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Ozet

Summary

Amagc: Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginda Ritleng
yontemiyle yapilan silikon entiibasyon islemini cerrahi
teknik ve klinik sonuglar agisindan degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi
bulunan 18 hastanin 21 goziine Ritleng ydntemiyle
bikanalikiiler silikon entiibasyon uygulandi. Hastalarin
ortalama yagi, 30 aydi (9 ay - 7.5 yas). Ritleng metal
prob ile tikaniklik gecildi ve alt meatusa ulasildi. Silikon
tiiplin bagli oldugu prolen ug, metal probun iginden geci-
rilip nazal bosluga ilerletildi. Prolen u¢ kendiliginden bu-
run digina ¢ikt1 veya nazofarenkse dogru yoneldi ve me-
tal bir ¢engel yardimiyla ¢ikartildi. Ayni islem diger
punktumdan tekrarlandi. Tiipler bir siitiirle lateral burun
duvarma tesbit edildi. Islemden ii¢ ay sonra tiiplerin a-
linmasi planlandi. Hastalar tiipler alindiktan sonra orta-
lama 8.8 ay (2-17 ay) siireyle izlendi.

Bulgular: Silikon entiibasyon islemi her bir goz i¢in ortalama
23 dakika (15-35 dakika) siirdii. Sadece 2 gozde (%10)
her iki prolen ug kendiliginden burun disina ¢ikt1. Diger-
lerinde ise prolen uglar nazofarenkse dogru yoneldi ve
cengel ile cikartilmasi gerekti. En sik postoperatif
komplikasyon silikon tiibiin medial kantal bolgeye
prolabe olmasiydi ve 5 gozde (%24) gelisti. Tiip alinma-
sindan sonra 19 gozde (%90) nazolakrimal kanal tikanik-
ligina bagl yakinma ve belirtiler tiimiiyle gegti, 2 gdzde
ise siirdii.

Sonugclar: Ritleng ydntemi, ¢ocuklarda silikon entiibasyonu
kolaylastirir. Bu yontemde prolen uclar genellikle kendi-
liginden burundan ¢ikmaz. Cengel kullanimi intranazal
travmaya yolagmasina karsin, cerrahi sonuglarini olum-
suz etkilememektedir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi,
Ritleng yontemi, silikon entiibasyon
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Purpose: To evaluate the silicone intubation procedure
performed by Ritleng method in congenital nasolacrimal
duct obstruction in terms of surgical technique and
clinical results.

Materials and Method: Bicanalicular silicone intubation was
performed by using the Ritleng method in 21 eyes of 18
patients with congenital nasolacrimal duct obstruction.
The mean age of the patients was 30 months (range, 9
months to 7.5 years). The Ritleng metal probe was
advanced through the obstruction and into the inferior
meatus. The prolene leader was introduced into the probe
and advanced into the nasal cavity. The prolene leader
emerged from the nose spontaneously or it was pulled
out by using a metal hook. The same procedure was
repeated through the other punctum. The tubes were
fixed to the lateral nasal wall by a suture. Silicone tube
removal was planned three months after this procedure.
The mean follow-up time was 8.8 months (range 2 to 17
months) after tube removal.

Results: Silicone intubation lasted 23 minutes, as avarege,
(range, 15 to 35 minutes) for each eye. Both prolene
leaders spontaneously emerged from the nose in only 2
eyes (10%). The use of hook was required in the other
eyes. The most frequent postoperative complication was
prolapse of the silicone tube in the medial canthal region
and it occured in 5 eyes (24%). After tube removal, signs
and symptoms of nasolacrimal duct obstruction was
resolved completely in 19 eyes (90%), but not in two eyes.

Conclusion: The Ritleng method makes silicone intubation
procedure easier in children. In this method, the prolene
leaders usually do not spontaneously come out from the
nose. Although the use of metal hook causes intranasal
trauma, it does not effect the treatment results negatively.

Key words: Congenital nasolacrimal duct obstruction,
Ritleng method, silicone intubation
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Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi, ge-
nellikle ilk 6 ay i¢inde kendiliginden diizelir (1).
Hastalarin ¢ogunda lakrimal kese masaji ve
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antibiotikli damla tedavisi yeterlidir. Yakinmalarin
siirdiigli hastalarda, ilk tedavi yoOntemi olarak,
lakrimal sonda uygulamasina bagvurulur (2-4). Bu
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basit yontemlerle erken yaslarda yiiksek bir basari
orani elde edilebilir, ancak hastanin yasi ilerledikge
bu yontemlerin etkinligi azalir (5-7). Lakrimal
sondalamaya ragmen diizelmeyen ve ge¢ yasta
bagvuran hastalarda, lakrimal drenaj sistemine her
iki kanalikiilden gegen silikon tiip yerlestirilmesi,
bikanalikiiler silikon entiibasyon, etkin bir tedavi
yontemidir (3,8).

Bikanalikiiler ~ entiibasyon  i¢in  farkli
entiibasyon setleri ve buna uygun yontemler gelis-
tirilmistir (9-12). Bir grup sette, silikon tiipler,
uzunlugu 114 mm ile 177 mm arasinda degisen
metal problara baglanmistir ve bu problan alt
meatustan ¢ikartmak gerekir. Bu yontemin baslica
dezavantaji, problar alt meatustan c¢ikartmanin
kolay = olmamasi ve  burunigi travmaya
yolagmasidir. Yakin zamanda gelistirilen Ritleng
yonteminde ise, silikon tiip, prolen siitiir materya-
line baglanmistir ve burundan prolen ucu ¢ikart-
mak gerekir. Alt meatustan prolenin ¢ikartilmas,
uzun metal problarin ¢ikartilmasina kiyasla daha
kolay ve daha az travmatik olabilir. Bunun 6tesin-
de, Ritleng yonteminde prolen uglar kendiliginden
burun digina ¢ikabilir. Bu durumda, biitiin girigim,
teknik acidan ¢ok kolaylasir. Silikon entiibasyon
konusunda deneyimsiz bir goz hekimi bile, bir
okiiloplastik cerrahin yardimma gereksinim duy-
maksizin islemi tamamlayabilir. Pe ve ark.
konjenital nazolakrimal tikanikligi bulunan 34
g0zlin 32’°sine Ritleng yontemiyle silikon tiip yer-
lestirmekte basarili olmustur (13). Bu calismada,
gozlerin %75’inde prolen uglar kendiliginden bu-
run disina ¢ikmus, diger goézlerde ise proleni ¢i-
kartmak i¢in alt meatusa girilmesi gerekmistir.
Ritleng yontemiyle entiibasyon, nazolakrimal tika-
niklig1 tedavi etmekte %97 oraninda basar sagla-
mistir.

Calismamizda, Ritleng entiibasyon yontemi,
21 konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1 olgu-
sunda cerrahi teknik kolayligi ve klinik sonuglar
acisindan degerlendirilmistir.

Gerec¢ ve Yontem
Bu prospektif ¢alismada, Ekim 1998 ile Eyliil
2000 tarihleri arasinda konjenital nazolakrimal
kanal tikanikligi bulunan 18 hastanm 21 goziine
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Ritleng yontemiyle silikon entiibasyon uygulandi.
Hastalarin 9’u erkek, 8’1 kizdi; ortalama yas 30
aydi (9 ay - 7.5 yil).

Konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig tani-
s1, hastalarin 6ykiisii ve muayene bulgularina gore
kondu. Tiim hastalarin dogustan itibaren sulanma,
capaklanma yakinmasi vardi. Oftalmik muayenede
gbzyas1 meniskiisii normalden kalindi ve fluoresein
boya kaybolma testinde belirgin boya retansiyonu
vard1. Higbir hastada kranio-fasial anomali yoktu.

Biitiin hastalar, daha Once antibiotikli damla
ve lakrimal masaj tedavisi gormiistii. Ondort goze
daha o6nce lakrimal sonda uygulanmis, ancak basa-
risiz olmustu.

Ritleng lakrimal entiibasyon seti, paslanmaz
gelikten yapilmus, diiz ve sert bir metal prob igerir
(S1-1460, FCI Ophthalmics, Issy-Les Moulineaux
Cedex, Fransa). Probun kalinligi 1 mm, uzunlugu
105 mm’dir. Ritleng prob bir tiip seklindedir ve st
ucu, prolenin girebilecegi bigimde agiktir. Alt ucun
5 mm dustiinde prolenin ¢ikabilecegi bir agiklik
vardir. Probun alt ucundan baslayip lst ucuna ka-
dar uzanan 0.3 mm genislikte yarigi vardir. Ust
boliimde yeralan disk, probu tutmaya ve yonlen-
dirmeye yarar. Biz, probun nazolakrimal kanala
girigini  kolaylastirmak ve prolen uglarin burun
ucuna dogru yonelimini saglamak i¢in, Ritleng
probun alt 2 santimlik boliimiine arkaya dogru
yaklasik 20 derecelik bir egim verdik (Sekil 1).

Ritleng entiibasyon yonteminde, silikon tiibiin
her iki ucu monofilaman bir prolen ile birlesir ve
tiip bu prolen yardimiyla lakrimal drenaj kanalin-
dan gegirilir. Silikon tiipiin dis ¢ap1 0.64 mm, u-
zunlugu 300 mm’dir (S1-1451, FCI Ophthalmics,
Issy-Les Moulinecaux Cedex, Fransa). Prolenin
renkleri birbirinden farkli, kalin ve ince iki boliimi
vardir (Sekil 2). Prolenin silikon tiiple birlesen ve
serbest kalan uglari, kalin ve koyu mavidir, orta
kismi ise goérece ince ve acik mavi renktedir. Pro-
lenin ince olan kismi, probun yarik seklindeki
acgikligindan ¢ikabilir.

Silikon entlibasyon tiim hastalarda genel
endotrakeal anestezi altinda wuygulandi. Alt
meatusa %2 lidokain ve 1/100.000 adrenalin kari-
simi1 ile 1slatilmis pamuk tampon yerlestirildi.

87



Biilent YAZICI ve Ark.

Sekil 1. Sagda, Ritleng yontemiyle lakrimal entiibasyonda
prolen uglari ¢ikartmak i¢in kullanilan Song’un ¢engeli. Solda,
Ritleng probunun yandan goriiniisii. Nazolakrimal kanala
girmesini kolaylastirmak i¢in probun u¢ kismina yaklasik 20
derecelik bir egim verilmistir.

Lakrimal kese igerigi masaj ile bosaltild1 ve tika-
niklig1 dogrulamak igin lakrimal irrigasyon yapildi.

Ust punktum dilate edildikten sonra, Ritleng
metal probu ile kanalikiile girildi. Gozkapagina
lateral traksiyon uygulanirken prob, kanalikiilde
yatay planda ilerletildi. Prob ucunun kemik duvara
degdigi, “sert temas”, hissedilince prob hafif¢e geri
cekildi ve asagi, nazolakrimal kanala dogru
yoneltildi. Prob ilerletilerek tikanmiklik bolgesi
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gecildi ve alt meatusa girildi. Pamuk tampon
¢ikartildi ve Ritleng probun alt meatusta olup ol-
madigini kontrol etmek igin bir Bowman probu ile
alt meatusa girilip, metal - metal temasi saglandi.
Prolen ug, Ritleng probunun iist ucundan sokulup
alt ucuna kadar ilerletildi. Probun alt agiklig1 burun
bosluguna bakacak bi¢imde g¢evrildikten sonra,
prolen daha fazla ilerletilerek probun alt ucundan
nazal bosluga ¢ikmasi saglandi. Prolen, ince olan
boliimiine ulasilincaya kadar, prob i¢inden
ilerletildi. Prolenin burundan kendiliginden ¢ikip
¢ikmadigir kontrol edildi. Prolen kendiliginden
¢ikmayip nazofarenkse dogru yoneldiginde, bir
¢engel yardimiyla ¢ikartildi. Nazal spekulumla alt
konka go6zlendikten sonra, Song’un nazolakrimal
kanal stenti setinden ¢ikan ¢engel, alt konka altina
sokuldu (Song Naso-Lacrimal Duct Stent Set,
Cook, Avusturalya) (Sekil 1). Hicbir olguda alt
konka fraktiiri uygulanmadi. Song’un ¢engeli,
probun  arkasma  kadar ilerletildi. = Prob
nazolakrimal kanalda hafifce geri c¢ekildikten
sonra, alt meatustaki prolen u¢ ¢engel yardimiyla
yakaland1 (Sekil 3). Prolen u¢ burun disina
alindiktan sonra, Ritleng prob lakrimal drenaj
kanalindan tiimiiyle ¢ikartildi. Prolen, daha ince
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Sekil 2. Ritleng lakrimal entiibasyon seti. Silikon tiipiin (1) iki
ucu, kalin ve ince kisimlari (2 ve 3) bulunan monofilaman bir
prolene baglanmustir.
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Sekil 3. Prolen ucun g¢engel yardimiyla alt meatustan ¢ikartil-
masi.

olan orta kismi, probun yarigindan siyrilarak prob
icinden ¢ikartildi. Burundan c¢ikan prolen ug
cekilerek silikon tiip lakrimal drenaj kanalina
yerlestirildi. Aym1  iglem alt punktumdan
tekrarlandi. Silikon tiipiin iki ucu, prolenlerden
styrildiktan sonra burun iginde iki ii¢ kez birbiri
iistiine diiglimlendi, daha sonra 6-0 vicryl ile burun
yan duvarina tesbit edildi. Silikon tiipiin {ist ve alt
punktum arasinda asir1 gevsek ya da gergin
olmamasina dikkat edildi. Tiim olgularda her bir
g0z icin islem siiresi ve prolen uglarin burundan
¢tkma bigimi kaydedildi.

Islemden sonra bir hafta siireyle giinde 4 kez
antibiyotikli ve kortikosteroidli damla tedavisi
verildi. Aileye hastanin miimkiin oldugu kadar
elini goziine gotiirmemesi ve gdziinli kasimamast
gerektigi anlatildi. Hastalar islemden sonra 1.
hafta ve 3. ay kontrole cagrildi. Ugiincii ayda
silikon tiipiin alinmasi1 planlandi. Silikon tiip daha
once ¢iktigi, sulanma, capaklanma veya diger
lakrimal enfeksiyon belirtileri gelistigi takdirde,

hastanin  randevu  glinlinii  beklemeksizin
basvurmasi istendi.
Silikon tiipler, 13 hastada poliklinik

sartlarinda alindi. Alt gozkapagr asagr dogru
cekilirken silikon tlip bir forseps ile yakalanarak
kesildi ve bir ucu ¢ekilerek c¢ikartildi. Bes hastada,
silikon tiipleri almak ig¢in, poliklinikte hastay1
sedatif ilacla uyutmak veya ameliyathanede maske
anestezisi uygulamak gerekti. Tiipler alindiktan
sonra hastalar 1. hafta, 3. ve 6. ayda kontrole
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cagrildi. Bu tarihten sonraki kontrol muayeneleri,
hasta telefon ile ¢agrilarak yapildi.

Hastanin sulanma, ¢apaklanma yakinmalari
gectiginde, muayenede gozyast gollenmesi ve
fluoressein boya retansiyonu gozlenmediginde,
tedavi sonucu basarili olarak kabul edildi.

Tiim hastalarin bilgileri standart bir forma
kaydedildi. Prolen uglarin burundan kendiliginden
veya cengel yardimiyla ¢ikmasi, iglem siiresi ve
tedavi sonucu ¢alisma 6lgiitleri olarak belirlendi.

Bulgular

Tim gozlerde Ritleng yontemiyle silikon
entiibasyonu iglemi basariyla gerceklestirildi.
Higbir gozde entiibasyon icin baska bir yonteme
bagvurulmasia ihtiyag duyulmadi. Islem siiresi,
her bir g6z i¢in ortalama 23 dakika (15-35 dakika)
idi. Sadece 2 gozde (%10) her iki prolen ug
kendiliginden burundan c¢ikti. Ondokuz goézde
(%90) ise bir veya her iki prolen ug, nazofarenkse
dogru yoneldi ve ¢ikartmak icin ¢engel kullanmak
gerekti.

Silikon tiipler ortalama 3.9 ayda (1 hafta - 13
ay) alindi. Hastalar tiipler alindiktan sonra
ortalama 8.8 ay (2-17 ay) siireyle izlendi. Silikon
tiiplin almmasindan sonra, 21 goziin 19°da (%90)
tedavi sonucu basarih idi. Iki gdzde (%10) ise
basar1 saglanamadi.

Bes gozde (%24) postoperatif 4. ile 70. giin
arasinda silikon tiip halkas1 medial kantal bolgeden
cikti ve planlanan tarihten Once silikon tiipleri
almak gerekti. Bunlardan 3’iinde obstriiktif epifora
niiksetmedi. 1ki gdzde ise tekrarlayan epifora
nedeniyle, ikinci kez ayn1 yontemle silikon
entiibas-yon yapildi. Bu gozlerden birinde basari
saglandi.

Tiip alinmas1 geciken 2 gozde (%10) yarik
punktum komplikasyonu gelisti. Silikon tiip, bu
gozlerden birinde postoperatif 10., digerinde 13.
ayda almdi. Ug gozde silikon tiip yerinde iken,
subakut dakriyosistit ile uyumlu g¢apaklanma ve
sulanma yakinmalar1 gelisti. Bu tablo, li¢ gdzde de
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bir hafta siireli antibotikli damla tedavisine iyi
yanit verdi.

Tartisma

Cocuklarda silikon entiibasyon i¢in farkli
malzeme ve yoOntemler gelistirilmistir. Quickert
and Dryden’in gelistirdikleri entiibasyon setinde
silikon tiipiin her iki ucu giimiis problarla birlesir
(9). Guibor’un setinde ise silikon tiip ¢elik problara
baglanir (10). Bunlara alternatif olarak gelistirilen
ve giniimiizde daha yaygm olarak kulllanilan
Crawford’un entiibasyon setinde ise zeytin uclu,
celik problar kullanilir (11). Bu setler, daha 6nce
cesitli yazarlar tarafindan karsilastirilmistir (3,13-
16). Quickert-Dryden’in ve Crawford’un setinde
metal problar gorece yumusaktir, kolayca egilip
biikiilir. Bu problarin burundan ¢ikartilmasi
kolaydir, ancak sondalama asamasinda kontrolleri
zordur. Quickert-Dryden’in setinin bir bagka
dezavantaji, probun ¢ikartilmasi sirasinda silikon
tiipiin kolayca siyrilmasidir. Guibor’un setinde ise
metal prob gorece serttir, sondalama daha kolaydir,
ancak 177 mm uzunlugundaki bu probu ¢ikartmak
daha zor olabilir.

Metal problarin ¢ikartilmasi, ¢ocuklarda alt
meatusun dar olmasi nedeniyle, lakrimal entiibas-
yonun en zor ve en travmatik asamasidir (3,13,15).
Bu asamay1 kolaylastirmak igin cesitli alet ve
yontemler Onerilmistir  (6,17,18). Alt konka
fraktliri  ve/veya endoskopi  lakrimal
entiibasyona yardime1 olabilir (19-21). Endoskopla
metal probu alt meatusta gorerek yakalamak ve
kontrollii bigimde c¢ekmek olanaklidir. Ancak,
nazal endoskopi, metal probun lakrimal drenaj
kanali ve alt meatustan ge¢mesinin yarattig
travmatik etkiyi ortadan kaldirmaz. Ayrica
oftalmologlar nazal endoskopi kullanimina
genellikle aligkin degildir.

nazal

Ritleng yonteminde silikon tiip prolen siitiir
materyaline baglanmigtir ve alt meatustan prolen
uclar ¢ikartilir. Prolen yumusaktir, drenaj kanali ve
alt meatusun anatomik bicimine uyar ve gegisi
sirasinda  travmaya yolagmaz. Prolen ug,
kendiliginden burun disma ¢ikabilir veya arkaya,
nazofarenkse dogru yodnelebilir; ikinci durumda
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prolenin hekim tarafindan alt meatusta yakalanip
cikartilmasi gerekir. Pe ve ark. in galismasinda, 34
entiibasyonun 24’tinde (% 75) prolen ug
kendiliginden burundan ¢ikmustir (13).
Calismamizda ise her 1iki prolen ucun
kendiliginden ¢ikma orani, sadece %10’du.
Gozlerin %90’da prolen u¢ nazofarenkse yoneldi.

Prolen  uclarin siklikla ~ nazofarenkse
yonelmesi, muhtemelen nazolakrimal kanalin
arkaya dogru a¢1 yapmasindan kaynaklanmaktadir
ve Ritleng yonteminin baglica dezavantajidir.
Burun icinde proleni yakalamaya c¢aligmak,
mukozal travmaya mneden olabilir ve hatta
basarisizlikla sonuglanabilir. Bu durumda baska bir
entiibasyon yontemine gegmek gerekebilir. Pe ve
ark. 2 gozde Ritleng yontemiyle entiibasyonu
basaramamis ve Crawford yontemine doénmek
zorunda kalmustir. Diger yoOntemlerde metal
problart  ¢ikartirken, g¢engel ile metal-metal
temasmi hissetmek yardimcidir, buna Kkarsilik
Ritleng yonteminde proleni hissetmek miimkiin
degildir. Cengelin Once Ritleng probuyla temasini
saglamak proleni yakalamaya da yardimeci olabilir.

Pe ve ark. 1 ¢aligmasinda Ritleng yontemiyle
entiibasyonun siiresi konusunda bilgi verilmemistir
(13). Calismamizda bu siire, her bir gz ig¢in
ortalama 23 dakika idi. En uzun islem siiresi 35
dakika idi. Silikon entiibasyon, bazen deneyimli
cerrahlarin elinde bile, 45 dakika veya daha fazla
zaman gerektirebilir (8).

Pe ve ark. Ritleng yontemiyle olgularin
%97’sinde bagar1 elde etmistir (13). Diger
yontemlerle yapilan silikon entiibasyonda %66 ile
%100 arasinda degisen basar1 oranlar1 bildirilmistir
(1,19-25). Calismamizda olgularin %90’da bagari
saglandi. Onceki c¢alismalara gore, hasta yasi,
gecirilmis basarisiz girisim sayisi, tikanikligin
nedeni ve entiibasyon siiresi, ameliyat sonucunu
etkilemektedir (19, 22-25) Calismamizda islemin
basarisiz oldugu iki gdzden birinde silikon tiip
halkas1 medial kantal bolgeden disar1 ¢ikmisti ve
ikincil entiibasyona ragmen hastanin epiforasi
stirdii. Diger hastada ise belirgin bir alt konka
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hipertrofisi vardi ve basarisizligin buna bagh
olabilecegi diisiiniildii.

Cocuklarda silikon entiibasyonun en sik
postoperatif komplikasyonu, silikon tiipiin erken
donemde medial kantal bolgeden c¢ikmasidir ve
olgularin %6-24’tinde goriilmektedir (13,16, 2,25).
Calismamizda da olgularin  %24’iinde  bu
komplikasyon gelisti. Biz, bu komplikasyonu
onlemek i¢in silikon tiipii, 6-0 vicryl siitiirle lateral
burun duvarina tespit etmistik. Bu siitiiriin nazal
mukozadan derin ge¢mesine ve kantal bolgede
silikon tiipiin traksiyonuna yolagmamasina da 6zen
gosterdik. Ancak, muhtemelen bu 6nlem, siitiiriin,
erken ayrilmasimi onlemeye yetmemektedir. Patel,
intranazal fiksasyon i¢in 4-0 vicryl kullandigini,
fakat bu siitiiriin 3-4 haftada c¢evresindeki burun
mukozasini erozyona  ugratip ayrildigini
belirtmektedir (16). Erkenden ¢ikan silikon tiipleri,
cesitli yontemlerle repoze etmek olanaklidir; ancak
bu islem ¢ogunlukla hastanin tekrar genel anestezi
almasin1 gerektirir. Bu yiizden, siklikla tercih
edilen yontem, ¢ikmis olan silikon tiipii almak ve
hastanin epifora yakinmasi devam ederse, ikinci
kez silikon tip yerlestirmektir (3,16,22).
Caligmamizda, tiip dislokasyonu gelisen 5 olgudan
2’sinde tiip alindiktan sonra obstriiktif epifora
niiksetti ve ikinci kez entiibasyona gerek duyuldu.

Sonug olarak, Ritleng yontemi, g¢ocuklarda
lakrimal entiibasyonu kolaylastirir. Ancak silikon
tiplerin bagli oldugu prolen wuglar, siklikla,
kendiliginden burundan g¢ikmaz. Cerrahin prolen
uclar1 ¢ikartmasi gerekir. Bu ¢ikartma islemi,
intranazal travmaya yolagmakla birlikte tedavi
sonugclarini olumsuz etkilememektedir.
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