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Dentin Hassasiyeti: Mekanizmalar, Etiyoloji 
ve Tedavi Yaklaşımları

Dentine Hypersensitivity: Mechanisms, Aetiology And 
Treatment  Approaches

Doğukan YILMAZ*, Güliz N. GÜNCÜ**

Diş hassasiyeti hastalar için ciddi rahatsızlık yaratan yay-
gın bir klinik durumdur. Bu durumun kontrolü problemin 
kompleksliğini ve ulaşılabilen tedavi seçeneklerinin iyi an-
laşılmasını gerektirir. Çok sayıda yayınlanmış çalışmaya 
rağmen, dentin hassasiyetinin tedavisinde altın standardı 
sunan bir ürünle ilgili ortak görüş birliğine varılamamıştır. 
Bu makale dentin hassasiyetinin etiyolojisi, insidansı ve 
kontrolünü incelemektedir.

Anahtar Kelimeler: Dentin hassasiyeti, desensitize 
edici tedaviler, etiyoloji.

Tooth sensitivity is a very common clinical presentation 
which can cause considerable concern for patients. The 
management of this condition requires a good unders-
tanding of the complexity of the problem, as well as the 
variety of treatments avaible. Even with the large number 
of published studies, it has not been possible to reach 
a consensus about the product that represents the gold 
standard in the treatment of dentinal hypersensitivity. 
This article reviews  the etiology, incidence and mana-
gement of dentinal hypersensitivity.
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Dentin hassasiyeti, ekspoz dentinin termal, evapora-
tif, dokunsal, ozmotik veya kimyasal uyaranlara karşı 
verdiği başka hiçbir dental defekt veya patoloji ile 
bağdaştırılamayan kısa, keskin ağrı ile karakterize 
durum olarak tanımlanır1. Dentin hassasiyetinin ta-
nımlanması için dentin kelimesi yerine, oluşum bölge-
lerine göre servikal veya kök gibi kelimeler kullanılmış 
ve klinik durum bu şekilde tanımlanmaya çalışılmıştır. 
Bu da aynı durumu tanımlamak için değişik sayıda 
kombinasyon türetilmesine sebep olmuştur2.

Toplumun geniş bir kesimini etkilemekle beraber ge-
nel popülasyondaki prevalansının %8 - 57 arasında 
olduğu bildirilmiştir3. Periodontal hastalıklı bireylerde 
bu oran %72 - 98 arasındadır. Dentin hassasiyeti çok 
geniş bir yaş grubunu etkilemekle beraber en fazla 
20-40 yaş arası bireylerde görülmektedir4. Artan yaş-
la beraber pulpada duyarlılığın azalması, sekonder 
ve tersiyer dentin mekanizmalarının devreye girme-
si, pulpadaki fibrozis ve tübüllerdeki skleroz sonucu 
dentin tübüllerinin geçirgenliğinin azalması ile göz-
lenmektedir. Kadınların özellikle erken yaş dönemle-
rinde dentin hassasiyetinden daha fazla etkilendikleri 
gösterilmiştir5. Literatürde kadınların genel sağlıkları-
na daha fazla önem verdikleri ve oral hijyenlerinin 
nispeten daha iyi olduğu yönünde görüşler de vardır.

En çok etkilenen dişler sırasıyla kaninler, 1. premolar-
lar, kesiciler, 2. premolarlar ve molarlardır. Kanin ve 
1. premoların dental arkın köşe dişleri olması ve trav-
matik etkilere en fazla maruz kalan dişler olmalarının 
bu sonucu doğurduğuna inanılmaktadır. Anatomik lo-
kalizasyon olarak sınırladığımızda ise en fazla dişle-
rin bukkoservikal bölgesinin etkilendiği görülmüştür6. 
Bunun sebebi mine yapısının bu bölgelerde en ince 
olmasıdır. 

Dentin Hassasiyetinin Etiyolojisi

Dentin hassasiyeti minenin abrazyon, erozyon, ko-
rozyon, ve abfraksiyon gibi nedenlerle kaybı sonucu 
gelişebilir. Böylece dentin yüzeyindeki tübüller açığa 
çıkarak dentin hassasiyetini başlatırlar. Dentin yüze-
yindeki diş yapısının kaybı pek çok farklı sebeplerle 
oluşabilir.7 Bu sebepleri gözden geçirecek olursak:

Eksik veya Hatalı Diş Fırçalama: Aşırı fırçala-
ma sonucu özellikle dişlerin kole bölgesinde gelişen 
fırça abrazyonları veya eksik fırçalama sonucu artan 
plak birikiminin sebep olduğu gingival enflamasyon 

sonucu gelişen periodontal komplikasyonlar ile gin-
givanın apikal yönde migrasyonu ile sement ve kök 
yüzeylerinin açığa çıkması8.

Düşük Seviyede Oral Hijyen: İleri dönemde ge-
lişebilecek periodontal doku yıkımı sonucu destekleyi-
ci kemik kaybı, kök ekspozu9 ve de kötü oral hijyene 
bağlı asit sekresyonu yapan bakterilerin kök yüzeyini 
açığa çıkardığı gösterilmiştir10.

Periodontal Tedaviler: Supra ve subgingival diş-
taşı temizliği ve periodontal cerrahi tedaviler sonra-
sı gelişebilecek dentin ekspozları hassasiyete neden 
olabilirler11.

Egzojen ve Endojen Kaynaklı Asit Ürünleri: 
Diyet, kimyasal ürünler, ilaçlar gibi non-bakteriyel kay-
naklı egzojen ve reflü, regürjitasyon gibi mide asidi 
ve gastrointestinal kökenli endojen kaynaklı asitlerle 
gelişebilen erozyon özellikle servikal bölgedeki mineyi 
etkilemekte ve aşınmalara yatkın hale getirmektedir. 
Yine özellikle asidik diyet ve gastrik reflü durumlarında 
bu durum abrazyonla da bağlantılı olabilir12.

Aşırı Kuvvetler: Aşırı kuvvet ve prematür okluzal 
kontaktlar sonucu dişte gelişen deformasyon ve flek-
siyon özellikle yine servikal bölgedeki mine kristalle-
rinde kırılmalara neden olarak dentin ekspozuna ne-
den olabilir13. Bazı araştırmalarda abfraksiyon olarak 
adlandırılan okluzal yüklemeler sonucu özellikle dişin 
servikal alanında görülen mekanik mikrokırıklar sonu-
cu gelişen diş yapısındaki kayıplar dentin hassasiyeti 
yönünden predispozan bir faktör olarak kabul edilir14.

Fizyolojik Sebepler: Yaşla beraber kök ekspozu 
olan diş sayısındaki artış ve karşıtı olmayan dişler-
deki fizyolojik ekstrüzyon sonucu gelişebilecek kök 
ekspozları dentin hassasiyetine sebebiyet verebilir15.

Dentin Hassasiyetinin Mekanizması

Dentin hassasiyetinin oluşum mekanizmasının anlaşıl-
ması için pek çok teori geliştirilmiştir. İlk hipotezlerden 
olan “odontoblastik transdüksiyon teorisi” diğer adıy-
la “dentin reseptör mekanizması”, dentin hassasiyeti-
ne dentinde sonlanan nöron uzantılarının yol açtığını 
savunur16. Yapılan mikroskobik ve deneysel çalışma-
larda odontoblastlarda üretilen veya salınan herhangi 
bir nörotransmittere rastlanmamıştır. Sonuç olarak bu 
teorinin eksiklikleri ortaya çıkmış ve desteklenmemiş-
tir. Odontoblastik teoriye ek olarak geliştirilen nöral 
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teoriye göre ise, termal ve mekanik stimulasyonların 
direkt olarak sinir uçlarını etkilediği savunulur. Pulpa-
nın dış sınırındaki miyelinsiz sinir liflerinin varlığı ve 
putatif nörojenik polipeptidlerin varlığı bu teoriyi des-
tekler nitelikte olsalar da bu teori doğrulanamamıştır 
ve destekleyen çok az sayıda kanıt bulunmaktadır17.

En güçlü ve kabul gören teori olan “hidrodinamik 
teori” Gysi’nin18 dentin hipersensivitesindeki ağrının 
pulpadaki sıvılardan köken aldığı hipotezi üzerine 
çalışan Brannstrom tarafından geliştirilmiştir19. Bu te-
ori kısaca dentin tübüllerinin içindeki sıvının termal, 
fiziksel ve ozmotik değişiklikler ile yer değiştirdiği ve 
bu hareketin baroreseptörleri uyararak nöral aktivi-
teye sebep olduğunu savunmaktadır20. Teoride tübül 
genişliği çok önemlidir. Sıvının hareketi tübül çapının 
dördüncü kuvvetine bağlıdır. Hassas dişler diğerleri-
ne göre sekiz kat daha fazla sayıda ve iki kat fazla 
genişlikte tübüllere sahiptirler20. Pulpanın nöral duyu-
sunu trigeminal sinir dallarından olan miyelinize (A-β 

ve A-δ) ve non-miyelinize C lifleri sağlar. Miyelinsiz 
lifler hidrodinamik teoride önerilen sıvı hareketi so-
nucu uyarılır ve sonuçta kısa, keskin saplanır tarzda 
ağrı cevabının oluşumundan sorumludurlar21.

Dentin Hassasiyetinin Teşhisi

Dentin hassasiyeti çok ciddi bir dental problem olma-
sa da hastaların çoğu için hoş olmayan ve rahatsız 
edici bir durumdur. Hastalar bu durumu sıkıcı, keskin, 
belirsiz, kesikli veya sürekli bir ağrı olarak tarif ede-
bilirler. Semptomlar çoğu zaman çürük, endodontik 
problemler ve periodontal problemler ile karıştırılabi-
lir. Aslında diğer dental defekt ve patolojilerden ba-
ğımsız bir durum olarak kabul edilseler de onlardan 
ayırt edilmeleri gereken bazı durumlar olabilir. Bu 
durumlar:

-  Çatlak diş sendromu

-  Dentin adezivlerinin hatalı uygulamaları sonucu 
gelişebilen ‘nano sızıntı’ etkisi

- Kırık restorasyonlar ve hatalı pin uygulamaları

-  Pulpanın çürüğe ve restoratif tedavilere yanıtı

-  Vital beyazlatma

-  Palotagingival oluklar ve diğer mine invajinasyonları

-  Uygun olmayan konturlu restorasyonlar (okluzal travma)

Bu aşamada doğru anamnez, dikkatli klinik ve radyo-
lojik muayeneler,  dentin hassasiyetinin dişi etkileyen 
diğer patolojilerden ayırt edilmesine yardımcı olur. 
Geleneksel olarak diş hekimi dentin hassasiyetinin 
muayenesinde mekanik (sondlama), termal (sıcak su 
veya soğuk hava spreyi) ve evaporatif (hava spreyi, 
şırınga) uyaranlar kullanır22.

Dokunsal uyaranlar kolay, hızlı ve en çok tercih edi-
len metodlardır22. Sondlama dişin distalinden mezia-
line doğru şüpheli alanlarda tüm dişleri kapsayacak 
şekilde yapılıp, hastanın ağrı skorları kaydedilir. Bu 
ağrılar deskriptif skala (hafif-orta-şiddetli) veya Visual 
Analog Scala’da 0-10 arası skorlar kullanılarak yapı-
lır23. Termal uyaranlarda ise soğuk en çok kullanılan 
yöntemdir. Soğuk yanıtında, dentinde sıvı hareketi tü-
büllerde içe doğru bir hareketlenmeye sebep olurken 
diğer tüm uyaranlarda tübüllerden dışa doğru bir ha-
reket mevcuttur. Bunun dışında soğukta meydana ge-
len sıvıda buharlaşma sonucu oluşan fiziksel ekstrüz-
yon ile dentin sıvı miktarı artmakta ve tablo böylece 
daha fazla şiddetlenmektedir22. Birden çok uyarı en 
fazla ağrıyı verenden itibaren yapılmalıdır ve tekrar 
stimuluslarından kaçınılmalıdır. Ağrının geri dönüş 
mekanizması halen tam olarak bilinmemektedir. Ağrı 
hassasiyeti, semptomlar, emosyonel komponentler, 
doğal remisyon gibi faktörlere bağlı plasebo efekt-
ler dentin hassasiyetinin döngüsel karakterli doğasını 
açıklamaktadır ve diagnozda göz önünde bulundu-
rulması gereken önemli noktalardır22,24,25.

Dentin Hassasiyetinde Tedavi Yöntemleri

Dentin hassasiyeti tedavisindeki profesyonel klinik 
yaklaşım öncelikle etiyolojik ve predispozan faktörler 
bazında tedaviye başlamayı önerir. Literatür tarama-
larında pek çok materyal kullanılmış ve bunların çok 
azında etiyolojik faktörler ele alınıp, bireyler arası 
ağrının sübjektif bulgusu standardize edilerek değer-
lendirmiştir26. Tedaviler, uzun periyotlar boyunca et-
kili ve uygulaması kolay olmalıdır. Ayrıca kullanılan 
malzemeler ağrıya, pulpada irritasyona ve dişlerde 
lekelenmelere sebep olmamalıdır.

Tedaviler amaçlarına göre preventif ve terapötik teda-
viler olmak üzere ikiye ayrılır. Özet olarak, preventif 
tedavi risk ve etiyolojik faktörlerin azaltılmasını, rutin 
oral hijyen motivasyonlarını, periodontal muayeneyi, 
gerekli olan durumlarda periodontal tedavi uygula-
malarını, asit içeren gıdalar yönünden diyetle ilgili 
tavsiyeleri içermektedir. Gece uygulanan koruyucu 
splint kullanımları da yine preventif tedavi olarak uy-
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gulanabilir. Terapötik tedavideki yöntemler ise non-
invaziv yönde ilerlemeli ve tedavi yöntemleri temel 
olarak tübüldeki sıvı akışını değiştirmek, pulpanın si-
nir cevabını modifiye veya bloke etmek felsefelerine 
dayanmaktadır.

Bu tedavi metodunda uygulanan maddeler etkileri-
ne, hasta veya profesyonel uygulayıcılar tarafından 
uygulanmalarına, kimyasal–fiziksel içeriklerine göre 
sınıflandırılabilirler. Tablo1’de kullanılan maddelerin 
bir sınıflandırması bulunmaktadır. Terapötik yöntem-
ler, uygulanma metodlarına göre evde uygulanan ve 
profesyonel uygulananlar olarak sınıflandırılabilirler. 
Evde uygulanan tedavilerde hemen ve kolay uygulan-
ma avantaj iken, profesyonel tedavilere göre en bü-
yük dezavantajları 2-4 hafta içinde tekrar uygulama 
gerektirmeleridir.

EV UYGULAMALARI 

Bu tedaviler, genelde diş macunları ve gargaraları 
içerirler ve nispeten daha ucuzdurlar. Piyasada sa-
tılan ürünler genelde potasyum, stronsiyum, okzalat, 
florit tuzlarını ve bunların kombinasyonlarını içerir. 
Kısaca bu bileşenleri inceleyecek olursak:

a. Potasyum nitrat: Dentin hassasiyeti tedavisindeki 
etkisi ile ilgili pek çok çalışma yapılmıştır. Potas-
yum nitrat etkisini sinir desensitizasyonu yaparak 
gösterir. Hodosh’ın27 yaptığı bir çalışmada potas-
yum nitratı ‘süper desensitize edici ajan’ olarak 
tanımlamıştır. Tarbet ve ark27 gerçekleştirdikleri 
çalışmada bu materyali oldukça etkili bulmuşlar-
dır. %5’lik düşük abraziv içeren macunlar 4 haf-
taya kadar kontrol grubuna göre desensitizasyon 
sağlamıştır. Ayrıca pulpaya herhangi bir zarar 
vermedikleri de gösterilmiştir28. Etki mekanizması 
tam olarak bilinmese de okside edici etki göster-
diği veya kristalizasyonla tübül tıkayıcı etkisi ol-
duğuna inanılmaktadır. Potasyum iyonlarının da  
dentin sensörlerinin aktivitesini depolarize ettiği 
öne sürülmüştür; fakat bu insan dişlerinde kanıtla-
namamıştır23,29,30.

b. Stronsiyum tuzları: Desensitize edici macunlarda 
30 yıldan fazla süredir kullanılmakta ve etkileri 
test edilmektedir31. Çalışmalarda etki mekaniz-
malarının belirsiz olduğu fakat hassasiyeti belirli 
ölçüde azalttıkları gösterilmiştir32,33. Stronsiyum 
tuzlarının dentine ciddi afiniteleri olduğu, bu yük-
sek permeabilite nedeniyle organik komponent 
içine olası absorpsiyonları ile etki gösterdikleri 
ileri sürülmüştür. Ayrıca in vitro çalışmalarda iyi 

tübül tıkama özelliği olan bir silika abraziv taba-
kası geliştirdiği gösterilmiştir33.

c. Okzalat iyonları: Tübül tıkayıcı etkilerini dentin-
deki kalsiyum iyonları ile reaksiyona girerek çö-
zünmeyen kalsiyum-okzalat kristalleri oluşturarak 
gösterirler30. Suge ve ark34 yaptıkları çalışmada 
pre ve post kalsiyum klorid uygulamasının potas-
yum okzalat etkisini değiştirip değiştirmediğini 
incelemişler ve dışardan kalsiyum uygulamasının 
yararlı sonuç vermediğini tespit etmişlerdir. Ay-
rıca bu uygulama asit geçirgen olup yüzeyden 
kolayca uzaklaşabilme gibi olumsuz özelliklere 
de sahiptir.

d. Kalsiyum hidroksit: Yapılan birkaç çalışmada 
dentin hassasiyeti üzerine etkili olduğu gösteril-
miştir35,36. Bu etkisini kalsiyum iyonlarının protein 
yapılarını değiştirerek ve ekspoz dentin üzerinde 
bağlantı tabakası oluşturarak gerçekleştirdiği  
ileri sürülmüştür35,36. Hızlı etkisine rağmen çoklu 
uygulama gerektirdiği ve gingival dokularda irri-
tasyona sebep olduğu da belirtilmiştir37.

e. Sodyum Florit: Sodyum floridin diş macunlarında 
ve değişik topikal formlarda konsantrasyonları 
mevcuttur. Ekspoz kök yüzeyinde etkili olduğuna 
ilişkin çok sayıda çalışma mevcuttur38-40. Dentinin 
asit dekalsifikasyonuna bağlı rezorpsiyonunu 
azaltır ve ekspoz olmasını önler. Tal ve ark.41 flo-
rid iyonlarının mekanik olarak dentin tübüllerini 
bloke ettiklerini ve böylece stimulus iletiminin ön-
lendiğini savunmuşlardır. Greenhill ve Pashley30 
sodyum floridin sodyum monoflorofosfata göre 
daha etkili olduğunu öne sürmüşlerdir. 1992’de 
FDA %5’lik potasyum nitrat ve florür içeren ma-
cunları kategori I denilen en güvenilir sınıfta ta-
nımlamıştır. Ancak Gilliam ve ark.14 ilginç bir 
şekilde suları florlu olan ve flor içeren diş macunu 
kullanan popülasyonlarda dentin hassasiyetinin 
daha fazla görüldüğünü rapor etmişler ve bunun 
florun alım veya dağıtımına ilişkin problemlerden 
kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir.

f. Pro-Argin: Son yıllarda geliştirilen bu teknoloji 
doğal bir aminoasit olan argin ve kalsiyum kar-
bonat birleşiminden oluşur (Pro-Argin). 1450 
ppm flor ile kombine kullanılan  bu macunların 
hassasiyeti belirgin derecede azalttığı ve dentin 
tübüllerinin argin, kalsiyum-karbonat ve fosfatla 
tıkandığı 8 haftalık klinik bir çalışmayla tespit 
edilmiştir42. Beyazlatıcı ajanlar da içeren yeni de-
sensitize edici macun formlarının klinik ve istatis-
tiksel olarak kabul edilebilir olduğu ve beyazlatıcı 
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ajan içermeyen türleriyle aralarında herhangi bir 
fark olmadığı gösterilmiştir42. Uygulama olarak 
dişlerin günde 2 kez fırçalanması ve haftada 1 
dakikalık topikal uygulamaları önerilmektedir42.

PROFESYONEL UYGULAMALAR 

a. Adeziv ve Rezinler: Bu gruptaki pek çok topikal 
ajan dentin yüzeyine  sıkı bir şekilde bağlanma-
dığı için etkileri geçicidir. Güçlü ve daha sıkı 
bağlanan materyaller geliştirilerek uzun desensi-
tizasyon etkisi amaçlanmıştır. Dentin hassasiye-
tinin güncel tedavisinde kullanılan ajanlar cam 
iyonomer siman (CIS), rezin modifiye cam iyono-
mer siman (RMCIS), kompomer, rezin ve bonding 
ajanlardır43-47. Bu materyallerle ilgili çalışmalar 
tek kör çalışmalardır; çünkü gerçek çift kör ça-
lışmalar uygulama açısından oldukça zorlayıcı-
dır43,48,49. Az miktarda doku kayıplarında yapılan 
restorasyonlar sonucu oluşan aşırı kontur, plak 
retantif alanlara neden olarak gingival inflamas-
yona sebep olabilirler. Hansen50 RMCIS ile ilgili 
başarılı sonuçlar göstermiştir. Kavite verniği ise, 
uygulanan ince tabaka uzaklaşana kadar geçici 
rahatlama sağlayabilir. Ancak uygulama öncesi 
smear tabakası uzaklaştırılmalı veya modifiye 
edilmelidir. Adeziv rezin primerlerin in vitro ola-
rak tübülleri tıkadığı görülmüştür. Ancak Ionzono 
ve ark.51 bu etkiyi klinik olarak gösterememişler-
dir. Dondi dall’Orologio ve ark.52,53 primer ve 
şartlandırıcı uygulamaları ile dentin hassasiyetini 
6 aya kadar elimine etme başarısını göstermiş-
lerdir. Martens ve ark.ları54 yaptıkları çalışma ile 
bu bulguları desteklemiş, materyal ve kök yüzeyi 
arasındaki bağlantının kopması durumunda den-
tin hassasiyetin tekrarlayabileceğini ileri sürmüştür.

b. Lazer Uygulamaları: Kimura ve ark.53-56 önerilen 
lazer tedavisinin başarısının kullanılan lazer tipi 
ve tedavi parametrelerine göre %5.2-100 ara-
sında değişebileceğini gerçekleştirdikleri çalış-
malarda belirtmişlerdir56,57. Bazı otoritelere göre 
etkisi daha fazladır ancak ciddi dentin hassasi-
yeti vakalarında başarı oranı azalmaktadır57. 
Mekanizması tam bilinmemekle beraber Pashley, 
koagulasyon ve proteinlerin dentin sıvısındaki 
çöküşünün tübülleri tıkayarak sinir fiber aktivitesi-
ni değiştirdiğini savunur58. Lazerlerin kök dentin 
yüzeyinde değişiklikler oluşturarak fiziksel olarak 
tübülleri tıkadığını savunan görüşler de mevcut-
tur59. Kullanılan lazerler Argon, CO2, Nd:YAG, 

Er:YAG‘dır. İlk çalışmalar Matsumoto ve ark.60 ta-
rafından Nd:YAG lazerler kullanılarak yapılmış-
tır. Moritz ve ark.61 ise ilk defa CO2 lazerleri kul-
lanmışlardır. Bazı çalışmalar lazer uygulamaları 
ve sodyum stannöz florit gibi kimyasal ajanların 
kombine kullanılmasını önermiştir62,63. Yapılan in 
vitro çalışmada topikal flor uygulama sonucunda 
lazer uygulanan dentinin asite daha uzun süre 
dayandığını ve daha uzun süre tıkalı kaldığı gös-
terilmiştir.

c. Periodontal Girişimler: Koronale repozisyone pe-
riodontal flepler, serbest dişeti grefti, bağ doku-
su grefti gibi invaziv uygulamalar ekspoz dentin 
yüzeyinin kapatılmasını sağlayan yöntemler ola-
rak tedavi planında yer alabilirler64. Uygun vaka 
seçiminde estetik ve terapötik açıdan oldukça 
tatmin edicidir; ancak bu tedavi prosedürlerinin 
dentin hassasiyetine bağlı şikayetlerde diğer tüm 
metodlar başarısız olduğunda uygulanması tavsi-
ye edilir.

d. Florit İyontoforezisi: İyontoforez düşük elektrik 
akımı kullanarak iyonik hareketlerin elde edilme-
sidir. Bu yöntemin desensitize edici etkisi sodyum 
florürle beraber kullanılmasıyla elde edilmek-
tedir.65 Çalışmalar hızlı etki elde etmişler fakat 
semptomlar aşamalı olarak 6 ay içinde geri dön-
müştür65,66. Bazı otoriteler tarafından desteklense 
de daha fazla kontrollü klinik çalışmaya ihtiyaç 
vardır. 

Dentin hassasiyetiyle ilgili pek çok çalışma yapılmıştır 
ve bu çalışmaların genelinde bir takım limitasyonlar 
gözlenmektedir. Bunlar; dentin hassasiyetine bağlı 
ağrının subjektif bir bulgu olması, çeşitli stimulasyon-
larla değişik sonuçlarla etkileşimi, deneklerde ve ça-
lışma sürelerinde gözlenen heterojenitedir. Çalışma 
süreleri literatür incelendiğinde ortalama 8 hafta ola-
rak tavsiye edilmektedir1. Spontan iyileşmeler, plase-
bo etkisi ki West ve ark.3,4 tarafından bu etki yaklaşık 
%40 olarak gösterilmiştir. Hawthorne etkisi sonuçla-
rın değerlendirilmesini daha da zorlaştırmaktadır ve 
limitasyonlar arasında sayılmaktadır.

Sonuç

Sonuçta günümüzün önemli dental problemlerinden 
sayılan dentin hassasiyeti için pek çok tedavi girişim 
ve metodu olmasına ve literatür düzeyinde çoğu ba-
şarılı sonuçlar elde edilmesine rağmen dentin has-
sasiyeti tedavisinde mevcut olan bir ‘altın standart’ 
mevcut değildir. 
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