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Tekrarlayan aftdz stomatit (TAS) periyodik olarak oral kavite-
de ortaya ¢ikan ve kendiliginden iyilesen tek veya ¢ok sayida iil-
serlerdir. Bu yiizeyel ve yuvarlak iilserler esas olarak keratinsiz
mukozayi iceren enflamasyon seklinde tanimlanabilir (1). TAS %
2-66 goriilme sikhdi ile en ¢ok kargilasilan agiz mukozasi hasta-
ligidir (2). Ispanya'da gériilme sikhigi % 2.24 'diir (3), bu oran Cri-
velli'nin diisiik sosyoekonomik grupta % 2 olarak bildirdigi g&-
riilme sikhgina benzerdir (4). Kuzey Amerika'da g¢ocuklardaki
goriilme sikligi ise %1.1'dir (5).

TAS'in etyolojisi bilinmemektedir, ancak kalitsal 6zellikleri
vardir ve agiz mukozasina kargi immiin yanittaki degiskenlikle
iligkili oldugu diisiinilmektedir. TAS; Behget hastaligi, sistemik
lupus eritematozis, ¢olyak hastaligi ve Crohn hastaligi gibi tek-
rarlayan agiz ici iilser goriilen hastaliklardan ayirt edilmelidir (6).

Klinik olarak TAS asir derecede agrili etrafinda kirmizi bir
hale olan yiizeyel lilserler olarak karsimiza cikar. Selim aftlar
kiigiik (capr 1 cm'den kiigiik) ve yilizeyel olurlar ( Sekil 1). Bu
hastalarda eslik eden baska bir patoloji genellikle yoktur. Uveit,
genital {ilser, konjunktivit, artrit, ates veya adenopati ile birlikte
goriilen aftdz ilserlerde altta yatan daha ciddi hastaliklar aras-
tirimalidir. Mindr, major ve herpetiform olmak iizere 3 klinik alt
cesidi vardir. Minor aftoz iilserler en sik karsilasilan alt gruptur
ve TAS'lerin % 80-90'ini olusturur. Ayirici tanida oral herpes
simpleks ilk siradadir (7).

Bu yazida klinikte siklikla karsilagilan tekrarlayan aftdz sto-
matitin etiyolojisi, klinik bulgular, topikal ve sistemik tedavileri
gbzden gegirilmistir.

Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Kiiciik cocuklarda oral iilserlerin en sik nedeni oral mukoza-
ya mekanik, kimyasal veya termal travmadir. En ¢ok dilin yan ta-
raflarinda, dudaklarda, yanak mukozasinda veya damakta gorii-
liir. On damaktaki aftlar genellikle sicak yiyecek veya icecekler-
den sonra olusur. Parmaklarini emen ¢ocuklarda yumusak da-
makta travmatik iilserler ortaya cikabilir. Diger nedenler arasin-
da sistemik hastaliklar, beslenme bozukluklari, gida alerjileri, si-
gara, genetik yatkinhk, immiinolojik bozukluklar, psikolojik stres,
cesitli ilaglar ve HIV enfeksiyonu sayilabilir. Yapilan ¢alismalar-
da stres, beslenme bozukluklari, travma, hormonal degisiklikler,

diyet ve immiinolojik bozukluklarin olayr baslatan faktdrler oldu-
gu belirlenmistir. Alerji, progesteron diizeyi ve aile hikayesi
arastirilan diger faktorlerdir (9).

TAS en sik 10-19 yaslar arasinda goriiliir. Hastalarin % 40'in-
dan fazlasinda aile dykiisii vardir. Hem annede hem de babada
TAS varsa ¢ocukta TAS gdriilme ihtimali artmistir. Fakat TAS ile
anlamh birliktelik gosteren belirli bir HLA haplotipi bulunama-
mistir.

Patogenez

Etiyoloji ve patogenez kesin olarak bilinemese de oral muko-
zaya karsi bir immiin reaksiyon ile iliskili gli¢li bir kaltsal faktor
mevcudiyetinin altta yattigi diisiniilmektedir. TAS'de lezyonlar
genellikle bir nedene bagh olarak ortaya ¢ikmaz; lezyonun geli-
sebilmesine uygun bir ortamda ortaya ¢ikar. Bu ortami saglayan
faktdrler arasinda travma, sigara, stres, hormonal durum, aile
hikayesi, gida alerijisi, enfeksiyon veya immiin sistem sayilabilir.
Hekimler TAS gelisimindeki etkili olan faktdrlerin hepsini deger-
lendirmelidir.

immiinolojik Mekanizmalar

Keratinositler arasinda ve/veya bazal laminadaki diger yapi-
lar arasindaki baglantinin kaybolmasina neden olan immiinopa-
tolojik mekanizmalar vardir. Bir kisminda adezyon molekiilleri
olan desmozom, hemidesmozoma ve bazal laminaya karsi oto-
antikorlar olusabildigi gosterilmistir. Antijenler, haptenler veya
otoantijenler belli olmasa da epitel iginde ortaya ¢ikan antijenik
uyarana karsi olusan bir gecikmis tip hipersensivite veya hiicre-
sel bir immiin yanrtin varligina dikkat ¢ekilmektedir.

Bir baska calismada ise oral mukozadaki bu enflamatuar lez-
yonlara, oral mukazanin belirli béliimlerine yonelik olarak orta-
ya ¢ikan ve artmig hiicresel immiin yanita neden olan anormal
mukozal sitokin salimiminin neden oldugu disiiniilmektedir.
Hiicresel immiin yanitla uyumlu olarak TAS lezyonlarinda IL-2,
interferon gamma ve tiimor nekrozis faktér alfanin mRNA'lar
artmis bulunmustur. TAS lezyonlarinda IL-10 diizeyinin diisiik ol-
dugu ve TAS'li hastalarin normal mukozalarinda IL-10'un diisiik
seviyede oldugu bildirilmistir. Travma veya diger uyaranlarla
baslayan enflamatuar reaksiyonun, IL-10'daki fonksiyonel ek-
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siklige bagh olarak smirlandirlamamasi TAS patogenezinde
onemli olabilir (10). Bazrafshani ve ark. TAS patogenezinde so-
rumlu olabilecek sitokin gen polimorfizmini (IL-1A, IL-1B, IL-1RN
ve IL-6 geni) arastirmistir. IL-1B-511 G/G homozigot alleli ile TAS
arasinda anlamli bir iligkili bulunmustur (11).

Mikrobiyolojik Mekanizmalar

TAS'de mikrobiyolojik bir etiyoloji tanimlanamasa da bazi ¢a-
ismalarda TAS gelisiminde Streptococcus veya Helicobacter
pylori'nin etkili olabilecedi gdsterilmistir (12,13). Streptokoklar
ve glukoziltransferaz D (GtfD) antijenleri 6zellikle TAS'in alev-
lenme déneminde rol almaktadir. Lezyonlardan siklikla izole edi-
len Streptococcus sanguis veya Is1 sok proteinine karsi ¢apraz
reaktivite immiinolojik bir zemin hazirlayabilir. Ek olarak bazi ¢a-
ismalarda TAS'li hastalarda viridans streptokoklara karsi art-
mis antikor titreleri oldugu bildirilirken baska calismalarda tam
tersi bildirilmektedir. Bir bagka ¢alismada ise TAS'de PCR ile
hastalarin %72'sinde Helicobacter pylori saptanmistir.

TAS'de viriislerin muhtemel rolii yeniden arastirlmaktadir.
TAS lezyonlarinda Herpes viriis virionlari gdsterilemese de baz
hastalarda dolagimdaki mononiikleer hiicrelerde Herpes simp-
lex RNA'si saptanmistir (14). TAS gelisiminde insan herpes viriis
6 (HHV-6) ve Ebstein-Barr viriisiin rol aldigi 6ne siiriilmistiir, fa-
kat calisma az sayida hastada yapilmistir. TAS'de insan sitome-
galoviriis (HCMV) veya varicella zoster viriisiin (VZV) etiyolojik
rolleri hakkinda celiskili serolojik ve molekiiler veri vardir (15).

Tani

TAS'de tani klinik olarak konur ¢iinkii 6zgiin bir tani testi yok-
tur. Tanida anamnez, muayene ve bazi testlerin sonucu énemli-
dir. Tanida en dnemli nokta dogru ve ayrintili anemnezdir. Bas-
latan faktdrler, lezyonlarin sikhidi, lezyonlari gerileten veya artti-
ran faktorler belirlenmelidir. Bagka sistemik dzellikleri olan has-
talarda multidisipliner yaklasim 6nemlidir. Ek bulgularin varligi
ve agiz iginde tutulumun yeri dogru tani igcin hekime yol gdste-
rir. Kesin tani igin kan tahlilleri ve nadiren oral kiiltiirler veya bi-
yopsi yapilabilir (16). Birgok vakada herpetik lezyonlarla aftoz
stomatit birbirinden ayrilabilir. TAS lezyonlari genellikle keratin-
siz oral mukozada ortaya ¢ikarak; yemeyi, konusmayi ve yutkun-
mayi engelleyecek kadar agriya neden olabilir. Lezyonlar basla-
madan dnce lezyon yerinde lokal bir rahasizlik ortaya cikar. Ag-
rinin siddeti degiskendir ve genellikle lezyonun boyutundan ba-
gimsizdir. TAS giinler veya aylar iginde tekrarlayan bir veya da-
ha fazla, agnh ilserlerle karakterizedir. Akut iilserlerin cogu te-
davi gerektirmeden kendiliginden iyilesir fakat ortaya ¢ikis ne-
deninin anlasilmasi lezyonlarin tekrarlamasinin veya iilserlerin
kroniklegsmesinin 6nlenmesinde dnemlidir (17).

Mindr Aftoz Stomatit: En sik gériilen grup olup kadinlarda da-
ha sik (1:3) goriiliir. Mindr aftéz stomatit gri beyaz psédomemb-
ranl 5 mm'den kiigiik capli, yuvarlak veya oval, etrafi eritemli
bir haleyle cevrili yiizeyel lilserlerle karakterizedir. Genellikle
bir lezyon vardir, fakat 1-5 iilser de goriilebilir. Semptomlar bas-
ladiktan 7-10 giin iginde aftdz llserler iz hirakmadan iyilesir. Yas
ilerledikge TAS daha az siklikla goriiliir ve siddeti azalir.
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Major Aftdz Stomatit: Hastalarin %10'unda goriiliir ve daha
biiyiik (>1cm), derin, diizensiz iilserlerle karakterizedir. Erkek-
lerde daha sik goriiliir (1:0,8). Major aftdz dlserler agiz iginde
herhangi bir yerde gruplar halinde ortaya ¢ikabilir ve minér aft-
lara gdre ¢ok daha agrilidirlar. Lezyonlar krater seklindedir, do-
ku hasari daha fazladir ve skar birakarak iyilesirler. Major aftlar
6 hafta veya daha uzun siirebilir ve bakteri veya mantarlarla se-
konder enfekte olabilirler.Major aftlar minérlere gére daha bii-
yliktiir, daha gec iyilesir, iyilestikten sonra skar gelisebilir. HIV
ve AIDS gibi immun yetmezlikle seyreden hastaliklarda beslen-
me sirasinda asiri agriya neden olup kilo kaybina yol agabilirler.

Herpetiform Aftéz Stomatit: Daha ileri yaslarda gordiliir (29).
Aslinda isimlendirme yanlistir ¢iinkii herpetik bir enfeksiyon de-
gildir. Ulserlerin goriiniimii primer herpetik gingivostomatite
benzedigi icin bu sekilde adlandinlmigtir. Ek olarak genellikle
keratinsiz yiizeylerde goriilse de herpetiform aftlar nadiren ke-
ratinize ylizeylerde ortaya ¢ikabilir. Herpetiform lezyonlar kii¢iik
(1-2 mm), cok sayida, yiizeyel, birlesme egiliminde olup genis
diizensiz {lserler olustururlar ve 7-10 giin i¢inde skar birakma-
dan iyilesir. Herpetiform aftlar diger tiplerden daha ge¢ yasta
ortaya cikar, ilk atak genellikle 2. veya 3. dekattadir (18).

Ayirici Tani

TAS'in ayirici tanisini kolaylastirabilmek igin bazi faktdrler bi-
linmelidir. Bunlar 6ncii belirti ve bulgular, lezyonun yeri ve lezyo-
nun ilk ve son gériiniimidiir. Genelde vakalarin ¢ogu selim olup
birka¢ haftada kendiliginden iyilesse de bu ilserasyonlar altta
yatan vitamin eksikliginden otoimmiiniteye kadar degisen siste-
mik hastaliklar olabilir. Ayrica TAS tekrarlayan oral {lserlerin
goriildiigli Behget hastaligi, Sweet sendromu, agranulositoz, pe-
riodik ates sendromu, sistemik lupus eritematozis, Cdlyak hasta-
hig1, birgok niitrisyonel eksiklik ve Crohn hastaligi gibi hastaliklar-
dan ayirt edilmelidir (19-25). MAGIC sendromu (oral ve genital il-
serler, kikirdak iltihabi), Marshall sendromu veya PFAPA send-
romu (periyodik ates, aftdz stomatit, faranjit, servikal adenit) gibi
kompleks aft varyantlarinin gocuklarda tekrarlayan ates ataklari
ile karakterize periyodik hastaliklara neden oldugu tanimlanmis-
tir ve TAS ayirici tanisinda dikkate alinmalidir (26,27).

insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonunda gériilen
aft benzeri oral lilserasyonlar, yine ayirici tanida akla gelmelidir
(28). Lesh-Nyhan sendromu gibi kendine zarar verme durumu-
nun goriildiigii hastalar istemli olarak dudaklarini veya dillerini
isirabilirler, bu da afttz stomatit gelisimine neden olabilir.

Tekrarlayan Herpetik Stomatit

TAS ve herpetik aftdz lezyonlar sik goriilen ve genellikle birbi-
riile karigan hastaliklardir. Aslinda birbirinden tamamen farkli bu
iki lezyon birkac ortak dzelligi paylastiklari icin birbiriyle karigir.
Herpes simplex tip 1'in neden oldugu oral enfeksiyonlar saglikli
insanlarda yaygin olarak goriilebilir. Kiigiik ¢cocuklarda, ilk en-
feksiyonda yaygin orofarengiyal vezikiiler dokiintiiler gelisir.
HSV'iin tipik oral rekiirensi mukokutandz bileskede bir veya bir-
kac adet vezikiil seklinde ortaya cikar. Cocuklarda ilk Herpes
simplex viriis enfeksiyonu enfekte kisilerle temastan sonra orta-
ya cikar (sekil 2) (29). Herpetik lezyonlar tiim oral mukozada ve
dis etlerinde, dilin {izerinde ve sert damakta gériilebilir. ik enfek-
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siyondan sonra HSV, trigeminal gangliyona gdc eder, latent du-
ruma geger ve travma, stres, giines 1511, soguga maruz kalindi-
ginda veya immiinsiipresyon gelistiginde reaktive olur. Herpetik
stomatitin prodromal semptomlari lezyon yerinde lokal agri, ka-
sinti ve yanma hissidir (30). Herpetik lezyonlar 1 mm veya daha
kiiglik vezikiil gruplarindan olugmaktadir Daha sonra vezikiiler
patlayip llserler olustururlar ve bunlar da 2 hafta iginde iz birak-
madan iyilesir. Bazi kisilerde tekrarlayan herpetik lezyonlardan
sonra eritema multiformenin eslik ettigi, diizenli olarak 7-10 giin-
de bir tekrarlayan yaygin stomatit goriiliir. Genelde kendiligin-
den iyilesse de bu oral enfeksiyon yemek yemeyi engelleyebilir,
ates ve lenfadenopati yapabilir. Semptomlar 2 hafta siirebilir.
Teshis klinik bulgularla konur, laboratuar testleriyle dogrulanir.

Aftdz llserler bulasici dedilken herpetik lezyonlar bulasicidir.
Ozellikle vezikiil ve iilserasyon déneminde bulagicidir (29). TAS
ve herpetik stomatitin ayrimi dnemlidir ¢iinkii farkh sekilde te-
davi edilirler. Kii¢lik cocuklar agriy1 kontrol etmek ve dehidra-
tasyonu tedavi etmek icin hastaneye yatirilabilir. Primer herpe-
tik gingivostomatitin tedavisinde asiklovir etkili bir sekilde kulla-
nilabilir. Aftéz Glserlerde kullanilan topikal steroidler herpetik
lezyonlarda kullanilirsa ciddi sorunlar ortaya gikabilir.

Bagisiklik Sistemi Baskilanmis Kisilerde

Orofasiyal Viriis Enfeksiyonlar

Bagisiklik sistemi baskilanmig kisilerde orofasiyal viral en-
feksiyonlar siktir. En sik Herpes Simpleks viriis (HSV) enfeksi-
yonlari goriiliir. Varisella Zoster viriis (VZV) enfeksiyonlari daha
az goriiliir, fakat daha agir seyreder. Epstein-Barr viriisii (EBV)
tilserlere, lenfoproliferatif sendromlara veya oral I6koplakiye
neden olabilir. Insan Herpes viriisii 6 (HHV6) tekrarlayan aftoz
stomatiten sorumlu olabilir. Agiz ve yiizdeki enfeksiyon ve lez-
yonlarda diger viriislerin etkilerini ortaya gikartmak icin calis-
malar devam etmektedir.

Behcet Hastaligi

Behcet hastaligi nedeni bilinmeyen birgok sistemi tutan enf-
lamatuar bir hastaliktir. Tekrarlayan agiz ici ve genital iilserler
ile birlikte gbz, deri, merkezi sinir sistemi, eklem ve damar tutu-
lumu olabilir. Behget Hastaliginin en sik goriilen bulgusu agiz

Sekil 1: Aftoz stomatitin mukozal lezyonu.
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icinde tekrarlayan iilserasyonlardir. Oral {ilserler kiigiik, ylizeyel
fakat agrili olup dudaklarda, disetinde, dilde ve damakta goriile-
bilir.

Hastaligin gorilme sikligi Akdeniz iilkelerinde ve uzak dogu-
da ozellikle Japonya'da fazladir. Yapilan bir calismada insidans
1:10 000 bulunmustur. Tani koyduran bir test yoktur fakat tan
koymada yardimci klinik kriterler vardir. HLA-Bw51 geninin etki-
si yakin zamanda dogrulanmigtir fakat Behget Hastaligi'na ge-
netik yatkinhigin sadece %19'undan sorumlu oldugu tahmin edil-
mektedir. Patogenezde aktive olmus T hiicrelerinden salinan si-
tokinlerin rolii 6nemlidir (20). Uluslararasi Behget Hastaligi Ca-
lisma Toplulugunun tani dlgiitlerine gore bir hastada agiziginde
lilserasyonlara ek olarak tekrarlayan genital iilserasyon, gézde
tutulum, deride tutulum veya pozitif paterji testinden en az ikisi
varsa Behget Hastaligi tanisi konur.

Noétropeniler

Konjenital nétropenide absolii nétrofil sayisi azalmigtir veya
saptanamaz. Notropenik ¢cocuklarda tekrarlayan ve agir seyre-
den sistemik enfeksiyonlar goriiliir. Agiz iginde {lserler, agir di-
seti iltihab, disetinde gekilme ve diglerin erken dokiilmesi kon-
jenital notropenide sik goriilen bulgulardir. Konjenital nétropeni
tedavisinde graniilosit koloni uyarici faktdr kullanilir.

Siklik nétropeni diizenli araliklarla (ortalama 3 hafta) nétrofil-
lerin kandan ve kemik iliginden kaybolmasidir. Her nétropenik
dénemde hastalarda ates, titreme, bitkinlik, digeti iltihabi ve af-
toz stomatit goriiliir (25,23).

Tedavi

Aftdz stomatitin etiyolojisi tam olarak bilinmedigi icin tedavi-
si ampiriktir. Tedavide antimikrobiyal ajanlar, antienflamatuar-
lar, immiin modiilatorler ve anestezikler kullaniimaktadir. TAS
tedavisinin esas amaci agriy! gidermek, {lserlerin iyilesme sii-
resini kisaltmak ve normal oral ilevi yeniden saglamaktir. Ikin-
cil amaclar ise tekrarlamalarin sikhgini, siddetini azaltmak ve
remisyonun devamini saglamaktir. TAS bircok topikal ve siste-
mik ila¢ ile basariyla tedavi edilebilir.

Klorheksidin glukonat gibi antimikrobiyal gargaralar ve topi-
kal steroidler esas amaclari saglayabilir fakat tekrarlama veya
remisyon {zerinde etkili degildir (34,35). Topikal steroidler (hid-
rokortizon hemisiiksinat, triamkinolon asetonit, flusinonit, beta-
metazon valerat, betametazon 17 benzoat, flumetizon pivolat,

Sekil 2: Herpetik lezyon.
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beklometazon dipropionat) TAS'in esas tedavisini olusturmak-
tadir. Lezyon biiylik ve ulasilabilirise dekzametazon igeren topi-
kal merhem veya jel kullanilmasi sikayetlerde gerileme saglar.
Lezyonlar ¢cok yayginsa, zor erisiliyorsa veya ¢ok sayidaysa ste-
roidli gargara ige yarayabilir. Dekadron (dekzametazon) eliksiri
0.5 mg/5 ml bu amacla kullanilabilir. Topikal anestetikli (benzo-
kain %20) dis macunlari dnerilebilir. Topikal bir antiiilser ilag
olan amleksanoks macunu iyilesme zamanini kisaltir ayrica az
da olsa topikal anestetik etkisi vardir. TAS tedavisinde topikal
azelastin, alfa interferon, aminosalisilik asit ve Prostoglandin E2
gibi immiin moddlatdr ilaglarin kullaniminin etkili olabilecegi
one siiriilmistiir (9,34,37,38). Ayrica TAS tedavisinde ampirik
olarak sistemik ginko siilfat destegi 6nerilmektedir (37,39).

Sik tekrarlayan veya topikal tedaviye yanit vermeyen agir
hastaligi olan kisilerde hastaligi kontrol edebilmek i¢in sistemik
tedavi gerekir. Bu amagla kortikosteroidler, kolsisin, dapson,
pentoksifilin, levamizol ve talidomit kullanilir. Tiim tedaviler pa-
liyatiftir ve higbiri tam remisyon saglamaz (37). Bu ilaglarin kul-
lanim sekilleri ve dozlan kiigiik cocuklarda ayarlanmalidir. Da-
ha dnemlisi tedaviye yanit vermeyen oral lezyonlar kesin teshis
ve tedavi igin uygun bir uzmana gdosterilmelidir.

Oral kortikosteroidler topikal ilaglara yanit vermeyen agir
major TAS vakalari igin kullaniimalidir. Kolsisinde aftdz stomatit
tedavisinde kullanilan ilaglardan biridir. Fontes ve ark. kolsisin-
le tedavi edilen 54 aftéz stomatitli hasta bildirmislerdir (40). Kol-
sisinin 1-1.5 mg/giin dozunda en az 3 ay verilmesi dnerilmistir.
Kolsisin etkili, iyi tolere edilen ve kolay kullanilan bir ilag¢ oldu-
gundan agir tekrarlayan aftoz stomatitte ilk ilag olarak kullanila-
bilecedi 6ne siirtilmiigtiir.

Konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen sik TAS olan hasta-
larda immiinsiipresif etkisi olan bir diisiik molekdl agirhkli hepa-
rin olan suloksit sistemik olarak kullanilabilir. Suloksitin etkisi
sistemik prednizolonunkine esdegerdir ve belirgin bir yan etkisi
yoktur (41).

Talidomit etkili bir ilagtir fakat hem toksik hem de pahal ol-
dugundan sadece oral kortikosteroidlere alternatif olarak kulla-
nilmalidir. Bildirilen immiin modiilatér ve antienflamatuar 6zel-
liklerinden dolayi dikkat cekmektedir. Mevcut bilgiler talidomitin
mesajci RNA yikimini hizlandirip, enflamatuar bir sitokin olan tii-
mor nekrozis faktor (TNF) alfa aktivitesini azalttigi gosterilmistir.
immiin disregiilasyonun gériildiigii Behcet Hastalifinda da af-
tdz stomatitin tedavisinde basari ile kullaniimaktadir. Yeni ¢alis-
malarda insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonunda
ilacin oral aftoz {ilserlere kargi etkili oldugu gosterilmistir. Tali-
domit tedavisi sirasinda periferik néropati acisindan klinik ve
bazi hastalarda elektrofizyolojik monitdrizasyon yapilmaldir.
Gereken giivenlik dnlemleri alindiginda talidomit mevcut tedavi-
lerin yetersiz kaldigi birgok hastalikta kullanilabilir.

Herhangi bir hematolojik eksikligin diizeltiimesi altta yatan
neden ortadan kaldinimadikca yararsizdir. Birgok eser element
iceren bitki 6zIU vitamin tabletlerinin sinirli yarari vardir.
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