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Patellofemoral agri sendromunda

acik ve kapali kinetik halka egzersizlerinin
fonksiyonel duruma etkilerinin karsilastiriimasi

Suat EREL, Hiiseyin OZKAN

[Erel S, Ozkan H. Patellofemoral agrn sendromunda agik ve kapal kinetik halka egzersizlerinin fonksiyonel duruma etkilerinin karsilastinimasi. Fizyoter
Rehabil. 2011;22(3):217-223. A comparison of the effects of closed and open kinetic chain exercises on functional status in patellofemoral pain

syndrome.]
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Amag: Calismanin amaci patellofemoral agri sendromu (PFAS) olan hastalarda ev programi
olarak verilen kapali kinetik halka (KKH) ve acgik kinetik halka (AKH) egzersiz programlarinin
kargilastirimasiydi. Yontem: Tek tarafli PFAS tanisi olan 54 hastanin rastgele segimle 27'sine
(yas ortalamasi: 37.77+5.19 yil) AKH egzersizleri, 27'sine (yas ortalamasi: 38.25+3.97 yil) KKH
egzersizleri 8 hafta slireyle uygulandi. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda agr dederlendirmesi
Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile fonksiyonel durum ise, Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ile degerlendirildi. Ayrica, egzersiz programina olan
uyum bir gizelge ile degerlendirildi. Sonuglar: Baslangig degerleri agisindan her iki gruptaki
hastalarin yas, boy, viicut agirhdi, agn suresi, viicut kitle indeksi ve egitim diizeyleri arasinda
bir fark bulunmadi (p>0.05). istirahat ve aktif durumda degerlendirilen agri, WOMAC toplam
skoru ve alt skalalan agisindan hem tedavi 6ncesinde hem de tedavi sonrasinda gruplar arasinda
fark bulunmadi (p>0.05). Her iki grubun kendi igerisindeki tedavi ©ncesi ve sonrasi
dederlendirmeler karsilastirildiginda tamaminda fark oldugu goérildi (p<0.05). Tartisma:
Bulgularimiz PFAS'li hastalarda ev programi olarak verilen KKH ve AKH egzersizlerinin agri ve
fonksiyonel durum Uzerine olan etkilerinin benzer oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Patellofemoral agri sendromu, Kinetik halka egzersizi, Ev programi.

A comparison of the effects of closed and open kinetic chain
exercises on functional status in patellofemoral pain syndrome

Purpose: The aim of this study was to compare closed kinetic chain (CKC) and open kinetic
chain (OKC) exercises provided as home exercise program in patients with patellofemoral pain
syndrome (PFPS). Methods: Twenty-seven (mean age: 37.77+5.19 years) of the 54 patients
diagnosed as unilateral PFPS, were randomly assigned to OKC exercises and 27 (mean age:
38.25+3.97 years) patients were given CKC exercises as home program for 8 weeks. Pre-
treatment and post-treatment evaluations were performed using Visual Analogue Scale and
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) to assess pain and
functional status, respectively. In addition, compliance with exercise program was evaluated
using a chart. Results: With respect to initial evaluation no differences were observed between
the groups in age, height, body weight, duration of pain, body mass index, and level of
education (p>0.05). Pre-treatment and post-treatment values of resting and activity pain, total
WOMAC score and its subheadings also did not differ between the groups (p>0.05). Differences
found in all results when pre and post-treatment evaluations were compared within groups
(p<0.05). Discussion: It was determined that the effects of CKC and OKC exercises provided
as home program in patients with PFPS on pain and functional status were similar.

Key words: Patella femoral pain syndrome, Kinetic chain exercise, Home based exercise.
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Patellofemoral  agri  sendromu  (PFAS),
fizyoterapi ve ortopedi kliniklerinde en stk
rastlanan  eklem rahatsizliklarindan  birisidir.13

PFAS ilk olarak 1928 yilinda Aleman tarafindan
tanimlanmistir  ve tedavi edilen bitin diz
problemlerinin yaklagik % 25-30’unu
olusturmaktadir.?

PFAS gen¢ yetiskinlerde sik karsilagilan bir
durumdur. PFAS’deki agr karakteristiktir  ve
agrinin  nedeni kesin olarak  bilinmemektedir.
Geleneksel  olarak  agri  eklem  kikirdaginin
harabiyeti ile iliskilendirilmektedir. Ancak kartilajin
inervasyonu bulunmamaktadir.? Agrinin
subkondral kemik, sinovyum, lateral ve medial
retinakulum, infrapatellar yag pedi gibi diger
yapilardan kaynaklandigi dustintlmektedir.34 Agri
siklikla patella ¢evresinde ve arkasinda hissedilir ve
agrt tipik olarak merdiven inip ¢tkma, ¢Gmelme,
ziplama, sekme ve uzun stre diz fleksiyon
pozisyonunda oturmada artis géstermektedir.*>

Witvrouw  ve arkadaglart PFASnin
olusumunda doért durum udzerinde durmuslardir.
Bunlar; gastrocinemius gerginligi, gecikmis vastus
medialis obliquus (VMO) refleksi, patellanin
hipermobil olmast ve quadriceps kasindaki
kuvvetin azalmasidir.6 Ayrica, alt ckstremitede
dizilim bozukluklari, asir1 ayak pronasyonu, gergin
anatomik yapilar (hamstring, iliotibial band,
patellar retinakulum) ve asir1 aktivite de PFAS’nin
olusumuna katkida bulunan durumlar arasinda
saytlmaktadir.”-

PFASnin  tedavisinde  Oncelikli  olarak
konservatif tedavinin uygulanmast 6nerilmektedir.
Konservatif tedavi; temelde patellanin femoral
oluk icerisindeki aktif medial stabilizasyonunu
artirmak icin VMO kasini kuvvetlendirmeyi ve
bunun yaninda dizglinligin saglanmasi icin
bantlama, dizlik ve kisalmig anatomik yapilari
germe egzersizlerini de icerebilir.?

Bugiin kabul géren en iyi konservatif tedavi
yaklasimlari, tzerinde fikir birligi olmamasina
ragmen quadriceps kas kuvvet dengesizliklerinin ve

yumusak doku gerginliklerinin ortadan
kaldirlmasina yonelik egzersiz programlart ve
agriyt artiran  aktiviteler konusunda hastanin

egitilmesidir.>10
Bu probleme yonelik olarak alt ekstremiteye
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verilen acik kinetik halka egzersizleri (AKH)
quadriceps kasinin kuvvetlendirilmesinde
geleneksel bir yontem olarak kabul edilir. Bircok
fonksiyonel hareketin tekrarint ve stimiilasyonunu
saglamast nedeniyle klinik kullanimi son yillarda
artma egilimi gOsteren kapali kinetik halka
egzersizleri (KKH) de quadriceps kasinin
kuvvetlendirilmesinde  kullanilan ~ bir  diger
yontemdir. 1!

Literatirde AKH ve KKH egzersiz
gruplarinin ev programi olarak tasarlanip verildigi
bir calismaya rastlanmamistir. Bu c¢alisma PFAS
olan hastalarda AKH ve KKH egzersizlerinin agsi
ve fonksiyonel durum = izerine etkilerini
karsilastirmak amaciyla planlandi.

YONTEM

Calismaya, ortopedi ve travmatoloji uzmant
tarafindan tek tarafli PFAS tanist konulmus, uzun
sireli oturma, merdiven inme-¢tkma, ¢Omelme,
kosma, ziplama, sekme aktivitelerinin en az ikisi
sirasinda patellofemoral agr sikayeti olan ve agri
sikayeti en az 6 haftadir devam eden 20-45 yaslar
arasindaki 70 hasta dahil edildi. Meniskiis ve bag
lezyonlari, patellofemoral osteoartrit,
patellofemoral ¢ikik ve/veya subluksasyon Gykisi,
kemiksel anomali ve alt ekstremiteden gecirilmis
cerrahi Oyklsii olan hastalar c¢alismaya dahil
edilmedi. Hastalardan tedavi siiresince spor ve
diger patellofemoral eklemi zorlayict aktiviteleri
yapamamalart istendi. Hastalara ayrica dizlik
onerilmedi ve bantlama yapilmadi.

Calismamiz, Gilhane Askeri Tip Akademisi
Etik Kurulu tarafindan 11/10/2010 tarihinde
degerlendirilerek, tibbi etik ag¢idan uygun bulundu.

Hastalarin  tedavi  6ncesinde  yaglari, boy
uzunluklary, viicut agirhklary, vicut kiitle indeksleri
(VKI), agr1 siireleri ve egitim durumlart kaydedildi.

Baslangictaki 70 hastanin ancak 581 dahil
edilme kriterlerini saglayabildi. Calismaya dahil
edilen 4 hasta is nedeniyle sehir degistirdikleri icin
calismadan  ayrildi.  Calisma 54 hasta  ile
tamamland.

Calisma konusunda aydinlatilan ve calismaya
katlma konusunda yazili onaylari alinan hastalar
rastgele secim yontemi ile iki gruba ayrildi. Birinci
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gruptaki 27 hastaya (19 kadin-8 erkek, 9 sag-18 sol
diz) AKH egzersizleri verilirken, ikinci gruptaki 27
hastaya (18 kadin-9 erkek, 17 sag-10 sol diz) KKH
egzersizleri verildi.

Hastalara 2 gin sire ile egzersizleri
ogretilerek, hastaliklarinin seyri, tedavisi ve giinlitk
yasamda dikkat etmeleri gereken durumlar
hakkinda  egitim  verildi. Egitim  sonunda
hastalardan egzersizlerine ev programi olarak, 8
hafta boyunca giinde 3 kez 10 tekrarl gekilde
devam etmeleri istendi. Hastalarin  egzersiz
programina olan uyumlarini degerlendirmek icin
her giin yaptiklari egzersizleri isaretlemeleri icin bir
cizelge verildi. Hastalardan bu  ¢izelgenin
isaretlenmesi konusunda 6zen gostermeleri istendi.
Sekiz haftanin sonunda bu ¢izelgeye gore
hesaplanan uyum eger % 70’in altnda c¢itkmast
durumunda  katilimcinin calisma  disinda
birakilmasi planland.

Hastalardan AKH egzersiz protokoliinde
izometrik olarak 5 sn sayarak tutmalart ve tekratlar
arasinda 3 sn dinlenmeleri istendi. KKH egzersiz
protokoliinde ise, her bir egzersizi dinamik olarak
yapmalari ve tekrarlar arasinda 3 sn dinlenmeleri
istendi.

Egzersiz protokolleri asagidaki gibidir:

Acgtk kinetik halka egzersiz protokolu:

e Maksimal quadriceps kontraksiyonu ile diz
eklemine tam ekstansiyon

e Sirtiistli pozisyonda diiz bacak kaldirma

e Terminal diz ekstansiyon egzersizi

e Yan yatts pozisyonunda bacak adduksiyon
egzersizi

Kapali kinetik halka egzersiz protokolu:

® Basamak egzersizi

o Izometrik kalca adduksiyonu ile birlikte
duvar kenarinda ¢émelme (0°-50°)

e Mini ¢émelme (0°-30°)

e One dogru hamle egzersizi (arkadaki ayak
itme fazinda iken hamle yapilan bacakta diz
60° fleksiyonda olacak sekilde)

Her iki egzersiz programina baglamadan 6nce
hastalardan quadriceps, hamstring, gastrocnemius
ve iliotibial bant germe egzersizlerini giinde 3 kez
10 tekrarl olarak yapmalart istendi.!! Iki grupta da
tedavi oncesinde ve 8 haftalik tedavi sonrasinda
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ayni degerlendirmeler tekrarlandi.

Istirahat ve aktif (merdiven inip-¢tkma,
yurime, vb) durumdaki diz agrlan givenilir,
gecerli ve oldukea yaygin olarak kullanilan viziel
analog skalast (VAS) ile degerlendirildi.!213
Hastadan agr siddetini 10 em’lik ¢izgi tizerinde
isaretlemesi (0: hi¢ agri yok, 10: dayanilamayacak
kadar siddetli agr1) istendi.

Hastalarin  fonksiyonel durumlart agr (5
madde), sertlik (2 madde) ve fiziksel fonksiyon (17
madde) alt skalalarint iceren Western Ontario and
McMaster  Universities ~ Osteoarthritis  Index
(WOMAC) ile degerlendirildi.!4 indeksin 5 maddeli
likert versiyonu kullanildi (0: Yok, 1: Hafif, 2:
Orta, 3: Siddetli, 4: Cok siddetli). Indekste
minimum skor 0, maksimum skor ise 96’dir.
Distk skor iyi durumu, yiksek skor ise kotd
durumu géstermektedir.

Istatistiksel analiz:

Gruplarin karsilagtirmalarda Mann-Whitney U
testi, gruplarin kendi icersindeki karsilastirmada ise
Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Yanidma
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Calismamizda,
% 5’lik tip 1 hata ve her grupta 20 hasta olacak
sekilde yapilan tasarimda % 85 gii¢ elde edildi.
Gruplarin kendi icersinde ilk degerler ile 8. hafta
degerleri dikkate alinarak etki buyiikligi (Cohen’s
d) degeri hesaplandi. Hesaplanan degetler, 0,2-0,5
arast icin kiiciik, 0,5-0,8 arast icin orta, 0,8 ve lUzeri
degerler icin ise, buyiik dizeyde etki buyikligi
olarak degerlendirildi.!>

SONUCLAR

Hastalarin demografik karakteristikleri Tablo
1’de gosterildi. Tki gruptaki hastalarin yaglari, boy
uzunluklari, viicut agiehklari, agr streleri, vicut
kitle indeksleri ve egitim diizeyleri arasinda
anlamli  bir fark bulunmadi (p>0.05). Ayrica
hastalarin egzersiz programlarina olan ortalama
uyum diizeyleri AKH grubunda % 83.75, KKH
grubunda ise % 85.01 olarak tespit edildi (Tablo 1).

Istirahat ve aktif durumda degerlendirilen
agri, WOMAC toplam skoru ve alt skalalar
acisindan hem tedavi 6ncesi hem de tedavi
sonrasinda  gruplar arasinda fark bulunmad:

(p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 1. Hastalarin demografik karakteristikleri.

Fizyoterapi Rehabilitasyon 22(3) 2011

AKH (N=27) KKH (N=27)
X+SD X+SD z p
Yas (yil) 37.77£5.19 38.25+3.97 -0.252 0.801
Boy (cm) 168.14+6.44 166.55+8.30 -0.572  0.567
Viicut agirhgi (kg) 71.77+9.66 72.59+10.85 0338 0.736
Agni siiresi (ay) 7.9245.99 7.59+3.73 -0.661  0.508
Viicut kiitle indeksi (kg/m?2) 25.41+£3.24 26.20+3.54 -1.047 0.295
Egitim siiresi (yil) 12.18+2.21 11.88+3.08 -0.019 0.985
AKH: Agik kinetik halka egzersiz grubu. KKH: Kapali kinetik halka egzersiz grubu.
Her iki egzersiz grubunun kendi icersindeki KKH ve AKH egzersizlerinin  PFAS

tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmeleri
karsilastirildiginda tamaminda fark oldugu gérilda
(p<0.05). Bu farklarin etki buytklikleri her iki
egzersiz grubunda, sadece WOMAC’1n sertlik alt
skalasinda orta dizeyde, diger tim parametrelerde

buyik dizeyde bulundu (Tablo 3).

TARTISMA

PFAS’li  hastalarin  tedavisinde nasidl  bir
konservatif tedavinin uygulanacagr konusunda
hentiz bir fikir birligi yoktur. Quadriceps kuvvet
yetersizligi PFAS olan hastalarda siklikla klinik
bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Rehabilitasyon
sirecinin ~ bir pargast olarak kuvvetlendirme
egzersizlerinden ya KKH ya da AKH egzersizleri
protokollerde siklikla kullantlmaktadir.>16-23 KKH
ve AKH egzersizlerinin karsilastirildigi calismalarin
tamaminda egzersizler klinik ortamda
yaptirtlmustir.  Literatiirde, KKH ve AKH
egzersizlerinin  karsilastrildign  bir  ¢ok calisma
bulunmakla birlikte, 1120212427 yéntem agisindan
diger calismalardan farkli olarak egzersizlerin klinik
ortamda Ggretilerek ev programi seklinde verildigi
ve daha sonra sonuglarnin karsilastirildigt bir
calismaya rastlanmamustir.

Calismamizda  iki  grubun  demografik
ozellikleri arasinda farkliliga rastlanmamis olmast
gruplarin  homojen oldugunu  géstermektedir.
Demografik 6zelliklerin tedavi sonuglar Gizerinde
herhangi bir etkisi yoktur.

tedavisinde kullaniddigi calismalardan bazilarinda;
Witvrouw ve arkadaslart 5 haftalik,20 Wijnen ve
arkadaslart 6 haftalik > Gaffney ve arkadaslar 6
haftalik egzersiz tedavisi uygulamislar?> ve AKH ve
KKH egzersiz gruplart arasinda agri  ve
fonksiyonel acidan bir fark gostermemislerdir.
Witvrouw ve arkadaslart 5 yillik takip
sonucunda her iki grupta da iyi subjektif ve

fonksiyonel sonuglar elde etmislerdir.
Degerlendirdikleri  parametrelerin ~ biytik  bir
cogunlugunda egzersiz gruplart arasinda  bir
farkldik  gortilmemistir.!!  Herrington — ve

arkadaslarinin  yaptiklart calismada da her iki
egzersiz grubu arasinda agrt ve fonksiyonel
performans parametreleri arasinda belirgin bir fark
gozlenmemistir.2l  Stiene  ve  arkadaslarinin
yaptiklart calismada, 8 haftalik egzersiz tedavisi
sonrasinda kas kuvveti agisindan KKH egzersiz
grubunun AKH egzersiz grubuna goére daha iyi
oldugunu rapor edilmistir.?6 Colon ve arkadaslar
ise, 8 haftalik egzersiz tedavisi sonrasinda, agrinin
her iki egzersiz grubunda da % 50’den fazla
azaldigin1 rapor etmislerdir. 27 Calismamizda da
benzer sekilde PFAS‘ hastalara verilen KKH ve
AKH egzersizleri agri ve fonksiyonellik agisindan
bir fark olusturmad:i Bununla birlikte yapilan
calismalara paralel olarak,!1,2021.242527 oruplardaki
tedavi 6ncesi ve sonrast degerlerde iyi yonde bir
fark oldugu gorilda.

Hastalarin 8 haftalik tedavi sonunda, hem
istirahat ve aktivite sirasindaki agri degerlerinde
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Tablo 2 Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplarin karsilastiriimasi.

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

AKH KKH
VAS istirahat 24.14+17.36  26.44+22.43
VAS aktivite 65.33£20.51  60.48+22.73
WOMAC 36.07£15.13  32.29+16.32

McMaster Universities Osteoarthritis Index.

AKH: Agik kinetik halka egzersiz grubu. KKH: Kapali kinetik halka egzersiz grubu. VAS: Viziiel analog skalasi. WOMAC: Western Ontario and

p AKH KKH p
0.876 12.55+11.56  12.77+12.51  0.889
0.445 37.22+18.51  3551+18.80  0.652
0.373 23.77+#12.71  21.25+12.15  0.473

Tablo3. Gruplardaki tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin karsilastiriimasi.

Acik kinetik halka egzersiz grubu

Kapali kinetik halka egzersiz grubu

TO TS
VAS istirahat 24.14+£17.36  12.55+11.56
VAS aktivite 65.33£20.51  37.22+18.51
WOMAC 36.07£15.13  23.77+12.71

EB TO TS EB
1.26* 26.44+22.43 12.77£12.51  1.03*
1.53* 60.48+22.73 35.51+18.80  1.72*
1.59% 32.29+16.32 21.25£12.15  1.45%

EB: Etki biyiikligi TO: Tedavi 6ncesi. TS: Tedavi sonrasi. * Tedavi éncesi ve sonrasi karsilastirmasinda p<0.001. VAS: Viziiel analog skalasi.
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

hem de fonksiyonel durumlarinda belirgin bir
iyilesme  gorilirken,  agrlarinin  tamamen
gecmemis olmast ve fonksiyonel durumlarinin da
tamamen dizelmemis olmasi, daha uzun sireli
egzersiz yapmalari gerektigini diisindiirmektedir.
Literattrdeki calismalarin tamaminda
egzersizler  klinik  ortamlarda  yaptirilmustir.
Calismamizda ise, egzersizler yontem agisindan
diger calismalardan farkli olarak klinik ortamda
ogretilip ev programi olarak verildi. Egzersiz
programlarinin ev programi seklinde diizenlenip
verilmesinin zaman ve tedavi maliyeti acisindan
faydali oldugunu distinmekteyiz. Bununla birlikte,
béyle bir calisma tasarimi bazi limitasyonlar: da
ortaya  ctkarmaktadir.  Bunlar arasinda  en
onemlileri; hastalarin  egzersizleri dogru yapip
yapmadiklarinin tespit edilememesi ve egzersiz
programina olan uyumlarinin takip edilememesidir.
Bu riskleri ortadan kaldirabilmek amaciyla
calismamizda tedavi baslangicinda hastalara 2
gunlik bir programla egzersizleri Ogretildi ve

egzersiz programlarina olan uyumlarint
degerlendirmek icin de bir cizelge verildi. Bu
cizelge ile hastalarin egzersiz programlarina olan
uyum diizeylerinin artirilmast ve disik uyum
diizeyine sahip hastalarin calisma dist birakilmast

amaclandu.
Literatirde ~ PFAS’li  hastalarda  yapilan
calismalarin  ¢cok azinda hastalarin  egzersiz

programlarina olan uyumlart incelenmistir.?3.26-28
Gobelet ve arkadaslart yaptiklart calismada % 70’in
altundaki uyumu kota olarak
derecelendirmislerdir.® Bu dizeyin altinda uyum
gosteren  hastalart  calismadan  ¢ikartmislardir.
Colon ve arkadaglart egzersiz programina uyumu
zayif olan ve semptomlart artan vakalari calisma
dist birakmuglar.2” Stiene ve arkadaglart uyumu iyi
olmayan ve son teste katilmayan vakalari calisma
dist birakmustir.26 Kaya ve arkadaslart yaptiklar
calismada hastalart  haftalik  olarak telefonla
aramiglar ve hastalarin egzersiz programlarina olan
uyumlarini kontrol etmislerdir.2? Ancak sonuglarini
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sayisal olarak vermemislerdir.

Calismamizdaki gruplarin  uyum  diizeyleri,
AKH grubunun % 83.75, KKH grubunun ise %
85.01 olarak tespit edildi. Calismamiza katilan
bireylerin her birinin egzersiz programina olan
uyum diizeyleri % 70’in altina inmemesi nedeniyle
kattlimctarin - hicbirisi ¢alisma dist  birakilmadi.
Egzersizlerin ev programui olarak verildigi de g6z
ontine alindiginda gruplarin egzersiz programlarina

olan  uyumlarinin  olduk¢a  yiiksek  oldugu
sOylenebilir. Calismamizda egzersiz programina
olan uyum  dizeyinin  yiksek  olmasinda,

baslangicta verdigimiz egitimin ve takip formunun
yani sira, ¢alismaya dahil edilen bireylerin yaslarinin
ve egitim duzeylerinin de 6nemli roli oldugunu
disinmekteyiz.
Calismamizin  bir
hastalarin  buytk bir

diger limitasyonu ise
cogunlugunun 8 hafta

icersinde kontrole gelmeyi kabul etmemeleri
nedeniyle egzersiz programlarinda tekrar bir
dizenleme  yapilamamasiydi.  Sadece, AKH

grubundan 2 hasta, KKKH grubundan ise 1 hasta 8
haftanin 6ncesinde kontrole gelmisti.

Sonug¢ olarak, AKH ve KKH egzersiz
programlari agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin
arttirilmast amactyla ev programi seklinde PFAS
tanist konulmus hastalara 6nerilebilir. Egzersiz
gruplart arasinda agr1 ve fonksiyonel durum
agisindan  bir  fark olusmadigi gbz Oniine
alindiginda, PFAS hastalarda  egzersiz
programt planlarken her iki egzersiz grubundan
hastaya en uygun olan egzersizlerin secilerek
verilmesinin tedavi programinin etkinligini daha da
artiracagint diisinmekteyiz.

olan
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