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KLIiNIiK CALISMA

Tiroid kitlelerinde klinik bulgular ve
uyguladigimiz tedavi yontemleri

Clinical signs and management strategies in thyroid masses

Dr. Mustafa PAKSQY, Dr. Sedat AYDIN, Dr. Emin AYDURAN, Dr. Mehmet EKEN,
Dr. Arif SANLI, Dr. Omer TASDEMIR

Amag: Klinigimizde tiroid kitlesi nedeniyle tedavi
edilen hastalar klinik bulgular, inceleme ve tedavi
yontemleri ve tedavi sonuglari agisindan degerlen-
dirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Calismaya 92 hasta (72
kadin, 20 erkek; ort. yas 45; dagihm 16-71) alind.
Klinik tani ultrasonografi, tiroid fonksiyon testleri,
sintigrafi ve ince igne aspirasyon biyopsisi bulgulari
ile kondu. Kirk hastaya totale yakin tiroidektomi, 25
hastaya hemitiroidektomi, 16 hastaya iki tarafli sub-
total tiroidektomi, 11 hastaya total tiroidektomi uygu-
landi. Karsinom tanisi konan ve boyun lenf nodlarina
metastaz olan hastalara lateral, anterolateral, modi-
fiye radikal boyun diseksiyonu veya radikal boyun
diseksiyonu uygulandi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi histopatolojik tanilar sun-
lardi: Benign kolloidal noddl (n=70), papiller karsinom
(n=16), meddiller karsinom (n=2), anaplastik karsinom
(n=2) ve Basedow Graves hastaligi (n=2). On bir
hastada (%11.9) tek tarafli vokal kord paralizisi gelisti
ve bir yillik takip sonrasinda bunlarin besinde paralizi
devam etti. iki hastada (%2.2) gegici hipokalsemi, bir
hastada (%1.1) ameliyat sonrasi hematom gérilda.

Sonug: Tiroid kitlelerinin yapisinin ve sinirlarinin
ameliyat 6ncesinde saptanmasi, tedavi sonuglarinin
basarilh olmasini ve komplikasyon oranlarinin azal-
masini saglamaktadir.

Anahtar Sézctikler: Tiroid bezi/patoloji; tiroid neoplazileri/
cerrahi; tiroid noduli/tani/cerrahi; tiroidektomi.

Objectives: Patients who underwent surgery for
thyroid masses were evaluated with regard to clinical
symptoms, diagnostic and treatment methods, and
the results of treatment.

Patients and Methods: The study included 92
patients (72 women, 20 men; mean age 45 years;
range 16 to 71 years). Clinical diagnoses were based
on findings of ultrasonography, thyroid function tests,
thyroid scintigraphy, and fine-needle aspiration biopsy.
Operations performed were near-total thyroidectomy
(n=40), hemithyroidectomy (n=25), bilateral subtotal
thyroidectomy (n=16), and total thyroidectomy (n=11).
Patients with carcinoma associated with neck lymph
node metastasis also underwent lateral, anterolateral,
modified radical, or radical neck dissections.

Results: Postoperative histopathologic diagnoses
were benign colloid nodule (n=70), papillary carci-
noma (n=16), medullary carcinoma (n=2), anaplastic
carcinoma (n=2), and Basedow-Graves disease (n=2).
Unilateral vocal cord paralysis developed in 11 patients
(11.9%), five of which persisted beyond one year follow-
up. Two patients (2.2%) had transient hypocalcemia
and one patient (1.1%) had postoperative hematoma.

Conclusion: Preoperative determination of the
structure and confines of thyroid masses increases
success rates of surgical procedures and minimizes
complication rates.

Key Words: Thyroid gland/pathology; thyroid neoplasms/
surgery; thyroid nodule/diagnosis/surgery; thyroidectomy.
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Viicut metabolizmasinda bir¢ok roli olan tiro-
id bezinin hastaliklar1 bag ve boyun patolojileri
arasinda 6nemli bir yer tutar. Bezin fonksiyonu ve
anatomik yerlesimi nedeniyle, tiroid cerrahisinin
onemli ilkeleri vardir. Glintimiiz kulak burun bogaz
klinikleri, yerlesimi nedeniyle uygulama alaninda
yer alan tiroid bezinin cerrahi tedavisine de y6nel-
miglerdir. Bu, klinigimizde de rutin cerrahiler arasi-
na girmistir.

Hasta degerlendirilmesinde ve tiroid Kkitleleri-
nin ayric tanisinda fizik muayene, ultrasonografi
(USG), tiroid fonksiyon testleri (TFT), ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve sintigrafi ile énemli
bulgular elde edilir.!

Tiroid bezi veya i¢indeki kitlenin boyutu tani
ve tedavi agisindan 6nemlidir. Fizik muayene, bez
boyutunu belirlemede 6nemlidir. Bu da semptoma-
toloji ve patoloji ile iligkilidir. Fizik muayene bul-
gular1 ve goriintiileme yontemleriyle tiroid dokusu
Tablo I'de gosterildigi gibi siniflandirilmaktadr.

Tiroid patolojilerinin belirlenmesinde USG rutin
olarak kullanilan bir tan1 yontemidir. Ultrasonografi
tiroidin boyutlari, hacmi ve parenkim 6zellikleri
hakkinda bilgi verirken, tiroiddeki biiytimenin dif-
fiz veya nodiillere bagh olup olmadigi, nodiillerin
sayilary, boyutlari, eko 6zellikleri, tiroid kitlesinin
cevre dokulara varsa invazyonu ve boyun lenf
dugiimleri hakkinda da bilgi verir.

Tiroid fonksiyon testleri (TFT) ile bezin hormonal
durumu kontrol edilir. Bu amagla serum serbest T;,
T, ve TSH diizeylerine bakilir ve hastalar hormon
diizeylerine gore Otiroid, hipotiroid ve hipertiroid
olarak ayrilir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi giiniimiizde benign
ve malign tiroid nodiillerinin ayriminda en sik kul-
lanilan ve giivenilirligi yiiksek bir tan1 aracidir.?

TABLO I
TIROID BEZI BUYUKLUGUNE GORE
SINIFLANDIRMA

Derece 0  Palpe edilemiyor veya gortilemiyor.
Derece 1a Sadece palpe edilebiliyor.

Bezde ¢ok az biiylime var.
Derece 1b  Bagin hiperekstansiyonunda goriiliiyor.
Derece 2 Guatr belirgin olarak gézleniyor.
Derece 3  Guatr trakea/dsofagusa ve boyun damarlarina

basi yapiyor.

Tiroid sintigrafisi ise tiroidin hem fonksiyonel
hem de morfolojik 6zelliklerini ortaya koymasi agi-
sindan dnemlidir.

Tiroid patolojilerinde uygulanan cerrahi girigim-
ler nodiilektomi, tiroid lobektomi (hemitiroidekto-
mi), subtotal tiroidektomi, totale yakin tiroidektomi
(near total) ve total tiroidektomi olarak siniflandiri-
LirB

Tiroid cerrahisinde gerektiginde lateral, anterola-
teral, modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD)
veya radikal boyun diseksiyonu (RBD) tipleri uygu-
lanmaktadir.

Tiroidektomide karsilasilabilecek komplikasyon-
lar, rekiiren larengeal sinir yaralanmasi, hipoparati—
roidizm ve hipokalsemi, ameliyat sonrasi kanama,
stiperior larengeal sinir hasari, yara enfeksiyonu,
keloid veya skar olusumudur.

Calismamizda, klinigimizde tiroid kitlesi nede-
niyle tedavi edilen hastalar klinik bulgular, incele-
me ve tedavi yontemleri ve tedavi sonuglar1 agisin-
dan degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 2002 - Mart 2007 tarihleri arasinda Dr.
Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
2. KBB Klinigi'nde tiroid cerrahisi yapilan 92 hasta
(72 kadin, 20 erkek; ort. yas 45; dagilim 16-71) geri-
ye doniik olarak degerlendirildi. Hastalar 6ykii ve
fizik muayeneyi takiben boyun USG, TFT, IAB
ve tiroid sintigrafisi ile incelendi. Tiroid fonksi-
yon testlerine gore hipotiroid, hipertiroid ve &ti-
roid olarak siniflandirildi. Ultrasonografi ile tiroid
kitlelerinde solid-kistik ayrimi yapildi. Kitledeki
ekojenite, kalsifikasyon ve nekroz aragtirildi. Ince
igne aspirasyon biyopsisi ile benign-malign ayri-
mi1 yapildi. Sintigrafide tiroid kitlesinin radyoaktif
madde tutulum oranmna goére hipoaktif, hiperaktif
ya da normoaktif 6zelligine bakildi. Ameliyat son-
rast 72. saatte kalsiyum seviyelerine bakildi. Vokal
kord fonksiyonlar: cerrahiden 24 saat sonra videola-
rengostroboskopik yontemle degerlendirildi. Hasta
bulgulari, ameliyat verileri ve patoloji sonuglarinin
iligkileri degerlendirildi.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (for Windows 10.0)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendiri-
lirken tanimlayici istatistiksel yontemler (ortalama,
standart sapma) yani sira niceliksel verilerin kargi-
lagtirilmasinda, normal dagilim gosteren paramet-
relerin gruplar arasi kargilastirmalarinda Student
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t-testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtiril-
masinda ise McNemar testi, ki-kare testi kullanild:.
Sonuglar %95'lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Klinigimize en sik basvuru nedeni boyunda
kitleydi.

Ultrasonografide 50 hastada hipoekoik nodii-
ler hiperplazi (%54.3), 22’sinde kalsifik-nekrotik
nodiil (%24), 20’sinde kistik nodiil (%21.7) saptandi.
Mikrokalsifik nodiillii hastalarin sekizinde (%36)
malignite saptandi. Olgularimizda USG bulgular:
ile patolojinin sag veya sol loba dagiliminda istatis-
tiksel olarak anlaml farklilik gériilmedi (p>0.05).

Tiroid fonksiyon testleri ile 84 hastada &tiroidi,
altisinda hipertiroidi, ikisinde hipotiroidi saptandu.
Tiroid fonksiyon testlerinin sonugclar ile patolojiler
arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0.05).

Ince igne aspirasyon biyopsisinde 77 hastada
benign kolloidal nodiil, 10'unda papiller hiicreli karsi-
nom, birinde medyiiller karsinom, ikisinde anaplastik
karsinom, ikisinde Hurthle hiicreli adenom saptandi.

Sintigrafik incelemede, 66 hastada hipoaktif,
16'sinda hiperaktif, 10'unda normoaktif tutulum
saptandi. Sintigrafide sag ve sol loblarda patolojik
bulgulara gore anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05).

Klinik bulgular ve laboratuvar sonuglarina daya-
narak, 40 hastada totale yakin tiroidektomi, 25‘inde
hemitiroidektomi (total lobektomi ve istmektomi),
16'sinda iki tarafli subtotal tiroidektomi, 11’inde total
tiroidektomi ameliyat1 uygulandu.

Histopatolojik incelemede, 70 hastada benign kollo-
idal nodiil, 16'sinda papiller karsinom, ikisinde mediil-
ler karsinom, ikisinde anaplastik karsinom, ikisinde
Basedow-Graves hastalig1 saptandi. Malignite oram
hipoaktif nodiillerde %14, normoaktif nodiillerde %6,
hiperaktif nodiillerde ise %1.5 bulundu. Patolojik bul-
gularda yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlari arasin-
da anlamli farklilik gériilmedi (Tablo II).

Ince igne aspirasyon biyopsisi incelemesinde
olgularin %84.8'i benign, %15.2’si ise malign olarak
degerlendirilirken, ameliyat 6rneklerinin patolojik
incelemesinde benign ve malign oranlar1 sirasiyla
%78 ve %21.7 idi.

Ince igne aspirasyon biyopsisinde papiller tiroid
karsinom ve boyun lenf nodunda metastaz saptanan
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TABLO II
PATOLOJi SONUCLARINA GORE
YAS VE CINSIYET DEGERLENDIRMESI

Patoloji
Benign Malign p
Yas (Ort.£SS) 44.8+16.1 47.611.7 0.605
Cinsiyet Kadin 60 (%83.3) 12 (%60.0) 0114
Erkek 12 (%16.7) 8 (%40.0)

sekiz hastaya total tiroidektomi ile beraber boyun
diseksiyonu yapildi. Bu hastalardan N, boyunlu
dort olguya anterolateral BD, N; boyunlu ikisine
MRBD ve N, boyunlu ikisine de RBD yapildi. Ince
igne aspirasyon biyopsisinde benign kolloidal nodiil
saptanan; ancak, ameliyat sonrast histopatolojik
incelemesi papiller tiroid karsinom olarak bildirilen
sekiz hastaya da tamamlayici tiroidektomi yapildi.
Ince igne aspirasyon biyopsisinde mediiller tiroid
karsinom saptanan bir hastaya total tiroidektomi ve
anterolateral BD yapilirken, ameliyat sonrasi histo-
patolojik incelemede mediiller karsinom saptanan
bir hastaya da tamamlayic tiroidektomi ve antero-
lateral BD yapild1. ince igne aspirasyon biyopsisinde
anaplastik tiroid karsinom saptanan iki hastaya
total tiroidektomi ve lezyon tarafina radikal, diger
tarafa anterolateral BD yapildi. Basedow-Graves
hastalig1 tanis1 konan iki hastaya iki tarafli subtotal
tiroidektomi yapild

Komplikasyon olarak, 11 hastada (%11.9) tek
tarafli vokal kord paralizisi saptandi ve bir yillik
takip sonrasinda bunlarin beginde (%5.4) tek tarafli
paralizi devam etti. Iki hastada ameliyat 6ncesinde
de vokal kord paralizisi vardi. Bu iki hastanin birin-
de papiller, digerinde ise anaplastik karsinom vardi.
Her ikisinde de sag vokal kord paralitikti.

Ameliyat sonrast dénemde iki hastada (%2.2) gecici
hipokalsemi, bir hastada (%1.1) da hematom gelisti.

TARTISMA

Bas-boyun Kkitlelerinde tiroid patolojisi nemli
bir yer tutar. Bu nedenle, giintimiizde KBB klinikleri
tiroid bezinin cerrahisini de uygulamaya baglamis-
lardr.

Tiroid Kkitlelerinin siklig1 yas, cinsiyet ve cogra-
fik bolgelere gore degisir. Mazzaferrinin® yaptig
calismada tiroid kitlelerinin kadinlarda daha sik
gortildiigii ve yas ilerledikce arttigi bildirilmisgtir.
Hastalarimizin da %78.2’si kadin, %21.8'i erkek idi
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TABLO III
TIROID KITLESIYLE BASVURAN HASTADA
MALIGNITEYI DUSUNDUREN BULGULAR

- 4 cm’den biiyiik veya sert nodiiller

- Rekiiren larengeal sinir tutulumuna bagl vokal kord
paralizisi

- Ekstraglandular yayilimi diisiindiiren cilde veya
yumusak dokuya fiksasyon varligi

- Ele gelen servikal lenf nodu varlig1

ve ileri yagtaki kadinlarda hastaliga daha fazla rast-
lanmust.

Tiroid kitlesiyle bagvuran her hastanin ayrintili
bas-boyun muayenesi sarttir. Deneyimli bir kli-
nisyenin muayenesi ile 0.5 cm iizerindeki nodiiller
kolaylikla palpe edilebilirken, posterior yerlesimli
nodiillerin palpasyonda atlanabilecegi unutulma-
malidir.® Tiroid kitlesiyle bagvuran hastada malig-
niteyi diisiindiiren bulgular Tablo IlI'te &zetlen-
mistir.”! Calismamizda benign ya da malign patoloji
sonuglarina gore evre dagilimlar1 arasinda anlaml
fark goriildii. Malign olma olasilig evre yiikseldikge
artmaktaydi (Tablo IV).

Tiroid kitleleri yaygin olmasina ragmen tiro-
id kanseri daha seyrektir. Yiiksek ¢oziintirlik-
liit USG cihazlariyla tiroid bezinde birgok kiigiik
nodiiliin saptanabilmesi olanakli hale gelmistir.
7l Ultrasonografi ile saptanan nodillerin yak-
lasik %5-6.5'inin malign oldugu gortilmektedir.
B9 Mikrokalsifikasyon igeren ve/veya diizensiz
kenar1 olan nodiillerde malignite olasilig1 fazla-
dir. Seiberling ve ark.'™@ benign tiroid nodiillerin-
de %32-38, malign tiroid nodiillerinde ise %54-78
gibi yiiksek oranda kalsifikasyona rastlamiglardir.

TABLO III
MALIGN YA DA BENIGN PATOLOJi SONUCLARI iLE
TIROID KITLESI BUYUKLUGUNUN

KARSILASTIRILMASI
Patoloji
Benign Malign p
0 - 2 (%10.0)
la 8 (%11.1) 4 (%20.0)
Derece 1b 14 (%19.4) 2 (%10.0)  0.002*
2 50 (%69.4) 6 (%30.0)
3 - 6 (%30.0)

*p<0.01, ki-kare testi.
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Calismamizda mikrokalsifik nodiillii hastalarin
sekizinde (%36) malignite saptandi.

Klinik ve cerrahi agidan 6nemli olan benign ve
malign nodiillerin ayirt edilmesi, hastalarin gerek-
siz cerrahi islemden korunmasi ve yapilacak cerrahi
isleme cerrahi 6ncesi donemde karar verilebilme-
sidir. Ince igne aspirasyon biyopsisi bu beklentileri
biiyilik oranda karsilayabildigi igin, 6zellikle son 20
yilda, tiroid nodiillerine klinik yaklagimda temel
adimlardan biri haline gelmistir."™ Yéntemin duyar-
liligr %65-98, ozgulligli %72-100 arasinda degis-
mekte, tan1 dogrulugu ise %95'ten ytiksek bildiril-
mektedir™ Ancak, yanlis negatif sonuglar malign
timorlerde cerrahi tedavinin gecikmesine yol acar.
Yanlis negatiflik oranlar1 %0-26 arasinda degis-
mektedir™” Ozellikle malign tiimériin kistik bir
lezyon icinde veya komsulugunda yerlesmis olmasi
yanlis negatif sonug ¢itkmasinin nedenlerindendir.!™”
GCalismamizda da [IABde benign kolloidal nodiil
olarak degerlendirilip, ameliyat sonras: histopatolo-
jik incelemede karsinom saptanan olgular varda.

Tiroid sintigrafisi, tiroid bezi boyutlarinin belir-
lenmesi yan sira tiroiddeki nodiil ya da nodiillerin
fonksiyonlarinin saptanmasinda, retrosternal uza-
nimin ve ektopik tiroid dokusunun arastirilmasin-
da, ayrica ameliyat sonrast donemde bakiye tiroid
dokusunun degerlendirilmesinde 6nemlidir. Tiroid
sintigrafisinde soguk nodiildeki (hipoaktif) malig-
nite siklig1 %6-20, 1lik (normoaktif) nodiilde %2-8,
sicak (hiperaktif) nodiilde ise %1-2 arasindadir.'%!
Hastalarimizda hipoaktif nodiilde malignite orani
%14, normoaktif nodiilde %6, hiperaktif nodiilde
%1.5 bulundu.

Papiller tiroid karsinom, tiroid maligniteleri icin-
de en ¢ok gortileni tiirdiir ve tiroid kanserlerinin
%80'ini olusturur.® Tiimoériin multifokal ozellikte
olmasi nedeniyle rutin olarak total tiroidektomi
uygulanmas1 Onerilmektedir™ Calismamizdaki
kanserli olgularin ¢ogunu papiller karsinom olus-
turuyordu ve tiimoriin bu 6zelliginden dolay: total
tiroidektomi yapildi. Ayrica, IIAB ile nodiiler kol-
loidal guatr olarak degerlendirilen, ancak ameliyat
sonrasi histopatolojik incelemede papiller karsinom
saptanan hastalara da tamamlayic1 tiroidektomi
uygulandi. Servikal lenf nodu metastazi saptanan
olgulara da anterolateral boyun diseksiyonu yapil-
du

Mediiller tiroid kanserleri tiroid kanserlerinin
%5-10'unu olusturur.” Mediiller karsinomlu bir
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hastaya total tiroidektomi ve anterolateral BD uygu-
land1. Tiroid sag lobda IIAB ile kistik nodiil sapta-
nan ikinci olgunun ayn1 zamanda sag supraklavi-
kiiler bolgesinde genis hemanjiyomatoz kitlesi vard.
Hemanjiyomatdz kitleyle birlikte tek tarafli total
lobektomi yapildi. Ameliyat sonrast histopatolojik
degerlendirmede mediiller karsinom saptanmasi
tizerine hastaya tamamlayic tiroidektomi ve ante-
rolateral BD yapildi. Hastanin ailesinde de medyiller
karsinom oldugu 6grenildi.

Anaplastik tiroid karsinomlar1 da agresif seyre-
den, hemen her zaman 6liimle sonuglanan neopla-
zilerdir. Tiroid karsinomlarinin %10 kadarini olus-
tururlar.™ Hem cevre dokulara invazyon hem de
hematojen ve lenfatik yollarla metastaz yaparlar.
Olgularimizin ikisinde [IAB ile anaplastik karsi-
nom saptandi. Her ikisinde de iki tarafli timor ve
boyun metastazi vardi. Sag vokal kordlar1 paralitikti.
Stridoru olan hastalarda tiimor trakea ve sofagusu
¢evrelemis ve altta prevertebral fasyay1 da tutmustu.
Tamor yiikiini azaltmak ve solunumu rahatlatmak
icin total tiroidektomi, lezyon tarafina radikal ve
diger tarafa fonksiyonel boyun diseksiyonu yapildi.

Rekiiren sinir yaralanmast ve hipokalsemi tiro-
id cerrahisi sonrasi goézlenen en sik komplikas-
yonlardir ve cesitli faktorlere baglidir. Hastalarda
bir yildan uzun siiren vokal kord paralizisi kalic1
kabul edilir. Sinirin goriilememesi, tiroid bezinin
histolojik 6zellikleri, hemostazin iyi yapilmamas,
anatomik varyasyonlar, ameliyat ekibinin tecriibesi
sinir zedelenme riskini artirir. Sinirin rutin olarak
gozlenmesi rekiiren sinir yaralanma riskini en aza
indirir® Niiks cerrahilerinde ve malignite ameli-
yatlarinda anatominin karistk ve hemostazin giig
olmasi nedeniyle rekiiren sinirlerin vokal kord para-
lizisi daha sik goriilmektedir (%5-10).2" Bellantone
ve ark.nin®! yaptig1 calismada rekiiren sinir hasari
%0.3 -14 oraninda saptanmigtir. Wheeler® bu oramn
%0.5-2 arasinda, Aydogan ve ark.”! %6.7 olarak bil-
dirmiglerdir. Olgularimizda gegici ve kalic1 rekiiren
sinir paralizisi oranlari sirasiyla %11.9 ve %5.4 idi.

Hipokalseminin en 6nemli nedeni paratiroid
bezinin eksizyonu, travmasi ve kan akiminin bozul-
masidur. Iki tarafli subtotal tiroidektomi sonras: kali-
a1 hipokalsemi oran1 %0.6 iken, total tiroidektomide
%2.8'dir Total tiroidektomi yaptigimiz olgularin
ikisinde (%2.2) gegici hipokalsemi gelisti.

Ameliyat sonrasi kanama, dikkat edilmedigin-
de oliimciil seyredebilir. Kanama orani %0.3-1.5
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arasinda bildirilmigtir.?¥ Olgularimizin sadece
birinde (%1.1) ameliyat sonrasi hematom olustu.
Eksplorasyon yapilarak kanama kontrolii saglanda.

Sonug olarak, tiroid dokusunun bas-boyun bol-
gesinde olmas1 ve bag-boyun bdlgesi, tiroid para-
tiroid ve rekiiren larengeal sinir anatomisine KBB
hekimlerinin iyi hakim olmalari, bu ameliyatlarin
son yillarda KBB hekimleri arasinda giderek artan
oranda ilgi gérmesine yol agmistir. Ameliyat 6nce-
sinde hastaligin yapisinin ve sinirlarinin saptanma-
s1, parametreler arasindaki bagintilarin iyi belirlen-
mesi hem tedavi sonuglarinin bagarili olmasini hem
de komplikasyonlarin azalmasini saglamaktadir.
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