değerlendirilmesinde en güvenilir yöntemdir; ancak uzun zaman alır ve standardizasyon 

sağlamak güçtür (206). Bundan dolayı materyal ve tekniklerin değerlendirilmesi için in 

vitro bağlanma dayanım testleri kullanılmaktadır (207). Bağlanma testleri, adeziv 

sistemlerin etkinliğini değerlendirmede kullanılan yöntemlerden birkaçıdır. Böylece 

adeziv sistemlerin ağızdaki performansları önceden tahmin edilebilir (206).  

Laboratuvar koşullarında adezivlerin bağlanma dayanımlarını ölçmek için 

Kesme/makaslama (shear), gerilme (tensile) ve mikro gerilim (micro-tensile) bağlanma 

dayanıklılıgı testleri en sık kullanılan bağlanma testleridir (171). 

Mikro tensile testi, 1mm²’den küçük yüzey alanlarının bağlanma dayanımının 

ölçülmesinde kullanılmaktadır. Mikro tensile testi, mikrobarların iki ucundan 

yapıştırıldığı tablada, kopma meydana gelene kadar 1mm/dak hızla çekilerek bağlantı 
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direncinin kaydedildiği in vitro test yöntemidir. Birim alana düşen gerilim direnci, 

uygulanan maksimum kuvvetin mikrobarların yüzey alanına bölünmesi ile elde 

edilmektedir (208, 209).  

Mikroshear testi, bağlantı direncinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan en 

yaygın test yöntemidir (210, 211).  Mikroshear, iki farklı materyalden oluşan örnekler 

arasındaki bağlantıda ayrılma meydana gelene kadar, 0.5mm/dak hızla makaslama 

kuvvetinin uygulandığı in vitro test yöntemidir. Birim alana düşen makaslama direnci, 

uygulanan maksimum kuvvetin bağlantı yüzey alanına bölünmesi ile elde edilmektedir 

(212). Mikroshear testi, bağlantı bölgesinde homojen olmayan stres dağılımlarının 

meydana gelmesi nedeniyle eleştirilmektedir (213). Örnek bünyesinde oluşan bu 

anormal stres konsantrasyonu çoğunlukla materyalin içinden başlayan koheziv kırıkların 

gözlenmesine neden olmaktadır (210, 213). Ayrıca bağlantının elastik modülüsü 

mikroshear testlerinin sonuçlarını etkilemektedir. Elastik modulüs arttığı zaman bağlantı 

yüzeyinde stres uniform şekilde dağılır ve bu durum yükün uygulandığı noktada oluşan 

stres konsantrasyonunu azaltır. Bu durum sonuçların yanlış yorumlanması, beklenenden 

daha düşük değerlerin elde edilmesi ve dolayısıyla materyallerin hatalı sıralanması ile 

sonuçlanabilmektedir (214). Bunların yanı sıra elde edilen veriler, örnek geometrisinden 

ve yükleme esnasında düzensiz stres dağılımının meydana gelmesinden de büyük 

ölçüde etkilenmektedir. Bu dezavantajlara rağmen, örneklerin kolay hazırlanabilmesi ve 

kolay sonuç alınabilmesi gibi avantajlarından dolayı, mikroshear testi, bağlanma 

dayanımının ölçülmesinde en çok kullanılan test yöntemidir (211, 212, 215). 

Bu çalışmanın amacı, diş veya kavite preparasyonu sonrası dentin tübüllerinin 

ağız ortamına açılmasıyla oluşan dentin hassasiyetinin önlenmesi için kullanılan farklı 

hassasiyet giderici ajanların rezin esaslı simanın dentine bağlantısına etkisinin 

araştırılmasıdır. Bu bağlamda çalışmanın hipotezi şu şekilde belirlenmiştir;  

 “Rezin içerikli hassasiyet giderici ajanlar rezin simanın dentine bağlantısını 

arttıracaktır.” 

 “Kalsiyum fosfat, potasyum nitrat ve florür içerikli hassasiyet giderici ajanlar 

rezin simanın dentine bağlantısını düşürecektir.’’ 



 
 

 
31 

 
 

5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışmasının deney aşamaları Karadeniz Teknik Üniversitesi Metalurji ve 

Malzeme Mühendisliği, Makine Mühendisliği ve Diş Hekimliği Fakültesi araştırma 

laboratuvarında yapıldı. 

5.1. Örneklerin Toplanması 

Bu çalışmada her bir grup için 12 ve SEM görüntüleri için 10 adet olmak üzere 

toplam 70 adet yeni çekilmiş, lezyonsuz yirmiyaş dişleri kullanıldı. Dişler, mekanik 

temizliği sağlanarak % 0.2’lik sodyum azid solüsyonu içerisinde 1 hafta oda 

sıcaklığında dezenfekte edildi (85) ve kullanım aşamasına kadar oda sıcaklığında 

bekletildi (116). 

5.2. Örneklerin Hazırlanması 

Çalışmada kullanılmak üzere iç çapı 25 mm ve yüksekliği 20 mm olan plastik 

silindir kalıplar hazırlandı. Dişler, mine-sement bileşimi seviyesinde oklüzal yüzü dışa 

bakacak şekilde, silindirik kalıplara otopolimerizan akrilik rezin (SC soğuk akrilik, 

IMICRYL, Türkiye) ile yerleştirildi (Resim 1a). Oklüzal mine, kesici elmas diskle 

düşük hızlı kesme cihazında (MICRACUT 125 Low Speed Precision Cutter, 

METKON, Türkiye)  su soğutma altında kaldırılarak (Resim 1.b) düz dentin yüzeyleri 

elde edildi (Resim 1.c). 

                                          

Resim 1. Kalıp içerisine yerleştirilen diş (a), okluzal minenin kesilmesi (b) ve 

hazırlanan örneğinin dentin yüzeyinin görüntüsü (c)  

a b c 
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Dentin örneklerin yüzeyinde standart bir smear tabakası elde etmek amacıyla 600, 

800 ve 1000 grenli zımparalar ile su altında zımparalandı. Örnekler rastgele Tablo 2’ de 

belirlenen gruplara ayrıldı (n=12): 

Tablo 2. Çalışmada belirlenen gruplar 

Gruplar Materyal 

1 Teethmate Desensitizer (Kuraray, Japonya) 

2 Shield Force Plus Desensitizer (Tokuyama, Japonya) 

3 UltraEZ Desensitizer Gel (Ultradent Products, ABD) 

4 Admira Protect Desensitizer (VOCO Cuxhaven, Almanya) 

5 Kontrol Grubu 

5.3. Dentine Hassasiyet Giderici Ajanların Uygulanması 

Dentin örneklerin üzerine Tablo 3’ te belirtilen üretici firmanın uygulama 

talimatlarına göre farklı 4 hassasiyet giderici ajan (Resim 2) uygulandı. 5. Grup kontrol 

grubu olup, herhangi bir hassasiyet giderici ajan uygulanmadı. 

 

Resim 2. Gruplara uygulanan hassasiyet giderici ajanlar: Teethmate (a), Shield Force 

Plus (b), UltraEZ (c), Admira Protect (d). 

 

a b c d 
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Tablo 3. Hassasiyet giderici ajanların içeriği ve kullanım talimatı 

Materyal İçerik Kullanım Talimatı 

Teethmate 

Desensitizer 

Tetrakalsiyum fosfat, 

Dikalsiyum fosfat 

anhidrit, Su 

Bir kaşık toz ve bir damla likit 15 sn 

karıştırılarak, temiz dentin yüzeyine 30 sn 

pamuk peletlerle yedirilerek uygulanır. 

 Shield Force 

Plus 

Desensitizer 

Fosforik asit monomerleri, 

Bis-GMA, TEGDMA, 

HEMA 

Dentine pamuk pelet yardımıyla 20sn 

yedirilir ve ışıkla polimerize 10 sn edilir. 

UltraEZ 

Desensitizer 

Gel 

%3 Potasyum Nitrat, 

%0.11 Fluorür 

Dentine apareyle jel halinde uygulanır, 15-

30 dk arasında beklenir sonra su ve 

fırçayla uzaklaştırılır. 

Admira Protect 

Desensitizer 

Bis-GMA, HEMA, 

Ormoser, Organik asitler 

Hafif nemli dentin yüzeyine pamuk peletle 

20 sn yedirilir ve ışıkla 10 sn polimerize 

edilir. 

5.4. Adeziv Rezin Simanın Dentine Yapıştırılması 

Hassasiyet giderici ajanların uygulanmasını takiben, dentin yüzeyine Tablo 4’teki 

firma talimatları doğrultusunda 2 mm yükseklikte ve 3 mm çapında plastik tüpler 

yardımıyla, dual cure rezin siman (Panavia V5, Kuraray Noritake Dental, Japan) (Resim 

3) yapıştırıldı ve örnekler simantasyon işleminden sonra etüvde 37°C’de 24 saat 

bekletildi (85). 

 

  Resim 3. Çalışmada kullanılan dual-cure adeziv rezin siman 
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Tablo 4. Rezin siman içeriği ve kullanım talimatı 

Rezin 

Siman 
İçerik Kullanım Talimatı 

Panavia
 
V5 

Bis-GMA, TEGDMA, 

HEMA, Fosfat 

Monomer MDP, Su, 

Başlatıcılar, 

Pigmentler 

Dentin yüzeyine Tooth Primer uygulanır, 

20 sn beklenir, nazikçe hava sıkılır ve 

rezin siman yapıştırılıp 3-5 sn ışıkla 

polimerize edilir. İzolasyon 3 dk 

sürdürülür. 

5.5. Mikroshear Testinin Uygulanması 

Bağlanma dayanımının ölçülmesi işlemi, Karadeniz Teknik Üniversitesi Makine 

Mühendisliği araştırma laboratuvarında bulunan Instron Universal test cihazı (Instron 

Corp, Canton, Massachusetts, USA) kullanılarak yapılmıştır (Resim 4). 

 

Resim 4. Instron Universal Test Cihazı 

Bağlantı testi sırasında örneklerin sabitlenmesi için metal bir kalıp hazırlandı ve 

akrilik bloklara yerleştirilen dentin örnekler metal kalıba sabitlendi ve kalıp test 

cihazına yerleştirildi. Kesme işlemini yapacak olan apareyin ucu örneklerdeki dentin-

rezin siman yüzeyiyle 90º lik bir açı yapacak şekilde yerleştirildi. Daha sonra dentin-

rezin siman ara yüzeyine 0,5 mm/dk hızla kesme kuvveti uygulandı (Resim 5). 
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Resim 5. Mikroshear testinin uygulanması 

Kopma sırasında meydana gelen kuvvet değeri, Newton (N) olarak ölçüldü ve 

birim alana düşen yük miktarının saptanabilmesi için Megapaskal (MPa) değerlerine 

çevrildi. 

5.6. Stereomikroskop ile Kırılma Analizi 

Mikroshear testi tamamlandıktan sonra örnekler kırılma tiplerinin belirlenebilmesi 

için stereomikroskop (Olympus SZ-4045 ESD) altında x40 büyütmede incelendi. 

Kırılma tiplerine göre adeziv ajanda kırılma görülenler adeziv; dentin veya rezin 

simanda kırılma görülenler koheziv; hem adeziv ajan hem de dentin veya rezin siman 

kırığı görülenler kombine kırılma olarak sınıflandıldı. 

5.7. SEM Görüntülerinin Elde Edilmesi 

SEM için kullanılmak üzere on adet dentin örneği aynı protokole göre hazırlandı 

ve % 17’lik EDTA ile basınçsız bir şekilde yıkanarak 2 dakika boyunca beklendi ve 

musluk suyunda yıkanarak distile suda saklandı (139). Üretici firma talimatlarına göre 

hassasiyet giderici ajanlar uygulandı. Her gruptan birer örnek öncelikle kaplama 

cihazında (EMITECH SC7620, İngiltere) aluminyum plakanın üzerine yerleştirilerek 

100-120 A⁰ aralığında altın-paladyum ile kaplandı (Resim 6).  
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Resim 6. Yüzey kaplama cihazı 

Taramalı elektron mikroskobuna (EVO LS10, ZEISS, Almanya) yerleştirilen 

örneklerin 15 kV’de, X5000 büyütmelerde yüzey görüntüleri elde edildi (Resim 7). Elde 

edilen görüntülerin yüzey özellikleri karşılaştırıldı. 

 

Resim 7. SEM mikroskobu 

5.8. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizi, SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) Windows 17.0 istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile değerlendirildi. Gruplar 

arası farklılık analizi için Kruskal Wallis, Mann-Whitney U testleri ve Bonferroni 

düzeltmesi kullanıldı. Sonuçlar, % 95 güven aralığında p<0.01 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirildi. 
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6.BULGULAR 

6.1. Mikroshear Test Bulguları 

Çalışmamızda, farklı hassasiyet giderici ajanların rezin esaslı simanın dentine 

bağlantısına etkisi bağlanma dayanımı değerleri (MPa) ve standart sapmaları Tablo 5’ te 

gösterildi. Ortalama makaslama bağlantı değerlerinin istatistiksel analizi Kruskal Wallis 

ve Mann-Whitney U testleri ile incelendi. 

Tablo 5. Örneklerin ortalama mikroshear değerleri ve standart sapmaları 

 

GRUPLAR 

 

n Ortalama (MPa) ve 

Standart Sapma 
Min Değer 

Max 

Değer 

1. Teethmate 12 18,54868 ± 2,57
b,c 

16,14877 24,84304 

2. Shield Force Plus 12 23,43494 ± 2,81
a 

20,68016 30,40491 

3. UltraEZ 12 16,46952 ± 1,65
 c
 14,89991 20,57780 

4. Admira Protect 12 21,25797 ± 1,78
 b
 18,18926 23,57143 

5. Kontrol 12 17,24523 ± 3,04
 c
 15,58235 25,49136 

Farklı harflere sahip gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0.01).  

Yapmış olduğumuz çalışmada elde edilen ortalama bağlanma dayanımı değerleri, 

23.43 ± 2.81 MPa ile 16.46 ± 1.65 MPa arasında değişmektedir. Rakamsal olarak en 

düşük bağlanma değeri UltraEZ uygulanan grupta, en yüksek bağlanma değeri ise 

Shield Force Plus uygulanan grupta gözlendi (Şekil 1). 
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Şekil 1. Ortalama bağlanma dayanımı değerleri (MPa) 

Shield Force Plus uygulanan grubunun bağlanma dayanımı değerleri, Admira 

Protect, Teethmate, UltraEZ ve kontrol gruplarının bağlanma dayanımı değerlerinden 

anlamlı bir şekilde yüksek bulundu (p<0.01).  

Admira Protect uygulanan grubun bağlanma dayanımı değerleri Teethmate, 

UltraEZ ve kontrol gruplarına göre daha yüksek bulunmasına rağmen Teethmate 

uygulanan grupla arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0.01), ancak 

UltraEZ ve kontrol gruplarının bağlanma değerlerinden anlamlı bir şekilde yüksek 

bulundu (p<0.01). 

Teethmate uygulanan grubun bağlanma dayanımı değerleri UltraEZ ve kontrol 

gruplarına göre daha yüksek olsa da aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamadı (p>0.01). UltraEZ uygulanan grup en düşük bağlanma dayanımı değerleri 

gösterdi ancak kontrol grubu ile aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0.01). 

6.2. Kırılma Analizi Bulguları 

Grupların stereomikroskop altında incelenen kırılma analizinde elde edilen 

bulguları Tablo 6’te verilmiştir. 
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Tablo 6. Gruplarda Görülen Kırılma Tipleri 

GRUPLAR n 
Adeziv   

kırılma 

Kombine 

kırılma 

Koheziv 

kırılma 

Teethmate 12 6 (% 50) 4 (% 30) 2 (% 20) 

Shield Force Plus 12 4 (% 33) 5 (% 42) 3 (% 25) 

UltraEZ 12 7 (% 58) 3 (% 25) 2 (% 17) 

Admira Protect 12 5 (% 42) 4 (% 33) 3 (% 25) 

Kontrol 12 6 (% 50) 4 (% 30) 2 (% 20) 

Grup 1 (Teethmate) grubunda %50 oranında adeziv kırık görülürken %30 

kombine, %20’de koheziv kırık görülmüştür. Grup 2’de (Shield Force Plus) çoğunlukla 

kombine kırılma (%50) görüldü. Grup 3 (UltraEZ), Grup 4 (Admira Protect) ve Grup 

5’te (Kontrol) de adeziv kırık daha fazla gözlemlendi. Tüm gruplar içerisinde en fazla 

görülen kırılma tipi adeziv kırılma oldu (Şekil 2). Rezin içerikli hassasiyet giderici 

uygulanan örneklerde diğer gruplara göre daha fazla koheziv kırılma görüldü. 

 

Şekil 2. Gruplarda görülen kırılma tipi oranları 
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6.3. SEM Bulguları 

Hassasiyet giderici ajanların tübül tıkama etkinliği SEM’ de X5000 büyütmede 

değerlendirildi. 

6.3.1. Teethmate  

Teethmate uygulanan dentin yüzeyleri SEM ile incelendiğinde, ajanın genel 

olarak çökelti şeklinde intertübüler dentini kapladığı ve dentin tübüllerinde tıkaçlar 

oluşturduğu görüldü (Resim 8.a, 8.b). 

 

Resim 8. Teethmate uygulanan grubun SEM görüntüleri (X5000): dentin yüzeyi (a), 

arayüz (b).   

6.3.2. Shield Force Plus 

Shield Force Plus uygulanan dentin yüzeyleri SEM ile incelendiğinde genel olarak 

dentin yüzeyini örten rezin tabaka ve tübül içerisine doğru ilerleyen rezin tagları 

görüldü (Resim 9.a, 9.b). 

  

Resim 9. Shield Force Plus uygulanan grubun SEM görüntüleri (X5000): dentin yüzeyi 

(a), arayüz (b) 

a b 

a b 
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6.3.3. UltraEZ 

UltraEZ uygulanan dentin yüzeyleri SEM ile incelendiğinde genel olarak dentin 

tübüllerini kısmen ya da tamamen örten tübül tıkaçlarıyla birlikte boş dentin tübülleri de 

izlendi (Resim 10.a, 10.b). 

  

Resim 10. UltraEZ uygulanan grubun SEM görüntüleri (X5000): dentin yüzeyi (a), 

arayüz (b) 

6.3.4. Admira Protect  

Admira Protect uygulanan dentin yüzeyleri SEM ile incelendiğinde genel olarak 

dentin yüzeyini örten rezin tabaka ve tübül içerisine doğru ilerleyen rezin tagları 

görüldü (Resim 11.a, 11.b). 

 

Resim 11. Admira Protect uygulanan grubun SEM görüntüleri (X5000): dentin yüzeyi 

(a), arayüz (b) 

 

a b 

a b 
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6.3.5. Kontrol Grubu 

Kontrol grubunun dentin yüzeyleri SEM ile incelendiğinde genel olarak 

preparasyon sonrası debrislerin oluşturduğu smear tabaka ve tübül ağızlarını kısmen 

veya tamamen kapatan smear tıkaçları görüldü (Resim 12.a, 12.b). 

 

Resim 12. Kontrol grubunun SEM görüntüleri (X5000): dentin yüzeyi (a), arayüz (b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 
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7. TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında diş veya kavite preparasyonu sonrası oluşan dentin 

hassasiyetini gidermek için uygulanan farklı hassasiyet giderici ajanların (kalsiyum 

fosfat içerikli Teethmate, potasyum nitrat ve fluorid içerikli UltraEZ, rezin içerikli 

Shield Force Plus ve Admira Protect) rezin esaslı simanın dentine bağlantısına 

etkilerinin incelenmesi amaçlandı. Farklı dört hassasiyet giderici ajan dentin yüzeyine 

uygulandı ve rezin siman yapıştırılarak mikroshear değerleri ölçüldü. En yüksek 

bağlanma değerleri rezin içerikli Shield Force Plus uygulanan grupta görüldü (p˂0.01). 

Admira Protect uygulanan grupta da kontrol ve UltraEZ gruplarına göre belirgin 

düzeyde yüksek bağlanma değerleri bulundu (p˂0.01). Ancak Admira Protect ile 

Teethmate arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.01). Teethmate, UltraEZ ve kontrol 

grupları ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0.01).  

Dentin hassasiyeti; dişte aşınma, kırık veya servikal lezyonlarının sebep olduğu, 

mine ve sement dokularının kaybolmasıyla ortaya çıkan yaygın bir problemdir. Ayrıca 

kavite ve diş preparasyonu gibi dental prosedürler sonrasında da keskin ağrı ve 

hassasiyetle karakterize dentin hassasiyeti görülebilmektedir (138). Restorasyonun 

başarısını etkileyen en önemli faktörlerden biri de diş preparasyonudur. Restorasyon, 

dayanıklılık için belirli bir kalınlıkta olmalıdır. İdeal kron kalınlığı ve okluzal aralık 

elde etmek amacıyla yaklaşık 1,2-1,5 mm diş dokusu kaldırılmaktadır. Tam seramik 

restorasyonlarda insizal ve okluzal redüksiyon miktarı 2 mm’ ye kadar ulaşabilmektedir 

(3, 4, 216). Richardson ve ark. (217), posterior bir kron için diş preparasyonu 

yapıldığında, ortalama 1-2 milyon dentin tübülünün ortama açıldığını bildirmişlerdir. 

Bu nedenle özellikle büyük kaviteler ve kronlar için yapılan preparasyon sonrasında çok 

sayıda dentin tübülü açığa çıkmaktadır (218).  

Dentin tübüllerinin açığa çıkması sonucu oluşan aşırı dentin hassasiyeti en iyi 

şekilde hidrodinamik teori ile açıklanmaktadır. Hidrodinamik teoriye göre dentin 

tübülleri sıvı içerir ve aşınma, travma, diş eti çekilmesi ve preparasyon sonrasında açığa 

çıkan tübüller içerisindeki sıvı, ısı ile karşılaştığı zaman genişlerken, soğuk ya da temas 

ile karşılaştığı zaman daralır. Bu daralma ve genişleme pulpaya yakın olan 

mekanoreseptör sinirleri aktive eden sıvı fazdaki basıncı değiştirir. Sinir reseptörleri 

aktive olduğu zaman dentinde sodyum-potasyum iyon değişimi ve buna bağlı olarak 
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ağrı oluşur (218, 219). Hidrodinamik teoriye göre dentin tübüllerini tıkayan ajanlar 

dentin geçirgenliğini azaltarak dentin hassasiyetini gidermektedir. Ancak teorinin bu 

kısmı tam olarak doğru değildir, çünkü dentin tübüllerini tıkayan ajanların hepsi 

hassasiyeti gideremezler (111, 218). Vital diş preparasyonu veya kavite preparasyonu 

sonrası açığa çıkan dentin tübüllerinin permeabilitesini azaltmak, açık olan tübülleri 

tıkayarak hassasiyeti en aza indirmek veya önlemek için birçok hassasiyet giderici ajan 

kullanılmaktadır. Hassas dentin yüzeyine hassasiyet giderici ajan uygulanarak dentin 

tübüllerinin kapatılması ve dentinin remineralizasyonu amaçlanmaktadır (220). 

Dentin üzerine uygulanan hassasiyet giderici ajanlar çeşitli mekanizmalar ile işlev 

görmektedirler. Bu ajanlar genellikle dentin tübüllerini tıkayarak sıvı akışını azaltıp aşırı 

hassasiyeti önlemektedir. Topikal olarak uygulanan hassasiyet giderici ajanlar sodyum 

ve kalsiyum florid, kalsiyum fosfat, potasyum nitrat, alüminyum ve potasyum oksalat 

gibi ajanlar içerir. Ancak bu ajanlar pek çok faktörün etkisi altında olduğu için etkileri 

sürekli değildir. En yaygın problem hassasiyet giderici materyalin tükürük ve oral 

sıvılar nedeniyle çözünmesidir. Hassasiyet giderici etkinin uzun ömürlü olması ve 

dentin tübüllerinin rezinlerle kaplanmasının hassasiyetin giderilmesinde büyük oranda 

etkili olması nedeniyle polimerik rezin içeren ajanların kullanımı yaygınlaşmıştır (221, 

222). Ancak bu materyaller de artık monomerler içeriğinden pulpa ve gingival dokular 

için toksik olabilmektedir (139, 223). 

Klinikte diş preparasyonu sonrası oluşan hassasiyeti etkili bir şekilde ve uzun 

ömürlü olarak tedavi etmek restorasyonun ağızda kalma süresi, dişin sağlığı ve hastanın 

konforu açısından oldukça önemlidir. Hassasiyet giderici ajan uygulamasının rezin 

siman ve dentin bağlantısına etkileri üzerine çok sayıda çalışma bulunmakla beraber 

belirli bir konsensus geliştirilememiştir. Yaptığımız çalışma dentin hassasiyetini tedavi 

etmek ve restorasyonun ağızda devamlılığını sağlamak amacıyla en ideal tedavi 

yönteminin seçiminde klinisyenlere katkı sağlamaya yöneliktir. Çalışmamızda, 

yüzeyine farklı hassasiyet giderici ajan uygulanan dentinin rezin esaslı adeziv simanla 

bağlantısı incelendi ve hassasiyet giderici ajanların rezin simanın dentine bağlantısı 

üzerine farklılıklar oluşturduğu görüldü. 

Diş hekimlerinin uyguladıkları tedaviler arasında, kullanımları kolay olan ve hızlı 

etki gösteren topikal metodlar da sıklıkla tercih edilmektedir. Bu çalışmanın deney 
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aşamasında topikal ajanlardan kalsiyum fosfat içerikli Teethmate, içeriğindeki 

Tetrakalsiyum fosfat (TTCP) ve Dikalsiyum fosfat anhidroz (DCPA) suyla birlikte 

dentine uygulanmasıyla HA kristellerine dönüşmekte ve tübülleri tıkamaktadır (224). 

Çalışmalar dentin yüzeyinde ve tübüllerde HA kristalleri oluştuğunu göstermiştir (225-

227). Teethmate hassasiyet giderici ajan pratik kullanımı, hızlı ve etkili bir şekilde 

hassasiyeti önlemesi ve herhangi bir toksik etkiye sahip olmaması nedeniyle 

klinisyenler tarafından tercih edilmektedir. Ancak rezin simanın dentine bağlantısına 

etkisi hakkında literatürde yeterli veri bulunmamaktadır. Bu çalışmada kullanılan 

potasyum nitrat ve fluorür içerikli UltraEZ akut hassasiyet giderici ajan da diğer topikal 

tedavi yöntemlerindendir. UltraEZ’in bileşiminde bulunan potasyum nitrat sinirlerin 

depolarize olması sonrası repolarizasyonunu önleyerek sinirsel iletimi bloke etmektedir. 

Dentin tübüllerinden potasyum nitrat miktarının artması duyusal sinirleri 

depolarizasyon fazında tutarak ağrı algılanmasını önler (228). Ayrıca UltraEZ’in 

içeriğinde bulunan florür, tübül içerisinde tıkaç oluşturarak hassasiyetin önlenmesine 

katkıda bulunur (85). Teethmate desensitizer kadar pratik kullanıma sahip değildir. 

Uygulama süresi daha uzundur, kullanım için apareye ihtiyaç duyulmaktadır ve 

kullanım sonrası yutulmaması gerekmektedir. 

Dentin hassasiyetinde topikal ajanlar pratik kullanıma sahip olsalar da etkilerinin 

geçici olması en büyük dezavantajlarıdır (229). Hassasiyet giderici etkinin uzun ömürlü 

olması ve dentin tübüllerinin rezinlerle tıkanmasının hassasiyetin giderilmesinde büyük 

oranda etkili olması nedeniyle polimerik rezin ve HEMA içeren ajanların kullanımı 

yaygınlaşmıştır (218). Ayrıca rezin içerikli hassasiyet gidericilerin adeziv sistemlerle ve 

rezin simanlarla daha iyi bağlantı kurması klinikteki tercih oranlarını arttırmaktadır 

(218). Rezin içerikli hassasiyet ajanlarından Shield Force Plus, diş yapısını dekalsifiye 

eden ve tübül örtücü monomer matriksini oluşturan fosforik asit monomerlerine 

sahiptir. Ayrıca Bis-GMA ve TEGDMA içerir. Admira Protect ise flor salan, ormoser 

(ormoser; organik modifiye seramikler) içerikli rezin esaslı hassasiyet gidericidir. 

Ormoser materyalleri inorganik doldurucu partiküllere ek olarak organik ve inorganik 

kopolimerler içerirler ve tübülleri tıkamada etkin bir rol üstlenirler (116). Bahsedilen 

sebeplerden dolayı bu çalışmada rezin içerikli Shield Force Plus ve Admira Protect 

hassasiyet giderici ajanlar kullanıldı. 
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Adeziv rezin simanlar günümüzde seramik inley, onley, kron ve indirekt kompozit 

restorasyonların simantasyonu için sıklıkla kullanılmaktadır (170). Hassasiyet giderici 

ajanların dentin matriksiyle mekaniksel ve kimyasal bağlantı kurması, rezin simanın 

dentin bağlantısını etkileyebilmektedir. Simantasyon sonrasında oluşan mikrosızıntı 

yaygın bir problemlerdir. Dentin ve yapıştırıcı siman arası kuvvetli bir bağlantı, 

restorasyonun dişten ayrılmasını önleyerek mikrosızıntının, sekonder çürüklerin, post 

operatif hassasiyetin ve diş çatlaklarının önlenmesinde en önemli faktörlerden biridir. 

Dentin ve siman arasındaki bağlantının devamlılığı, mikrosızıntıyı dolayısıyla diş ve 

restorasyon kaybını önlemektedir (218).  

Simantasyon sırasında oluşan hidrostatik basınç nedeniyle simanın eşit miktarda 

dentin sıvısı ile yer değiştirmesi ve simanın sertleşmesi sırasında oluşan düşük pH 

nedeniyle pulpal dokularda irritasyon oluşabilir. Christensen (230), sabit 

restorasyonlarda simantasyon sonrasında, destek dişlerde % 5-24 arasında pulpal 

komplikasyon veya ağrı görüldüğü ve simantasyon sonrasında ilk birkaç hafta hastayı 

rahatsız eden en yaygın sorunlardan birinin dentin hassasiyeti olduğunu bildirmiştir. 

Prepare edilmiş bir dişi daimi restorasyon bitirilene kadar komplikasyonlardan korumak 

için veya restorasyonların daimi olarak simantasyonundan önce simantasyon sonrası 

gelişebilecek hassasiyeti önlemek için hassasiyet giderici ajan kullanımı yaygın hale 

gelmiştir ve aşırı dentin hassasiyetini gidermede bu ajanların etkili olduğu bildirilmiştir 

(231, 232).  

Hassasiyet giderici ajanlar dentin tübül özelliğini değiştirdiği için sonrasında 

yapılacak restorasyonla dentin arası bağlantı dayanımını etkileyebilmektedir. Bu tip 

ajanların siman retansiyonu üzerine etkisi hakkında çelişkili bilgiler mevcuttur (139, 

233). Bekes ve ark.(234), bazı hassasiyet giderici ajanların dentin tübüllerinde daralma 

veya tıkanmaya yol açan, protein çökeltici ve kalsiyum tuzları oluşturan fosforik asit 

metakrilat gibi organik asitler ve etanol gibi çözücüler içerdiğini bildirmiştir. Dilber ve 

ark.(163) bir çalışmada kullandıkları hassasiyet giderici ajanın dentin tübüllerini 

daralttığını belirtmişlerdir.  

Sabit protetik restorasyonların simantasyonunda sıklıkla kullanılan konvansiyonel 

simanların asidik olmaları dentin hassasiyetini daha da artırmaktadır (230). Tam 

seramik sistemlerin simantasyonu için önerilen bazı rezin simanların bir kısmında 
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uygulanan asitleme işleminin, smear tabakasının dentin yüzeyinden uzaklaşmasını 

sağladığı gibi dentin tübüllerini açarak rezinlerin tutunabileceği mikropürüzlü bir yüzey 

oluşturduğu, ancak hassasiyeti daha da arttırabileceği belirtilmiştir (218, 220, 235). 

Simantasyon öncesinde asit uygulaması yapılmayan rezin siman ile smear tabakası 

uzaklaştırılmadan bir rezin infiltre tabaka oluşması rezin simanın bağlanma dayanımını 

düşürmektedir (220). Külünk ve ark.(218) dentin yüzeyine hassasiyet giderici ajan 

uygulaması sonrası rezin modifiye cam iyonomer ve dual cure rezin simanların 

mikroshear değerlerini inceledikleri bir çalışmada, simantasyon öncesinde asit 

uygulaması yapılan Variolink ile asit uygulaması yapılmayan self-etch Panavia F rezin 

simanları karşılaştırmışlar ve Variolink grubunda daha yüksek bağlanma değerleri 

bulmuşlar ancak bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. 

Ayrıca rezin modifiye cam iyonomer simanlarında rezin simanlara göre bağlantı 

dayanımını değerlerinin daha düşük olduğunu belirtmişlerdir (218). Bununla birlikte 

son yıllarda piyasaya sürülen self-etch rezin simanlar, hassasiyet oluşturmamasının yanı 

sıra ilave bir asitleme, adeziv uygulama veya aşama gerektirmemesi, klinik uygulama 

süresinin kısa olması ve simantasyon sürecindeki teknik hassasiyeti azaltarak bu süreçte 

ortaya çıkabilecek teknik hataları elimine etmesi nedeniyle klinikte sıklıkla 

kullanılmaktadır (236, 237). Yapılan bazı çalışmalarda hassasiyet giderici ajanlarla 

birlikte dual rezin simanın kullanılmasıyla yüksek bağlanma değerleri elde edildiği 

rapor edilmiştir (116, 218, 237). Yim ve ark.(231) yaptığı bir çalışmada, polimerize 

edilebilir hassasiyet giderici ajan ile dual rezin simanın birlikte kullanılmasıyla en 

yüksek bağlanma değerleri elde edilmiştir. Mausner ve ark.(232) rezin esaslı hassasiyet 

giderici ve bir de geleneksel bonding ajanın simanların dentine bağlanma dayanımları 

üzerine etkilerini inceledikleri çalışmalarında, dentin yüzeyine hassasiyet giderici ajan 

uygulanmasının rezin simanın dentine bağlanma dayanımı değerlerinin kontrol grubuna 

oranla daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Bu nedenlerden dolayı çalışmamızın 

deney aşamasında piyasaya en son sürülen dual polimerize olan self-etch Panavia V5 

rezin siman kullanıldı. 

Klinik (in vivo) çalışmalar, uygulamaların diş dokularına bağlanma dayanımına 

etkisinin değerlendirilmesinde en değerli yöntemlerdir. Fakat bu yöntemlerin hasta 

takibindeki zorluklar, zaman alıcı olması ve ayrıca adeziv teknolojideki hızlı ilerleme 

sonucu piyasaya yeni sürülen materyallerin hızla güncelliğini yitirebilmesi 
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araştırmacıları zorlamaktadır. Bu yöntemin dezavantajlarından biri de ağız ortamındaki 

tükürük miktarı, kontaminasyon, değişken beslenme alışkanlıkları ve ağız içi ısısı gibi 

standardize edilemeyen faktörlerin sonuçları etkilemesidir (238, 239). Laboratuvar 

çalışmalarında ise test edilmek istenilen değişkenlerin haricinde diğer değişkenler sabit 

tutularak değerlendirilmektedir (196). Bağlanma kuvvetlerinin ölçülmesi ve 

mikrosızıntı çalışmaları gibi laboratuvar testleri günümüzde adeziv sistemlerin klinik 

performanslarının arttırılması ve yeni ürünlerin piyasaya sürülmeden klinik 

performanslarının değerlendirilmesi için sıkça kullanılan yöntemlerdir (239). Bizim 

çalışmamız da in vitro şartlarda gerçekleştirildi. İn vitro çalışmalardaki test sonucunu 

etkileyebilecek çok sayıdaki değişkenin varlığı sebebiyle Uluslararası Standardizasyon 

Organizasyonu (ISO), “Dental Materyaller – Diş Dokusuna Adezyon Testleri” başlıklı 

bir döküman yayınlamıştır (240). Bu çalışmada da ISO prosedürleri takip edildi.  

Al-Salehi ve ark.(241) bağlanma dayanımı çalışmalarında % 70 oranla en fazla 

çekilmiş molar dişlerin kullanılmış olduğunu belirtmişlerdir. Pulpa-dentin savunma 

mekanizmasını uyararak dentin tübüllerinin tıkanmasına ve sklerotik bir yapı 

oluşturmasına neden olan çürük, abrazyon vb. gibi lezyonlar, test sonuçlarını 

etkileyebilmektedir (154). Tagami ve ark.(242) yaptıkları çalışmada, yaşları 9-21 

arasında olan genç bireylerin dentini ile yaşları 42-64 arasında olan yaşlı bireylerin 

dentini arasında bağlanma dirençleri karşılaştırıldığında benzer değerler elde edildiğini 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada yaş aralığı bilinmemekle birlikte genç bireylerden çekilen 

lezyonsuz yirmi yaş dişleri kullanıldı. Yazıcı ve ark.(242) okluzal yüzeydeki dentinin 

kullanıldığı shear ve tensile testlerinde daha yüksek bağlanma değerleri bulunduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda deney yüzeyinin kolay elde edilmesi ve yeterli dentin 

dokusuna sahip olmasından dolayı birçok çalışmada olduğu gibi molar dişlerin okluzal 

dentini kullanıldı.  

Mikroshear testinin klinik verilere uygunluğu açısından düz bir dentin yüzeyi ve 

ideal bir klinik smear tabakası oluşturmak gerekmektedir (139). Literatür çalışmaları 

değerlendirildiğinde, ideal bir smear tabakası elde etmek için 320, 400, 600, 800, 1000, 

1200, 2000 ve 4000 gritlik karbid zımparaların kullanıldığı görülmüştür (112, 218, 228, 

233, 234, 244, 245). Laboratuvar şartlarında 600 gritlik silikon karbid zımpara 

kullanımı sonucu oluşan smear tabakasının klinikteki döner enstrümanların oluşturduğu 
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smear tabakasına benzerlik gösterdiği rapor edilmiştir (246). Bu çalışmada da 

zımparalama işlemine 600 grit ile başlandı ve 1000 grit ile dentin yüzeyi parlatılarak 

bitirildi. 

Görünür ışık ile polimerizasyonu sağlanan rezinlerin polimerizasyonları sonucu 

oluşan polimerizasyon büzülmesinin en aza indirilmesi ve ışığın infiltrasyonu için 

kompozit rezin tabakalarının 2 mm’ yi geçmemesi, ışık kaynağının polimerize edilecek 

yüzeye en yakın şekilde konumlandırılması gerektiği bildirilmiştir (247). Çalışmamızda 

yüzeyel dentine 2 mm yüksekliğindeki aparat içine uygulanan rezin siman, mümkün 

olan en yakın konumdan ışık ile polimerize edilmiştir. Tamura ve ark.(248), örneklerin 

yüzey alanının artmasıyla dentinde bağlanma bölgesinde defektlerle karşılaşma 

olasılığının fazla olduğunu bildirmiştir. Bağlanma testlerinde yüzey alanı küçük 

örneklerin kullanımıyla daha geçerli sonuçların elde edilebileceğini, mikroshear 

testlerinde ideal örnek çapının 3-6 mm arasında olması gerektiğini belirtmişlerdir (248). 

Bu çalışmada da deney aşamasında dentin dokusuna yapıştırılan rezin simanın çapı 3 

mm olacak şekilde ayarlandı. 

Laboratuvar şartlarında diş sert dokularına adeziv sistemlerin bağlanma 

dayanımının ölçülmesinde sıklıkla mikroshear ve mikrotensile bağlanma dayanım 

testleri kullanılmaktadır. Tamura ve ark.(248), ideal bir bağlanma test yönteminde 

teknik hassasiyetin düşük olması gerekliliğini savunmaktadırlar. Mikrotensile 

testlerinde, mikroshear testlerine göre örneklerde daha fazla yüzey alanı strese maruz 

kalmaktadır. Bu nedenle mikrotensile testlerinde kısmi koheziv başarısızlıklarla 

karşılaşma olasılığı yüksektir (248). Sano ve ark.(249), mikrotensile testlerinin 

uygulanmasında dikkatli olunmaması sonucunda örneklerin tork kuvvetine maruz 

kalacağından bağlanma değerlerinde düşme meydana gelebileceğini bildirmişler,  

mikrotensile test yöntemini özellikle çok küçük alanların (yaklaşık 1 mm
2
) bağlanma 

dayanımının ölçülebilmesi için önermişlerdir. Tekniğin; bir dişten birden çok örnek elde 

edilebilmesi, küçük yüzeylerin test edilebilmesi gibi avantajları olduğu gibi uygulama 

zorluğu, 5 MPa’nın altındaki değerlerin ölçülememesi ve özel ekipmanlar gerektirmesi 

gibi dezavantajları mevcuttur (250). Mikroshear testleri standardize edilebilme kolaylığı 

ve klinik ortamı daha iyi yansıttıklarından dolayı daha sık tercih edilen test 

yöntemlerinden biridir (251). Al-Salehi ve ark. (241), rezin kompozit ile dentin 



 
 

 
50 

 
 

arasındaki bağlanma dayanıklılığını değerlendiren 50 farklı çalışmayı incelemişler ve bu 

testlerin klinik duruma uygun bir şekilde standardize edilmiş bir test yöntemi için 

değerlendirme yapmışlar ve sonuçta adeziv çalışmalar için en çok tercih edilen testin 

mikroshear testi olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda, örneklerin kolay 

hazırlanabildiği, çabuk sonuç alınabilen, örnek boyutlarının kontrol altında tutulabildiği, 

dolayısıyla tekrar edilebilir sonuçlar elde edilmesi bakımından (212) mikroshear test 

yöntemi tercih edildi. 

Mikroshear testlerinde kesme yükü uygulama hızının bağlanma değerleri üzerine 

etkilerini gösteren farklı çalışmalar mevcuttur (252, 253). Mikroshear test cihazının 

uygulama hızının, rezin-dentin arası bağlanma değerlerini etkilediği ve hızın artmasıyla 

bağlanma değerinin de arttığı bildirilmiştir (252). Bunun nedeni olarak düşük uygulama 

hızının, rezin-dentin ara yüzeyine uygulanan kırıcı yükü belirli bir elastisiteye sahip 

bağlayıcı ajan tarafından kompanse edilmesine, daha düşük hızlarda rezinin visköz 

materyal gibi davranmasına bağlı olduğu belirtmiştir (209). Versluis ve ark.(253), 

yaptıkları çalışmada daha yüksek uygulama hızının anormal stres dağılımına neden 

olarak dentinde koheziv tip başarısızlıklara neden olduğunu belirtmiştir.  Hara ve 

ark.(252)
 
yaptıkları çalışmada ise, mikroshear cihazı 0.50 ve 0.75 mm/sn’ lik uygulama 

hızıyla kullanıldığında, daha fazla adeziv tip başarısızlık görüldüğünü ve bundan dolayı 

mikroshear testlerinde 0.50 ya da 0.75 mm/sn’ lik uygulama hızının kullanılmasının 

daha güvenilir sonuçlar ortaya çıkaracağını bildirmişlerdir. ISO standartlarına göre 

yaklaşma hızının 0.75 ± 0.30 mm/dk olması önerilmektedir (254). Bu bilgiler 

doğrultusunda çalışmamızda cihazın uygulama hızı 0.5 mm/dk olarak belirlendi. 

Simantasyon öncesi hassasiyet giderici tedavi uygulamalarının, rezin simanların 

dentine olan bağlanmasına etkisini inceleyen çok sayıda çalışma mevcuttur. Ancak 

literatürde Teethmate hassasiyet giderici ajanın rezin siman-dentin bağlantısına etkisi 

hakkında sınırla sayıda çalışma mevcuttur. Zorba ve ark.(228), yapmış oldukları bir 

çalışmada amorf kalsiyum fosfat (ACP) içerikli hassasiyet giderici ajanın farklı bonding 

sistemlerle dentine bağlanma değerlerine bakmışlar ve kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak herhangi bir fark bulunmadığını belirtmişlerdir. Garcia ve ark.(246) ise yapmış 

olduğu bir çalışmada, dentine tetrakalsiyum fosfat içerikli Teethmate, gluteraldehit ve 

HEMA içerikli Gluma ve oksalik asit içerikli Super Seal hassasiyet giderici ajanlar 
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uygulayıp rezin simananın (Panavia F 2.0) dentine bağlanma dayanımını 

incelemişlerdir. Teethmate desensitizer tüm gruplar içinde en yüksek bağlanma 

değerleri göstermiş, Ancak Gluma ve kontrol gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Çalışmamızda, kalsiyum fosfat içerikli Teethmate desensitizer ajan 

uygulanan dentin örneklerinde bağlanma dayanım değerleri arttı. Ancak bu artış 

UltraEZ ve kontrol gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  

Bu çalışmada Teethmate Desensitizer uygulanan grupta, dentin tübüllerinin 

tıkanmasına rağmen kontrol grubuna göre daha yüksek bağlanma değerleri ölçüldü.  

Panavia V 5 rezin simanın yapısında MDP fosfat monomerleri vardır. Hibrit tabakada 

submikron düzeyde HA kristallerindeki Ca
++

, kimyasal bonding ajanlarını çeken bir 

reseptör gibi çalışmaktadır. Preparasyon sonucu oluşan smear tabakayla etkileşen MDP, 

dentin ve hibrit tabaka arasında mikromekanik kilitlenme sağlamaktadır. Bağlantının 

artmasının nedeni bu mekanizma olabilir. Ayrıca kollajen etrafındaki ekspoze olmuş 

HA kristalleriyle fonksiyonel monomerler moleküler düzeyde uzun süre kimyasal 

etkileşimi sürdürecekler ve marjinal sızıntıyı önleyeceklerdir. Kollajen etrafında HA 

kristallerinin tutunması kollajeni hidrolize karşı korumakta ve bu nedenle kollajenlerin 

erken degradasyonunu önlemektedir (243, 246).  

Yapılan literatür değerlendirilmelerinde Shield Force Plus hassasiyet gidericinin 

bağlanma dayanımı çalışmasına rastlanmadı. Bundan dolayı çalışmamızdaki sonuçları 

karşılaştırabileceğimiz en yakın bulgular rezin içerikli ajanlar ile yapılan çalışmalardan 

elde edilen bulgulardır. Yapılan literatür değerlendirmelerinde rezin içerikli hassasiyet 

giderici ajanların rezin simanın dentine bağlantısı üzerine çelişkili bilgiler mevcuttur. 

Awang ve ark.(245) bir çalışmada, rezin ve oksalat içerikli MS Coat hassasiyet giderici 

ajanın dentine bağlanma dayanımını belirgin bir şekilde düşürdüğünü bildirmişlerdir. 

Sevimay ve ark.(244) yaptığı bir çalışmada rezin monomer içerikli Gluma ve Hybrid 

Bond hassasiyet giderici ajanların kontrol grubuna göre bağlanma dayanımını belirgin 

bir şekilde düşürdüğünü bildirmişlerdir. Huh ve ark.(112) yaptığı çalışmada rezin 

monomer içerikli hassasiyet ajanı rezin simanın dentine bağlantısını belirli bir şekilde 

düşürmüştür. Sailer ve ark.(255) çalışmalarında rezin monomer içerikli Gluma 

desensitizer ve Clearfil SE Bond ajanların RelyX Unicem, Variolink II ve Panavia 21 

rezin simanlara bağlanma dayanımı araştırmışlar ve Gluma hassasiyet giderici ve dentin 
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bonding ajanın bağlanma dayanımına olumlu yönde etki ettiğini belirtmişlerdir. Külünk 

ve ark.(116, 218) 2006 ve 2011 yıllarında yaptıkları çalışmalarda rezin içerikli Admira 

Protect hassasiyet ajanının bağlanma dayanımını önemli ölçüde arttırdığını 

bildirmişlerdir. Yukarda bahsedilen sonuçlarla karşılaştırıldığında Shield Force Plus, 

Admira Protect ile paralel sonuçlar göstermektedir. Shield Force Plus tüm gruplara göre 

belirgin bir şekilde bağlanma dayanımını arttırdı. Shield Force Plus ve Admira Protect, 

dentinin ıslanabilirliğini arttırarak rezin monomerlerin dentine daha iyi penetre olmasını 

sağlayan HEMA içermektedir (256). Ayrıca Shield Force Plus içeriğinde bulanan 

fosforik asit monomerlerinin oluşturduğu 3D-SR monomer matriksi, dentin içlerine 

penetre olarak kalsiyum apatit kristalleri ile çok yönlü çapraz bağlantılar kurması 

bağlantı dayanımının daha da güçlü olmasının nedeni olabilir. 

Potasyum nitrat ve florür içerikli ajanların rezin simanın dentine bağlantısı 

hakkında çelişkili veriler mevcuttur. Saraç ve ark.(256), farklı oranlarda florür içeren 

hassasiyet giderici ajanların rezin simanların dentine olan bağlanma dayanıklılığına 

etkisini inceledikleri çalışmada, flor oranının artmasıyla birlikte dentine olan 

bağlanmanın azaldığını bulmuşlardır. Türkkahraman ve ark.(257) yapmış oldukları bir 

çalışmada mineye potasyum nitrat ve florür içerikli UltraEZ hassasiyet giderici ajan 

uygulayıp bağlanma değerleri ölçülmüştür. UltraEZ uygulanan grubun kontrol grubuna 

göre bağlantı dayanımını belirgin bir şekilde düşürdüğünü bildirmişlerdir. Makkar ve 

ark.(258) çalışmalarında potasyum nitrat içerikli hassasiyet giderici ajanın dentine 

bağlantı dayanımını belirgin bir şelilde düşürdüğünü belirtmişlerdir. Eyüboğlu ve 

ark.(85) yapmış olduğu bir çalışmada UltraEZ uygulanmış dentinin bağlanma 

dayanımını değerlerinin düştüğü görülmüş ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Zorba ve ark.(228) yapmış olduğu bir çalışmada, en düşük bağlanma 

değerleri UltraEZ uygulanan dentin örneklerde görülse de bu değerlerin kontrol 

grubuyla benzer olduğu bildirilmiştir. Dündar ve ark.(259), kullandıkları aynı flor 

içerikli ajanın adeziv rezin simanların dentine olan bağlanma dayanıklılığına etkisini 

incelediği çalışmada, kontrol grubu ile istatistiksel olarak fark göstermediğini 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada da UltraEZ uygulanan grup kontrol grubuna göre 

bağlantıyı düşürmüş ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  

UltraEZ’in bileşiminde bulunan fluorür dentin tübüllerinde mineral birikimine neden 

olur. Bu da tübül içlerine rezin infiltrasyonunu engelleyerek bağlanma dayanımının 
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azalmasına sebep olabilir. Hassasiyet giderici ajanlar, içeriğindeki florür miktarına bağlı 

olarak dentin yüzeyinde oluşturdukları aside dirençli kristal yapı ile rezin 

komponentlerin kimyasal ve fiziksel olarak dentin yüzeyine penetrasyonunu 

engelleyerek, rezin simanların dentine bağlanmasını azaltırlar (260). Ancak rezin 

simanın içeriğinde bulunan HEMA, rezinin dentine infitrasyonunu arttırarak bağlantıyı 

güçlendirebilmektedir. UltraEZ uygulanan grubun kontrol grubuyla benzer bağlanma 

dayanımı değerleri göstermesine HEMA ve içeriğindeki florür miktarının az olması 

sebep olabilir. 

Hassasiyet giderici ajanların bağlanmaya etkisinin analiz edildiği bu çalışmada 

elde edilen bulgular değerlendirildiğinde rezin içerikli hassasiyet gidericiler rezin 

simanın dentine bağlanma dayanımını arttırdığı belirlendi. Bu durum “Rezin içerikli 

hassasiyet giderici ajanlar rezin simanın dentine bağlantısını arttıracaktır.” hipotezini 

destekledi. Ancak Teethmate ve UltraEZ analizinden elde edilen bulgular ‘’Kalsiyum 

fosfat, potasyum nitrat ve florür içerikli hassasiyet giderici ajanlar rezin simanın dentine 

bağlantısını düşürecektir.’’ hipotezini desteklemedi. 

Hassasiyet giderici ajan uygulanan örneklerin SEM görüntüleri incelendiğinde; 

kontrol grubunda dentin tübüllerini kısmen veya tamamen tıkayan smear tabakası 

görüldü. Teethmate uygulanan örneklerde, intertübüler dentin yüzeyinde kalsiyum 

fosfat tabakası, adacık şeklinde kalsiyum fosfat birikintileri ve tıkanmış dentin tübülleri 

görüldü. Shield Force Plus ve Admira Protect uygulanan örneklerde dentin yüzeyini 

örten rezin tabaka ve tübül içlerine doğru ilerleyen rezin taglar izlendi. UltraEZ 

uygulanan örneklerde ise kısmen veya tamamen kapalı dentin tübüllerinin yanısıra açık 

tübüllerde izlendi.  

Garcia ve ark.(246) Teethmate desensitizer kullanarak yaptıkları çalışmada, 

SEM’de hassasiyet giderici ajanın çökeltisinin intertübüler dentini kaplamış ve dentin 

tübüllerini tıkamış olduğunu bildirilmiştir. Thanatvarakorn ve ark.(225) ise dentin 

yüzeyini preparasyon sonrası EDTA ve EDTA/NaOCI ile yıkamışlar ve Teethmate 

uygulayarak yapay tükrükte bekletip SEM’de incelemişlerdir. Elde ettikleri 

görüntülerde zengin kalsiyum fosfat tabakasını ve adacık şeklinde kalsiyum fosfat 

birikintilerini ve tıkalı tübülleri gözlemlemişlerdir. Ayrıca yapay tükrükte 

kalsifikasyonun daha da arttığını belirtmişlerdir (225). Bu çalışmada da elde edilen 
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SEM görüntülerinde Teethmate uygulanan dentin yüzeyinde benzer görüntüler izlendi. 

Dundar ve ark.(261) Admira Protect, Seal Protect, Sensi kill, Systemp desensitizer ve 

BisBlock hassasiyet ajanlarının permeabilitesini incelemişler ve en düşük 

permeabilitenin Admira Protect uygulanan grupta olduğunu bildirmişlerdir. SEM 

incelemelerinde rezin içerikli Admira Protect ve Seal Protect, dentin yüzeyinde 

maksimum kapama etkinliği göstermişlerdir. Bu çalışmada da rezin içerikli ajanlar 

maksimum tübül tıkama ve dentin yüzeyini kaplama etkinliği göstererek benzer 

sonuçlar sergiledi. Eyüboğlu (139) bir çalışmasında, dentin yüzeyine UltraEZ 

uygulayarak SEM’ de incelemiş ve tıkalı dentin tübüllerinin yanında açık tübüllerin de 

olduğunu gözlemlemiştir. Bu çalışmada da UltraEZ uygulanan örneklerde de benzer 

görüntüler izlendi. 

Yapılan bazı çalışmalarda kopma yüzeyleri adeziv, koheziv ve hem adeziv hem 

koheziv kopma (kombine)  olarak sınıflandırılmıştır (262). Rezin içerikli hassasiyet 

giderici ajan uygulanan gruplarda koheziv ve kombine tip başarısızlığın; kalsiyum 

fosfat, potasyum nitrat ve florür içerikli hassasiyet giderici uygulanan gruplarda ise 

adeziv tip başarısızlığın yüksek olması bize rezin içerikli hassasiyet ajanlarının rezin 

simanın dentine olan bağlanma dayanımını arttırdığını göstermektedir. Ayrıca koheziv 

kopma oranının en fazla rezin içerikli ve adeziv kopma oranının ise en fazla florür ve 

potasyum nitrat içerikli hassasiyet ajanı grubunda olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda kırılma analizi bulguları, mikroshear testi bulguları ile paralellik 

göstermektedir. 

Bu çalışmada uygulan testler, sürekli sıcaklık ve pH değişikliklerinin oluştuğu 

gerçek ağız içi ortamında değil, laboratuvar ortamında yapıldığı için klinik koşullar tam 

olarak yansıtılamadı. Rezin siman yapıştırılan örneklerin termosiklus veya yapay 

yaşlandırmanın bağlantıya olan etkisinin araştırılmamış olması da bu çalışmanın 

limitasyonları arasındadır. Bu çalışmada, kalsiyum fosfat, potasyum nitrat, fluorid ve 

rezin içerikli hassasiyet giderici ajanlar kullanılmıştır. Farklı etki mekanizmalarına 

sahip hassasiyet giderici ajanların rezin simanın dentine bağlantısına etkileri 

araştırılabilir. Çalışmamızda sadece bir tane adeziv rezin siman kullanılmıştır. 

Konvansiyonel simanlar ve diğer rezin modifiye simanlar kullanılabilir.  Ayrıca, bu 

çalışmada, sadece makaslama kuvvetinin uygulanmış olması, restorasyonun çiğneme 
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kuvvetleri altındaki bağlanma dayanımının ölçülmemiş ve çiğneme simülatörünün 

kullanılmamış olması bu çalışmanın diğer limitasyonlarıdır. Bu limitasyonlar 

gözönünde bulundurularak yeni çalışmalar yapılabilir. 
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8. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada; diş/kavite preparasyonu sonrası veya simantasyon sırasında ve 

sonrasında oluşabilecek dentin hassasiyetini önlemek amacıyla dentine farklı etki 

mekanizmalarına sahip 4 hassasiyet giderici ajan (Teethmate, Shield Force Plus, 

UltraEZ ve Admira Protect) uygulanıp rezin siman yapıştırıldı. Mikroshear testi 

yapılarak hassasiyet giderici ajanların etkileri değerlendirildi. Bu in vitro çalışmanın 

yürütüldüğü deneysel koşullar içerisinde aşağıdaki sonuçlar elde edildi: 

 

1. Farklı etki mekanizmalarına sahip hassasiyet giderici ajanlar rezin 

simanın dentine bağlantı dayanımını etkiledi. 

2. Tüm gruplar değerlendirildiğinde en yüksek bağlanma dayanımı değeri 

rezin içerikli Shield Force Plus uygulanan grupta bulundu.  

3. Diğer rezin içerikli hassasiyet giderici Admira Protect, UltraEZ ve 

kontrol gruplarına göre belirgin bir şekilde bağlantıyı arttırdı. Ancak Teethmate 

uygulanan grupla Admira Protect arasında istatistiksel fark bulunmadı. 

4. Teethmate uygulanan grup kontrol grubuna göre bağlantıyı arttırdı, ancak 

bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

5. UltraEZ uygulanan grup ise bağlantıyı düşürmesine rağmen bu düşüş 

kontrol grubuyla kıyaslandığında anlamlı bulunmadı. 

6. Deneylerde kullanılan tüm dentin örnekler incelendiğinde en fazla adeziv 

tip başarısızlık görüldü. 

7. Adeziv rezin siman ile hassasiyet giderici ajanın birlikte kullanılması 

gereken durumlarda, yüksek bağlanma dayanımı açısından rezin içerikli hassasiyet 

giderici ajanlar tercih edilmelidir. 

8. Kalsiyum fosfat içerikli Teethmate rezin içerikli ajanlar kadar olmasa da 

bağlantıyı olumlu etkiledi. Bununla birlikte pratik kullanımı, hızlı etki göstermesi, dişi 

renklendirmemesi ve toksik olmamasından dolayı klinisyenler tarafından rahatlıkla 

tercih edilebilir. 
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