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OZET

Bayindir, H. Dentin Hassasiyetinin Tedavisinde Erbiyum, Krom: itriyum-
Skandiyum-Galyum-Garnet Lazerin, Sub-ablatif Dozlarda Uygulanmasinin Anlik
Etkisinin Klinik Olarak Degerlendirilmesi ve Yiizey Degisikliklerinin Taramali
Elektron Mikroskobu ile Incelenmesi. Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisti Periodontoloji Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2011.

Dentin hassasiyeti (DH) herhangi bir dental defekt veya patoloji ile agiklanamayan,
kimyasal, termal, ozmotik veya buharlastirici uyaranlara karsi ortaya ¢ikan kisa
stireli keskin bir agr1 olarak tanimlanmaktadir ve dogru tedaviyi se¢mek zordur.
DH’nin konvansiyonel tedavileri i¢in gelecek vadeden bir alternatif olarak lazer
lizerinde calisilmaktadir. Ozellikle Erbiyum, Krom: itriyum-Skandiyum-Galyum-
Garnet (Er,Cr:YSGG) lazer, hidroksil iyonlart ve su tarafindan yiiksek derecede
absorbe edilen dalga boyu sebebiyle sert doku uygulamalarinda dikkat ¢ekmektedir.
Ancak DH iizerine Er,Cr:YSGG lazerin etkilerini inceleyen smirli ¢aligma oldugu
goriilmektedir. Planlanan bu ¢alismada; DH’nin tedavisinde Er,Cr:YSGG lazerin,
sub-ablatif dozlarda (0.25 W ve 0.5 W) uygulanmasinin anlik etkisinin klinik olarak
degerlendirilmesi ve dentindeki ylizey degisikliklerinin taramali elektron mikroskobu
(SEM) ile incelenmesi amacglanmaktadir. Calismamiz en az 3 disinde smf Il
mobilitesi olan ve belirgin DH olan 20 hasta iizerinde yiiriitiilmiistiir. Detartraj ve
kok diizlemesini takiben DH, gorsel agn skalast (VAS) kullamilarak
degerlendirilmistir. Grup 1’deki dislere lazer emisyonu olmadan plasebo lazer, grup
2 ve 3’de ise Er,Cr.YSGG lazer (20 Hz, mz6 tip, % 0 su ve %10 hava ayar1) sirasiyla
0.25 W ve 0.5 W’da 30 sn kullanmilmistir. Lazer tedavisi sonrast DH yeniden
degerlendirilmis, ardindan disler ¢ekilmistir ve taramal1 elektron mikroskobu (SEM)
incelemesi i¢in kesit ¢ikarilmistir. Plasebo, 0.25 W ve 0.5 W lazer gruplarinin grup-
ici preoperatif ve postoperatif VAS skorlar1 karsilagtirildiginda lazer irradyasyonun
tedavi sonrasinda DH’nin azaltilmasi iizerine immediat olarak etkiniligi anlaml
bulunmustur (p = 0.0001). Ayrica postoperatif VAS skorlar1 karsilastirildiginda 0.5
W grubunun en iyi sonucu verdigi goriilmistir. (p = 0.0001). SEM incelemesi

sonucunda da tiibiil kapatmasinda en iyi sonucu grup 3 gostermistir (p = 0.0001). Her



Vi

iki lazer grubunda da karbonizasyon ve catlak gibi termal yan etkiler gézlenmemistir.
Bu calismanin smirlar1 dahilinde, DH’nin tedavisinde tek uygulama sonrasi
Er,Cr:YSGG lazerin pulpay: irrite etmeden ve termal yan etki gOstermeden etkili
oldugu sonucu g¢ikarabilir. 0.5 W giigte Er,Cr:YSGG lazer en iyi klinik ve SEM

sonucunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: Dentin hassasiyeti, Er,Cr:YSGG lazer, SEM
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ABSTRACT

Bayindir, H. The Clinical Evaluation of Immediate Effect of Erbium; Chromium:
Yttrium-Scandium-Gallium-Garnet Laser Usage at Sub-Ablative Dosages for Dentin
Hypersensitivity Treatment and SEM Analysis of Dentin Surface. Near East
University Institue of Health Sciences, PhD Thesis in Periodontology, Lefkosa,
2011.

Dentine hypersensitivity (DH) is a painful condition from exposed dentin, typicaly in
rsponse to a chemical, thermal, tactile or osmotic stimulus that can not be explained
as arising from any other form of dental defect or pathology; and it is difficult to
choose the right treatment strategies available. Laser treatment have been studied as a
promising altrenative procedure for the conventional treatment of DH. Especially,
Erbium; Chromium: Yttrium-Scandium-Gallium-Garnet (Er,Cr:YSGG) laser draw
attention in hard tissue operations because of its wavelength which is higly absorbed
by hydroxyl ions and water. However, there is limited studies on the effects of
Er,Cr:YSGG laser on DH. The aim of this randomized, controlled, split-mouth
clinical study was to evaluate the immediate effects of Er,Cr:YSGG laser at sub-
ablative power settings on DH treatment and SEM analysis of irradiated dentin
surface. The study conducted on 20 patients who had at least 3 teeth of Grade IlI
mobility with clinically elicitable DH divided into 3 groups. Following scaling and
root planning assesment of hypersensitivity using visual analog scale (VAS) was
done. Group 1 teeth received plasebo laser treatment without emission; group 2 and 3
teeth received Er,Cr:YSGG laser (20 Hz, mz6 tip, 0% of water and 10% air setting)
at 0.25 W and 0.5 W power settings for 30 seconds, respectively. After laser
treatment, hypersensitivity was again asesssed, and teeth were extracted, sectioned,
and scanned using scanning electron microscopy (SEM). When compared plasebo,
0.25 W and 0.5 W groups’ baseline and immediate VAS scores in both laser groups,
laser irradiation provided a desensitizing effect immediately after treatment (p =
0.0001). And group 3 showed the most pronounced decrease in postoperative VAS
scores (p = 0.0001). For tubule diameters group 3 showed the most pronounced
closure of dentinal tubules after irradiation (p= 0.0001). No thermal side effect like

carbonization and cracks were seen in both laser groups. Within the limitations of



viii

this study, it can be concluded that Er,Cr:YSGG laser were effective in the treatment
of DH following a single application with not irritating the pulp and without thermal
side effects. The Er,Cr:YSGG lazer at a power of 0.5 W showed the best

performance in the clinical evaluations and SEM analysis.

Key words: Dentin, hypersensitivity, Er,Cr:YSGG laser, SEM
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1. GIRIS

Gilinimiizde giderek artan bir sorun olarak karsimiza ¢ikan dentin hassasiyeti
(DH) herhangi bir dental defekt veya patoloji ile agiklanamayan, kimyasal, termal,
ozmotik veya buharlastirici uyaranlara karsi ortaya ¢ikan kisa siireli keskin bir agri
olarak tamimlanmaktadir (Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity,
2003). Yetiskinlerde DH goriilme oran1 %4 ile %74 arasinda degismektedir (Holland
et al., 1997; Rees ve Addy, 2002; Bartold, 2006) ve bu oran periodontal hastalig
olan bireylerde %98 ‘lere kadar ¢ikmaktadir (Al-Sabbagh et al., 2009; Porto et al.,
2009). Hassasiyet goriilen disten kaynaklanan agri ¢ok yogun olabilir ve yemek,
icmek ve hatta nefes almayi etkileyecek kronik bir irritasyon kaynagi olarak
karsimiza cikabilir. DH’nin prevalansinin gelecekte, agiz bakimina verilen énemin
artmasina ve asidik yiyeceklerin alimindaki artisa bagli olarak o6zellikle geng yas
gruplarinda daha yiiksek olacagi diisiiniilmektedir (Attar ve Korkmaz, 2006). DH, bu

sebeplerden dolay: lizerinde durulmasi gereken 6nemli bir durumdur.

Mine kaybi1 veya diseti ¢ekilmesi sonrasinda dentin yiizeyinin acgiga
cikmasiyla dentin tiibiillerinin oral kaviteye agilmasi sonucunda DH olusabilir.
Erozyon, abrazyon, atrizyon ve abfraksiyon lezyonlar1 dentin tiibiillerinin agiga
¢ikmasina neden olan sert doku kayiplaridir (Dababneh et al., 1999; West, 2008;
Wolff, 2009). Dis eti ¢ekilmeleri dentinin agiga ¢ikmasindaki diger bir nedendir.
Periodontal operasyonlar, yanlis dis firgalama aliskanligina bagli mekanik travmalar,
periodontal hastaliklari, yas, disin dental ark iizerindeki malpozisyonu diseti
¢ekilmesine neden olan faktorlerdendir (Chabanski et al., 1997; Wichgers ve Emert,
1996).

Glinlimiizde DH’yi aciklamada en yaygin olarak kabul edilen teori
Brannstrom (1966) tarafindan tarif edilen hidrodinamik teoridir. Bu teoriye gore agiz
ortamina ag¢ilmig dentin tiibiillerindeki dentinal sivi akist arttifinda; bu akis
odontoblastlar etrafindaki serbest sinir fibrillerin uyararak DH’ye neden olmaktadir.

Dolayist ile hassasiyet tedavisinde; acik dentin tiibiillerini tikamak veya caplarim



kiigiiltiilerek dentin sivisinin hareketi azaltilmasiyla hassasiyetin giderilmesi ve
pulpal sinir iletiminin bloke edilmesi hedeflenir (Canadian Advisory Board on
Dentin Hypersensitivity, 2003; Chabanski et al., 1997; Gilliam ve Orchardson, 2006;
Orchardson ve Gillam, 2006; West, 2008).

DH tedavisinde yapilan uygulamalar, evde ve klinikte yapilanlar olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Bunlardan evde bireyin kendi uyguladigi tedaviler hassasiyet
giderici dis macunlar1 ve agiz gargaralardir. Evde, 2-4 hafta siire ile devam edilen
DH tedavisine ragmen, agr1 siddetinde azalma meydana gelmemis ise tedaviye klinik
ortamda devam edilmesi gereklidir (Orchardson ve Gillam, 2006). Klinik olarak
DH’nin tedavisinde; sinir iletimini bloke etmek, dentin tiibiillerinin daralmasini veya
titkanmas1 saglamak veya anti inflamatuar etki elde etmek amaciyla gesitli kimyasal
ve fiziksel ajanlar kullanilmaktadir (Orchardson ve Gillam, 2006; Bartold, 2006).
Sinir iletiminin bloke eden ajanlar olarak potasyum nitrat veya potasyum klorid
kullanilabilir. Dentin tiibiillerindeki sivi akisimi azaltmak i¢in ise sodium floriir
cilalari, kavite vernikleri, kalsiyum bilesikleri, dentin bonding ajanlar1 gibi cesitli
desensitivite edici ajanlar kullanilmaktadir (Bartold, 2006). Kimyasal ajanlarin yani
sira lazerler de hasssasiyet tedavisinde kullanilmaktadirlar. Helyum Neon (He-Ne),
Galyum-Aliminyum-Arsenid (GaAlAs-Diode), Neodyum: Yitriyium-Aliiminyum-
Garnet (Nd:YAG), Karbondioksit (CO,) Erbiyum: Iitriyum-Aliiminyum-Garnet
(Er:-YAG) ve Erbiyum, Krom: Itriyum-Skandiyum-Galyum-Garnet (Er,Cr:YSGG)
lazer gibi lazerlerin desensitivite edici etkileri vardir. Dentin {izerine lazerin etkisini
aciklayan bir¢ok farkli teori vardir. Genel olarak en ¢ok kabul géreni; dentinin erime
ve rekristalizayonu ile dentin kanallarinin tikanmasi ya da daraltilmasidir (Aranha et
al., 2009). Er:-YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler ise sirasiyla 2940 ve 2780 nm dalga
boylarinda calismaktadir. Bu dalga boylarindaki lazer enerjisinin su molekiilleri
tarafindan maksimum derecede emilmesi ve dentindeki hidroksil gruplarin1 da hedef
almasi sebebiyle dental uygulamalarda etkindirler. Er: YAG lazer irradyasyonunun
DH’nin tedavisinde klinik basaris1 caligmalarda gdsterilmistir. Ancak literatiir
incelendiginde Er,Cr:YSGG lazerle hassasiyet tedavisi ile ilgili sinirli ¢galisma oldugu

goriilmektedir.



Bu tez calismada; DH’nin tedavisinde Er,Cr:YSGG lazerin, sub-ablatif
dozlarda (0.25-0.5W) uygulanmasmmin immediat etkisinin  Klinik olarak
degerlendirilmesi ve dentindeki yiizey degisikliklerinin taramali elektron mikroskobu

(SEM) ile incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentinin Yapisi

Dentin kron yiizeyinde mine ve kok yiizeyinde ise sement tabakasi ile pulpa
dokusu arasinda bulunan ve disin asil kiitlesini olusturan, dise seklini veren poréz ve
sarims1 renkli, 15181 yar1 gegirgen o6zellige sahip bir yapidir. Kompakt kemikten daha
sert olan dentin, gelisme ve kimyasal yapi bakimindan kemigi andirir. Sert ve
kirtlgan olan minenin aksine hafif deformasyonlara kars1 koyabilir ve ¢ok elastiktir
(Linde ve Goldberg, 1993). Ektomezensimden gelisen odontoblast hiicreleri
tarafindan olusturulan dentinin kiitlesi %70 mineraller, %20 organik materyaller ve
%10 sudan olusmaktadir (Pashley, 2002, s. 63-64). Hacimsel olarak %45-50’si
inorganik, %30’u organik, %20-25’1 sudur. Dentinin agirlik yiizdesinin hacim
yiizdesinden ¢ok daha fazla olmasi, 2.05-2.3 g/cm® arasinda degisen yiiksek
yogunluguna baglidir (Linde ve Goldberg, 1993). Organik kismin %92’si kollajendir
ve ana maddesi mukopolisakkarittir. Kollajenler organik matriksin mineralizasyonu
icin ¢at1 vazifesi goriir ve dentine dayaniklilik ile esneklik saglarlar. Organik kismin
kalanin1 ise nonkollajenéz protein biiylime faktorleri ve proteoglikanlar
olusturmaktadir. Inorganik kismin biiyiik bir boliimii ise hidroksiapatit kristallerinden
meydana gelmistir. Dentinin su igeriginin lokalizasyonla birlikte degismekle beraber,
%8-16 arasinda oldugu rapor edilmektedir (Pashley, 2002, s. 63-64).

Dentinin inorganik yapisinda kalsiyum fosfat ve kalsiyum hidroksit
bilesimindeki hidroksiapatit bulunur. Dentindeki hidroksiapatit  kristalleri
minedekinden daha kiigiik yapidadir (Linde ve Goldberg, 1993). Bunun sonucu
olarak da asitte daha cabuk erirler ve dentin c¢iiriigli minedekine oranla daha hizlh
ilerler. Diger inorganik bilesenler arasinda karbonat, magnezyum, potasyum, demir,

¢inko ve kursun vardir (Pashley, 2002, s. 65-67).

Organik matriksin yaklasik %93’1i kollajen fibrillerden olusur (Pashley, 2002,
S. 67-68; Linde ve Goldberg, 1993). Ana maddesi mukopolisakkarittir. Kollajen lifler
birbirleriyle ¢ok siki temasta olup demetler yaparlar (Linde ve Goldberg, 1993).



Genel olarak dentin matriksinde yogun olarak tip 1 kollajen vardir. Bunun disinda tip
5 ve tip 6 kollajen, pulpaya yakin bolgedeki predentinde tip 3 kollajen bulunmaktadir
(Linde ve Goldberg, 1993). Organik yapmin kollajen olmayan bilesenleri ise
fosfoproteinler, glikozaminoglikan, proteoglikanlar, proteinler, asidik
glikoproteinler, odontoblastlar1 kontrol eden biiyiime faktorleri ve yaglardir. (Linde
ve Goldberg, 1993).

Histolojik olarak incelendiginde dentinin kompleks bir yapiya sahip oldugu
goriilmektedir. Dentin dokusunun yap1 elemanlari; pulpal kaviteden baglayan ve her
yone uzanan mikroskobik boyutlarda, ¢aplar1 ortalama 0,8 pum ile 2,5 um arasinda
olan dentin kanallari, dentin dokusunu olusturan odontoblast hiicreleri ve bunlarin
uzantilar1 olan Tomes lifleri, dentin kanallarinin etrafin1 saran peritiibiiler dentin ile
intertiibiiler dentindir. Disin koronal kismindaki dentin tiibiilleri mineden pulpaya
uzanir ve 2.5-3.5 mm uzunlugundadir. Her bir dentin tiibiilii en genis kismi pulpada,
en dar kismi1 ise mine-dentin birlesiminde olan ters ¢evrilmis koni gibidir. Genglerde
dentin kanallar1 pulpa odas1 yakinlarinda 3-4 pum capinda iken mine-dentin sinirinda
bu cap 2 pum’ye kadar diismektedir. Dentin kanallarinin mine-dentin sinirinda veya
sement yakininda mm? deki sayis1 70.000-90.000 arasinda iken pulpaya yakin
bolgelerde 30.000-75.000 olarak degismektedir (Pashley, 2002, s. 70-72; Linde ve
Goldberg, 1993). Dentin kanallari mine-dentin simnirinda dallara ayrilmakta ve bir
pleksus meydana getirmektedirler. Kanallar diger kanallara agilan yan dallar

vermektedir (Linde ve Goldberg, 1993).

Dentin kanallarinin igini, odontoblast hiicrelerine ait Tomes lifleri olarak
adlandirilan bir uzanti doldurur (Pashley, 2002, s. 70-72). Genellikle bu odontoblast
uzantilart ile kanal ceperi arasindaki araligi dentin lenfi doldurur. Tomes lifleri
kanallarin yan dal verdikleri yerlerde dallanarak yan kanalciklari da doldururlar.
Kimyasal, bakteriyel, fiziksel, 1sisal ve travmatik uyaranlar pulpaya dentin kanallar
vasitasiyla iletilirler. Kanallarin igerisinde kollajenden fakir, hipermineralize bir
halka bulunur ve bu kisma “peritiibiiler dentin” adi verilir. Peritiibiiler dentin
halkaciklar1 arasinda kalan ve organik yapiy1 olusturan kollajen ag iizerine ¢okelmis
olan hidroksiapatit kristallerinin olusturudugu tabakaya ise “intertiibiiler dentin” ad1

verilir (Linde ve Goldberg, 1993). Peritiibiiler dentin geng bireylerde dentin kanalini



bir kilif gibi sardig1 halde yas ilerledik¢e kalinlasir. Peritiibiiler dentin az miktarda
kollajen igerdigi i¢in asitlerle muamele edilince intertiibiiler dentinden daha ¢abuk
erir. Ancak peritiibliler dentin, intertiibiiler dentinden daha fazla mineralize olmustur,

dolayisiyla daha serttir (Linde ve Goldberg, 1993).

Dentin lenfi, pulpanin damarlarinda dolasan kanin bir ultrafiltratidir ve yap1
olarak plazmay1 andirir. Bu s1vi odontoblastlar arasindan dentin kanallarina girer ve
sonuc¢ta minede bulunan kii¢iik deliklerden disar1 akar. Dentin lenfi dentin hacminin
%22’sini olusturan sivilar arasinda yer alir (Linde ve Goldberg, 1993). Pulpa
dokusunun basinci ortalama 0-60 mm civa basincina esittir. Bu nedenle pulpadan
ag1z icerisine dogru yani igten disa dogru bir akim basinct vardir. Kanalciklarin
herhangi bir nedenle agilmasi halinde agiga ¢ikan dentin yiizeyinden sivi kiigiik
damlaciklar halinde disar1 akar. Bu sivinin hizla disar1 akmasinin ise DH’ye neden

olduguna inanilmaktadir (Linde ve Goldberg, 1993).
2.1.1. Dentin Tabakalar

Disin gelisimi yoniinden incelendiginde ii¢ tip dentin olusumu goriliir.
Bunlar primer dentin, sekonder dentin ve tersiyer dentindir. Disin siirmesinden 6nce
olusan orijinal tiibiiler dentin primer dentindir. Primer dentinin dis tabakasi manto
dentin olarak adlandirtlir ve merkezden uzaktaki dentine gore ortalama %4 daha az
mineralizedir. Manto dentin yeni farklilasmis odontoblastlar tarafindan ilk
olusturulan dentin tabakasi olup, yaklasik olarak 150 um genisligindedir. Bu hiicreler
tam olarak farklilasmamis olabilirler ya da ideal mineralizasyondan daha az

mineralizasyona neden olacak sekilde daha kisa odontoblast uzantilarina sahip

olabilirler (Smith, 2002, s. 46-47).

Sekonder dentin primer dentin gibi pulpa cevresindeki dentindir, fakat
sekonder dentin kok olusumunun tamamlanmasindan sonra olusmaktadir. Primer ve
sekonder dentin arasindaki en biiyiik farklilik, sekonder dentinin primer dentine gére
oldukca yavas olugsmasidir. Her iki tip dentini de aym1 odontoblastlar olusturdugu
i¢in, tiibiillerin devamlilig1 korunur. Yillar boyunca, pulpa odasinin tavaninda ve

tabaninda ¢ok fazla miktarda sekonder dentin olusturulmasi sonucu pulpa odasi



giderek daralir. Benzer bir sekilde, sekonder dentin formasyonu kok kanalinin yasla

birlikte daralmasina neden olur (Smith, 2002, s. 47).

[rritasyon dentini, irregiiler sekonder dentin, reaksiyoner dentin, tamir dentini
yada koruyucu dentin olarak da bilinen iigiincii tip dentin tersiyer dentindir. Bu tip
dentin sekonder dentin yapimi devam ederken ¢iiriik, atrizyon, abrazyon, erozyon
veya restoratif islemler gibi herhangi bir uyaran sonucunda pulpa-dentin biitiinligii
etkilenmesiyle, etkilenen alana bagli olarak ilgili alanda dentin yapiminin
hizlanmasiyla olusur (Smith, 2002, s. 48). Reaksiyoner ve tamir tipi olmak iizere iki
tip tersiyer dentin mevcuttur. Reaksiyoner dentin yapim hizi, fizyolojik sekonder
dentin yapim hizmin 3 katidir (Smith, 2002, s. 49-50). Irritasyon cok siddetli
oldugunda bu odontoblastlar oliir ve pulpadaki farklilagmamis mezensimal hiicreler

yeni sekonder odontoblastlara farklilagarak tamir tersiyer dentini sentezlerler (Smith,

2002, s. 50).

Reaksiyoner veya reparatif dentin yapimi pulpa dentin biitiinliigiiniin bir
savunma mekanizmasidir (Smith, 2002, s. 50). Lokal tersiyer dentinin yapisi ve
bilesenleri, primer ve sekonder dentinden oldukg¢a farklidir (Smith, 2002, s. 50-51).
Tersiyer dentin diizensiz, daha az mineralize ve primer dentinden daha yiiksek bir
organik icerige sahiptir. Sekonder dentin ile tersiyer dentinin birlesim yerindeki
dentin tiibiilleri direkt iliskide olmayip bu kesintili yap1 yabancit maddelerin pulpaya
gegcisinde bir bariyer gorevi gormektedir (Smith, 2002, s. 50-51). Bu yap1 genelde
diizensizdir. Dolayisiyla olusan kanallar primer dentindeki gibi devamlilik
gostermez. Bu 6zellik nedeniyle dentin kanallarindaki sivi iletimi yavaslar (Smith,
2002, s. 50-51).

Dentin tiibiilii uyarinin pulpaya ulagsmasini saglayan bir yoldur. Bu kanallar
farkli noktalarda, debris, intratiibiiler sikismalar ve tersiyer dentin olusumu gibi
nedenlerle tikanabilir. Tiim bunlar pulpadaki sivinin akisini, tiibiiller boyunca
diflizyonunu degistirir. Yapilan ¢aligmalarda hassas dentinde hassas olmayan dentine
gore daha genis ve daha fazla agik dentin tiibiilii oldugu saptanmistir (Addy, 2002;
Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003; Absi et al., 1987). Dis

yiizeyde tiibiilleri agik olmasima ragmen hassas olmayan dislerde ise daha derinde



tersiyer dentin gibi faktorlerin etkisiyle tikanma belirlenmistir. Bu durum yash
bireylerde daha az dentin hassasiyeti goriilmesini agiklamaktadir (Addy, 2002;
Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003).

2.1.2. Odontoblastlar

Odontoblastlar, pulpa dokusunun dentine komsu yiizeyinde yer alan, tek
yonlii fonksiyon gosterebilen, ileri derecede diferansiye olmus 6zel bag dokusu
hiicreleridir. Intrauterin hayatin 17-18. Haftasinda olusmaya baslayan odontoblastlar
dentin yapimina katilirlar ve olene kadar canliliklarini korurlar. Kron pulpasinda
uzun silindirik bigimdedirler. Kok pulpasiin orta bolimiinde kiibik sekil almaya
baslarlar. Apikal foramen yakininda ise ince ve yassi bir goriiniim alirlar. Kron
pulpasindaki silindirik odontoblastlar diizenli kanallar tagiyan dentin dokusu yaparlar
(Linde ve Goldberg, 1993). Odontoblastlarin esas gorevi kollajen sentezi yapmak ve
dentinin organik matriksini olusturan kollajen harici proteinlerin salinimidir (Linde
ve Goldberg, 1993). Hiicresel fonksiyondan sorumlu genel olarak transforme edici
biiylime faktorii (TGF-B) ailesinden sinyal molekiilleri salgilarlar. Buna ek olarak
dentin matriks mineralizasyonu, fizyolojik sekonder dentin salinimi ve sentezinde
rolii olabilecegi diistinlilmektedir. Cesitli zararli uyaranlara karsi da sekretuvar
aktivitelerinin artmasiyla ve tersiyer dentinin senteziyle cevap verebilir (Linde ve
Goldberg, 1993). Dentin tiibiillerindeki sivi akiginin sinyal taginimini etkilemesiyle,
odontoblastlarin bu gibi cevaplar vermesi iligkilendirilebilir. Bununla birlikte duyusal

iletide de rolii olabilecegi diistiniilmektedir (Linde ve Goldberg, 1993).
2.1.3. Dentinin innervasyonu

Pulpa dentin kompleksi igerisindeki sinir lifleri biiyiik periferal sinir
sisteminin bir pargasidir. Digler afferent ve post-ganglionik sempatik aksonlar igeren
trigeminal sinirin dallar1 tarafindan innerve edilirler. Dislerin duyusal innervasyonu
ilk olarak koronal odontoblast tabakasi, predentin ve dentinin i¢ tabakalarindan
baslamaktadir. Iletim hizlarina gore smiflama yapildiginda sirasiyla myelinli ve
myelinsiz olacak sekilde: A (iletim hiz1 > 2 m/s) ve C (iletim hiz1 < 2 m/s) lifleri
olarak ayrilabilir (Demi et al., 2009). A lifleri en genis g¢aplidirlar, en dar gapli

olanlar C lifleridir. Noron boyunca uyarinin gidis hizi aksonun ¢apiyla direkt olarak



iligkilidir. Sinir liflerinin ¢api arttik¢a iletim hiz1 da artar. A sinir liflerinin kiigiik bir
oranini orta biiylikliikte miyelinize lifler olan A-beta lifleri olusturmaktadir. A-beta
lifleri baslica dentini ve pulpa boynuzu tepelerindeki dentin pulpa sinirii innerve
ederler (Demi et al., 2009). A-beta lifleri dentinin mekanik (hidrodinamik)
uyarilmasindaki en hassas liflerdir ve dokunma, basin¢ ve proprioseptif impulslar

hizla tasirlar (Demi et al., 2009).

Dental sinir liflerinin %25-50’si bir¢ok farkli reseptorler igeren kiigiik
miyelinize A-delta liflerdir. Bu sinir liflerinin ¢ogu dentini, predentini ve mine
altindaki koronal bdlgelerdeki odontoblast tabakalarini innerve eder (Abd-Elmeguid
ve Yu, 2009). Bu lifler travmatik veya yaralayici etkenlerle olusan agri (nosiseptif
duyu, nosipersepsiyon), 1s1 ve dokunma duyularmi iletirler. Cogu A-delta
innervasyonu dentinde pulpa boynuzu tepelerinde yogunlasmaktadir. Bu tip
innervasyon servikal bolgede daha nadir goriiliirken kdk dentininde en az seviyededir
A liflerinin aktivasyonu sonucu olusan agri siddetli ve yanici bir tarzdadir (Abd-
Elmeguid ve Yu, 2009). Dislerin igerisindeki sinir liflerinin biiyiik ¢ogunlugunu
myelinize olmamis, yavas iletim hizina sahip C-lifleri olusturmaktadir. Bu lifler
polimodal yapidadirlar; histamin ve bradikinin gibi inflamatuar mediatorler karsi
cevap olustururlar. Bu lifler periferal pulpa igerisinde veya pulpadaki kan damarlar
boyunca sonlanmaktadirlar ve pulpal hasar sonucunda en fazla aktive olurlar.
Aktivasyonlar1 sonucu olusan agri1 iletim hizlar yavas oldugu i¢in daha ge¢ ortaya

cikar (Abd-Elmeguid ve Yu, 2009).

Dis pulpasindaki A-delta sinir lifleri daha hizli iletim hizina sahip
olduklarindan baslangi¢ agri algilanmasindan sorumludurlar. Devamli zonklayan
agrinin ise daha kii¢iik C lifleri aktivitesi sonucu oldugu disiiniilmektedir (Abd-
Elmeguid ve Yu, 2009). Kisa siirede sonlanan, keskin ve nispeten iyi lokalize
edilebilen bir agri, muhtemelen pulpada A lifleri aktivasyonuyla hissedilmektedir
(Demi et al., 2009). Bunun gibi agrilar DH’nin karakteristiktir semptomudur. A
liflerinin aktivasyonu i¢in dentin tiibiilleri igerisinde yeterince giiglii siv1 hareketine
neden olabilecek 1sisal, kimyasal, ozmotik veya mekanik uyaranlara gerek vardir
(Demi et al., 2009). Zayif olarak lokalize edilebilen dis agris1 C liflerinin

aktivasyonu ile iligkilidir. C lifleri pulpaya tam olarak ulagmis sicak veya soguk ve
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yine hidrodinamik olarak dentin uyarisi olmayan histamin ve bradikinin gibi

inflamatuar mediatorler gibi siddetli dis kaynakli uyaranlara karsi cevap verirler

(Demi et al., 2009; Abd-Elmeguid ve Yu, 2009).
2.2. Dentin Hassasiyeti
2.2.1. Dentin Hassasiyetinin Tanimi

Dentin hassasiyeti herhangi bir dental defekt veya patoloji ile agiklanamayan,
kimyasal (asit ve seker), termal (sicak yada soguk), temas (dis firgalama), ozmotik
veya buharlastiric1 (hava) uyaranlara cevap olarak artan ve uyaran ortadan kalktiktan
sonra gecen lokalize, agiz ortamina agilmis dentin yiizeylerinden yayilan, kisa siireli
keskin bir agri olarak tanimlanmaktadir (Canadian Advisory Board on Dentin
Hypersensitivity, 2003; Dababneh et al., 1999; Addy, 2002). Genel olarak bu klinik
durumu anlatan “dentin hassasiyeti” terim yerine bagka aragtirmacilar, dentin
hipersensitivitesi, servikal dentin hassasiyeti / hipersensitivitesi ve son olarak
hassasiyetin peridontal hastaliktan ya da periodontal tedavi sonucunda ortaya
¢ikabilecegini vurgulamak i¢in kok dentini hassasiyeti / hipersensitivitesi terimlerini
de kullanmiglardir (Gilliam ve Orchardson, 2006; Attar ve Korkmaz, 2006).
Tanimindan da anlasilacagi gibi agiz ortamina agilmis dentin disindaki herhangi bir
diger dental defekt veya patoloji sekline bagli agr1 semptomlari, DH teshisinde
elimine edilmelidir (Attar ve Korkmaz, 2006; Holland et al., 1997). DH gergek bir
hastaliktan daha c¢ok agiktaki dentin ylizeyinde uyari iletimi sonucunda olusan bir
semptom kompleksidir (Addy, 2002). Bununla birlikte normal dentin duyarlilig1 ile
patolojik DH arasindaki muhtemel farkliliklart ayirt etmek ve saptamak ¢ok zordur
ve bundan dolayr DH ifadesi genel olarak klinik uygulamalarda kabul edilmistir
(Attar ve Korkmaz, 2006; Holland et al., 1997).

Kok dentininde kron dentininden daha az sayida dentin tiibiilii vardir. Kok
dentini tiibiilleri koronal dentin tiibiillerinden daha kii¢iik ¢aplidirlar (Pashley, 2002,
S. 60). Koronal dentinin gegirgenligi pulpa boynuzu iizerindeki alanlarda en yiiksek
iken, okluzal yiizeyin santral fossasinin bulundugu merkez alan etrafinda dentin
gecirgenligi en disiiktiir (Pashley, 2002, s. 75). Dentin gegirgenligi dentin tiibiiliiniin

acik veya kapali olmas1 durumlarina gore degismektedir. Dentin tiibiillerini tikayan
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dogal debrisler asit ile daglama yapilarak uzaklastirilirsa, dentin tiibiillerinin
anatomik ve fonksiyonel caplar1 oldukga artacak ve dolayisiyla hassasiyet olugsma

ihtimali de artacaktir (Markowitz ve Pashley, 2008).

Gergekte DH, dentin tiibiillerinin fonksiyonel ve anatomik ¢aplariyla iliskili
oldugu kadar agiz ortamina agilmig dentin igerisindeki tiibiillerin yogunluguyla da
iliskilidir. Hassas kok yiizeyinde hassas olmayan dise gore, 8 kat daha fazla tiibiil
gozlenmistir (Absi et al,. 1987). Benzer olarak hassas dentinde tiibiil ¢ap1 hassas
olmayan dentine gore 2 kat daha fazladir (hassas dentin tiibiil ¢ap1 0.83um-—hassas
olmayan dentin tlibiil ¢ap1 0.4pm). Bu bulgular, dentin ylizeyinde daha fazla ve daha
genis dentin tlbiliinlin uyar1 iletimi olasiligint ve agr1 iletimini arttirdigini
gostermistir (Addy, 2002, Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity,
2003; Absi et al., 1987). Poiseuille kuralina gore akiskanin hizi tiibiil genisliginin
dordiincii kuvveti ile dogru orantili oldugundan tiibiil genisligi onemlidir. Tiibiil
capinn iki katina ¢ikmasi akis hizinin 16 (2%) kat artmast ile sonuclanir (Absi et al.,
1987; Addy, 2002, Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003).
Artan agik dentin tiibiil sayis1 ve tiibiil ¢apt kombine olarak hassas dentinde yaklasik
olarak hassas olmayan dentine gore 100 kat daha fazla akisa neden olur (Addy,
2002). Bu durumda agiz ortamina ag¢ik dentin tiibiilleri dentin sivis1 akiginin artmasi
icin risk olustururlar. Bu risk koruyucu bariyer olarak gorev yapan dental sert
dokularin devamliliginin bozuldugu durumlarda artmaktadir. Bu sert dokulardan
sement, mine - sement sinirinda kok dentini tizerinde sadece 25-50 um kalinliktadir.
Kok yiizeylerinin agiz ortamina agik oldugu bolgelerde sement, besin ve bakteriyel
asitler varliginda kolayca ¢oziilebilir. Sement yine hatali dis firgalama teknikleri ve
periodontal tedavi sirasinda kok diizenlenmesi ve kiiretaj islemleri sonucunda
kolaylikla asimabilir. Sonug olarak agiz ortamina agilmis kok yiizeyleri hassas hale

gelebilir (Addy, 2002, Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003).

DH‘den kaynakli agr1 hafif rahatsizliktan asir1 yogunluga kadar ¢ok farkl
sekilde degiskenlik gosterebilir. Agrmin siddeti dislere ve kisilere gore
degisebilmektedir. Bu durum hastalarin agr1 toleransinlarina bu da emosyonel ve
fiziksel faktorlere baglidir. DH bir veya birden fazla diste ortaya cikabilir; bazi

durumlarda ise g¢enelerin tiim kadranlarinda hissedilebilir (Gilliam ve Orchardson,
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2006). DH olan hastalar hekime termal uyaranlar osmotik uyaranlar, dis fiziksel
uyaranlar gibi etkilere tepki olarak aniden ortaya ¢ikan kisa siireli, keskin ve rahatsiz
edici agn sikayeti ile basvurmaktadir (Addy, 2002; Kielbassa, 2002; Canadian
Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003). Termal uyaranlar, sicak ya da
soguk yiyecek-igeceklerin tiiketilmesi, ozellikle kis aylarinda atmosferik soguk
havanin solunmasi olabilir. Termal uyaranlardan soguk, hassasiyete neden olan en
genel uyarandir. Ozmotik uyaranlar sekerli ve asitli yiyecek-igceceklerin
tilketilmesidir. Asit uyaranlar1 greyfurt, limon, sarap gibi asitli igecekler ve ilaglart
(asprin, vitamin C) igermektedir. Genel mekanik uyaranlar ise dis firgalari, catal
kasik gibi yemek aletleri ve dental enstriimanlarin dise temasiyla olusmaktadir
(Gilliam ve Orchardson, 2006). Dental hava spreyinden soguk hava, soguk su ve
dental aspiratér ucunun kullanimi fiziksel olarak rahatsizligi neden olabilmektedir

(Gilliam ve Orchardson, 2006).

DH’nin verdigi rahatsizliktan dolay, oral hijyen islemlerinin uygulanmasinda
zorluk yasanabilir. Hastalar bu sebeple dis fircasini agrili bolgeye temasindan
rahatsiz olduklart icin plagi etkili olarak uzaklastiramamaktadirlar. Bu sebeple
periodontal sagligin korunmasi ve DH’nin kontrolii ag¢isindan olumsuzluklarla

karsilasilmaktadir (Drisko, 2002).
2.2.2. Dentin Hassasiyetinin Mekanizmalari

Son yillarda giderek artan bir sorun olarak karsimiza ¢ikan DH’nin
mekanizmas1 yogun ilgi konusu olmustur. Uyarinin periferal dentinden pulpa dentin
sinirindaki duyusal reseptorlere nasil iletildigi tartisilmaktadir. Dentin dokusunun
hassasiyetini agikliga kavusturmak i¢in bugiine kadar ti¢ hipotez One siiriilmiistiir
(Gilliam ve Orchardson, 2006; Porto et al., 2009; Demi et al., 2009). Bunlar:

1. Odontoblast reseptor teorisi
2. Dogrudan sinir sonlanmasi teorisi (ndral teori)

3. Hidrodinamik teori
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2.2.2.1. Odontoblast Reseptor Teorisi

Dentin-predentin ve odontoblast tabakasindaki aksonlar ve odontoblastlar
arasindaki yakin iliskisi odontoblast reseptor teorisi olarak sayilmaktadir.
Odontoblastlarin duyusal reseptor olarak davrandiklart bu sebeple pulpadaki duyusal
sinir uglarina uyaranin etkisini ilettikleri varsayilmaktadir (Addy, 2002; Bartold,
2006). Uyarmin dentin tiibiilleri igerisinde bulunan Schwan kilifi tasimayan
miyelinsiz  duyusal sinir liflerinin dogrudan uyarilmasi sonucu olustugu
diistiniilmektedir. Bu  teoriye gore kimyasal veya mekanik uyarilar
ndrotransmitterlerin salinmasina neden olur ve uyarilar sinir uglarina iletilir.
Gilinlimiizde ise odontoblastik uzantilarin ndrotransmitter saldigina dair hi¢bir kanit
bulunamamistir (Bartold, 2006). Odontoblast uzantisi iletimde rol aliyor olsaydi
yapilan calismalarda dentin tabakasi kaldirildiginda odontoblastik uzantilar1 da
ortamdan uzaklasacagindan diste dentin duyarliliginin yok olmasi gerekirdi ancak;
teorinin aksine dislerin daha da hassasiyet gosterdigi bildirilmistir (Demi et al., 2009;
Gilliam ve Orchardson, 2006; Porto et al., 2009). Kuvvetli ozmotik uyarici ajanlar
olan potasyum klorilir ve kinin odonblast uzantilarina uygulandiginda hassasiyete
neden olmamaktadir. Odontoblast hiicrelerinin membran potansiyelleri bir reseptor
hiicreye kiyasla 10-20 defa daha diistiktiir (Abd-Elmeguid ve Yu, 2009). Dentinde
odontoblastlar araciligiyla bir reseptor mekanizmasi oldugu kanitlanamazken, agrinin
dogrudan pulpa igerisindeki sinirlerin uyarilmast sonucu olustugu diisiintilmektedir

(Addy, 2002).
2.2.2.2. Dogrudan sinir sonlanmasi teorisi

Odontoblastik reseptdr teorisinin bir uzantist olan bu teori 1sisal, kimyasal
veya mekanik uyarilarla dogrudan pulpa igerisindeki sinir lifleriyle iligkide bulunan
dentin tiibiilleri igerisindeki sinir uglarinin uyarildigin1 6ne siirmektedir (Bartold,
2006). Bu teoride uyarinin olusmasinda dogrudan pulpanin sorumlu oldugu ileri
stiriilmektedir. Kok dentininin dis tabakalari igerisinde miyelinsiz sinir liflerinin
varliginin gosterilmesi ve bu sinir sonlanmalari alanlarinda norojenik polipeptitlerin
varhigi bu teoriyi desteklemektedir (Markowitz ve Pashley 2008). Ancak yapilan

histolojik ¢alismalarda akson uglarinin dentin tiibiillerinin 0.1-0.2 mm igerisine kadar
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uzandiklari, sinir sonlanmalarinin dentinin en hassas bdlgesi olan mine-dentin
birlesimine kadar ulasmadig1 gosterilmistir (Markowitz ve Pashley, 2008; Pashley,
2002, s. 96-97). Asectil kolin, potasyum klorit ve bradikinin gibi pulpa iizerine
uygulandiginda agriya neden olan maddelerin, acilmis kaviteler {izerine
uygulandiginda sinir sonlanmalarini etkileyerek agriya neden olmalar1 beklenirken
agrinin  olusmamasi, acik dentin ylizeyinde dogrudan bir sinir sonlanmasi
olmadigimin gostergesidir. Agik sinir uglarina uygulanan lokal anestezikler de agri
iletimini tamamen durdurmaktadirlar. Halbuki agik dentin yiizeylerine uygulanan
lokal anestezikler agr1 olusumunu durduramamaktadir (Markowitz ve Pashley, 2008;
Pashley, 2002, s. 96-97). Bunlar hassasiyet mekanizmasinin dogrudan bir sinir
sonlanmasina bagli olmadigint géstermektedirler. Bu teori tartisilmaktadir ve heniiz

kabul gormemistir (Markowitz ve Pashley, 2008; Pashley, 2002, s. 96-97).
2.2.2.3. Hidrodinamik Teori

Ik defa Brinnstrom (1966) tarafindan ortaya konulan bu teori, dis kaynakli
uyaranlarin mekanoreseptorler ve pulpal nosiseptif fiberleri uyaran dentin lenfinin
hareketine sebep olmasina dayanmaktadir. DH agik¢a dentinin permeabilitesine
baghdir (Markowitz ve Pashley, 2008). Ekspoze olmus dentin yiizeyinden smear
tabakasinin uzaklastirilmasi hassasiyeti arttirmaktadir (Kawasaki et al., 2001;
Markowitz ve Pashley, 2008). Isisal, fiziksel veya ozmotik degisimler dentin sivisi
hacminin degisimine veya hareketine neden olarak bir basing reseptoriinii uyarir ve
bu da sinirler {izerinde impuls olusturur (Brannstrom, 1966). Uyarinin gesitine gore
dentin sivis1 dentin tiibiilleri igerisinde digsariya veya iceriye dogru hareket eder.
Sicak disindaki tiim uyaranlar dentin sivisini digartya dogru hareket ettirirken, sicak
ise iceriye dogru hareket ettirir. Sivinin bu tipte bir hareketi odontoblast tabakasi
altinda yer alan duyusal reseptorler tarafindan elektrik sinyallerine doniistiiriiliirler.
Dentin s1visinin duyu reseptorlerinin hiicre membranlarini gegerken olusturdugu hizli
hareket, hiicre membranin1 bozmakta ve reseptorii aktive etmektedir. Biitiin sinir
hiicreleri iyon gecisi sirasinda sarj olan membran kanallarina sahiptirler ve bu dogru
akim eger yeterince biiylik olursa hiicreyi uyararak hiicrenin impulslar1 gondermesine
neden olur (Gilliam ve Orchardson, 2006; Porto et al., 2009; West, 2008). DH’nin

nedenlerini belirlemek i¢in yapilan elektron mikroskobu incelemelerinde hassas olan
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bolgelerdeki dentinin, hassasiyet belirtisi olmayan bolgelerdeki dentine gore daha
genis ¢apli ve ortamla baglantis1 olan dentin tiibiilleri igerdigi gosterilmistir. DH’de
rol oynayan dentin tiibiillerinin ¢ap1 genisledik¢e dentin lenfi akis hiz1 artar ve bu
sebeple hassasiyet orani artar, bununla birlikte ortama agilmis dentin i¢inde bulunan
dentin tliblili yogunlugu da hassasiyet olusumunda etkilidir. Bu da stimiiliis iletimini
hidrodinamik teoriyle agiklayan hipotezi desteklemektedir (Canadian Advisory
Board on Dentin Hypersensitivity, 2003; Porto et al., 2009; Orchardson et al., 1994).
DH’de Hidrodinamik Teori diinya ¢apinda en fazla kabul gormiis teoridir (Bartold,
P.M. 2006; Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003; Dababneh
etal., 1999; Parolia et al., 2011).

2.2.3. Dentin Hassasiyeti Etiyolojisi

DH’nin etiyolojisinde degisik faktorler rol almaktadir ve DH’nin olugmasi
icin esas olarak mine veya sementin kaybiyla, diseti ¢ekilmesiyle veya her ikisinin
kombinasyonuyla servikal dentinin veya kok dentininin ya da dentin tiibiillerinin agiz
ortamina agilmis olmasi gerekir (Parolia et al., 2011). Bununla birlikte agiz ortamina
acilmis her dentin yiizeyinde hassasiyet olmasi gerekmez, hastanin yasi, fizyolojik ve
psikolojik durumu, agr1 esigi, tiikriik igerisindeki proteinlerin, dentin tiibiillerindeki
kalsiyum fosfatin ¢okelmesi ve pulpaya yakin bolgede tamir dentini olusmasi gibi

faktorler DH olusumunu etkileyebilir (Kielbassa, 2002).

Erozyon, abrazyon, atrizyon ve abfraksiyon lezyonlar1 dentin tiibiillerinin
aciga cikmasina neden olan sert doku kayiplaridir. Atrizyon mastikasyonda oldugu
gibi dise dis kontaktan sonug¢lanan fizyolojik asinma olarak belirtilmistir (Litonjua et
al., 2003). Atrisyon yasa bagl olarak insizal, okliizal ve bazen proksimal yiizeylerde
de goriilen bir durumdur. Okliizal fonksiyonla iligkilidir ve aliskanliklar ya da
bruksizm gibi parafonksiyonel aktiviteler ile siddeti artabilir (Dababneh et al., 1999;
Litonjua et al., 2003; West, 2008). Abrazyon, baska bir dis haricinde yabanci bir
cisim ile dis yiizeyinin aginmasidir. Dis fir¢asi/dis macunu abrazyonu ve pipo igmek
gibi aligkanliklar sonucu olugsmus fasetler abrazyona 6rnek gosterilebilir. Dislerin ark
tizerindeki malpozisyonuyla fir¢a travmasina daha agik hale gelmeleri, yogun kuvvet

uygulanarak yapilan 6zellikle eroziv asit atagi sonrasi agresif firgalama abrazyona
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sebep olabilir (Dababneh et al., 1999; Litonjua et al., 2003; Gilliam ve Orchardson,
2006). Dis asinmasinin en biiyiik etkeni olarak sayilan erozyon ise bakteriyel orjinli
olmayan asitlerle dis yiizeyinin asinmasidir. Inorganik matriks, gastrik reflii
hastalarinda igsel (hidroklorik asit), meyve sulari, karbonatli igecekler, sarap, eksi
meyveler gibi gesitli yiyecek ve igeceklerden kaynak alan digsal asitler (sitrik asit,
malik asit, fosforik asit) vasitasiyla demineralize olur. Boylece minenin ¢ozliniirligi
artar, yapisindan demineralizasyonla kalsiyum kaybi baglar, abrazyonlara direng
azalir (Dababneh et al., 1999; Wolff, 2009). Son olarak abfraksiyondan soz
edilebilir. Okliizal parafonksiyonel kuvvetler sonucu ¢iiriige bagli olmadan baski ve
gerilim stresleri sonucu servikal bolge zayiflar ve buna bagl catlak ve kiriklar
olusarak abrazyon ve erozyonun olusmasinda predispozan faktdér olarak rol alir
(Addy, 2002; Dababneh et al., 1999). Atrizyon, abrazyon, erozyon ve abfraksiyon
tek baslarina mine ve sementin asinmasinda etkilidirler bununla beraber

kombinasyonlari ¢ok daha ciddi asinmalara sebep olurlar (Addy, 2002; West, 2008).

DH’nin bir diger sebebi de diseti ¢ekilmesiyle kokiin aciga ¢ikmasi, bunu
takiben kok dentini {izerindeki sementin kolayca asinmasi sonucu dentin kanallarinin
agiz ortamina agilmasi gosterilebilir. Travmatik fircalama veya tam tersi olarak
yetersiz firgalama ve oral hijyen sonucu dental plak birikimiyle periodontal
hastaliklar baglatan gingival enfeksiyonlar sonucu periodontal dokulardaki yikim,
restorasyonlarin marjinal uyumunun bozulmasi, hareketli parsiyel protez kroseleri,
yiiksek frenulum atasmanlari, kotii aliskanliklar (disetini tirnakla itme vDb.), disin
malpozisyonu sonucu incelen bukkal veya lingual alveoalar kemikteki
rezorbsiyonlar, detartraj ve kok diizlemesi, cep eliminasyonu, kron boyu uzatma
islemlerini i¢eren periodontal cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler diseti ¢cekilmesinin

sebeplerinden sayilabilir (Dababneh et al., 1999; Drisko, 2002; Porto et al., 2009).

Mineral artiklarindan olusan degisik tipteki smear tabakasi agiz ortamina
acilmig dentin yiizeyini kaplayabilir. Bu mineral artiklar1 dentin tiibiillerinin agzini
tikayarak dentin sivist iletkenligini ve boylece DH’yi azaltirlar (Litonjua et al.,
2003). Bakteri veya besin kaynakli asitler dentin yiizeyini koruyan smear tabakasini
¢ozebilir ve dentin gecirgenliginde bir artmaya neden olur (Absi et al., 1987). Bu

durumda plak kontroliiniin etkinligi ve DH’nin etiyolojisi arasindaki iligki dnem
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kazanmaktadir. Bazi ¢alisma sonuglari iyi bir plak kontrolii saglayan bireylerde
DH’nin arttigin1 belirtilirken (Gilliam ve Orchardson, 2006). bazilar1 ise iyi plak
kontroliiniin a¢ik dentin tiibiillerinin tikanmasina neden olarak hassasiyeti azalttigini
bildirmislerdir (Kawasaki et al., 2001). Calismalar arasindaki farkliliklar hastalarin
plak kontroliindeki oral hijyen aligkanliklariyla iligkili olabilir. Diizenli hijyen
uygulamalar1 ortamda bulunan minerallerin dentin tiibiilleri agzina ¢okerek yeni
olusturacaklar tikayici tabakanin kalkmasina ve hassasiyetin devam etmesine neden
olabilir. Aksine kotii hijyene sahip hastalarda yogun plak birikimi sonucunda
ortamda bulunan mineraller dentin tiibiillerinin agizlarina ulasamazlar ve boylelikle
yiizeye ¢okelemezler. Plagin kendi mekanizmasi sonucu olusan organik asitler yeni
olusmus zayif dentin tikaglarin1 ¢ozerek, dentin tiibiillerinin agizlarinin ortama agik

kalmasina neden olabilirler (Gilliam ve Orchardson, 2006; Kawasaki et al., 2001).

Dis fircalama, plak kontroliiniin genelini olusturmaktadir. Firgalamanin da
nasil ve ne zaman yapildigi 6nem kazanmaktadir. Asirt kuvvet uygulayarak
travmatik fir¢alamak hem olusan smear tabakasini ortadan kaldiracaktir hem de
dislerde abrazyonlara neden olarak dentin tiibiillerinin agiga ¢ikmasina neden
olacaktir. Ozellikle yemek sirasinda olusan asit atag1 sonrasi beklenilmeden yapilan
agresif fircalama sert dokulardaki asinma miktarin1 dramatik bir sekilde arttiracaktir.
Dis macunlarinin igeriklerindeki abrazivler de bu konuda 6nem tasimaktadir (Gilliam

ve Orchardson, 2006).

Hassas dentin yiizeyine sahip bir hasta agrili alanlar1 firgalamaktan kaginir.
Bunun sonucunda bu bélgede plak birikimi olusarak periodontal ve dental saglik
bozulur. Oral bolge bakterilerin biiylimesi ve boliinmesi i¢in iyi bir ortam saglar ve
dentin tiibiilleri boyunca bakteriyel yayilim ilerleyerek pulpaya ulasabilir (Gilliam ve
Orchardson, 2006; Demi et al., 2009). Dentin tiibiillerinin agizlarindaki smear
tabakasinin ve plaklarin kaybi; bakteriler ve olusturduklar: toksinler gibi dis kaynakl
ajanlarin pulpaya ulagarak pulpal irritasyon meydana getirmesine neden olabilir
(Demi et al., 2009).
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2.2.4. Dentin Hassasiyetinde Tiikriigiin Rolii

Demineralizasyonun Onlenmesinde ve remineralizasyonun desteklenmesinde
tikriigiin birgok fonksiyonu oldugu kabul edilmektedir (Wolff, 2009). Bu
fonksiyonlar bikarbonat, tiikkriik proteinleri ve kalsiyum fosfati kullanarak asit ortami
tamponlamayi; eroziv ajanlarin diliie edilmesi ve temizlenmesini icermektedir
(Wolff, 2009). Tiikiiriik, apatit ve diger ¢oziinmeyen kalsiyum fosfat tiirlerine gore
kalsiyum ve fosfata doygundur. Normal kosullarda tiikiirik mineralleri ¢okelerek
dentin tiibiillerinin agizlarim1 kapatma egilimindedirler. Bu durum DH’nin
azalmasindaki mekanizmay1 aciklayabilir. Restoratif iglemler sonucu mekanik
etkilerle olusan koruyucu smear tabakasi, agiz ortamindaki asitlerin etksinin
tilkiiriglin tamponlama kapasitesi lizerine ¢ikmasi sonucunda ¢oziilerek uzaklasir
(Wolff, 2009). Kollajenlerin tikaglar olusturmak ftizere dentin tiibiilleri igerisine
salgilanmast veya pulpal kan damarlarindan sizan genis plazma proteinlerinin
tiibiillerin igerisine dogru yayilmast ve c¢okelmesi sonucu dogal olarak dentin
tiibiillerinin agz1 kapanir. Dentin tiibiilii tikaclar1 yine dentin yilizeyinden tiibiiller
icerisine dogru akan ve tiibiil icerisinde ¢oziinmez kristalize yap1 haline gelen cep
stvisindaki proteinler veya mineraller tarafindan da olusturulabilirler (Kawasaki et

al., 2001).

Dis fircalama (dis macunsuz) ve c¢igneme kuvvetlerine direngli olan;
proteinden zengin biyofilm tabakasi ya da pelikil, tiikriigiin salinimiyla 2 saat
icerisinde bolgeye bagli olarak 20 ile 500 nm arasi kalinliga ulasabilir. Pelikil
olusumunun ilk 3 dakikasinda bile mineyi sitrik asit ataklarindan koruyabilir ve mine
demineralizasyonuna karsi belirgin direng sunar (Hannig et al., 2003). Pelikil dis
yiizeyi, tiikriikk ve eroziv asitler arasindaki reaksiyonu diizenleyen arayiiz olarak
gorev yapmaktadir. Pelikilin mine {izerine koruyucu etkisi bir¢cok arastimaci
tarafindan iyi dokiimante edilmistir. Ancak ayni koruyuculugun dentin {izerine olan
etkisi hakkinda bilgi simirhdir. Bir ¢alismada, iki saatlik pelikilin dentin iizerine
eroziv ataga karsi ¢ok az bir direng gosterdigi tespit edilmistir (Hara et al., 2006).
Dentin lizerine pelikilin bu diisiik koruyuculugunun dentinin mineye gore daha

¢Ozliniir olmasi ve pelikilin asit atagina dayanamamasi olabilir. Pelikilin en az 2 saat
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veya daha uzun siire olgunlagsmasi i¢in uygun ortam olusturulursa, dentine daha iyi

koruma saglamasi beklenebilir (Hara et al., 2006).
2.2.5. Dentin Hassasiyetinin Prevalansi

DH’nin gilinlimiizdeki gercek prevalanst hakkindaki g¢alismalar kisithidir.
Gelismis iilkelerde DH artan bir problem haline gelmistir. Insanlar kisisel oral hijyen
bakimlarina 6zen gostererek dislerini agizlarinda uzun siire tutabilmektedir ve bu
yiizden DH ile karsilasma riskleri de artmaktadir (Bartold, 2006). DH, 1rklari, sosyal
smiflari, meslek gruplarini, yas ve cinsiyet gruplarini degisen derecelerde
etkilemektedir (Rees ve Addy, 2002). Her grup kendi yasam g¢evresine, beslenme
sekline ve agiz temizligi aligkanligina ve tekniklerine sahiptir. Tipik olarak DH
mevsimsel olarak goriilmeye egilimlidir. Bu durum 1s1 degisiklikleri sonucunda
Ozellikle havanin 1sinmasiyla serinlemek i¢in daha sik tiiketilen asitli igeceklerin
artan kullanimina bagl olabilir (Rees ve Addy, 2002). DH’ye yonelik olarak yapilan
caligmalarda, farkli toplumlarda %@4-74 arasindaki oranlarda DH’nin goriildiigii
saptanmustir. Bildirilen prevalans oranlar1 arasindaki farkliliklarin nedeni c¢alisma
durumlari, se¢ilen materyaller ve teshis metotlar1 tarafindan etkilenmektedir
(Bartold, 2006; Chabanski ve Gilliam, 1997; Dababneh et al., 1999; Rees ve Addy,
2002; Yilmaz et al., 2011d). Genellikle ¢ogu popiilasyonda DH goriilme
prevalansinin %10 ile %30 arasinda degistigi sdylenebilir (Bartold, 2006). DH geng
yetiskinlerde en yiiksek oranda prevalansa sahip iken artan yasla birlikte bu
prevalans diismektedir (Bartold, 2006; Dababneh et al., 1999). Bu durum daha ¢ok
20-40’11 yaslarda daha yaygin goriilmektedir (Chabanski ve Gilliam, 1997).

Kotii oral hijyene sahip popiilasyona gore iyi oral hijyene sahip
popiilasyonlarda prevalans daha yiiksektir. Cografik farkliliklar, yas, cinsiyet, meslek
ve cevre beslenme aligkanliklarini etkilerler ve dolayisiyla DH prevalansinda da
etkili faktorlerdir (Rees ve Addy, 2002). Genellikle DH bayanlarda erkeklere gére
biraz daha fazla oranda goriilmektedir (Chabanski ve Gilliam, 1997). Bu durum
bayanlarin erkeklere gore daha iyi oral hijyen saglamalar1 ve dis fircalama
aligkanliklarina daha bagli olmalariyla agiklanabilir (Chabanski ve Gilliam, 1997).

Bir bagka aciklama ise agrili durumlara kars1 tepkilerdeki genel cinsiyet farkliliklar
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olabilir. Bayanlarda dis agrisina karsin daha diisiik tolerans ve daha ¢ok duyarlilik
bulunmustur. Bayanlar siklikla daha profesyonel yardim almak i¢in gerekli yerlere
basvurmaktadirlar. Bayanlarin dis hekimlerine bagvuru sayilar1 bu sebeplerden dolay1
erkeklere gore daha fazla oldugundan bayanlardaki DH prevalansinin yiiksek
¢ikmasinin nedeni tamamen basvuru sayisinin yiiksek olmasi olabilir (Chabanski ve

Gilliam, 1997).

Bir disin herhangi bir ylizeyindeki acik dentin yilizeyi duyarli hale gelebilir,
ancak daha ¢ok dislerin bukkal bolgelerinin servikal alanlari etkilenmektedir
(Chabanski ve Gilliam, 1997). Bu alanlar dis fir¢asi travmasina daha ¢ok maruz
kalirlar ve periodontal hastaliklar sonucu olusan gingival cekilmelere bagli olarak
servikal dentin siklikla ortama a¢ilmis durumdadir. DH’nin goriilme sikligi, her iki
¢enede de kaninler ve kii¢iik azilarda daha yiiksektir ve 6zellikle sag elini kullanan
bireylerin sol tarafinda daha yaygin olarak goriilir (Rees, 2000). En sik
lokalizasyonu vestibiile yakin servikal marjindir (%85), bununla birlikte hassasiyetin
yine lingual, palatinal bolgelerde ve tiiberkiil ylizeylerinde de goriildiigii bildirilmistir
(Gilliam ve Orchardson, 2006). Gilliam ve Orchardson (2006) alt birinci biiyiik
azilarin ve st kaninlerin DH’den en sik olarak etkilendiklerini bildirmislerdir.
Arastirmacilar hassasiyete sahip dislerin %68’inde belirgin bir sekilde gingival
¢ekilme varligini bildirmislerdir. Rees ve Addy (2002) kiiciik ve biiyiik azilarin hava
spreyine ve sondalama uyarilarina en hassas disler olduklarin1 ve keserlerin en az

hassasiyet gosteren disler olduklarini bildirmislerdir.
2.2.6. Dentin Hassasiyetinin Ayirt Edici Tamsi

DH olan hastalar hekime termal uyaranlar (soguk-sicak yiyecek ve icecek
alimi1), ozmotik uyaranlar (sekerli-eksi yiyecek ve igecek alimi), dis fiziksel
uyaranlar (dis fircalama) gibi etkilere tepki olarak aniden ortaya ¢ikan kisa siireli,
keskin ve rahatsiz edici agr1 sikayeti ile basvurmaktadir (Addy, 2002; Canadian
Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003; Kielbassa, 2002). Dikkatli klinik
ve radyografik muayene ile dogru anamnez DH’nin disleri etkileyen diger
patolojilerden ayrilmasini saglar. Bunlar; genellikle posterior dislerde goriilen

cigneme esasinda da kisa ve agrili cevap veren catlak dis sendromu, catlak
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restorasyonlar, dis c¢iiriikleri, post-operatif hassasiyet, akut hiperfonksiyonlu dis,
palato-gingival oluk, konjenital olarak a¢ik mine sement birlesimi, pulpanin reversibl
veya irreversibl enflamasyonlari, vital agartma sonrasi olusan hassasiyettir (Gilliam
ve Orchardson, 2006). Ayirict taninin yapilmasinin en zor oldugu durum catlak dis
sendromudur. Bu sendromun klinik goriintlisiinde agr1 ara sira ortaya ¢ikar veya
devamli olabilir ve agri ¢ok siddetlidir. Isisal uyaranlara kars1 6zellikle soguga karsi
hassasiyet tipik olarak kendini gosterir. Agr1 yine cigneme ile baslayabilir ve bu

durum DH olan dislerde ¢ok nadir olarak goriiliir (Orchardson ve Gillam, 2006).

DH olan hastalarda teshiste hava spreyi, soguk su gibi 1s1 testleri, dental yada
periodontal sond ile muayene, perkiisyon testi, 1sirma stres testi, okliizyon
degerlendirilmesi, ayirict anestezi testi, transilliminasyon gibi yOntemler

kullanilabilir (Kielbassa, 2002; Kleinberg et al., 1994; West, 2008).

Genel olarak hassas bolgelerde mekanik veya termal stimuluslarin sond ve
hava-su  spreyiyle uygulanmasi ardindan hastalarin  verdigi  cevaplarin
degerlendirilmesinde gorsel karsilastirma skalasi (VAS: hasta 10cm lik bir dogru
tizerinde agr siddetini kendine gore belirler. O=agr1 yok, 10=dayanilmaz agr1) ya da
siddetli, orta, hafif gibi kelimelerle agrinin tanimlandigi sézel tanimlama skalasi
(VRS)  kullanilir.  VAS  hastalara dogru  anlatildiginda  hipersensitive
degerlendirilmesinde anlasilir, kullaniminin kolay, agr1 yogunlugunun 6l¢iilmesinde
ve tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde diger metodlara gore hassas oldugu
yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (Gilliam ve Orchardson, 2006; Kumar ve Mehta,
2005; Orchardson ve Gillam, 2006; Porto et al., 2009; Shetty et al., 2010).

2.3. Dentin Hassasiyetinin Tedavisi

DH tedavisinde ¢ok sayida tedavi segenegi ve kimyasal ajan bulunmaktadir.
Bu materyaller ve tedavi yontemleri kullanilirken, Grossman’in ideal hassasiyet
gideren ajan icin yaptigi pulpaya irritan olmamali uygulama sirasinda agri
yaratmamali, kolaylikla uygulanabilmeli, etkinlik siiresi uzun olmali, hizli etki
etmeli, dislerde renklenme yapmamali, etkinligi kalic1 olmali1 6nermeleri gz ontinde
bulundurulmalidir (Porto et al., 2009). Tedavi genel olarak dentin tiibiillerindeki siv1

akiginin azaltilmasina ve sinir iletimini bloke eden ajanlarin kullanimina dayalidir.
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DH’nin tedavisi problemin derecesine ve hekim/hasta tercihine bagli olarak

profesyonel olarak hekimler tarafindan ya da evde hasta tarafindan uygulanabilir.
2.3.1. Evde Uygulanan Tedaviler

Profesyonel olarak uygulanan tedaviler haricinde; DH’nin tedavisi bireysel
olarak evde hasta tarafindan yapilabilir. Diyetin diizenlenmesi ve para-fonksiyonel

aligkanliklarin kontrolii DH’yi azaltmada ve kontrol altina almada onemli rol

oynamaktadir (Addy, 2002; West, 2008).

Ik olarak hastanm diyetinin diizenlenmesi ve sistemik durumun kontrolii
yapilmalidir. Mine ve sementin erozyonu sonucunda dentinin agiga ¢ikmasina sebep
olabileceginden; eksi meyveler ve sulari, tursusu yapilmis yiyecekler, sarap, yogurt,
kola gibi asidik yiyecek ve igeceklerin tiikketimi kontrol edilmelidir. Bunlar gibi
eroziv yiyecek ve icecekler smear tabakasinin ¢oziilmesine ve dis sert dokulardan
demineralizasyona sebep olurlar (Litonjua et al., 2003). Eroziv yiyecek ve
iceceklerin araliklarla alinmasi yerine bir defada alinmasi, gece yatmadan Once
alimindan kag¢imilmasi, eroziv potansiyellerinin azlatilmasit i¢in sogutulmasi
onerilebilir. Ogiin aralarinda nétral ve alkali gidalar tercih edilmesi ve tiikriik akisini
hizlandirmak bu sayede agiz i¢i pH s yiikseltmesi sebebiyle sekersiz sakizlarin
kulanim1 da tavsiye edilebilir. Anoreksia nevroza gibi psikolojik yeme bozuklugu ve
gastrodzofageal reflii gibi hastaliklar goz ardi edilmemelidir. Diyet tavsiyesi, uzman
doktorlardan uygun tedavi icin konsiiltasyon gerekli olabilmektedir (Litonjua et al.,
2003).

Para-fonksiyonel aligkanliklarin da gézden gegirilmesi DH’nin kontroliinde
onemli rol oynamaktadir. Bruksizm, dis gicirtdatma gibi aligkanliklar atrizyon ve
abfraksiyona neden olabilecek zararli okliizal kuvvetlere neden olurlar (Addy, 2002;
West, 2008). Bu lateral okliizal kuvvetler sonucu dis sert dokusu asinarak dentin
aci8a cikabilir ve DH tablosu agirlasabilir. Stres azaltma metodlar1 ve okliizal gece
koruyucu splintler, para-fonksiyonel aligkanliklarin eliminasyonu ya da etkilerinin

azaltilmasinda kullanilmalidir (Litonjua et al., 2003).
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Bunlara ek olarak evde bireyin kendi uyguladigi tedaviler; hassasiyet giderici
dis macunlarn ile yumusak dis firgalar1 ve agiz gargaralarimin kullanimi da
icermektedir. Hasta tarafindan yapilan bu uygulamalar ekonomik ve kullanimlarinin
kolay olmasi bakimindan giiniimiizde popiilerligini korumaktadir (Orchardson et al.,
1994).

DH’nin tedavisinde kullanilan ilk dis macunlarinin igerigine bakilacak olursa;
etkin madde olarak; sodyum monoflorofosfat, sodyum floriir ve kalay floriir gibi
floriirler dikkat ¢ekmektedirler. Bu floriir bilesikleri reminelarizasyonu arttirdiklar
ve c¢ogunlukla kalsiyum floriir globiilleri gibi ¢oziilmez bilesimleri agik dentin
yiizeyinde ¢Okelterek dentin tiibiillerini tikadiklar1 bildirilmistir (Davies et al., 2010;
Chu ve Lo, 2010; Gilliam ve Orchardson, 2006).

Stronsiyum Klorit ve stronsiyum asetat gibi stronsiyum tuzlar, protein
cokelticilerdir ve dentin kanallar1 agzina yiiksek afiniteleri sebebiyle organik bag
dokusuna ¢okelme ve odontoblast denaturasyonuyla tikanma saglayarak dentin

lenfinin akisin1 engeller (Davies et al., 2010; Porto et al., 2009; West, 2008).

Son zamanlarda ise ¢ogu hassasiyet giderici dis macunlarinin, potasyum
nitrat, potasyum kloriir, potasyum sitrat ve potasyum oksalat gibi potasyum tuzlar
igerdigi bilinmektedir. Potasyum iyonlarinin dentin tiibiilleri boyunca yayildigini ve
A sinir liflerinin membran potansiyelini degistirerek sinir iletimini azalttig

diistintilmektedir (Chu ve Lo, 2010; West, 2008).

Bir¢ok dis macunu abrazivler (kalsiyum karbonat, aliiminyum, kalsiyum
fosfat, silikat) icermektedirler. Bu abrazivler direkt olarak tiibiil obliterasyonuna
sebep olurlar ya da fircalama sirasinda olusan smear tabakasi olusumuyla indirekt

olarak obliterasyona yardimci olurlar (Porto et al., 2009).

Son olarak birka¢ yeni kimyasal formiil dentin kanalarini tikamalar1 amaciyla
iretilmistir. Bunlar arginine-kalsiyum karbonat, kalsiyum-sodyum fosfosilikat
biyoaktif cam, karbonize hidroksiapatit nanokristallerdir. Arginine-kalsiyum
karbonat igeriginde; 6,5 ile 7,5 fizyolojik pH araliginda pozitif yiikli bir amino asit

olarak arginine, pH tamponlayici olarak bikarbonat, kalsiyum kaynagi olarak ise
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kalsiyum karbonat bulunmaktadir. Dentin tiibiillerini tikadigi ve kapattigi yapilan
SEM calismalarinda gosterilmistir (Panagakos et al., 2009).

Yeni kimyasal bilesimlerden bir tanesi olan kalsiyum-sodyum fosfosilikat,
biyoaktif camdir ve agiz ortamiyla etkilestiZinde mine ve sementteki yapiya
kimyasal olarak benzeyen hidroksi-karbonat-apatit olusturan kalsiyum ve fosfat
iyonlar1 a¢iga cikarir. Kalsiyum-sodyum fosfosilikat ile baslatilan kimyasal
reaksiyon, demineralize dis yapisinin tedavisinde ya da ileri demineralizasyonlarin
onlenmesi i¢in hidroksi-karbonat-apatit tabakasinin olusumunu destekler (Pradeep ve
Sharma, 2010).

Son olarak karbonize hidroksiapatit nanokristalleri, hassasiyet tedavisinde dis
macunlarinda kullanilmaya baslanmistir. Hidroksi apatit (HA) kalsifiye dokularin
temel yapisint olusturmaktadir. Kemik dokudan farkli olarak mine ve dentinde
¢Oziindiigli ya da abraze oldugunda kendi basina mineralize olamaz ¢iinkii mine
hiicre igermez, dentin dokusunda da pulpaya yakin kisimda apozisyon olmaktadir.
Sentetik  karbonize HA  nanokristallerinin  mine yiizeyinde in  vitro
remineralizasyonlart ve dentin kanallarin1  kapatmada etkili olduklar1 dis
macunlarindaki potansiyellerini gostermistir (Lee et al., 2008; Orsini et al., 2010;
Shetty et al., 2010).

Hassasiyet giderici dis macunlari ile beraber yumusak dis firgalar1 kullanimi
bireyin evde uygulamis oldugu ve etkili bir tedavi seklidir. Fircalama islevi i¢in
bireylere yatay hareketlerden kacinarak dis etinden dise dogru firgalama yapmalari
konusunda bilgi verilmelidir ve bu sekilde pratik yaptirilarak fircalama aligkanlig
kazandirilmalidir. Hassasiyet giderici dis macunlariyla dis firgalama sonrasi su ile
agzin calkalanmasinin aktif ajanin seyreltilip agizdan uzaklagsmasina neden oldugu ve
boylece beklenen etkiyi azaltacagi hastaya anlatilmalidir (Orchardson ve Gillam,
2006; Porto et al., 2009). Hassasiyet tedavisinde hastanin evde uygulayabilecegi
diger preparatlar arasinda sinir membranin depolarize ederek blokaj sagladigi one
stiriilen potasyum bilesikleri vardir. Potasyum Kklorit iceren sakizlar ve potasyum
sitrat, potasyum nitrat ve sodyum floriir igeren gargaralar sayilabilir (Gilliam ve

Orchardson, 2006).
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2.3.2. Dental Klinikte Tedavi

Hastalarda evde, 2-4 hafta siire ile devam edilen DH tedavisine ragmen, agri
siddetinde bir azalma meydana gelmemis ise tedaviye klinik ortamda devam
edilmesinin etkili ve basarili oldugu bildirilmistir (Orchardson ve Gillam, 2006).
Klinik olarak DH’nin tedavisinde; sinirin duyarsizlastirilmasi, anti-inflamatuar
ajanlar ve dentin tiibiillerinin kaplanmasi veya tikanmasini saglayacak c¢esitli

kimyasal ve fiziksel ajanlar kulanilmaktadir (Bartold, 2006).
2.3.2.1. Sinir Duyarsizlagtirilmasi
Potasyum Nitrat

Potasyum iyonlar1 yiiksek oranda ¢Oziinilirliige sahiptirler ve viicut
sicakliginda biitiin potasyum tuzlart ¢oziinebilirler. Bundan dolay1 potasyum tuzlar
dentin tiibiilleri i¢erisine ¢okelemezler (Bartold, 2006; Demi et al., 2009; Gilliam ve
Orchardson, 2006; Porto et al., 2009;). Bu durumda potasyum nitrat, dentinin
hidrolik iletkenligini azaltmamaktadir. Potasyum iyonlarinin hassasiyet giderme
etkinliklerinin dogrudan intradental sinirlerin aktivasyonunu inhibe edilmesi sonucu
olustugu bildirilmistir (Demi et al., 2009; Orchardson ve Gillam, 2006). Yiiksek
miktarlarda  uygulanan  potasyum  iyonlarinin  ekstraseliiler ~ potasyum
konsantrasyonunu artirdigi ve bdylece sinir membranlarini depolarize eder. Bu
durum ileride aksiyon potansiyeli yayiliminda bir blokaj olusturdugu belirtilmistir.
Bu ileti engelinin potasyum iyonlarinin depolarizasyon aktivitelerinin sonucu
olustugu bildirilmistir (Bartold, 2006; Demi et al., 2009; Gilliam ve Orchardson,
2006; Porto et al., 2009). Ancak aksi olarak Orchardson ve Gillam (2000) potasyum
kloriir, potasyum nitrat ve potasyum sitrat igerikli hassasiyet giderici tirlinlerin
intradental sinirleri inhibe ederek gorev gordiiklerine dair inandirici kanitlarin
olmadigint belirterek bu 6nerinin saglikli insan dislerinde heniiz dogrulanamadigin
bildirmislerdir. Yine potasyum iyonlarinin dentin yiizeyinden pulpaya yayiliminin
sinir terminalleri lizerinde hassasiyet giderme etkisi yaratmada yeterli olup olmadigi

tartismalidir.



26

2.3.2.2. Anti-inflamatuar ajanlar
Kortikosteroidler

Kortikosteroidlerin  mineralizasyona neden olarak tiibiil okluzyonu
sagladiklar1 varsayilmaktadir ama heniiz bilimsel olarak onaylanmamistir ve bu gibi
ajanlarin  kullanilmasmin dogrulugu tartismalidir (Bartold, 2006). Bazi klinik
denemelerde ise DH tedavisinde kortikosteroidlerin klinik olarak kullanigli olmadig:
bildirilmistir (Al-Sabbagh et al., 2009; Bartold, 2006). Kortikosteroidler hizli etki
gosteren ilaclar degillerdir. Kortikosteroidlerin pulpal inflamasyona bagli hassasiyeti
azalttiklar1 da disinilmektedir (Al-Sabbagh et al., 2009; Bartold, 2006).

Giinlimiizde tercih edilen ajanlardan degildir.
2.3.2.3. Dentin Tiibiillerinin Kapatan veya Tikayan Ajanlar
Kalsiyum Bilesikleri

Dentin tiibiillerini kapatan ve tikayan ajanlar incelendiginde ilk olarak
kalsiyum bilesiklerinden s6z edilebilir. Kalsiyum hidroksitin etki mekanizmasinin,
kalsiyum iyonlariyla protein yapiyr ¢ézmek ve mineralizasyonu arttirarak dentin
tiibiillerini tikamak seklinde oldugu gosterilmistir (Al-Sabbagh et al., 2009; Bartold,
2006). Bir diger bilesik olan kalsiyum fosfat disin ana yapisin1 olusturan
minerallerden olusur. Kalsiyum ve fosfat iyonlar1 agiz ortaminda bulunduklari zaman
minede remineralizasyon saglarlar (Orchardson ve Gillam, 2006). Yapilan galigmalar
da kalsiyum fosfat bilesiginin dentin tiibiillerinin agzin1 kapattigi ve gecirgenligi
azaltarak hassasiyeti onlemede etkili oldugu gosterilmistir (Cherng et al., 2004;
Suge et al., 1995). Kazein fosfopeptid ve amorf kalsiyum fosfat bilesimi de DH
tedavisinde kullanilmigtir. Amorf kalsiyum fosfat suda ¢oziinerek kalsiyum fosfat

iyonlarina ayrisarak etki ettigi one siiriilmiistiir (Yates et al., 1998).
Oksalat Bilesikleri

DH tedavisinde kullanilan bir diger ajan ise oksalat bilesikleridir. Dentin
yiizeyine uygulandiklarinda, dentindeki kalsiyum iyonlariyla reaksiyona girerek

dentin tiibiillerini tikayan ¢oziinmeyen kalsiyum oksalat kristaller olustururlar. EkK



27

olarak potasyum oksalat soliisyonu igerisindeki serbest potasyum iyonlari pulpa
sinirlerini dogrudan etkileyerek ilave bir hassasiyet giderme etkisi ortaya
cikarmaktadir (Al-Sabbagh et al., 2009; Cunha-Cruz et al., 2011). Dentini kaplayan
dogal smear tabakasinin iizerine oksalat bilesiklerinin uygulanmasiyla smear
tabakasinin yerine aside direngli yeni bir oksalat kristali tabakasinin olustugu
bildirilmistir. Bu yeni tabaka da orijinal smear tabakasinin fonksiyonunu yerine
getirmektedir (Cunha-Cruz et al., 2011).

Florid Bilesikleri

Sodyum floriir (NaF) i¢eren kavite vernikleri ve stannoz floriir igeren jeller de
DH’nin tedavisinde kullanilmaktadirlar (Porto et al., 2009). Lukomsky (1941) ilk
defa sodyum floridi bir hassasiyet giderici ajan olarak Onermistir. %2 sodyum
flortirtin kullanildig: iyontoforez islemi de DH tedavisinde kullanilmaktadir. Diisiik
amperli elektrik akimindan faydalanarak floriir iyon konsantrasyonu arttirilmaktadir
(Singal et al., 2005). Iyontoforez ile dentin tiibiillerinde florit iyon konsantrasyonu
artirtlmaktadir. Floriirlii verniklerin ve iyontforezin etkileri, NaF ile dentin sivisinin
kalsiyum iyonlar1 arasinda meydana gelen reaksiyon ile dentin tiibiillerinin
agizlarinda biriken kalsiyum floriir kristallerini olugturarak tiibiiliin tikanmasina
baglidir (Bartold, 2006; Hoang-Dao et al., 2009; Ritter et al., 2006; Singal et al.,
2005). Mine erozyonlarinda yiiksek konsantrasyonlu floriir jellerin mine yiizeyinde
kalsiyum floriir tabakas1 olusturarak asit ataklarina kas1 disin yiizeyini koruyabildigi

gosterilmistir (Al-Sabbagh et al., 2009; Ritter et al., 2006).
Gluteraldehit ve Formaldehit

Gluteraldehit ve formaldehitin tiikiiriik proteinlerini dentin tiibiilleri igerisine
cokeltme kabiliyetlerinden dolayr DH tedavisinde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir
(Al-Sabbagh et al., 2009; Bartold, 2006). Gluteraldehitin DH semptomlarini
azaltmada etkin oldugu bildirilmistir (Dondi dall’Orologio ve Finger, 2002). Ancak
formaldehit DH’nin tedavisinde ¢ok az veya higbir etki gosterememistir (Al-Sabbagh
et al., 2009; Bartold, 2006).
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Gluteraldehit bilesigi dentin tiibiillerinin i¢inde bir tikag olusturur.
Gluteraldehit dentin sivis1 igerisindeki serum albumini ile reaksiyona girerek
pihtilasma olusturur ve DH’nin hidrodinamik mekanizmasim1 yok eder. Ancak bu
kimyasallarin giiclii doku fiksatifi olduklari unutulmamalidir ve bu sebeple
kullanilirken gingival dokulara temas etmesinden kaginilmalidir (Al-Sabbagh et al.,
2009; Dondi dall’Orologio ve Finger, 2002).

Rezinler, Adezivler ve Restoratif Materyaller

Bircok topikal desensitivite edici ajanin dentin yiizeyine tutulumunun yetersiz
olmasindan dolay1 etkileri kisa siirmektedir. Cam iyonomer, rezin modifiye cam
iyonomerler/kompomerler, adeziv rezin primer ve adeziv rezin bonding sistemleri
uygulandiktan sonra yapilarinda kirik goriilmedigi siirece kabul edilebilir
dayaniklilikta dentin tiibiil tikayicilar1 olarak disiiniilmektedir (Tay et al., 1994;
Porto et al., 2009). Boylece bu materyaller dentin tibiillerinin agizlarinin
ortiilmesiyle pulpaya dentin tiibiilleri boyunca ulasabilen ve agr1 ortaya ¢ikarabilecek

uyaranlarin iletilmelerini engellemektirler (Porto et al., 2009).

Dental yapida bir kayip olmadiginda bonding ajanlari endike olabilir. Hizli
etki gosterirler ancak kolaylikla ortadan kalkarlar (Hu ve Zu, 2010).

Rezin igerikli hidroksimetil metakrilat (HEMA), benzalkonyum Klorit,
gluteraldehit ve florit igeren dentin desensitivite ediciler (Gluma) aninda ve uzun
stirekli etkinlik gostermeleri igin iretilmislerdir. HEMA fiziksel olarak dentin
tibiillerini  tikarken  gluteraldehit de dentin tiibiil plasma proteinlerinin
koagiilasyonuna sebep olmaktadir (Duran ve Sengun 2004; Porto et al., 2009). Rezin
kompozitler, cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomer simanlar ortii tabakasi
olusturarak dentin tiibiil agikliklarin1 kapatirlar ve hassasiyeti keserler ancak,
restoratif materal kullanimi1 dental yapida bir kayip oldugunda, lokalize DH
vakalarinda ve diger konservatif tedavilerin hassasiyeti gideremedigi durumlarda

diistintilmelidir (Bartold, 2006; Porto et al., 2009).
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2.3.2.4. Periodontal Cerrahi

DH’nin tedavisi igin, oOrtaya ¢ikmis kok yiizeylerinin kapatilmasinda
periodontal plastik cerrahiden bahsedilebilir. Diseti ¢ekilmesi sonucunda olusan DH
vakalarinda miller smif I ve II defektlerin kapatilmasinda geleneksel olarak
periodontal plastik cerrahiden faydalanilir. Serbest diseti grefti, laterale ya da
koronale pozisyone flep, semilunar flep, subepitelyal bag dokusu grefti ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu secenekleri periodontal plastik cerrahide rutin
olarak kullanilmaktadir (Chambrone et al., 2008; 2009; 2010). Ancak periodontal
plastik cerrahinin sonuglar1 6zellikle siddetli dis eti ¢cekilmelerinde, kok Grtiilmesinin
miimkiin olmadig1 bazi vakalarda her zaman Ongoriilebilir degildir. Etkinlikleri
sinirh olabileceginden dikkatli bir planlama ve defekti tam olarak belirlemek gerekir
(Al-Zahrani ve Bissada, 2005; Chambrone et al., 2008; 2009; 2010). Genel olarak
periodontal plastik cerrahi, hassasiyet tedavisinde ilk olarak tercih edilen bir yontem

degildir.
2.3.2.5. Lazerler

DH kontroliinde bugiine kadar kullanilan materyaller ve tedavi sekilleri ideal
bir tedavi saglamada yetersiz kalmistir. Bu durum aragtirmacilar1 farkli materyal ve
tedavi yontemlerini aragtirmaya yoneltmistir. Lazerler bu agcidan DH tedavisinde yeni

bir kap1 agmustir.
2.3.2.5.1. Lazerin Tanim

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin ilk
harflerinden olusturulan LASER terimi, dilimize LAZER olarak girmis,
“radyasyonun uyarilmig emisyonu ile 1518 gii¢lendirilmesi” anlamina gelmektedir.
Lazer 15181, aktive olmus dogal gazlarin, elementlerin, molekiillerin ve cesitli
kristallerin etkilesimi ile yiiksek yogunlukta, paralel hareket eden, ayni dalga
boyundaki elektromanyetik radyasyondan olusan 1siktir (Ozgelik ve Haytag, 2010, s.
370). Lazerin temeli, 1917 ‘de Albert Einstein’in Izafiyet Teorisine yani, maddenin
uyarilarak radyasyon yayilimi yapabilecegi kavramima dayanmaktadir (Ozgelik ve

Haytag, 2010, s. 370). 1958’de Schalow ve Townes, bu teoriyi temel alarak tiim
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lazerlerin ana prensibi olan MASER’i “Microwave Amplification by Stimulated
Emission of Radiation”1 rapor etmislerdir (Fuller, 1997, s. 1). Aym arastirmacilar
MASER prensibinin 1s1k dahil herhangi bir dalga boyundaki tiim elektromanyetik
dalgalara uygulanabilecegine dikkat ¢ekerek lazer kavramini ortaya koymuslardir.

(Fuller, 1997, s. 1).

Atomun yapisi basitce bir ¢ekirdek (niikleus) ve etrafinda dolasan elektron
bulutu olarak diisiiniilebilir. Bulut igerisindeki elektronlarin g¢esitli yoriingeleri takip
ederek hareket ettiklerini diisiinmek yararli olacaktir. Yani, atoma bir miktar 1s1
uygulandiginda, diisik enerji yoriingelerindeki elektronlarin nukleustan daha
uzaktaki yiiksek enerjili yoriingelere transferi beklenmektedir (Coluzzi, 2000).
Yiiksek enerjili yoriingeye yerlesen bir elektron, sonunda temel enerji durumuna
(ground state) geri donmek isteyecektir. Bu haldeki elektron, enerjisini 151k partikiilii
olarak bilinen ‘foton’ seklinde salacaktir. Isik iireten herhangi bir nesne (floresan
lambalar, gaz lambalari, televizyon ekrani vb.) bu islemi yoriinge degistiren ve foton

salan elektronlar vasitasiyla gergeklestirmektedir (Coluzzi, 2000).

Lazerler, enerji yiiklenmis atomlarin foton salinimini kontrol eden cihazlardir.
Bir lazer cihazinda, atomlar1 uyarilmis sathaya getirmek icin bir enerji kaynagi
gerekmektedir. Bu enerji, kuvvetli bir flas 15181 veya elektriksel bosaltim seklinde
olup bu yolla ¢ok sayida yiiksek enerjili elektron olusturulur. Uyarilmis elektron
kazandig1 enerjiyi foton seklinde salmak i¢in daha kararl bir yoriingeye iner. Salinan
151k partikiilii, salinma aninda elektronun sahip oldugu enerjiye gore belli bir dalga
boyu ve bu dalga boyunu temsil eden bir renge sahip olur (Coluzzi, 2000).
Elektronlar1 esdeger seviyedeki iki benzer atomun saldigi fotonun rengi ve dalga

boyu da ayni1 olacaktir.
2.3.2.5.2. Lazerler Isinlarmin Temel Ozellikleri

Normal 1s1k; goriinen mor, mavi, yesil, sari, turuncu ve kirmizi isiklarin
toplamindan olusan beyaz 151k kiimesidir. Farkli faz ve frekansa sahip dalgalarin bir
araya gelmesiyle olusur. Lazer 15181 ise normal 1siktan farkli fiziksel ozelliklere

sahiptir (Pokora, 2001, s. 21-25):
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1. Lazer 15181 monokromatiktir. Sadece tek renk ve dalga boyuna
sahiptir. Isinin dalga boyu elektron daha alt seviyedeki ydriingeye
gecerken aciga ¢ikan enerji miktari tarafindan belirlenir.

2. Fotonlar birbirne uyumlu olarak ¢ikar ve tek bir noktada odaklanabilir.
Buna koherent denir. Bunun anlami tiim fotonlarin ayni fazda
bulunmasidir.

3. Lazer 15181 ‘dogrusal’ dir. Isinin hiizmesi konsantre ve giigliidiir. Lazer
is1gmin darligl, yani etrafa gelisigiizel dagilmamasi ciddi seviyede

enerjinin ¢ok ufak noktalara odaklanmasina imkéan tanimaktadir.
2.3.2.5.3. Lazer Enerjisinin Olusumu

Lazer sistemleri sematik olarak pompalama sistemi, lazer aktif maddesini
(kat1, s1v1, gaz) igeren rezonans odasi ve yansitict aynalardan olusur. Pompa sistemi
ile lazer aktif maddesi iceren odaya disaridan enerji etki ederek aktif madde uyarilir,
elektronlart bir iist seviyeye c¢ikar ve eski yerlerine donerken foton yayarlar. Bu
fotonlar rezonans odasinin bir duvarini olusturan %100 yansitic1 aynadan yansiyarak,
rezonans odasindaki diger atomlar1 etkilerler. Bu hareketli fotonlar, lazer ortami
icindeki diger atomlarin uyarilmasina ve yeni bir yayma (emisyon) olusmasina neden
olurlar. Bu olaylar zinciri devam eder ve konsantre 15in demeti olusur. Gii¢clenmis
olan 151n %90 yansitic1 aynadan gecerek etki yerine ulagabilir. Yansitict aynalar
konkav bir sekle sahiptirler. Burada 1sinlarin dalga boylarini ve enerjilerini etkileyen
iki onemli faktor vardir. Birincisi sistemin hangi giicle ve ne kadar bir siireyle

pompalandigi, ikincisi ise aktif maddeyi olusturan atomlar ve bunlarin giicleridir

(Coluzzi, 2004).

Lazer cihazi, elektrik enerjisini 151k enerjisine doniistiiren bir apareydir ve {i¢

temel komponenti vardir (Coluzzi, 2008):

1- Aktif lazer ortam1 (Kati, s1vi, gaz formunda olabilir)

2- Optik rezonator (Aktif ortamin koherent olmayan fotonlarina yeniden yon
veren ve cok parlak, dogrusal, tek renkli ve koherent 1sik olusturan
kismidir. Genellikle bir tanesi 15181 hem yansitan hem de gegiren iki

icbiikey aynadan olusur)
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3- Aktif lazer ortaminin atomlarini uyaran baslangi¢ enerji kaynagi

Olusan 151k cihazin igerisinde lensler yardimiyla odaklanarak iki ana iletim
sistemi vasitastyla kullanilacak sahaya ydnlendirilir. ilki ucunda ayna ile sonlanan
esnek hollow tiipleridir. Lazer 15181 tiip boyunca iletilir ve tiipiin sonunda bir
uygulama bagligindan yansitilir ve hedef dokuya temassiz sekilde iletilir. Safir veya
hollow metal bir ug¢ yerlestirilerek lazer dokuya temas ederek de kullanilabilir
(Coluzzi, 2008). ikinci iletim sistemi cam fiber optik kablodur. Bu sistem daha
esnek, daha hafif ve harekette daha kolaylikla cevap verebilecek bir sistemdir. Cap
olarak genellikle daha kiigiiktiir (200-600 pum). Bu sistem temasli veya temassiz
kullanilabilir. Argon, diyot ve Nd:YAG lazerler gibi kisa dalga boylu lazerler kiigiik,
esnek cam fiberler ile iletilebilirler. Erbiyum sinifi lazerler ise dalga boylarinin
biliyiikliigli ve bu dalga boyunun iletici camin kristal molekiillerine uyum
saglayamamasi ve suya yiiksek emilimleri sebebiyle minimum hidroksil igerigi olan
yiiksek maliyetli fiber sistemlerle iletilebilirler. En yiiksek dalga boylu lazer olan
CO2 lazerler, heniiz gilinlimiizde kulanilan fiber optik sistemlere uyumlu hale

getirilememistir. Bu nedenle hollow tiip ile iletilmektedir (Coluzzi, 2008).

Bazi lazer sistemleri kesintisiz, siirekli lazer 15181 saglarken, bazi cihazlarda
kullanilan metal perdeciklerle, 15181n pulsatif akimi saglanir. Lazer 1518inda meydana
gelen bu kesinti gozle farkedilmeyecek kadar kisa zaman aralifinda
gerceklesmektedir. Bu tip kesikli 1s1ga “chopped laser beam” denilmektedir. Bu
sistemlerde bir saniyede yiizlerce kez 15181 durdurup yeniden gondermek
miimkiindiir. Baz1 sistemlerde ise enerji bir siire biriktirilip daha kisa bir zaman
diliminde salinmaktadir. Bu sekilde ¢ok daha fazla enerji iceren bir atim elde
edilebilmektedir. Bu karakterdeki lazer akimina duraksatilmis akim anlamina gelen
“pulsed laser irradiation” denilmektedir (Coluzzi, 2008). Lazer 1s1ginin kesikli olarak
kullanimui, yiiksek giicte, kisa siireli atimlar uygulayarak ¢evre dokularin 1sinmasi ve
hasar1 icin gecgen silirenin minimumda tutulmasini saglar. Pps’, pulse per second
anlamina gelen bir birim olup lazer cihazinin saniyede kag¢ atim yaptigini belirtmek
icin kullanilir. Frekansi ifade eden’ Hz’ (Hertz) birimi de aym anlamda
kullanilmaktadir (Coluzzi, 2008).
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2.3.2.5.4. Lazer-Doku Etkilesimi

Herhangi bir dokuya lazer 15181 uygulandiginda dort farkli fiziksel olay
gerceklesebilir. Bu lazer enerjisi, doku tarafindan absorbe edilebilir, yiizeyel olarak
dokulara yayilabilir (scattering), derin dokulara iletilebilir (penetrasyon,
transmisyon) ya da yansitilabilir (reflection) (Pokora, 2001, s. 21).

Yansima cevre ile materyal arasindaki 1s1k kirilma indeksleri ile ilgili olarak
degisir. Dokularin homojen olmayan yapisi yansimada en Onemli faktordiir.
Yansiyan 151k dar agili sagilirken paralelligine devam edebilir ve daha fazla diflize
olabilir. Bazi lazerlerdeki 1s1k sacilimi 3 m’den daha fazla uzakliklarda bile hala

yeterli enerjiye sahip olabilir. Bu yansiyan 1s181in gozlere direkt zararli etkisi vardir

(Coluzzi, 2008).

Yayilma lazer enerjisinin hedeflenen bolgeden ya da noktadan farkli yonlere
sapmasiyla biyolojik bir yarar saglayacak etkisinin kalmamasidir. Bu yayilma
operasyon sahasinda 1s1 artisina ve istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikmasina neden

olabilir. Bu etkiden kompozit polimerizasyonunda yararlanilabilir (Coluzzi, 2008).

Transmisyon, lazer enerjisinin hedef doku igin yiizeysel dokulardan
etkilesime girmeden gecmesidir. Bu o6zellik biliylik oranda 1518in dalga boyu ile
iligkildir. Su, argon, diyot ve Nd:YAG gibi diisiik dalga boylu lazerlerin gegisine izin
verirken, erbiyum ve CO; lazerler ise biiyiikk oranda absorbe edilip komsu dokulara
daha az iletilir (Pokora, 2001, s. 27-28).

Lazer 1smimnin doku tarafindan absorbe edilmesi olagan ve istenen bir etkidir.
Her biyolojik doku farkli absorbsiyon 6zelligi sergiler. Bu absorbsiyonun derecesi
dokularin biyolojik yapisi, protein, pigment, mineral ve su i¢erikleri, yogunluklari, 1s1
iletkenligi gibi faktorlerden etkilenen dokularin optik o6zelliklerine; lazer 1s1ginin
dalga boyu, dalga formu (devamli, aralikli) giicii, dozu, uygulama siiresi ve
acilamaya baglidir (Coluzzi, 2008). Spektrumun mor 6tesi bolgesinde absorbsiyon
dokunun protein icgerigine bagl iken, kizilotesi bolgede dokunun su icerigi onemli
etkendir. Bundan baska kematoproteinler, pigmentler, aromatik sistem ve niikleik

asit gibi diger makromolekiiller de dalgaboylarina gére degisik siddette lazer 151
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absorbe ederler. Protein ve diger bir¢ok organik molekiiller mor 6tesi spektrumda
(200-400 nm) kuvvetli absorbsiyon yaparlar. Hemoglobin, goriillen 11k
ultraviyolenin yesil ve sar1 rengine kadar (800nm) ¢ok kuvvetli absorbsiyon yapar.
En 6nemli epidermal kromofor olan melanin tiim goriinen 15181, UV 151k bolgesine
kadar absorbe eder. Buna Karsilik kizil 6tesi 1s1n 6zellikle su tarafindan absorbe edilir
(Coluzzi, 2008; Ozcelik ve Haytag, 2010, s. 371). Diyot ve Nd:YAG lazerler melanin
icin yiikksek emilim gosterirken, erbiyum simifi lazerler ve CO2 lazer dokularda
bulunan su tarafindan en iyi absorbe edilen dalga boylarina sahiptirler. Erbiyum
lazerler ayrica hidroksi apatit tarafindan da yiiksek emilim gosterirler (Coluzzi,

2008).
2.3.2.5.5. Lazer Isinlarimin Dokularda Yaratabilecegi Etkiler

Lazerden kaynaklanan 1sik enerjisinin hedef dokudaki etki mekanizmasi,
hedef dokunun optik 6zelliklerine, 1s1nin dalga boyuna ve birim zamanda y iizeye

diisen enerji yogunluguna bagli olarak degismektedir.

1. Fotobiyokimyasal etki: Lazer 1siginin herhangi bir termal etkisi
olmadan absorbsiyonu ile molekiill ve atomlarin fiziksel ve kimyasal
ozelliklerini ~ degistirmesidir. Dokularin iyilesme ve tamir gibi
biyokimyasal ve molekiiler islemlerinde uyarici rol oynar. Enerji
yogunlugu arttiginda, fotokimyasal etkiler fototermal etkiye doniisebilir

(Coluzzi, 2008).

Biyostimulasyon: Diisiik dozlu lazerlerin kullanimi, agrinin azaltilmasi, yara
yeri iyilesmesinin uyarilmas: veya diger biyolojik olaylarin degistirilmesini
saglamaktadir. Bu amagla diisiik enerjili lazerler kullanilir. Doku arasi sivi
aligveriginin uyarilmasiyla, arterio kapiller vazodilatasyon sonucu kan
akimmin diizenlenerek iltihapli alandaki 6demi bu yolla giderir. Hiicrenin
protoplazmasindaki elektrolit aligverisi uyarilir ve metabolik aktivite
hizlandirilir. ATP sentezi ile oksijenin, vazodilatasyon sonucu kullanimi artar,
niikleik asitlerle sitoplazmik enzimlerin aktivitesi sonucu hiicre mitozu
uyarilir. Lazer lenfosit, grantilositler ile kemotaksisi uyarir, boylece nekrotik

doku artiklarim1 yaradan wuzaklastirarak yaranin temizlenmesini saglar.
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Fibroblast aktivitesinin belirgin artis1 sonucu kollajen ve retikulum liflerinin
iretiminde hizlanma goriliir. Kapiller diizeyindeki yeni damarlarin
olusumundaki artis sonucu onarim siireci uyarilir, graniilasyon dokusunun
arttigi gorilir. Epitel hiicre proliferasyonunun uyarilmasi sonucu yara
giderek, tamamen iyilesir. Bu etkilerin sonucunda lazer i1simminin yara
iyilesmesi tizerine olumlu etkisi oldugu kabul edilmektedir (Pokora, 2001, s.
31-32; Parker, 2007).

Fotodinamik etki:  Genellikle fotodinamik etkilesimler, 1s18a duyarl
molekiilleri kullanarak, oksijenin biyokimyasal olarak reaktif formunu yani
serbest oksijeni olustururlar. Serbest oksijen radikali sitotoksiktir ve dokudaki

bazi 6nemli komponentleri okside ederek doku yikimini baslatir (Coluzzi,

2008).

2. Fototermal etki: Lazer 15181, biyolojik doku tarafindan soguruldugunda
tasidig1 termik enerji ile dokuda fototermal reaksiyonlara sebep olur.
Lazer 1s518min doku ile temas ettigi bolgede ylizeyden derine dogru
sirayla; rolatif buharlasma alani, organik kompanent koagiilasyon alani,
nekroz alam ile hipertermi ve ddem alam olusur (Ozgelik ve Haytag,
2010, s. 371). 45-50 °C’de enzimatik degisiklikler ve 6dem, 60 °C’de
kagiilasyon, 70-90 °C arasinda protein denaturasyonu ve 100 °C’de
buharlagsma goriliir. 150 °C {izerindeki 1silarda dokuda buharlagmanin
yani sira yanmalar meydana gelir ve karbonizasyon olusur (Ozgelik ve

Haytag, 2010, s. 371; Parker, 2007).

Atimsal sekilde olan lazer sistemlerinde atim tekrarlama siiresi ve atim
genigligi fototermal etkide 6nemli rol oynar. Devamli 151n veren lazerlerde, dokunun
termal dinlenme siiresi (1sinin difiizyonu i¢in gereken siire) olmadigi icin lazerin
uygulama siiresine bagli olarak 1s1 artar. Atim seklinde olanlarda ise uygulama
sirasinda aralar mevcuttur. Bu ara ne kadar fazlaysa ismma o derece az olur.
Dokunun 1sinmasini azaltmak veya engellemek i¢in bazi lazer cihazlarina hava, su

gibi ¢esitli sogutucu ¢ikislar ilave edilmistir (Parker, 2007).
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3. Fotoiyonizasyonel etki

Fotoablasyon: Lazer 1smm1 komsu dokulara higbir zarar vermeden hedef
dokunun atomik ve molekiiler baglarini kirar. Is1 enerjisi dokunun buharlasma
sicakligindan fazla ise enerjinin biiyiik kism1 absorbe edilerek aniden patlama
seklinde buharlagir. Buna fotoablasyon denir. Dis sert dokularindan
parcaciklar halinde madde kaldirlarak kavite a¢ma bu etki ile
gergeklestirilmektedir. Absorbsiyonun siddeti doku cinsine ve lazer dalga
boyuna baglidir. Dokunun derin kisminda 1s1 enerjisi azalir, dolayisiyla
dokudaki 1s1 enerjisinin olusturdugu sicaklik da azalir. Bu durumda dokudaki
termik zararlar ¢cok az olup asagi yukari lazer 1sminin penetrasyon derinligi
kadar olur (Parker, 2007).

Fotomekanik (fotoakustik) etki: Atimli lazer enerjisi, hedeflenen dokunun
fiziksel olarak kesilmesine yol agan sok dalgalari veya yiiksek basinglt

dalgalar halinde akustik enerjiye doniisiir (Parker, 2007).

2.3.2.5.6. Lazerlerin Simiflamas1 (Pokora, 2001, s. 17-21)

A. Lazer Aktif Maddesine Gore

1. Kat1 Lazerler (Ruby, Alexandrite, Nd:YAG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG)
2. Gaz Lazerler (CO2, He-Ne, Excimer)

3. Yari Iletken Lazerler (Diode)

B. Lazer Isimin Hareketine Gore
1. Devamli 151n verenler
2. Atiml1 151n verenler

3. Dalgali akim olarak 1s1n verenler
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C. Lazer Isimin Dalga Boyuna Gore (Sekil 1)
1. Mor 6tesi (UV) spektrum (Excimer <400 nm)

2. Goriintir (VIS) spektrum (400-700 nm) (Argon 475 nm, He-Ne 540-630
nm, Ruby 694,3 nm)

3. Kuzil otesi (IR) spektrum (700 nm ve tizeri) (Alexandirte 720-780 nm,
Diode 655-980 nm, He-Ne 1520-3390 nm, Neodyum: Yitriyium-Aliiminyum-
Garnet (Nd:YAG)1064 nm, Erbiyum, Krom: Itriyum-Skandiyum-Galyum-
Garnet (Er,Cr:YSGG) 2780 nm, Erbiyum: Itriyum-Aliiminyum-Garnet
(Er:YAG) 2940 nm, CO2 9600-10600 nm)

Excimer Alexandrite coz
Lazer Argon 720-780 nm jazer
157-351 475-514
nm nm Diode 9600-10600
655-980 nm _—
| |
|
| A
100 nm k 2000nm 4000nm 10000 nm
Morébtesi Kizilotesi
| 1
[ : J
He-Ne Nd:YAG
Lazer Ruby 1060 nm
540 nm Lazer Er,Cr:YSGG
630 nm 694 nm 2780 nm
1520nm Er:YAG
ksl 2940 nm

Sekil 1. Lazerler isinlarinin dalga boylarina gore siniflandiriimasi

D. Lazer Isininin Enerjisine Gore

1. Yumusak lazerler: Diisiik enerjiye sahip lazerlerdir. (He-Ne, Diode, Ga-As)
Soguk (atermik) lazer olarak da bilinen ve giigleri miliwatt ile ifade edilen bu
lazerler terapotik ve doku iyilesmesini  hizlandirmak amaciyla

kullanilmiglardir.

2. Sert lazerler: Bu lazerler 1s1 agiga ¢ikardiklarindan termik lazerler olarak da
bilinirler. Bu kategoride argon, CO2, Nd:YAG, erbiyum sinifi lazerleri
(Er:YAG, Er,Cr:YSGG) saymak miimkiindiir. Bu lazerler dokular1 kesmek ve

koagitilasyon saglamak i¢in kullanilmaktadirlar.
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E. Lazer Isimin Uygulanis Sekline Gore

1. Kontaksiz Lazerler

2. Kontakl1 Lazerler

F. Tehlike Seviyelerine Gore Lazerin Stmflandirmasi

1. Simf: Bu lazerler ¢ok tehlikeli 1s1k ¢ikarmazlar. Diisiik giiclii diyot

lazerlerdir.

2. Smif: Gilici ImW*mn altinda olan ve 15181 gozle goriilen lazerler(He-
Neon)Dogrudan iglerine bakmadikga, tehlike teskil etmezler. G6z kirpma
refleksinin bu lazerlere karsi yeterli bir savunma mekanizmasi oldugu

varsayilir.

3. Smmf: Ciltle temas ettiklerinde tehlike teskil etmeyen,yangin tehlikesi
yaratacak kadar giicii olmayan, ancak dogrudan veya yansiyan 1siklarina

bakilmasinda tedbir gerektiren lazerlerdir. iki alt sinifa ayrilir:

3a Simfi: Isiga biyiiteg, mikroskop gibi optik sistemlerle korumasiz gozle

bakilabilen lazerler.
3b Simfi: Is1ga gozliiksiiz bakilmamasi gereken lazerler.

4. Simif: Yangin tehlikesi olusturan, cilt ve gozler igin tehlike teskil eden
lazerler. Bu lazerlerin yansiyan veya genigleyerek sagilan 1siklar1 dahi gozler
icin tehlikelidir. Emniyet tedbirlerinin alinmasi gereklidir. Tedavi amagl

kullanilan lazerlerin ¢cogu bu kategoriye girmektedir.

2.4. Dentin Hassasiyetinin Tedavisinde Lazer Kullanim

Cesitli ayarlar ve sartlara sahip farkli lazer tipleri hassasiyeti tedavi etme
amacl kullanilmistir. Lazer bircok calismada pozitif sonuglar gostermis olsa da, bu

etkinin arkasindaki mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir ve hala
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incelenmektedir (Kimura et al., 2000). Dentin {izerinde lazer irradyasyonunun
etkisini aciklamak icin; dentinin erime ve yeniden kristalizasyonuyla dentin
tiibiillerinin kapatilmasi, dentin lenfinin buharlatirilmasi, analjezik etki ve dentin
tiibiillerinin tersiyer dentin {rlinleriyle tikanmasi gibi birgok fakli teori One
striilmistiir (Corona et al., 2003; Moritz et al., 1998; Schwarz et al., 2002; Yilmaz
etal., 2011b; 2011b; 2011c).

Ruby (yakut) lazer Maiman tarafindan gelistirilmesinden sonra, dis
hekimliginde kullanilmaya baslanmistir (Kimura et al., 2000). Ruby lazer dis
hekimligi alaninda ilk defa dis sert dokulari iizerine uygulanmis ve arastirmacilar
islem sonrasi, dis minesinin demineralizasyon ve permeabilitesinin azaldigini
bildirmislerdir (Kimura et al., 2000). Giiniimiizde dis hekimliginde kullanilan
lazerler iki ana grup: 1.Diisiik giicteki helyum-neon (He-Ne) ve Galyum-
Aliminyum-Arsenik (GaAlAs) (Diyot) lazerler; 2.0rta giigteki Neodyum-katkili:
Itriyum-Aliiminyum-Garnet  (Nd:YAG), Erbiyum: itriyum-Aliiminyum-Garnet
(Er:YAG), Erbiyum, Krom: itriyum-Skandiyum-Galyum-Garnet (Er,Cr:YSGG)
lazerler olarak sayilabilir (Dederich ve Bushick, 2004; Walsh, 1997).

2.4.1. Diisiik Giicteki (Low-Output) Lazerler
2.4.1.1. He-Ne Lazer

He-Ne lazerin ilk defa DH’nin tedavisinde kullanilmasi sonucunda lazerin
etkinliginin 6mW gii¢ i¢in %84 oraninda oldugunu rapor edilmistir. (Kimura et al.,
2000). Daha sonra yapilan g¢alismalarda He-Ne lazerin etkiligi %5.2 ile %100
arasinda oldu bildirilmistir (Kimura et al., 2000). He-Ne lazerin etki mekanizmasi
icin periferal AB ve C sinir lifleri reseptorleri iizerine etki etmedigi, fakat aksiyon
potansiyelini degistirdigini ve bu etkinin sekiz ay kadar siirdligii bildirilmistir
(Kimura et al., 2000; Walsh, 1997). 6 mW gii¢ ayarinda He-Ne lazer irradyasyonu
mine veya dentin yiizeyine morfolojik olarak etki etmedigi ancak lazer enerjisinin
cok ufak bir boliimii mine ve dentini gegerek pulpal dokuya ulasabilecegi

bildirilmistir (Kimura et al., 2000).
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2.4.1.2. GaAlAs Lazer

DH‘nin tedavisinde kullanilan diger bir diisiik gilicteki lazer de GaAlAs
(diyot) lazerdir. Bu lazer sistemine ait etkin ortamda genelde Aliiminyum (Al) veya
Indiyum (In) eklenmis Galyum-Arsenik kombinasyonundan olusan yari iletken
mikrogip levhalar kullanilmaktadir. Diisiik maliyetli oluslar1 ve fiber optik ile
kolaylikla taginabilir olmalar1 en biiyiik avantajlaridir. GaAlAs lazerler 655 nm den
980 nm ye kadar dalga boylarini devamli dalga modunda iiretebilmektedir (Ozcelik
ve Haytag, 2010, s. 375).

Diyot lazerin maksimum giicii olan 60mW mine veya dentin yiizeyine
morfolojik olarak etki etmez. Ancak 830 nm dalga boyundaki lazer enerjisinin kii¢iik
bir boliimii dental sert dokulardan pulpaya ulasabilir. Fizyolojik deneylere gore bu
tip diisiik doz lazerler deprese sinir taginimina bagl olarak analjezik etki gosterirler.
GaAlAs lazerin bu etkisi C sinir fibril sonlanmalarinin depolarizasyonunu bloke
etmesine baglanmistir (Kimura et al., 2000; Walsh, 1997). Analjezik etkisinin yani
sira uzun zaman araliginda dental pulpanin bir reaksiyonu olarak lazer isigiyla
desteklenmis sert doku formasyonuda bildirilmistir (Dilsiz et al., 2009; Ferreira et
al., 2006). Diyot lazerle provake olmus odontoblast stimulasyonu, irregiiler tamir
dentini liretimi ve dentin tiibiillerinin ttkanmas1 DH de agr1 baskilanmasinin sebepleri

olarak sayilabilir (Pesevska et al., 2010; Yilmaz et al., 2011b; 2011c).
2.4.2. Orta Giicteki (Middle-Output) Lazerler
2.4.2.1. Nd:YAG Lazer

Neodyum katkil itriyum Aliiminyum Garnet (YAG) kristalinden olusan etkin
ortama sahip bir kat1 hal lazeridir. Nd:YAG, 1064 nm’lik, quartz cam fiber optik
kablolardan gegebilen kizilétesi spektrumda yer alan bir dalga boyuna sahiptir ve

nabizsal dalga salimu ile etkisini gosterir (Ozgelik ve Haytag, 2010, s. 374).

Nd:YAG lazerin direkt sinir analjezisine ek olarak dentin kristallerinin
rekristalizasyonu ve erimeleri ile dentin tiibillerinin agzinin daraltilmasi ve

tikanmasina sebep olarak hassasiyetin giderilmesinde etkili oldugu diisiiniilmektedir

(Dilsiz et al., 2009; Dilsiz et al., 2010; Gutknecht et al., 1997; Lan ve Liu 1996;
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Yonaga et al., 1999). Lazer enerjisinin sinir hiicresi aksonlarinin sonlanmalarinda
gecici bozulmalara, hiicre membrani permeabilitesinde degisikliklere ve sodyum
pompa mekanizmasinda engellemelere neden olarak analjezik etki yaptigini ileri

striilmastir (Kimura et al., 2000).
2.4.2.2. CO, Lazer

Aktif maddesi karbondioksit gazidir ve dalga boyu 10.600 nm dir. Kizil Gtesi,
goriinmeyen, iyonizasyona neden olmayan spektrumun orta boliimiiniin sonlarinda
yer alir. Bir¢ok lazer cihazinda oldugu gibi, kullanim kolayligi i¢in rehber olarak
kirmizi bir 151k veren He-Ne lazeri (5 mW giiciinde) sisteme katilmistir. Devamli ve
nabizsal salim modlar1 bulunur. Bu dalga boyunun en énemli 6zelligi su molekiilii
tarafindan giiglii absorbsiyon goéstermesidir. Dolayisiyla yumusak dokulara
uygulandiginda ¢ok az sagilir ve doku penetrasyonu (0,2 — 0,3 mm) oldukga sigdir
(Ozgelik ve Haytag, 2010, s. 374). CO, lazer 1511 fosfat iyonlari gibi sert dokunun
temel bilesenleri tarafindan da yliksek oranda absorbsiyon gosterir. Boylece
uygulanan enerji sert doku tarafindan kolayca emilerek, inorganik komponent i¢inde
ani 1st birikmesine yol acgar. Bu ise sert dokulardaki organik komponentin
karbonizasyonuna, inorganik komponentin erimesine sebep olur (Ozgelik ve Haytac,
2010, s. 374). DH tedavisi tizerine CO; lazerin etki mekanizmasi, dentinin erimesi ile
dentin kanallarinin tikanmasi ve daralmasi seklinde aciklanmistir. CO; lazer ayrica
dentin permeabilitesini azaltmasi yaninda dentinde kurumaya da neden oldugu ve

hassasiyette gecici rahatlamaya sebep oldugu bildirilmistir (Kimura et al., 2000).

Nd:YAG ve CO; lazerlerin yiiksek enerji ayarlarinda karbonizasyon, dokuda
erime, toksik madde formasyonuna yol acan protein denatiirasyonu ve dokularda
yapisal degisiklikler gibi zarali termal yan etkilerine rastalanilmasi (Gutknecht et al.,
1997; Lan ve Liu 1996; Moritz et al., 1998) arastirmacilar1 farki lazer tiplerinin

kullanilmasi i¢in ¢aligmalara yoneltmistir.
2.4.2.3. Erbiyum Lazerler

Erbiyum lazerler 1975 yilinda Zharikov ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. 1997 yilinda ise FDA, erbiyum lazerlerin ¢iiriik temizlemede, kavite

preparasyonlarinda ve mine piiriizlendirmesinde kullanilabilecegini bildirmistir (van
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As, 2004). Erbiyum sinifinda 2 farkli dalga boyuna sahip lazer bulunmaktadir (van
As, 2004):

e ErYAG lazer: Aktif maddesi kati itriyum, aliiminyum ve garnet kristaline
erbiyum katilmasiyla olusturulmustur. Dalga boyu 2940 nm dir.

e ErCr:YSGG lazer: Aktif maddesi erbiyum ve kromun, itriyum, skandiyum,
galyum garnet kati1 kristalleriyle kaplanmasiyla olusturulmustur. Dalga boyu
2780 nm dir.

Benzer oOzelliklerinden dolayr Er,Cr:YSGG ile Er:YAG lazerler birarada
anilirlar. Bu iki dalga boyu da elektromanyetik spektrumun iyonlagsmayan kizil 6tesi
boliimiindedir. Fiberleri hava sogutmalidir. Fiberin sonunda el yapimi kiiciik
diyameterli cam kristalleri bulunmaktadir. Bu cam enerjiyi cerrahi boyuta diisiiriir.
Cerrahide diisiik dalga boylu lazerler kullanilir. Teknik olarak bakildiginda fiber
optik sistemlerin dalga boylari cam molekiillere kolay iletisim saglayamaz, bu
yiizden kirilgan ve pahali bir lazerdir. Bu iki lazer suda absorbsiyonu en yiiksek olan
lazerlerdir. Dental dalga boylarinda hidroksiapatite ¢ok affiniteleri vardir. Sudaki
kristal iskeletleri sayesinde lazer 151n1 diste kolay absorbe edilir. Mineral substratlarin
icindeki suyun buharlagmasiyla hacim artist meydana gelir. Bu artig etrafta

patlamaya neden olur (van As, 2004).

Son zamanlarda, erbium lazerler sert doku prosediirlerinde en etkili lazer
olarak ispatlanmistir (van As, 2004). Erbium lazerlerde enerji, su ve hidroksiapatit
kristalleri tarafindan iyi bir sekilde absorbe edilerek, mine, sement ve kemigi lazerle
uzaklastirilmasi sirasinda termal zarar meydana gelmez (van As, 2004). Sert doku
¢ikarilmasinin mekanizmasinda hidrokinetik etki olarak isimlendirilen su spreyi ile
lazer enerjisi arasindaki iliski 6nemlidir. Hedef dokunun uzaklastirilmas: sirasinda
lazer enerjisi su tarafindan absorbe edilerek, termal zarara sebep olmaksizin mine,
sement ve kemik gibi sert dokularin uzaklagtirlmasini saglar. Er:YAG da
Er,Cr:YSGG de su igerikleri oldugu i¢in yumusak dokuda kullanilabilir. Fakat

hemostatik kullanimlart sinirlidir (van As, 2004).
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2.4.2.3.1. Er:YAG Lazer

Er:-YAG lazerin ¢iirik temizlemede etkili oldugu ve minimal termal hasar
olusturdugunu birgok ¢alisma gostermistir (van As, 2004). Bakterisid ve
detoksifikasyon etkisi vardir. Bakterisid etkisi sadece bakterilere karsi degil, aym
zamanda toksinleri de nétralize eder (van As, 2004). CO2 lazerden 10 kat daha fazla
suda absorbe olur. Nd,YAG lazerden ise 15.000-20.000 kat fazla suda absorbe olur.
(Ozgelik ve Haytag, 2010, s. 375; van As, 2004). Er:-YAG lazer, Er,Cr:-YSGG
lazerden iki kat daha fazla suda absorbe olur. Suda fazla absorbe olma 6zelliginden
dolay1 doku dejenerasyonu, 1s1 artisi minimaldir. Fotomekanik doku kaldirma islemi
gerceklestirir. Hem yumusak dokuda hem de sert dokuda minimal termal hasar ile
kullanilabilen, periodontolojide kullanimi tavsiye edilen lazerlerdir, karbonizasyon

gozlenmez (Ozgelik ve Haytag, 2010, s. 375; van As, 2004).

Er'YAG lazerinin hassasiyet azaltict etkisi dentin tiibiillerindeki dentin
lenfinin su igeriginin buharlagsmasina; boylece ¢oziinmez tuzlarinin ¢okelerek dentin
tibiillerini  daraltmasina baglanmistir. Bu durumun dentin sivi hareketlerini
azaltabilecegi ve hidrodinamik teoriye gore, dogrudan dentin hassasiyetinde bir

azalma ile sonuglanabilecegi bildirilmistir (Schwarz et al., 2002).
2.4.2.3.2. Er,Cr:YSSG Lazer

Er,Cr:YSGG lazerler 2.78 um dalga boyunda ¢alismaktadirlar. Fotonlar, fiber
bir u¢ yardimi ile el aletine iletilir. Cihazin en ucundaki safir uglarin ¢ap1 200-1200
mm arasinda degismektedir. El aleti, hava ve su spreyine sahiptir. Sistem 2.78 um
dalga boyuna, 0.1-8 W gii¢ araliginda 140-200 mikrosaniye siireli ve 10-50 hertz
tekrarlama oranina sahip fotonlar yayar, nabizsal sekilde 1sin olusturur (van As,

2004).

Er,Cr:YSGG lazerler hem yumusak dokuda hem de sert dokuda kullanilabilir.
erbiyum lazer kavite preparasyonu sirasinda etkisini termomekanik asindirma
yaparak gostermektedir (van As, 2004). Bu etki lazer 15181 dokuyla temas ettikten
sora 151k enerjisinin 1siya doniismesiyle olur. Lazer 15181 dokunun iist tabakalari

tarafindan absorbe edildikten sonra dokuda bulunan su 1s1 etkisiyle kaynamaya baslar
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daha sonra sert doku komponentlerinin buharlagsmasi ve suyun asir1 1sinmasi
nedeniyle termal stresler meydana gelir. Termal stresler de kollagen ve apetitin
yapilarinin bozulmasmna dolayisiyla yiiksek gaz basincinin olusmasina neden
olacaktir. Bu da dokuda mikropatlama olarak kendini gdsterir ve ablasyon dedigimiz
olay meydan gelir (van As, 2004). Ayrica ekzojen su taneciklerini atomize hale
getirerek, doku ylizeyinde lazer enerjisi ile atomize su zerreciklerini birlestirmekte ve
doku yiizeyinde, istenilen etki ¢ok daha net saglanabilmektedir. Bu nedenle sisteme
hidrokinetik sistem adi da verilmektedir ve eksojen olarak ortama verilen su ablasyon
sirasinda sert dokulardaki endojen sudan daha ¢ok etkinligi arttirmaktadir (Meister et
al., 2006).

DH tedavisindeki Er;Cr:YSGG lazerin klinik etkinliginin; 2780 nm dalga
boyundaki lazerin suda yogun absorbsiyonu sonucu lazer irradyasyonu sonucu dentin
lenfinin buharlagsmasiyla ekspoze dentin kanallarinin igerisinde ¢oziinmez tuzlar
birikmesine ve bu depozisyonun dentin kanallarin1 tikadigi ve dentin hassasiyetini
azalttigi dusiiniilebilicegi teorize edilmistir (Yilmaz et al., 201la; 2011b).
Er,Cr:YSGG lazerin su molekiilerinden daha fazla olarak sert dokudaki OH iyonlari
tarafindan abzorbe edilir. Sert doku yiizeyindeki sicaklik artisiyla kimyasal yiizey
degisikligine sebep olacagi ve bu sebeple mine ve dentinin mineral yapisindaki
kalsiyum/fosfat oraninin belirgin bir bi¢imde artmasiyla ¢oziiniirliigii diisiirii etkisi
olabilecegi (Harashima et al., 2005), ayrica enflamatuvar medyatdrlerin senteziyle
olusan hassasiyette onemli rol oynayan bakteriler iizerine Er,Cr:YSGG lazerin
yiiksek antibakteriyel potansiyelide goz Oniinde bulundurulmas: gerektigi
bildirilmistir (Franzen et al., 2009; van As, 2004).

Ekpoze dentin tiibiillerinin sayis1 ve ¢aplariyla olan direkt iliskisi gbz oniine
alindiginda; dentin hassasiyetinin tedavisinde tiibiillerin c¢ap ve sayilarinin
azaltilmasinin basar1 i¢in ulagilmas1 gereken bir hedef oldugu goriilmektedir.
Lazerlerinin dentin hassasiyetin tedavisi i¢in olumlu klinik sonuglara sahip,
konvansiyonel tedavilere alternatif olabilecek uygun araglar oldugu kabul
edilmektedir. Ancak mevcut veriyle, dentin hassasiyetinin lazer ile tedavisinin hala
incelenmesi gerekmektedir. Literatiir incelendiginde lazerlerin in vivo olarak DH

tedavisinde; dentin ylizeylerinde olusturdugu etkinin SEM ile incelendigi ¢alismaya
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rastlanilmamistir. Planlanan bu in vivo ¢alismada Er,Cr:YSGG lazerin, dentin
hassasiyeti {lizerine immediat etkisi klinik olarak, dentin tiibiilleri iizerine tikama

etkisi de SEM goriintiileri tizerinden degerlendirilicektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana Bilim
Dali Klinigi’ne bagvuran 20 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma Yakin Dogu
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve onaylandi.
Calismaya dahil edilen hastalara calisma ve yapilacak islemler aciklanmis ve

bilgilendirilmis olurlar1 alinmistir.
Calismaya dahil etme kriterleri:
1. Hastalarin sistemik olarak saglikli olmasi.

2. Her hasta i¢in farkli yarilarda en az 3 disin klinik olarak belirgin dentin

hassasiyeti olmasi. (VAS skorunun 4 ve iizeri olmast).

3. Calismaya dahil edilecek ve SEM de incelenecek dislerin Miller siif III
(Miller, 1950, s. 125) mobilite ve en az Miller siif I (Miller, 1985) diseti
cekilmesi gostermeleri, vital olmalar1 ve c¢ekim endikasyonlarinin konmus

olmasidir.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Tedaviden 72 saat Once analjezik, antihistaminik, anti-enflamatuar ilag

kullanan hastalar.
2. Son bir ayda hassasiyet tedavisi géren hastalar.
3. Son 6 ayda periodontal tedavi géren hastalar.
4. Hamile ve kooperasyon bozuklugu olan hastalar.

5. Kiurik, ciiriik, restorasyonlu, vital olmayan disler calismaya dahil edilmemistir.
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3.1. Calisma Gruplar

Bolinmiis agiz (split-mouth) dizaynina sahip randomize kontrolli Klinik
calismada 3 deney grubu bulunmaktadir:
Grup 1: Plasebo lazer uygulanan grup.
Grup 2: Er,Cr:YSGG lazer (20 Hz, %0 su, %10 hava) ile 0.25 W uygulanan grup.
Grup 3: Er,Cr:YSGG lazer (20 Hz, %0 su, %10 hava) ile 0.5 W uygulanan grup.

3.2. Dislerin Hazirlanmasi

Calismaya dahil edilen tiim diserlerin tedavi Oncesi ve sonrasi vitalitesi,
elektrikli vitalometre (Digitest, Parkel, NY, USA) ile degerlendirildi (Sekil 2).
Sonrasinda ultrasonik kavitron (EMS, Piezon master 700) ile detartraj; kiiret (Hu-
Friedy, S65/6R9) ile kok diizlemesi yapilarak digler calismaya hazir hale getirildi.
Her bir hasta icin secilmis disler rastgele olarak kura yontemiyle gruplardan birine
dahil edildi.

3.3. Agrinin Degerlendirilmesi

DH‘nin derecesi kalitatif olarak 6l¢ebilmek igin ilgili dis kokiiniin bukkal
yiizeyine dik agiyla yaklasik olarak 1 cm uzaktan 3 sn boyunca hava spreyi ile soguk
hava (55-60 psi basinga ve 21-22°C derece sicaklikta) uygulandi (Sekil 3). Yanlis
pozitif sonuglari engellemek i¢in komsu disler pamuk rulo izole edildi. Hava
stimulaninin siiresi kronometre vasitasiyla kontol edildi ve uzaklik periodontal sont
(UNC-15, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) ile élciildii. Olgiimler lazer tedavisi dncesi
ve hemen sonrasinda VAS ile kaydedildi.

Sekil 1. Vitalometre (Digitest, Parkel, NY, USA) ile Sekil 2. izolasyon sonrasinda hava
disin pulpa canlihginin degerlendirilmesi spreyi uygulamasi
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Hastalara uyaran verildikten sonra hissettikleri agriy1 belirtmeleri i¢in gorsel
agr skalas1 (VAS) grafigini isaretlemeleri istendi. “agr1 yok” ile baslayip “cok
yogun agr1” ibaresi ile biten 10 cm. olan bir dogrudan olusan VAS iizerine hastalarin
hassasiyet sikayetlerinin yogunluguna gore dogru lizerine isaretledikleri yerler 0
noktasindan milimetrik cetvelle olgiilerek ilgili disteki sikayetin VAS skoru

belirlendi.
3.4. Lazer Uygulamasi

Calismamizda 2780 nm dalga boyunda, 0.1-8.0 W arasinda gii¢ iiretebilen,
atim frekansi 10 ile 50 Hz aras1 ayarlanabilen, 4.sinif lazer grubu olan, Biolase
(Irvine, CA, USA) firmasinin Waterlase MD isimli, Er,Cr:YSGG lazer cihazi
kullanildi.

Er,Cr:YSGG lazer, sert doku modunda, mz6 (¢ap 600 pm, uzunluk 6 mm)
safir ug ile, non-kontakt olarak disten 2 mm uzaklikta, 20 atim/sn frekansla, %0 su ve
%10 hava ayarlariyla Grup 2 ve 3 i¢in sirasiyla 0.25 W (4.4 J/cm?) ve 0.5 W (8.9
Jlem®)  her bir servikal yiizey i¢in 30 sn kullamildi (Sekil 4, 5). Plasebo lazer
grubunda ise ayni lazer emisyon olmadan kullanildi. Tedavi sirasinda koruyucu

gozliikler hasta ve hekim tarafindan takildu.

L

Sekil 4. Lazer uygulamasi dncesi Sekil 5. Lazer uygulamasi sonrasinda
servikal bélgenin gériinimii servikal bélgede olusan beyaz
renk degisimi
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Secilen tedavinin tamamlanmanip, DH’nin VAS ile degerlendirilmesi
sonrasinda disler atravmatik olarak cekildi. Cekimler sirasinda lazer uygulanmis
servikal bolgeye dokunulmamasina ve bolgenin kanla kontamine olmamasina dikkat
edildi. Lazer uygulanan servikal yiizeye dokunuldugunda ilgili disler caligma disinda
tutulmustur. Disler ¢ekimleri sonrast SEM incelemelerinin yapilacagi giine kadar

+4°C*de distile su ve timol karisiminda saklanmustir.
3.5. SEM Incelemesi

Disler, A.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
arastirma laboratuarinda diisiik hizli testere (Micracut, Metkon) ile lazer uygulanan
kok yiizeyinden 3 mm kalinliginda kesitler elde edilecek sekilde kesildi (Sekil 6). Bu
kesitleri elde etmek icin; oncelikle disler kronlarinda mine-sement sinirina kadar
akrilik bloklara gomiildi (Sekil 7). Sonrasinda biri mine-sement sinirinda, digeri
bunun 3 mm apikalinde iki transversal kesit ve dikey olarak dislerin ortasindan

gececek tglinci bir kesit alind1 (Sekil 8).

METKCN

MICRAC UT PRECISION CUTTER

SNEES SEEEE
HOUE ® @ HB
MK HUE BB

Sekil 6. Diigiik hizh testere (Micracut, Mekton)

Sekil 8. Diisiik hizli testere ile
kesme igleminin

Sekil 7. Akril blok igine gomiilmiig

diglerin goriintisii
goruntiisii
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Kesim islemi sonrasinda elde edilen Orneklerde intra-tiibiiler bolgeyi
incelemek amaciyla; orneklerin arkasina alev uglu elmas frezle ince bir oluk agildi,
sonrasinda ornekler sivi azotla dondurulup frezle acilan kirik hatti i¢in rehber olan
oluk hizasinda bistiiri ile vurularak ortadan boliindii. Boliinmiis dentin 6rnekleri %95
ve %100 ‘lik etil alkolde sirasiyla 2 giin dehidrate edildi. Dehidratasyon islemi
sonrasinda oOrnekler aliiminyum bloklar {izerine ¢ift tarafli bant kullanilarak
yerlestiridi ve bloklar {izerine hangi gruba ait olduklarini gosteren kod numaralari
yazild1 (Sekil 9). Ornekler, iyon piiskiirtme cihazi vasitasiyla 107 torr vakum basinct,
1.0 kV voltaj, 20 mA akim ve 5 dk siirede ince bir tabaka (20 nm) altin ile
kaplandilar.

Sekil 9. Dehidratasyon islemi sonrasinda aliiminyum bloklar iizerine yerlestirilen 6rnekler

Altin piiskiirtiilmiis 6rnekler, ODTU Metalurji Miihendisligi SEM arastirma
laboratuarinda taramali elektron mikroskobunda (SEM, Jeol 6060, Japan) (Sekil 10)
ylizey Ozellkleri ve dentin tiibiillerinin tikanmasi 5-15 kV de sifir egim agisiyla

incelendi.

sekil 10. Taramah elektron mikroskobu (SEM, Jeol 6060)
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Herbir 6rnek icin SEM fotomikrografileri 2000 biiyiitmede elde edildi. Dentin
yiizeyi genel morfolojik oOzellikleri, dentin tiibiil agizlarmin ¢aplari bakimindan
incelendi. Tiim morfotometrik Sl¢iimler tek bir arastirmaci tarafindan dijital SEM

goriintiileri tizerinden yapild1. (Sekil 11)

Sekil 11. SEM goriintiisii Uzerinden yapiklan olgiimler

3.6. Ornek Sayisinin Hesaplanmasi

Giiven araliginin %95, gii¢ diizeyinin %80 ve dentin hassasiyetinin %30
azalmasinin 6nemli bir klinik farklilik olarak kabul edilmesiyle her bir grup i¢in
ornek sayisit 15 olarak hesaplandi. Ancak olabilecek kayiplari tolere edebilmek

amaciyla bu say1 20’ye ¢ikarildi.
3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Tedavi gruplarinin baslangic ve postoperatif immediat VAS degerleri, bu
degerler arasindaki farklar ve standart sapmalar1 ile dentin tiibiilii ¢aplar1 ortalamalari
hesaplandi. Gruplara ait verilerin dagilimlarinin normal olup olmadigi Shapiro-Wilk
testi ile incelendikten sonra, normal dagilim gésteren VAS skorlari i¢in Tekrarlayan
Tek Yon ANOVA testi kullanilarak gruplar arasi anlamliliga bakildi. Gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark bulundugunda, ikili karsilastirmalar Bonferroni
diizeltmesi kullanilarak post-hoc testi ile yapildi.
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Normal dagilim gostermeyen tiibiil ¢aplar1 i¢in de Kruskal-Wallis testi
kullanilarak gruplar arasi anlamliliga bakildi. Gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulundugunda, ikili karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile yapildi. p
< 0.05 diizeyindeki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tim
istatistiksel analizler SPSS 11.0 (Statistical Product and Service Solutions, SPSS
Inc., Chicago, Amerika) ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 12 kadin, 8 erkek toplam 20 hasta dahil edildi. Demografik
Ozellikleri Tablo 1’de gosterilen hastalarin yas ortalamasi 46.3 + 4.8 yil olarak
kaydedilmistir. Caligmaya dahil edilen 60 disin %38.3’{inii alt ¢ene keser disler
olusturuken bu disleri sirasiyla iist gene keserler, alt ve {ist ¢cene premolarlar, st ¢ene

kaninler, alt ¢gene kaninler ve molar disler takip etmisir (Tablo 2).

Pulpa dokusu iizerine herhangi bir yan etki gérmedigimiz ¢aligma siiresince
hava uyaranina karsi hastalarin verdikleri cevaplar ve lazer gruplarinin etkinlikleri
Tablo 3’te gosterilmistir. Her bir grup i¢in baslangic VAS skorlar1 analiz edildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. (p > 0.05)
Plasebo, 0.25 W ve 0.5 W lazer gruplarinin grup-igi preoperatif ve postoperatif VAS
skorlart karsilastirildiginda lazer irradyasyonunun tedavi sonrasinda DH’nin
azaltilmasi {izerine immediat olarak etkiniligi anlamli bulunmustur (p = 0.0001)
(Tablo 4). Ayrica gruplar arasi postoperatif VAS skorlar1 karsilastirildiginda 0.5 W
grubu %81.55°1ik azalmayla en iyi sonucu verdigi goriilmiistiir (p = 0.0001). Plasebo
grubunda ise VAS skoru azalma orani %2.38’de kalmistir (p > 0.05) (Tablo 4).

Calismamizda 60 disten elde edilen dentin Orneklerinin SEM goriintiileri
tizerinden dentin tiibiil ¢aplar1 Ol¢lilmiistir (Tablo 5). Dentin tiibiil ¢aplart
ortalamalari ve standart sapmalart kontrol, 0.25 W ve 0.5 W gruplar i¢in sirasiyla
2.55+0.4 pu, 0.78 £ 0.36 u ve 0.18 + 0.26 p olarak hesaplanmistir (Tablo 6). Lazer
irradyasyonu sonrasinda karbonizasyon ve catlak gibi termal yan etkilerin
goriilmedigi 0.25 W ve 0.5 W lazer gruplarinin ortalama tiibiil ¢aplarinin kontrol
grubu ile kiyaslandiklarinda anlamli olarak azaldig1 gortilmiistiir (p = 0.0001) (Tablo
7). VAS skorlarinda oldugu gibi tiibiil ¢aplarinda da en belirgin azalma dentin
tiibiillerinin neredeyse tamaminin kapandigi 0.5 W grubunda olgiilmiistiir (p =
0.0001) (Tablo 7).

Yiizey morfolojisi incelendiginde; kontrol grubunda tiibiill agizlarinin

tamamen agik oldugu (sekil 12a), lazer irradyasyonu sonucu ise peritiibiiler dentinin
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eriyerek dentin tiibiillerini kismen tikadig1 ya da tamamen kapattig1 (sekil 12b, 12c);
boliinmiis 6rneklerde de dentin tiibiilii girisinden tiibiil igerisine belirli bir noktaya
kadar tika¢ seklinde diizensiz birikintilerin kanali icerden daralttigi veya tikadigi

goriilmiistiir (Sekil 13).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Yas

Swnrlar 41-57
Ortalama 46.3
Standart sapma 4.8
Cinsiyet

Kadin 12
Erkek 8

Tablo 2. Caliymaya dahil edilen dislerin dagilim

Disler Digslerin Sayisi
Ust cene santral keserler 4
Ust cene lateral keserler 6
Ust cene kaninler 5
Ust cene premolalar 6
Ust cene molarlar 3
Alt ¢ene santral keserler 12
Alt cene lateral keserler 11
Alt ¢ene kaninler 4
Alt gene premolalar 6
Alt cene molarlar 3




Tablo 3. Hastalarin gruplara gore pre-op ve post-op VAS skorlar:

Hastalar | Plasebo | Plasebo | 0.25W | 0.25W 0.5W 0.5W
VAS VAS VAS VAS VAS VAS
Pre-op Post-op Pre-op Post-op Pre-op Post-op

1 6.0 6.4 7.9 3.9 8.8 2.0
2 6.7 6.4 7.6 2.7 7.3 1.4
3 8.3 8.0 8.2 31 7.7 2.2
4 7.8 7.5 9.0 3.3 7.9 2.1
5 6.9 7.3 8.3 2.3 8.1 11
6 7.9 7.5 7.0 3.0 7.4 1.9
7 7.5 8.0 8.5 3.6 7.6 0.5
8 8.2 8.0 7.3 3.0 8.3 0.7
9 8.3 8.0 7.8 2.9 9.1 2.3
10 7.4 7.9 7.6 2.8 7.7 1.8
11 7.2 7.0 8.0 3.2 7.9 2.0
12 7.5 7.5 8.1 3.0 8.0 1.8
13 7.8 7.5 7.1 2.8 7.8 0.8
14 7.0 6.5 7.5 2.4 7.3 1.0
15 8.8 9.0 8.0 3.7 7.1 1.7
16 7.8 7.2 7.7 2.9 7.8 0.9
17 8.3 8.0 8.2 3.4 8.3 1.0
18 7.6 7.3 8.0 2.8 7.9 1.0
19 6.9 55 7.8 2.6 7.7 0.9
20 7.0 6.8 8.6 31 7.6 1.9

55
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Tablo 4. Her grup i¢in VAS skorlarinin ortalamalari ve standart sapmalari

Gruplar Pre-op VAS Post-op VAS % Azalma

Kontrol | 7.54+0.67% | 7.36+0.78° % 2.38

0.25W 7.91+£0.49°% | 3.02+0.41*° % 61.82

0.5W 7.86+0.48% | 1.45+0.57*° | 9681.55

* Grup ici post-op. VAS skorlari ile pre-op. VAS skorlari arasi kiyaslamalar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur, p = 0.0001, eslestirilmis t testi.

Degisik harflerle gosterilen gruplar arasi kiyaslamalar istatistiksel olarak anlamh bulunmustur,
p = 0.0001, tekrarlayan tek yon ANOVA testi.

Tablo 5. Hastalarin gruplara gore dentin tiibiil ¢cap1 ortalamalari

Tiibiil Caplart Kontrol 0.25W 0.5W
(um) (um) (um)
1 2.36 1.03 0.20
2 2.94 0.97 0.15
3 2.82 0.74 0.31
4 2.52 0.77 0.19
5 291 0.59 0.38
6 2.30 0.84 0.15
7 2.55 0.86 0.00
8 2.20 0.77 0.00
9 2.75 0.71 0.18
10 2.37 0.88 0.30
11 2.21 0.76 0.47
12 1.38 0.00 0.27
13 2.44 0.66 0.00
14 2.04 0.84 0.00
15 3.00 1.85 1.12
16 2.56 0.79 0.00
17 3.03 0.81 0.00
18 2.94 0.00 0.00
19 2.57 0.78 0.20
20 3.00 0.99 0.48
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Tablo 6. Her grup icin dentin tiibiilii cap1 ortalamalari ve standart sapmalari

Gruplar | Ortalama Tiibiil Caplar: (um)

Kontrol 2.55+04
0.25W 0.78 £ 0.36
05WwW 0.18 £ 0.26

Tablo 7. Gruplar arasi dentin tiibiilii cap1 karsilastirmalari

Gruplar arast p
karsiastirmalar
Kontrol - 0.25 W 0.0001*
0.25W-05W 0.0001*
0.5 W - Kontrol 0.0001 *

* Gruplar arast kiyaslamalar istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur, Mann-Whitney-U
testi.
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Sekil 12a. Kontrol grubuna ait SEM
goruntisii. Tibal agizlarinin
1@ H my tamamen actk oldugu
ZBKEA-IRN2 , 8 5 . gorulmektedir.

Sekil 12b. 0.25 W giigte Er,Cr:YSGG lazer
uygulanmig dentin yiizeyi.
Kismen (kirmizi ok) ve tamamen
e (mavi ok) kapanmis tiibiil agizlar

28KU & X2.,0888 - goriilmektedir. (2000 biiyiitme)

Sekil 12c. 0.5 W giicte Er,Cr:YSGG lazer
uygulanmis dentin yiizeyi. Genel
olarak tikanmis dentin tiibilleri
ve az sayida kismen (kirmizi ok)

: _18rm ' kapanmis tiibiil agizlan

S goriilmektedir. (2000 biiyiitme)

58



P

— 18Mm
METU 28Ku K2,888

Sekil 13. Boliinmis dentin orneginde tibil icerisindeki tikag seklinde
birikintiler (turuncu ok) goriilmektedir. (2000 biiyiitme)
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5. TARTISMA

Hassasiyet problemlerini kalic1 olarak tedavi etmek her zaman miimkiin
olmamaktadir. Subjektif bir bulgu olan agriy1 tam olarak degerlendirmek miimkiin
olmayabilir. Olguya O6zgii bir tedavi yontemi secilmesi gerekir. Tim bunlara ek
olarak periodontal hastalik ve cerrahi periodontal tedavi nedeniyle kdk yiizeyleri oral
kaviteye ekpoze olarak DH’yi biiyiik bir bir problem haline getirebilirler. Giiniimiize
kadar uygulanan ¢ogu tedavi prosediirii genel olarak acgik dentin tiibiillerini tikamak
veya caplarmi kiigiiltiilerek dentin sivisinin hareketi azaltilmasiyla hassasiyetin
giderilmesi, pulpal sinir iletiminin bloke edilmesini ve diseti ¢ekilmesi sebebiyle
aciga ¢ikmig kok yiizeyinin cerrahi olarak kapatilmasini igermektedir (Canadian
Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003; Gilliam ve Orchardson, 2006;
Orchardson ve Gillam, 2006; West, 2008). Bu yontemlerin hepsinin DH tedavisinde
tam olarak etkili olduklar1 sdylenemez ve her birisinin ¢esitli zayif yonleri
bulunmaktadir (Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003;
Chambrone et al., 2008; 2009; 2010; Gilliam ve Orchardson, 2006; Orchardson ve
Gillam, 2006; West, 2008).

Miller simif 1 ve 2 (Miller, 1985) dis eti ¢ekilmelerine bagli olarak agiga
cikmis kok yiizeylerinin Ortiilmesinde kullanilan periodontal plastik cerrahi
tekniklerden, DH tedavisi i¢in de bahsedilebilir. Bu cerrahi teknikler laterale veya
koronole pozisyone flep, subepitelyal bag dokusu grefti ile aseliiler dermal matriks
grefti, mine matriks proteini, rezorbe olabilen veya rezorbe olmayan membranlar ve
kemik substratlarinin kullanilabildigi yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR)
olarak sayilabilir (Chambrone et al., 2008; 2009; 2010). DH tedavisinde agiga ¢ikmis
kok yiizeylerinin Ortiilme orani tedavinin basarisin1 etkileyecektir. Yapilan
randomize klinik c¢alismalarda kok oOrtiilme oranlari; koronale pozisyone flep igin
%55.9 ile %86.7, subepitelyal bag dokusu grefti igin %64.7 ile %97.3, rezorbe
olabilen membranla YDR i¢in %62.5 ile %73.7, rezorbe olmayan membranla YDR
icin %80.5 ile %82.4, mine matriks proteini ile YDR igin %84 ile %95.1 ve aseliiler
dermal matriks ile YDR i¢in %50 ile %96 olarak bildirilmistir (Chambrone et al.,
2010). Kok kapanma oranlarindaki bu farkliliklarin defektin tipi, komsu gingival
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dokunun miktar1 ve kalitesi, flep kalinlig1 ve bolgenin anatomisine bagli oldugu;
ayrica 2. bir cerrahi bolge olusturulmasi, operasyon sonrasi olusabilecek yumusak
doku dehissensi, nekroz, agri, kanama, ekimoz ve postoperatif sislik yapilan
tedavinin prognozunu ve hasta memnuniyetini etkiledigi bildirilmistir (Al-Zahrani ve
Bissada, 2005; Chambrone et al., 2010). Bu sebeplerden periodontal plastik
cerrahinin sonuglarinin her zaman 6ngoriilebilir olmamasi dikkatli tedavi planlamasi

gerekmektedir.

Hassasiyet giderici dis macunlar1 ve agiz gargaralari, ekonomik ve
kullanimlarinin =~ kolay olmasi1 bakimmmdan DH tedavisinde popiilerligini
korumaktadir. igeriklerinde stronsiyum Klorit, potasyum nitrat, potasyum oksalat,
kalsiyum fosfat, arginine-kalsiyum karbonat, kalsiyum-sodyum fosfosilikat biyoaktik
cam, karbonize hidroksiapatit nanokristalleri gibi farkli bircok etken madde

bulunmaktadir (Davies et al., 2010; Porto et al., 2009; West, 2008).

Yakin zamanda dis macunlari icerisine eklenen DH tedavisi i¢in kullanilmaya
baslanan arginine-kalsiyum karbonatin etkinligini inceleyen Ayad et al. (2009) bu
kimyasal bilesigi igeren dis macunun etkinligi, DH tedavisinde rutin olarak
kullanilan potasyum nitrat ve ayrica kalsiyum sodyum fosfosilikat igeren dis
macunlartyla kiyaslamislardir. Caligmanin sonucunda diizenli olarak giinde 2 defa
kullanidiginda hassasiyet tedavisinde etkili bulunmustur. Benzer sekilde DH tedavisi
icin dis macunlarina yeni eklenen bilesiklerden bir olan karbonat/hidroksiapatit
nanokristalin, sodyum floriir ve potasyum nitrat iceren DH tedavisinde kullanilan dis
macunlarina gore tedavi etkinligi 8 hafta sonunda daha fazla bulmustur. Bu
calismada bu etkinligin diizenli olarak kullanildiginda elde edildigi rapor edilmistir
(Orsini et al., 2010). Dis macunu haricinde floriirlii agiz gargaralar1 yiiksek ¢iliriik
riskli bireylerde ve dis asinmalarinda oldukga basarili oldugu ve %3 potasyum nitrat
ve %0.2 sodyum floriir iceren gargaranin alt1 hafta boyunca giinde iki defa kullanimi
sonucunda DH’den dogan rahatsizligin  azaltilmasinda etkili  oldugunu

gostermislerdir (Pereira ve Chava, 2001).

Yapilan calismalar 1s1ginda goriilmiistiir ki; hassasiyet gidermek amaciyla

kullanilan dis macunu ve gargaralarin spesifik bolgelere miidehale zorlugu ve etki
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gosterebilmesi i¢in diizenli kullanilmasi gerekliligi ve elde edilecek etkinin yeterli
diizeye gelmesi icin gereken zamanin uzunlugu bu gargaralarin ve dis macunlarinin

dezavantajlar1 olarak sayilabilir.

Profesyonel olarak Kliniklerde DH’nin  tedavisinde; sinirin
duyarsizlastirilmasi, anti-inflamatuar ajanlar ve dentin tiibiillerinin kaplanmas1 veya
tikanmasini saglayacak ¢esitli kimyasal ve fiziksel ajanlar kulanilmaktadir. Potasyum
tuzlarimin DH tedavisinde klinik olarak etkili oldugu bildirilmistir (Al-Sabbagh et al.,
2009; Bartold, 2006; Frechoso et al., 2003; Gilliam ve Orchardson, 2006). %1-15
doygunluktaki potasyum nitrat (KNO3) soliisyonlarinin topikal uygulamasinin
(Bartold, 2006; Gilliam ve Orchardson, 2006) ve %5 veya %10’luk biyoadeziv jel
olarak kullanilmasi da DH semptomlarini azaltmada etkili oldugu bulunmustur.
Ancak %10’luk jelin kullanildig1 dislerde irritasyonlar rapor edilmistir (Frechoso et
al., 2003)

Jorkend ve Tronstad (1972) ekspoze kok yiizeylerine pat seklinde kalsiyum
hidroksit uygulayip kokleri metakrilat ve periodontal pat ile értmiislerdir. 7. glinde
periodontal pat ¢ikarildiginda dislerin soguk su, soguk hava ve karbonhidratlara olan
hassasiyetinin kalmadigini rapor etmislerdir. Levin et al. (1973) yaptiklar1 ¢aligmada
kalsiyum hidroksitin %98 oraninda hassasiyeti azalttigini bildirmislerdir. Periodontal
cerrahi sonras1 hassasiyet kontrolii i¢in potasyum nitrat ve kalsiyum hidroksitin
kullanildig1 baska bir ¢calismada; termoelektrik ve mekanik uyaranlara kars1 kalsiyum
hidroksit grubunun daha etkili oldugu bildirilmistir (Green et al., 1977). Kalsiyum
hidroksit ¢abuk etki gdstermekle birlikte uygulamanin tekrarlanmasi gerekliligi ve
gingival dokular {izerine irritasyonu olumsuz ozellikleri olarak bildirilmistir (Al-

Sabbagh et al., 2009; Bartold, 2006).

Gilliam et al. (1997) potasyum oksalat ve bir dentin primerinin her ikisinin
servikal DH’yi azalttigin1 bulmustur. Test edilen ajanlar arasindaki farklilik belirgin
degildir ve bu c¢alismada giiglii bir plasebo etkisi goriilmiistiir. Onal et al. (2005)
potasyum oksalat iceren dentin hassasiyet giderici ajan olarak kalsiyum oksalat
icerikli bir ajanin dentin iizerine etkilerini inceledikleri arastirmalarinda; SEM’de

dentin kanallarinin agizlarimin kristal yapilar ile tikali oldugunu ve bu kristalize
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yapilarin dentin kanallar1 boyunca da devam ettiklerini bildirmislerdir. Pillon et al.
(2004) periodontal tedavi goren 21 hasta {izerinde yaptiklari ¢alismalarinda %3’lik
potasyum oksalat jelin DH tedavisndeki etkinligini plasebo jel ile kisa donem
kargilagtirmiglardir. 21 giin sonunda oksalat grubunda %81°lik azalma ve plasebo
grubunda da %34.7°lik bir azalma gozlenmis ve plasebo etkisi rapor edilmistir.
Ferrik ve potasyum oksalatin dentin tiibiillerinin agzin1 kapatma kabiliyeti Ling et al.
(1997) tarafindan in vitro olarak incelenmistir. Sonuglar ferrik oksalatin kristale
benzer yapilar yaratarak neredeyse tiim tiibiillerin agzini tikadigini ve potasyum
oksalata gore daha yiiksek bir oranda dentin tiibiillerini tikama yetenegine sahip
oldugunu gostermistir. Jain et al. (1997) in vitro olarak %6’lik ferrik oksalat,
potasyum oksalat, HEMA ile birlestirilmis gluteraldehit ve rezinlerin dentin
tiibiillerini tikayabilme kabiliyetlerini incelemislerdir. Sonuglar %6’lik ferrik
oksalatin  tiikiiriik igerisinde bekletilen ve dis fircalamasi simiilasyonu
gerceklestirilen tiim tedavilere karsi, en yiiksek direnci gosteren ve en 1iyi tiibiil
tikamas1 sagladigini gostermektedir. Ferrik oksalatin iyi tiibiil tikama kabiliyetinin
yaninda klinik olarak iyi bir hassasiyet giderme etkisine sahip oldugu bildirilmistir
(Jain et al., 1997). Ancak oksalat bilesiklerinin kulaniminda potansiyel toksitesi
sebebiyle siirlandirmalar vardir. Generalize DH tedavisinde gastrik irritasyondan
dolay1 dikkatli kullanilmalidir (Al-Sabbagh et al., 2009; Gillam et al., 2004; Pereira
et al., 2001; Porto et al., 2009).

Rezin bazli %5 sodyum floriir iceren verniklerin kullanilmasi hastalarin
sikayetlerini etkili olarak 8-24 haftaya kadar azatligi gosterilmistir (Hoang-Dao et
al., 2009; Ritter et al., 2006). Kalsiyum florid kristallerinin biyiikliikleri 0.05 pm
kadardir ve boyutlar tek seferde dentin tiibiillerini tikamaya yeterli olmadiklar i¢in
birka¢ defa uygulanmalar1 gerekmektedir. Sodyum florid uygulamasindan sonra
florid hizlica ¢oziilerek kaybolmaktadir. Bu da topikal uygulamanin neden sinirl
etkiye sahip oldugunu agiklamaktadir (Hoang-Dao et al., 2009; Ritter et al., 2006).
Duran ve Sengun (2004) bond, sodyum floriir ve HEMA (Health Dent), HEMA ve
gluteraldehit (Gluma), rezin bazl floriir (Protect Liner F) ve sodyum-kalsiyum floriir
(Fluoline) igerikli 5 ayr1 preparati 3 ay boyunca DH tedavisindeki etkinliginin
degerlendirildigi c¢alismalarinda c¢alismanin sonunda en iyi sonucu rezin bazl

floriiriin verdigi onu sirasiyla sodyum floriir ve HEMA preparati, bond, sodyum-
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kalsiyum floriir ve HEMA ve gluteraldehit preparatinin izledigi ek olarak tiim deney
gruplarinda 3. ay sonunda etkinligin istatistiksel olarak anlamli azaldigi rapor

edilmistir.

DH’nin tedavisinde elde edilen olumlu sonuglara ragmen, giliniimiizde
kullanilan bir¢ok kimyasal metod; tekrarlanan uygulamalar gerektirmesi, uzun tedavi
zamani, uygulama sonrasi goriilen hasta sikayetleri, maliyeti ve ge¢ici etki
gostermeleri sebebiyle; uzun dénemde etkili olabilecek, yan etkileri goriilmeyen ve
hastalar tarafindan tolere edilebilecek yeni tedavi metodlarina duyulan ihtiyag

artmaktadir.

Lazerler, DH*nin tedavisinde gelecek vadeden teknik uygulamalardan biridir.
Nd:YAG, CO2, GaAlAs, Er:-YAG, Er,Cr:YSGG lazerler bu amagla kullanilmislardir
ve birgok farkli ¢alismada DH tedavisindeki etkinlikleri konvansiyonel yontemlerle
kiyaslanmistir ve lazerler uygulama kolayliklari, c¢ogu zaman tekrarlayan
uygulamalar gerektirmemeleri ve uzun dénem etkili olmalar1 sebebiyle daha basarili
bulunmustur (Al-Azzawi ve Dayem, 2006; Corona et al., 2003; Ipci et al., 2009;
Kara ve Orbak, 2009; Kumar ve Mehta, 2005; Schwarz et al., 2002; Sicilia et al.,
2009; Vieira et al., 2009; Tengrungsun ve Sangkla, 2008; Yilmaz et al., 2011a;
2011b; 2011c).

Nd: YAG lazerin dentin hassasiyetinin tedavisinde genel olarak 1W -2W gii¢
araliginda kullanildigi ¢alismalarda tedavi etkinliginin %51.5 ile %95.6 arasinda
rapor edilmistir (Birang et al., 2007; Dilsiz et al., 2009; Dilsiz et al., 2010;
Gutknecht et al., 1997; Kara ve Orbak, 2009; Kumar ve Mehta, 2005; Lan ve Liu,
1996; Yonaga et al., 1999).

Dilsiz et al. (2009) DH tedavisinde Nd: YAG (1064 nm, 1W, 10 Hz, 60sn) ve
Diyot (685nm, 25mW, 9Hz, 100 sn) lazerin etkinlikinlerini incelemislerdir.
Calismada her iki lazer ilk seans 30 dk. arayla 3 kez kullanilmis ve soguk hava VAS
skorlart immediat 30.dk, 15., 30. ve 60. giinde degerlendirmislerdir. Baglangi¢ VAS
degeri Nd:YAG lazer 3. uygulama sonras1 7.76 = 0.75’den 1.24 £ 0.75’e, 60 giin
sonunda 1.24 + 0.75’e azaldigi; diyot lazer grubunda ise bu degerler 7.71 £+ 0.55’den
3.95+ 1.31%¢, 60 giin sonunda da 3.00 £ 0.69’a azaldig1 rapor edilmistir. Calismanin
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sonucunda her iki lazerin DH tedavisinde kullanilabilecegi ancak Nd: YAG lazerin

daha etkin oldugunu bildirmislerdir.

Birang et al. (2007) DH tedavisinde Nd:YAG (1064 nm , 1W, 15 Hz,
sogutucusuz, 2 defa) ve Er:YAG (2940 nm, 100 mJ, 3 Hz, sogutucu destegiyle, 2
defa) kullandiklar1 klinik ¢aligmalarinda Nd:YAG grubunda ortalama VAS skoru
3.69 + 0.56°dan immediate olarak 0.9 + 0.57’ye ve 6.ay sonunda 0.3 + 0.28’¢
azaldiginmi bildirmislerdir. Er:YAG grubundaki degerlerde sirasiyla 3.53 + 0.55, 1.77
+ 0.74 ve 1.34 £ 0.75 olarak rapor edilmistir. Calismanin sonucunda Nd:YAG lazerin
Er:YAG lazere gore etkili oldugu bildirilmistir. Ancak bu ¢alismada baglangic VAS
skorlar1 4’lin altinda olmasi ve plasebo grubunda da VAS skorlarinda azalma

bildirilmesi olas1 plasebo etkisini isaret etmektedir.

Kara ve Orbak (2009) kontrollii klinik ¢alismada Nd:YAG lazerin (1064 nm,
2 W, 100 mJ, 20 Hz, 60 sn.) floride karsi DH tedavisindeki 1.giin, ve haftalik
kontroller ile 1.aya kadar karsilastirmisladir. Tedavi sonrasindan immediate olarak
VAS skorlar1 Nd:YAG lazer grubunda 7.02 + 1.01 ‘den 2.34 + 0.99 ‘a belirgin olarak
azalma gostermistir. Flor grubunda ise ancak 2 hafta sonunda 7.09 + 0.98 ‘den 2.09 +
1.15% diisiis gozlenmistir. 4 haftalik degerlendirme sonunda florid grubu VAS
skorlarinda daha fazla bir diisiis gostermistir ancak; Nd:YAG lazerin daha kisa tedavi
zamanina sahip oldugu ve daha iyi hasta memnuniyeti gosterdigi ayrica; ¢alisma
sirasinda flor cilanin 3 kez uygulandigi buna karsin lazerin bir kere uygulandigi

bildirilmistir.

Kumar ve Mehta (2005) Nd:YAG lazerin (1064 nm, 30 mJ, 10 Hz, 2 dk.) ve
%35 sodyum floriir cilanin kisa donem (postoperatif 2 saat) desensitivite edici
etkilerinin VAS skorlar1 ve soguk tesiti sonucu VRS skalasi ile (0=agr1i veya
rahatsizlik yok, 1=rahatsizlik var ancak siddetli agr1 yok, 2=uyaran sirasinda siddetli
agri, 3=uyaran swrasinda ve sonrasinda siddetli agri) degerlendirdikleri
calismalarinda; Nd:YAG lazer grubu VAS skorlarinda %44°liik azalma
gosterilmistir. Buna karsin floriir cila grubunda VAS skorlarinda %33’liikk bir azalma
rapor edilmis ve Nd:YAG lazerin DH tedavisinde flor cilaya gore {istiin oldugunu

bildirmislerdir.
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Al-Azzawi ve Dayem (2006) cekilmis iist ¢ene keser dislerinde Nd:YAG
lazer (1064 nm, 100 mJ, 100 Hz, 2sn, su sogutmali) ve aktif maddesi strontsiyum
klorit olan dis macunun dentin tiibiillerini ttkama etkisi degerlendirilmistir. Ornekler
21 giin boyunca dogal insan tiikriigiinde bekletilmis ve 21. giin sonunda penetrasyon
derinligini 6l¢mek icin miirekkep uygulanan 6rneklerde her iki grupta tikama etkisi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir faklilik rapor edilmemistir. Ancak
Nd:YAG lazer saniyeler igerisinde etkisini gosterirken; her giin iki defa kullanilan
dis macunun ayni etkiyi gostermesinin 3 haftayr buldugu bildirilmistir. DH
tedavisinde Nd:YAG lazer kullaniminin olumlu sonuglarina ragmen c¢aligmalarda
sogutucusuz kullanildiginda 1.5 W alt1 giic parametrelerinde dentinde erime ve
catlamalar; 1,5 W {izeri parametrelerde ise kok iizerinde catlak ve fissiirlerin
goriildiigii, dentin proteininde degisiklikler ve pulpa yaralanmasi goriilebilecegi
bildirilmistir (Dilsiz et al., 2009; Lan ve Liu, 1996). Bu sebeplerden dolayi

sougutucu destegiyle ve 1 W ve altindaki parametrelerde kullanilmalidir.

DH tedavisinde kullanilan lazerlerden biri olan CO2 lazer ilk defa Moritz et
al. (1996) tarafindan siirekli dalga modunda ve 5 saniyelik bir 1ginlama zamaninda
0.5 W’lik bir ¢ikis giicti (20 sn ara ile 6 defa) ile kullanilmistir. Tedavi etkinliginin
dentin  hassasiyetinin azaltilmasinda %#4.5’den  %98.6’ya kadar oldugunu
bildirmislerdir. Daha sonra yapilan caligmalarda siirekli dalgada iletilen 0.5 ve 1
Wik c¢ikis giicleri kullanilmistir. Isinlama zamami 0,5 — 5 saniye aralifinda
siralanmistir ve 1simmlama 5-10 kez tekrar edilmistir. Yapilan caligmalarda tedavi
etkinliginin, 3 ile 6 aylik periyotlarda %59.8 ile %96 arasinda rapor edilmistir
(Moritz et al., 1995; 1996; 1998; Zhang et al., 1998). Ancak yiiksek enerji
ayarlarinda ve devamli dalga modunda CO; lazerin kok yiizeyi gibi sert dokularda
kullanimi kirilma, erime, karbonizasyon tabakasi olusmasina yol acabilecegi
belirtilmistir (Moritz et al., 1998).

Ipci et al. (2009) CO2 (10600 nm, 1 W, 10 sn., devamli dalga modu) ve
Er:-YAG (2940 nm, 30 Hz, 60 mJ, 10 sn., hava ve su sogutmasi yok) lazerlerin tek
baslarina ve sodyum floriir jele gore etkinliklerini 6 ay siiresince incelemiglerdir. 6.
ay sonunda CO2 ve Er:YAG lazer gruplarinda buharlastirici uyarana karsi hissedilen
hassasiyet seviyesinde sirasiyla yilizde olarak 58.83 + 16.63 ve 59.33 + 15.33

seviyesinde azalma rapor edilmistir. Ancak sodyum floriir grubunda bu oran 23.31 +
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17.87 seviyesinde kaldig1 bildirilmistir. Aragtirmacilar CO2 ve Er:YAG lazerin, DH
tedavisinde dikkat ¢eken potansiyelleri olduklarini; NaF’1n diisiik desensitivite edici
etkisinin ise dentin tiibiillerinde olusan kalsiyum florit kristallerinin ¢ok kiigiik
olmalarmma bu sebeple tiibiillerin kapatilmast veya agizlarimin daraltilmasindaki

yetersizlige dikkat ¢cekmislerdir.

Dentin hassasiyetinin tedavisinde diyot lazerin dentin hassasiyeti tizerine
etkinligi inceleyen birgok arastirmaci GaAlAs ile 660-900 nm dalga boylar1 arasinda
20 mW ile 60 mW gii¢ araliginda ve 0.5 — 3 dakika zaman araliklarinda diyot
lazerleri kullanilmigtir ve tedavi etkinligi %30 ile %97 arasinda oldugu bildirilmistir
(Corona et al., 2003; Pesevska et al., 2010; Scilia et al., 2009; Tengrungsun ve
Sangkla, 2008; Viera et al., 2009; Yilmaz et al., 2011c).

Sicilia et al. (2009) GaAlAs lazer (810 nm, 2.5 mW, 1 dk.) ile %10’luk
potasyum nitrat biyoadeziv jel ve plasebo gurubunun immediat desensitivite
etkinligini degerlendirmislerdir. Hastalarin soguk hava testi ve mekanik uyaranlara
kars1 hassasiyeti VRS ile degerlendirilmistir. 60 giin sonunda GaAlAs lazer soguk
hava testi VRS skorlarinda %65.7, mekanik uyaran VRS skorlarin %97°1ik bir azalis
gosterirken; Bioadeziv jelin bu skorlarda sirasiyla %30.4 ve %89’luk bir azalma
gostedigini rapor rapor etmislerdir. Arastirmacilar DH tedavisinde GaAlAs lazerin
diger gruplara gore iistiin belirgin bir immediate (postoperatif 15. dk.) etkiye sahip
oldugu ve bu etkinin 2 ay boyunca sabit kaldigin1 belirtmislerdir.

Viera et al. (2009) GaAlAs (660 nm, 4 Jicm? 2 dk.) lazer, %3 potasyum
oksalat jel ve plasebo jelin immediate ve 3 aylik desensitivite etkinligini
degerlendirdikleri klinik caligmalarinda; hava spreyi ve mekanik uyaranlara kars:
hassasiyet VAS skorlar1 kullanilarak degerlendirilmistir. 3 aylik caligmanin sonunda
GaAlAs lazer gurubu hava speyi VAS skorlar baslangigta 6.20 + 2.48 ‘den, 3. ay
sonunda 2.11 + 2.69 ‘a; mekanik uyarana kars1t VAS skorlar1 baslangigta 3.85 + 3.26
‘den, 3. ay sonunda 1.28 + 2.19 ‘a azalma gostermistir. Buna karsin potasyum
oksalat jel grubu hava speyi VAS skorlar1 baslangigta 6.41 £ 2.43 ‘den, 3. ay
sonunda 2.53 + 3.03 ‘e; mekanik uyarana kars1 VAS skorlar baglangicta 3.67 + 3.31

‘den, 3. ay sonunda 1.31 + 2.35 ‘e azalma gostermistir. Plasebo grubunda da hava
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spreyi VAS skorlar1 baglangigta 6.30 + 2.44 ‘den, 3. ay sonunda 2.46 + 2.93 ’e;
mekanik uyarana kars1 VAS skorlar1 baslangigta 3.68 + 3.29 ‘dan, 3. ay sonunda 1.29
+ 2.17 ‘ye azalma gostermistir. Arastirmacilar bu sonuglar 15181nda lazer ve oksalat
jelin DH tedavisinde istatistiksel olarak belirgin bir etkiye sahip olduklarini ancak
plasebo gurubundaki bu azalmanin ise “plasebo etkisine” baglanabilecegini

bildirmislerdir.

Tengrungsun ve Sangkla (2008) 0’dan 3’e derecelendirilmis (0=agr1 veya
rahatsizlik yok, 1=rahatsizlik var ancak siddetli agr1 yok, 2=uyaran sirasinda siddetli
agr1, 3=uyaran sirasinda ve sonrasinda siddetli agr1) skala lizerinden 70 hastada (140
dis) GaAlAs lazerin (790 nm, 30 mW, 1dk.) 1 aylik DH tedavisindeki etkinligini
dentin bonding ajana gore degerlendirdikleri ¢alismalarinda; 21 hastada skor 0, 14
hastada skor 1 ve 35 hastada skor 2 rapor edilmistir. Bonding ajan grubunda ise 66
hastada skor 0 ve 4 hastada skor 1 rapor edilmistir. 30 giin sonunda dentin bonding
ajanin lazere gore istatistiksel olarak daha iyi sonuclar verdigini rapor etmislerdir.
Ancak dentin bonding ajanin rezin baglantisinin dis fir¢alama sounucu olusacak
mekanik kuvvetlerden etkilenip kanallar1 tikayan bu baglantinin zamanla
kaybolabilecegini bu sebeple degerlendirme siiresinin daha uzun olmasi gerektigini
belirtmislerdir. Bu ¢alismaya benzer olarak GaAlAs lazeri (15 mW, 4 Jlcm?, 30 sn.)
kullanan Corona et al. (2003) lazerin DH tedavisindeki etkinligini 12 hasta (60 dis)
tizerinde sodyum floriir cila ile karsilagtirmiglardir. GaAlAs lazer uygulamasi, 72
saat arayla 5 kez, floriir cila uygulamasi ise 5 giin arayla 5 kez uygulanmistir. 0’dan
3’e derecelendirilmis skala iizerinden yapilan degerlendirme sonucunda 30. giin
kontrollerinde lazer gurubunda 16 hastada skor 0, 12 hastada skor 1 ve 2 hastada skor
2; floriir cila grubunda ise 16 hastada skor 0, 9 hastada skor 1, 4 hastada skor 2 ve 1
hastada skor 3 rapor edilmistir. Arastirmacilar her iki tedavi metodunun birbiriyle

benzer etki gdsterdigini rapor etmislerdir.

Yilmaz et al. (2011c) periodontal idame hastalarinda DH tedavisinde GaAlAs
lazerin (810 nm, 500 mw, 1 dk., 8.5 chmz) ve sodyum floriir cilanin etkinligini,
plasebo lazer ve plasebo cilaya gore degerlendirdikleri c¢alismalarinda 48 hasta
lizerinde (244 dis) yapilan soguk hava testinin sonuglart VAS skorlar1 {izerinden

degerlendirilmistir. Tedavi porsediirlerinin sadece ilk seans uygulandigi ¢alismada;
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GaAlAs lazer grubu hava speyi VAS skorlar1 baslangigta 6.30 + 1.62 ‘den, 6. ay
sonunda 1.14 £+ 1.18 ‘e; sodyum floriir cila grubu hava spreyi VAS skorlar
baslangigta 6.76 = 1.86 ‘dan, 6. ay sonunda 3.41 + 1.66 ’ya diistiigii; plasebo laser ve
plasebo jel gruplarinin ise tim calisma boyunca istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedikleri rapor edilmistir. Ek olarak baslangigtan 3. aya kadarki
dénemde diyot lazer grubu ile sodyum floriir cila grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir ancak; 3. ve 6. ay kontrollerde flor cilanin etkinliginin
lazere gore azaldigini rapor etmislerdir. Calismanin sonucunda tiibiil tikayici
ajanlarin, tekrarlanma gerekliligi, uzun tedavi zamani ve hasta uyumu gerektirdigi;
buna alternatif olarak DH’nin rutin klinik tedavisinde GaAlAs lazerin olumsuz yan
etkileri olmadan, hizli ve uzun donem etkinligi sebebiyle kullanilabilecegini

bildirmislerdir.

Dentin hassasiyeti tedavisinde Er:YAG lazeri ile ilk klinik ¢alisma Schwarz
et al. (2002) tarafindan yapilmistir. Calismada Er:YAG lazer (2940 nm, 80 mJ/atim,
3 Hz, 2dk.) ve poliiiretan-izosiyonat igeren ajanin desensitivite edici etkilerini 30
hasta (104 kontra-lateral ¢ift dis) iizerinde 6 aylik donemde degerlendirmislerdir.
Hava spreyi uyaraninin sonuglar1 4 seviyeli bir skala ile dlgiilerek degerlendirilmistir.
6 aylik karsilagtirma sonrasinda Er:YAG lazer hava spreyi uyarani kars1 hassasiyette
3.6 £ 0.2°den 1.7 £ 0.5’e azalma saglarken; dentin protector grubunda skorda 3.5 +
0.4°den 3.2 + 0.4’¢ azalma rapor edilmistir. Ozellikle poliiiretan-izosiyonat grubunda
ikinci kontroliinde baglangi¢ skorunun %65°ne artis rapor edilirken, bu oran 6. ay
kontrolde baslangi¢ skorunun %90’nina kadar artmistir. Arastirmacilar Er:YAG
lazerin desensitivite edici etkisinin, poliliretan-izosiyonata gore daha stabil oldugunu

ve ilk irradyasyon sonrasi alt1 aya kadar bu etkinin korundugu rapor etmislerdir.

Watanabe et al. (2003) dentin hassasiyetinin tedavisinde Er:YAG lazeri
kullanmiglardir. Diisiik giicte lazer irradyasyonu (atim basina 25 ile 35 aras1t mJ) %16
ile %61 arasinda tedavi etkinligi ile kullanilmistir. Er: YAG lazer ile ortaya cikarilan
diisiik giiclii 1s1nlamanin dentin hassasiyeti i¢in etkili oldugu fakat rekiirrens ilgili

bazi sinirlamalarin ortaya ¢ikabilecegi sonucuna ulagmislardir.

Dilsiz et al. (2010) bir ¢alismalarinda diseti ¢ekilmesi sebebiyle hassasiyet
sikayeti olan 24 hastada Er: YAG (2940 nm, 60mJ/atim, 2 Hz, 20sn), Nd:YAG (1064
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nm, 100mJ/atim, 15 Hz, 100 sn) ve Diyot (808 nm, 100 mW, 20 sn) lazer
parametlerinin etkinligini degerlendiren baska bir ¢alismada Er:YAG lazerin dentin
hassasiyeti kontroliinde etkili oldugu ancak Nd:YAG lazerin diger lazer gruplarina
gore 3 aylik kontrollerde daha basarili oldugunu bildirmislerdir.

Gilinimiizde Er,Cr:YSGG lazer ise dalga boyunun vedigi spesifik 6zellikler
sebebiyle pulpaya ve ¢evre dokulara zararli yan etkiler gostermeden yumusak ve sert
dokuda kullanilabilen bir lazer olarak dikkat ¢ekmektedir. Bu lazerin desensitivite
edici etkisi sinirli sayida ¢aligma (Aranha ve de Paula Eduardo, 2011; Yilmaz et al,
2011a; 2011b) ile degerlendirilmistir; ancak literatiir incelendiginde Er,Cr:YSGG
lazerin in vivo olarak DH tedavisinde dentin yiizeylerinde olusturdugu etkinin SEM
ile incelendigi calismaya rastlanilmamistir. Bu sebeple; planlanan bu klinik SEM
caligmasinda, uygun lazer parametresini segmek amaciyla; Er,Cr:YSGG lazerin sub-
ablatif gii¢ ayarlarinda DH tedavisindeki etkinligi ve lazerin dentin yilizeyi lizerine

etkileri SEM goriintiileri tizerinden degerlendirilmistir.

Her lazer sistemi farkli karakteristikte dalga boyu ve enerjiye sahiptir. Lazer
1sininin hedef dokularda olusturdugu etki, biiyiik Ol¢iide lazerin dalga boyuna ve
dokunun absorbsiyon katsayisina baglidir. Lazer enerjisi uygulanan yiizeye
ulastiginda yansir, gecer veya absorbe olur. Ancak dokulardaki degisimler daha ¢ok
absorbe edilen enerji ile olusmaktadir (Celik et al., 2006). Giliniimiizde su ve
hidroksiapatit kristalleri tarafindan maksimum derecede absorbe edilebilen lazer
enerjileri sert doku uygulamalarinda tercih edilmektedir. Er,Cr:YSGG lazer, dental
sert dokular1 pulpaya ve ¢evre dokulara en az zararla, ablasyon yoluyla etkili bir
sekilde uzaklastirabilen yeni bir cihazdir (van As, 2004). Bu lazer, su ve
hidroksiapatit kristallerinin yapsindaki hidroksil radikalleri tarafindan yiiksek
absorbsiyonundan dolay1 mine ve dentini etkili olarak ablate edebilir (van As, 2004).
Daha onceki ¢alismalarda Er,Cr:YSGG lazer ile etkili sert doku kesilerinin lazer
enerjisinin atomize su zerreleriyle olan etkilesimiyle oldugu gosterilmistir (Hossain
et al. 1999; Olivi et al., 2010). Dokudaki suyun haricinde, Er,Cr:YSGG lazer
ablasyon i¢in eksojen su kullanmaktadir. Meister et al. (2006) eksternal su
miktarmin, sert dokularin igeriginde endojen suya gore mine ve dentin ablasyonunda

biiyiik bir etkisi oldugunu; doku igerigindeki suyun Er,Cr:YSGG lazer i¢in mine ve
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dentinde ablasyon iizerine belirgin bir etkisinin olmadiginmi rapor etmislerdir. DH
tedavisindeki amacimiz dentin kanal agizlarinin daratilmasi veya kapatilmasi
oldugundan; dentinden sert dokunun uzaklasmasina ve kanal agizlarinin agilmasina
neden olacak ablasyon 6zelligi tedaviyi basarisiz kilacaktir. Bu sebeple ¢alismamizda
Er,Cr:YSGG lazer su spreyi olmadan subablatif dozlarda kullanilmistir.

Ting et al. (2007) ¢ekilmis ciiriikstiz dislerin kok yiizeyine sulu ve susuz
olmak tizere farkli gii¢ parametrelerinde (0.5 W, 1 W, 1.5 W, 2 W) Er,Cr.YSGG
lazeri uygulamiglar, sonrasinda irradyasyon takiben morfolojik degisimleri
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda susuz grupta 0,5 W (20 Hz, 600um tip
ucu) grubunda bile karbonizasyon olustugunu rapor etmislerdir. Ancak bizim
calismamizda 0,5 W grubunda irradyasyon sonrasi karbonizasyon izlenmemistir. Bu
durum Ting et al. (2007) ¢alismalarinda periodontal cep igerisindeki durumu simule
etmek amaciyla lazer uygulayici ucun kok yiizeyine kontakt olarak kullanilmasi ve
cekilmis disteki dehidratasyon ile agiklanabilir. Bizim ¢alismamiz in vivo

yapildigindan olas1 dehidratasyonun 6niine gegilmistir.

DH tedavisinde, hassasiyetin immediat olarak azaltilmasi Onemli yer
tutmaktadir. Yilmaz et al. (2011a) Er;Cr:YSGG lazeri 0.25 W gii¢ ayarinda, 600 nm
mz6 ug, 20 atim/sn frekans ile 30 sn boyunca, %10 hava sogutma destegiyle
kullandiklar;; DH tedavisinde etkinligini plasebo lazere gore 3 aylik donemde
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; 42 hasta tizerinde (244 dis) yapilan soguk hava
testinin sonuglar1t VAS skorlar tizerinden degerlendirilmistir. Tedavi porsediirlerinin
sadece ilk seans uygulandig1 ¢alismada Er,Cr:YSGG lazer gurubu hava speyi VAS
skorlar1 baslangicta 7.02 + 1.82, immediate olarak 1.47 + 1.08, 1. hafta 1.59 + 1.22,
1. ay 1.32 + 0.99 ve 3. ay sonunda 1.35 + 1.07 kaydedilmistir. Plasebo lazer grubu
hava spreyi VAS skorlar1 ise baslangicta 6.89 + 1.5, immediate olarak 6.13 +2.05, 1.
hafta 6.12 + 2.01, 1. ay 6.14 + 2.02 ve 3. ay sonunda 6.10 £ 2.06 olarak rapor
edilmistir. Calismanin soncunda Er,Cr:YSGG lazerin tek bir uygulama sonucunda
yan etki olmaksizin immediat olarak etkinlik gdsterdigini ve bu etkinin 3 aylik
donemde de devam ettigi; plasebo laser grubunun ise tiim calisma boyunca
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosteremedigi rapor edilmistir. Yilmaz et al.
(2011b) yaptiklart Er,Cr:YSGG lazerin ayni parametrelerle kullanildigi ve DH
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tedavisindeki etkinliginin GaAlAs (810 nm, devamli dalga modu, 8.5 J/cm® enerji
yogunlugu) ve tedavi uygulanmayan kontrol grubuna goére karsilastirildigr 51 hasta
(174 dis) tizerinde yaptiklar1 diger bir klinik ¢alismada Er,Cr:YSGG lazer grubu
soguk hava spreyi sonras1 VAS skorlar1 baslangigta 7.2 + 1.4, immediat olarak 1.5+
1.4, 1. hafta 1.2 + 1.1, 1. ay 1.1 £ 1.2 ve 3. ay sonunda 1 + 1.1 olarak rapor
edilmistir. Bu ortalamalar GaAlAs lazer grubunda Er,Cr:YSGG grubuna benzer
olarak baslangi¢ta 7.1+ 1.3, immediat olarak 1.7 + 1.03, 1. hafta 1.6 £ 1.3, 1. ay 1.2
+ 1.2 ve 3. ay sonunda 1.1 £ 1.1 olarak; kontrol grubunda ise baslangigta 6.9 + 1.4,
immediat olarak 6.6 + 1.6, 1. hafta 6.5 = 1.5, 1. ay 6.6 = 1.4 ve 3. ay sonunda 6.4 +
1.4 olarak rapor edilmistir. Calismanin sonucunda daha dnceki ¢aligmalariyla uyumlu
olarak Er,Cr:YSGG lazerin DH tedavisinde immediate olarak etkinligini
gosterdigini; bu etkinin herhangi bir yan etki olmaksizin 3 aylik donemde korundugu
ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oldugu ayrica lazer tedavisinin
DH’nin konvansiyonel tedavisine gére operasyon sahasinin izolasyonu gibi zaman
alan prosediirlere ihtiya¢ duymadigi i¢in daha hizli ve konforlu oldugu ek olarak

tekrarlayan uygulamalara gerek kalmayacagi bildirilmistir.

Aranha ve de Paula Eduardo (2011) Er,Cr:YSGG (0.25 W, 0.5 W, 600nm
mz6 ug, 20 Hz, hava ve su sogutmasiz, 30 sn.) lazerin DH tedavisindeki etkinliliginin
Er:YAG (64,8 mW, 2 Hz, hava sogutmali, 1 dk. arayla 20 sn. lik 4 uygulama) ve
plasebo lazere gore degerlendirdikleri ¢alismalarinda soguk hava spreyi ve mekanik
uyarana karsi verilen cevap VAS skoru olarak kaydedilmistir. Hava spreyi uyarani
sonrast VAS skorarindaki ortalama azalma kontrol grubunda immediate olarak 1.90
+ 1.41, 1. hafta 1.23 + 2.54 ve 1. ay 2.46 £ 2.36; Er:YAG lazer grubunda immediate
olarak 2.94 + 1.59, 1. hafta 2.70 £ 2.38 ve 1. ay 3.16 + 2.30; Er,Cr:YSGG 0.25 W
grubunda immediate olarak 1.57 £ 1.57, 1. hafta 0.34 £ 0.75 ve 1. ay 2.26 + 0.85;
Er,Cr:YSGG 0.5 W grubunda ise immediate olarak 1.87 + 0.59, 1. hafta 1.93 + 0.91
ve 1. ay 1.67 + 1.27 olarak rapor edilmistir. Periodontal sond ile mekanik uyaran
sonrast VAS skorarindaki ortalama azalma ise kontrol grubunda immediate olarak
1.03 +£ 1.08, 1. hafta 1.53 £ 1.7 ve 1. ay 2.59 + 3.07; Er:YAG lazer grubunda
immediate olarak 0.96 + 1.03, 1. hafta 1.59 = 1.42 ve 1. ay 1.29 + 1.61; Er,Cr:YSGG
0.25 W grubunda immediate olarak 2.44 + 2.80, 1. hafta 1.51 + 2.07 ve 1. ay 2.64 +
1.75; Er,Cr:YSGG 0.5 W grubunda ise immediate olarak 3.34 + 1.64, 1. hafta 2.40 +
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0.82 ve 1. ay 1.67 £ 1.08 olarak rapor edilmistir. Soguk hava VAS skorlarinda en
fazla azalma Er:YAG grubunda gézlenirken, meknik uyarana kars1 VAS skorlarinda
gruplarin benzer sonuglar gosterdikleri; immediate olarak 0.5 W Er,Cr:YSGG
grubunda azalmanin daha fazla oldugu; ancak 4 hafta sonrasinda lazer gruplarinin
biribirlerine benzer sonuglar gosterdikleri rapor edilmigtir. Ek olarak tiim test
dahilinde kontrol grubunda da agr1 seviyesinde goriilen azalmanin plasebo etkisine
isaret ettigi bildirilmistir. Bu tez ¢alismasinda da plasebo, 0.25 W ve 0.5 W lazer
gruplariin grup-i¢i preoperatif ve postoperatif VAS skorlari karsilagtirildiginda lazer
irradyasyonunun tedavi sonrasinda DH’nin azaltilmasi iizerine immediat olarak
etkiniligi anlamli bulunmustur (p= 0.0001) (Tablo 4). Ayrica gruplar arasi
postoperatif VAS skorlar1 karsilagtirildiginda 0.5 W grubu %81.55°lik azalmayla en
iyi sonucu verdigi goriilmistiir (p = 0.0001). 0.25 W grubunda da %61.82’lik azalma
oOlgiiliirken (p = 0.0001), plasebo grubunda ise azalma oran1 %2.38’de kalmstir (p >
0.05) (Tablo 4).

DH tedavisinde dentin tiiblil agizlarinin daraltilmasi veya kapatilmasi,
tedavinin etkinliginde biiyiik rol oynamaktadir. Er,Cr:YSGG lazer emisyonunun
dalga boyunun (2.78 um) su molekiilleri tarafidan yiiksek derecede absorbe edilmesi
sebebiyle agiga ¢ikmis kok yiizeyinde dentin kanallar1 igerisindeki dentin lenfinin
kismi buharlagsmasiyla ¢oziinmez tuzlarin kanal igerisine birikimesine sebep
olabilicegini; bu birikimin dentin tiibiillerinin tikanmasi ve DH nin azalmasina sebep
olabilecegi bildirilmistir (Yilmaz et al., 2011la; 2011b). Calismamizda dentin
orneklerinin kirik hattindan elde edilen SEM goriintiilerinde dentin tiibiilleri
agzindan tiibiil igerisinde bir noktaya kadar ilerleyen ve kanali tikayan diizensiz

birikinti varligi bu goriisii desteklemektedir (Sekil 13).

Yakin zamanda yapilan bir in vitro calismada ise Gholami et al. (2011)
Er,Cr:YSGG (2780 nm, 0.25W, 4.42 J/cm? 20Hz, 1sn.), Nd:YAG (1064 nm, 1W,
300 J/cm?, 20Hz, 1 sn.), CO, (10600 nm, 50W, 1.27 J/cm?, 1sn.) ve diyot (810nm,
2W, 4.77 chmz, 1sn.) lazerin 2 mm kalinligindaki dentin disklerindeki dentin
tibiillerini tikama etkisini degerlendirmislerdir. Disklere %14 EDTA soliisyonu
uygulanarak dentin tiibiilerinin ekspoze olmasi (tiibiil agzinin genisligi ort. 3.52

mikron) ve smear tabakasi kaldirildiktan sonra lazer uygulamasi yapilmistir. Yapilan
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SEM incelemesi sonucu; dentin tiibiil agizlarinda en fazla kapatmayi saglayan
Nd:YAG (tiibiil agzinin ort. genisligi 1.64 mikron) lazeri sirasiyla Er,Cr:YSGG
(tiiblil agzinin ort. genisligi 1.73 mikron), CO, (tiibiil agzmin ort. genisligi 2.1
mikron) ve GaAlAs lazer (tiibiil agzinin ort. genisligi 3.27 mikron) izlemistir. 0.25
W (4.42 Jlcm?) giicte ve %34 hava sogutmasiyla 4 mm uzakliktan, 1 sn. siireyle, 600
um G4 fiber ug¢ ile uygulanan lazer sonucunda peritiibiiler dentinin eriyerek tiibiil
agizlariin capmi %50 ye kadar daralttigi ve karbonizasyon goriilmedigi rapor

edilmistir.

Son olarak Aranha ve de Paula Eduardo (2011) Er,Cr:YSGG lazerin, DH
tedavisinde hangi klinik parametrelerde kullanilabilecegini belirmek ig¢in 90 premolar
dis kokii tizerinde yaptiklari in vitro ¢alismalarinda; Er,Cr:YSGG lazeri 0.25 W (4.4
Jlem?, 2.grup), 0.5 W (8.9 J/cm?, 3.grup), 0.75 W (13.2 J/cm?, 4.grup), 1 W (17.8
Jlem?, 5.grup), 1.25 W (22.3 J/cm?, 6.grup), 1.5 W (26.7 J/cm?, 7.grup), 1.75 W (31.2
Jlem?, 8.grup) ve 2 W (35.7 Jlcm? 9.grup) gii¢ parametrelerinde, 20 atim/sn.
frekansla, mz6 (600 um) tip lazer ucuyla ve dentin yiizeyinden 1 mm uzakliktan
uygulamislardir. Ayrica Er:YAG lazeri (1.grup) dentin ylizeyinden 6 mm. uzakliktan,
2 atim/sn. frekans ve 5.9 Jlcm® gii¢ yogunluguyla 1 dk. arayla 4 kez 20 sn.lik
periyotlarda uygulamislardir. Deney 6rneklerinin gruplara gore bir tarafi %24’ lik
EDTA diger tarafi da %35’ lik fosforik asitle hipersensitif dentin yilizeyini taklit
etmesi amaciyla muamele edilmis ardindan lazer uygulamasi yapilip Ornekler
metilen mavisinde bekletilmistir. EDTA ile mualmele edilen alt-gruplarda sadece
Er:YAG lazer grubunda mikrosizinti miktart en az bulunurken, Er,Cr:YSGG lazerin
kullanildig1 2. gruptan 9. gruba dogru mikrosizintida artis rapor edilmistir. Er:YAG
grubundaki bu azalmanin 0.25 W ve 0.5 W Er,Cr:YSGG lazer gruplar1 haricinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi rapor edilmistir. Fosforik asitle
muamele edilen alt-gruplarda ise Er:YAG grubu mikrosizinti degerleri sifira yakin,
Er,Cr:YSGG lazerin uygulandigi 6. gruptan 9. gruba yiiksek ortalamada degerler
kaydedilirken; bu grupta en az mikrosizint1 degeri 0.5 W grubunda rapor edilmistir.
Yapilan SEM incelemelerinde Er:YAG lazer kullanilan grupta dentin tiibiillerinin
kismi tikanmasi1 gorilirken; Er,Cr:YSGG lazer grubunda ise 0.25 ve 05 W
gruplarinda ¢atlak ve karbonizasyon bulgusu olmaksizin dentin tiibiilerinde Er:YAG

grubuna benzer morfolojik dentin yiizeyi ve dentin tiibiillerinin kismi obliterasyonu
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rapor edilmistir. Ancak Er,Cr:YSGG grubunda 0.75 W ve lizeri gii¢ parametlerinde
0.25 ve 0.5 W gruplarindan farkli olarak agik dentin tiibiilleri, katilasmis doku
rliptiirii, karbonizasyon ve gatlak olusumu bildirilmistir. Bu tez ¢alismasinda da lazer
irradyasyonu sonrasinda karbonizasyon ve c¢atlak gibi termal yan etkilerin
goriilmedigi 0.25 W ve 0.5 W lazer gruplarinin ortalama tiibiil ¢aplarinin kontrol
grubu ile kiyaslandiklarinda anlamli olarak azaldig1 goriilmiistiir (p = 0.0001) (Tablo
7). VAS skorlarinda oldugu gibi tiibiil ¢aplarinda da en belirgin azalma dentin
tiiblillerinin neredeyse tamaminin kapandigi 0.5 W grubunda olgiilmistir (p =
0.0001) (Tablo 7).

Er,Cr:YSGG lazerin DH’nin azaltilmasinda etkili olabilecek bir diger olasi
mekanizmasinin ise 1s1 ile uyarildigi bilinen noral reseptor TRPV1 {izerine etkisi
olabilecegi bildirilmistir (Yilmaz et al., 2011b). Dental anektotal raporlar
Er,Cr:YSGG lazerin lokal anesteziye kisa donemde yardimeci olabilecegi
belirtilmistir (Matsumoto et al., 2002; Jacobson et al., 2003). Park et al. (2006) 1s1
duyarli dental duyusal TRP lerin dislerde agri sensorii gibi gorev yapabileklerini
rapor etmiglerdir. TRPV1, agri ve 1s1 duyusu alan néronlarin membranlari lizerinde
bulunmaktadir. Bu 37 ile 45°C arasindaki sicaklikta acilan kalsiyum kanali, ayni
zamanda asidik pH’dan ve yakici dogal kimyasallardan olan vanilloik asit tiirevi
kapsaisin gibi bilesiklerden etkilenmektedir (Ryu et al., 2010). Ek olarak TRPV1,
prostoglandinler, bradikinin, histamin gibi enflamatuvar medyatorlerin uyandirdigi
agriy1 da diizenledigi bu sebeple TRPV1 6nemli bir periferal analjezik hedef haline
geldigi bildirilmistir (Ryu et al., 2010). Ryu et al. (2010) ¢alismamiza benzer gii¢
ayarlarinda Er,Cr:YSGG lazerin etkisini TRPV1 salinimi yapan hiicre kiiltiirleri ve
kapsaisin enjekte edilmis fareler iizerine etkilerini degerlendirmislerdir. TRPV1
hiicre kiiltirlerinin kapsaisin hassasiyetlerinde ve fonksiyonlarinda belirgin azalma
meydana geldigi ayrica; kapsaisin enjekte edilmis farelerde agriya karsi verilen
yalama/titreme cevabinda lazer uygulamasi sonrasi belirgin azalma rapor edilmistir.
Bu sonuglar 1s1¢inda Er,Cr:YSGG lazerin TRPV1 inhibisyonu yoluyla analjezik
etkiye sahip oldugu belirtilmistir (Ryu et al. 2010). Bu durum da hastalara subablatif
dozlarda lazeri uygularken basta agri hissetseler bile sonrasinda bu agrinin

kesilmesini agiklamaktadir.
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Sinir fibrillerinin agr1 esigini diisiiren, enflamatuvar medyatorlerin senteziyle
olusan hassasiyette 6nemli rol oynayan bakteriler {izerine Er,Cr:YSGG lazerin
yiiksek antibakteriyel potansiyeli de DH tedavisinin etkinliginde g6z Oniinde
bulundurulmalidir (van As, 2004; Franzen et al., 2009). Lazer 1sin1 bakteri
hiicresindeki su tarafindan absorbe edilir ve sert doku ablasyonunda oldugu gibi
hiicresel suyun ani buharlasmasiyla hacim artis1 meydana gelir. Bu artis bakteri
hiicrelerinin pargalanmasina neden olarak bakterileri yok etmektedir (van As, 2004).
Eldeniz et al. (2007) Er,Cr.YSGG lazerin Enteroccus faecalis ile kontamine edilmis
40 kok kanali {izerinde fizerine etkinliginin sodyum hipoklorit (NaOCI)
irrigasyonuna gore degerlendirildigi ¢alismalarinda; lazeri 0.5 W giigte %20 hava ve
su sogutma ayarinda 200 pm endodontik u¢ ile kullanilmistir. Enfekte kok
kanallarindan alinan 6rneklerde bakteri yogunlugunda azalma lazer grubunda %96
seviyesinde bulunmustur. Ancak bu oran %3’ liikk NaOCl grubunda %2100 olarak
rapor edilmistir. Franzen et al. (2009) Er,Cr:YSGG lazeri 0.25 W (9.95 J/cm?, 200
um tip ucu) gii¢ ayarinda su sogutmasiz ayarda kalinliklart 100 pm ile 1000 pm
arasinda degisen dentin disklerinde in vitro olarak mikroorganizmalardan
dekontaminasyon etkinligini arastirmislardir. Lazer irradyasyonu sonucu 500 pm
kalinliktaki dentine kadar istatisiksel olarak anlamli bakteriyel azalmay1 (%58 +40)
rapor etmislerdir. Bu son calismalar bize Er,Cr:YSGG lazerin bakterisit etkisinin,

DH’y1 azaltmadaki mekanizmalardan biri olarak gosterebilir.

Lazerlerin sert dokulara uygulanmasi sirasinda agiga c¢ikan 1s1 ve lazer
sistemlerinin fototermal etkisi, dentin dokusunun ultrastriiktiirel yapist ve
kompozisyonunda degisimlere neden olabilmektedir (Celik et al., 2006). Dentinin
yapisindaki bu degisimin dentin ¢Oziiniirliiglinii azalttig1 ve ciiriiklere karsida
dayanikli bir hale getirdigi bilinmektedir. Coziliniirliigliin azalmasi dentin yiizeyinden
demineralizasyonu azaltarak dolayli yoldan DH kontroliine de yardimer olacaktir (de
Freitas et al., 2008). Dentinde 1s1ya bagli goriilen bu degisiklikler: suyun yiiksek 1s1
sonucu buharlagmasi, proteinlerin dekompozisyonu ve karbonatin apatit
kristallerinden ayrilmasi ile gergeklesmektedir (de Freitas et al., 2010). Nelson et al.
(1987) CO; lazer uygulamasi sonrasi dentin apatit kristallerinin eriyerek daha az
karbonat iceren daha biiyilk apatit kristallerine doniistiigiinii  bildirmistir.
Rohanizadeh et al. (1999) Nd:YAG lazer uygulamasi sonrasinda dentinde
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rekristalizasyon ve faz transformasyonu olustugunu saptamistir. Dentin apatit
kristalleri diger tiim biyolojik apatitler (mine ve kemik) gibi magnezyum, sodyum,
hidrojen fosfat (HPO,) gibi minér elementleri igeren karbonat hidroksiapatitleri (HA)
olarak tanimlanmaktadir. Lazer uygulamasi sirasinda 1s1 degisimleri hizlidir ve
dokulardaki sicaklik kisa zamanda 1000°C ve iizerine ¢ikabilmektedir (Rohanizadeh
et al., 1999). Lazer atimlar1 arasinda dentin apatit kristalleri erir ve ardisik iki atim
arasinda daha genis olan ve daha az karbonat iceren hidroksiapatit kristallerine
rekristalize olurlar. Karbonat (CO3) kaybiyla daha az COsj igerikli daha genis HA
kristalleri olusumu sonucu asit ataklarina ya da ¢liriikk olusumuna kars1 artmig direng
beklenmektedir. Diger taraftan yiliksek sicaklik degerlerinde olusan tetrakalsiyum
fosfat (TetCP), beta trikalsiyum fosfat (B-TCP) ve alfa trikalsiyum fosfat (a -TCP)
asit ortamda HA’ya gore daha ¢oziintirdiirler. Ancak B-TCP ve TetCP, karbonat
hidroksiapatit Kristalleri olan dentin apatit kristallerinden de daha az c¢ozinir
olduklari g6z 6ntinde bulundurulmalidir (Rohanizadeh et al., 1999). Bu sebeple
dentin apatit kristallerinin HA’ya doniisiimii (daha az COg3 iceren) ve diger kalsiyum
fosfat fazlarinin (B-TCP, a-TCP ve TetCP) olusumu orijinal dentin apatite gore daha
az ¢Oziliniir ve ¢iirik direnci daha fazla olan bir kok yilizeyi olusturabilecegi

belirtilmistir (Rohanizadeh et al., 1999).

B-TCP, a-TCP ve TetCP gibi kalsiyum fosfat fazlarinin olusumu 600°C {izeri
sicakliklarda meydana gelmektedir ve lazer irradyasyonu sonucu bu sicaklik
degerlerinde ulasildiginda ise bejden beyaza renk degisimi goriildiigl belirtilmistir
(Rohanizadeh et al., 1999). Bu durum calismamizda lazer uygulamasi sonrast kok

tizerinde goriilen beyaz renk degisimini agiklamaktadir (Sekil 5).

Kimyasal ve morfolojik yapiyr degistirecek fototermal etkiyi elde etmek ve
asit direncini gelistirmek i¢in sicakligin yaklasik 650°C kadar ¢ikarilmasi
gerekmektedir (de Freitas et al., 2008). Ana et al. (2004) tarafindan yapilan bir
calismada Er,Cr:YSGG lazerin ciirlik onlemede potansiyeli degerlendirilmis ve
minenin morfolojik yapis1 degerlendirilmistir. Ablasyon smirinin altindaki diisiik
enerji yogunlugunda bile; yiizey sicakliginin 400°C’nin {izerine ¢ikabildigini kristal
yapida morfolojik degisik elde etmenin miimkiin oldugunu belirtmislerdir. Er:YAG

ve Er,Cr:YSGG lazer uygulamasinin olusturdugu 1sinin degerlendirildigi Fried et al.
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(1996) yaptiklar1 bagka bir calismada ablasyon esik degerinin altinda lazer
uygulamasi sounucu mine yiizeyinin maksimum sicaklik degerlerinin sirasiyla 300°C
ve 800°C’ye kadar c¢ikabildigini; Er,Cr:YSGG lazerin bu sicaklik degerine
ulagabilmesinin Er.YAG lazere gére OH iyonlarn tarafindan daha fazla absorbe
edilmesi sayesinde oldugunu ve bu 06zellik sebebiyle Er,Cr:YSGG lazerin ¢iiriikk
onlemede daha etlkili oldugunu rapor etmislerdir. Freitas et al. (2010) ¢alismalarinda
Er,Cr:YSGG ile 2.8 Jlcm? (0.25 W, 20Hz) ve 5.7 Jlcm? (0.5 W, 20Hz) enerji
yogunluklarinda verilen 15181in dis yapisim ¢iiriige karst direngli hale getirmede

floride bir alternatif olarak kullanilabilecegini bildirilmislerdir.

Secilmis et al. (2008) yaptiklari calismada 1 W giiciinde ve 8.2 J/lcm? enerji
yogunlugunda uygulanan lazer enerjisinin dentinin inorganik yapisinda bulunan Ca/P
oranini arttirarak aside daha direngli ylizeyler olusturabilecegi bildirilmistir. Bu
etkiyi gdstermesi i¢in cihazin enerji yogunlugunun ablasyona neden olacak esik
degerinin altinda olmasi1 gerektigi belirtilmistir (Secilmis et al., 2008). Apel et al.
(2002) yaptiklar1 bir ¢alismada Er,Cr:YSGG lazerin ablasyon esik degerini 10-14
Jlem? bulmuslardir. Ablasyonu sadece enerji yogunlugunun degil uygulama siiresinin
de etkiledigi goriilmiistiir. Dokuya kisa siireli atimlar uygulandiginda ablasyonun
daha ge¢ meydana geldigi bildirilmistir (Apel et al., 2002). Bu c¢alismalar da
gostermistir ki eger dis ylizeyinde sadece ciirlige dayanikli bir bdlge olusturmak
isteniliyorsa cihazin enerji yogunlugu ablasyon esik degeriden diisiik olmali, atimlar
kisa stireli olmali ve su sogutucu sistem olmadan calisilmalidir. Boylece lazer 15181
ilgili sert doku tarafindan absorbe edilerek gerekli morfolojik ve kimyasal
degisikliklere sebep olabilecektir. Bu bilgiler bize Er,Cr:YSGG lazerin uzun donem

hassasiyet tedavisinde de basarili olarak kullanilabilecegini diistindiirmektedir.

Lazer irradyasyonu sonucu sicaklik artis1 kimyasal ve morfolojik degisim i¢in
gereklidir ancak bu sicaklik artisinin gevre dokulara ve pulpaya verebilecegi zarar
g6z oniinde bulundurulmalidir. 5.5°C ve ftizerindeki sicakliklarin pulpa nekrozu
olusturma riskinden dolay1 kabul edilemez oldugu bilinmektedir (Demi et al., 2009).
Ana et al. (2004) ErCr.:YSGG lazerin ¢iirik Onlemedeki etkinliginin
degerlendirdikleri ¢alismalarinda ablasyon esigi altindaki enerji yogunlugunda pulpa

odasindaki sicaklagin yaklasik 4°C arttigini ve subablatif giicteki lazer 1ginin pulpa
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vitalitesinin korunmasinda giivenli oldugunu belirtmislerdir. Freitas et al. (2008)
yaptiklari in vitro ¢calismada 0.25 W (2.84 J/cm?), 0.5 W (5.68 J/cm?) ve 0.75 W
(8.52 chmz) giic parametrelerinde 20 atim/saniye frekansta, 20 sn. siireyle, %30 hava
ve su sogutmasiz olarak 3 mm kalinligina sahip (0.6-0.9 mm mine ve 2.1-2.4 mm
dentin) 6rneklerde, Er,Cr:YSGG lazerin ¢iiriik 6nleme tedavisi sirasinda olusturdugu
sicaklik degisimlerinin tim test gruplarinda 0.1°C ‘yi ge¢medigi rapor edilmistir.
Olgiilen sicakliklarin bu denli diisiik olmasi birka¢ mekanizmaya baglanmistir.
Bunlardan ilki; 2780 nm dalga boyundaki lazer 1g1ginin, hidroksiapatit igerisindeki
serbest hidroksil radikalleri tarafindan (OH-) yiiksek derece absorbe edilmesidir.
Absorbsiyon katsayisi ne kadar fazla olursa, absorbsiyon derinligi ters orantili olarak
azalmaktadir (Featherstone ve Fried, 2001). Bu sebeple mine veya dentin yiizeyine
lazer uygulandiginda mineral yap1 tarafindan yiiksek derecede absorbe edilen lazer
enerjisi hedef dokudan daha derine ulasamamaktadir (de Freitas et al., 2008). Ikinci
mekanizma, Er,Cr:YSGG lazerin atimli olarak ¢alismasidir. Atiml lazerlerde yiiksek
enerji yogunlugu kisa periyotlar halinde iletilmektedir ve iki atim arasinda
irradyasyonun olmadigi, olusan 1sinin dagildigi bir bosluk olusur. Bu zaman
araliklart periferal dokulara ozellikle, pulpaya herhangi bir zarar verilmeden
enerjinin hedef dokuya iletilmesini saglamaktadir (Featherstone ve Fried, 2001; de
Freitas et al., 2008). Son olarak sert doku kalinliginin miktarindan bahsedilmektedir.
Yeterli sert doku kalinliginin (yaklasik 3 mm), mine ve dentin vasitasiyla termal
iletkenlikligi etkiledigi bunun da; enerjinin pulpaya iletilmesine miisaade etmedigi
bildirilmistir (de Freitas et al., 2008). Yukarida bahsedilen mekanizmalar sayesinde
cliriik Onleyici tedavide sub-ablatif enerji yogunlugunda Er,Cr:YSGG lazer susuz

dahi kullanilsa intrapulpal 1s1y1 arttirmadigi sonucuna varilmastir.

Uygulanan tedavi sonrasi olusan ylizey piriizliligi plak retansiyonu igin
uygun bir alan olusturacaktir. Bu durumda giiriiklere ve hassasiyete neden
olabilmektedir (Quirynen ve Bollen, 1995). Ting et al. (2007) yaptiklar1 ¢alismada 1
W ve altindaki gii¢ parametlerinde Er,Cr:YSGG lazer kullanildiginda kok yiizeyinde
SEM incelemelerinde piiriizliiliikk ve ablasyon derinlik parametrelerinde belirgin bir
fark gosterilmemistir ancak 1 W {izeri parametrelerde kok yiizeyinde belirgin
ablasyon bolgesi rapor edilmistir. Bizim c¢alismamizda da Er,Cr:YSGG lazer
subablatif parametrelerde (0.25 W ve 0.5 W) su sogutmasiz ayarda kullanildigindan
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ablasyon olmayacagindan yiizey piiriizliiligliniin anlamli olarak degismesi
beklenmemektedir. Bu ¢alismayla benzer gii¢ parametresi ile Er,Cr:YSGG lazerin
(0.25 W, 20 Hz, 30sn., %10 hava, su sogutmasiz) kullanildigi Yilmaz et al. (2011a)
yaptiklar1 kontrollii klinik ¢alismada da 3. ay kontrollerde baslangi¢ plak indeksi
skorlarna gore bir artma goriillmemesine bagli olarak sub-ablatif dozlardaki lazer
tedavisinin kok yiizeyi tizerinde plak retansiyonunu arttiracak herhangi bir degisime

neden olmadig1 bildirilmistir.

Er,Cr:YSGG lazer DH tedavisinde oOnceki klinik c¢alismalarda gilivenle
kullanilmistir. Yilmaz et al. (2011a; 2011b) Er,Cr:YSGG lazerin (0.25 W, 20 Hz,
%10 hava, su sogutmasiz, 30 sn.) DH tedavisinindeki etkinliginin degerlendirilidigi
iki farkli klinik calismada immediate, 1.hafta, 1.ay ve 3.ay kontroller sonucunda
lazer uygulanan dislerin vitalitesinin korundugu ve hi¢bir yan etkiyle karsilagilmadigi
rapor edilmistir. Bu ¢alismalara benzer olarak Aranha ve de Paula Eduardo (2011)
Er,Cr:YSGG (0.25 W ve 0.5 W; 20 Hz, hava ve su sogutmasiz, 30 sn.) lazerin DH
tedavisindeki etkinliligini inceledikleri ¢alismalarinda da immediate, 1.hafta ve 1.ay
kontrollerde dislerin vitalitelerini korudugu rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda da
lazer uygulamasi sonrasi yapilan degerlendirmede dislerin vitaliterini korudugu
gozlemlenmistir. Bu sonuglarin 1s1ginda Er,Cr:YSGG lazerin sub-ablatif enerji

yogunlugunda giivenle kullanilabilecegini sdylenebilir.

DH’nin degerlendirilmesinde kullanilan uyaranlar genel olarak: mekanik
(sondalama), kimyasal (sodyum Klorit, glukoz, kalsiyum klorit gibi hipertonik
soliisyonlar) ve termal (soguk hava) uyaranlardir (Gillam ve Newman 1993).
Caligmalarin biiyiik cogunlugunda ise hava spreyi, termal ve buharlastirict uyarimin
kombinasyonu olarak hassas dentinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Ide et
al., 2001). Komsu dislerin yalittimi sonrasinda oda sicakligindaki (yaklasik 20-24°C)
havanin bir dental sprey yardimiyla ilgili dis iizerine 1 cm uzakliktan (yaklasik 32-
34°C) piiskiirtiilmesiyle bu basit termal metod gerceklestirilmektedir. Bu metod, dis
tizerindeki 1s1y1 uzaklastirir ve sicakligr disiirlir ayrica; agr1 uyandiran dentin lenfi
hareketine neden olan agik dentin tiibiillerindeki sivinin buharlasmasina neden olarak
etkisini gostermektedir (Kleinberg et al., 1994). Gilliam et al. (2002) yaptiklari

calismada soguk hava spreyinin agr1 skalasi ortalamalari, dokunma uyaraninin agri
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skalas1 ortalamalarindan yiiksek bulgulanmistir. Ayrica DH’nin degerlendirilmesinde
dokunsal uyarimin termal veya buharlastiric1 uyarimdan daha az etkili oldugu rapor
edilmistir. Ancak bazi arastirmacilar (Duran ve Sengun, 2004; Holland et al., 1997).
dentin hassasiyetinin farkli uyaranlara gore farkli seviyede Olgiilebilecegini bu
sebeple farkli uyaranlar kullanilmasi onermislerdir. Calismamizda klinik olarak
hassasiyetin degerlendirilmesi sonrasinda lazer uygulanan dislerin, dentin yiizeyi
incelenecegi icin periodontal sond ile mekanik uyaran, yontemin standartizasyon
zorlugu olmasi ve invaziv bir yontem olmasi ve bu sebeple SEM sonuglarini
etkileyebileceginden kullanilmamistir. Caligmamizda uygulama ve standartizasyon

kolaylig1 sebebiyle hava spreyi tek uyaran olarak secilmistir.

Termal, mekanik ya da kimyasal uyaranlar ile meydana gelen agrim
yorumlanmasi ve degerlendirme metodu soruya agiktir. Ek olarak tepkinin subjektif
yapisi, psikolojik durum, ifade yetenegi, hastalar arasindaki verilen bir cevabin ifade
edilmesindeki varyasyonlar degerlendirmeyi karigik hale getirebilmektedir (Kumar
ve Mehta, 2005). Bu c¢alismada soguk hava uyarani sonrasinda hassasiyeti
degerlendirmek i¢in VAS kullanilmistir. Clarck ve Troullos (1990) VAS bir kere
hastaya dogru bir sekilde agiklandiginda, anlasilmasinin kolay ve hipersensitivite
calismalari i¢in uyarana karsi verilen cevabin degerlendirmesinde uygun bir yontem
oldugunu bildirmislerdir. Diger ¢aligmalarda (Gillam ve Newman, 1993; Holland et
al., 1997; Ide et al., 2001) VAS ile diger yontemlerle karsilastirilmis ve VAS’in hem
hissedilen agrinin ifadesinde hem de tedaviler asindaki farklarin gosterilmesinde

diger yontemlerden daha ayrintili ve hassas sonuglar ortaya koydugu belirtilmistir.

Hasta ile hekim arasindaki pozitif iligki, hastalarin agriyr farkli seviyelerde
algilamasma sebep olabilir. Ek olarak pozitif emosyonel ve motivasyonel
davraniglar, endorfin salinimi arttirmaktadir. DH’nin tedavisinde hekime duyulan
gliven ve rahatlamak i¢in duyulan istek plasebo etksine katkida bulunur (Demi et al.,
2009). Bu etki, sik kontroller ve oral hijyende iyilesme gibi miidehalesiz prosediirlere
cevap olarak ortaya c¢ikmaktadir. Hastalar c¢ogunlukla bir calismaya dabhil
edildiklerinde bile bunu etkisiyle gelisme gosterebilirler. Genel olarak plasebo etkisi;
spontan gelisme, sorulara kibarlik olsun diye cevap verilmesi ve yanlis

aktarmalardan kaynaklanmaktadir (Demi et al., 2009). DH ¢alismalarinda (Kimura et



82

al. 2000; Lier et al., 2002; Sicilia et al., 2009; West et al., 1997) genel olarak giiglii
plasebo etkisinden bahsedilmektedir. West et al. (1997) plasebonun DH
semptomlarinda %60°’a kadar rahatlamaya sebep olabilecegini belirtmislerdir. Lier et
al. (2002) klinik DH c¢alismalarinda tek uygulama sonucunda Nd:YAG lazer ile
plaseboyu karsilagtirmislardir. Her iki grupta baslangictan 16. haftaya kadar DH’de
belirgin bir azalma rapor etmisler ve gruplar arast anlamli fark olmadigim
belirmislerdir. Arastirmacilar, lazer tedavisinin ya etkisiz oldugunu ya da giicli
plasebo etkisinin lazer tedavisinin etkinligini bastirdigini1 belirtmislerdir (Lier et al.,
2002). Bu sebeple bu ¢alismada muhtemel plasebo etkisinin deney gruplari iizerine

etkinligi acikca anlayabilmek i¢in plasebo grubu kullanilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinin siirlar1 dahilinde asagidaki sonuglar ortaya ¢ikmaktadir:

1. Er,Cr:YSGG lazerin ablasyon esigi altindaki gii¢ parametrelerinde tek
sefer kullanilmas1 dentin hassasiyetinde plaseboya gore istatistiksel olarak

anlamli immediat azalmaya neden olmustur.

2. ErCr.:YSGG lazerin 0.5 W gii¢ ayarinda kullanilmasi, dentin

hassasiyetinin azaltilmasinda immediat olarak en iyi sonucu vermistir.

3. Incelenen SEM goriintiileri 1s13inda ablasyon esigi altindaki giic
parametrelerinde Er,Cr:YSGG lazer uygulamasinin, dentin tiibiil
caplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daralmaya

neden oldugu belirlenmistir.

4. Dentin tiibiil agizlarinda en fazla daralma ve kapanma 0.5 W grubunda

Olciilmiistiir.

5. Dentin tiibiil agizlarimin ¢aplarindaki bu daralmanin ve kapanmanin
peritiibiiler dentinin erimesi ve rekristalizasyonu yoluyla oldugu ek olarak
dentin tiiblilii igerisindeki dentin lenfinin buharlagsmasiyla ¢6zlinmez
tuzlarin  birikimiyle de kanal igerisinde de bir daralma olustugu

belirlenmistir.

6. Dentin hassasiyeti tedavisinde konvansiyonel tekniklere bir alternatif
olarak Er,Cr:YSGG lazerin ablasyon esigi altindaki gii¢ parametrelerinde
kullanilmasi, Grossman’in Kkriterlerini yerine getirmektedir. Dentin
yiizeyinde karbonizasyon ve fraktiir meydana getirmeden; ek olarak pulpa

hasar1 olusturmadan etkinligini gostermistir.

Bu c¢alismada SEM incelemeleri sonucunda dentin yiizeyinde erime ve
kristalizasyon yoluyla tiibiil agizlarimin daraldigi veya tamamen kapandigi

gozlemlenmistir. Sonraki g¢aligmalarda dentin yiizeyinin bu degisiminin, yiizey
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puriizliliigiini ne kadar etkilediginin atomik kuvvet mikroskobu ile
degerlendirilmesi, plak retansiyonu acisindan yiizeyin degerlendirilmesi i¢in faydali
olacaktir. Ayrica olusan bu yeni dentin yiizeyinin kristal yapisinin ne kadar degistigi
ve kimyasal icerigi bilinmemektedir. Enerji dagilimli X-1sin1 analizorlii taramali
elektron mikroskobu (SEM-EDS) ile bu yapinin atomik analizi sonraki g¢alisma

hedeflerimizden birini olusturmaktadir.
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