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OzZET

Transversal maksillomandibular yetersizlik, birgok maloklizyonun
ana sebebidir. Ortodontik kuvvetler preaddlesan ddnemde
maksiller  transversal yetersizligi duzeltmek icin  rutin
kullaniimaktadir. Iskeletsel gelisimini tamamlamis hastalarda ise
hizl maksiller genigletme apareyleri tek basina yeterli olmamakta
ve cerrahi olarak osteotomi yapilmasi gerekmektedir. Kortikotomi
destekli hizl maksiller genigletme ortodontik apareylerin
istenmeyen etkilerini azaltmaktadir. Uygulanan cerrahi osteotomi
tekniklerinde maksillanin anatomik komsuluklarindan dolayi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu derlemede maksiller
transversal yetersizlikte kullanilan; hizh maksiller genisletme,
kortikotomi destekli hizl maksiller genigletme, osteotomi teknikleri
ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar ele alinmaktadir.
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ABSTRACT

Transversal maxillomandibular deficiency are the main cause of
many malocclusions. Orthodontic forces are routinely used to
correct maxillary transverse insufficiency in the preadolescent
period. In patients who have completed their skeletal
development, rapid maxillary expansion appliances alone are
not sufficient and surgical osteotomy is required. Rapid maxillary
expansion supported by corticotomy reduces the undesired
effects of orthodontic appliances. Complications may occur in
the surgical osteotomy techniques applied due to the anatomical
adjacent structures of the maxilla. In this review, used in maxillary
transversal deficiency; rapid maxillary expansion, corticotomy-
assisted rapid maxillary expansion, osteotomy techniques and
possible complications are discussed.

Keywords: Corticotomy; Rapid maxillary expansion; Surgically
assisted rapid maxillary expansion.
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GiRiS

Blyume ve gelisim sirasinda; genetik ve gevresel
faktorler, travma veya enfeksiyon gibi etkenlerden
dolayi ¢ene yiz bdlgesinde asimetrik olarak buyime
gerceklesebilmektedir. Bu durum dentofasiyal
anomalilere sebep olmaktadir." Maksillofasiyal
komplekste vertikal ve horizontal yon anomalilerine
kiyasla, transversal yon anomalilerinin teshisi daha
zordur. Dogru teshisin konulabilmesi igin iyi bir klinik
degerlendirme yapilarak model analizi, radyolojik
Olgimlerden ve agiz i¢i ve disindan c¢ekilen
fotograflardan faydalaniimaktadir.?

Transversal maksiller yetmezlige sahip hastalarin
klinik degerlendirmesinde; tek veya cift tarafl
posterior g¢apraz kapanis, derin damak kubbesi,
gulimseme sirasinda bukkal koridor olusmasi,
anteriordiglerde caprasiklik, yetersiz burun solunumu
gibi semptomlar tespit edilebilmektedir34 Ayni
zamanda transversal maksiller yetmezlik; ¢igneme
glclugu, agiz solunumu ve apne gibi semptomlara da
sebep olabilmektedir.® Radyolojik degerlendirmede
ise; anterior-posterior grafiler, konik 1sinli bilgisayarli
tomografi, optik lazer ve stereofotogrametri gibi
yontemlerden yararlaniimaktadir.®:”

Tedavide esas olarak hizli maksiller genisletme ve
kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme olmak
uzere iki secenek kullaniimaktadir. Hangi tedavi
yénteminin uygulanacagina, hastanin biylime
ve gelisim evresine goOre karar verilmektedir.
Blylime gelisimi devam eden hastalarda hizl
maksiller genisletme genellikle tek basina yeterli
olmaktadir ve rutin olarak tercih edilen bir yontemdir.
Bu tedavinin temelinde midpalatal slturun
hareketlendiriimesi ve st c¢enenin genisletimesi
prensibi bulunmaktadir®° Ancak iskeletsel blylimesini
tamamlamis erigkin hastalarda mevcut transversal
yetersizligi genisletmek icin cerrahi tekniklere de
ihtiyag duyulmaktadir.2* Biyime ve gelisimini
tamamlamis hasta gruplarinda kortikotomi destekli
hizli maksiller genisletme ile unilateral veya bilateral
maksiller yetersizligin tedavisi yapilabilmektedir.
Tdm bu tedavi sureglerinde, ortodontik ve cerrahi
prosedurlerin gerekli oldugu multidisipliner bir
yaklasim gerekmektedir.*

Blyumegelisimitamamlanmiseriskinhastagrubunda
hizli maksiller genisletme uygulanirsa; diglerde
bukkale devrilme, ekstriizyon ve alveolar kemik kaybi

gibi istenmeyen durumlar ortaya cikabilmektedir.'
Ayrica hastalarda agri, dis kdklerinde rezorpsiyon,
bukkal korteks fenestrasyonu, palatal mukozada
nekroz gibi komplikasyonlara sebep olabilmektedir.5 113

Bu derlemenin amaci, kortikotomi destekli hizli
maksiller genigletmede kullanilan cerrahiteknikleri ve
islem sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlari gézden gecirerek arastirmaktir.

Hizli Maksiller Genigletme

Hizh maksiller genigletme ortodontik apareyler ile
midpalatal slturu ayirarak yapilan dentofasiyal
ortopedik tedavilerdir. Hizli maksiller genigletme
apareyleri ile ortopedik olarak genigletme tam
anlamiyla saglanabilmektedir. Bu genigletmede
sadece midpalatal situr ayrilmakla kalmaz
ayni zamanda maksillanin  komsulugundaki
maksillofasiyal suturlar da etkilenebilmektedir.
Maksiller trasnsversal yetersizlikler ve posterior
gapraz kapanis durumlarinda Ust ¢enenin
genisletiimesi gerekmektedir.® Preaddlesan
donemde bireylerde nispeten daha dusuk ortodontik
kuvvetler uygulanarak maksiller siturun ayrilmasi
ve iskeletsel olarak genigleme saglanabilmektedir.™
ilerleyen yasla beraber midpalatal siiturun ayrilmasi
icin daha fazla kuvvete gerek duyulmaktadir.’
Angell’a gére maksiller transversal genisletme yavas
veya hizli, cikarilabilir veya sabit olabilir. Yavas
genisletme esas olarak dentoalveolar genisletmeyi,
hizlh genigletme ise hem iskeletsel hem de
dentoalveolar genigletmeyi saglamaktadir.'®

Persson ve ark. kadavralarda yaptiklari
calismalarinda, midpalatal stturiin kemiklesmesinin
yas gruplar arasinda genis farkhliklar gdsterdigini
belirtmislerdir. Hizli maksiller genigletme sutural
acikhga ve kraniyofasiyal iskeletin kontrolli olarak
mekanik kuvvetlere uyum saglamasi ve esneklige
bagh oldugundan, tedavi sonuglarini etkileyecek tibbi
anamnezlerin goz ardi ediimemesi gerekmektedir."”
Bazi hastaliklarin sutur sinostozlariyla (iki kemigin
kemik dokusuyla birlesmesi) iligskili oldugu
belirtiimistir. Hiperparatiroidizm, hipofosfatazya, D
vitamini direngli rasitizm, mukopolisakkaridozlar
ve mukolipidozlar midpalatal sutur sinostozlari
gOsterebilmektedirler. Genetik ve ¢evresel nedenler
gen¢ hastalarda stturin uygulanan dis kuvvetlere
yanit verme vyetenedi etkileyebilecegi igin, tibbi
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gecmis dikkate alinmali ve tedavi planlamasinin ona
gore yapilmasi gerekmektedir.'7-20

Hizli maksiller genigletmede kullanilan apareyin
cesidi; hastanin yasina, aktivasyon miktarina gore
degisiklikler géstermektedir. Apareyin kullaniminda
genellikle anterior keserler arasinda diestema
ortaya ¢lkana kadar ginde 2 tur olacak sekilde ve
sonrasinda aktivasyon ginde 1 tur olacak sekilde
planlanmaktadir. Maksiller darlik giderildikten sonra
idamesi i¢cin 3-6 ay sure ile pekistirme tedavisi
uygulanmaktadir.? 22

Hizh  maksiller genisletme apareyleri ister dis
destekli ister iskelet destekli olsun; dis ve iskeletin
kuvvet sinirlarini asarak istenilen hareketlere olanak
saglayabilmektedirler. Midpalatal suturda aralanma,
ankraj olarak kullanilan diglerde periodontal baski
sonrasi diglerde egilme ve yer degistirmeler
gerceklesebilmektedir. Maksiller siturdaki agiima
sonrasi anteriora ve inferiora rotasyonlar da
gozlenebilmektedir.?® 24

Kortikotomi Destekli Hizli Maksiller Genisletme

Buyume gelisim ¢agini tamamlamis, ileri maksiller
hipoplazisi olan vyetigkinlerde, hizli maksiller
genigletici  apareyler  kullanilarak  transversal
genisletme tek basina yeterli olmamaktadir.
Cerrahi destekli hizli  maksiller genisletme;
maksiller yetersizligi gidermek icin kismi ortodonti
ve kortikotomi ile birlikte maksillanin geniglemesini
iceren bir distraksiyon osteogenezisidir. Kortikotomi
hatlari; zigoma, midpalatal siGtur ve pterygoid
plakalari igcermektedir. Ortodontik apareyler ile
iskeletsel ve digsel ankrajli genigletme yapilmaktadir.
Transversal ybnde maksillada 6nemli derecede
genisletme saglayan avantajli bir teknik olmasina
ragmen cerrahi midahale gerektirmesi ve buna bagl
komplikasyonlari icermesi dezavantajlaridir.?

Kortikotomi destekli hizli  maksiller genisletme;
maksiller ark genigligini arttirarak  posterior
capraz kapanigi dizeltmek, transversal maksiller
yetersizligin ileri derece oldugu ve ortognatik cerrahi
planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi maksiller
arklarin  boyutlarini  artirarak  uyumsuzluklarini
azaltmak ve dudak damak vyariklariyla iligkili
transversal yetersizlikleri genisletmek icin tercih
edilebilmektedir.* 26

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme

uygulanmasinda hastanin mevcut yasi da buyulk
Onem arz etmektedir. Literatirde bu konuda
arastirmacilar arasinda net bir gorts birligi
bulunmamaktadir. Kortikotomili ya da kortikotomisiz
hizli maksiller genigletmenin hangi yaslar arasinda
uygulanacagini Ladewig ve ark. 2018 yilinda
yaptiklari galismalari sonucunda; blylime ve
gelisimini tamamlamig bireylerde en iyi teshisin
konik 1sinli  bilgisayarli tomografi kullanilarak
konulabilecegini belirtmislerdir.?”

Cerrahi Teknikler

Ortodontik apareyler ile midpalatal stturun agilarak
transversal yonde maksiller darligin genisletiimesi
prosediri Angell tarafindan bir asirdan daha
fazla sire once tanimlanmistir?” Prosedir
tanimlandiginda herkes tarafindan kabul gérmese de
sonrasinda Haas ve Issacson maksiller transversal
yetersizligin tedavisinde palatal suturun ve ayni
zamanda zigomatik kemik, pterygoid plakalarinda
direng noktalari olusturdugunu belirtmislerdir.2 2°
YUz iskeletinin diren¢ noktalarinin tanimlanmasi
maksiller genigletmeyi saglamak icin  cesitli
osteotomileri ortaya ¢ikartmigtir. Brown 1938 yilinda
ilk olarak midpalatal stturun osteotomisini literatire
kazandirmistir.?®

Literatire bakildiginda kortikotomi destekli hizli
maksiller genisletme uygulanacak hastalarda
minimum cerrahi teknidin ne olduguna dair standart
bir yaklagsim cerrahlar tarafindan belirtimemigtir.
Cerrahin egitimine ve tercihine bagh olarak
modifikasyonlar kullaniimaktadir.®' Bazi cerrahlar
batin maksiller diren¢g alanlarinin  tamamen
ayrilmasini savunurken, bazilari pterygoid plak
kiriklarini  ve komplikasyonlarin 6nine gecmek
icin sadece pterygomaksiller ayirmayi tavsiye
etmislerdir.32 Operasyonda pterygoid plakalarin
ve nazal septumun osteotomisinin yapilmasi
planlaniyorsa, kortikotomi destekli hizli maksiller
genisletme intravendz sedasyon altinda yapiimasinin
olasi komplikasyonlari dnlemek agisindan daha
glvenli oldugunu belirtmislerdir.

Lateral Osteotomi

Kortikotomi dncesi anestezi olarak lokal infiltrasyon
anestezisine ek olarak tlber ve infraorbital sinir
bloklari yapiimaktadir. Mukogingival birlesimden 5-7
mm Uzerinde lokalize olacak sekilde mukoperiosteal
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horizontal insizyon yapilmaktadir. Insizyon hatti
anteriorda kanin dise kadar posteriorda birinci blyuk
azi disine kadar uzanmaktadir. Pterygomaksiller
bosluga ve piriform bdlgesine subperiosteal
diseksiyon yapilarak ulasiimaktadir.  Diglerin
apekslerinden en az 5 mm superiorunda olacak
sekilde apertura piriformisten maksiller tiber
bolgesine kadar osteotomi gergeklestiriimektedir.®*

Midline Osteotomi

Lokal infiltratif anestezi sonrasi orta hatta
vertikal insizyon yapilarak mukoperiosteal flep
kaldirimaktadir. insizyon sinirlari  mukogingival
birlesimden 5 mm U(zerinden baslayarak anterior
nazal spinaya kadar uzanmaktadir DUz ince bir
osteotom ile gergeklestiriimektedir. Maksiller
segmentlerin tamamen hareketlendigi osteotomi
hattina yerlestirilen osteotomun hafif rotasyonu
sayesinde gozlenebilmektedir.®*

Palatal Osteotomi

insiziv palatinal kanalin posteriorunda kalacak
sekilde sert damakta orta hatta insizyon yapilarak
Cottle elavatérli ile damak mukozasi kaldirilir.
Sonrasinda sert damak posteriorundan baslayarak
midpalatal sGturun 2 mm laterallerinde paramedian
osteotomiler yapilarak bu iki osteotomi insiziv kanalin
posteriorunda birlestiriimektedir.3*

Pterygoid Osteotomi

Mukogingival birlesimden 5-7 mm Uzerinde lokalize
olacak sekilde mukoperiosteal horizontal insizyon
yapilmaktadir. insizyon hatti anteriorda kanin
dise kadar posteriorda birinci buyuk azi digine
kadar uzanmaktadir. Pterygomaksiller bosluga
subperiosteal insizyon vyapilarak ulasiimakta
ve acili bir osteotom kullanilarak osteotomi
gerceklestirimektedir. Damar  sinir  paketleri
agisindan osteotomi sirasinda dikkatli olunmasi
gereken bir bolgedir.34

Yiksek Seviye Le Fort 1 Osteotomi

Maksillada mukogingival birlesimin  5-7 mm
Uzerinden birinci molar disleri arasinda insizyon
gerceklestirilir. Zigomatikomaksiller bdlge ve piriform
kenari subperiosteal diseksiyonla rahatlatiimaktadir.
Operasyon sonrasi iyilesme icin diseksiyon
sirasinda mukogingival hat midmkin oldudunca

korunmasi gerekmektedir.®* Osteotomi hatti dis
koklerinin en az 5 mm suUperiorundan gececek
sekilde planlanmalidir.3* Osteotomi piezo cerrahi ile
elmas uglu frezler ya da agiz igi testereler yardimi ile
yapilabilmektedir. Kesi sirasinda palatinal boélgeye
olasi bir hasar vermemek igin dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Spina nazalis anterior bdlgesinde
kikirdak doku elevator yardimiyla ayrildiktan sonra
nazal ekartorlerle nazal mukozada kiint diseksiyon
yapiimaktadir. Pterygoid plaklarin osteotomisinde
kesi hattina oturtulan pterygoid osteotomlar
ile dikkatli bir osteotomi gergeklestirimesi
gerekmektedir. Septal osteotom ile vomer ile nazal
septumun osteotomisi gerceklestirildikten sonra
maksillanin ¢enenin mobilizasyonu saglanir ve
posterior maksillaya erisilir.

Butun osteotomiler sonrasi hizli maksiller genigletici
apareyinaktivasyonvidasininaktifolupolmadigiislem
sirasinda kontrol edilmektedir. Transversal yetersizlik
durumuna gore aktivasyonlar gunlik c¢eyrek tur 2
kez ya da yarim tur olacak sekilde planlanmaktadir.
Totalde glinde 1 mm’yi gegcmemesi gerekmektedir.
Mevcut yetersizlik durumu giderildikten sonra 3-6 ay
arasinda pekistirme tedavisi sonrasi sabit ortodontik
tedaviye gecilmektedir.? 2!

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme,
iskeletsel olarak olgunlasmis hastalarda maksiller
trasnversal yetersizligin dizeltimesi igin yaygin
olarak kullanilan etkili bir tekniktir.3” Hizli maksiller
genisletmeninyetiskinlerdedislerdeve maksillofasiyal
komplekste kortikomi sonrasinda; disler, maksiller
sinlis, zigomatik kemik, pterygopalatin fossa,
pterygoid fossa, nazal kemik gibi bdlgelerde olusan
istenmeyen stresler engellenmektedir.®®

Kortikotomi Destekli Hizli Maksiller
Genigletmede Goriilebilecek Komplikasyonlar

Kortikotomi  destekli hizlh  maksiller genisletme
sonrasinda hastalarda; periodontal diseti problemleri,
operasyon sirasinda ve sonrasinda hemoraji, dig
koklerinde rezorpsiyonlar, dedisen pulpal kan akisi,
sinir hasarlari, sinlzit, orbital ve nazal problemler,
isitme kayiplar, dis kayiplari, asimetrik genisleme
ya da vyetersiz genisleme, palatinal dokularda
Ulserasyon ve nekroz gibi komplikasyonlarla
karsilasilabilmektedir. 3°

Pereira ve ark. 2018 yilinda kortikotomi destekli hizli
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maksiller genisletme uygulanan 90 hasta Uizerinde
yaptiklari cgalismalarinda toplam 16 (%17.8)
bireyde istenmeyen asimetrik genisletmelerin
gergeklestigini bildirmislerdir. Arastirmacilar
asimetrik genisletmenin genisletme miktarinin
artmasi ile ortaya giktigini belirtmislerdir.*® Verlinden
ve ark. yaptiklari calismalarinda 73 hastanin 5’'inde
asimetrik genisleme elde ettiklerini ve sonrasinda ek
cerrahi prosediir uyguladiklarini belirtmiglerdir.*’

Williams ve ark. 120 hastanin 18’inde (%15)
dental ve periodontal problemler yasadiklarini
belirtmiglerdir. Cogunlugu ameliyattan sonraki
2 ay iginde (%10) gorilen %75’i santral kesici
disler arasinda olmak Uzere 12 olguda diseti
cekilmesi saptamislardir. Hastalarinin  %5.83'0,
santral disler arasinda periodontal kemik kaybi
gozlemlemislerdir.*? Gauthier ve ark. 52.6 aylik
takip suresince klinik ve radyolojik olarak konik 1ginli
bilgisayarli tomografi ile degerlendirilen kortikotomi
yapilan hastalarin periodontal etkilerini incelemisler
ve klinik olarak élguldiginde periodontal dokular
Uzerinde ¢ok az zararh etkisi oldugu sonucuna
varmiglardir.*®* Sygouros ve ark. 20 hasta lzerinde
farkli cerrahi teknikleri ve bunlarin maksillofasiyal
kompleksi Uzerindeki etkilerini degerlendirmiglerdir.
Ozellikle periodontal olarak riskli hastalarda
pterygomaksiller osteotominin tercih  edilmesi
gerektigini bildirmislerdir.44

Retrospektif bir kohort calismasinda operasyon
sonrasi ¢ogu ilk 4 hafta igcerinde olmak lzere 5
gun ile 4 ay sonrasi enfeksiyon tespit edilmigtir.
Enfeksiyonlarin lokalizasyonlari vestibil bdlgede
ve internal osteotomi (orta hat) bolgesinde lokalize
olarak gorilmastir. Hastalardan alinan kiltirlerde
Klebsiella, Prevotella, Staphylococcus tlrlerinin
bulundugu gérilmis ve oral antibiyotikler kullanilarak
tedavi edilmistir.*? Baska bir ¢alismada %2 oranda
enfeksiyon tespit edilmis ve hizli maksiller genisletici
apareylerde biriken gida artiklarindan kaynaklandigi
belirtilmistir.40

Dergin ve ark. 60 hasta Uzerinde vyaptiklari
calismalarinda 12 hastada (%20) burun kanamasi
go6zlemlemislerdir. Bunlardan 9’unun postoperatif 1.
glinde, 1 hastada 1. haftada ve 2 hastada da 8. glinde
baslayan gec¢ kanama oldugunu belirtmislerdir. Yine
ayni galismada 11 hasta infraorbital sinir ve ilgili
dallarda parestezi bildirmislerdir. Bu hastalardan 8’i 1

haftadan daha kisa bir suire parestezi yasamistir, bu
sure zarfinda 4 hasta diglerde hissizlik bildirmistir ve
geri kalan 4 hastada ise dis ve dudaklarda parestezi
bildirmistir. Bir haftadan daha kisa slredir parestezisi
olan 8 hastadan 7’si ayrica infraorbital parestezi
bildirmislerdir; 6 hasta bu semptomu tek tarafli ve
1’i ¢ift tarafli olarak yasamistir. 3 hastada 2 haftaya
kadar tek tarafli infraorbital parestezi goriimistdr,
ancak higbir hasta kalici hasar gérmemistir. Tim bu
kiiglk problemler ameliyat sonrasi 6dem ve ameliyat
sirasinda dokularin diseksiyonu ile ilgili olabilecegini
bildirmiglerdir.*®

En sik gbrilen komplikasyonlardan birisi de
genisletme cihazinin damak yumusak dokularina
temasi sonrasi olusan Ulserasyondur. Uzun sureli
atipik basinglar Ulsere alanlarda nekroza yol
acabilmektedir. Williams ve ark. komplikasyonlar
Uzerine yaptiklari ¢alismalarinda palatal yumusak
doku nekrozu oranini %0.83 olarak bulmuslardir.*?
Lehman ve Haas ise %5.4 olarak bildirmislerdir.#

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletmede
genellikle minimal postoperatif agri ile iligkili kolay bir
prosedir olmasina ragmen, agri siddetinin hastanin
yas! ile artabilmektedir. Suturlarin kaynamasindan
kaynakh genislemeye karsi direncli alanlar genellikle
cihazin aktivasyonu sirasinda asiri agri ve basinca
sebep olabilmektedir.#”

Ortognatikcerrahiyebaglisitme sistemidisfonksiyonu
nadiren bildirilmistir. Vakalarin ¢ogu maksiller ve
bimaksiller prosedurlerle iligkilidir ve tipik olarak
hafif ve gecicidir, midahale gerektirmemektedir.
Bu durumun pterygoid plakalarin osteotomisi
sirasinda, titresimlerin ve seslerin dogrudan kemik
yoluyla isitme kanal sistemine iletilebilmesi sonucu
olusabilecegini bildirmislerdir.48 4°

Li ve ark. 1995 yilinda yayinladiklari vaka raporuna
gore; transversal maksiller yetersizligi olan 34
yasindaki bir kadinda bilateral segmantal maksiller
osteotomiler ve genigletme cihazi ameliyati
sonrasi hastanin uyanmasi esnasinda goz bantlari
cikarilirken sol géz kapaginin 6demli ve goziin de
proptozisli oldugu gortlmistir. Hastaya oftalmoloji
konsultasyonu yapilmis ve hastada retrobullar
hemoraji sonucunda orbital kompartman sendromu
teshisi konulmustur. Hemorajinin maksiller
segmentlerin eksik mobilizasyonu ya da genisletme
cihazinin kullanimi sirasinda maksiller segmente
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asin kuvvet uygulamasi sonucu olugsabilecegini
bildirmislerdir. Bu gibi hemorajik durumlarda
cok dikkatli davranilmasi gerektigini, teshisinin
ge¢ yapllmasi halinde kalici gérme kayiplarinin
yasanabilecegini belirtmislerdir.5°

SONUG

Kortikotomi destekli hizh maksiller genisletme
iskeletsel gelisimini tamamlamis maksiller
transversal yetersizli§i olan bireylerde yaygin
kullanilan bir tedavi yontemidir. Literatlirde bildirilen
vakalar incelendiginde disik komplikasyon orani
ile guvenli bir prosedirdiur. Komplikasyonlari
elimine etmek icin tedavinin dikkatli planlamasi ve
yurutilmesi gerekmektedir.
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