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Klinik Kogullarda Etkilenmig Dentin Ve Enfekte Dentin Ayrimi

Dinya genelinde en yaygin goérilen hastaliklardan olan dis curig,
agn ve hassasiyet gibi semptomlarla ortaya cikabilmekte ve dis
dokusunun yikimina, gineme fonksiyonu kaybina ve estetik olmayan
gérinime sebep olabilmektedir. Ginimulzde artan clrik oraniyla
beraber st ve surekli dislerde derin dentin curlkleriyle karsilagiima
sikhgr da artmistir. Derin dentin ¢irigu terimi; ¢irigiun tamaminin
kaldinimasiyla pulpanin ekspoz olma riskinin bulundugu durumlarda
kullaniimaktadir. Stt diglerinin, strekli disler strene kadar yer tutucu
olarak gbrev yapmalar ve geng surekli dislerin kdk gelisimlerinin
devam edebilmesi amaciyla bu diglere uygulanacak tedavilerin
mUmkun oldugunca vital tedaviler olmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
Bu sayede pulpa dokusunun canliligini korumasi ve devam ettirmesi
amagclanmaktadir. Derin ¢lirlik tedavisi sirasinda ¢lrdgdn tamaminin
temizlenmesi pulpa perforasyonlarinin ortaya c¢ikmasina vyol
acmaktadir. Meydana gelen pulpa perforasyonu disin uzun dénem
prognozunu olumsuz yénde etkilemektedir. Bu nedenle, etkilenmis ve
enfekte dentin ayrimi konservatif tedavide koruyucu ydénlendirme
saglamasi agisindan 6nemlidir. Laboratuvar calismalarinda, enfekte
dentin ile etkilenmis dentin arasindaki sinir gézle ayirt edilebilirken,
klinikte dis hekimleri belli rehber kriterler kullanarak, bu sinirin nerede
ortadan kalktigina ve uzaklastinlmasi gereken dentin miktarina
subjektif olarak karar verirler. Bu nedenle hekimler arasinda kaldirilan
dokunun nitelik ve miktarinda varyasyonlar olabilmektedir. Sonug
olarak, ideal bir tedavi icin tim hekimlerin etkilenmis ve enfekte dentin
ayrimini ve klinik 6zelliklerini iyi bilip ne kadarnnin uzaklastirnimasi
gerektigine dogru olarak karar verebilmesi gerekmektedir.
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ABSTRACT

Differentiation of Affected Dentin and Infected Dentin Under
Clinical Conditions

Tooth decay, which is one of the most common diseases in
the world, can occur with symptoms such as pain and
tenderness and can cause destruction of the tooth tissue, loss
of chewing function and non-aesthetic appearance.
Nowadays, with increasing caries rate, the incidence of deep
dentin caries in deciduous and permanent teeth has
increased. The term deep dentin caries; it is used in cases
where there is a risk that the pulp may be exposed by
removing the entire caries. It is emphasized that the treatments
to be applied to these teeth should be as vital as possible.
Thus, it is aimed to maintain the vitality of pulp tissue. Removal
of the entire caries during deep caries treatment leads to
pulpal perforations. The resulting pulp perforation negatively
affects the long-term prognosis of the tooth. Therefore, the
distinction between affected and infected dentin is important in
terms of providing protective guidance in conservative
treatment. In laboratory studies, the boundary between the
infected dentin and the affected dentin can be distinguished
visually, while in the clinic, dentists subjectively determine
where this limit disappears and the amount of dentin to be
removed. Therefore, there may be variations in the quality and
amount of tissue removed by physicians. As a result, for an
ideal treatment, all physicians should know the affected and
infected dentin differentiation and clinical characteristics well
and decide how much of it should be removed.

KEYWORDS

Caries Detection Methods, infected Dentine, Affected Dentine,
Deep Dentine Decay

Dis clrGgl, plakta bulunan mikroorganizmalarin
karbonhidratlar fermente ederek asit olusturmalar ile
baslayan, dis dokusu ve plak sivisi arasindaki dengenin
bozulmasi ile sonucglanan, ileri asamalarinda digin
inorganik komponentlerinin demineralizasyonunun ve
organik yapinin enzimatik olarak bozulmasinin eglik ettigi
bir strectir.'¢

Derin Dentin Curugu

Derin dentin ¢Uridgu terimi; ¢urdgun tamaminin
kaldinimasiyla pulpanin ekspoz olma riskinin bulundugu
durumlarda kullaniimaktadir. Radyografik olarak, derin
dentin ¢urdgunin dentin kalinh@inin dértte Ggund veya
daha fazlasini kapladi§i gozlenmektedir.” Derin dentin
curigunde; pulpa hassasiyeti ile kendini gdsteren
inflamasyon c¢ogdunlukla geri ddéndsumlidur ve bu
diglerin tedavisinde amac pulpal saghgr korumak ve
devam ettirmektir.”®

% Ankara Universitesi Dis Hekimligi Faktltesi Pedodonti AD. Ankara, Turkiye

Derin dentin ¢uridi genellikle sut diglerinde ve
olgunlasmamis daimi dislerde gozlenmektedir. Sit
diglerinin, surekli disler surene kadar fonksiyonda
olmalari ve yer tutucu olarak gbrev yapmalari; geng
surekli diglerin ise kdk geligimlerinin devam etmesi ve
tamamlanmasina olanak saglamak agisindan vital
kalmalari 6nemli oldug@u igin; bu diglere uygulanacak
tedavilerin mimkin oldugunca vital tedaviler olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. 10"

Hastanin sikayetleri, radyografik incelemeler ve pulpa
testlerine gore derin dentin ¢lriiginde klinik tani
koymak mumkindldr. Ancak klinik bulgularla
pulpanin histolojik durumu arasindaki korelasyonun
zayif olmasi nedeniyle histolojik bir inceleme
yapllmadan da tam ve dogru bir teshis yapmanin

mimkin olamayacad belirtimektedir.”'2'®  Bu
nedenle; medikal anamnez ve agrn hikayesinin
dikkatli bir gekilde alnmig olmasi, klinik ve
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radyografik incelemelerin dikkatle yapilmasi derin dentin
curuklu dislerde pulpanin histopatolojik durumuna iligkin
teshis acisindan son derece 6énemlidir.81014

Enfekte dentin

Dentin ¢Urugunun dis tabakasi olarak adlandirilan, klinik
olarak yumusak ve sar renkli olan enfekte dentin
tabakasi oldukca demineralizedir. Bdlgede kollajen
denature oldugundan ve kollajen fibrilleri ile odontoblast
procesleri irreversible olarak bozuldugundan dolayi
remineralizasyon gézlenememektedir.'s"”

Proteolitik bakteriler fazla, asidirik bakteriler azdir.
Enfekte dentin; organik ve inorganik bilesenleri geri
dénist olmayan sekilde bozuldugu, remineralize
olamayan 6lU bir doku olup ¢ok sayida mikroorganizma
icerdi@i icin tamamen kaldinimahdir.’

Etkilenmig dentin

Dentin c¢lrGginin ic tabakasi olarak adlandirilan ve
enfekte dentinin altinda yer alan etkilenmis dentin
tabakasi, klinik olarak enfekte dentinden daha sert ve
daha koyu renkli iken, demineralizasyon ve
remineralizasyon dénglsline maruz kaldigi igin normal
dentine goére daha yumusaktir.7:18

Proteolitik bakterilerin az, asidlrik bakterilerin fazla
oldugu bu tabaka, parsiyel olarak demineralizedir fakat
kollajenin ¢capraz baglari kismen degisiklige ugramistir ve
minimal dizeyde enfektedir. Bu tabakanin, reversible
kollajen fibrilleri ve canli odontoblast progesleri nedeniyle
remineralize olabilen bir tabaka oldugundan korunmasi
gerekir.®

Klinisyen etkilenmis dentin ile enfekte dentin ayrimini
nasil yapabilir?

Etkilenmis ve enfekte dentin aynmi konservatif tedavide
koruyucu yoénlendirme saglamasi agisindan énemlidir.™
Klinik terminolojide dentinin dis tabakasi “enfekte” yani
kaldinimasi gereken dentin; dentinin ic tabakasi ise
“etkilenmis” yani kaldirimasi gerekmeyen dentin olarak
adlandirnimaktadir.

Enfekte dentin, hem yumusamistir hem de bakterilerle
kontamine olmustur. Etkilenmis dentin ise
yumusamasina ve demineralize olmasina ragmen
bakterilerin istilasina ugramamigtir.2

Dis hekimleri enfekte dentin ile etkilenmis dentin
arasindaki sininn  nerede ortadan kalktigina ve
uzaklastinimasi gereken dentin miktarina subjektif olarak
karar vermektedirler. Bodylelikle hekimler arasinda
kaldinlan dokunun nitelik ve miktarinda farkllik
olabilmekte, saglam dentin asin prepare edilebilmekte
veya reziduel ¢lrlk birakilabilmektedir.?!

Curuk tespiti icin gesitli ydntemler mevcuttur;

Kavite preperasyonu sirasinda dentinin mikrobiyolojik
durumunu  degerlendirmek igcin  birtakim  Gzelliklere
bakiimaktadir;

Kavitede birakilan clruk dentin  miktarinin
belirlenmesinde deneyimli hekimin el hassasiyetinin
Onemli etkisi oldugu bildirilmistir.22 Clrik dentin
kivaminda degisiklik (enfekte tabakadan etkilenmig
tabakaya gecis) hissedilene kadar veya hekimin
perforasyon meydana gelecegini disindigu ana
kadar clrlk kaldirimaya devam edilir.2® Radyografik
olarak teshis edilebilen yumusak ve islak lezyonlar
fazla sayida bakteri icermektedir. Yumusak ve islak
dentin oldukca enfekte iken, yumusak fakat kuru
dentin cok daha az bakteri icermektedir. Sert
lezyonlarda az sayida bakteri bulunmaktadir. Tim
yumusak ve renkli dentin temizlense dahi,
mikroorganizmalar kaviteden tamamen
uzaklastirlamamaktadir. Bu nedenle saglam dig
yapisini  korumak icin renkli dentinin sert ise
birakiimasi gerektigini bildiren calismalar
mevcuttur.?*

Curik tespit boyalarinin kullanimi;

Curik tespit boyalari, enfekte dentindeki bakterileri
ve curik dentin matriksini boyamaktadir. Enfekte
dentini etkilenmis dentinden ayirmaya yoénelik
Fusayama curik boyasi (propilen glikol solvent
icerisinde %  1’lik acid-red52  sollsyonu)
gelistirmistir.2!2® Fakat enfekte dokularin, etkilenmis
dokulardan kesin bir sekilde ayrnmi muamkin
olmadigindan, curik boyasinin yersiz kullanimi,
dokularin asiri preparasyonuna neden
olabilmektedir.?® Yapilan galismalara gére boyanin
sadece cUrik dentini degil, clrik olmayan
hipomineralize dentini de boyadidi ispatlanmistir.
Ayrica boyalarin karyojen bakteriler yerine bakteriyel
metabolitlerce harap edilmis veya demineralize
olmus dentin yapisini ve daha zayif mineralize
bélgeleri boyayabildigi sonucuna da
varilimigtir,10.21.26.27

Diagnodent kullanimi,

Curagun erken tesghisi icin arastirmacilar gorsel
muayene ile kombine kullanilan kirmizi renkli diode
lazer 1slk demeti yayarak islev géren Diagnodent’i
geligtirmiglerdir.2® Diagnodent son derece hassas
OlcUimler yapan bir cihazdir. Digin i1slak ve kuru
oldugu durumlarda farkli degerler gdsterebilmesi,

disteki renklenmeler, kompozit dolgu materyali,
hipomineralizasyon, dis tasi ve bakteri plad
variginda  hatali  teshise  yol acabilecegi

belirtiimigtir.2-32

Fluoresan yardimh ¢lrtik ekskavasyonu (FACE)
uygulamasi;

Ekskavasyon islemi sirasinda ¢curik dokunun gézle
ayirt edilebildigi bu yéntemde, gurik dentine mavi-
mor 1sik yansitldiginda bakteri metabolitlerinin
olusturdugu  turuncu-kirmizi  fluoresan  goézle
gérulebilir hale gelmekte ve bdylelikle c¢urik
dokudan yayilan otofluoresan sinyaller ile enfekte
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dentin tabakasi kolaylikla ayirt edilebilmektedir.®
Agri olusumu;

Curik uzaklastirma isleminde, ylUzeyel enfekte
dentinin kaldinimasi sirasinda agn olusmuyorken,
bunun altindaki etkilenmis dentinin kaldirimasi
sirasinda tabdler igerigin canl olmasi nedeniyle agri
olustugu, ancak derin kavitelerde anestezi
uygulanmasinin ardindan bu ayrimdan faydalanmanin
mUmkin olmadidi ifade edilmigtir.343%

GICC (Terapdtik ve gecgici amacgh cam fyonomer
simanla ¢tirik kontrolt);

Coll**, vital olarak tedavi edilebilecek derin clrlkli
dislerin  teshisini  yapabilmek icin  anestezisiz
uygulanan bir metod tanitmistir. Bu metod, terap6tik
ve gecici amagli cam iyonomer simanla c¢Urik
kontroli olarak (GICC) adlandirimakta ve reversible
pulpitis bulgulan varhidinda vitaliteyi teshis etmek icin
uygulanmaktadir. Teknikte clrigin ylzeyel tabakasi
ekskavator ve frez yardimiyla kaldirildiktan sonra cam
iyonomer  dolgu materyali ile restorasyon
gerceklesgtirildikten 1-3 ay sonra dis asemptomatik ve
klinik-radyografik olarak saglikliysa indirekt pulpa
tedavisi yapilir.34

Kimyasal ydntemle ¢lrik kontrold,

Caridex sisteminin, N-monokloro-D,L-2-aminobutirat
modifikasyonu tanitilmistir.®® Bu sistemin ¢lrigdn
enfekte olan dis tabakasini kaldirirken remineralize
olabilecek i¢ tabakaya zarar vermedigi iddia edilmistir.
Ancak clrik kaldirma etkinliginin sinirli olmasi, fazla
oranda solusyon gerektirmesi, kisa raf émri olmasi,
calisma zamaninin uzun olmasi gibi
dezavantajlarindan dolayl arastirmacilar tarafindan
gelistiriimis ve Carisolv markasi ile yeni bir jel Granu
piyasaya sunulmustur.’7%®

-Kemo-mekanik yontemle ¢drtik kontrold;

Kollajenden olusan c¢uruk yapinin kimyasal ajanlar
yardimiyla bozulabilecedi, enfekte dentinin elimine
edilebilecegi invaziv olmayan bir ¢lrik kaldirma
yontemidir.  Qurigun  kaldinimasinda  kullanilan
kimyasal-mekanik bir yaklasim olan Carisolv (Medi
Team Dental, Savedalen, Sweden) ile enfekte ve
etkilenmis dentin klinik olarak ayirt edilebilmekte ve bu
sayede yalnizca ¢lrik dentin kaldinimaktadir.®®

-Enzimatik bazli
kontrold;

kemo-mekanik  ybntemle c¢lrik

Bu ajanlarin en bilineni olan papacarie uygulamasiyla
curik doku yumusatiir. Bu teknikte agriya neden
olmaksizin ekskavasyon yapildidi igin lokal anestezi
gerektirmez.*°

Dentin ¢urugunun ne kadar uzaklastirnimalidir?

Ne kadar curlk temizlenmesi gerektigini belirleyen
guvenilir bir rehberi olmayan hekimin, klinik islem
sirasinda hem pulpa perforasyonundan kacinmak

hem de pulpaya olabildigince yaklasarak enfekte
dentini mimkun oldugu kadar kaldirmak gibi birbirine
zit iki hedefi gerceklestirmeye calismasi indirekt pulpa
tedavisi isleminin zayif noktalarindan biridir ve dikkat
gerektirmektedir.!

Klinik kararda dentin kalitesi, lezyon derinligi, klinik
semptomlar ve radyografik gdérintinin her biri
curigun ne kadarinin uzaklastirimasi gerektigini
belirlemede 6nemli etkenlerdir.”#2 Derin dentin
curiginde tim  clrik doku temizlenmeye
calisildiginda pulpanin acilabilecegi, bu durumda
pulpanin kavitedeki enfekte dentin artiklar veya diger
maddelerle kontamine olabilecegi ve bdoylelikle
enfeksiyon riskinin artacagi ve beklenmeyen
basarisizliklarin ortaya cikabilecegi bildiriimektedir. Bu
nedenle derin dentin c¢urdkli sit ve daimi dislerin
tedavilerinde pulpayr agmaktan kacinmak ve pulpanin
vitalitesinin korunmasi amaciyla ¢uragin tamamen
kaldirimasi tercih edilmemelidir.*®

Curlk tedavisinde; curiagun tamamen kaldirimasi,
parsiyel olarak kaldinimasi ve basamakl yéntemle
kaldinimasi olmak Uzere ¢ temel yaklasim
uygulandigr gérilmektedir.*

Curtgun tamamen kaldiriimasi ve parsiyel kaldiriimasi
ayni amaglari iceren farkh yoéntemlerdir. Hekim
clrigin tamamen kaldiriimasi sirasinda ekspozdan
slphelenirse yontemi dedistirir, pulpayl ekspoze
etmektense ekskavasyonu durdurur. Parsiyel ¢urik
kaldirma ydnteminde ise, tedavinin baslangicinda bir
miktar curik birakmak ve dentini érten daimi bir
restorasyon yerlestirmek planlanmigtir.  TUim bu
yaklasimlarin ~ temel amaci; curik  gelisimini
durdurarak dentin sklerozunu tesvik etmek, tersiyer
dentin olusumunu stimule etmek ve curik dentinin
remineralizasyonu ile pulpa vitalitesinin devamliligini
saglamaktir.?

Newbrun*, dentin ¢lriginin i¢c tabakasinin
remineralizasyon potansiyeli oldugunu ve bu nedenle
korunmasi gerektigini belirtmistir. Kidd ve ark.* ise,
clragun pulpaya uzak oldugu ve pulpa perforasyonu
riski olmadi§ durumlarda, yumusak ve enfekte dentin
tabakasinin tamamen kaldirimasi gerektigini buna
karsin ¢Uridin pulpaya c¢ok yakin oldugu
durumlarda, bir miktar bakteri iceriyor olsa bile sert
oldugu tespit edilen ¢lrtk dentinin, tibuler skleroz ve
tersiyer dentin olusumunu desteklemek amaciyla
kavitede birakilabilecegini yani c¢urigun parsiyel
olarak kaldirnimasi gerektigini ifade etmislerdir.

Biyolojik agidan bakildiginda, tim enfekte dentini
kaldirma girisiminde dahi pulpanin zarar gérmesi s6z
konusudur. Hatta aksini basarmak mumkidn dahi
degildir. Dizenli plak kaldirmak igin kavite yeterince
ulasilabilir oldugunda veya kaviteyi Orten bir
restorasyon yerlestirilebildiginde, enfekte ve kismen
yumusak dentinin birakilabilecegini ve birakildigi
takdirde, pulpanin sagliginin zarara ugramayacagini
ve cuUrdgun ilerlemeyecegini mevcut kanitlar
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gOstermektedir.*”

Dis hekimi tum enfekte dentini kaldinp kaldirmama
konusunda kararsizdir. Aslinda cevap basittir: bu
mUmkin  degildir.  Mikroorganizmalar  dokuyu
demineralize etmeden de agiz igcine aciimis dentindeki
bos bir tibudlu istila edebilmektedirler. Bu nedenle, tim
yumusak dentin uzaklastinlsa da hala birkag
mikroorganizma bulunacaktir. Bu mikroorganizmalar,
herhangi bir yikici etkiye neden olmaksizin
restorasyonlarin altinda varligini devam
ettirebilmektedirler. Tum enfekte dentini uzaklastirma
konseptini destekleyen cok az delil ortaya konmustur.
Bununla birlikte, dis hekimligi fakultelerinde
geleneksel preparasyon ve doldurma prosedurleri
hala uygulanmakta ve O&gretiimektedir.*® Cuarigun
ilerleme slrecinde intertibuller ve peritibuler
dentindeki demineralizasyon sonucu ortaya c¢ikan
yumusamanin, bakterilerin istilasindan daha &énce
meydana geldigi ve bakterilerin clrik lezyonunun en
derin kismina ulagsmadid ileri sGrdlmUgtdr. 4

Derin curlk lezyonlu dislerin tedavisinde asil amag,
pulpa dokusunun canliiginin korunmasi ve devam
ettirilmesidir. Ancak gunumuUzde vyaygin olarak
uygulanan ve enfekte dentini uzaklastirmak icin tim
yumusak dokularin ekskavatér ve frez yardimi ile tek
seansta tamamen kaldinimasi seklindeki radikal
uygulama, pulpanin perfore olmasina ve sonrasinda
bakterilerin  pulpa icine yayllmasina neden
olabilmektedir. Bu durumda direkt pulpa kapaklamasi,
amputasyon veya kok-kanal tedavisi tedavi
segenekleri arasinda yer almaktadir.™ Pulpa
perforasyonlarinin, pulpanin iyilesme sansini énemli
Olclide azaltmasi ve tedavilerin uzamasina yol agmasi
alternatif tedavi arayislar ile sonuglanmistir.®'%2

Semptomu olmayan ve pulpa testine vital yanit veren
bir diste, pulpaya bakan yuzeydeki renkli dentin,
yeterince sert ise dokunulmadan birakiimasi
gerekmektedir. Pulpaya bakan yutzeyde hicbir sekilde
kuvvetli ekskavasyon uygulanmamalidir. Kavite tabani
yeterince sert oldugunda daha derin ve yumusak
cUrlkli dentinin klinik dogasi nedeniyle parcal bir
sekilde gérunur. Artik pulpaya yakin ekskavasyon bir
risk tasir cunkl parcalar boyunca uzanan catlaklar
pulpa ekspozuna neden olabilir.

Derin lezyonlarda kalan dentin kalinhginin korunmasi,
kavitenin pulpal yulzeyindeki yumusak ve bakteri
iceren dentinin kaldinimadan yerinde birakiimasiyla
mamkandar.  Yeterli miktarda yumusak dentini
kaldirmaksa, dayanikh bir restorasyon icin yeterli katle
ve direng saglayarak restorasyonun émrint uzatir. Bu
iki amac¢ dengelenmelidir. Derin lezyonlarda pulpa
sagliginin korunmasi 6ncelikli olmalidir. Si§ ve orta
derinlikteki lezyonlarda ise restorasyonun sag kalm
6mri daha énemlidir.5®

Bakterilerin godu, c¢Urik dentinin nekrotik dis
tabakalarinin kaldirimasiyla lezyondan uzaklastinimig
olur. Birakilan c¢urik dentin Uzerine antibakteriyel bir
ajan yerlestiriimesi ile bakterilerin elimine edilebilecegi

ve kavitede canl bakteriler kalsa bile, 6rtGctligu iyi
olan bir restorasyonun bakterilerin agiz ortami ile
iligkisini ortadan kaldirarak asit olusturmalar icin
gerekli besinlerden yoksun kalmalarini saglayacagi
belirtilmistir.>*%® Bu durumda bakteri sayisi ile birlikte
mikrobiyotanin  genetik ¢esitliliginin  de azaldig
g6zlenmistir.®® Azalan bakteri sayisi ve ¢lrlk dentinin
Ortilmesi  sonucu daha az karyojenik  bir
mikrofloranin ortaya c¢ikmasi, lezyon aktivitesinin
azalmasina ve curuk ilerleyisinin durmasina sebep
olur. Pulpa-dentin kompleksinde tersiyer dentin
depolanarak etkilenmis dentin ve pulpa arasindaki
mesafe artar, intratibller ve peritibuler (sklerotik)
dentin depolanarak da dentin permeabilitesi azalir.
Bdylece pulpa eksudasinin azalmasi kalan
bakterilerin beslenmesini daha da azaltir.5*%7

Enfekte ve demineralize dentin dokusu bir dolgu
maddesiyle 6rtlldikten sonra, birakilan curlUkte
meydana gelen degisikliklerin incelendigi
calismalarda, genel olarak florada belirgin bir azalma
oldugu ve dentin tabakasinin daha kuru ve daha sert
bir doku haline geldigi, daha koyu renkli bir gériinim

kazandigi yani c¢urigun aktivitesinin  durdugu
g6zlenmistir.5860
Bircok mikroorganizmanin, lezyonda ilerlemeye

neden olmadan veya pulpal reaksiyon gelisimine yol
acmadan dentin icinde kaldigi gdzlenmistir. Bu
sekilde birakilan enfekte dentin dis icin tehlikeli
degildir.*

SONUGC

Derin dentin curdkli sut ve genc surekli diglerin
tedavilerinde dislerin vital ve sagliklh olarak
korunmaya calisiimasi amaciyla pulpa
perforasyonundan kacinilmaldir. Bu nedenle hekim
dis dokulari ve reaksiyonlariyla ilgili yeterli bilgi sahibi
olmali ve bu sayede alternatif tedavileri dogru sekilde
uygulamaldir.
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